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Kaisa Virtanen

Olkalisake-solisluunivelen sijoiltaanmenon

hoitolinjat

Olkaliséke-solisluunivelen (AC-nivel) sijoiltaanmeno on melko yleinen solisluun vamma. Se syntyy taval-
lisimmin kaatumisen seurauksena, kun vammaenergia tulee hartian yldtakaosaan olkapdétd eteen- ja
sisadnpdin kiertden. Vamma voidaan diagnosoida hyvan kliinisen tutkimuksen ja rontgenkuvien avulla.
Vamma luokitellaan Rockwoodin luokituksen mukaisesti kuuteen eri tyyppiin solisluun ulkopaan sijain-
nin ja pehmytkudosvamman arvioidun vakavuuden mukaan. Hoito maardytyy potilaan vaatimustason ja
vamman vakavuuden perusteella. Tyypin |, Il ja Il vammoja voidaan hoitaa konservatiivisesti yldraajan tila-
paisella lepuuttamisella kantositeessa ja varhaisella kuntoutuksella. Tyyppien IV, V ja VI vammoja voidaan
hoitaa konservatiivisesti tai leikkauksella. Leikkausmenetelmia on kymmenid, eikd yhta parasta menetel-
maa tiedetad. Leikkauksen tavoitteena on normaalin anatomian ja yldraajan toiminnan palauttaminen.

olisluuvammat jaetaan murtumiin ja ni-
velten sijoiltaanmenoihin. Linsimaissa
solisluun murtumat ovat melko yleisid, ja
aikuisten osalta niiden vuosittainen ilmaantu-
vuus on 59,3/100000 (1). Tyypillinen vamma
on solisluun keskiosan murtuma, joita on noin
70 % kaikista solisluun murtumista (2,3). So-
lisluun paiden sijoiltaanmenot ovat murtumia
selvisti harvinaisempia. Solisluun ulkopéin eli
olkalisike-solisluunivelen (AC-nivel) sijoiltaan-
menon (AC-luksaatio) vuosittainen ilmaantu-
vuus on 18/100000, ja vastaavasti sisdpdan eli
rintalasta-solisluunivelen (SC-nivel) sijoiltaan-
menon (SC-luksaatio) vuosittaisen ilmaantu-
vuuden arvioidaan olevan 2/100000 (4,5).
Solisluun vammojen parhaasta hoidosta kiis-
telldidn edelleen kirjallisuudessa ja myos kay-
tannossa. Etenkin AC-luksaation hoidossa on
paljon avoimia kysymyksid, mikéd johtuu lihin-
ni korkealaatuisten tutkimusten vihaisyydesta
ja yksiselitteisten hoitolinjausten puutteesta.

Solisluun anatomiaa

Solisluu on ainoa luinen yhteys yliraajasta var-
taloon. Se on ylhiilta katsottuna loivan S-mal-
linen (KuvA1) (6). Se niveltyy sisipaistiin
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rintalastan kahvaan ja ulkopdistdan lapaluun
olkalisikkeeseen (KuvA2) (6). AC-nivel on
luisten rakenteidensa puolesta hyvin epévakaa,
ja sen tukevuudesta vastaavatkin nivelkapseli,
nivelsiteet ja lukuisat lihaskiinnitykset.

AC-niveltd tukevat rakenteet jaetaan staatti-
siin (nivelkapseli ja nivelsiteet) ja dynaamisiin
(lihakset) stabilisaattoreihin. Solisluun ulko-
paistd olkalisakkeeseen kulkevien AC-nivelsi-
teiden tehtdvd on estdd etenkin solisluun taak-
se- ja ylospdin suuntautuvaa siirtymistd. AC-ni-
velsiteiden yld- ja takaosa ovat tssd tehtdvissd
tirkeimmassid asemassa (7,8). Solisluusta lapa-
luun korppilisikkeeseen kulkevat korakoklavi-
kulaariset (korppilisike-solisluu- eli CC-nivel-
siteet) muodostavat tukevan nivelsidekimpun
solisluun alle. Kaksiosaisen korppilisike-solis-
luusiteen osat ovat kartioside (ligamentum
conoideum) ja epikisside (ligamentum trape-
zoideum) (KuvA2) (6). Niilld nivelsiteilli on
my0s tirked tehtdva estdd solisluun siirtymista
taakse- ja ylospain.

Korppilisikkeestd olkalisikkeeseen kulkeva
korakoakromiaalinen (korppilisike-olkalisike-
eli CA-nivelside) tukee myds jonkin verran
AC-niveltd. Solisluuhun kiinnittyvit lihakset
muodostavat dynaamista vakautta ja omalta
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KUVA 1. Oikea solisluu ylhaalta katsottuna. AC-nive-
lessa ei ole luista tukevuutta (6).

osaltaan lisdavit solisluun ja AC-nivelen tuke-
vuutta. Solisluun ulkopéihin kiinnittyvit har-
tialihas ja epikaslihas, alapintaan kiinnittyvi
solislihas ja alaetupintaan kiinnittyvi iso rinta-
lihas muodostavat laajan, vakauttavan kiinnitty-
mispinnan solisluuhun.

Yldraajaa nostettaessa AC-nivelessi tapah-
tuu vihdistd solisluun taaksepiin suuntautuvaa
kiertymistd ja etu- tai takasuuntaista sekd ylos-
tai alaspdin suuntautuvaa liiketti. Tama liike
mahdollistaa osaltaan yldraajan nostoliikkeen
ja my0s lapaluun liikkeen rintakehdi vasten
(9,10).

AC-luksaation vammamekanismi ja
tutkimukset

AC-luksaatio voi syntyd joko suoran tai epi-
suoran vamman seurauksena. Tavallisemmas-
sa eli suorassa vammassa isku tulee yldraajan
ollessa kiinni vartalossa hartian ylitakaosaan.
Talloin hartia kddntyy eteen- ja sisddnpdin ja
vammaenergia voi kulkea solisluun ulkopdin
nivelsiteiden kautta (esimerkiksi jiikiekossa
laitataklaus). Epasuorassa vammassa isku tulee
ojennetun, vartalossa kiinni olevan yliraajan
kautta olkaniveleen ja olkaluun pid iskeytyy
olkalisiakkeeseen sitd ylospiin siirtien. AC-luk-
saation tavallisin yksittdinen vammamekanismi
on polkupyorilld kaatuminen, ja seuraavana tu-
levat urheiluun liittyvit vammat (11,12).

K.Virtanen

KUVA 2. Oikea solisluu edesta katsottuna. Solisluun
ulkopéaata tukevoittavat olkalisake-solisluu (AC) -nivel-
siteet (*), osa korppilisake-solisluu (CC) -sidekimpun
kartioside (ligamentum conoideum, C) ja epakasside
(ligamentum trapezoideum, T) seka korppilisake-olka-
lisakeside (CA-nivelside, #) (6).

Kuten muidenkin tapaturmien, myds AC-
nivelen vammojen yhteydessi potilaan haas-
tatteleminen on erittdin tirkeda. Haastattelulla
pyritadn siihen, ettd potilaan sanoin kuvaama
tapahtumien kulku visualisoituu ladkarille sel-
keaksi nakemykseksi siitd, miten tapaturma tar-
kalleen ottaen tapahtui ja vamma syntyi. Hyvin
haastattelun avulla lidkari pystyy epdilemdin ja
ennustamaan jatkotutkimuksissa loytyvid vam-
moja.

Kliininen tutkimus tehdédin potilaan ollessa
ylavartalo paljaana ja mahdollisuuksien mu-
kaan istuma- tai seisoma-asennossa. Huomio
tulee kiinnittdd ulkoisiin vamman merkkeihin:
virheasentoihin, ruhjeisiin, turvotuksiin, veren-
purkaumiin ja kontaktijilkiin. Potilaan ollessa
seisoma-asennossa ja yldraajojen riippuessa
vartalon vieressd tarkkaillaan hartioiden ja la-
paluiden asentoa. Yldraajoista voidaan rauhal-
lisesti vetdd alaspdin ja katsoa, tapahtuuko so-
lisluun ulkopdin seudussa asennon tai muodon
muutosta. Puolieroa terveeseen puoleen kan-
nattaa tarkastella. Tuoreen tapaturman yhtey-
dessda vammakohdan tunnustelun tulee olla va-
rovaista ja maltillista, solisluun epéavakauttakin
voi yrittaa testata.

Selvimmat 16ydokset kliinisessd tutkimuk-
sessa ovat AC-nivelen seudun maksimaalinen
palpaatioarkuus ja solisluun ulkopidin sijainti
olkalisikkeen nivelpinnan yla- tai takapuolel-
la. Solisluun varresta voidaan ottaa kiinni ja
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testata sen liikettd eteenpdin ja taaksepdin. Ai-
van solisluun ulkopaistd, liheltdi AC-nivelts,
voidaan testata alas- ja ylospdin suuntautuvaa
liikettd. Mikali solisluu painuu alaspéin, on ky-
seessd “pianonkosketinoire”. Ei ole mitenkdin
harvinaista, ettei solisluun epivakaudesta saa
tunnustelemalla tuntumaa, koska hartiaseu-
dun lihasten jannitys voi tukevoittaa ja peittaa
solisluun epidnormaalia liikettd etenkin tuoreen
vamman yhteydessi, jolloin vammautunut ol-
kapidd on usein niin kivulias, ettd sen tutkimi-
nen on vaativaa.

Kliiniseen tutkimukseen liittyvit hartiaseu-
dun tunnon testaaminen ja yliraajan toiminnan
sekd hermo- ja verisuonitilanteen tarkastus.
Mikili kysymyksessd on ollut suurienergiainen
vamma, tehddan laajempi koko vartalon ja elin-
toimintojen kliininen tutkimus. AC-luksaatio-
potilaalla voi olla muitakin vammoja, ja etenkin
kylkiluiden murtumia saattaa esiintya.

Solisluuvammojen tirkein diagnostinen
tutkimus on tavallinen réntgenkuva. AC-luk-
saatioepdilyssd tulisi ottaa suora etu-takasuun-
tainen (anteroposteriorinen, AP) rontgenkuva
solisluusta ja olkanivelen aksillaariprojektio
(KUVAT 3A ja B). Tissi projektiossa kuvaussuun-
ta on avatusta kainalosta olkaniveleen pain.
Helpotusta sijoiltaanmenon vaikeuden arvioi-
miseen tuo vertailu terveeseen puoleen. Taman
takia molempien solisluiden kuvaaminen yh-
delle kasetille (KUVA 3¢) tai keuhkokuvan otta-
minen on my9s pidettivd mielessa.

Réntgenkuvista pyritddn arvioimaan solis-
luun ja korppilisikkeen vilisen raon (CC-vilin)
sekd AC-nivelen leveytti ja solisluun ulkopdin
sijaintia olkalisikkeen vastinnivelpintaan nah-
den. CC-vilin arvioiminen onnistuu parhaiten
molempien solisluiden projektiosta. Pelkdstdan
vammapuolen arvioimisella ei pystytd madritta-
madn sitd, kuinka paljon CC-vili on levennyt.
On hyvin tavallista, etti AC-luksaatiopotilaalta
ei oteta olkanivelen aksillaariprojektiota. Tama
projektio on kuitenkin valttdiméton, kun arvioi-
daan solisluun ulkopiin sijaintia etu-takasuun-
nassa olkalisikkeen vastinnivelpintaa vasten.

Lahimenneisyydessd oli tapana ottaa AC-
luksaatiopotilailta stressirontgenkuva. Téssd
tutkimuksessa potilas seisoi ja piti kiddessddn
5-8 kg:n painoa, ja samalla otettiin AP-suun-
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Ydinasiat

» AC-luksaation vaikeus jaetaan Rockwoodin
luokituksen mukaan kuuteen eri tyyppiin.

» Hoitomenetelman valinta on arvioitava huo-
lella potilaskohtaisesti.

» Tyypin I-Ill vammat voidaan hoitaa konser-
vatiivisesti 2-3 viikon kantosidehoidolla, ja
tyypin IV-VI vammaoja voidaan hoitaa myds
leikkauksella.

» Leikkausmenetelmia on lukuisia, eikd yhta
vakiintunutta menetelmaa ole esitettavissa.

tainen solisluun rontgenkuva. Nain tekemalld
arvioitiin saatavan parempi kisitys AC-nivelen
vamman vaikeudesta ja solisluun ulkopdin
ylésnousemisesta. Tutkimuksissa on kuitenkin
todettu, ettei stressirontgenkuva anna AC-luk-
saatiosta mitddn sellaista lisitietoa, joka vaikut-
taisi hoitolinjan valintaan (13,14).

Valikoiduissa tapauksissa AC-luksaatiopo-
tilaan tietokonetomografia (TT) on hyodylli-
nen. Mikali réntgenkuvien perusteella on epail-
tivissd liitinndisvammoja (ldhinnd murtumia)
olkanivelen alueella tai mikali solisluun ulko-
pédn sijainti olkalisikkeen vastinnivelpintaan
néhden jda tiysin episelviksi, on TT:n antama
lisatieto usein avuksi.

Magneettikuvausta tarvitaan harvoin akuu-
tin AC-luksaation yhteydessi. Se antaa toki
hyvin kisityksen nivelsidevammojen vaikeu-
desta, lihasten kiinnittymiskohtien vaurioista ja
my6s mahdollisista liitinndisvammoista, mutta
se vaikuttaa harvoin hoitolinjan valintaan. Mag-
neettikuvausta tarvittaneen lahinna kroonisen
AC-luksaation hoitolinjan valintaan tai jos po-
tilaan hoitoon liittyy erittdin suuria vaatimuksia
esimerkiksi ammattiurheilun vuoksi.

AC-luksaation luokittelu

AC-nivelen vammat vaihtelevat lievista nivel-
sidevaurioista tdydelliseen repeytymiin ja
nivelen sijoiltaanmenoon. AC-luksaatioiden
alkuperdinen, kolmiportainen (I-III) luokitte-

Olkalisdke-solisluunivelen sijoiltaanmenon hoitolinjat
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KUVA 3. AC-luksaation yhteydessa otettavat rontgenkuvat. Molempien solisluiden AP-suuntaisessa kuvassa
nakyy vammautuneen puolen suurentunut CC-vali. A) Solisluun suora AP-suuntainen rontgenkuva. Kuvasta ar-
vioidaan AC-nivelen (#) ja CC-valin (*) leveys. B) Olkanivelen aksillaariprojektio. Solisluu (C) sijaitsee oikeassa pai-
kassa olkalisdkkeen (A) nivelpintaa vasten. Olkaluu (H), lapaluun nivelkuoppa (G) ja korppiliséke (K) nakyvat tassa
projektiossa erittdin hyvin. C) Molempien solisluiden réntgenkuva yhdelle kasetille kuvattuna. CC-valin (*) leveys

on tasta projektiosta helposti arvioitavissa.

lu on 1960-luvulta (15,16). Nykydin AC-luk-
saatioissa kaytettivi Rockwoodin luokitus on
1980-luvulta, ja se jakaa AC-luksaatiot kuuteen
tyyppiin sen mukaan, miki on solisluun ulko-
pédn sijainti olkalisikkeen vastinnivelpintaan
nihden, mikd on CC-vilin laajuus ja miki on
pehmytkudosvamman arvioitu vakavuus (TAU-
LUKKO ja KUVA 4) (17).

Selvisti tavallisin AC-luksaatio on tyypin III

K.Virtanen

vamma, joka kisittad noin 40 % kaikista vam-
matyypeistd. Seuraavaksi yleisimpia ovat tyy-
pitIjaV (21 %) ja tyyppiII (16 %). Kaikkein
harvinaisimpia ovat tyypin IV ja VI vammat
(1 %) (12). Jakaumaa toki vidristia se, ettd po-
tilaat, joilla on lievempi, tyypin I tai IT vamma,
eivat valttimittd aina hakeudu ladkirin tutki-
muksiin. Todennikéisesti nditd vammoja on
oikeasti enemman kuin mainittu 16-21 %.
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KUVA 4. AC-luksaatioiden Rockwoodin luokitus. Solisluun ulkopaan sijoiltaanmenon ja pehmytkudosvammo-

jen maara lisaantyy vamman vaikeutuessa.

AC-luksaatioiden hoito

AC-luksaatioiden hoidon valintaan liittyy kaksi
perustavaa ongelmaa, nimittdin vamman vai-
keuden madrittely ja heikkolaatuinen tieteelli-
nen ndyttd. Nykydin AC-luksaation hoitome-
netelmin valinta perustuu pitkilti Rockwoodin
luokituksen antamaan arvioon vamman vaikeu-
desta. Luokitusta ei kuitenkaan pidetd kovin-
kaan luotettavana. Rontgenkuvien tulkinnassa
on todettu olevan huomattavaa tulkitsijakoh-
taista ja tulkitsijoiden vilistd epéluotettavuutta
(18,19). Hyvin hoidon toteutumisen lihto-
kohta on siis jo hataralla pohjalla, kun vamman
luokittelu on epdvarmaa ja vaativaa. Tieteelli-
nen ndyttd pohjautuu edelleen pitkilti takau-
tuviin tutkimuksiin, joissa on sekakoosteisia,
vahilukuisia potilasaineistoja ja joissa usein
verrataan kahta hyvin vihin toisistaan eroavaa
hoitoa toisiinsa.

Konservatiivisen ja leikkaushoidon eroista
on julkaistu kaksi hyvilaatuista satunnaistettua
vertailevaa tutkimusta (20,21). Kanadalaises-
sa monikeskustutkimuksessa vuodelta 2015
satunnaistettiin 40 potilasta leikkaushoitoon

koukkulevykiinnitykselld ja 43 potilasta kon-

servatiiviseen hoitoon kantositeelld. Potilailla
oli Rockwoodin luokituksen mukaisesti joko
tyypin III, IV tai V vamma. Potilaita seurattiin
kahden vuoden ajan, ja paitelma oli, ettd ylaraa-
jan toimintaa mittaavien testien tulokset olivat
konservatiivisessa hoitoryhmissa alkuvaiheessa

TAULUKKO. Rockwoodin luokituksen mukaiset olkalisake-
solisluunivelen (AC-nivel) luksaatiovammatyyppien maari-
telmat.

| AC-siteen vendhdys, AC-nivel on paikallaan

1l AC-siteen repeytymad, CC-siteet ovat ehjat ja
AC-nivel on levennyt

Il | AC- ja CC-siteet ovat repeytyneet ja CC-vali on le-
vennyt 25-100 % terveeseen puoleen verrattuna

IV | AC- ja CC-siteet ovat repeytyneet ja solisluun
ulkopda on AC-nivelen takana epakaslihaksen
sisalld hakautuneena

' AC- ja CC-siteet ovat repeytyneet, hartia- ja
epakaslihaksen kiinnittymiskohdat ovat vaurioi-
tuneet ja CC-vali on levennyt 100-300 % tervee-
seen puoleen verrattuna

VI | AC- ja CC-siteet ovat repeytyneet ja solisluun
ulkopaa on hakautuneena korppilisakkeen alle

CC-side = korppilisake-solisluuside (ligamentum coracocla-
viculare)

1025 Olkalisdke-solisluunivelen sijoiltaanmenon hoitolinjat
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(kolmeen kuukauteen saakka) paremmat kuin
leikkaushoitoryhmassi. Sen sijaan ryhmien vi-
lilld ei huomattu eroa puolen vuoden, vuoden
tai kahden vuoden kuluttua hoidosta (20).

Englantilaistutkimuksessa vuodelta 2018
satunnaistettiin 29 potilasta CC-vilin ankkuri-
kiinnitykseen ja 31 potilasta konservatiiviseen
kantosidehoitoon. Potilailla oli Rockwoodin
luokituksen mukaisesti joko tyypin III tai IV
vamma. Yléiraajan toimintaa mittaavien testien
tulokset eivit eronneet ryhmien vililld vuoden
seurannan perusteella. Ainoa merkittivi ero oli
hoidon hinnassa, silli konservatiivisen hoidon
kustannukset olivat 800 puntaa verrattuna leik-
kaushoidon 3 400 puntaan (21).

Potilaan vaatimukset tulee huomioida hoitoa
valittaessa, kuten kaikkien muidenkin vammo-
jen yhteydessd. AC-luksaatiopotilaalta tulee
selvittdd etenkin olkanivelen ylitason liikkei-
den tarve. Yleisesti on hyviksytty, ettd tyypin I
ja II vammat voidaan hoitaa konservatiivises-
ti, myos kun potilaan vaatimustaso on korkea
(22,23).

Konservatiivinen hoito tarkoittaa yliraajan
asettamista noin kolmeksi viikoksi kantositee-
seen ja vihittdistd olkanivelen liikelaajuuksien
lisaamista. Heti kun olkanivelen liikuttamista
haittaava kipu lievittyy, pyritddn tekeméin rau-
hallisia olkanivelen heiluri- ja pyorimisliikkeita.
Kolmen viikon jilkeen tehddin olkanivelen
aktiivisia ja passiivisia liikeharjoitteita vaaka-
tason alapuolella ja yleensd kuuden viikon jal-
keen voidaan tehdi liikeharjoitteita vaakatason
ylipuolellakin. Kontaktiurheiluun palaamista
kannattaa rajoittaa noin kolmeen kuukauteen
saakka. Konservatiivisen hoidon lopputulok-
sena solisluun ulkopii jdd pysyvisti koholle
olkalisikkeen vastinnivelpinnasta. Potilaille
kannattaa kertoa tisti mahdollisesta kosmeet-
tisesta haitasta.

Tyypin III vamman hoidosta on vield muu-
tama vuosi sitten kiistelty kirjallisuudessa, mut-
ta vaikuttaa siltd, ettd timankin vammaryhman
hoidossa kallistutaan konservatiiviseen hoi-
toon. Sitd puoltavat hyvd hoidonjilkeinen toi-
minnallinen tulos, Iyhyt toipumis- ja kuntou-
tusaika, vihidiset komplikaatiot ja taloudelliset
nikokohdat. Konservatiivisen ja leikkaushoi-
don osalta ei ole todettu selvai eroa tyypin III

K.Virtanen

vammojen toiminnallisissa tuloksissa (24,25).

AC-nivelen tiydellinen pysyvé sijoiltaan-
meno (tyypit IV-VI) on yleensi tilanne, jossa
leikkaushoidon ajatellaan kokemusperdises-
ti konservatiivista hoitoa hyodyllisemmiksi,
vaikka kirjallisuudessa ei olekaan tistd nayttoa.
ClinicalTrials.gov-tietokannassa on kaksi kesken-
erdisti satunnaistettua vertailevaa tutkimusta,
joissa on mukana tyypin III ja V vammoja. Sel-
laista vertailevaa tutkimusta, jossa selvitettdisiin
konservatiivisen ja leikkaushoidon eroja vain
tyypin V vammoissa, ei ole ldhivuosina tulossa
julkaistavaksi.

Kirjallisuudessa on julkaistu raportteja noin
sadasta erilaisesta AC-luksaation leikkaus-
menetelmastd, eikd yhtd tdysin yleisesti hyvak-
syttyd menetelmaa ole vield 16ydetty. Paras mah-
dollinen menetelma olisi AC-nivelen tukevoit-
tava nivelsiteiden anatominen korjaus ja siitd
seuraava tdydellinen olkanivelen liikelaajuus ja
kivuttomuus. Optimaalinen leikkausajankohta
on noin kahden viikon kuluessa tapaturmasta.

AC-luksaation leikkausmenetelmit voidaan
jakaa neljadn eri luokkaan: AC-nivelen kiinnit-
taminen, CA-nivelsiteen siirto solisluun ulko-
padhan, CC-vilin kiinnittiminen ja nivelsitei-
den uudelleen rakentaminen. Kaikista niista
menetelmistd on lukuisia eri muunnelmia, joita
yhdistelldidn keskendin ja tehddin avoimesti tai
tahystyksessa.

Vield 2010-luvun alkupuolelle saakka Suo-
messa tavallisimpana menetelmidni on ollut
AC-nivelen kiinnittiminen tilapdisesti kouk-
kulevylli (KUVA5). Menetelmiin tulee liittii
AC-nivelsiteiden taka- ja yldosan kiinnittdmi-
nen takaisin solisluun pdihdn niiden merkit-
tavan solisluuta tukevan ominaisuuden takia.
Koukkulevyn huonoja puolia ovat sen aiheut-
tama mahdollinen pinnetila olkalisikkeen alla,
olkalisikkeen syopyminen koukun kohdalta,
sijoiltaanmenon uusiutuminen ja se, ettd levy
joudutaan poistamaan toisessa leikkauksessa
noin puolen vuoden kuluttua.

Viime vuosien aikana on julkaistu yhi enem-
min tuloksia erilaisista CC-vilid kiinnittavista
ankkureista, pannoista ja langoista. Ndiden mo-
dernimpien kiinnitysvilineiden my6td koukku-
levyjen kiyttd on alkanut selkeisti vihentya.
Niiden eri menetelmien kiyttimisen ei ole
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KUVA 5. Koukkulevylld tilapaisesti kiinnitetty AC-
nivel.

todettu eroavan toisiinsa nihden tai koukkule-
vyyn verrattuna olkanivelen toiminnan kannal-
ta. Tyypillisid komplikaatioita ovat solisluun ja
korppilisikkeen murtumat seki sijoiltaanme-
non uusiutuminen (26,27).

Jannesiirteiden kayttd tuoreen AC-luksaa-
tion hoidossa on lisddntynyt viime vuosien
aikana. Siirteelld pyritdan korjaamaan CC- ja
AC-nivelsiteiden anatomia. Janteind kiytetdan
usein siirrettd potilaan omasta puolijinteises-
td lihaksesta (m. semitendinosus) tai hoikka-
lihaksesta (m. gracilis). Jannesiirteiden avulla
on todettu saavutettavan muita tekniikoita
parempi AC-nivelen tukevuus ja olkanivelen
toiminta. Toimenpiteeseen liittyy suuri, noin
30 %:n komplikaatioriski, joka johtuu lihin-
nd tunneleiden vdardstd sijainnista, solisluun
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SUMMARY
Managing of acromioclavicular joint dislocations

murtumisesta, jannesiirteiden katkeamisesta
ja AC-nivelen sijoiltaanmenon uusiutumisesta
(28,29).

Lopuksi

Tuoreen AC-luksaation hoito miardytyy vam-
man vakavuuden ja potilaan vaatimustason pe-
rusteella. Koska rontgenkuvien tulkitseminen
on vaativaa ja kuvien 16ydokset eivit vilttamat-
ta korreloi vamman vakavuuteen, saattaa hoi-
dosta péddttaiminen olla vaikeata. Rockwoodin
luokituksen mukaiset tyypin I-III sijoiltaanme-
not voidaan hoitaa konservatiivisesti pitimalld
yldraajaa muutaman viikon ajan kantositeessa.
Nivelen tiydellinen sijoiltaanmeno (lihinni
tyypit IV ja V) voidaan hoitaa konservatiivises-
ti tai leikkaamalla.

Tieteellistd ndytt6a nididen vammatyyppien
parhaasta hoidosta ei ole, ja hoitovalinta tulee
arvioida huolella potilaskohtaisesti. Leikkaus-
menetelmid on useita, eikd yhtd vakiintunutta
menetelmdd ole olemassa. Toimenpiteen ta-
voitteena on palauttaa AC-nivelen anatomia ja
toipumisen jilkeen sallia yldraajan kivuton nor-
maali kiytto. B

Acromioclavicular (AC) joint dislocation is a quite common injury in the shoulder region. Typical injury mechanism is a simple
fall and direct blow to the superolateral aspect of the shoulder. The injury can be diagnosed with a good clinical examination
and proper X-rays. AC joint dislocations are classified according to the Rockwood classification. It is based on degree of soft
tissue injury and clavicle dislocation. The treatment of type I, I, and Ill dislocation is conservative with arm immobilized to a
sling. In type IV, V, and VI the AC joint is constantly dislocated leading to general consensus in favor of surgery, but also these
injuries can be treated conservatively. There are dozens of surgical methods to stabilize the AC joint, but none is established
as the gold standard. The aim of the surgery is to restore the AC joint anatomy and normalize the shoulder function.
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