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leikkauksen postoperatiivista fysioterapiaa. Toiminnallisen opinnaytetyon tarkoi-
tuksena oli luoda fysioterapiaprotokolla latarjet-leikkauksen lapikayneiden hoidon
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harjoitevalintojen perustelut ovat saatavilla raportissa, mutta itse fysioterapiapro-
tokolla on salassa pidettava ja siksi poistettu tyodsta.

Latarjet-leikkaus itsessaan on tutkittu aihe, mutta sen jalkeista fysioterapiaa on
tutkittu niukasti. Niin Suomessa kuin maailmallakaan, latarjet-leikkaukselle ei joka
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sellisia protokollarakenteita latarjet-leikkauksen postoperatiivisessa fysioterapi-
assa. Myds potilaiden tyytyvaisyytta opinnaytetyon tuotoksena luotuun fysiotera-
piaprotokollaan voidaan tutkia.

Asiasanat: latarjet-leikkaus, olkanivel, luksaatio, postoperatiivinen, protokolla



ABSTRACT

Tampereen ammattikorkeakoulu
Tampere University of Applied Sciences
Degree Programme in Physiotherapy

LINDFORS, RISTO & RIKKONEN, RIKU & VAUHKONEN, SAMULI
Postoperative Physiotherapy for Latarjet Procedure
Physiotherapy protocol

Bachelor's thesis 78 pages, appendices 1 page
August 2021

The aim of this study was to develop the postoperative physiotherapy for latarjet
procedure in Pihlajalinna laakarikeskus Oy. The purpose of the thesis was to cre-
ate a physiotherapy protocol to develop the rehabilitation for those who have un-
dergone latarjet, and to make a report for staff education. The various training
phases, training schedule and the selection of exercises are presented and ex-
plained in the report, but the actual physiotherapy protocol is secret and thus
hidden.

Latarjet procedure is a researched topic, but its postoperative physiotherapy has
been little studied. On a global level, not every hospital has its own physiotherapy
protocol for latarjet, and studies show that patients may experience unfavorable
complications. Need for an updated and validated physiotherapy was clear.

The report presents the anatomy and function of the shoulder joint, indications
for latarjet procedure and the procedure itself. The report analyses and compares
a total of 41 postoperative physiotherapy protocols for latarjet surgery, as well as
studies conducted on postoperative physiotherapy. Based on these protocols, a
consensus about the progression of physiotherapy after latarjet was formed. The
studies provided information on certain needs and priorities for the protocol.

Further studies on specific postoperative physiotherapy exercises for latarjet pro-
cedure are required. Another area of interest could be examining uncommon phy-
siotherapy protocols, as well as patients’ contentment with the designed phy-
siotherapy protocol.

Key words: latarjet procedure, shoulder joint, dislocation, postoperative, proto-
col
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1 JOHDANTO

Latarjet-leikkaus on epaanatominen olkanivelen instabiliteetin korjaamiseen tah-
taava leikkaus. limaus epaanatominen juontuu siita, etta leikkauksessa ihmisen
anatomia muuttuu. Latarjet-leikkauksessa olkanivelen stabiliteettia pyritdan pa-
lauttamaan laajentamalla olkanivelen nivelmaljaa lapaluun korppilisakkeesta
otetulla luusiirteelld. M. biceps brachiin lyhyemman paan janne siirtyy luusiirteen
mukana ja siirre kiinnitetdan nivelmaljaan m. subscapularikseen tehdyn viillon

lapi kahdella ruuvilla.

Latarjet-leikkaus on tutkittu aihe, mutta sen postoperatiivisen fysioterapian sisal-
toa ei ole tutkittu paljoa. Latarjet-leikkausta koskevia opinnaytetoitakaan ei ole
tehty. Opinnaytetydkumppanimme Pihlajalinna 1dakarikeskus Oy tarjosi meille
mahdollisuutta paivittaa heidan kuntoutus menetelmiaan. Innostuimme mahdol-
lisuudesta tehda jotain uutta ja tarkeaa ja valitsimme taman aiheen. Opinnayte-
tydmme on toiminnallinen opinnaytetyod ja sen keskeisin paadmaara on luoda yh-
teistydkumppanillemme uusi fysioterapiaprotokolla seka videomuotoinen kun-
toutusopas. Opinnaytetyd pohjautuu aiheen laajaan avaamiseen anatomiasta
fysiologian ja biomekaniikan kautta itse leikkaukseen ja sen jalkeiseen fysiotera-

piaan.

Opinnaytetyon otsikko on latarjet-leikkauksen postoperatiivinen fysioterapia,
koska prosessimme keskeisintd ohjaavaa tekijaa eli luomaamme fysioterapia-
protokollaa emme aseta nakyville tahan raporttiin yhteistyokumppanin kanssa
tehdyn opinnaytetyosopimuksen mukaisesti. Lukija saa kuvan millainen latarjet-
leikkaus on, miten leikkaukseen voi paatya, mihin kudoksiin leikkaus vaikuttaa
seka millainen postoperatiivinen fysioterapiaprosessi on niin kudosten kuin lei-

katun ylaraajaan toiminnan nakdkulmasta.



2 OPINNAYTETYON TAVOITE, TARKOITUS JA TOTEUTUS

OpinnaytetydOmme tavoitteena on kehittaa ja lisata tietamystamme olkanivelen
fysiologiasta, kirurgiasta ja fysioterapiasta seka kehittaa latarjet-leikkauksen pos-
toperatiivista fysioterapiaa. Opinnaytetyon tarkoituksena on luoda kirjallinen tyo
seka luoda oma fysioterapiaprotokollamme, jonka kayttdoikeudet annetaan yksi-
tyisia sosiaali- ja terveydenhuoltopalveluita tuottavalle yhteistydkumppanillemme
Pihlajalinna laakarikeskus Oy:lle. Opinnaytetyd ja tuottamaamme fysioterapia-
protokolla ovat Pihlajalinnan pyytamia ja niitad tullaan hyédyntamaan potilaiden

fysioterapiassa seka henkildokunnan kouluttamisessa.

Opinnaytetyotamme ohjaavia kysymyksia:

Mika on olkanivelen luksaatio ja miten se vaikuttaa olkanivelen toimintaan?
Mitka tekijat altistavat olkanivelen luksaatiolle?

Mika on latarjet- leikkaus ja miten se vaikuttaa olkanivelen toimintaan?

Millaista fysioterapiaa latarjet-leikkauksen jalkeen toteutetaan eri maissa?
(Suomi- Usa — Australia/Uusi-Seelanti)

Onko latarjet-leikkausten postoperatiivisten fysioterapiaprotokollien harjoitteista

tehty harjoitespesifeja tutkimuksia?

2.1 Tiedonhakuprosessi

Kirjalahteita kaytettiin olkanivelen anatomiaa seka toimintaa kasittelevissa lu-
vuissa ja ne ldydettiin Tampereen yliopiston kirjastoista. Sahkdisia lahteita haet-
tiin paaosin Tampereen yliopiston Andor-hakupalvelusta tai Pubmed-tietokan-
nasta. Osa lahteista saatiin Google-hakukoneesta. Esimerkiksi australialaiset ja
uusiseelantilaiset fysioterapiaprotokollat olivat saatavilla ortopedien omilla sivus-

toilla, jotka I0ytyivat Google-hakukoneen avulla.

Tiedonhaussa kaytimme seka suomen- etta englanninkielisia hakusanoja, mutta
valtaosa lahteistamme on englanninkielisia suomalaisten lahteiden vahaisyyden

vuoksi. Latarjet-leikkauksen postoperatiivista fysioterapiaa kasittelevia lahteita

haimme suomenkielisilla hakusanoilla "latarjet”, "postoperatiivinen”, "fysiotera-

pia”, "kuntoutus” ja "protokolla”. Englanninkielisia hakusanoja olivat puolestaan
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"physiotherapy”, "postoperative”, "latarjet”, "coracoideus transfer”, "’protocol” ja
“rehabilitation”. Lahteemme koostuvat kirjajulkaisuista, sahkoisista kokoomate-
oksista, -tutkimusartikkeleista, -katsausartikkeleista, verkkosivuista seka muista

sahkoisista lahteista.

Andor-hakupalvelu tarjoaa 108 osumaa englanninkielisille hakusanoille "latarjet”,
"physiotherapy” ja "postoperative”. Suomenkielisille hakusanoille “latarjet” ja
“fysioterapia” Andor ei tarjoa yhtaan osumaa. Myoskaan Pubmed-tietokanta ei
tarjoa yhtaan osumaa suomenkielisille hakusanoille. Englanninkielisille hakusa-
noille "latarjet” ja "physiotherapy” Pubmed antaa 11 osumaa. Osumia saa lisaa
kayttamalld uudessa haussa latarjet:n lisdksi erilaisia hakusanoja, kuten ”physi-

LR} 1 bRl bRl

cal therapy”, "rehabilitation”, ”coracoid transfer” tai ”shoulder reconstruction”.
Erityisesti hakusanaa “rehabilitation” kayttamalla hakusanan ’latarjet” yhtey-
dessa saa huomattavasti enemman osumia: Pubmed 62, Andor 990. Osa osu-

mista on samoja.

Latarjet-leikkauksen postoperatiivista fysioterapiaa kasittelevien lahteiden keruu
oli haastavaa osittain niiden vahyyden seka osittain hakusanoilla pallottelun
vuoksi. Osumien maara vaihteli hakusanoista riippuen, mutta hausta riippumatta
suurin osa lahteista kasitteli latarjet-leikkausta, ei sen postoperatiivista fysiotera-
piaa. Suurin osa postoperatiivista fysioterapiaa kasittelevista lahteista kasittel
postoperatiivisen fysioterapian tuloksia tai komplikaatioita, ei niinkaan fysiotera-
pian sisaltoa. Mukaanottokriteerit olivat yksinkertaiset: lahteen tulee kasitella la-
tarjet-leikkauksen postoperatiivista fysioterapiaa. Taman kriteerin tayttavia lah-

teita oli niukasti, joten kriteereita ei lisatty.

2.2 Opinnaytetyoprosessin eteneminen

Opinnaytetyon aihe sovittiin yhteistydkumppanimme kanssa kesalla 2020. Opin-
naytetydsopimus allekirjoitettin myéhemmin, tammikuussa 2021. Opinnaytetyo-
suunnitelma valmistui syyskuussa 2020, jonka jalkeen aloimme tyostamaan opin-
naytetydtdmme. Syksyn 2020 aikana kerasimme valtaosan teoriapohjasta latar-
jet-leikkaukseen ja olkanivelen anatomiaan seka fysiologiaan liittyen. Avasimme
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ensin olkanivelen anatomiaa ja toimintaa olkanivelen stabiliteetin, luksaatiome-
kanismin ja latarjet-leikkauksen kulun hahmottamisen tueksi. Anatomisesti meita
kiinnosti eniten eri lihasten merkitys olkanivelen stabiliteetille, tdman vuoksi
teimme anatomiaa kasittelevasta luvusta kattavan. Taman jalkeen avasimme la-
tarjet-leikkauksen indikaatiot, leikkauksen kulun, riskitekijat, olkanivelen instabili-

teetin muut korjausleikkaukset seka konservatiivisen hoidon.

Tammikuussa 2021 etsimme yhdysvaltalaisia seka australialais-uusiseelantilai-
sia fysioterapiaprotokollia, ja pyysimme suomen yliopistollisista sairaaloista hei-
dan protokollansa. Yhdysvaltalaisten fysioterapiaprotokollien otannaksi [0y-
simme tutkimuksen, jossa oli analysoituna 31 protokollaa. Australialaisten ja uu-
siseelantilaisten fysioterapiaprotokollien I6ytdminen oli vaikeampaa, mutta 10y-
simme niita lopulta ortopedien omilta sivuilta viisi kappaletta. Suomalaisissa sai-
raaloissa oltiin yhteistydhaluisia, ja saimme heidan fysioterapiaprotokollansa suh-
teellisen mutkitta. Otantamme oli siis 31 yhdysvaltalaista, viisi suomalaista ja viisi

australialais-uusiseelantilaista fysioterapiaprotokollaa.

Huhtikuussa 2021 analysoimme fysioterapiaprotokollien harjoitevalintoja seka
harjoitteluaikatauluja I6ytadksemme yleisimmin kaytetyt harjoitteet muodostaak-
semme kasityksen fysioterapiaprosessin normaalista kulusta ja mahdollisista va-
riaatioista. Huomasimme, etta fysioterapiaprotokollat eivat sisalla perusteluja har-
joitevalinnoille tai harjoittelun aikataulutukselle. Harjoitteita tai ylipaataan latarjet-
leikkauksen fysioterapiaan liittyvia tutkimuksia 16ytyi niukasti. Olimme ensimmai-
sen isomman hidasteen kohdalla. Opinnaytetydkumppanimme edustaja neuvoi
meita perustelemaan aikataulutuksen eri kudosten paranemisnopeuksilla. Har-
joittelun jaksotuksen ja harjoitevalintojen perustelu tapahtui luomamme konsen-
suksen, oman mielipiteemme seka Ioytamiemme tutkimusten avulla. Harjoitteet

ja harjoitteluvalineet on valittu niin, etta harjoittelu onnistuu helposti kotona.

Kesakuun 2021 alussa fysioterapiaprotokollamme valmistui, ja kuvasimme poti-
lasoppaan opinnaytetyokumppanimme meille varaamissa tiloissa Forever- Tam-
pellassa. Olimme kesa- ja heinakuun paaosin lomalla, ja opinnaytety6 valmistui

seka palautettiin arvioitavaksi elokuussa 2021.
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3 GH-NIVELEN ANATOMIA JA TOIMINTA

Olkanivel, eli glenohumeraalinivel (GH- nivel) on pallonivel ja se mahdollistaa
likkeen kaikissa liikesuunnissa. GH-nivel on ihmisen liikkuvin nivel. Suuren liike-
laajuutensa vuoksi se on altis monille erilaisille vaurioille seka biomekaanisille,
traumaperaisille ja degeneratiivisille muutoksille. (Kauranen 2018, 129, 132.) Kol-
masosa hoitoon johtavista tuki- ja liikkuntaelinongelmista ilmenee GH-nivelessa
(House & Mooradian 2010).

3.1 GH-niveleen vaikuttavia luisia rakenteita

GH-nivelen toiminnassa on osallisena monta eri luista rakennetta. Ylaraaja kiin-
nittyy vartaloon joustavalla ja monipuolisesti likkuvalla niveljarjestelmalla, jota
kutsutaan hartiarenkaaksi. Taman niveljarjestelman muodostaa luuketju: olkaluu,

lapaluu, solisluu ja rintalasta (kuvio 1). (Hervonen 2004, 152.)

Solisluu eli os. clavicula toimii ainoana luisena yhteytena ylaraajan seka varta-
lon valilla. Solisluu kaareutuu S-kirjaimen muotoisesti ja se muodostaa hartiaren-
kaan etuosan. Solisluun mediaalinen paa niveltyy rintalastaan ja distaalinen paa

lapaluun olkalisakkeeseen. (Gunn 2007, 71-72.)

Lapaluu eli os. scapula on kolmion muotoinen luu, jossa on kolme ulkonevaa
osaa: lapaluun harju eli spina scapulae, jonka lateraalisessa paassa on olkali-
sake, acromion. Lapaluun etupuolelta ulkonee korppilisake eli processus co-
racoideus. Lapaluu muodostaa hartiarenkaan takaosan ja toimii rotator-cuff li-
hasten seka useiden nivelsiteiden origona ja insertiona. Lapaluun lateraali-
osassa, acromionin alapuolella, sijaitsee lapaluun nivelmalja eli fossa glenoidale
(kuvio 2). (Gunn 2007, 73-77.)

Nivelmalja toimii GH-nivelen koverana nivelpintana ja se on muodoltaan kohtuul-
lisen matala (Gunn 2007, 78). Korppilisdke sijaitsee lapaluun lateraalisessa
osassa. Se on kiinnityskohtana m. biceps brachii lyhyelle paalle, m. pectoralis
minorille seka m. coracobrachialikselle (Hervonen 2004, 157, 164, 171.)
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Olkaluu eli os. humerus niveltyy proksimaalisesti lapaluun nivelmaljaan pallo-
maisella paallaan caput humerilla. Olkaluun paasta vain 25 % on niveltynyt nivel-
maljaan kullakin hetkelld (House & Mooradian 2010). Caput humerin lateraali-
puolella sijaitsee olkaluun iso- ja pieni kyhmy eli tuberculum major ja minor (kuvio
1). Kyhmyjen valissa sijaitsee sulcus intertubercularis, jossa bicepsin pitkan paan
janne kulkee (kuvio 8). (Hervonen 2004, 155.)

ANTERIOR VIEW
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\ Infarior angle

3.2 Nivelet ja nivelsiteet

Glenohumeraalinivel koostuu lapaluun nivelmaljasta seka olkaluun pallomai-
sesta nivelpinnasta. Olkaluun paasta vain 25 % niveltyy nivelmaljan pintaan, joka
mahdollistaa GH-nivelen suuren liikelaajuuden, mutta tekee siitd samalla epava-
kaan (House & Mooradian 2010). Lapaluun nivelmaljaa ympardi syyrustoinen
rustorengas eli labrum. GH-niveltd ympardi nivelkapseli, joka yhdistaa niveltyvat
luut toisiinsa ja tukee niveltd sen aariasennoissa. GH-nivel saa lisaksi tukea sen
ymparilla sijaitsevista lapaluun osista, olkalisakkeesta ja korppilisakkeesta. (Her-
vonen 2004, 155.) Terve GH-nivel kykenee 180 asteen abduktioon olkaluu ulko-
kierrossa ja 120 asteen abduktioon olkaluu sisakierrossa, 180 asteen fleksioon,
seka noin 40 asteen ekstensioon. Lisaksi GH-nivel kiertyy ulkokiertoon noin 45
astetta ja sisakiertoon noin 55 astetta. (House & Mooradian 2010.) GH-nivelessa
toteutuu kupera- kovera saanto. Kuperaa pintaa nayttelee olkaluun proksimaali-

nen paa ja koveraa pintaa lapaluun nivelmalja. GH- nivelen liikkeissa olkaluun
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proksimaalinen paa liukuu paasaantoisesti likesuuntaan nahden vastakkaiseen
suuntaan. (Donatelli 2011, 12—-13)

GH-nivelta tukevat glenohumeraaliligamentit (GH-ligamentit), jotka pitavat ol-
kaluuta lapaluun nivelmaljassa. GH-ligamentit sijaitsevat GH-nivelen etuosassa
ja ne jaetaan ylimmaiseen, keskimmaiseen ja alimmaiseen osaan, joista ylimmai-
nen on yhteydessa coracohumeraaliligamenttiin (CH-ligamentti) (kuvio 3). GH-
ligamentin ylimmainen osa seka CH-ligamentti estavat GH-nivelen sijoiltaanme-
noa nivelen taka- ja alaosasta. GH-ligamentin keskimmainen ja alimmainen osa
ovat paksuuntunutta ja vahvistunutta sidekudosta ja ne rajoittavat GH-nivelen
kiertoa ja translaatiota sen aarilikelaajuuksilla. (Neumann 2002, 106) Transver-
saalinen humeraali ligamentti vastaa m. biceps brachiin pitkdn paan janteen
pitamisesta olkaluun tuberculum majorin ja minorin valisessa urassa eli sulcuk-
sessa (kuvio 3). (Gunn 2007, 79.)

Acromioclaviculaarinivel on solisluun distaalipaan ja lapaluun olkalisakkeen
valilla. Ne niveltyvat tasonivelelld, jonka pinnat ovat tasaisia niin, etta ne liukuvat
hieman toisiinsa nahden. Niveltd ympardi nivelkapseli, joka on Iyhyt ja heikko.
Ligamenttien merkitys alueella on merkittava, koska suuret lihasvoimat vetavat
kiinnityskohtia erilleen. (Hervonen 2004, 153.) Lapaluun kierto- ja kallistusliikkeet
tapahtuvat seka AC-nivelessa, ettd scapulothoracicnivelessa (Ludewig & Rey-
nolds 2009).

Acromioclaviculaariligamentti (AC-ligamentti) on olkalisakkeen ja solisluun
distaalisen osan valilla (kuvio 3). AC-ligamentti pitaa lapaluun kiinni solisluussa.
Coraco-acromionaaliligamentti (CA-ligamentti) on korppilisakkeen ja olkalisak-
keen valissa kulkeva ligamentti (kuvio 3), joka voi virheellisen kuormituksen tai
rasitustilojen seurauksena paksuuntua ja aiheuttaa ahtaan olkapaan syndrooman
eli impingement-syndrooman. (Chlebeck ym. 2017) AC-ligamentin vaurioitumi-

nen voi aiheuttaa AC-nivelen sijoiltaanmenon (Neumann 2002, 102).

Coracoclaviculaariligamentteja (CC-ligamentteja) on kaksi: Ligamentum tra-
pezoid ja ligamentum conoid (kuvio 3). Ne kulkevat solisluusta korppililisakkee-
seen. (Gunn 2007, 84) CC-ligamenttien vaurioituminen voi aiheuttaa AC-nivelen

sijoiltaanmenon (Neumann 2002, 102).
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Solisluun kupera, pallomainen, mediaalinen nivelpinta niveltyy rintalastan kah-
vaan seka ensimmaisen kylkiluun rustoliitoksen ylapinnalle ja muodostaa ster-
noclaviculaarinivelen (SC-nivel). SC-nivel on satulanivelen muotoinen ja siina
on valilevy discus articularis. SC-niveltd ympardi myos nivelkapseli, joka sallii ni-
velen liikkeet joka liikesuuntaan. Tasta huolimatta rintalastan ja lapaluun liikkei-
den rajallisuus rajoittaa SC-nivelen liiketta. Ylaraajan liikkeiden aikana SC-nivel
likkuu superior-inferior-, ventraali-dorsaali- ja aksiaalikiertoliikesuunnissa. SC-ni-
velen valilevyn iskunvaimennusominaisuuden tehokkuuden vuoksi SC-nivelessa
harvoin esiintyy ian tuomaa degeneraatiota. (Hervonen 2004, 153; Neumann
2002, 98-99.)

SC-nivelta tukevat ligamentit interclaviculare ja costoclaviculare. Lig. Inter-
claviculare sitoo solisluita rintalastaan seka toisiinsa. Costoclaviculaari ligamentti
sitoo solisluut alaspain ensimmaisiin kylkiluihin. GH-nivelen nivelkapselia vahvis-
tavat anteriorinen ja posteriorinen sternoclaviculaari ligamentti, jotka sitovat
solisluun rintalastaan niiden etu- ja takapinnoilla. (Hervonen 2004, 153; Neumann
2002, 98-99.)

Cnracc:-clelwicu lar |.

Conoid |. ‘
Trapezoid |.

Acromioclavicular I
Coraco-acromial |
Coraco-humeral .
Transverse humeral I.
Superior GHL

Middle GHL

Inferior GHL
KUVIO 3 Olkapaan ligamentit (Funk n.d.b)

Scapulothoracicnivel (ST-nivel) ei ole anatomisesti nivel, koska siita puuttuu
nivelen ominaisuudet (Pagare 2020). ST-nivelen muodostaa kaksi liukupintaa,
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jotka ovat lapaluun anteriorinen puoli seka rintakeha (Arokoski ym. 2015). ST-
nivel on toiminnallisesti tarkea osa hartiarenkaan toimintaa. Lapaluun liikesuun-
nat ovat elevaatio- depressio, protraktio-retraktrio ja mediaali-lateraalikierrot
(Neumann 2002, 102—104). Lapaluun liikesuuntiin kuuluvat myds anterior-poste-
rior kallistuminen. Lapaluun kierrot ja kallistumiset havaitaan kuitenkin parhaiten
AC-nivelessa. (Ludewig & Reynolds 2009.) ST-nivel lisaa ylaraajan liikelaajuutta
likkeissa, joissa GH-nivelen liikelaajuus ei riitda. ST-nivel laajentaa GH-nivelen
likkeen kaksinkertaiseksi (kuvio 9). (Hervonen 2004, 152.)

3.3 Labrum

Glenoid labrum ympardi lapaluun nivelmaljaa. Se syventaa lapaluun nivelmaljaa
noin 50 % seka toimii pehmusteena iskutuksessa (Anthony ym. 2017, 1443). Lab-
rum toimii myds muiden rakenteiden, kuten nivelsiteiden kiinnityskohtana. Labru-
min saikeet yhdistyvat m. biceps brachii pitkan paan janteeseen (kuvio 8), rotator
cuff-lihaksiin ja eri ligamentteihin. Lisaksi labrum ravitsee ja voitelee nivelmaljaa
(Chung ym. 2016, 1629.)

Erilaisten loukkaantumisten, kuten nivelsiteiden repeamisen tai luksaation yhtey-
dessa labrum voi irrota nivelmaljasta. Irrottuaan labrum harvoin kiinnittyy takaisin
itsekseen. GH-nivelen traumaattisen vamma yhteydessa myds m. biceps brachii
pitkan paan janne voi irrota origostaan labrumin revetessa, koska janne kiinnittyy
labrumiin. (Johns Hopkins medicine 2020; Chung ym. 2016, 1629.)
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Capsule

Rotator
cuff

KUVIO 4. GH-nivelen labrum, lateraalinen nakyma (Shoulder & Elbow 2016)

3.4 Nivelkapseli

GH-nivelta ymparoi sidekudoksinen nivelkapseli, joka eristda nivelraon muista
anatomisista rakenteista. Nivelkapselin sisapintaa vuoraa synoviaalikudoskerros.
Nivelkapseli on pinta-alaltaan kaksi kertaa humeruksen paan kokoinen. Kapselin
koko ja sen joustavuus mahdollistavat GH-nivelen suuret liikelaajuudet. (Neu-
mann 2002, 105.) Tasta huolimatta nivelkapseli yhdistaa niveltyvat luut toisiinsa
ja tukee nivelta sen aariasennoissa (Hervonen 2004, 155). Nivelkapseli kiinnittyy
anteriorisesti labrumiin ja posteriorisesti olkaluun anatomisen kaulan alueelle
seka m. biceps brachii pitkan paan janteen ymparille muodostaen niveltupin.
Ulointa kerrosta paksuntaa ja tukee GH-ligamentti, CH-ligamentti, rotator cuff-Ii-
hakset, m. biceps brachii pitkan paan janne ja labrum. (Neumann 2002, 105-106;
Hervonen 2004, 155.)

Nivelkapselista ja nivelsiteista puhutaan erillisina rakenteina, mutta ne kuitenkin
anatomisesti kiinnittyvat toisiinsa ja muodostavat GH-nivelta tukevan rakenteen.
Kapselin muodostavat rakenteet toimivat yndessa mahdollistaen ja estaen liiketta
tukien nain niveltd. GH-nivelen liikkeiden keskivaiheissa kapsulaariset rakenteet
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ovat suhteellisen 10ysana ja tuki perustuu paaosin rotator cuff-lihasten ja biceps
brachiin pitkan paan janteen dynaamiseen stabiliteettiin. Kapsulaariset rakenteet
kiristyvat GH-nivelen aariliikkeissa, jolloin ne toimivat stabiloiden nivelta. Esimer-
kiksi aariabduktio yhdistettyna ulkorotaatioon kiristdd kapselin alaosaa ja estaa

humeruksen paan nousemista nivelkuopassa. (Chopp & Terry 2000.)

Synovial membrane

Supraspinatus tendon Keroritse

Acromiaclavicular joint

Capsular ligament

bursa

Deltoid
muscle

Glenoid cavity
of scapula

Glenoid
labrum

| Axillary
‘_ | recess

KUVIO 5. GH-nivelen nivelkapseli (Colak, Vayisoglu & Yilmaz 2020)

3.5 GH-nivelen toimintaan vaikuttavat lihakset

GH-nivelen suuren liikelaajuuden vuoksi lihasten tuki GH-nivelelle on tarkea. GH-
nivelen ylittda moni lihas ja ne seka liikuttavat, etta tukevat GH-nivelta. Rotator-
cuff lihakset toimivat ensisijaisena GH-nivelta tukevana lihasryhmana. (McCaus-
land ym. 2020.) Osa olkapaanseudun lihaksista liikuttaa olkaluuta, ja osa lapa-

luuta mahdollistaen GH-nivelen laajan liikkeen (Hervonen 2004, 165).
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Kiertajakalvosin eli rotator-cuff koostuu m. supraspinatuksesta, m. infraspina-
tuksesta, m. subscapulariksesta sekad m. teres minorista (kuvio 6 & 7). Nama li-
hakset pitavat olkaluun paan paikallaan nivelkuopassa ja estavat sita luksoitu-

masta muiden lihasten toimiessa. Lisaksi rotator-cuff lihakset toimivat synergis-

teind abduktiossa ja adduktiossa seka ulko- ja sisakiertavat GH-nivelta. (Hervo-
nen 2004, 155; House & Mooradian 2010; McCausland ym. 2020; Neumann
2002, 178.)

Lesser
tuberosity
of humerus

Humerus

Subscapularis

KUVIO 6. GH-nivelen syvia lihaksia (Funk n.d.c) KUVIO 7. Lavanaluslihas (Funk
n.d.c)

Intertubercular
groove

- Long head of
= biceps brachii
./ ) Short head of
- / biceps brachii
N ]
) \ ‘ Coracobrachialis

4 Biceps brachii
,___,Y—-Radlal
. tuberosity

KUVIO 8. Kaksipainen olkalihas, m. biceps brachii (Funk n.d.d)
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TAULUKKO 1. GH-nivelen toimintaan vaikuttavia lihaksia (Gilroy 2009, 296-303)

dialis)

protraktio ja ylOs-
pain kierto, ko-

holla olevan yl&-
raajan laskemi-

nen

Lahtokohta Kiinnityskohta Funktio Hermotus
m. supraspinatus Fossa supraspi- Tuberculum major Abduktio n. suprascapularis
nata scapulae
m. Fossa infraspi- Tuberculum major Ulkokierto n. suprascapularis
infraspinatus nata scapulae
m. subscapularis Fossa subscapu- Tuberculum minor Sisakierto n. subscapularis
laris scapulae
m. teres minor Margo lateralis Tuberculum major Ulkokierto, n. axillaris
scapulae adduktio
m. teres major Angulus inferior Humerus (Crista tu- Sisakierto, n. subscapularis
scapulae berculis minoris) adduktio, eks-
tensio
m. serratus anterior Costa I-IX Scapula (Margo me- Lapaluun n. thoracicus longus

m. biceps brachii

Tuberculum su-
praglenoidale
scapulae, proc.
coracoideus scap-

ulae

Tuberositas radii

Fleksio, adduk-
tio, tukee GH-ni-

velta.

n. musculocutaneus

m. coracobrachialis

Proc. coracoideus

scapulae

Humerus (Facies

anteromedialis)

Fleksio, adduk-

tio, sisakierto

n. musculocutaneus

m. triceps brachii

Tuberculum in-
fraglenoidale
scapluae, poste-
rior humerus; infe-
rior &proximal to

sulcus radialis

Olecranon ulnae

Ekstensio,
adduktio

n. radialis

m. deltoideus

Claviculan ensim.

kolmannes late-
raalisesti, ac-
romion, spina

scapulae

Humerus (Tuberosi-

tas deltoidea)

Fleksio, eks-
tensio, abduktio,
adduktio, sisa-
kierto, ulkokierto

n. axillaris

m. levator scapulae

Proc. transversi

Angulus superior

Lapaluun koho-

n. dorsalis scapulae

C1-C4 scapulae tus ja alaspain
kierto
m. rhomboideus mi- Proc. spinosi Margo medialis sca- Lapaluun ret- n. dorsalis scapulae
nor C6-C7 pulae raktio, alaspain

kierto
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m. rhomboideus Ma- Proc. spinosi Margo medialis sca- Lapaluun ret- n. dorsalis scapulae
jor Th1-Th4 pulae raktio, alaspain
kierto
m. trapezius Protuberanti oc- Clavicula Lapaluun ylareu- . accessorius & plexus
pars descendes cipitalis ext., proc. nan retraktio cervicalis
spinosi
C1-C7
m. trapezius Proc. spinosi Acromion Lapaluun ret- . accessorius & plexus
pars transversa Th1-th4 raktio cervicalis
m. trapezius Proc. spinosi Spina scapulae Lapaluun alas- . accessorius & plexus
pars ascendes Th5-Th12 painkierto cervicalis
m. latissimus dorsi Proc. spinosi Humerus (sulcus in- Ulkokierto, n. thoracodorsalis
Th7-Th12, fascia tertubercularis) adduktio, eks-
thoracolumbalis, tensio

angulus inferior
scapulae, costa

IX-XII, crista iliaca

m. pectoralis major Clavicula, Ster- Humerus (crista tu- Adduktio, sisa-

kierto, fleksio

n. pectorales mediales &

num, Costa I-VI, berculi majoris) laterales

Rectus aponeuro-

sis
m. pectoralis minor Costa IlI-V Proc. coracoideus Sisakierto, lapa- n. pectoralis medialis
scapulae luun alaspain-
kierto

3.6 GH-nivelen liikkeet

GH-nivelen fleksioon osallistuvat m. deltoideuksen etuosa, m. coracobrachialis,
m. pectoralis major ja m. biceps brachiin pitkd paa. GH-nivelen ekstensioon
osallistuvat m. deltoideuksen takaosa, m. triceps brachiin pitka paa, m. latissimus
dorsi seka m. teres major. Abduktion suorittavat yhteistydossa m. deltoideuksen
keskimmainen osa seka m. supraspinatus. (Gilroy 2009, 296-303.) M supraspi-
natus on mukana abduktion ensimmaisessa 30 asteessa (McCausland ym.
2020). Adduktoivia lihaksia ovat m. deltoideuksen etu- ja takaosat, m. teres mi-
nor, m. pectoralis major, m. coracobrachialis, m. latissimus dorsi, m. teres major
seka m. triceps brachiin pitka paa. Sisakiertajia ovat m. deltoideuksen etuosa,
m. subscapularis, m. pectoralis major, m. coracobrachialis, m. latissimus dorsi ja
m. teres major. Ulkokiertajia ovat m. deltoideuksen takaosa, m. infraspinatus ja
m. teres minor. (Gilroy 2009, 296-303.)
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Toiminnallisesti ylaraajan liike perustuu muuhunkin kuin vain GH-nivelen lilkkkee-
seen ja sitd paaasiallisesti liikuttaviin lihaksiin. Esimerkiksi m. serratus anterior
protraktoi ja ylospain kiertaa lapaluuta avustaen GH-nivelen fleksiota valillisesti.
(Gilroy 2009, 299.) Lapaluun ylospain kiertyminen mahdollistaa ylaraajan nosta-
misen paan ylapuolelle (Pagare 2020; Hervonen 2004, 152). Serratus anterior on
ainoa lihas, joka tuottaa varsinaista lapaluun protraktiota ja on tdman vuoksi hyvin

merkittava GH-nivelen toiminnan kannalta.

Lapaolkarytmi eli humeroskapulaarinen rytmi on olennainen GH-nivelen toi-
minnan kannalta. Humeroskapulaarisella rytmilla tarkoitetaan lapaluun liikkeen
suhdetta olkaluun liikkeeseen GH-nivelta fleksoidessa tai abduktoidessa. Tay-
dessa abduktiossa GH-nivel abduktoi 120 astetta ja lapaluu kiertyy ylospain 60
astetta. (Neumann 2002, 105, 111; Arokoski ym. 2015.) GH- ja ST-nivelen tyo-
suhde on keskiarvollisesti 2:1, vaikkakin suhde vaihtelee eri nivelkulmissa (Neu-
mann 2002, 114-115).

180° shoulder
abduction

120°

GH joint
abduction
GH joint
external
rotation

25°
SC joint
posterior rotatiol

rotation

25°
SC joint
elevation

60°
Scapulothoracic joint
upward rotation

KUVIO 9. Humeroskapulaarinen rytmi (Neumann 2010, Mosby n.d.)
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3.7 Stabiliteetti

GH-nivelen stabiliteetti jaetaan staattiseen sekd dynaamiseen stabiliteettiin. GH-
nivelen staattinen stabiliteetti perustuu olkaluun paan painautumiseen yléspain
kallistuneeseen nivelmaljaan. Ensisijaisesti olkaluun paata pitavat paikallaan ni-
velkapselin ylaosa seka coracohumeraaliligamentti. (Neumann 2002, 108—-109.)
Olkanivelen ylaasennoissa staattisina stabiloivina rakenteina toimivat myos nivel-
kapselin alatakaosan paksuuntuneet saikeet (Isotalo ym. 2013). M. deltoideuk-
sen lihassaikeet ovat lahes samansuuntaisia kapsulaarisen voiman kanssa,
jonka vuoksi lihaksen lepotonus vetaa olkaluuta lapaluun nivelmaljaan ja tuottaa
staattista stabiliteettia yhdessa m. supraspinatuksen kanssa. Kyfoottinen ryhti,
vamma tai paralyysi voi aiheuttaa lapaluun kiertymisen alaspain, josta voi seurata
stabiliteetin vaheneminen ja subluksaation eli osittaisen sijoiltaanmenon vaara.
Vertikaalisessa suunnassa kulkevat lihakset kuten m. biceps brachii, m. triceps
brachii sekd m. deltoideuksen keskimmainen osa eivat varsinaisesti lisda GH-
nivelen staattista stabiliteettia edes alaspain vetavien voimien vaikutuksen alai-
sena. (Neumann 2002, 108-109.)

Suurimman osan GH-nivelen liikkeen aikaisesta eli dynaamisesta stabilitee-
tista tuottavat rotator-cuff lihakset ja m deltoideus. Osan dynaamisesta stabili-
teetista tuottaa m. biceps brachii pitkan paan janne. GH-nivelen ollessa 90 asteen
abduktiossa nivelkapselin alaosa lisaa stabiliteettia merkittavasti anterior-poste-
rior-suunnassa (Neumann 2002, 105-108.) Rotator cuff-lihasten seka m. del-
toideuksen virheellinen toiminta aiheuttaa liikerajoituksia seka instabiliteettia
(Camurcu ym. 2014). Rotator-cuff lihaksista erityisesti m. subscapularis seka m.
infraspinatus toimivat stabiloivina lihaksina vetaen olkaluuta kohti lapaluuta, pi-
taen sen tiiviisti nivelkuopassa. Rotator-cuff lihakset aktivoituvat tarvittaessa ref-

lektorisesti yllapitadkseen stabiliteetin. (Isotalo ym. 2013.)

GH-nivelen instabiliteetti jaetaan traumaperaiseen ja synnynnaiseen instabili-
teettiin. Traumaperainen instabiliteetti on yhdensuuntaista, kun taas synnynnai-
nen voi olla monisuuntaista. Instabiliteetti voi aiheuttaa joko subluksaation eli osit-

taisen sijoiltaanmenon tai luksaation eli taydellisen sijoiltaanmenon. (Arokoski
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ym. 2015.) Instabiliteetti voi my0s olla seuraus tapaturmaisesta sijoiltaanmenosta
(Isotalo ym. 2013).

M. deltoideuksen ja rotator-cuff lihasten heikkouden ja epatasapainon on todettu
johtavan anterioriseen instabiliteettiin (Camurcu ym. 2014). Lisaksi epasuotuisa
muoto lapaluun nivelmaljan anteriorisessa reunassa voi aiheuttaa instabiliteettia,
joka antaa aihetta lapaluun nivelmaljan muokkausleikkaukselle (Bitar ym. 2019).
Synnynnainen instabiliteetti johtuu tukikudosten I0ysyydesta ja se huomataan
usein teini-iassa. Synnynnainen instabiliteetti iimenee usein useammassa nive-

lessa ja on yleisempaa naisilla. (Arokoski, ym. 2015.)

3.8 Sijoiltaanmenot

Jopa 96 % GH-nivelen sijoiltaanmenoista tapahtuu anteroinferiorisesti. Poste-
roinferiorinen tai inferiorinen sijoiltaanmeno ovat mahdollisia, mutta harvinaisia
(Arokoski ym. 2015; Isotalo ym. 2013.) Kaatuminen ojennetun ja abduktoituneen
ylaraajan paalle on tyypillisin vammamekanismi traumaperaiselle GH-nivelen si-
joiltaanmenolle (Arokoski ym. 2015; Camurcu ym. 2014). Traumaperaisen sijoil-
taanmenon diagnosoinnissa tulee ottaa huomioon olkaluun kaulan murtuman
mahdollisuus, silla se voi oireilla samoin kuin sijoiltaan mennyt GH-nivel. Varmis-
tus tehdaan réntgenkuvauksella. Sijoiltaan mennyt GH-nivel repositioidaan eli
asetetaan paikalleen, jonka jalkeen kuvantamalla tarkastetaan, onnistuiko repo-
sitio. Tassa kuvauksessa nahdaan myos mahdolliset luiset liitannaisvammat.
(Arokoski ym. 2015.)

3.8.1 Yleisimmat liitAnnaisvammat

Yleisimpia luisia liitannaisvammoja ovat olkaluun paan posterolateraalinen mur-
tuma eli Hill-Sachs murtuma seka nivelmaljan alaosan murtuma eli Bankartin
murtuma (kuvio 10). GH-nivelen sijoiltaanmenoon voi liittyd myés muiden kudos-
ten vammoja, jotka kuvannetaan magneettikuvauksella. Magneettikuva otetaan
vain, jos palautuminen sijoiltaanmenosta ei etene normaalisti. (Arokoski ym.
2015.)
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Hill-Sachs

4

KUVIO 10. Hill-Sachsin ja Bankartin murtumat (Haggstrom 2018).

GH-nivelen sijoiltaanmeno anteroinferiorisesti johtaa lahes aina jonkin nivelsiteen
repeamiseen, labrumin repeamiseen tai labrumin irtoamiseen nivelmaljasta (Iso-
talo ym. 2013). Bankartin repeamalla tarkoitetaan labrumin vauriota ja se pysty-
taan luokittelemaan repeamiskohdan ja vamman laajuuden perusteella (Pagare
2020). Nivelsiteista erityisesti inferiorinen GH-ligamentti on vaarassa reveta si-
joiltaanmenon yhteydessa. Sijoiltaanmeno voi myds vaurioittaa olkapunoksen
hermoja, joista yleisimpana n. axillarista. Liitdnnaisvammoihin voi kuulua myds
rotator-cuff lihasten repeamia, joka on yleinen vaurio yli 45-vuotiailla ensimmai-

sen sijoiltaanmenon yhteydessa. (Isotalo ym. 2013.)

GH-nivelen labrumin ylaosan repeamisvammaa kutsutaan lyhenteella SLAP (Su-
perior Labrum Anterior and Posterior). SLAP-vamman yhteydessa esiintyy usein
myos labrumin muiden alueiden repeamia, m. biceps brachiin pitkanpaan janteen
irtoaminen origostaan, seka rotator-cuff lihasten janteiden vaurioita. Vammame-
kanismeja on monia erilaisia, yleisin on ylirasitus seka ojennetulle ylaraajalle kaa-
tuminen. Erityisesti heittolajit altistavat labrumin yldosan vammoille. SLAP-vam-
mat jaotellaan labrumin repeaman tyypin ja m. biceps brachiin pitkanpaan jan-
teen muutosten mukaan. Yleensa diagnoosi tehdaan magneettikuvauksen
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avulla, mutta viimeinen varmistus vamman tyypistd saadaan selville tahystyk-

sessa. SLAP- vamman kipu ei ilmene kaikilla samalla tavalla, mutta tyypillisimmin

se on tylppaa kipua GH-nivelessa. (Antonogiannakis ym. 2018.)

KUVIO 11. SLAP tear (Wilson 2020.)

TAULUKKO 2. SLAP- vammojen tyyppijaottelu (Antonogiannakis ym. 2018)

Tyypin 1 SLAP-

vamma

Labrumissa tai m.biceps brachiin pitkan paan janteessa ei
ole repeamaa, mutta labrumin yldosassa on degeneraa-

tiota.

Tyypin 2 SLAP-

vamma

Labrumin ylaosassa nahtavissa osittaista repeamista ja se
on irronnut nivelmaljasta. Lisaksi m.biceps brachiin pitkan

paan janteen kiinnitys on epastabiili.

Tyypin 3 SLAP-

vamma

Labrumin ylaosassa on amparinkahvarepeama ja se on ir-
ronnut nivelmaljasta. Labrumin revennyt osa voi taittua ni-
velrakoon haitaten nivelen toimintaa ja aiheuttaen esimer-

kiksi lukko-oiretta.

Tyypin 4 SLAP-

vamma

Labrumissa on amparinkahvarepeama ja m. biceps

brachiin pitkan paan janne on irronnut.
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3.8.2 Riskitekijat

Toistuvien GH-nivelen sijoiltaanmenojen syyna on enenevassa maarin eri ikais-
ten lisdantyva osallistuminen eri liikuntamuotoihin. Riskitekijoitd ovat nuori k3,
kontaktilajit, aikaisempi Hill-Sachs- tai Bankartin murtuma, heikot rotator cuff-li-
hakset, heikko m. deltoideus tai ligamenttien 16ysyys. (Camurcu ym. 2014.) Li-
saksi aikaisemmat sijoiltaanmenot ja kapea nivelmalja ovat altistava tekija GH-
nivelen sijoiltaanmenoille. Sijoiltaanmenon riski nousee myos mita pidempi vali-
matka korppilisakkeen ja olkaluun valilld on. (Cameron, Campbell & Owens
2014.)
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4 LATARJET-LEIKKAUS

GH-nivel on yleisimmin epastabiili anteriorisesti ja sen operatiivisessa primaari-
hoidossa on erilaisia kirurgisia interventioita. Anteriorisen instabiliteetin kirur-
giseksi hoidoksi kehitettiin vuonna 1923 Bankart-leikkaus, jossa korjataan labru-
min etureunan repeama seka GH-ligamentti. (Bitar ym. 2019.) Vuonna 1954 ke-
hitettiin Latarjet-leikkaus, jossa nivelmaljan anterioriseen reunaan kiinnitetaan
ruuvein korppilisakkeesta otettu luusiirre (Bitar ym. 2019; Somford ym. 2014).
Vuonna 1958 esiteltiin uusi Latarjet-tekniikka, jossa luusiirre kiinnitetiin pelkas-
taan ompeleilla (Bitar ym. 2019; Somford ym 2014; Hovelius ym. 2011). Tekniik-
kaa kutsutaan nykyisin Latarjet-Bristowiksi (Bitar ym. 2019). Vuosikymmenten
varrella Latarjet- Bristow leikkausta muokattiin ja kehitettiin, jonka tuloksena siita
tuli tdysin samanlainen leikkaus, kuin alkuperainen latarjet. Tasta syysta leik-

kauksen nimi on vakiintunut lyhyesti latarjet-leikkaukseksi. (Bhatia 2014.)

Latarjet-leikkauksen toimivuus perustuu neljaan asiaan:

1. M. biceps brachiin lyhyen paan janteen tukeen muissa nivelkulmissa kuin pe-
rusasennossa.

2. Nivelmaljan puoleisen nivelpinnan laajenemiseen.

3. Tukeen, jonka nivelkapseli-rustorengaskompleksin kiinnittaminen nivelmaljaan
tuo.

4. Tukeen, jonka korppilisakesiirteessa kiinniolevan CA-ligamentin osan kiinnitta-

minen nivelkapseliin tuo. (Domos ym. 2017.)

Vuosien varrella GH-nivelen luisten osien rekonstrukiomenetelmat ovat kehitty-
neet. Kehitys on jakanut leikkaustekniikoita hieman erilaisiin vaihtoehtoihin. Esi-
merkiksi korppilisakesiirteen optimaalisesta paikasta tai asennosta ei ole yhte-
nevaista mielipidetta. (Bhatia 2014.) Latarjet-leikkausta tehdaan avo- seka tahys-
tysleikkauksena. Lopputulos on molemmissa sama, mutta avoleikkauksen jalkei-
set leikkaushaavoihin liittyvat kivut kestavat kauemmin, kuin tahystamalla tehdyn
Latarjetin jalkeen. Leikkaustekniikoiden valilta ei ole lI0ydettavissa toistaan pa-

rempaa. (Ayeni ym. 2018.)
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Vuonna 2016 Australiassa, Sydneyn yliopistossa tehtiin kirjallisuuskatsaus seka
meta-analyysi, joilla vertailtin Latarjet- ja Bankart-leikkausten vaikutusta an-
terioriseen instabiliteettiin GH-nivelessa. Aineistona kaytettiin kahdeksaa vertai-
levaa tutkimusta ja otantana oli 795 GH-nivelpotilasta, joista 416 tehtiin Bankart-
leikkaus ja 379 Latarjet-leikkaus. Bankart-leikkaukset tehtiin joko avo- tai tahys-
tysleikkauksena ja Latarjet-leikkaukset avoleikkauksena. Leikkauksen kompli-
kaatiot olivat pitkalti samanlaiset, mutta Latarjet-leikkaus osoittautui anteriorisen
instabiliteetin hoidossa merkittavasti paremmaksi menetelmaksi lisaamatta juuri
kuitenkaan leikkauksesta aiheutuvia komplikaatioita verrattuna Bankart-leikkauk-
seen. (An ym. 2016.) Myds tahystyksella suoritettu Latarjet-leikkaus on todettu
turvalliseksi toimenpiteeksi korjaamaan GH-nivelen anteriorinen instabiliteetti.
Tahystyksellisten Latarjet-leikkausten postoperatiiviset komplikaatiot ovat vahai-
set. (Bitar ym. 2019.)

4.1 Indikaatiot

Latarjet-leikkauksen indikaationa on GH-nivelen instabiliteetti, johon liittyy joko
nivelmaljan luumuutokset, toistuvat sijoiltaanmenot tai osallistuminen korkean ris-
kin urheilulajeihin. Joissain Euroopan maissa Latarjet-leikkaukselle on enemman
indikaatioita kuin Yhdysvalloissa. Euroopassa leikkausta kaytetaan ensimmai-
sena leikkausvaihtoehtona, jos konservatiivinen hoito ei ole tuottanut tulosta. Eu-
roopassa latarjet-leikkausta kaytetaan myos ilman havaittavia luumuutoksia, tai
jos GH-nivelen instabiliteetti on monisuuntaista. (Friedman, Garrigues & Wong
2020.).

Latarjet-leikkaukseen paadytaan usein myds, jos taustalla on Bankart-leikkaus,
jolla ei ole saavutettu stabiliteettia (Bernardoni 2018). Jos lapa- tai olkaluussa
huomataan luumuutos, ei pelkalla pehmytkudoskorjauksella pystyta stabiloimaan
GH-nivelta riittdvasti. Luumuutokset lapaluun nivelmaljassa tai olkaluussa voivat
olla esimerkiksi Bankartin murtuma tai Hill-Sachsin murtuma. (Isotalo ym. 2013;
Camurcu ym. 2014.) Jos lapaluussa tai olkaluussa huomataan luumuutoksia,
kaytetdan Latarjet-leikkausta, koska sen on todettu tekevan GH-nivelesta huo-
mattavasti tukevampi Bankart-leikkaukseen verrattuna (Isotalo ym. 2013; Hove-

lius ym. 2011). Lisatietoa luvussa 3.8.1 Yleisimmat liitdnnaisvammat.
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GH-nivelen instabiliteetin korjausleikkausta pohtiessa, hyodynnetaan Instability
Severity Index Score eli ISIS-pisteytysta. ISIS on kuusi kohtainen luokitus, joka
pohjautuu kyselyyn, rontgenkuvaukseen ja laakarin suorittamaan kliiniseen tutki-
mukseen. ISIS-pisteytyksella selvitetaan, riittdaké Bankart-leikkaus korjaamaan
instabiliteettia, vai olisiko Latarjet-leikkaus parempi vaihtoehto. Jos ISIS-pisteet
ovat 6 tai yli, riski uusille sijoiltaanmenoille Bankart-leikkauksen jalkeen on 70 %

ja talléin suositellaan latarjet-leikkausta. (Isotalo ym. 2013; Balg & Boileau 2007.)

TAULUKKO 3. ISIS-pisteytys (Isotalo ym. 2013; Balg & Boileau 2007)

Ennustavat tekijat Pisteet \

Ika leikkaukseen tultaessa:

< 20 vuotta 2

> 20 vuotta 0

Preoperatiivinen urheilutausta:

kilpaurheilu 2

harrastustoiminta tai ei urheilutaustaa 0

Preoperatiivisen urheilun tyyppi:

kontaktilajit tai heittolajit 1

muut lajit 0

GH-nivelen hypermobiliteetti:

Hypermobiliteetti anteriorisesti tai inferiorisesti 1

Normaali liikkuvuus 0

Hill-Sachs murtuma AP- rontgenkuvassa:

Nakyvilla ulkokierrossa 2

Ei nakyvilla ulkokierrossa 0

Luumuutos nivelmaljassa AP- réntgenkuvassa:

Luun reunan muutos 2

Ei muutosta 0
Yhteispisteet /10

4.2 Leikkauksen kulku

Potilas asetetaan puoli-istuvaan asentoon, leikkausalue valmistellaan ja potilas
nukutetaan. Ylaraaja tulisi asettaa niin, etta sita voidaan liikuttaa leikkauksen ai-
kana. Ylaraajan tarpeettomat liikkeet estetaan tukemalla ylaraaja esimerkiksi pi-
dikkeella tai tuella. (Bhatia 2014.)

Avoleikkauksessa viilto tehdaan korppilisakkeen karjesta kainalon ylapuolelle.
Kefaalinen laskimo paikallistetaan ja se retraktoidaan lateraalisesti, jotta se saa-
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daan suojeltua vaurioilta. Jos kefaalisen laskimon mediaaliset haarat ovat leik-
kausalueella, ne katkaistaan ja poltetaan umpeen. Seuraavaksi ihonalaiskudok-
sia siirretaan leikattavan alueen paalta pois, jotta nakyvyys seka paasy leikkaus-

alueelle on mahdollisimman hyva. (Bhatia 2014.)

Coracoideussiirteen ottamista varten tarvitaan riittava nakyvyys CC- ja CA-liga-
mentteihin. CA-ligamentti katkaistaan ja korppilisakkeeseen kiinnittynytta CA-Ii-
gamentin osaa kaytetdan myohemmin nivelkapselin korjauksessa. M. pectoralis
minor irroitetaan insertiostaan, jotta korppilisakkeen mediaalinen reuna paljastuu.
Korppilisakkeen alaosa puhdistetaan, koska sen tulee sopia nivelmaljan anteriori-
seen pintaan. Korppilisake katkaistaan juuri CC-ligamentin etupuolelta sahaa-
malla. Siirteen sahausvaiheessa hermoja seka verisuonia suojellaan siirtamalla
ne pois tielta. Siirteen irrottamisen jalkeen CH-ligamentti katkaistaan, jonka jal-
keen korppilisake on vapautunut kiinnikkeistaan. Korppilisakkeeseen jaaneet
pehmytkudokset poistetaan ja nivelmaljaan kiinnittyva korppilisakken inferiorinen
pinta hiotaan nivelmaljaan sopivaksi. Siirteeseen porataan kaksi reikaa, joista

siirre tullaan kiinnittdmaan ruuvein nivelmaljaan. (Bhatia 2014.)

Siirteen valmistelun jalkeen GH-nivel kierretdan ulkokiertoon, jotta m. subscapu-
lariksen halkaisu onnistuu lihassaikeiden mukaisesti. Halkaisu tapahtuu alem-
man kolmanneksen kohdalta mediaali-lateraalisesti olkaluun tuberculum minoriin
asti, jotta nivelrako ja nivelkapseli ovat nahtavilla. Nivelkapseliin tehdaan 2 cm
vertikaalinen viilto 1 cm mediaalisesti nivelmaljasta. Nivelmaljan reuna valmistel-
laan siirretta varten hiomalla mahdollisimman vahan luuta, silla alueella voi jo olla
luumuutoksia. (Bhatia 2014.)

Ennen luusiirteen kiinnittamista, nivelmaljan reunaan kiinnitetaan kolme suturoin-
tiankkuria kohtaan, johon luusiirre laitetaan. Ankkurit avustavat nivelkapselin kor-
jaamisessa luusiirteen kiinnityksen jalkeen. Luusiirteen kiinnittaminen nivelmal-
jan reunaan on leikkauksen kriittisin vaihe. Liian lateraalinen asettelu voi aiheut-
taa postoperatiivista degeneraatiota, ja liian mediaalinen asettelu ei laajenna ni-
velpintaa. Tavoitteena on asettaa siirre nivelpinnan mukaisesti. Kun siirteelle on
I0ydetty optimaalisin kiinnityskohta, porataan siirteessa olevien reikien lapi nivel-
maljaan reiat, joihin siirre kiinnitetaan ruuvein. Ruuveja ei kierreta liian tiukkaan,

jotta siirre ei vaurioidu. Seuraavaksi nivelkapseli ommellaan siirteen alta kulkeviin
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suturointiankkureihin. Nain siirre jaa nivelkapselin ulkopuolelle. Sitten siirteessa
kiinniolevan CA-ligamentin osa ommellaan osaksi nivelkapselia. Lopuksi osa hal-
kaistusta m. subscapulariksesta ommellaan umpeen, ja leikkaushaava tikataan.
(Bhatia 2014.)

4.3 Komplikaatiot

Latarjet-leikkaus on yleensa turvallinen ja onnistunut toimenpide, mutta siihen voi
kuitenkin liittya erilaisia komplikaatioita. Onnistunut leikkaus vahentaa kompli-
kaatioiden maaraa ja laskee niiden todennakoisyytta. Komplikaatioihin lukeutuvat
muun muassa tulehdukset, jaatynyt olkapaa, hematoomat, siirreperaiset kiputilat,
siirteen murtumat tai luutumisen ongelmat, neurologiset ongelmat, nivelrikko
seka leikkauksen jalkeen jatkuva instabiliteetti. (Domos, Lunini & Walch 2017.)
GH-nivelen nivelrusto vaurioituu usein sijoiltaanmenon yhteydessa. Onnistunut
Latarjet-leikkaus ei lisda nivelrikon riskid, mutta leikkauksen aikana saatetaan

vaurioittaa nivelpintoja tahattomasti. (Isotalo ym. 2013.)

Latarjet leikkauksessa katkaistaan CA-ligamentti, josta voi seurata olkaluun su-
periorista translaatiota seka anteriorisen stabiliteetin heikkeneminen. CA-liga-
mentin rekonstruktio m. pectoralis minorin fasciasta on turvallinen menetelma co-
racoacromiaalisen kaaren palauttamiseksi. Tama latarjet-leikkauksen modifikaa-
tio voi parantaa leikkauksen lapikdyneiden GH-nivelen toimintaa. (Aurich, Hof-
mann & Gras 2015.)

Vuonna 2018 kootussa kirjallisuuskatsauksessa komplikaatioiden ilmenemisen
todennakoisyydeksi avoimessa latarjet-leikkauksessa todettiin 6,4 % ja tahystyk-
sellisessa latarjet-leikkauksessa 3,8 % (Ayeni ym. 2018). Dublinin urheilukirur-
gialaitoksessa tehdyn kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin mukaan vastaa-
vat luvut ovat 13,8 % ja 11,9 % (Farrington ym. 2018).

Brasiliassa, Sao Paolon ortopedian laitoksella tehdyssa tutkimuksessa postope-
ratiivisten komplikaatioiden todennakdisyydeksi todettiin noin 16,7 %, leikkaus-
komplikaatioiden 3,3 % ja revision 6,7 %. Postoperatiivisia komplikaatioita olivat
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muun muassa valiaikainen neuropraksia seka ulkokiertorajoitus. Ulkokiertorajoi-
tus johti kahdessa tapauksessa nivelen vapauttamisen ja revision tarpeeseen.
Ainut ilmennyt leikkauskomplikaatio oli luusiirteen murtuma sita lapaluun nivel-

maljaan fiksoitaessa. (Bitar ym. 2019.)

Tutkimusryhma tarkasteli Latarjet-leikkauksen jalkeisia kliinisia tutkimustuloksia
ja rontgenkuvia Lyonilaisesta sairaalasta vuosilta 2012-2017. Otanta sisalsi 265
latarjet-leikkauksen lapikaynytta. Leikkauskomplikaatioiden esiintyvyys oli noin
3,8 % ja esiintyneita leikkauskomplikaatioita olivat veritulppa, hermovaurio, he-

matooma seka instabiliteetin tuntemukset. (Borel ym. 2019.)
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5 GH-NIVELEN INSTABILITEETIN MUUT HOITOKEINOT

GH-nivelen instabiliteettia hoidetaan konservatiivisesti fyysisin harjoittein seka ki-
rurgisin keinoin. Harjoittelulla voidaan poistaa monen tarve kirurgialle. Harjoitte-
lusta on hyotya erityisesti nuorilla. Toistuvat sijoiltaanmenot tai niiden pelko seka
sijoiltaanmenoille altistavassa toiminnassa mukana oleminen ovat indikaatioita
kirurgian harkitsemiselle. Hoitomenetelman valitsevat |aakari ja potilas yhdessa.
GH-nivelen stabiliteetti pyritdan ensisijaisesti palauttamaan konservatiivisen hoi-

don keinoin. (Isotalo ym. 2013.)

5.1 GH-nivelen sijoiltaanmenon konservatiivinen hoito

Konservatiivisen hoidon perustana on GH-nivelen dynaamista stabiliteettia tuot-
tavien lihasten vahvistaminen. Dynaamista stabiliteettia tuottavien lihasten har-
joittaminen kompensoi myds staattista stabiliteettia tuottavien lihasten virheellista
toimintaa. Harjoittelu perustuu neljan osa-alueen parantamiseen: asennon kor-
jaamiseen, proprioseptiikkaan, liikkuvuuteen seka lihasvoimaharjoitteluun. (He-
redia ym. 2017.)

Akuuttivaiheessa keskitytaan hetkelliseen immobilisaatioon, kivun hoitoon, tuleh-
dusten ehkaisemiseen, suojaspasmien hoitamiseen, kivuttoman liikelaajuuden
palauttamiseen, GH-nivelen proprioseptiikan lisdamiseen seka kapsulaaristen
osien lisdvaurioiden syntymisen valttamiseen (Macrina, Reinold & Wilk 2006).
Fysioterapia ja liikehoito aloitetaan kuormittamattomalla harjoittelulla, kuten hei-
luriliikkeilla ja sisakiertoharjoituksilla. Liikelaajuutta lisataan kivun sallimissa ra-
joissa ensin passiivisesti, sitten aktiivisesti. Harjoittelua jatketaan fleksio- ja scap-
tiosuuntaisilla liikeharijoitteilla, ja vimeisena harjoitteluun lisataan GH-nivelen ab-
duktio ja ulkokierto. GH-nivelen vakauden ja hallinnan palauttamiseksi vahviste-
taan rotator-cuff-lihaksia, m. trapeziuksen keski- ja alaosaa, m. serratus an-
terioria, seka harjoitellaan lapaluun hallintaa. (Arokoski ym. 2015; Macrina, Rei-
nold & Wilk. 2006.) Rotator cuff —lihasten neuromuskulaarista kontrollia ja lihas-
voimaa parantavat harjoitukset voidaan lisata harjoitusohjelmaan riittdvan ST-ni-
velen kontrollin saavuttamisen jalkeen. Konservatiivisen hoidon onnistuminen

vaatii epanormaalien liikemallien tiedostamisen seka ohjausta korjaamaan niita.
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Kaytannossa pyritaan parantamaan lihasvoimaa seka lapaluun ja rotator cuff -
lihasten neuromuskulaarista koordinaatiota. (Heredia ym. 2017.) Voimakas kuor-
mitus sallitaan noin kuusi viikkoa sijoiltaanmenosta, kun passiiviset liikelaajuudet,
proprioseptiikka ja dynaaminen stabiliteetti ovat palautuneet riittavalle tasolle.
(Arokoski ym. 2015; Macrina, Reinold & Wilk. 2006.)

Potilailla, joilla on monisuuntaista instabiliteettia on todettu olevan epanormaali
GH-nivelen kinematiikka verrattuna terveisiin verrokkeihin. Epanormaalit muutok-
set ovat moninaisia ja vaikuttavat rotator cuff —lihasten ja ST-nivelta stabiloivien
lihasten koordinaatioon ja lihasvoimaan. (Heredia ym. 2017.) Instabiliteettipoti-
lailla on todettu lisdksi olevan huomattavia proprioseptiikan hairiita. (Bagnall ym.
2004.)

Instabiliteettipotilaan dyskinesia johtuu koordinoidun lihasaktivaation hairiosta, Ii-
hasheikkoudesta, -jaykkyydesta seka opituista kompensaatiomalleista. Dyskine-
sia taas aiheuttaa lapaluun anteriorista kallistumista, protraktiota ja lapaluun si-
rottamista, jotka huonontavat rotator cuff -lihasten aktivaatiota. Lapaluun muuttu-
nut lateraalikierto toimii osatekijana inferioriselle instabiliteetille GH-nivelessa.
Konservatiivisen hoidon lihasvoimaa kehittavat harjoitukset tulisi kohdistaa lapa-
luuta stabiloiviin lihaksiin mukaan lukien m. trapziuksen alaosaan, m. rhomboi-
deus majoriin ja minoriin seka m. serratus anterioriin. Lisaksi m. pectoralis mino-
rin ja m. biceps brachiin pitkan paan kontraktuurat voivat olla osallisena lapaluun
dyskinesiaan, silla ne saattavat protraktoida lapaluuta. Myos m. latissimus dorsin
aktivaatio voi olla olennainen epavakauteen vaikuttava tekija vetaen olkaluun
paata inferiorisesti. Epaergonomista asentoa aiheuttaviin lihaskireyksiin pystyy

vaikuttamaan liikkuvuusharijoittelulla. (Heredia ym. 2017.)

Erityisesti nuorilla potilailla jaa hyvan alkuvaiheen hoidon jalkeenkin epavakaus-
oireita. Epavakausoireita ovat muun muassa toistuvat sijoiltaanmenot ja pelko
sijoiltaanmenosta. (Arokoski ym. 2015; Isotalo ym. 2013.) Epavakausoireiden il-
metessa on syyta tehda magneettikuvaus nivelkapselin ja labrumin vaurioiden
selvittamiseksi. Vaurioita I0ydettaessa konsultoidaan kirurgia, joka paattaa yh-

dessa potilaan kanssa korjausleikkauksen tarpeesta. (Arokoski ym. 2015.)
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5.2 Bankart-leikkaus

Bankart-leikkaus on krooniseen GH-nivelen instabiliteettiin vuonna 1923 kehitetty
operaatio, jossa stabiliteetti pyritdan palauttamaan korjaamalla kapsulaarisia ra-
kenteita, kuten labrumin repedma (Levy, Bach & Cole 2006). Revennyt labrum
kiinnitetaan nivelmaljaan ja muut pehmytkudosrakenteet seka GH- ligamentti kor-
jataan (Isotalo ym. 2013). Leikkaukseen liittyy kohtuullisen suuri riski sijoiltaan-
menon uusiutumiselle. Prosentuaalinen todennakodisyys GH- nivelen sijoitaan-

menolle on jopa 20 %. (Isotalo ym. 2013; Hovelius ym. 2011.)

Bankart-leikkauksen historian alkuvaiheessa operaatio suoritettiin avoleikkauk-
sena (Levy, Bach & Cole, 2006). Tahystyksellisten valineiden kehittyessa Ban-
kart-leikkaukset pystyttiin suorittamaan tahystamalla. Tahystyksen etuina ovat
nakoyhteys joka puolelle nivelta, m. subscapularikseen liittyvien komplikaatioiden
vahentyminen, pienempi verenvuoto, postoperatiivisen laakityksen tarpeen vahe-
neminen, nopeampi kuntoutuminen, liikelaajuuden pysyminen parempana ja leik-

kausarven pienempi koko. (Bitar ym. 2019.)

Kuten luvussa 4.1. kerrotaan, GH-nivelen korjausleikkausta pohtiessa hyddynne-
taan ISIS- pisteytysta. Talla pisteytysjarjestelmalla selvitetdan korjausleikkauk-
sen tarvetta. Lisaksi se auttaa Bankart- ja Latarjet-leikkauksen valinnassa. (Balg
& Boileau 2007.) Jos Bankart- leikkaukseen on paadytty, mutta silla ole saavu-
tettu toivottua stabiliteettia, suoritetaan Latarjet-leikkaus. (Bernardoni 2018; Balg
& Boileau 2007).

Bankart-leikkauksen postoperatiivisessa fysioterapiassa on eroja, mutta se sisal-
taa kuitenkin tiettyja yhteisia periaatteita. (DeFroda, Mehta & Owens 2018). The
American Society of Shouder and Elbow Therapists on koonnut yhtenevaisen
kuntoutuslinjauksen nivelkapselin ja labrumin tahystykselliselle korjausleikkauk-
selle. Linjauksen mukaan ensimmaiset 0—6 viikkoa GH-nivel immobilisoidaan,
pois lukien lyhyt liikeharjoitteluun kaytettava aika. Immobilisaation pituus riippuu
leikkauksen onnistuneisuudesta ja leikatuista kudoksista. Vahvistavat harjoituk-
set aloitetaan noin viikolla kuusi, riittavan aktiivisen liikelaajuuden saavuttamisen

jalkeen. Taysi aktiivinen liikelaajuus saavutetaan noin 12 viikossa. Raskaaseen
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tydhon tai urheilutoimintaan palaamiseen tahtaaminen aloitetaan noin neljan kuu-

kauden jalkeen. (Gaunt ym. 2010.)

5.3 Eden-Hybinette-leikkaus

Eden-Hybinette-leikkaukseen turvaudutaan, kun stabiliteetin palauttaminen La-
tarjet-leikkauksella epaonnistuu. Instabiliteetti latarjet-leikkauksen jalkeen johtuu
leikkausvirheesta, leikkauksen jalkeisesta traumasta, korppilisakesiirteen osteo-
lyysista tai tuntemattomista syista. (Funk ym. 2020; Antoni ym. 2020.) Eden-hy-
binette eroaa latarjetista siten, etta siirre otetaan koppilisdkkeen sijaan muualta
kehosta, kuten reisiluun paasta tai useimmiten suoliluun harjusta. Yleisin syy la-
tarjet-leikkauksen jalkeiselle instabiliteetille on korppilisdkesiirteen luutumatto-
muus. (Funk ym. 2020.) Eden-hybinette-leikkausta kaytetaan joskus myds ensi-
sijaisena leikkaustapana. Erityisesti Pohjois-Amerikassa kirurgit ottavat nivelmal-

jaa laajentavan siirteen suoliluun harjusta tai muualta kehosta. (Antoni ym. 2020.)

Leikkauksen jalkeen olkapaa immobilisoidaan tarpeen mukaan 3—6 viikoksi (An-
toni ym. 2020; Mulligan & Tytherleigh-Strong 2019). Eden-Hybinette-leikkauksen
postoperatiivisessa fysioterapiassa tehdaan passiivisia liikelaajuusharjoituksia ja
pendulum-harjoitusta heti yhden viikon jalkeen leikkauksesta. Kuudesta viikosta
kolmeen kuukauteen tehdaan aktiivista liikeharjoittelua seka harjoitellaan ylaraa-
jan kayttoa paivittaisissa askareissa. Lihasvoimaan keskittyvat harjoitteet aloite-
taan neljan ja kuuden kuukauden valilla. Paluu urheiluun sallitaan kuuden ja kah-

deksan kuukauden valilla. (Galvin ym. 2019.)
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6 KUDOSTEN PARANEMISPROSESSI

Tassa luvussa kaymme lapi latarjet-leikkauksessa muokattavien eri kudosten pa-
ranemisprosessit. Kdytamme niita tekemamme fysioterapiaprotokollan eri vaihei-
den keston ja aloitusajankohtien perustelussa luvussa 8 FYSITERAPIA PROTO-
KOLLAN RUNKO. Kasittelemme luun, ihon, luustolihaksen, ligamentin seka jan-

teen paranemisprosessin.

6.1 Luukudoksen paranemisprosessi

Luun paranemisprosessi on primaarista tai sekundaarista riippuen siita ovatko
luiden pinnat suorassa kontaktissa toisiinsa vai ei. Luiden ollessa suorassa kon-
taktissa toisiinsa on kyse primaarisesta paranemisprosessista. Primaarisessa pa-
ranemisprosessissa luuhun ei muodostu rustokudosta vaan luutumisprosessi al-
kaa valittdomasti. Sekundaarisessa paranemisprosessissa luun uudelleenmuo-
dostuminen alkaa rustokudoksen muodostumisella, joka yhdistaa ja pitaa luun
pinnat paikallaan. Taman jalkeen rustokudos mineralisoituu luuksi. (Reichert &
Stroncek 2008.)

Primaarinen luutuminen voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen, jotka ovat inflam-
maatio, korjautumisvaihe ja remodellaatio. Inflammaatiovaiheessa osteoklastit
poistavat murtuma-alueen nekroottista kudosta, jotta kapillarisaatio ja luunmuo-
dostuminen mahdollistuu. Inflammaatiovaihe loppuu, kun nekroottinen kudos on
poistettu ja murtuma-alueen verisuonittuminen alkaa osteoklastien muodostamiin
luuonteloihin. Inflammatorinen vaihe kestda yhdestd seitsemaan paivaa.
(Reichert & Stroncek 2008.)

Korjautumisvaihe alkaa siita, etta osteoblastit alkavat muodostaa tyypin | ja IV
kollageenia osteoklastien tekemiin luuonteloihin (Reichert & Stroncek 2008). Kol-
lageenikudokset muodostuvat kapillaarisuonten valityksella periostin, endostin ja
luuytimen osteogeenisista kantasoluista. Tyypin | ja IV kollageenin muodostumi-
nen alkaa noin seitseman paivan kuluttua ja se kestaa noin kolme viikkoa. Taman
jalkeen kollageeni mineralisoituu uudisluuksi noin kolmessa viikossa. Vuosien ai-

kana luutunut alue muuttuu hiljalleen alkuperaista kudosta muistuttavaksi luuksi
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ja siihen muodostuu luuydin. Tata vaihetta kutsutaan remodellaatiovaiheeksi.
(Hassinen & Mustonen 2012.)

6.2 lhon paranemisprosessi

Ihon paranemisprosessi tapahtuu neljassa vaiheessa, jotka ovat hemostaasi, in-
flammaatio-, proliferaatio- ja maturaatiovaihe. Nama vaiheet tapahtuvat osittain
samanaikaisesti. Ihon parantuminen alkaa verenvuodon tyrehtymiselld, jolloin
vaurioituneelle alueelle muodostuu verihyytyma verihiutaleiden joutuessa koske-
tuksiin vaurioalueen kollageenin kanssa. Talldin verihiutaleet vapauttavat erilai-
sia sytokiineja ja kasvutekijoita, jotka edistavat solujen proliferaatiota, proteii-
nisynteesia ja migraatiota. Hyytyminen tapahtuu veressa niin, etta fibrinogeeni
muuttuu saikeiseksi fibriiniksi, joka puolestaan vaikuttaa hyytymiseen ja ruven

muodostumiseen. (Hassinen & Mustonen 2012.)

Inflammaatiovaiheen tehtavana on vaurion suojaaminen ja puhdistuminen. In-
flammaatio alkaa hajonneista soluista ja verihiutaleista vapautuneiden aineiden
seka bakteeritoiminnassa syntyvien tuotteiden houkutellessa vaurioalueelle neut-
rofiileja. Neutrofiilit suojelevat vaurioaluetta ja puhdistavat sitd mikrobeilta. Ta-
man lisaksi neutrofiilit erittavat erilaisia kasvutekijoita ja sytokiineja, jotka vaikut-
tavat tulehdusreaktioon voimistaen sita seka kudosten korjaantumiseen vaikutta-
vien aineiden toimintaan. Hajonneiden solujen vapauttamat valittajaaineet aiheut-
tavat vaurioalueella verenkierron paranemista laajentamalla verisuonia. Tama on
ulkoisesti nahtavilla alueen punoituksena ja turvotuksena seka koettavissa kuu-
motuksena ja kipuna. Inflammaatiovaiheen aikana makrofagit solusyovat tuhou-
tuneita soluja. Makrofagit vaikuttavat myos ihon paranemiseen erittamalla kasvu-
tekijoita, jotka nopeuttavat solujen jakautumista, sidekudoksen tuotantoa ja solu-
jen migraatiota. Makrofagien toiminta alkaa noin 3—7 vuorokaudessa vaurion syn-

tymisesta. (Hassinen & Mustonen 2012.)

Proliferaatiovaiheessa epitelisaatio eli rikki menneen ihon peittdminen, verisuon-
ten uusiutuminen ja granulaatiokudoksen, eli haavaan kasvavan sidekudoksen
muodostaminen ovat tarkedssa osassa. Proliferaatiovaihe alkaa noin 3—10 pai-

vaa haavautumisen jalkeen. Uudet verisuonet alkavat muodostua vaurioalueelle
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noin 1,5 vuorokauden kuluttua. Verisuonten muodostuminen alkaa kasvutekijoi-
den vaikutuksesta, jonka jalkeen ne erikoistuvat laskimoiksi ja valtimoiksi. Side-
kudoksen muodostamisessa fibroblastit muodostavat ihoon kudoksen tyypin |l
kollageenista. Proliferaatiovaiheen lopussa vaurioalue kontraktoituu, jolloin haa-

van pinta-ala pienenee ja epitelisaatio nopeutuu. (Hassinen & Mustonen 2012.)

Maturaatiovaiheessa epiteelisolujen muodostuminen on paattynyt ja aiemmin
tuotettu typpin Il kollageeni korvautuu vahvemmalla tyypin | kollageenilla. Matu-
raatiovaihe alkaa yksilOllisesti noin kaksi-kolme viikkoa haavan synnysta ja se
kestaa 6-12 kuukautta (Terveyskirjasto n.d.). Tyypin | kollageeni orientoituu ym-
paroiviin kudoksiin nahden yhtenaisiksi kimpuiksi ja erottuvat ndin normaalista
ihosta rakenteeltaan. Paranemisen edetessa vetolujuus on noin 60-70 % alku-

peraisesta. (Hassinen & Mustonen 2012.)

6.3 Lihaskudoksen paranemisprosessi

Lihaskudoksen paranemisprosessi koostuu kolmesta vaiheesta: inflammaatio-
vaihesta, regeneraatio- eli korjaantumisvaiheesta seka muovautumis- eli remo-
dellaatiovaiheesta. Inflammaatiovaihe alkaa kudosvauriosta. Vaurioalueelle
muodostuu hematooma ja ensimmaisten paivien aikana traumasta alue tulehtuu.
Tulehduksen aikana neutrofiilit, sytokiinit ja makrofagit poistavat nekroottisen ku-
doksen vaurioalueelta. Kun nekroottista kudosta ei enaa ole, regeneraatiovaihe

alkaa. (Laumonier & Menetrey 2016.)

Regeneraatiovaihe alkaa yleensa 4-5 paivan kuluttua traumasta. Se on nopeim-
millaan 14 paivan kohdalla, ja paattyy hiljalleen 21-28 paivaa traumasta. Lihas-
kudoksen regeneraatiovaiheessa vaurioalueen paalle muodostuu hematooma ja
se pitaa vaurioituneet kudokset paikallaan, jolloin fibroblastit ja myofibroblastit
voivat tayttaa tuhoutuneen kudoksen tyypin | ja 1l kollageenilla. Muodostunut kol-
lageeni mahdollistaa lihassolujen korjaamisen, joka alkaa lihassolun sisaltamien
satelliittisolujen lukumaaran lisaamisella. Taman jalkeen satelliittisolut tuottavat
lihassolun esiasteita eli myoblasteja, jotka korjaavat tuhoutuneet lihassolut. (Lau-
monier & Menetrey 2016.)
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Paranemisprosessin viimeinen vaihe eli remodellaatiovaihe on jatkoa regeneraa-
tiovaiheelle, vaikka se voikin loppua ennen regeneraatiovaiheen paattymista. Sii-
hen kuuluu lihaskudoksen verisuonittuminen ja hermottuminen. Trauman jalkeen
vaurioalueen verisuonet tuhoutuvat ja hapensaanti heikkenee. Verisuonittuminen
on tarkeaa laajemman kudosvaurion ja fibrotisoitumisen valttamiseksi. Lihassolut
hermottuvat yleensa 2—3 viikossa traumasta. Paranemisprosessi on valmis, kun
kaikki tuhoutuneet lihassolut on korjattu ja ne ovat hermottuneet. Koko para-
nemisprosessin kesto riippuu luonnollisesti vamman laajuudesta. (Laumonier &
Menetrey 2016.)

6.4 Ligamentin ja janteen paranemisprosessi

Ligamenttien ja janteiden paranemisprosessi perustuu kolmeen eri vaiheeseen,
jotka ovat inflammaatio, regeneraatio ja remodellaatio. Inflammatorinen vaihe al-
kaa heti vaurion tapahduttua ja se jatkuu noin 48-72 tuntia. Inflammaatiovai-
heessa vaurioalueelle syntyy verihyytyma, jossa kasvutekijat toimivat olennai-
sena osana paranemisprosessissa. Kasvutekijat kiihdyttavat verisuonten ja side-

kudoksen uudelleenmuodostumista. (Rothrauff, Tuan & Yang 2014.)

Regeneraatiovaiheessa immuunisolut vapauttavat kasvutekijoita ja sytokiineja,
jotka aloittavat sidekudoksen uudelleenmuodostuksen. Uudelleenmuodostuk-
sesta vastaavat fibroblastisolut. Uudelleenmuodostunut kudos on tyypin Il kolla-
geenia, toisin kuin terveessa ligamenttissa tai janteessa, joissa on paaosin tyypin
| kollageenia. Uudelleenmuodostunut kollageeni on lIdysempaa ja heikompaa
kuin alkuperainen ja on altis vaurion uusiutumiselle. Lisaksi uudistunut, heikompi
kudos, altistaa muut ymparoivat kudokset ja nivelen uusille vaurioille. Regeneraa-
tiovaihe kestaa 1-2 kuukautta. (Rothrauff, Tuan & Yang 2014.)

Ligamenttien ja janteen paranemisprosessin viimeisessa vaiheessa, eli remodel-
laatiovaiheessa, kollageeni muokkautuu kestavammaksi. Tama prosessi kestaa
useita kuukausia tai jopa vuosia. Ajan kuluessa kudos alkaa muistuttamaan nor-
maalia sidekudosta, mutta tutkimusten mukaan palautunut kudos jaa heikom-
maksi arpikudosta muistuttavaksi kudokseksi. (Rothrauff, Tuan & Yang 2014.)
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7 POSTOPERATIIVINEN FYSIOTERAPIA

Fysioterapiaprotokollia tarkasteltaessa latarjet-leikkauksen postoperatiivisen fy-
sioterapian harjoitteissa, immobilisaatioajassa seka -tavassa ja fysioterapian har-
joitteluaikatauluissa on kansallisella ja kansainvalisella tasolla eroavaisuuksia,
mutta periaatteet ovat yhtenevat. Fysioterapia alkaa joidenkin viikkojen mittai-
sella kevyen harjoittelun jaksolla, jonka ajan leikattu ylaraaja pidetaan valtaosa
vuorokaudesta kantositeessa. Alkuvaiheen harjoittelua voisi kuvailla parhaiten el-
vyttavaksi. Lahes poikkeuksetta harjoittelu fysioterapiaprotokollissa alkaa passii-
visella liikeharjoittelulla, josta siirrytdan aktiiviseen liikeharjoitteluun ja isometri-
seen voimaharjoitteluun. Loppuvaiheessa harjoittelu on isotonista voimaharjoit-

telua.

Latarjet-leikkauksen postoperatiivinen fysioterapia on tasapainoilua liikeharjoitte-
lun ja liikerajoitusten syntymisen ehkaisyn seka leikkauksessa muokattujen ana-
tomisten rakenteiden suojelemisen valilla. Fysioterapiaprotokollien etenemiseen
vaikuttaa se, ettd mita kaikkia kudoksia on muokattu. Luusiirteen arvioitu luutu-
misaika on 6—8 viikkoa, mutta labrumin palautuminen voi vieda jopa 12 viikkoa.
Latarjet-leikkauksen postoperatiivisessa fysioterapiassa voi siis edetd nopeam-
min, jos sen yhteydessa ei ole tarvinnut korjata labrumia. Tata seikkaa ei oteta
fysioterapiaprotokollissa huomioon. Lisaksi esimerkiksi urheilijoilla latarjet- leik-
kauksen postoperatiivista fysioterapiaa voidaan raataldida tukemaan urheiluun
paluuta. Fysioterapialla on suuri merkitys GH-nivelen stabiliteetin ja toimintaky-

vyn palauttamiseksi Latarjet-leikkauksen jalkeen. (Beletsky ym. 2020.)

Tutkimusryhma tarkasteli yksittaisen ortopedin potilaiden kliinisia tutkimustulok-
sia ja rontgenkuvia Lyonilaisesta sairaalasta vuosilta 2012-2017. Otanta sisalsi
265 latarjet-leikkauksen lapikaynytta. Kipua arvioitaessa postoperatiivisesti kol-
men kuukauden kohdalla asteikolla 0—10, ilmaistujen arvojen keskiarvo oli 0 ja
hajonta 0-3. Potilaat, jotka eivat noudattaneet fysiatrin ohjeita kokivat huomatta-
vasti suurempia kipuja ohjeita noudattaneisiin verrattuna seka kuukauden, etta
kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta. Liikelaajuutta vertailtaessa preopera-
tiivisia ja kolme kuukautta postoperatiivisesti mitattuja arvoja oli GH-nivelen liike-
laajuus keskimaaraisesti palautunut ja paikoin jopa parantunut. Tutkimuksen tu-

los osoittaa selvan hyddyn postoperatiivisesta fysioterapiasta. (Borel ym. 2019.)
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7.1 Yhdysvaltalaiset fysioterapiaprotokollat

Yhdysvaltalaisen tyéryhman tekemassa kirjallisuuskatsauksessa vertailtiin Ban-
kart-leikkauksen ja Latarjet-leikkauksen postoperatiivisia fysioterapiaprotokollia.
Aineisto kerattiin seka yksityiselta, etta julkiselta sektorilta. Latarjet-leikkauksen
postoperatiivisia fysioterapiaprotokollia 10ytyi yhteensa 31 kappaletta. Katsauk-
sessa tarkasteltiin immobilisaatio- ja harjoituskaytantoja, passiivisen ja aktiivisen
likelaajuusharjoitusten, vastus- ja voimaharjoitusten seka lajispesifien harjoittei-
den aloitusajankohtia ja toimintakyvyn tavoitteita. Lisaksi katsauksessa vertailtiin,
mita harjoituksia fysioterapiaprotokollissa kaytetaan. Fysioterapiaprotokollien va-
lilld oli eroavaisuuksia, erityisesti odotetussa aikataulussa urheiluun paluusta,
normaalin lapaluun liikkeen palautumisesta seka GH-nivelen tayden aktiivisen lii-

kelaajuuden palautumisesta. (Beletsky ym. 2020.)

Kirjallisuuskatsauksessa kaytetyissa kaikissa 31 (100 %) fysioterapiaprotokol-
lassa suositellaan kantositeen kayttéa. 11 (35,4 %) fysioterapiaprotokollista yla-
raaja immobilisoidaan kantositeeseen. Fysioterapiaprotokollien immobilisaatiota-
vat vaihtelevat kaytettyjen valineiden suhteen. Kolmessa (9,6 %) fysioterapiapro-
tokollassa kaytetaan kantositeen kanssa tyynya, jotta GH-nivel saadaan lievaan
abduktioon. Yhdessa (3,2 %) kaytetaan kantositeen lisaksi kaarettd. Suurin osa
fysioterapiaprotokollista, joissa kaytetdan immobilisaatioita, ei maaritella kestoa
taydelle immobilisaatiolle, mutta kahdeksassa (25,8 %) sitad suositellaan jonkin

mittaisena. (Beletsky ym. 2020.)
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TAULUKKO 4. Kuntoutussuunnitelmien eroavaisuustilasto yhdysvaltalaisissa fy-

sioterapiaprotokollissa (Beletsky ym. 2020)

Muuttuja Esiintyvyys ‘ P
Kantoside 100 % <0,001
Kantositeen kayttéaika 5,3+1,2vk 0,42
Taysi immobilisaatio 25,8 % -
Tayden immobilisaation kesto 1,6+0,7v 0,07
Passiivisen liikeharjoittelun 0,8+1,1vk -
aloitus
Kdaden/Ranteen/Kyynirnivelen 84 % 0,12
liikeharjoittelu
Passiivinen ulkokierto selinma- 42 % 0,03
kuulla
60° passiivinen fleksio 1,1+1,2 vk 0,03
Taysi passiivinen fleksio 3,2+2,4vk <0,001
20-30° ulkokierto 1,5+ 1,8 vk <0,001
Taysi passiivinen ulkokierto 6,8+ 2,0vk 0,001
Taysi aktiivinen liikelaajuus 10,2 + 4,0 viikkoa 0,077
Normaali lapaluun liike 9,3+4,8vk <0,001
Vastuskuminauha 7,5+2,2 vk 0,008
Etunojapunnerrus 10,3+ 2,0 vk 0,312
Muut kuin heittolajit 17 + 2,8 vk 0,141
Urheiluun paluu 19,6 £ 5,2 vk <0,001

7.1.1 Liikeharjoittelu

Fysioterapiaprotokollien alkuvaiheen liikeharjoituksissa on suuria eroja. Suositel-
luimpana harjoituksena on sormien, ranteen ja kyynarnivelen liikeharjoitukset,
joita oli 26:ssa (84 %) fysioterapiaprotokollassa. Seisten suoritettu sisakierto on
20:ssa (64 %) ja heilurilike 18:ssa (58 %) eri fysioterapiaprotokollassa. Vahiten
kaytetyt alkuvaiheen liikeharjoitukset ovat toiminnallinen sisakierto -harjoitus,

jossa katta liu'utetaan selkarankaa pitkin ylospain, joka on vain yhdessa (3 %)
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fysioterapiaprotokollassa. Kylkimakuulla suoritettava GH-nivelen sisakiertoveny-
tys ja horisontaalitasossa tapahtuva adduktiosuuntainen venytys selinmakuulla
ovat yhdeksassa (29 %) fysioterapiaprotokollassa. Passiivinen fleksiovenytys se-
linmakuulla on 13 (42 %) fysioterapiaprotokollassa ja ulkokierto selinmakuulla 15
(48 %). (Beletsky ym. 2020.)

Passiiviset liikeharjoitukset aloitetaan keskiarvoisesti 0,8 viikon kohdalla ja aktii-
viset liikelaajuusharjoitukset keskimaarin 5,2 viikon kohdalla. Aloitusajankoh-
dissa fysioterapiaprotokollien valilla on viikkojen eroja molemmissa harjoittelutyy-
peissa. Keskimaarin GH-nivelen passiivisten lilkkeratojen odotetaan saavuttavan
normaalit tasot 8,4 viikon jalkeen. Aktiivisen liikelaajuuden odotetaan palautuvan
10,2 viikossa. Naissakin luvuissa on useampien viikkojen eroja fysioterapiapro-

tokollien valilla.

7.1.2 Voimaharjoittelu

Submaksimaaliset isometriset harjoitukset aloitetaan keskimaarin 2,6 viikkoa
leikkauksesta. Lapaluun stabiliteettiharjoittelu aloitetaan 4,6 viikon kohdalla ja
normaali ST-nivelen toiminta saavutetaan keskimaarin 9,3 viikon jalkeen. Harjoi-
tukset, joissa M. Serratus anterior on agonistilihaksena, aloitetaan keskimaarin
9,3 viikkoa leikkauksesta, ja isotoniset harjoitukset viikolla 11,3. (Beletsky ym.
2020.)

Dynaaminen voimaharjoittelu aloitetaan keskimaarin 7,7 viikon jalkeen. Suljetun
kineettisen ketjun harjoitteet aloitetaan keskimaarin 9,2 viikkoa leikkauksesta ja
plyometrinen harjoittelu keskimaarin 15,1 viikon kohdalla. Aloituspaivien valilla on
eroavaisuuksia maarattyjen harjoitusten vuoksi. Vastustettu sisa- ja ulkokierto
aloitetaan keskimaarin 7,8 viikon kohdalla, etunojapunnerrukset 10,4 viikon koh-
dalla, vapaapainoharjoittelu 10,5 viikon kohdalla, mutta hauiskdannot kevyesti

hieman aikaisemmin 10,4 viikkoa leikkauksesta. (Beletsky ym. 2020.)
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TAULUKKO 5. Harjoitteiden aloitusajankohdat yhdysvaltalaisissa fysioterapia-
protokollissa (Beletsky ym. 2020)

Harjoite tai harjoitettava Keskimaardinen

komponentti alkamisaika
(viikko)

Aktiivinen liikeharjoittelu 5,2
Voimaharjoittelu 7,7
Submaksimaalinen iso- 2,6
metrinen

Isometrinen deltoideus 3,6
Lapaluun stabilaatio 4,6
Normaali ST-nivelen liike 9,3
Serratus tyonto 9,3
Isotooninen vastus 11,3

7.2 Suomalaiset fysioterapiaprotokollat

Kerasimme Suomen eri sairaanhoitopiirien erityisvastuualueiden johtavilta yli-
opistollisilta sairaaloilta Latarjet-leikkauksen postoperatiiviset fysioterapiaproto-
kollat. Aineistoksi saimme viiden eri sairaanhoitopiirin fysioterapiaprotokollat,
jotka numeroitiin yhdesta viiteen vertailemisen helpottamiseksi. Neljassa naista
kaytetaan Latarjet-leikkauksen jalkeisessa fysioterapiassa Latarjettiin tarkoitettua
omaa fysioterapiaprotokollaansa (fysioterapiaprotokollat 2-5) ja yhdessa kayte-
taan samaa fysioterapiaprotokollaa kuin Bankart-leikkauksen jalkeisessa fysiote-
rapiassa (fysioterapiaprotokolla 1). Tarkastelemme suomalaisten fysioterapia-
protokollien kantoside-, immobilisaatio-, harjoitus- ja yleiskaytantoja. Vertai-
lemme erityisesti passiivisia ja aktiivisia likeharjoituksia, voimaharjoituksia seka

niiden aloitusajankohtia ja ylaraajan normaalin toiminnan palautumista.
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Kaikissa paitsi yhdessa fysioterapiaprotokollassa kerrotaan lyhyesti leikkauk-
sesta seka kuntoutumisprosessista (80 %) (fysioterapiaprotokollat 1,2,4 & 5). Jo-
kaisessa fysioterapiaprotokollassa ohjeistetaan ja painotetaan kivunhoitoa ja oi-
keaoppista laakityksen noudattamista (100 %) (fysioterapiaprotokollat 1-5). Fy-
sioterapiaprotokollissa painotetaan alkuvaiheessa kivun- ja turvotuksenhoitoa.
Jokainen fysioterapiaprotokolla sisaltda ohjeita nukkumisergonomiaan (100 %).
Fysioterapiaprotokollat painottavat levon ja rentoutumisen merkitysta leikkauk-
sesta palautumisessa (100 %). (fysioterapiaprotokollat 1-5.) Kahdessa fysiotera-
piaprotokollassa ohjeistetaan nukkumaan olkapaa tuettuna ja kevyesti kohotet-
tuna leikatun alueen suojelemiseksi (40 %) (fysioterapiaprotokollat 2 & 4). Yh-
dessa fysioterapiaprotokollassa oli erityisen hyvat ohjeet kivunhoitoon ennen har-
joittelua ja sen jalkeen harjoittelun mahdollistamiseksi (20 %). Lisaksi kyseinen
fysioterapiaprotokolla sisalsi eriteltyja rajoituksia ja ohjeita paivittaisiin toimiin, ku-

ten pukeutumiseen. (fysioterapiaprotokolla 4.)

Kahdessa fysioterapiaprotokollassa kerrotaan fysioterapian tavoitteista (40 %)
(fysioterapiaprotokollat 3 & 5), joista toisessa tavoitteet on jaettu fysioterapiavai-
heiden mukaan (20 %) (fysioterapiaprotokolla 5). Jokaisessa fysioterapiaproto-
kollassa kaytetaan kantosidetta, mutta yndessakaan ei suositella taytta immobi-
lisaatiota (100 %) (taulukko 6). Yhdessa fysioterapiaprotokollassa mainitaan kan-
tositeen kaytdn yhteyteen myds vartaloremmin kayttd (20 %) (fysioterapiaproto-
kolla 4). Kantosidetta kaytetdan muulloin kuin pukeutuessa, peseytyessa ja har-
joitellessa (fysioterapiaprotokollat 1-5). Kantosidetta kaytetdan kolmesta viiteen
viikkoon (taulukko 6). Kevyet paivittaisten toimien vaatimat liikkeet on sallittu ki-
vunsallimissa rajoissa, alatasossa tehtyna. (fysioterapiaprotokollat 1, 2, 3 & 5.)
Yhdessa fysioterapiaprotokollassa kielletaan leikatun ylaraajan kayttd paivittai-
sissa toimissa alkuvaiheen kuntoutusvaiheessa (20 %) (fysioterapiaprotokolla 3).
Kahdessa ylaraajan toimintakyvyn paluu normaaliin odotetaan tapahtuvan 16 vii-
kon kuluessa (40 %) ja kahdessa 12 viikon kuluessa (40 %) (taulukko 6). Kaikki
suomalaiset fysioterapiaprotokollat on suunniteltu ilman tarvetta erikoisvalineis-

tolle (100 %) (fysioterapiaprotokollat 1-5).
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TAULUKKO 6. Suomalaisten fysioterapiaprotokollien tavoitteiden aikataulu

Tavoite 1.HUS 2.PSSHP 3.PPSHP 4.PSHP 5.VSSHP Keskiarvo
(HYKS) (KYS) (0YS) (TAYS) (TYKS) ja -hajonta
Taysi im- Ei Ei Ei Ei Ei -
mobilisaa-
tio
Kantosi- 5vk 4vk 3vk 3+1vk 3vk 36+1,4
teen kayt- viikkoa
téaika
Taysi pas- 9vk 16vk 8vk eteen- | 8vk eteen- 9vk 10,0+ 6,0
siivinen eteenpain pain pain eteenpain viikkoa
fleksio
20-30° ul- - 3vk - 3vk - 3,0£0,0
kokierto viikkoa
Tdysi pas- 9vk 16vk 8vk eteen- | 8vk eteen- - 10,3+5,7
siivinen ul- pain pain viikkoa
kokierto
Taysi 9vk eteen- viimeis- 8vk eteen- | 8vk eteen- 12vk 10,6 £5,4
aktiivinen pain tdan 16vk pain pain viikkoa
liikelaa-
juus
Normaali | 9vk eteen- 10vk - 8vk eteen- 12vk 9,8+2,2
lapaluun pain pain viikkoa
liike
Voimahar- 9vk 10vk 8vk 6vk 12vk 9,0+3,0
joittelu viikkoa
Normaali - 7vk 16vk 16vk 12vk 12,8 +5,8
ST-nivelen viikkoa
liike
Paluu nor- 12vk 16vk - 16vk 12vk 14,0+ 2,0
maaliin viikkoa
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7.2.1 Liikeharjoittelu

Fysioterapiaprotokollien harjoitusperiaatteet ovat samanlaiset, mutta harjoit-
teissa on eroavaisuuksia. Fysioterapiaprotokollien alkuvaiheen kesto vaihtelee
kahdesta viikosta viiteen viikkoon. (fysioterapiaprotokollat 1-5.) Liikeharjoittelu
keskittyy kivunhoitoon, yleiskunnon yllapitamiseen, liikelaajuuksien palauttami-
seen ja lihasaktivaation lisdamiseen (fysioterapiaprotokolla 5). Kaikkien fysiote-
rapiaprotokollien alkuvaiheen liikeharjoitteluun kuuluvat perifeeriset sormien, ran-
teen ja kyynarnivelen harjoitukset (100 %) ja ne aloitetaan pikimmiten leikkauk-
sen jalkeen. Lapaluun liikeharjoituksia on kaikissa fysioterapiaprotokollissa (100
%). (fysioterapiaprotokollat 1-5.) Lisaksi yhdessa fysioterapiaprotokollassa on
erilliset ohjeet kaularangan liikkeille (20 %) (fysioterapiaprotokolla 2). Heilurilii-
kettd kaytetdan alkuvaiheen liikeharjoittelussa kahdessa fysioterapiaprotokol-
lassa (40 %) (taulukko 9). Passiivinen fleksiosuuntainen venytys GH-nivelelle
kuuluu kaikkiin fysioterapiaprotokolliin, mutta sen aloitusajankohta vaihtelee en-
simmaisesta paivasta viidenteen postoperatiiviseen viikkoon (fysioterapiaproto-
kollat 1-5).

GH-nivelen liikeharjoittelu alkaa keskimaarin toisella viikolla, mutta erityisesti siir-
tymassa passiivisesta harjoittelusta aktiiviseen liikeharjoitteluun on suuriakin
eroavaisuuksia. Toisaalla aktiivinen harjoittelu alkaa toisella viikolla ja toisaalla
vasta kuudennella viikolla. (taulukko 9.) Kahdessa fysioterapiaprotokollassa mai-
nitaan aktiivisten liikelaajuuksien seka vahvistavan harjoittelun aloittaminen,
mutta liikesuuntia ja harjoitteita ei ole eritelty, jolloin harjoitteiden ja metodien va-
linta harjoitusohjelmaan jaa fysioterapeutin vastuulle (fysioterapiaprotokollat 2 &
5).
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TAULUKKO 7. Suomalaisten fysioterapiaprotokollien passiiviset liikeharjoitteet

AP

pittee 0 A
Fleksio v v v v = 80 %
Ekstensio - - - - - 0%
Sisakierto v v v Vv - 80 %
Ulkokierto - v v v - 60 %
Abduktio v Vv v - - 60 %
Horisontaali Ab- V4 - - - - 20%
duktio
Horisontaali - V4 - - - 20%
adduktio

TAULUKKO 8. Suomalaisten fysioterapiaprotokollien aktiiviset liikeharjoitteet

Aktiiviset liike- 1.HUS 2.PSSHP 3.PPSHP 4.PSHP 5.VSSHP %

harjoitukset (HYKS) (KYS) (0YS) (TAYS) (TYKS)
Perifeeriset sor- v v v v V4 100 %
mien, ranteen
ja kyynarnive-
len harjoitteet
Fleksio V4 v v v - 80 %
Ekstensio V4 - v - - 40 %
Sisdkierto - V4 - - - 20%
Ulkokierto V4 v - - - 40 %
Abduktio - V4 - v - 40 %
Adduktio - > - - - 0%

Ennen varsinaisten liikkkuvuutta ja voimaa parantavien harjoitusten aloitusta, fy-
sioterapiaprotokollissa on aloitusvaihe, jossa keskitytdan kivun ja inflammaation
hoitamiseen seka korjatun rakenteen suojeluun. Yleisesti tassa vaiheessa pyri-
tdaan motivoimaan kuntoutujaa harjoitteluun, ohjaamaan kuntoutujaa paivittai-
sissa askareissa selviytymiseen seka rasituksen maaran saatelyyn, vilkastutta-
maan ylavartalon ja raajojen verenkiertoa, vahvistamaan ja sailyttamaan lapa-
luun toiminta seka pitamaan hartiaseudun lihasten liikkuvuutta ylla. Passiivinen
liikeharjoittelu aloitetaan fysioterapiaprotokollissa keskiarvoisesti 2 viikon koh-
dalla ja aktiivinen liikeharjoittelu keskimaarin 4,4 viikon kohdalla. Aloitusajankoh-
dissa fysioterapiaprotokollien valilla on viikkojen eroja molemmissa harjoittelutyy-

peissa. Aktiivisen liikelaajuuden odotetaan palautuvan 10,2 viikossa. Naissakin
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luvuissa on useampien viikkojen eroja fysioterapiaprotokollien valilla. (fysiotera-

piaprotokollat 1-5.)

TAULUKKO 9. Harjoitteiden alkamisviikot suomalaisissa fysioterapiaprotokol-

lissa

Harjoitteen tai harjoitet- HUS PSSHP PPSHP PSHP VSSHP  Kes-
tavan komponentin aloi- | (HYKS) (KYS) (0YS) (TAYS) (TYKS) kiarvo-
tusajankohta arvo ja
-ha-
jonta
Passiivinen liikeharjoit- | Ovk Ovk 3vk Ovk 3vk 1,2+
telu 2,0
viikkoa
Aktiivinen liikeharjoit- | 5vk 6vk 3vk 2vk 6vk 4,4+
telu 2,4
viikkoa
Submaksimaalinen iso- | 5vk - 3vk 2vk - 3,3+
metrinen 1,7
viikkoa
Isometrinen deltoideus 5vk - 3vk 2vk - 3,3+
1,7
viikkoa
Lapaluun stabilaatio 5vk Ovk 3vk 2vk Ovk 2,4+
2,6
viikkoa
Serratus tyonto 9vk 10vk 3vk 2vk - 5,5+
4,5
viikkoa
Isotooninen voimahar- | 9vk 10vk 8vk 6vk 12vk 9,0+
joittelu 3,0
viikkoa
Olkanivelen heiluriliike - Ovk - Ovk - 0,0+
0,0
viikkoa
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7.2.2 Voimaharjoittelu

Neljassa fysioterapiaprotokollassa voimaharjoittelun kerrotaan alkavan isometri-
sella lihasten aktivointi- ja voimaharjoittelulla. Sagittaalitason, seka sisa- ja ulko-
kierron harjoitteita kuuluu neljaan fysioterapiaprotokollaan (80 %). (fysioterapia-
protokollat 1—4.) Enemman esiintyvyyden eroavaisuuksia fysioterapiaprotokollien
valilla 16ytyy GH-nivelen abduktio (60 %) ja adduktio (20 %) harjoitteista (taulukko
10). Yhdessa fysioterapiaprotokollassa ei mainita erikseen voimaharjoitteiden
tyylia, jonka vuoksi isometristen voimaharjoitteiden osalta fysioterapiaprotokollan
arvoja ei ole taulukoitu. Ohjeissa kuitenkin mainitaan suositeltaviksi harjoitteiksi
muun muassa lavanhallintaharjoitteet, ja tavoitteiksi hartiarenkaan asennon ke-
hittyminen, lihasten aktivoituminen ja lihastoiminnan parantuminen, jotka ovat tul-
kittavissa suoritettavan isometrisilla harjoituksilla. Fysioterapiaprotokolla jattaa
tavoitteisiin padsemiseen tarvittavien harjoitteiden valinnan kuntouttavan fysiote-

rapeutin vastuulle. (fysioterapiaprotokolla 5.)

TAULUKKO 10. Isometristen voimaharjoitteiden ilmaantuvuus suomalaisissa fy-

sioterapiaprotokollissa

Isometriset voi- HUS PSSHP PPSHP PSHP VSSHP %
maharjoitteet (HYKS) (KYS) (0YS) (TAYS) (TYKS)

Fleksio v v v v = 80 %
Ekstensio v v v v - 80 %
Sisdkierto v v v v = 80 %
Ulkokierto v v v v - 80 %
Abduktio v Vi Vi - - 60 %
Adduktio v - - - - 20%
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TAULUKKO 11. Voimaharjoittelun ilmaantuvuus suomalaissa fysioterapiaproto-

kollissa

Voimaharjoit- HUS PSSHP PSHP VSSHP %
teet (HYKS) (KYS) (TAYS) (TYKS)

Fleksio v v - - - 40 %
Ekstensio - - - - - 0%
Sisakierto v N4 V4 V4 - 80 %
Ulkokierto v Vv Vv v - 80 %
Abduktio - v v - - 40 %
Adduktio - - - - - 0%

Tyontava har- v v v V4 - 80 %
joite
Vetdva har- v - v v - 60 %
joite edesta
Keskilinjan = v v - - 40 %
ylittava veto-

harjoite

Lavan hallin- v v v v - 80 %
taa painottava

harjoite

Kyynarnivelen v v - - - 40 %
koukistus

GH-nivelen kaikkiin liikesuuntiin [6ytyy harjoitteita pois lukien adduktio ja eks-
tensioliikkkeet (0 %). Yleisimmin kaytettyja liikesuuntia voimaharjoittelussa ovat
sisa- ja ulkokierto (80 %). Lisaksi 80 % fysioterapiaprotokollista 16ytyy ohjeistus
suorittaa tyontavia seka lavan hallintaa parantavia harjoitteita. Suorista GH-nive-
len liikesuunnista fleksioita ja abduktiota suoritetaan kahdessa fysioterapiaproto-
kollassa (40 %). Vetavia harjoitteita esiintyy kolmessa (60 %) ja keskilinjan ylitta-
vien, seka kyynarnivelen koukistus harjoitteita esiintyy kahdessa fysioterapiapro-
tokollassa (40 %). (taulukko 11.)

Yhdessa fysioterapiaprotokollassa mainitaan kuntoutuksen tavoitteena lihastasa-
painon seka lihastoiminnan parantuminen. Naita ominaisuuksia parantavat har-
joitteet ovat ilmaistu suositeltaviksi harjoitteiksi, mutta ohjeissa ei eritella harjoit-
telussa kaytettya valineistoa tai harjoittelutapaa, vaan ohjeet jattavat harjoitteiden
valinnan fysioterapeutin vastuulle. Fysioterapiaprotokollan voimaharjoitteita ei

ole taulukoitu. (fysioterapiaprotokolla 5.)
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7.3 Australialaiset ja Uusiseelantilaiset fysioterapiaprotokollat

Kerasimme australialaisia-, seka ausiseelantilaisia latarjet-leikkauksen postope-
ratiivisia fysioterapiaprotokollia hakukoneista. Aineistoksi I6ysimme kolme aust-
ralialaista-, seka kaksi uusiseelantilaista fysioterapiaprotokollaa. Fysioterapiapro-
tokollat ovat tohtorien nimissa, poiketen yhdysvaltalaisista- ja suomalaisista fy-
sioterapiaprotokollista, jotka ovat sairaaloiden nimissa. Tarkastelemme fysiotera-
piaprotokollien kantositeen kayttdaikoja ja -ohjeistuksia, harjoittelukaytantoja ja
harjoittelun progression aikataulutusta seka fysioterapiaprotokollien sisaltamia
yleisohjeistuksia liittyen leikatun ylaraajan kayttorajoituksiin ja kivunhoitoon fy-
sioterapian alkuvaiheessa. Vertailemme erityisesti passiivisia- ja aktiivisia liike-
harjoitteita, voimaharijoitteita, erityyppisen harjoittelun aloitusajankohtia seka yla-
raajan normaalin toiminnan palautumiseen liittyvia odotuksia. Yhdenkaan austra-
lialaisen tai uusiseelantilaisen fysioterapiaprotokollan noudattaminen ei vaadi eri-

tyisvalineistoa.

Kolmessa fysioterapiaprotokollassa (60 %) kerrotaan itse leikkauksesta seka
kuntoutumisprosessista yleisesti (fysioterapiaprotokollat 6—8). Kolmessa fysiote-
rapiaprotokollassa (60 %) ohjataan kivunhoitoa ja samat kolme sisaltavat harjoit-
telun lisaksi arkea koskevia ohjeita liittyen esimerkiksi nukkumiseen ja ylaraajan
kayttéon paivittaistoiminnoissa. Kolmessa fysioterapiaprotokollassa (60 %) har-
joittelun vaiheissa on listattuna valitavoitteita, joihin kussakin vaiheessa pyritaan
ennen seuraavaan vaiheeseen siirtymista (fysioterapiaprotokollat 6,8 & 9.) Lo-
puissa fysioterapiaprotokollissa progressio kuvataan viikkokohtaisesti (fysiotera-
piaprotokollat 7 & 10).

Jokaisessa fysioterapiaprotokollassa kaytetaan kantosidetta (100 %), mutta yh-
dessakaan leikattua ylaraajaa ei immobilisoida leikkauksen jalkeen. Kantositeen
kayttéaika vaihtelee kahdesta seitsemaan viikkoon. (taulukko 12.) Kaikissa (100
%) liikkeharjoittelu aloitetaan heti leikkauksen jalkeen elvyttavilla perifeerisilla sor-
mien, ranteen ja kyynarnivelen tai GH-nivelen ja hartiarenkaan harjoitteilla (tau-
lukko 11). Fysioterapiaprotokollat kuvaavat GH-nivelen normaalin toiminnan pa-
lautuvan keskimaarin 14,6 viikossa (taulukko 12).

TAULUKKO 12. Australialaisten ja Uusi-Seelantilaisten fysioterapiaprotokollien

tavoiteaikataulut



Tavoite

6.Dr. Da-

vid Col-
vin,
Perth
(AU)

7.Dr.
Devinder
Garewall,
Mel-
bourne
(AU)

8.Dr. Ross
Radic,
Perth
(AU)

9.Dr.
Marc
Hirner,
Kensing-
ton
(NZ)

(NZ)
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Kes-
kiarvo-
ja ha-
jonta

Tdysi immobilisaatio Ei Ei Ei Ei Ei -
Kantositeen kaytto- 7vk 4vk 2vk 4vk 6vk 4,6 t
aika 26
viikkoa
Taysi passiivinen 12vk 8vk 12vk 16vk 6vk 10,8 £
fleksio eteenpain 5.4
viikkoa
20-30° ulkokierto 6vk - - 4vk 6vk 5,3+
1,3
viikkoa
Taysi passiivinen ul- 12vk 8vk 12vk 16vk 12vk 12,0+
kokierto eteenpdin | eteenpadin 4,0
viikkoa
Taysi 12vk 8vk 12vk 16vk 12vk 12,0+
aktiivinen eteenpdin | eteenpadin
liikelaajuus 4,0
viikkoa
Normaali lapaluun - 8vk 12vk 16vk - 12,0+
liike eteenpdin | eteenpadin 4,0
viikkoa
Voimaharjoittelu 13vk 8vk 6vk 6vk 6vk 7,8t
eteenpain 52
viikkoa
Normaali ST-nivelen - 8vk - 16vk - 12,0+
liike eteenpain 4,0
viikkoa
Paluu normaaliin 17vk 12vk 12vk 16vk 16vk 14,6 +
2,6

viikkoa
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7.3.1 Liikeharjoittelu

Fysioterapiaprotokollien liikeharjoittelun harjoitusperiaatteet ovat samanlaiset,
mutta yksittaisista harjoitteista 10ytyy vaihtelua (fysioterapiaprotokollat 6—10). Kol-
messa fysioterapiaprotokollassa kuvataan liikeharjoittelun aikataulua, mutta ei
ohjata tarkkoja harjoitteita. Naissa fysioterapiaprotokollissa harjoitteet ja metodit

annetaan yksildllisesti. (fysioterapiaprotokollat 7, 9 & 10.)

TAULUKKO 13. Passiivisten liikeharjoitteiden esiintyvyys australialaisissa ja uu-

siseelantilaisissa fysioterapiaprotokollissa

Passiiviset 6.Dr. 7.Dr. 8.Dr. 9.Dr. 10.Dr.
liikeharjoitteet DEWT| Devinder Ross Marc Matthew
Colvin, Garewall, Radic, Hirner, Boyle,
Perth Melbourne Perth Kensing- Auck-
(AU) (AU) (AU) ton land, (NZ)
(N2)

Fleksio v v = v v 80 %
Ekstensio - v - - - 20%
Sisakierto v v = v v 80 %
Ulkokierto v v - V4 V4 80 %
Abduktio v v = v v 80 %

Horisontaali v v - - - 40 %
Abduktio
Horisontaali v V4 - v - 60 %
adduktio
GH- nivelen Vv - - - v 40 %
heiluriharjoitus
Aloitus viikko 1 1 2 1 1 1,2+
0,8

GH-nivelen liikeharjoittelu alkaa yhta fysioterapiaprotokollaa lukuun ottamatta
heti leikkauksen jalkeen. Passiivinen liikeharjoittelu aloitetaan fysioterapiaproto-
kollissa keskimaarin 1,2 viikkoa leikkauksesta. (taulukko 13.) Aktiivinen liikehar-
joittelu alkaa 3,4 viikkoa postoperatiivisesti. Aktiivisen liikeharjoittelun aloitusajan-
kohta vaihtelee toisen ja neljannen postoperatiivisen viikon valilla. (taulukko 14.)
Passiivisen- ja aktiivisen liikelaajuuden odotetaan palautuvan keskimaarin 10,8
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ja 12 viikkoa leikkauksesta. Passiivisen- ja aktiivisen liikelaajuuden lahes saman-
aikaista palautumista selittaa osaltaan se, etta alkuvaiheen fysioterapian jalkeen

harjoittelu painottuu aktiiviseen harjoitteluun. (fysioterapiaprotokollat 6—-10.)

TAULUKKO 14. Aktiivisten liikeharjoitteiden esiintyvyys Australialaisissa ja Uusi-

Seelantilaisissa fysioterapiaprotokollissa

Aktiiviset 6.Dr. Da- 7.Dr. 8.Dr. 9.Dr. 10.Dr.
liikeharjoiteet vid Col- Devinder Ross Marc Matthew
vin, Garewall, Radic, Hirner, Boyle,
Perth Melbourne Perth  Kensington Auckland,
(AU) (AU) (AU) (N2) (N2)
Perifeeriset v v - v - 60 %
yldraajan liikkeet
Fleksio v v - v V4 80 %
Ekstensio - v - V4 - 40 %
Sisakierto - v - v V4 60 %
Ulkokierto v v = v v 80 %
Abduktio - v - v V4 60 %
Adduktio - v = v - 40 %
Aloitus viikko 4 4 2-6 4 3 3,4+
1,4

Kahta lukuun ottamatta kaikkien fysioterapiaprotokollien alkuvaiheen liikeharjoit-
teluun kuuluvat perifeeriset sormien, ranteen ja kyynarnivelen harjoitteet (60 %)
ja ne aloitetaan heti leikkauksen jalkeen (taulukko 14). Lapaluun liikeharjoitteita
on kaikissa paitsi yhdessa fysioterapiaprotokollassa (80 %) (taulukko 16). Kaula-
rankaan spesifisti kohdistettuja, jaykistymiselta ja jannitystiloilta ehkaisevia har-
joitteita, ohjataan yhdessa fysioterapiaprotokollassa (20 %) (fysioterapiaproto-
kolla 6). Heiluriliike kuuluu kahden fysioterapiaprotokollan alkuvaiheen liikehar-
joitteisiin (40 %). GH-nivelen passiivinen fleksiosuuntainen venytys kuuluu kaik-
kiin paitsi yhteen fysioterapiaprotokollaan (80 %), mutta ekstensiosuuntainen ve-
nytys ohjataan vain kahdessa fysioterapiaprotokollassa (40 %). Sisa- ja ulko-
kierto, seka abduktio suuntaiset passiiviset venytykset iimenevat neljassa fysiote-
rapiaprotokollassa (80 %), joko valineella tai omalla terveella ylaraajalla avustet-
tuna. Passiivinen horisontaalinen abduktio venytys esiintyy kahdessa (40 %) ja
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GH-nivelen takakapselia venyttava horisontaalinen adduktiovenytys kolmessa fy-

sioterapiaprotokollassa (60 %). (taulukko 13.)

7.3.2 Voimaharjoittelu

Yhdessa fysioterapiaprotokollassa voimaharjoittelu alkaa isometrisilla harjoitteilla
(20 %) (fysioterapiaprotokollat 6). Yhdessa fysioterapiaprotokollassa isometriset
harjoitteet on korvattu 30-50 toiston kestovoimaa kehittavilla sarjoilla, jotka teh-
daan noin kilogramman vastuksella (20 %) (fysioterapiaprotokolla 9). Kolmessa
fysioterapiaprotokollassa ei ole mainintaa isometrisista voimaharjoitteista (60 %)
(fysioterapiaprotokollat 7, 8 & 10). Voimaharjoittelun alkamisajankohdissa on
suurtakin eroa (taulukko 16). Yhdessa fysioterapiaprotokollassa voimaharjoittelu
alkaa kymmenennella viikolla isometrisilla- ja isotonisilla harjoitteilla samanaikai-
sesti (fysioterapiaprotokolla 7). Aikaisimmillaan isotoninen voimaharjoittelu alkaa
kuudennella viikolla leikkauksesta. Keskimaarin isotoninen voimaharjoittelu alkaa
7,2 viikon kohdalla (taulukko 16).

Fysioterapiaprotokollien isometrinen- tai isotoninen voimaharjoittelu ei juurikaan
varioi (fysioterapiaprotokollat 6-10). Isoin ero 16ytyy keskilinjan ylittavasta veto-
harjoitteesta, joka 16ytyy vain yhdesta fysioterapiaprotokollasta (20 %) (fysiotera-
piaprotokolla 6). Yhdessa fysioterapiaprotokollassa ei erotella yksittaisia harjoit-
teita, mutta kerrotaan erityyppisen harjoittelun alkamisajankohdat (fysioterapia-
protokolla 8). Taulukoiduista liikesuunnista ja harjoitteista: fleksio, ekstensio,
sisa- ja ulkokierto, abduktio, tyontava harjoite, vetavaharjoite, lavanhallinnan har-
joite seka kyynarnivelen koukistus, jokainen loytyy kaikista harjoitteita erittele-
vista fysioterapiaprotokollista (80 %). Adduktiosuuntainen harjoite 16ytyy vain kol-

mesta fysioterapiaprotokollasta (60 %). (taulukko 16.)

Neljassa fysioterapiaprotokollassa (80 %) kuvataan tarkemmin voimaharjoittelun
tavoitteita ja paapointteja. Naita ovat muun muassa lihasaktivaation ja neuromus-
kulaarisen kontrollin parantaminen, rotator-cuff lihasten kontrollin optimoiminen
vastustettuna, lapaluun hallinta, lihasvoiman tyyppi, oikeaoppinen biomeka-
niikka, kivun lievitys ja kivun huomioon ottaminen harjoittelussa seka pyrkimys

ylatason toimintoihin ja urheiluun paluu. (fysioterapiaprotokolla 6-9.)
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TAULUKKO 15. Isometristen voimaharjoitteiden esiintyvyys Australialaisissa ja

Uusi-Seelantilaisissa fysioterapiaprotokollissa

GH-nivelen Iso- Dr. Da- Dr. Dr. Dr. Dr.
metriset voima- vid Col- Devinder Ross Marc Matthew
harjoitteet vin, Garewall, Radic, Hirner, Boyle,

Perth Melbourne Perth Kensington Auckland,
(AU) (AU) (AU) (NZ) (N2)

Fleksio N4 - = - = 20%
Ekstensio v - - - - 20%
Sisdkierto v - = - - 20%
Ulkokierto v - - - - 20%
Abduktio v - = - - 20%
Adduktio V4 - - - - 20%

Aloitus viikko 10 - - 3 - 6,5+
3,5
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TAULUKKO 16. Voimaharjoittelun esiintyvyys Australialaisissa ja Uusi-Seelanti-

laisissa fysioterapiaprotokollissa

Voimaharjoitteet Dr. Da- Dr. Dr. Dr. Dr.
vid Col- Devinder Ross Marc Matthew
vin, Garewall, Radic, Hirner, Boyle,
Perth Melbourne Perth Kensington Auckland,
(AU) (AU) (AU) (N2) (N2)

Fleksio v v - v V4 80 %
Ekstensio v V4 - N4 v 80 %
Sisakierto v v - v 4 80 %
Ulkokierto Vv v - v v 80 %
Abduktio v v - V4 V4 80 %
Adduktio v v - v - 60 %

Tyontava har- v v - V4 V4 80 %
joite
Vetava harjoite v v - V4 V4 80 %
edestd
Keskilinjan ylit- v - - - - 20%
tava vetoharjoite
Lavan hallintaa v v - v V4 80 %
painottava har-
joite
Kyynarnivelen v v = Y4 v 80 %
koukistus
Aloitus viikko 10 8 6 6 6 7,2+
2,8
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8 FYSIOTERAPIAPROTOKOLLIEN VERTAILU

Yhdysvaltalaisissa, Australialais- Uusiseelantilaisissa seka suomalaisissa Latar-
jet-leikkauksen postoperatiivisissa fysioterapiaprotokollissa on eroavaisuuksia.
Suurimmassa osassa suomalaisia fysioterapiaprotokollia on eroteltu leikkauksen
jalkeisia rajoituksia seka mainittu erilaisia ohjeita kivunhoitoon ja arjessa tapah-
tuvista askareista selviamiseen. Lisaksi useassa Suomalaisessa seka Australia-
laisessa ja Uusiseelantilaisessa fysioterapiaprotokollassa kerrotaan leikkaustoi-
menpiteestd. Yhdysvaltalaisia fysioterapiaprotokollia kasittelevassa aineistos-
samme ei kerrota yleisohjeista. Australialaisissa ja uusiseelantilaisissa fysiotera-
piaprotokollissa naita ohjeita 16ytyy vaihtelevasti. Kahdessa suomalaisessa fy-
sioterapiaprotokollassa eriteltiin tarkasti kivunhallintakeinoja, haavanhoitoa,
uniergonomiaa ja asentohoitoa, pukeutumista, riisuutumista, peseytymista seka
varovaisuutta leikatun ylaraajan kaytdssa etenkin kuntoutumisprosessin alkuvai-
heessa. Muistakin suomalaisista fysioterapiaprotokollista 16ytyy ohjeita vaihtele-
vasti littyen kaikkeen edellda mainittuun. Otannastamme nousi siis esiin yleisoh-

jeiden nakdkulmasta kaksi esimerkillista fysioterapiaprotokollaa.

Yhdessa suomalaisessa fysioterapiaprotokollassa kehotetaan liikkumaan paivit-
tain, jotta kudosten hapensaanti paranee nopeamman paranemisprosessin saa-
vuttamiseksi. Lisaksi kantositeen seka ylaraajan paivittaisesta kaytosta on ohjeet.
Protokollassa mainitaan muun muassa, etta suurien taakkojen nostaminen on
kiellettya kuuden viikon ajan, mutta ylaraajaa voi kayttaa kivun sallimissa rajoissa
kevyisiin toimiin, kuten kahvikupin nostamiseen. Erityisena mainintana on voi-
makkaan tai vastustetun kyynarnivelen koukistuksen sekda GH-nivelen eks-
tension valttaminen luusiirteen suojelemiseksi. Taman lisaksi ohjeissa mainitaan,
etta auton vaihdekeppia ei saa kayttaa leikatulla raajalla kuuden viikon ajan leik-
kauksesta. Protokollassa mainitaan myos nukkumiseen liittyvasta ergonomiasta.
Alkuvaiheessa kivuttomin nukkumisasento on usein istuva tai puoli-istuva-
asento. Ylaraajan voi tukea laittamalla lisatyyny kyynarpaan tai olkavarren alle.
Lisaksi nukkumisergonomian ohessa ohjeissa mainitaan ylaraajan rentouttami-
nen jannittyneisyyden vahentamiseksi ja verenkierron parantamiseksi. Lisaksi
protokollassa mainitaan, ettd kylmahoitoa annetaan 15-20 minuuttia kerrallaan,
2-3 tunnin valein. Kylmapakkausten ja kipulaakkeiden kaytosta potilas saa erilli-

set ohjeet laakarilta. Protokollan yleisohjeissa motivoidaan potilasta harjoitusten
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tekemiseen ja perustellaan niita hyvan lopputuloksen saamiseksi seka mainitaan,
etta leikkauksen lopputulos riippuu paljon potilaan omasta harjoittelumotivaati-
osta. Aiomme ottaa mallia omaan fysioterapiaprotokollaamme taman kyseisen

protokollan yleisohjeiden laajuudesta.
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TAULUKKO 17. Suomalaisten, Yhdysvaltalaisten ja Australia, seka Uusiseelan-

tilaisten fysioterapiaprotokollien keskiarvojen vertailu

SuUomMI USA AU & N2
Viikka
f 1] 1 2 & 4 5 B 7 g 3 o] 1 12 13 4 15 B 7 8 19 20
Ferifeerizet lilkkeet
IS4 ei tigtoa perifeeristen lilkkeiden kestosta
Ferifeerizet likkeet
Fantoziteen kavttoaika
F.antoziteen kauttoaika
F.attaziteen kauttoaika
Fazsiivinen likeharjoittelu |
Fazsiivinen likeharjoittelu |
Fazsiivinen liikeharjoittelu |
lzometrinen woirnahar)oittelu ‘
lzometrinen woirnahar)oittelu
|zometrinen voirmakarjoittelu
| Aktivinen liikebarjoittelu |
‘ Aktiivinen likeharjoittelu
‘ Aktiivinen likeharjoittelu ‘
‘ Wairnaharjoittelu
Vairnaharoittelu |
Yairnaharjoittelu |
‘ Faluu normaaliin -»
Paluu normaaliin -»
‘ Faluu normadaliin -»
0 1 2 3 4 5 B 7 8 g ] 1 12 13 4 ] 16 17 18 9 20

Lahes kaikki fysioterapiaprotokollat mantereesta riippumatta noudattavat yhtene-

vaa kaavaa, jossa kuntoutuksen alkuvaiheessa suojellaan leikkaustoimenpi-

teessa suoritettuja rakenteisia muutoksia, aktivoidaan verenkiertoa, hoidetaan ki-

pua ja ohjataan kevyita harjoituksia. Taman jalkeen fysioterapiaprotokollat kes-

kittyvat liikelaajuuden palauttamiseen passiivisella liikeharjoittelulla, jossa ede-

taan maltilla ja kivun sallimissa rajoissa. Harjoittelu siirtyy aktiiviseen liikkeharjoit-

teluun kivun ja turvotuksen hellittdessa seka riittavan passiivisen liikelaajuuden

saavuttamisen jalkeen. Aktiivisten liikeharjoituksien yhteydessa aloitetaan iso-

metriset voimaharjoitukset, jonka jalkeen siirrytaan voimaharjoitteluun. Lisaksi
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osassa jokaisen mantereen fysioterapiaprotokollista on erikseen eriteltyna ylata-
sossa, paan ylapuolella tapahtuva voima- ja lajispesifi-harjoittelujakso. Osassa
fysioterapiaprotokollista mainitaan jatkamaan passiivista ja aktiivista liikeharjoit-
telua ja voimaharjoittelua tarpeen mukaan, vaikka varsinaisen fysioterapiaproto-

kollan vaiheet on suoritettu.

Yhdessa australialaisessa ja yhdessa suomalaisessa fysioterapiaprotokollassa
ei eritellda minkaan harjoitteluvaiheen harjoitteita. Kolmessa australialaisessa fy-
sioterapiaprotokollassa mainitaan harjoitettavia liikesuuntia, mutta varsinaisia
harjoitteita ei eritella yksityiskohtaisesti. Fysioterapiaprotokollat toimivat kuntou-
tuksesta vastaavan fysioterapeutin ohjenuorana. Yhdessa australialaisessa fy-

sioterapiaprotokollassa on selvat harjoitteet jokaiseen harjoitteluvaiheeseen.

Suomalaisissa fysioterapiaprotokollissa harjoittelu alkaa poikkeuksetta perifeeri-
sista liikkeista, jotka sisaltavat sormien, ranteen ja kyynarnivelen liikuttelua.
USA:ssa perifeerisia liikkeita on 26:ssa 31:sta ja australialaisissa/uusiseelantilai-
sissa neljassa viidesta. Passiiviseen liikeharjoitteluun siirrytdan noin viikon jal-
keen ja siina keskitytaan paaosin GH-nivelen fleksion, sisakierron, ulkokierron ja
abduktion liikelaajuuden parantamiseen. Yhdysvaltalaisissa fysioterapiaprotokol-
lissa ei kuitenkaan mainita passiivisia abduktioharjoitteita. Fysioterapiaprotokol-
lista nousee poikkeuksena myoOs passiivinen ekstensio, joka on vain yhdessa

australialaisessa fysioterapiaprotokollassa.

Aktiivisten liikeharjoitusten keskimaarainen alkamisajankohta on Suomessa 4,0
viikkoa leikkauksesta, Yhdysvalloissa 5,2 viikkoa ja australiassa/uudessaseelan-
nissa 7,2 viikkoa leikkauksesta. Aktiiviset liikeharjoitukset keskittyvat suomessa
fleksioon, lisaksi suosituimpia muita harjoitettavia liikkesuuntia ovat ekstensio ja
ulkokierto, joita on kahdessa viidesta fysioterapiaprotokollasta. Australiassa/uu-
dessaseelannissa keskitytaan fleksion ja ulkokierron harjoittamiseen, mutta kol-
messa viidesta fysioterapiaprotokollassa tehdaan myos abduktiota ja sisakiertoa.
Yhdysvaltalaisia fysioterapiaprotokollia kasittelevassa aineistossamme ei kasi-

tella aktiivisia liikeharjoitteita.
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Isometrinen voimaharjoittelu aloitetaan Suomessa keskimaarin 3,3 viikkoa, Yh-
dysvalloissa 2,6 viikkoa ja Australiassa/Uudessa-Seelannissa 5,7 viikkoa leik-
kauksesta. Isometrinen voimaharjoittelu mainitaan vain kahdessa australialai-
sessa fysioterapiaprotokollassa ja ne sisaltavat kaikki likesuunnat paitsi horison-
taaliadduktion ja -abduktion. Yhdessa suomalaisessa fysioterapiaprotokollassa
ei mainita isometristd voimaharjoittelua. Muissa suomalaisissa fysioterapiaproto-
kollissa tehdaan isometrista harjoittelua fleksio-, ekstensio-, sisakierto ja ulkokier-
toliikesuunnissa. Abduktioliikesuunta mainitaan kolmessa fysioterapiaprotokol-
lassa ja adduktio vain yhdessa. Yhdysvaltalaisessa aineistossa mainitaan m. del-
toideuksen isometrinen voimaharjoite, mutta liikesuuntaa ei ole eritelty. M. del-
toideuksen agonistifunktion mukaan harjoitteet tai harjoite voi siis olla abduktio-,

fleksio tai ekstensiosuuntainen.

Voimaharjoittelun keskimaarainen aloittamisajankohta on Suomessa keskimaa-
rin 9,0 viikon, Yhdysvalloissa 7,5 viikon ja Australiassa/Uudessa- Seelannissa 7,8
viilkon kohdalla. Suomessa voimaharjoittelun harjoitetuimpia liikesuuntia ovat
sisa- ja ulkokierto, joiden lisaksi yhta suosittuja ovat jonkinlainen tydntava harjoite
ja jonkinlainen lavanhallintaa painottava harjoite (80 %). Liséksi kolmessa fysiote-
rapiaprotokollassa mainitaan jonkinlainen vetava harjoite (60 %). Australi-
assa/Uudessa-Seelannissa suosituimpia harjoitettavia liikkesuuntia ovat fleksio,
ekstensio, sisa- ja ulkokierto seka abduktio, joiden lisaksi yhta suosittuja ovat jon-
kinlainen tyontava ja vetava harjoite, lavanhallintaa painottava harjoite seka kyy-
narnivelen koukistus (80 %). Seuraavaksi suosituin harjoite Australiassa/Uu-
dessa-Seelannissa on adduktio (60 %). Keskilinjan ylittava vetoharjoite on mai-
nittu yhdessa suomalaisessa ja yhdessa australialaisessa fysioterapiaprotokol-
lassa (20 %). Yhdysvalloissa harjoitettavia liikesuuntia ovat sisa- ja ulkokierto
seka kyynarnivelen fleksio, joiden lisdksi mainittuina harjoitteina on vetavat ja
tydontavat harjoitteet. Yhdysvaltalaisia fysioterapiaprotokollia kasitteleva aineis-

tomme ei anna ilmi harjoitteiden esiintyvyytta eri fysioterapiaprotokollien sisalla.
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9 FYSIOTERAPIAPROTOKOLLAN RUNKO

Jaoimme fysioterapiaprotokollamme neljaan eri vaiheeseen. Jaksotus ja vaihei-
den kesto perustuu eri kudosten paranemisnopeuksiin. Valitsimme harjoitteet
kansainvalisesti kaytetyimmista ja mielestamme parhaista vaihtoehdoista. Valin-
taan vaikutti harjoitteiden kaytannollisyys, helppous ja valineiden tarve. Lisaksi
valintaan vaikutti halumme kayda kaikki kussakin harjoitteluvaiheessa mahdolli-
set liikesuunnat lapi, saavuttaaksemme mahdollisimman hyvan lopputuloksen.
Fysioterapiaprotokollassamme yleisohjeiden ja erityisesti alkuvaiheen harjoitte-
lun yhtena tavoitteena on kasvattaa luottamusta leikattuun ylaraajaan, mita tue-

taan kannustamalla ja tiedottamalla ylaraajan turvallisesta kaytosta.

Emme |6ytaneet harjoitekohtaisia tutkimuksia, joista olisimme saaneet tukea fy-
sioterapiaprotokollan harjoitevalinnoille. Tasta syystd haimme perustelut valin-
noille muuta kautta. Otantaprotokollissamme oli eroavaisuuksia seka harjoitte-
lussa, etta harjoittelun aikataulussa. Fysioterapiaprotokollien odotettu normaaliin
paluun ajankohta oli kuitenkin suhteellisen yhteneva. Johtopaatoksena tote-
amme, etta tarkeinta latarjet-leikkauksen postoperatiivisessa fysioterapiassa on

likesuunnat kattava, sdanndllinen ja progressiivinen harjoittelu.

Passiivisten- ja aktiivisten liikeharjoitusten paivittainen annostelu on 3x10
toistoa. Emme I0ytaneet liikeharjoitusten volyymia kasittelevia tutkimuksia, joten
selvitimme otantaprotokollistamme moodin, joka oli kymmeneen toistoa. Mie-
timme mahdollisuutta jopa suurempaan toistomaaraan, mutta pysyimme kymme-
nessa toistossa yhden sarjan ja harjoituksen kokonaiskeston vuoksi. Yksittaisen
sarjan kesto voi lahennella 1,5 minuuttia. Yksittaisen harjoituksen arvioitu mini-
mikesto on nelja minuuttia ja kolmesti paivassa tehtyna harjoitusaika kertaantuu

vahintaan 12 minuuttiin.

Leikkauksessa nivelmaljaan ruuvattua luusiirretta varjellaan kovalta rasitukselta
kahdeksannen viikon alkuun asti. Isometrinen voimaharjoittelu alkaa viiden-
nella viikolla, ja sen rooli onkin isotoniseen voimaharjoitteluun valmistava. Luu-
siirteen tulisi olla luutunut kahdeksannen viikon loppuun mennessa. Isometrinen
voimaharjoittelu tapahtuu fysioterapiaprotokollassamme kaytadnnossa viiden se-

kunnin pitoina, joita tehdaan 3x10 joka paiva, kerran paivassa. Viiden sekunnin
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pidot ovat tehokas tapa tehda isometrista voimaharjoittelua. (Bron, McEvoy &
O’sullivan 2011.)

Isotonisen voimaharjoittelun muotoa valitessa paadyimme hypertrofiseen maksi-
mivoimaan eli perusvoimaan. GH-nivelen yleisin luksaatiomekanismi on voima-
kas trauma. Maksimivoima auttaa tallaisissa akillisissa tilanteissa, mutta emme
koe maksimivoimaharjoittelua turvalliseksi voimaharjoittelumuodoksi [ahikuukau-
sien aikana leikkauksesta. Leikattu ylaraaja menettaa lihasmassaa leikkauksen
jalkeen. Perusvoimaharjoittelu on hyva ja turvallinen vaihtoehto kehittamaan voi-
maa seka kasvattamaan lihasmassaa (Ghoudal 2019). Fysioterapiaprotokollas-
samme voimaharjoittelu tapahtuu paivittain 2x8toiston vasymykseen asti vietyina

sarjoina.

Latarjet-leikkauksesta kuntoutumisen jalkeen on todettu jadvan suurimmalle
osalle liikerajoitteita ulkokiertosuuntaan, joka haittaa GH-nivelen normaalia kayt-
toa (Fedorka & Mulcahey 2015). Liikerajoitteiden ehkaisemiseksi fysioterapiapro-
tokollassamme suoritetaan ulkokiertoharjoitetta joka harjoitteluvaiheessa. Ensim-
maisessa kotiharjoitteluvaiheessa ei ole spesifia ulkokiertoharjoitetta, mutta yla-
raajan ollessa kantositeessa ja jatkuvasti sisakierrossa, pyritdan kasi suuntaa-

maan eteenpain harjoittelun ajaksi.

Lisaksi yksildilla voi olla yksildkohtaisia tekijoita, jotka vaativat fysioterapiaproto-
kollan muokkaamista. Esimerkiksi jos leikkauksen yhteydessa on havaittu ja kor-
jattu SLAP-tear vamma, saattaa fysioterapiaprotokollaa tarvita hieman muokata.
On siis tarkeaa, etta fysioterapeutti on selvilla siita mita kaikkea leikkauksessa on
tehty.

KOTIHARJOITTELUVAIHE 1. (Ensimmaiset kaksi viikkoa, 1-14 paivaa)

Ensimmaisen vaiheen tavoitteena on leikkauksessa tehtyjen rakennemuutosten
suojeleminen, kivun lievittyminen ja jaykistymisen ehkaisy perifeeristen pump-
pausten ja kevyiden liikeharjoitteiden avulla. Heti leikkauksen jalkeen ohjataan
perifeerisia liikkeita, joiden avulla parannetaan erityisesti lihaksiston verenkiertoa,

aineenvaihduntaa ja kudosten hapensaantia (Terveysverkko n.d.).
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Ensimmaisessa vaiheessa rohkaistaan ylaraajan oikeaoppiseen kayttoon ar-
jessa ja pyritdan valttamaan pelkokayttaytymista. Vaiheen kesto perustellaan
silla, etta iho paranee ja tikit poistetaan yleensa kahden viikon jalkeen leikkauk-
sesta. Talldin myds leikatulla alueella kaikkien kudosten inflammaatiotila on ehti-
nyt heltya ja kudokset ovat vastaanottavaisia harjoittelulle. Harjoitteet ohjataan

tehtavan 10 kertaa vahintaan kolmesti paivassa.

KOTIHARJOITTELUVAIHE 2. (Viikot 3 ja 4) Liikkuvuuden palautuminen

Toinen vaihe perustuu passiiviseen liikeharjoitteluun. Liikkuvuuden parantumi-
nen on hyvin olennaista kuntoutumisessa ja liikkkuvuutta tarvitaan GH-nivelen nor-
maaliin toimintaan. Harjoittelu sisaltaa kaikki likesuunnat, paitsi ekstension. Eks-
tensio jaa pois, jotta ei tuoteta liikaa painetta etukapseliin ja luusiirteeseen. Pas-

siiviset liikeharjoitukset tehdaan kolmesti paivassa kymmenen toiston sarjoissa.

KOTIHARJOITTELUVAIHE 3. (Viikot 5-7) Liikkuvuuden palautuminen ja voi-

maharjoittelun aloittaminen

Kolmannessa vaiheessa kuntoutuminen keskittyy isometriseen voimaharjoitte-
luun ja aktiiviseen liikeharjoitteluun. Vaiheen alussa lihaskudos on parantunut, ja
aktiivinen liikeharjoittelu voi alkaa. Riittava lihastyodlla hallittava liikelaajuus on
olennaista GH-nivelen optimaaliselle toiminnalle. Aktiiviset liikeharjoitukset teh-
daan kolmesti paivassa kymmenen toiston sarjoissa. Isometrisen voimaharjoitte-
lun rooli fysioterapiaprotokollassamme on isotoniseen voimaharjoitteluun valmis-

tava ja se tapahtuu kerran paivassa 3x10x5sekuntin pitoina.

KOTIHARJOITTELUVAIHE 4. (Viikot 8->) Liikkuvuuden parantuminen ja iso-

toninen voimaharjoittelun

Kahdeksannen viikon jalkeen luusiirteen tulisi olla luutunut. Isotooninen voima-
harjoittelu aloitetaan kuitenkin jo kahdeksannen viikon alussa, koska se toteute-
taan vastuskuminauhalla, joka on suhteellisen kevytta harjoittelua. Voimaharjoit-
telussa hyodynnetaan vastuskuminauhaa, koska se luo jatkuvan ja helposti hal-

littavan vastuksen, joka ei ole painovoimariippuvainen. Lisaksi vastuskuminauha
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on helppo antaa potilaalle mukaan tai ostaa itse kaupasta. Harjoitteluvaihe on
maaritelty loppuvan viikolla 11, jolloin lihasvoiman tulisi olla kehittynyt tukemaan
GH-nivelta riittavasti arjessa. Harjoittelu tapahtuu paivittain 2x8 toistoa vasymyk-

seen asti vietyna.

FYSIOTERAPEUTIN KONTROLLI (Viikko 11) Arvio tilanteesta ja jatkofy-

sioterapian tarpeesta

Viikolla 11 suosittelemme kayntia fysioterapeutin vastaanotolla, jossa arvioidaan
tilanne ja yksildlliset tarpeet GH-nivelen toimintakyvylle. Leikkauksesta palautu-
minen erityisesti urheilun pariin vaatii harjoitteiden progressioita, seka lajispesifia
harjoittelua. Tama sisaltaa lajissa vaadittujen ominaisuuksien parantamista, ku-
ten yhdistelmaliikkeiden tuottamista. Lisaksi yliolan suoritettavien harjoitteiden

aloittaminen on tilanteen mukaan mahdollista.
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10 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Tietomme olkanivelen anatomiasta, fysiologiasta ja biomekaniikasta lisaantyi
opinnaytetyoprosessin aikana. Lisaksi opimme latarjet-leikkauksen indikaatiot,
kulun seka olkanivelen instabiliteetin muut kirurgiset- ja konservatiiviset hoitokei-
not. Tarkeimpana mainintana opinnaytetydn tavoitteen kannalta olemme saaneet
laajan kasityksen latarjet-leikkauksen postoperatiivisesta fysioterapiasta seka

erilaisista fysioterapiaprotokollista, joiden mukaan leikattuja kuntoutetaan.

Pyrkimyksena oli tehda mahdollisimman hyva fysioterapiaprotokolla latarjet-leik-
kauksen jalkeiselle fysioterapialle, mutta lopputulos ei ole taydellinen. Latarjet-
leikkauksen postoperatiivisesta fysioterapiasta on positiivista tutkimusnayttoa,
mutta fysioterapian sisaltoa arvioivia tutkimuksia ei ole tehty. Tasta johtuen fy-
sioterapiaprotokollamme valinnat jouduttiin tekemaan soveltaen. Fysioterapia-
protokollaa luodessa jouduttiin kayttamaan saatavilla olevan lahdemateriaalin tu-
kena paattelya, mika laskee fysioterapiaprotokollan luotettavuutta. Paattelya kay-
tettiin yleisohje-, harjoite- ja valinevalintoja tehdessa. Olisi ollut huomattavasti
helpompaa valita kunkin harjoitteluvaiheen harjoitteet tutkimusnayton mukaan
parhaista vaihtoehdoista. Toisaalta liikelaajuutta, lihasvoimaa ja neuromuskulaa-
rista kontrollia pystyy harjoittamaan monella erilaisella harjoitteella, mika avaa

mahdollisuuksia fysioterapian yksildimiselle.

Fysioterapiaprotokolla sisaltaa kuntoutumisen paateemat, mutta harjoitteet eivat
ole ehdottomia. Harjoitteluvaiheiden lukumaara ja teemat valittiin vertailemalla
otantaprotokollia. Teemoitus sai vahvistuksen eri kudosten paranemisproses-
seista, jotka perustelevat harjoitteluvaiheiden keston ja aloitusajankohdat. Tutki-
musten mukaan kuntoutusprosessin jalkeen GH-niveleen voi jaada ulkokiertova-
jausta, jonka vuoksi fysioterapiaprotokollassa on GH-nivelen ulkokiertoharjoit-
teita alkuvaihetta lukuun ottamatta kaikissa harjoitteluvaiheissa. Muutamassa
otantaprotokollassa oli ohjeita kivun hoitoon, arjesta selviytymiseen seka muita
yleisohjeita. Kattavat yleisohjeet koettiin oleellisiksi sisallyttaa fysioterapiaproto-

kollaan.
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Merkittavimmat fysioterapiaprotokollan luomisprosessia ohjaavat tekijat olivat
otantaprotokollat. Otantaprotokollat eivat sisalla lahdemerkintoja, joten niita Iah-
teind tulee kyseenalaistaa. Otantaprotokollat ovat samantyyppisia, mutta pos-
toperatiivisen fysioterapian tuloksia koskevan positiivisen tutkimusnayton va-
lossa yhtenevaa rakennetta ei tarvitse nahda heikkoutena. Otantaprotokollien
tarkkuudessa ja harjoittelun aikataulutuksen ilmaisussa oli eroja, jotka vaikeutti-
vat niiden tulkintaa ja erityisesti vertailua. Aikataulujen tulkinta tuotti hieman vai-
vaa, koska esimerkiksi ensimmainen viikko ilmaistiin joko viikkona yksi tai viik-
kona nolla. Viiden viikon eli 25 paivan mittaista harjoittelujaksoa voitiin siis kuvata
viikoilla 0-5 tai 1-5. Fysioterapiaprotokollien aikataulutus purettiin fysioterapia-
protokolla ja harjoitteluvaihe kerrallaan. Lisaksi harjoitteiden tulkinnassa ja ver-
tailussa oli vaikeuksia. Useassa protokollassa oli kirjattuna vain harjoitettava lii-
kesuunta, ei spesifia harjoitetta. Protokollan on mahdollisesti parempi olla tallai-
nen, mieluummin kuin kiveen hakattu. Talléin fysioterapeutti tai fysiatri raataloi

fysioterapiaprotokollan asiakkaalle varmasti sopivaksi.

On mainittava yhdysvaltalaisten fysioterapiaprotokollien lahde. Kyseessa on 31
protokollaa kasitellyt tutkimusartikkeli, joka antoi valmiiksi analysoituna tiedon fy-
sioterapiaprotokollien harjoittelun sisalldsta, harjoitusjaksoista ja -teemoista seka
harjoitusjaksojen kestosta. Suomalaisista, seka australialais- uusiseelantilaisista
fysioterapiaprotokollista tehtiin samanlaiset analyysit. Lahde on luotettava, mutta
on kuitenkin mainittava, etta tutkimusartikkelin 31 fysioterapiaprotokollaa ei ollut

saatavilla.

Opinnaytetyoprosessin varrella meille herasi joitakin kysymyksia: Miksei fysiote-
rapiaprotokollien taustalta I16ydy tutkimuksia? Perustuvatko fysioterapiaprotokol-
lat asiantuntijamielipiteisiin? Mitka harjoitteet tuottavat parhaan tuloksen kunkin
likesuunnan liikelaajuuden parantamiseksi? Onko valia, miten ylaraaja liikkuu,
kunhan se liikkuu haluttuun liikesuuntaan? Fysioterapiaprotokollamme perustuu
siis meidan omaamme seka Ioytamiimme muiden mielipiteisiin. Fysioterapiapro-
tokollien luotettavuutta parantaisi se, etta niiden sisaltoa olisi tutkittu. Lisaksi la-
hes kaikki fysioterapiaprotokollat etenevat samalla kaavalla. Uusiseelantilaisen
Marc Hirner:in fysioterapiaprotokollassa isometrinen voimaharjoittelu oli korvattu
todella kevyen vastuksen pitkilla sarjoilla (0.45 kg—1.35 kg 30-50 toistoa). Tallai-
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sia poikkeavia menetelmia ja niiden vaikuttavuutta voisi tutkia. Fysioterapiapro-
tokollaamme ei ole viela testattu kaytanndssa. Opinnaytetydkumppani voisi tutkia
sen toimivuutta esimerkiksi satunnaistetulla kontrolloidulla tutkimuksella, jossa
asiakkaita kuntoutetaan opinnaytetyokumppanin nykyisella seka meidan luomal-

lamme fysioterapiaprotokollalla.

Latarjet-leikkauksen postoperatiivinen fysioterapia opinnaytetydaiheena osoit-
tautui kunnianhimoiseksi. Aihe oli spesifi ja vaati paljon taustatietoa ja perehty-
mista olkaniveleen ja sen toimintaan seka itse latarjet-leikkaukseen ennen kuin
voimme luotettavasti arvioida postoperatiivista fysioterapiaa. Lisaksi tiesimme
alusta asti, ettd uuden fysioterapiaprotokollan luominen ei tule olemaan helppoa
hyvin rajallisen tai olemattoman tutkimustiedon vuoksi. Pitkan prosessin lopussa
voimme kuitenkin seisoa tyytyvaisina luomamme kokonaisuuden takana. Oli hie-
noa paasta kehittdmaan kotimaista fysioterapiaa seka taydentamaan omaa tieto-

pankkiamme.



72

LAHTEET

An, V.V.G,, Phan, K., Sivakumar, B.S & Trantalis, J. 2016. A systematic review
and meta-analysis of clinical and patient-reported outcomes following two pro-
cedures for recurrent traumatic anterior instability of the shoulder: Latarjet pro-
cedure vs. Bankart repair. Journal of Shoulder and Elbow Surgery 25 (5), 853—
863. Luettu 9.12.2020. https://www.sciencedirect.com/science/arti-
cle/pii/S1058274615006151

Antoni, M., Aswad, R., Flurin, P-H. & Metais, P. 2020. Revision of failed Latarjet
with the Eden-Hybinette surgical technique. Orthopaedics & Traumatology: Sur-
gery & Research 106(2), 223-227. Luettu 13.1.2021. https://www-sciencedirect-
com.libproxy.tuni.fi/science/article/pii/S1877056820300359#bib0145
Antonogiannakis, E., Brilakis, E., Georgoulis, A., Georgoulis, J-D. & Stathellis, A.
2018. Treatment of SLAP Lesions. Open Orthop J 12, 288-294. Luettu
26.11.2020. https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC6110059/

Arokoski, J., Lepola, V., Rantala, T. & Viikari-Juntura, E. 2015. Fysiatria. Olka-
paan sairaudet. Helsinki: kustannus Oy Duodecim. Luettu 13.11.2020. www.op-
piportti.fi/op/fys00009,

Aurich, M., Hofmann, G.O. & Gras, F. 2015. Reconstruction of the coracoacro-
mial ligament during a modified Latarjet procedure: a case series. BMC Muscu-
loskelet Disord 16, 238. Luettu 10.12.2020 https://bmcmusculoskeletdisord.bio-
medcentral.com/articles/10.1186/s12891-015-0698-8

Ayeni, O.R., Bedi, A., Bhullar, R., Habib, A., Hornet, N.S., Moroz, P.A.,
Simunovic, N & Wong, I. 2018. Open versus arthroscopic Latarjet procedures
for the treatment of shoulder instability: a systematic review of comparative
studies. BMC Musculoskeletal Disorders 19(1), 255. Luettu 11.12.2020.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6060556/

Bagnall, K., Balyk, R., Barden., J.M., Moreau, M. & Raso, V.J. 2004. Dynamic
Upper Limb Proprioception in Multidirectional Shoulder Instability. Clinical Or-
thopaedics and Related Research 420(1), 181-189. Luettu 12.1.2021.
https://journals.lww.com/clinorthop/Fulltext/2004/03000/Dynamic_Up-
per_Limb Proprioception in.25.aspx

Balg, F & Boileau, P. 2007. The instability severity index score. The journal of
bone & joint surgery 89(11), 1470-1477. Luettu 16.12.2020. https://online.bo-
neandjoint.org.uk/doi/pdf/10.1302/0301-620X.89B11.18962

Beletsky, A., Cancienne, J.M., Manderle, B.J., Mehta, N., Verma, N.N. & Wilk,
K.E. 2020. A Comparison of Physical Therapy Protocols Between Open Latarjet
Coracoid Transfer and Arthroscopic Bankart Repair. Sports health 12(2), 124 -
131. Luettu 13.4.2021. https://pubmed.ncbi.nim.nih.qov/31916920/

Bernardoni, E., Cole, B.J., Frank, R.M., Gregory, B., Nicholson, G.P., O'Brien,
M., Romeo, A.A. & Verma, N.N. 2018. Ninety-day complications following the
Latarjet procedure. Journal of Shoulder and Elbow Surgery 28(1), 88-94. Luettu
10.12.2020. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30121152/



https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1058274615006151
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1058274615006151
https://www-sciencedirect-com.libproxy.tuni.fi/science/article/pii/S1877056820300359#bib0145
https://www-sciencedirect-com.libproxy.tuni.fi/science/article/pii/S1877056820300359#bib0145
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6110059/
http://www.oppiportti.fi/op/fys00009
http://www.oppiportti.fi/op/fys00009
https://bmcmusculoskeletdisord.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12891-015-0698-8
https://bmcmusculoskeletdisord.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12891-015-0698-8
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6060556/
https://journals.lww.com/clinorthop/Fulltext/2004/03000/Dynamic_Upper_Limb_Proprioception_in.25.aspx
https://journals.lww.com/clinorthop/Fulltext/2004/03000/Dynamic_Upper_Limb_Proprioception_in.25.aspx
https://online.boneandjoint.org.uk/doi/pdf/10.1302/0301-620X.89B11.18962
https://online.boneandjoint.org.uk/doi/pdf/10.1302/0301-620X.89B11.18962
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31916920/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30121152/

73

Bhatia, S., Bach Jr. B., Boileau, P., Frank, R.M., Ghodadra, N.S. & Hsu, A.R,,
Provencher, M.D. & Romeo, A.A. 2014. The Outcomes and Surgical Tech-
niques of the Latarjet Procedure. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic &
Related Surgery 30(2), 225-237. Luettu 10.12.2020. https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/24485116/

Bitar, A., Castropil, W., Medina, G., Mendes, C., Ribas, L.H. & Schor, B. 2019.
Arthroscopic Latarjet: Technique Description and Preliminary Results. Study of
the First 30 Cases. Revista brasileira de ortopedia 55(2), 208-214. Luettu
1.12.2020. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7186071/

Borel, F., Franger, G., Godenéche, A., Liotard, J.P., Michelet, A. & Roulet, S.
2019. Immediate self-rehabilitation after open Latarjet procedures enables re-
covery of preoperative shoulder mobility at 3 months. Knee Surgery, Sports Trau-
matology, Arthroscopy 27, 3979-3988. Luettu 18.1.2021. https://link-springer-
com.libproxy.tuni.fi/article/10.1007/s00167-019-05635-8#author-information

Bron, C., McEvoy, J. & O’sullivan, K. 2011. Chapter 22 - Therapeutic exercises
for the shoulder region. Churchill Livingstone, 296-311. Luettu
28.5.2021. https://doi.org/10.1016/B978-0-7020-3528-9.00022-4

Cameron, K.L., Campbell, S.E. & Owens, B.D. 2014. Risk Factors for Anterior
Glenohumeral Instability. The American Journal of Sports Medicine 42(11),
2591-2596. Luettu 15.12.2020. https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25248922/

Camurcu, Y., Girsu, S., Issin, A., Kockara, N., Sofu, H & Oner, A. 2014. Recur-
rent anterior shoulder instability: Review of the literature and current concepts.
World journal of clinical cases 2(11), 676-682. Luettu 1.12.2020.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4233422/

Chlebeck, J., Gasbarro, G., Lin, A. & Rothenberg, A. 2017. The Coracoacromial
Ligament: Anatomy, Function, and Clinical Significance. Orthopaedic journal of
sports medicine 5(4). Luettu
13.8.2021 https://doi.org/10.1177/2325967117703398

Chopp, T.M. & Glenn, C.T. 2000. Functional anatomy of the shoulder. Journal
of Athletic Training 35(3), 248-255. Luettu 20.11.2020.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1323385/

Chung, C., De Coninck, T., Ngai, S. & Tafur, M. 2016. Imaging the Glenoid La-
brum and Labral Tears. Radiographics 36(6), 1628-1647. Luettu 19.11.2020.
https://pubs.rsna.org/doi/10.1148/rg.2016160020?url ver=239.88-
2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr _dat=cr pub%20%200pubmed

Colak M.A., Vayisoglu, T. & Yilmaz S. 2020. Shoulder Anatomy. Shoulder Ar-
throplasty. Springer. Luettu 20.11.2020. https://doi.org/10.1007/978-3-030-
19285-3 1

DeFroda, S.F., Mehta, N. & Owens, B. D. 2018. Physical Therapy Protocols for
Arthroscopic Bankart Repair. Sports health, 10 (3), 250-258. Luettu
13.1.2021. https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC59584 53/



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24485116/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24485116/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7186071/
https://link-springer-com.libproxy.tuni.fi/article/10.1007/s00167-019-05635-8#author-information
https://link-springer-com.libproxy.tuni.fi/article/10.1007/s00167-019-05635-8#author-information
https://doi.org/10.1016/B978-0-7020-3528-9.00022-4
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25248922/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4233422/
https://doi.org/10.1177/2325967117703398
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1323385/
https://pubs.rsna.org/doi/10.1148/rg.2016160020?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed
https://pubs.rsna.org/doi/10.1148/rg.2016160020?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed
https://doi.org/10.1007/978-3-030-19285-3_1
https://doi.org/10.1007/978-3-030-19285-3_1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5958453/

74

Domos, P., Lunini, E & Walch, G. 2018. Contraindications and complications of
the Latarjet procedure. Shoulder & Elbow. 10(1), 15-24. Luettu
9.12.2020. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29276533/

Donatelli, R.A. 2011. Physical Therapy of the Shoulder (Clinics in Physical Ther-
apy), viides painos. Missouri. Elsevier Churchill Livingstone. 12-13 Lu-
ettu 2.6.2021 https://pdfroom.com/books/physical-therapy-of-the-shoulder-clin-
ics-in-physical-therapy-5th-edition/kon5bZeZ56V

Dr. Boyle M. n.d. Coracoid transfer (Latarjet procedure) rehabilitation protocol,
Auckland bone and joint surgery. Luettu
12.05.2021 https://static1.squarespace.com/static/5626f8dee4b07271cf709382/
t/5663b1bde4b0fe723661489c/1449374141405/Laterjet+PT+Sheet1.pdf

Dr. Colvin D. n.d. Latarjet. Luettu 12.05.2021 https://www.shoulderandkneesur-
gery.com.au/wp-content/uploads/2018/07/Latarjet-Program-1.pdf

Dr. Garewal D. n.d. Latarjet procedure protocol. Melbourne Arm Clinic. Luettu
12.05.2021 https://melbournearmclinic.com/orthopaedic-rehabilitation/shoulder-
rehabilitation/latarjet-procedure-rehab-protocol/

Dr. Hirner, M. n.d. Anterior Stabilization of the Shoulder: Latarjet Protocol. Luettu
12.05.2021 https://marchirner.com/downloads/latarjet-protocol.pdf

Dr. Radic R. n.d. Latarjet procedure. Perth orthopaedic and sports medicine cen-
tre. Luettu 12.05.2021 https://drrossradic.com.au/shoulder/shoulder-proce-
dures/latarjet-procedure/

Farrington, S.K., Fat, D.L., Hurley, E.T. & Mullett, H. 2018. Open Versus Arthro-
scopic Latarjet Procedure for Anterior Shoulder Instability: A Systematic Review
and Meta-analysis. Clinical Sports Medicine 47(5), 1248-1253. Luettu
14.12.2020. https://pubmed.ncbi.nim.nih.qgov/29558168/

Fedorka, C. & Mulcahey, M. 2015. Recurrent anterior shoulder instability: a re-
view of the Latarjet procedure and its postoperative rehabilitation. The Physi-
cian and sportsmedicine 43(1), 73-79. Luettu 11.05.2021. https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/25598036/

Friedman, L. G. M., Garrigues, G. E. & Wong, S. E. 2020. Arthroscopic Latarjet:
Indications, Techniques, and Results. JBJS Reviews 9(3). Luettu
9.12.2020. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33690241/

Funk L., Hussain M., Khan U. & Torrance E. 2020. Failed Latarjet surgery: why,
how, and what next? JS International 4(1), 68-71. Luettu https://www.jsesinter-
national.org/article/S2468-6026(19)30171-8/fulltext

Funk, L. n.d.a, Bones and joints of the shoulder. Shoulderdoc. Luettu
17.11.2020. https://www.shoulderdoc.co.uk/article/1177

Funk, L. n.d.b, Shoulder ligaments. Shoulderdoc. Luettu 13.11.2020.
https://www.shoulderdoc.co.uk/article/1179



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29276533/
https://pdfroom.com/books/physical-therapy-of-the-shoulder-clinics-in-physical-therapy-5th-edition/kon5bZeZ56V
https://pdfroom.com/books/physical-therapy-of-the-shoulder-clinics-in-physical-therapy-5th-edition/kon5bZeZ56V
https://static1.squarespace.com/static/5626f8dee4b07271cf709382/t/5663b1bde4b0fe723661489c/1449374141405/Laterjet+PT+Sheet1.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5626f8dee4b07271cf709382/t/5663b1bde4b0fe723661489c/1449374141405/Laterjet+PT+Sheet1.pdf
https://www.shoulderandkneesurgery.com.au/wp-content/uploads/2018/07/Latarjet-Program-1.pdf
https://www.shoulderandkneesurgery.com.au/wp-content/uploads/2018/07/Latarjet-Program-1.pdf
https://melbournearmclinic.com/orthopaedic-rehabilitation/shoulder-rehabilitation/latarjet-procedure-rehab-protocol/
https://melbournearmclinic.com/orthopaedic-rehabilitation/shoulder-rehabilitation/latarjet-procedure-rehab-protocol/
https://marchirner.com/downloads/latarjet-protocol.pdf
https://drrossradic.com.au/shoulder/shoulder-procedures/latarjet-procedure/
https://drrossradic.com.au/shoulder/shoulder-procedures/latarjet-procedure/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29558168/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25598036/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25598036/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33690241/
https://www.jsesinternational.org/article/S2468-6026(19)30171-8/fulltext
https://www.jsesinternational.org/article/S2468-6026(19)30171-8/fulltext
https://www.shoulderdoc.co.uk/article/1177
https://www.shoulderdoc.co.uk/article/1179

75

Funk, L. n.d.c, Deep muscles. Shoulderdoc. Luettu 17.11.2020.
https://www.shoulderdoc.co.uk/article/1403

Funk, L. n.d.d, Muscles of the shoulder and arm. Shoulderdoc. Luettu
17.11.2020. https://www.shoulderdoc.co.uk/article/1404

Galvin, J.W., Prete, AM., Warner, J.J.P. & Zimmer, Z.R., 2019. The open eden-
hybinette procedure for recurrent anterior shoulder instability with glenoid bone
loss. Operative  Techniques in  Sports Medicine 27(2), 95-101. Luettu
13.8.2021. http://dx.doi.org.libproxy.tuni.fi/10.1053/j.0tsm.2019.03.008

Gaunt, B.W., McCluskey, G.M., Michener, L.A., Sausers, E.L., Shafter, M.A. &
Thigpen, C.A. 2010. The American Society of Shoulder and Elbow Therapists’
Consensus Rehablitation Guideline for Arthroscopic Anterior Capsulolabral Re-
pair of the Shoulder. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy 40 (3),
155-168. Luettu

13.1.2021. https://www.jospt.org/doi/pdf/10.2519/jospt.2010.3186

Gilroy, A.M., McPherson, B.R., Ross, L.M., Schuenke, M., Schulte, E. & Schu-
macher, U. 2009. Atlas of anatomy, second edition. New York: Thieme.

Hassinen, M. & Mustonen, H. 2012. Haavan solubiologia — paranemisvaiheet,
Anatomian ja solubiologian laitos, Oulun yliopisto. Luettu
22.5.2021. https://www.oulu.fi/sites/default/files/content/esseet Da.pdf

Heredia, D.J., Iban, M.A.R., Navlet, M.G., Oliete, M.S. & Serrano, F. 2017. Mul-
tidirectional Shoulder Instability: Treatment. The open orthopaedics journal, 11,
812-825. Luettu 12.1.2021 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC5611704/

Hervonen, A. 2004. Tuki- ja liikuntaelimiston anatomia. 7. painos. Tampere:
Laaketieteellinen oppimateriaalikustantamo Oy.

House, J. & Mooradian, A. 2010. Evaluation and Management of Shoulder Pain
in Primary Care Clinics. Southern Medical Journal 103 (11), 1129-1137. Luettu
17.11.2020. https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/20890250/

Hovelius, L., Olofssin, A., Rahme, H., Svensson, O. & Vikefors, O. 2011. Bris-
tow-Latarjet and Bankart: a comparative study of shoulder stabilization in 185
shoulders during a seventeen-year follow-up. Journal of Shoulder and Elbow
Surgery 20(7), 1095-1101. Luettu 19.12.2021. https://www.sciencedi-
rect.com/science/article/pii/S1058274611000802
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6060556/

Haggstrom, M. 2018. File: Shoulder dislocation, anteroposterior after reduction,
with Bankart and Hill-Sachs lesions, with labels. Jpg. Luettu 14.12.2020.
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Shoulder dislocation, anteroposte-
rior_after reduction, with Bankart and Hill-Sachs lesions, with labels.jpg

Isotalo, K., Kukkonen, J., Laaksonen, M., Makela, K., Rantakokko, J., Virolai-
nen, P & Adrimaa, V. 2013. Laakariseura Duodecim. 129(14), 1440-1448. Lu-
ettu 9.12.2020. https://www.duodecimlehti.fi/duo11093



https://www.shoulderdoc.co.uk/article/1403
https://www.shoulderdoc.co.uk/article/1404
http://dx.doi.org.libproxy.tuni.fi/10.1053/j.otsm.2019.03.008
https://www.jospt.org/doi/pdf/10.2519/jospt.2010.3186
https://www.oulu.fi/sites/default/files/content/esseet_Da.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5611704/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5611704/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20890250/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1058274611000802
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1058274611000802
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6060556/
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Shoulder_dislocation,_anteroposterior_after_reduction,_with_Bankart_and_Hill-Sachs_lesions,_with_labels.jpg
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Shoulder_dislocation,_anteroposterior_after_reduction,_with_Bankart_and_Hill-Sachs_lesions,_with_labels.jpg
https://www.duodecimlehti.fi/duo11093

76

Johns Hopkins Medicine. Shoulder Labrum Tear. 2020. Luettu 19.11.2020.
https://www.hopkinsmedicine.org/health/conditions-and-diseases/shoulder-la-
brum-tear

Kauranen K. 2018. Fysioterapeutin kasikirja, 1-2 painos. Helsinki: Sanoma pro
Oy.

Laumonier, T., & Menetrey, J. 2016. Muscle injuries and strategies for improving
their repair. Journal of experimental orthopaedics 3(1), 15. Luettu
24.5.2021. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4958098/

Ludewig, P. & Reynolds, J.E 2009. The Association of Scapular Kinematics and
Glenohumeral Joint Pathologies. J Orthop Sports Phys Ther 39(2), 90-104. Lu-
ettu 8.12.2020. http://www.jospt.org/doi/pdf/10.2519/jospt.2009.2808.

Macrina, L.C., Reinold, M.M. & Wilk, K.E. 2006. Non-Operative Rehabilitation
for Traumatic and Atraumatic Glenohumeral Instability. North American journal
of sports physical therapy 1(1), 16—31. Luettu

12.1.2021. https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC2953282/

McCausland, C. Eovaldi, B.J., Sawyer, E., J. & Varacallo, M. 2020. Anatomy,
shoulder and upper limb, shoulder muscles. Luettu 19.11.2020.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK534836/

Mulligan, A. & Tytherleigh-Strong, G. 2019. Arthroscopic All-Intra-articular Revi-
sion Eden-Hybinette Procedure for Recurrent Instability After Coracoid Trans-
fer. Arthroscopy techniques. 8(2), 121-130. Luettu
14.1.2021. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6410421/

Neumann D. A. 2010. Kinesiology of the musculoskeletal system: foundations
for physical rehabilitation, toinen painos, St Louis: Mosby, inc.

Neumann, D. A. 2002. Kinesiology of the musculoskeletal system, foundations
for physical rehabilitation. Missouri: Mosby Inc.

Pagare, V. n.d. Bankart lesion. Physiopedia. Luettu
14.12.2020. https://www.physio-pedia.com/index.php?titte=Bankart le-
sion&oldid=240003

Pagare, V. n.d. Scapulothoracic Joint. Physiopedia. Luettu 13.11.2020.
https://www.physio-pedia.com/index.php?title=Scapulothoracic Joint&ol-
did=221440.

Reichert, M.W. & Stroncek, J.D. 2008. Chapter 1. Overview of Wound Healing in
Different Tissue Types. In: Reichert WM, editor. Indwelling Neural Implants: Strat-
egies for Contending with the In Vivo Environment. Boca Raton. Luettu
22.5.2021. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK3938/

Rothrauff, B.B., Tuan, R.S. & Yang, G. 2013. Tendon and Ligament Regeneration
and Repair: Clinical Relevance and Developmental Paradigm. Birth Defects Res
C Embryo Today. Sep; 99(3): 203-222. Luettu
26.5.2021. https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC404 1869/



https://www.hopkinsmedicine.org/health/conditions-and-diseases/shoulder-labrum-tear
https://www.hopkinsmedicine.org/health/conditions-and-diseases/shoulder-labrum-tear
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4958098/
http://www.jospt.org/doi/pdf/10.2519/jospt.2009.2808
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2953282/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK534836/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6410421/
https://www.physio-pedia.com/index.php?title=Bankart_lesion&oldid=240003
https://www.physio-pedia.com/index.php?title=Bankart_lesion&oldid=240003
https://www.physio-pedia.com/index.php?title=Scapulothoracic_Joint&oldid=221440
https://www.physio-pedia.com/index.php?title=Scapulothoracic_Joint&oldid=221440
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK3938/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4041869/

77

Shoulder & Elbow. 2016. My Shoulder Superior Labrum is Torn: Do | Need Sur-
gery? Luettu 19.11.2020. hitps://shoulderelbow.org/2016/09/14/shoulder-la-
brum-tears-and-biceps-tenodesis/

Somford, M. P., van den Bekerom, M. P. J., van Deurzen, D. F. P., van der Linde,
J. A. & van Wijngaarden, R. 2015. The Bristow—Latarjet procedure, a historical
note on a technique in comeback. Knee Surgery, Sports traumatology, Arthros-
copy  24(2), 470-478. Luettu 8.12.2020. https://search-proquest-
com.libproxy.tuni.fi/docview/1762334679/fulltextPDF/1D07ABA348D24311PQ/1
?accountid=14242

Terveysverkko. n.d. Liikunnan vaikutukset elinjarjestelmittain. Suomen Ter-
veysliikuntainstituutti Oy ja Finnish Institute of Health and Fitness Oy. Luettu
2.6.2021. https://www.terveysverkko.fi/tietopankki/terveysliikunta/likunnan-
vaikutukset-elinjarjestelmittain/

Wilson, C. 2020. Slap Tear. Shoulder Pain Explained. Luettu
15.12.2020. https://www.shoulder-pain-explained.com/images/xSLAP-tear-
shoulder.jpg.pagespeed.ic.wlIN81E3XW.jpp



https://shoulderelbow.org/2016/09/14/shoulder-labrum-tears-and-biceps-tenodesis/
https://shoulderelbow.org/2016/09/14/shoulder-labrum-tears-and-biceps-tenodesis/
https://search-proquest-com.libproxy.tuni.fi/docview/1762334679/fulltextPDF/1D07ABA348D24311PQ/1?accountid=14242
https://search-proquest-com.libproxy.tuni.fi/docview/1762334679/fulltextPDF/1D07ABA348D24311PQ/1?accountid=14242
https://search-proquest-com.libproxy.tuni.fi/docview/1762334679/fulltextPDF/1D07ABA348D24311PQ/1?accountid=14242
https://www.terveysverkko.fi/tietopankki/terveysliikunta/liikunnan-vaikutukset-elinjarjestelmittain/
https://www.terveysverkko.fi/tietopankki/terveysliikunta/liikunnan-vaikutukset-elinjarjestelmittain/
https://www.shoulder-pain-explained.com/images/xSLAP-tear-shoulder.jpg.pagespeed.ic.wllN81E3XW.jpp
https://www.shoulder-pain-explained.com/images/xSLAP-tear-shoulder.jpg.pagespeed.ic.wllN81E3XW.jpp

LITTEET

Liite 1. Latarjet Postoperatiivinen fysioterapiaprotokolla

Salattu

Liite 2. Linkki opasvideoon

Salattu

78



