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Shoulder pain, caused by subacromial impingement or rotator cuff tear, is com-
mon for the middle-aged and elderly people. It can cause diminished ability to
work and prolonged sick-leaves. The purpose of this study was to evaluate the
effect of the operative treatment of this pain (subacromial decompression, rotator
cuff repair) when the patients were treated in an outpatient way or by staying
overnight in hospital after surgery (ward patients). 76 patients were included

in this prospective study (37 outpatients, 39 ward patients). At the minimum of
2-year follow-up, shoulder scores (UCLA, Constant) were significantly better than
preoperatively (p<0.001) in every group. However, no significant differences were
found between the outpatient-group and “ward patient”-group.

Johdanto

Olkapain subakromiaalisen impingement-oireen seki
kiertdjikalvosimen (rotator cuff) vaurion aiheuttama
toiminnallinen rajoitus ja pitkittynyt kiputila ovat
yleisimpid olkapdin ongelmia tydikiisilld potilailla.
Subakromiaalinen impingement-syndrooma johtuu
subakromiaalisen tilan ahtaudesta ja siitd johtuvas-
ta rakenteiden irsytyksesta ja degeneraatiosta. Oireet
alkavat usein vihitellen ja jatkuessaan kroonistuvat.
Kiertdjikalvosimen vaurio taas voi syntyi joko suo-
raan trauman seurauksena tai pitkittyneen tendiniitin
jilkeen. Toisaalta on my®ds todettu, ettd impingemet-
syndroomaan liittyy usein myds kiertidjikalvosimen
tendinopatiaa. Jos taustalla ei ole selkedd akuuttia oi-
retta aiheuttavaa traumaa, olkapéin antero-lateraalista
kiputilaa hoidetaan aluksi piisidntoisesti konservatii-
visesti. Leikkaushoitoon turvaudutaan vaivan kroonis-
tuessa, jos konservatiivinen hoito ei tehoa toivotulla
tavalla. Leikkaushoidolla on impingement-syndroo-
man osalta saatu hyvii hoitotuloksia poistamalla akro-

mionista etukulmaa ja sen alla oleva bursa (1,2,3). Toi-
menpide voidaan suorittaa joko avoimella tekniikalla
tai artroskooppisesti. Aiemmat tutkimukset ovat osoit-
taneet tekniikat joko tasavertaisiksi tai artroskoop-
pisesti suoritettuna jopa hieman paremmiksi hoito-
tuloksen ollessa hyvi 43-94 %:lla potilaista (4,5,6).
Rotator cuff -repeimin leikkaushoidossa pyritiin pa-
lauttamaan jinnekalvosimen normaali funktio kiin-
nittimilld revennyt jinne takaisin alkuperiiselle ana-
tomiselle paikalleen. Leikkaustulokseen vaikuttavat
repeimin laajuus ja vaurion iki ja syntymekanismi.
Nykypdivin kirurgi joutuu tySssiin painimaan
indikaatioiden ja oikean potilasvalinnan lisiksi myos
rajallisten resurssien ja hoitotakuun lisidmien painei-
den alla. Moni potilas joutuu edelleen odottamaan
leikkaushoitoa kiputilansa kanssa kauemmin kuin
ehki ladketieteellisesti olisi tarpeen. Niin ollen ongel-
mat nikyvit yksilotasolla pitkittyneini sairaslomina ja
fyysisend kipuna sekd toimintakyvyn heikentymiseni
(7). Myoskiin kirurgin kannalta ajateltuna leikkaus-
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hoidon ajoittaminen ei aina ole optimaalista ajatellen
jilkikuntoutusta ja ylipdansi vaurion korjaamista. Ol-
kapddn antero-lateraalisten kiputilojen leikkaushoito
voidaan toteuttaa sekd piivikirurgisesti ettd lyhytjil-
kihoitoisesti (8). Piivikirurgista hoitoa puoltavat pie-
nemmit hoitokustannukset, vaikkakin edellytykseni
samalla on, ettd potilaan muu terveys sallii pdivikirur-
gisesti tehdyn toimenpiteen.

Tavoitteenamme on tutkia paivikirurgisesti ja ly-
hytjilkihoitoisella kirurgialla hoidettuja olkapiin pit-
kittyneestd kiputilasta kirsineitd potilaita, ja verrata
onko hoitotuloksissa eroa ryhmien vililli. Kyseessi on
prospektiivinen, vertaileva tutkimus seuranta-ajan ol-
lessa vihintiin 2 vuotta.

Aineisto ja menetelmdit

Potilaat

Tihin prospektiiviseen vertailevaan tutkimukseen ke-
rittiin lokakuun 2002 ja maaliskuun 2004 viliseni
aikana 93 sellaista potilasta, joilla oli ollut konserva-
tiiviseen hoitoon (sairausloma, anti-inflammatorinen
ladkitys, kortisoni-injektiot, fysioterapia) reagoima-
tonta olkakipua yli 6 kk, ja joilla oli kliinisesti ja ra-
diologisesti diagnosoitu joko olkapiin impingement-
syndrooma tai rotator cuff -ruptuura. Potilaiden toinen
(kontralateraalinen) olkapii on ollut terve. Potilaille
tehtiin olkapiin artroskooppinen leikkaus joko Kes-
ki-Suomen Keskussairaalassa, Jyviskylissd tai Hatan-
pidn Sairaalassa, Tampereella. Potilaista 76 (82 %) on
jalkitutkittu seuranta-ajan ollessa vihintdin 2 vuotta
(vaihteluvili 24-32 kk). Yksi potilaiden hoitoon osal-
listumaton puolueeton tutkija (S]) on tehnyt kaikki
jilkitutkimukset. Potilaista 37 (49 %) on hoidettu
piivikirurgisesti ja 39 (51 %) Iyhygjilkihoitoisesti (33
potilasta oli yhden yon sairaalassa, 5 potilasta 2 yotd
sairaalassa ja 1 potilas 3 yotd sairaalassa). Piivikirur-
gisesti hoidettiin 24 impingement-syndroomaa ja 13
rotator cuff -ruptuuraa, kun vastaavasti lyhytjilkihoi-
toisesti hoidettiin 23 impingement-syndroomaa ja 16
rotator cuff -ruptuuraa. Ryhmien vililld ei ollut tilas-
tollista eroa sukupuolen, idn, pituuden ja painon suh-
teen (taulukko 1). Sen sijaan yli vuoden kivun kanssa
leikkausta odottaneita oli enemmin piivikirurgisessa
ryhmissd (32 potilasta) kuin lyhytjilkihoitoisessa ryh-
missi (26 potilasta) (p=0.044).

Leikkaustekniikka
Olkapiit operoitiin potilaan ollessa rantatuoliasennos-

sa. Yksi ortopedi (TJ) teki kaikki leikkaukset. Ensin

tehtiin olkapiin diagnostinen artroskopia takaportaa-
lista sekid gleno-humeraalitilaan ettd subakromiaaliti-
laan. Kaikki patologiset l6ydokset rekisterditiin. Mika-
li rotator cuffissa ei ollut lipi asti menevii repeimii,
mutta subakromiaalisesti oli selked pinnetila, tehtiin
subakromiaalitilaan pelkki dekompressio artroskoop-
pisesti lateraaliportaalista (artroskooppinen akromiop-
lastia). Coraco-akromiaalista ligamenttia ei katkaistu.
Kaikille tdssd tutkimuksessa olleille potilaille on tehty
edelld olevan kaltainen toimenpide. Lisiksi jos rotator
cuffissa oli lapi asti menevi repeimi, se korjattiin, mi-
kili se oli endd korjattavissa. Korjaus tehtiin joko art-
roskooppisesti tai mini-open tekniikalla lateraalisesta
pienestd (n. 3 cm) avauksesta kiyttden ankkureita ja
sulamattomia lankoja revenneen rotator cuffin uu-
delleen kiinnittdmiseen olkaluun piihin normaalille
anatomiselle paikalleen. Rotator cuff -repeimistd 23
pystyttiin korjaamaan (20 mini-open tekniikalla ja 3
artroskooppisesti). Jos repeimi oli jo niin laaja ja ve-
tdytynyt, ettei rotator cuffin korjaus ollut mahdollista,
tehtiin pelkkd artroskooppinen akromioplastia edelld
kuvatulla tavalla (6 potilaalle). Anestesiamuotona oli
joko yleisanestesia tai pleksus-puudutus. Lisiksi osalle
potilaista (35 potilasta) kiytettiin kipupumppua toi-
menpiteen jilkeen (8).

Kuntoutus

Kaikki potilaat saivat fysioterapeuttisen ohjannan kir-
jallisine ohjeineen jo sekd ennen operaatiota ettd sen
jilkeen herddmaossd. Jos olkapiihin oli tehty pelkka
artroskooppinen akromioplastia, olkapiit mobilisoi-
tiin ensimmadisend postoperatiivisena piivini. Kaikki
liikkeet olivat alusta pitden sallittuja. Passiivisilla liik-
keilld aloitettiin ja akdiiviset litkkeet tulivac mukaan
leikkauskivun helpotettua. Rotator cuffin korjauksen
jilkeen olkapain akdiiviset litkeharjoitukset aloitettiin
vasta 6 viikon kuluttua operaatiosta. Leikattua yliraa-
jaa pidettiin 4-6 viikkoa kantositeessd, tosin passiiviset
liikeharjoitukset olivat sallittuja. Kaikilla oli seuran-
takdynti fysioterapeutilla 2 viikon kuluttua ja opera-
toorilld 4-6 viikon kuluttua, jolloin potilas tarpeen
mukaan ohjattiin vield jatkokuntoutukseen fysiotera-
peutille.

Seurantamenetelmat

Olkapiin tutkimisessa kiytettiin kansainvilisesti hy-
viksyttyjd ja laajasti kiytettyja olkapdipisteytyksia:
Constant-score (pisteet 0 — 100) (9) ja University of
California, Los Angeles (UCLA) -score (pisteet 0 —
35) (10). Molempien yldraajojen fleksio-suuntainen
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Taulukko 1. Pdivdkirurgisesti (pdiki) ja lyhytjdlkihoitoisesti (lyhki) hoidettujen
olkapddn leikkauspotilaiden sukupuolijakauma, ikd, pituus ja paino ryhmittdin.
Keskiarvo (keskihajonta). IMP = subakromiaalinen impingement,

RC = rotator cuff -repedmd. Ryhmien viilillé ei ollut tilastollisia eroja.

Paiki (n=37) Lyhki (n=39)

IMP (n=24) RC (n=13) IMP (n=23) RC (n=16)
Sukupuoli (M/N) 15/9 9/4 9/14 7/9
Ika (v) 48(10.5) 58 (6.6) 51(9.3) 58 (11.3)
Pituus (cm) 171 (9.3) 171 (8.0) 168 (9.7) 168 (11.1)
Paino (kg) 77 (12.8) 81(17.7) 74 (11.9) 84 (16.8)

Taulukko 2. Pdivdkirurgisesti (pdiki) ja lyhytjdlkihoitoisesti (lyhki) hoidettujen
leikkauspotilaiden olkapdiden voimaero (terveen olkapdidn fleksiovoima - leikatun
olkapddn fleksiovoima) ja sairausloman pituus ryhmittdin. Keskiarvo (keskihajonta).
IMP = subakromiaalinen impingement, RC = rotator cuff -repedmd.

Paiki (n=37) Lyhki (n=39)

IMP (n=24) RC (n=13) IMP (n=23) RC (n=16)
Voimaero (kg) 0.0 (1.5) 1.8 (2.4) 04(1.2) 1.9(1.8)
Sairausloma (viikkoja) | 7.9 (5.4) 5.5(5.5) 8.4 (4.4) 6.1(5.9)

isometrinen voima mitattiin kalavaakaa hyviksi kiyt-
tden. Potilas piti yliraajaansa vaakatasossa scapulan ta-
son suuntaisesti yrittden nostaa kictddn yléspiin tut-
kijan pitiessd kalavaa’an toista paitd paikoillaan. Testi
toistettiin kummallakin yliraajalla 3 kertaa ja keskiar-
vo voimamittauksista rekisterditiin (11). Olkapiiden
liikeradat mitattiin goniometrilld. Tutkimukseen on
saatu lupa eettiseltid toimikunnalta ja potilaat ovat al-
lekirjoittaneet hyviksyntinsi osallistua tutkimukseen.

Tilastollinen analyysi

Tilastollisessa analyysissi kiytettiin SPSS 11.0-ohjel-
maa (SPSS, Inc., Chicago, Illinois, USA). Keskiarvo-
jen (jatkuva muuttuja) vertailussa kiytettiin varians-
sianalyysid (ANOVA) ja t-testid. Luokkamuuttujien
analyysi tehtiin ristiintaulukoinnilla ja Chi-nelidtestil-
l4. Tilastollisesti merkitseviksi katsottiin p<0.05.

Tulokset

Potilaiden keskimiiriiset UCLA- ja Constant-pisteet
ennen leikkausta ja 2 vuoden seurannan jilkeen ni-
kyvit kuvissa 1-4. Niistd nihdéin, ectd piivikirurgi-
sesti ja lyhytjilkihoitoisesti hoidettujen potilaiden tu-
loksissa ei ollut tilastollista eroa. Kummankin ryhmin
pisteet olivat seurannassa merkitsevisti paremmat
kuin ennen leikkausta seki subakromiaalisessa impin-

gement -oireyhtymissi ettd rotator cuff -repeimissi
(p<0.001).

Seuranta-ajan jilkeen impingement-ryhmin pis-
teet olivat paremmat kuin rotator cuff -ryhmin pis-
teet. UCLA-pisteiden mukaan 42:n potilaan (89 %)
tulokset impingement-ryhmasti luokiteltiin erinomai-
seksi tai hyviksi (29-35 pistettd) ja 5:n potilaan koh-
talaiseksi. Yhtdin huonoksi luokiteltua ei ollut. Vas-
taavasti rotator cuff -repedmiryhmissi ainoastaan 19
potilasta (66 %) luokiteltiin erinomaiseksi tai hyviksi
ja 10 potilasta joko kohtalaiseksi tai huonoksi. Cons-
tant-pisteiden mukaan 46:n potilaan (98 %) tulokset
impingement-ryhmistd luokiteltiin erinomaiseksi tai
hyviksi (80-100 pistettd) ja ainoastaan yhden huo-
noksi. Vastaavasti rotator cuff -repedmiryhmissi 17
potilasta (59 %) luokiteltiin erinomaiseksi tai hyviksi
ja 12 potilasta joko kohtalaiseksi tai huonoksi. Lisik-
si niilld potilailla, joilla rotator cuff pystyttiin korjaa-
maan leikkauksessa, oli merkitsevisti paremmat pis-
teet seuranta-ajan jilkeen kuin niilli potilailla, joilla
rotator cuffia ei pystytty korjaamaan (UCLA-pisteet:
p=0.030, Constant-pisteet: p=0.025).

Voimamittausten mukaan ei ollut merkitystd oli-
ko leikkaus tehty pidivikirurgisesti vai lyhytjilkihoi-
toisesti. Impingement-potilailla voima on palautunut
samalle tasolle kuin terveessi olkapiissi. Sen sijaan
potilailla, joilla oli ollut rotator cuff -repeimi, oli
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Kuva 1. UCLA-pisteet (0-35) subakromiaalisessa impin-
gement -oireyhtymdssd ennen leikkausta ja 2-vuotisseu-
rannassa. Pdivékirurgisesti (paiki) ja lyhytjdlkihoitoisesti
(lyhki) hoidettujen potilaiden tulokset ovat yhtd hyvid.
Kummankin ryhmdn pisteet ovat seurannassa merkitse-
vdsti paremmat kuin ennen leikkausta (p<0.001).

Kuva 2. UCLA-pisteet (0-35) rotator cuff -repedmdssd
ennen leikkausta ja 2-vuotisseurannassa. Péivékirur-
gisesti (paiki) ja lyhytjdlkihoitoisesti (lyhki) hoidettujen
potilaiden tuloksissa ei ole tilastollista eroa. Kummankin
ryhmdin pisteet ovat seurannassa merkitsevdsti parem-
mat kuin ennen leikkausta (p<0.001).
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Kuva 3. Constant-pisteet (0-100) subakromiaalisessa
impingement -oireyhtymdssd ennen leikkausta ja 2-
vuotisseurannassa. Pdivdkirurgisesti (paiki) ja lyhytjél-
kihoitoisesti (lyhki) hoidettujen potilaiden tulokset ovat
yhtd hyvid. Kummankin ryhmdn pisteet ovat seurannassa
merkitsevdsti paremmat kuin ennen leikkausta (p<0.001).

leikatun olkapiin fleksiovoima edelleen alentunut 2
vuoden seurannan jilkeenkin (taulukko 2). Voima-
mittausten mukaan silld ei ollut merkitysti, oliko ro-
tator cuff -repedmi saatu korjattua leikkauksessa vaiko
ei, kummassakin tapauksessa voimat olivat alentuneet
seuranta-ajan jilkeen (korjatussa voiman alennus ver-
rattuna terveeseen olkapdihin oli 2.0 kg, ei korjatussa
1.5 kg, NS)

Niistd 72:sta potilaasta, jotka vield olivat tyoeld-

Kuva 4. Constant-pisteet (0-100) rotator cuff -repedmdssé
ennen leikkausta ja 2-vuotisseurannassa. Péivékirur-
gisesti (paiki) ja lyhytjdlkihoitoisesti (lyhki) hoidettujen
potilaiden tuloksissa ei ole tilastollista eroa. Kummankin
ryhmdin pisteet ovat seurannassa merkitsevdsti parem-
mat kuin ennen leikkausta (p<0.001).

missd mukana ennen olkapiileikkausta (eivit olleet
elikkeelld), ainoastaan 3 potilasta (1 potilas subakro-
miaalisesta impingement -ryhmistd ja 2 potilasta ro-
tator cufl -repedmiryhmistd) ei pystynyt palaamaan
takaisin entiseen tyohonsi. Loput 69 potilasta (96
%) pystyi entiseen tyohén. Keskimiiriiset sairauslo-
ma-ajat nihdddn ryhmicddin taulukossa 2. Koko po-
tilasryhmissd oli ainoastaan 1 infektio (rotator cuff
-repeamiryhmissi). Uusintaleikkauksia tehtiin 5:lle
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potilaalle (3 rotator cuff -ryhmissi, 2 subakromiaali-
sessa impingement-ryhmissi). Muita komplikaatioita
ei ollut.

Pohdinta

Tutkimuksessamme oli mukana 76 potilasta, joiden
olkapai oli leikattu joko piivi- tai lyhytjilkihoitoisen
kirurgian yksikossi. Potilaiden oireiden aiheuttajana
oli joko subakromiaalinen impingement-syndrooma
tai kiertdjikalvosimen vaurio. Leikkauksella pyrittiin
palauttamaan yliraajan toimintakykyd, sekd vihenti-
miin tai poistamaan potilaan tuntemaa kipuoiretta.
Suurin osa potilaista hydtyi leikkauksesta seki kliinisin
mittarein mitattuna ettd myds potilaan itse kokemana
hy6tyni ja tyohon tai muihin entisiin aktiviteetteihin
palaamisena. UCLA- ja Constant-pisteiden (9,10)
mukaan jokaisen potilasryhmin tulos oli tilastollisesti
parempi seuranta-ajan jilkeen verrattuna tilanteeseen
ennen leikkausta (p<0.001). Hyvid operatiivisella hoi-
dolla aikaansaatuja paranemistuloksia olkapiin vas-
taavissa vaivoissa on raportoitu kirjallisuudessa ennen-
kin (1-6,11,12).

Tutkimuksessamme on myds todettavissa, ettd
hoitotuloksissa ei ollut eroja lainkaan sen mukaan,
oliko potilas kotiutunut samana piivini (piiki) vai
viettdnyt osastolla muutaman piivin (lyhki). Leikka-
uspaikan valinta liittyi lihinni tutkimusjaksolla vallin-
neeseen kdytantoon kahdessa eri sairaalassa. Ryhmien
vilinen (pdiki vs. lyhki) potilasmateriaali oli muuten
hyvin homogeenista, mutta piivikirurgisesti hoide-
tussa ryhmissi yli vuoden olkapain kivusta kirsineitd
potilaita oli selkeisti enemmin kuin lyhytjilkihoitoi-
sesti hoidetussa ryhmissi (p=0.044). Pitkit odotusajat
leikkaukseen padsyyn ovat saattaneet vaikuttaa tulok-
seen, varsinkin rotator cuff -repeimiryhmissi, vaik-
kakaan tilastollista eroa piivikirurgisesti tai lyhytjilki-
hoitoisesti hoidettujen potilaiden vililli ei ollut. Osa
repedmistd oli jo niin vanhoja, ettei korjausmahdol-
lisuutta endi ollut, ja varsinkin niilli potilailla tulos
oli huono. Rotator cuff -repeimi, etenkin traumaat-
tinen, tulisikin korjata jo aikaisessa vaiheessa, jolloin
tulos saattaisi olla parempi, ja ndin pystyttiisiin vihen-
timddn potilaan kirsimyksid ja yhteiskunnalle aiheu-
tuvia kustannuksia (7).

Piivikirurginen toiminta on viimeisen vuosikym-
menen aikana lisddntynyt nopeasti nikyen seki leik-
kausmiirind ettd myds erilaisten, yhid vaativampien
toimenpiteiden kirjona. Ortopediselta kannalta aja-
tellen piivikirurgisessa yksikdssi voidaan suorittaa l3-

hes kaikki elektiiviset toimenpiteet, lukuun ottamatta
totaaliproteesi- tai tuumorikirurgiaa seki vaativampia
selkileikkauksia (13—17). Piivikirurgiassa on kuiten-
kin huomioitava normaalien indikaatioiden ja hyvin
hoidon perusteiden lisiksi oikea potilasvalinta. Poti-
laan peruskunnon on oltava anestesian kannalta riitti-
vin hyvi. Lisiksi potilaan kyvyn omaksua hoito-ohjei-
ta on oltava riittivi.

Lyhytjilkihoitoinen kirurgia mahdollistaa sellais-
tenkin potilaiden leikkaamisen, jotka eivit perussaira-
uksiensa tai esim. ikdnsi puolesta sovellu piivikirur-
giseen hoitoon. Potilaalla on myds enemmin aikaa
omaksua hoito-ohjeita leikkauksen jilkeen. Osastolla
voidaan varmistaa, ettd potilaan kuntoutuminen leik-
kauksen jilkeen alkaa sujua siten ettd kotona pirjii-
minenkin tuntuu varmemmalta. Leikkauksen jilkei-
seen kipuun on helpompi puuttua osastolta kisin,
jos sellainen muuten muodostuu ongelmaksi. Usein
kuntoutuksen kiynnistimistd helpottaa vieli ennen
kotiinldhtod potilaan luona osastolla kiyvi fysiotera-
peutti, joka kertaa harjoituksena kiytettivit litkkeet ja
mahdolliset liikerajoitukset.

Tutkimukseemme osallistuneet potilaat olivat paa-
sddntoisesti tyytyviisid leikkauspaikkaansa (piiki vs.
lyhki). Potilaiden peruskunto tai ikd ei vaihdellut mer-
kittdvisti ndissd kahdessa eri ryhmissi, eiki leikkauk-
sen jilkeisen kivun tuntemuksissakaan ollut merkit-
tivid eroja ryhmien vililli. Potilaat, jotka kotiutuivat
samana pdivind kipupumpun kanssa, eivit kokeneet
kipupumppua tai sen poistoa vuorokauden kuluttua
kotona hankalaksi. Kipupumpun kiyttd ei meidin
materiaalissamme niyttinyt vaikuttavan pitkiaikaisiin
tuloksiin, mutta puoltaa paikkaansa varmasti etenkin
potilailla, joille perinteiset NSAID-lidkkeet tai kes-
kushermostoon vaikuttavat liikkeet eivit muista syis-
td sovellu, tai joilla lddkkeiden aiheuttamia mahdolli-
sia sivuvaikutuksia tai mahan irsytysoireita halutaan
viltedd. Useat aiemmat tutkimukset ovat kuitenkin
osoittaneet kipupumpun kiytén subacromiaalitilaan
katetrisoituna tehokkaaksi ja turvalliseksi tavaksi hoi-
taa olkapdin postoperatiivista kipua (18-21). Tehokas
postoperatiivinen kivun hoito mahdollistaa potilaiden
kotiuttamisen piivikirurgiselta osastolta jo leikkaus-
piiving, ja kipupumpun avulla kipu saadaan pysy-
midn poissa myds seuraavan yon.

Molemmissa ryhmissd potilaat kokivat leikkauk-
sen jilkeisen fysioterapian tirkeiksi. Potilaat, joilla
oli eniten ongelmia kuntoutuksen suhteen, kokivat
fysioterapian puutteelliseksi (liian vihin) tai eivit ol-
leet ymmiirtineet ohjeita tarpeeksi hyvin. Kaikki po-
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tilaat saivat ennen leikkausta kirjalliset ohjeet liikkeis-
td ja liikesarjoista, joita oli miiri tehdi leikkauksen
jilkeen. Osa potilaista toivoi silti tarkempia kuvallisia
ohjeita ja liikkeiden lipikdymistd niin kauan, kunnes
liikesarja tuntuisi tutulta. Pieni osa potilaista jitti fy-
sioterapian kesken tai osan liikkeistd tekemittd kivun
ja jaykkyyden tunteen takia, ja niilld potilailla oli edel-
leen jopa 2-vuotis-seurannassa litkeradoissa vajetta.

Sarjassamme sekd subakromiaalisesta impinge-
ment-syndroomasta ettd kiertijikalvosimen vauriosta
kirsineet potilaat hydtyivit leikkauksesta, ja odotetus-
ti impingement-potilaiden saama hydty oli suhteessa
suurempi. Toisaalta sairaslomien pituus oli impinge-
ment-ryhmissi keskiarvoltaan suurempi. Tidd selit-
tid kiertdjikalvosin-ryhmin keskimiirin kymmenen
vuotta suurempi ikid leikkaushetkelld; kiertijikalvo-
sin-vauriosta kirsineistd potilaista suurempi osa oli jo
siirtynyt elikkeelle joko ikdnsi tai osa vaivansa vuoksi,
eikd heilld ollut tarvetta sairausloman kirjoittamiselle.
Lihes kaikki impingemet-ryhmin potilaat olivat vield
aktiivisesti tydelimissd mukana. Osa heisti oli jo en-
nen leikkausta ollut hyvin pitkdin sairaslomalla im-
pingement-oireen vuoksi, mutta ainoastaan yksi poti-
las ei pystynyt palaamaan enii takaisin alkuperiiseen
tyohonsi.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd potilaat, joil-
la oli subakromiaalisesta impingement-syndroomasta
tai kiertdjikalvosimen repeimisti johtuvaa olkapiin
kipua ja toimintarajoitusta, hyotyivit operatiivisesta
hoidosta, silloin kun konservatiivinen hoito ei tuot-
tanut tulosta. Hoitotulokset seki piivikirurgisesti ettd
lyhytjilkihoitoisesti hoidetuilla potilailla olivat yhti
hyvit. Koska kustannukset piivikirurgiassa ovat jon-
kin verran lyhytjilkihoitoista kirurgiaa matalammat, ja
lisiksi joissakin sairaaloissa jonot piivikirurgiaan ovat
lyhyempid, on paivikirurgian tehokas kiytté myés ol-
kapddn operatiivisena hoitopaikkana perusteltua.
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