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Ortopeediliste implantaatide areng 
viimasel aastakümnel on laiendanud 
nii näidustusi kui ka võimalusi vigas-
tusest või haigusest hävinud õlaliigese 
asendamiseks endoproteesiga. Järg-
nevas lühiülevaates võetakse kokku 
ortopeedia erialakirjanduse uuemad 
seisukohad, mida oma igapäevases töös 
saaksid arvestada õlaliigese patoloo-
giaga tegelevad erialaarstid, sh pere-
arstid. 

Esimest korda püüdis plaatinast ja kummist 
valmistatud endoproteesiga 37aastasel 
patsiendil tuberkuloosse ar tr i idi tõttu 
hävinud õlal i igest asendada prantsuse 
kirurg Pèan juba 1893. aastal (1). Õlalii-
gese tänapäevase endoproteesimise pionee-
riks sai eelmise sajandi viiekümnendatel 
ameeriklane Charles Neer. Alles 1980ndate 
lõpus tutvustas prantsuse ortopeed Paul 
Grammont maailmale uut õlaliigese mudelit, 
mis võimaldas asendada n i i ku lunud 
liigesepinnad kui ka seda ümbritsevate 
kõõluste – rotaatormanseti – funktsiooni. 

Praeguseks on rahvusvahelisse prakti-
kasse juurdunud nii pool- ehk hemipro-
teesid kui ka täis- ehk totaalproteesid. 
Poolproteeside korral asendatakse kogu 
häv inud õlavar reluupea osa meta l l ist 

implantaadiga (vt foto 1) või selle peami-
selt kõhrekahjustusega pi i rneva pato-
loogia korral sfäärilise metallist pinnaga 
ehk pindproteesiga (vt foto 2). Täispro-
teesi kasutatakse juhul, kui abaluu liige-
sepinna ehk glenoidipoolne liigesepind on 
samuti moondunud või hävinud. Enamasti 
toimub asendus plastikpinnaga (vt foto 2). 
Need on nn anatoomilised täisproteesid. 
Ümberpööratud anatoomiaga ehk pöörd-
pinna l i se l  t ä i sprotees i l  on vastupid i 
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Foto 1. Vasakut õlavarreluupead asendav 
poolprotees.
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normaalsele õlaliigese anatoomiale õlavar-
reluupea komponent nõgus ja abaluukaela 
osa kumer (vt foto 3). Sellise liigendusega 
mudelit kasutatakse peamiselt kombinee-
ritud vigastuste – liigesepindade ja rotaator-
manseti hävimise – korral ning tüsistunud 
endoproteeside revisjonikirurgias.

Liigeste endoproteesimisel on üheks 
peamiseks kvaliteedinäitajaks kaugtule-
mused: hinnatakse endoproteeside 10 ja 15 
aasta püsivust. Võrreldes puusa- ja põlve-
liigese endoproteesimise heade tulemus-
tega, valmistasid esimesed õlaliigese endo-
proteesid opereeritud haigetele pettumuse 
oma märksa tagasihoidlikuma püsivusega. 
Teisalt jõudsid opereerijad arusaamiseni, et 
õlaliigese funktsionaalne anatoomia on üks 
komplekssemaid ja keerulisemaid inimese 
kõikide liigeste seas. Kliinilisele kogemusele 
tuginedes määrati kolm põhilist mõjurit, 
mille rakendamine on tänapäeval oluliselt 
parandanud õlaliigese endoproteesimise 
tulemusi (2).
1. Patsiendipoolsed mõjurid:

• kaasuvad haigused operatsiooniriskide 
hindamiseks;

• motivatsioon ja koostöövõime, et 
järgida operatsiooni ja taastusraviga 
seotud juhiseid; 

• haige vajadused ja ootused, et säilitada 
elukvaliteet.

„Tä ht sam on teada seda,  m i l l i se l 
patsiendil esineb õlal i igese haigus või 
vigastus, kui seda, mis haigus või vigastus 
patsiendil esineb“ (2).
2. Kirurgipoolsed mõjurid:

• operatsioonijärgsed tüsistused ja 
ebarahuldav õlaliigese funktsioon 
on otseselt seotud vähese kirurgilise 
kogemusega. Lisaks kõhre-luupin-
dade täpsele asendamisele on niisama 
tähtis pehmete kudede taastamine või 
tasakaalustamine. Piisava kogemuse 
saamiseks peaks ortopeed tegema 
vähemalt 5–10 õlaliigese endoprotee-
simist aastas.

„Kirurg on ise operatsioonimeetod“ (2).
3. Implantaadipoolsed mõjurid:

• endoproteesimise kaugtulemusi mõju-
tavad implantaadi materjal ja biome-
haanilised omadused. 

Õlaliigese endoproteesimise peamine 
näidustus on krooniline, konservatiivsele 
ravile allumatu valu, mis koos liigesepinna 
või -pindade hävimisega põhjustab patsiendi 

Foto 2. Paremat õlavarreluupead katab 
pindprotees. Abaluu glenoidi kattev 
plastikkomponent on röntgenogrammil 
nähtav „liigesepiluna“ luu ja metalli vahel.

Foto 3. Parema õlaliigese pöördpinnaline 
täisprotees: õlavarreeluu komponent on 
nõgus ja glenoidi osa kumer.
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õlaliigese talitluse häire ja elukvaliteedi 
halvenemise. 

Artiklis käsitletakse 6 põhilist õlaliigese 
endoproteesimise näidustust:
• osteoartriit, 
• reumatoidartriit,
• õlavarreluu ülemise osa murd ja murd-

luksatsioon,
• atraumaatiline osteonekroos, 
• krooniline ehk fi kseerunud luksatsioon,
• rotaatorite manseti artropaatia.

OSTEOARTRIIT OA
OA I I I  j a  I V s t a ad iu m ( Ke l l g r en i -
Lawrence’i järgi) on õlaliigese endopro-
teesimise peamine näidustus. Õlaliigese 
OAga patsient on tavaliselt üle 65 a vana, 
enamikul haigetest kaasub puusa- ja põlve-
liigese haaratus, kuid OA võib esineda ka 
monoartriidina. 5%-l OAga patsientidest 
on leitud rotaatorite manseti, enamasti 
m. supraspinatus’e kõõlusega piirnev rebend (3). 
OA-patsientide endoproteesimisel soovita-
takse juhinduda vanusest (1):
• < 50 a patsiendid, s.o tööealised: pind-

protees või õlavarreluu pea poolprotees 
(vajaduse korral koos biomaterjali lisa-
misega glenoidile);

• > 50 a patsiendid: poolproteesi valik või 
piisava luukvaliteedi korral täisprotees.
OA-haigete endoproteesimise tulemused 

on võrreldes teiste patoloogiatega paremad, 
sest enamasti on luu kvaliteet suhteliselt hea 
ja liigesekapsel – rotaatorkõõluste kompleks – 
vähem kahjustunud. Operatsiooni käigus 
õmmeldud rotaatorite rebendid ei mõjuta 
tulemusi, kuid preoperatiivne kontraktuur 
halvendab ka operatsioonijärgset õlaliigese 
taastumist (4). Valu leevendub keskmiselt 
85%-l haigetest (3).

Mitmed viimased süsteemsed kirjan-
duse ülevaated ja metaanalüüsid (1, 5, 6) 
on näidanud, et täisproteesimise kaugtule-
mused on paremad võrreldes poolproteesi-
dega nii valu kui ka õlaliigese funktsiooni 
suhtes. Vahe pole siiski nii märkimisväärne, 
et poolproteesi kasutamisest selle odavama 
hinna, lihtsama operatsioonitehnika ja 

glenoidikomponendi puudumise tõttu oleks 
praktikas loobutud. Teisalt on poolproteesi 
probleemiks osal haigetel metallkompo-
nendi hõõrdumisest aastate jooksul kujunev 
valulik glenoidipoolne erosioon. 

6–8 aasta möödudes vajab revisjoni 
keskmiselt 10% pool-  ja 7% täisproteesi-
dest. Poolproteeside 15 a püsivus on kesk-
miselt 78% ja täisproteesidel 85% (7). 
E r ig r upi  moodust avad noored ,  a l l a 
55aastased patsiendid, kelle endoprotee-
simise kaugtulemused, sõltumata proteesi 
tüübist, on 40%-l juhtudest ebarahuldavad. 
Seejuures rõhutatakse patsiendi õige valiku 
kriitilist rolli (3).

REUMATOIDARTRIIT RA
Õlaliigese vaevused kujunevad 15 aasta 
jooksul ligi 90% -l RAga patsientidest. 
Enamik patsiente on polüartriidiga naised. 
Haiguse süvenedes tekib l isaks kõhre-
pindade hävimisele ja luuerosioonidele 
enamikul ka rotaatormanseti ja m. biceps’i 
kõõluste õhenemine kuni täielike rebendi-
teni (8).

Endoproteesi valikul lähtutakse sellest, et
• poolprotees sobib noorematele ja aktiiv-

sematele ha igetele või nei le, kel lel 
glenoidi luuline kvaliteet (osteopeenia või 
-poroos) ei võimalda täisproteesimist 
ja esineb rotaatorite ulatusliku defekti 
järgne õlavarreluupea ülemine subluk-
satsioon;

• täisproteesi peamiseks eeltingimuseks on 
glenoidi piisav luukvaliteet ning rotaator-
manseti säilinud kõõluseaparaat. Sageli 
tuleb otsus endoproteesi valiku kohta 
teha intraoperatiivse leiu alusel. Kui 
eespool täidetud tingimused võimaldavad 
pehmete kudede vabastamise ja osteofüü-
tide eemaldamise järel ruumi mõlemale 
komponendile ja m. subscapularis’e kinni-
tamisel säilib 30kraadine välisrotatsioon, 
30–50% ulatuses komponentide eest 
taha suunas liuglemine ning 90kraadine 
siserotatsioon 90kraadise abduktsiooni 
juures, siis soovitatakse kasutada täis-
proteesi (8). 
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R A kor ra l  endoprotees itud õla l i i -
gese funktsioon on taastatav ¹/²–²/³ piires 
normist. Tulemuse määrab pehmete periar-
tikulaarsete kudede, peamiselt rotaatorite 
manseti kõõluste kahjustuse ulatus ja selle 
taastamise võimalus (7). Endoproteeside 
10 a püsivus on 92% (8).

ATRAUMAATILINE ÕLAVARRELUUPEA 
OSTEONEKROOS AO
Aseptilise osteonekroosi põhjuseks peetakse 
luustruktuuri kaasasündinud iseärasuste ja 
mõnede riskitegurite kombineerumist, mille 
korral tekib luusisese rõhu tõus luuverevarus-
tuse häire ning hilisema luukärbusega. Kõige 
sagedamini esineb see reieluupeal puusalii-
geses, õlaliiges on sarnaselt põlveliigesega 
haaratud märksa harvemini. Meestel tähel-
datakse seda 2 korda sagedamini kui naistel. 
Ligi 50%-l patsientidest võib olla haaratud 
ka puusa-, põlve- või hüppeli iges (9).
Tähtsamad riskitegurid on kortikosteroi-
dide pikaajaline tarvitamine, alkoholi liig-
tarvitamine ja suitsetamine, kemoteraapia 
ning autoimmuunsed haigused, näiteks 
erütematoosne luupus.

Luukärbuse enim tuntud, Cruessi modi-
f itseeritud Ficati-Arleti klassif ikatsiooni 
järgi (I–V) tehakse endoproteesimine
• III staadiumi korral: subkondraalne 

murd on välja kujunenud, kui eelnev ravi 
on olnud tulemusteta, ning kasutatakse 
pindproteesi või tavalist poolproteesi; 

• IV staadiumi korral: eelnevale lisandub 
õlavarreluupea kollaps ning poolprotee-
side valik on III staadiumiga sama;

• V staadiumi korral: kaasub ka glenoidi-
pinna kahjustus ning kasutatakse täispro-
teesi.
Vaatamata ravile jõuab 3 aasta jooksul 

I ja II staadiumi patsientidest endoprotee-
simiseni 42%. Samas on oluline lisada, et 
hilisstaadiumite (III–V) haiged vajavad 
endoproteesimist vaid keskmiselt 70%-l 
juhtudest (9).

Atraumaatilise osteonekroosi patsiendid 
moodustavad 5% kõikidest õlaliigese endo-
proteesimistest (10). Aseptilise osteonek-

roosi puhused endoproteesimise tule-
mused on sarnaselt OA-patsientidega veidi 
paremad teiste patoloogiatega võrreldes, 
eriti posttraumaatilise osteonekroosiga 
haigetest. Õlaliigese 130kraadine elevat-
sioon, 110kraadine abduktsioon, 50kraa-
dine välisrotatsioon ja L1-ni küündiv sise-
rotatsioon on enamikule patsient idest 
võimetekohane (9). 

ROTAATORITE MANSETI ARTROPAATIA
Rotaatorite manseti artropaatia (cuff tear 
arthropathy, CTA) termini ja selle pato-
loogia täpsema kirjelduse avaldasid Neer ja 
kolleegid 1983. aastal (11). 

CTA tunnused (vt foto 4): 
• Esineb ulatuslik, peamiselt rotaato-

rite manseti ülaosa haarav (m. supra- 
ja infraspinatus’e ) ja vahetult selle alla 
kinnituva liigesekapsli defekt. 

• Eelnevast tingituna kujuneb välja õlavar-
reluupea ülemine-eesmine fi kseerunud 
subluksatsioon, võib rebeneda ka kora-
koakromiaalside (KAS).

• Õlavarre fl eksiooni ja abduktsiooni käigus 
tekkivast pidevast kontaktist õlavarre-
luupea ja acromion’i vahel kujuneb puusa-
liigest meenutav õlaliiges: õlavarreluupea 
köbrukesed lihvitakse vastu acromion’i 

Foto 4. Parema õlaliigese rotaatorite manseti 
artropaatia.
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aluspinda ümaraks, õlanukk ise sklero-
seerub ja õheneb survest, isegi fragmen-
teerub (stressmurd) erosiivse protsessi 
käigus, moodustades koos glenoidiga 
justkui puusanapa. Selline artropaatia 
kujunemine on tuntud kui õlaliigese 
femoraliseerumine. 
CTA kujuneb välja pikaajaliselt, aasta-

kümnete jooksul, kuid siiani pole täpselt 
teada, miks enamikul massiivse rotaatorite 
manseti trauma või degeneratsiooni järgse 
defektiga patsientidel seda siiski ei teki. 
Sagedamini esineb CTA üle 60 a vanustel 
naistel ja 10–25%-l juhtudest mõlema-
poolselt. CTAd on kirjanduses nimetatud 
ka pseudoparalüüsiks, sest osa patsien-
tide õlaliigese aktiivne liikuvus on kuni 1/3 
normist (12). 

Viimastel aastakümnetel väljatöötatud 
ümberpööratud anatoomiaga endoproteesi 
iseärasuseks on deltalihase jõuõla suuren-
damine, mille tagab mudeli rotatsiooni-
tsentri nihutamine tavalise õlaliigesega 
võrreldes distaalsemale ning mudelist sõltu-
valt kas lateraalsemale või mediaalsemale. 
Suurenev jõuõlg lubab deltalihasel kätt tõsta 
ilma rotaatorite abita ette ja kõrvale üle 90 
kraadi. CTA-patsientidel soovitatakse kasu-
tada (13–16)
• poolproteesi, kui haige õlaliigese aktiivne 

f leksioon on üle 90 ja välisrotatsioon 
üle 30 kraadi ning deltalihas ja KAS on 
terved;  

• pöördpinnalist täisproteesi õlaliigese 
väiksema aktiivse liikuvuse ja väiksemate 
paranemisootustega patsiendil (pseudo-
paralüüs), kellel on deltalihas terve ja 
glenoidi luukvaliteet piisav. KAS võib 
olla hävinud.
Rotaatormanseti artropaatiaga haigete 

nii poolproteesimise kui ka pöördpindadega 
proteesi korral leevendub valu 85%-l patsien-
tidest, aktiivne elevatsioon/abduktsioon 
taastub 100–140 kraadini. Välisrotatsioon 
ilma m. latissimus dorsi transpositsioonita ei 
taastu. Tulemused halvenevad mõlema endo-
proteesi korral 6–8 aasta möödudes, kuid 10 
aasta püsivus on siiski 89% (13).

ÕLAVARRELUU ÜLEMISE OSA MURRUD
Peamiselt vanemas eas naispatsientidel 
esinev õlavarreluu ülemise osa – pea ja 
kaela piirkonna – nn osteoporoosimurd 
on sageda esinemise tõttu üks aktuaalse-
maid ülajäseme murde kogu maailmas, 
mille optimaalne ravitaktika on siiani alles 
välja arenemas (16–20). Valves olevale 
ortopeedile ei põhjusta n-ö peavalu liht-
samad olulise nihketa murrutüübid, vaid 
just killustunud ja nihkumistega, enamasti 
4osalised (Neeri järgi) või enamgi fragmen-
teerunud luuvigastused, mis võivad kombi-
neeruda õlaliigese nihestusega.

Sõltumata murru iseloomust on nende 
kirurgilise ravi võtmeküsimuseks võima-
likult anatoomiline fragmentide paigal-
damine ja stabi i lne f ikseer imine. See 
annaks patsiendi luule parima võimaluse 
paranemiseks ja piiraks endoproteesimise 
vajadust (16). Sarnane põhimõte kehtib 
ka endoproteesimisel: peaosa anatoomia 
täpne imiteerimine implantaadiga ja sellele 
stabiilselt õiges asendis fikseeritud rotaa-
tormanseti-köbrukeste kompleks tagab 
parima võimaliku funktsiooniga ja valutu 
õlaliigese (18).

Vaatamata sageli kaasuvale luuhõrenemi-
sele, on viimasel kümnendil ortopeedi käsu-
tusse saabunud nurkstabiilsed implantaadid 
(kruve lukustavad erikujulised plaadid) 
küll märgatavalt osteosünteesi tulemusi 
parandanud, kuid kahjuks mitte probleemi 
lõplikult lahendanud. Seetõttu on isegi 
maailma ühe juhtiva luuvigastuste raviga 
tegeleva teadus- ja koolitusorganisatsiooni 
AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthe-
sefragen) juhendis näidustatud õlaliigese 
hemiproteesi kasutamine, kui 
• alla 60 aasta vanustel patsientidel pole 

liigesepinna ja /või anatoomilise kaela 
murru ja killustunud köbrukeste paigal-
damine, ühendamine või paigaldatud 
luufragmentide asendi säilitamine enam 
tehniliselt võimalik (AO 11 – C2, C3). 
Selliseid vigastusi esineb vaid 6% kõiki-
dest õlavarreluu proksimaalsetest murdu-
dest (17);
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• üle 60 aasta vanustel patsientidel esineb 
4 või enama f ragmendiga murd või 
3fragmentsed luumurrud luksatsioo-
niga osteopeenia/osteoporoosi foonil, 
samuti ebaõnnestunud osteosünteesi 
korral (AO 11 – B2, B3, C2, C3).
Juhend on siiski üldistav, sest igal konk-

reetsel juhul hinnatakse lisaks veel teisi 
murru prognostilisi iseärasusi (16, 19). 
Näiteks õlavarreluupea 3- või 4osaliste 
valgus-kompressiooniga murdude korral 
on osteosünteesijärgseid tüsistusi 19%, 
varus-tüüpi murdudel aga 79%. Seejuures 
on põhiprobleemideks murru h i l isem 
nihkumine ning õlavarreluupea kõhre-
pinna osaline või täielik hävimine – post-
traumaatiline osteonekroos (20). Osteonek-
roos võib 4osaliste murdude korral tekkida 
isegi kuni 75%-l juhtudest (21), kuid samas 
märgitakse, et see on sageli, eriti vanemate 
patsientide seas, üllatavalt hästi talutav 
ning õlaliigese funktsiooni kaugtulemused 
on võrreldavad isegi endoproteesitud liige-
sega (20, 22).

Õlavarreluu ülemise osa murdude pool-
proteesimisel saab keskmiselt 80% patsiente 
valuvaba, kuid suhteliselt tagasihoidliku 
funktsiooniga õlaliigese, mis lubab koha-
neda esmavajalike igapäevategevustega ja 
teha kergemat füüsilist tööd (20, 21). Pool-
proteeside 10 aasta püsivus on 94% (22). 
Parimaid tulemusi õlaliigese funktsiooni 
taastamisel poolproteesiga on saadud 
kohese ehk esmase endoproteesimisega, 
mille on teinud kogenud kirurg, võrreldes 
edasi lükatud (konservati ivne ravi) või 
ebaõnnestunud osteosünteesi järgse asen-
damisega (18, 23).

ÕLALIIGESE KROONILISED FIKSEERUNUD 
NIHESTUSED JA NN NIHESTUSTE 
ARTROPAATIA
Õlaliigese nihestusi, millest on möödunud 
vähemalt 3–6 nädalat ning mille kinnine 
paigaldamine koos stabiilse immobilisat-
siooniga pole enam võimalik, võib nimetada 
kroonilisteks ehk fi kseerunud nihestusteks. 
Enamik fi kseerunud nihestusi on eesmised 

ja umbes kolmandikul juhtudest tagumised. 
Terve kolmandiku moodustavad tagumised 
paraku seetõttu, et neid on vaid 1,5–4% 
kõikidest nihestustest ning 50–80% (!) 
nendest jäetakse ägedas faasis petliku klii-
nilise ja röntgenipildi tõttu diagnoosimata. 
Kui sellisel patsiendil tehtud ühesuunaline 
õlaliigese-ülesvõte võib kogenud silmagi ära 
petta, siis kahesuunaline röntgenogramm – 
eest taha ja aksillaarne külgülesvõte – välis-
tavad enamasti valediagnoosi võimaluse (24). 

Õlaliigese asendamist endoproteesiga (24) 
võib kaaluda 
• patsientidel, kellel on nihestuse käigus 

(sõltumata kas eesmise või tagumise) 
või sel le püsides kujunenud õlavar-
reluupea defekt (näiteks KT-uuringu 
alusel) vähemalt 50% ulatuses, sõltu-
mata patsiendi east;

• halva luukvaliteediga vanemaealistel 
patsientidel ka 25–50%-lise õlavarreluu-
defekti korral;

• säilinud kõhrega abaluu glenoidi puhul, 
noorematel patsientidel soovitatakse 
kasutada hemiproteesi. Glenoidi väljen-
dunud degenerats ioon i või defek t i 
kor ral eel istatakse l i igese tä iel ikku 
asendamist. 
Nn nihestuste artropaatiaks on nime-

tatud liigesepindade vigastust, mis tekib 
enamasti alla 50aastastel meestel kas õlalii-
gese ravimata korduvate luksatsioonide 
käigus või veelgi sagedamini, sellele lisan-
dunud kirurgilise ravi tüsistuste tõttu (3). 
Tüsistuste all mõeldakse nii valesti paigal-
datud implantaate kui ka ebasobivat kirur-
gilist tehnikat, mis viib hiljem liigesepin-
dade hävimiseni. Kroonilise nihestusega 
võrreldes on nihestuste artropaatiat veelgi 
harvem, endoproteesimise näidustused on 
mõlemal juhul ühesugused. 

ARTROPLASTIKA ALTERNATIIV  
BIOLOOGILINE LIIGESEPINDADE KATMINE
Bioloogiliste materjalidega on püütud katta 
nooremate, al la 55aastaste patsientide 
abaluu hävinud glenoidi pinda, kombinee-
rides seda vajaduse korral õlavarreluupea 
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poolproteesiga. Kattemater jal ideks on 
kasutatud haige enda fascia lata’t, Achil-
leuse kõõluse ja põlveliigese meniski allo-
transplantaate ning viimati ka inimese naha 
töödeldud dermaalkihti. Kliinilises prak-
tikas on need andnud rahuldavaid lähitule-
musi (25) ja nende kasutamist võiks kaaluda 
valitud patsientide ravis.

ÕLALIIGESE ENDOPROTEESIMISEGA SEOTUD 
TÜSISTUSED
Õlaliigese endoproteesimisega seotud tüsis-
tusi on anatoomilistel pool- ja täisprotee-
sidel 10–16%, kuid pöördpinnalistel mude-
litel 16–33% (12, 26). 

Peamised tüsistused, millest tuleks teavi-
tada ka patsienti, on järgmised:
• Endoproteesi komponendi loksumine, 

mida põhjustab implantaati ümbritseva 
luu resorptsioon. Luuresorptsioon ja 
sellega kaasnev valu on sagedasim tüsistus 
ning ühtlasi kordusoperatsiooni põhjus, 
mis esineb keskmiselt 6%-l patsienti-
dest (27). Seejuures abaluu glenoidil 
83% ja vaid 17% õlavarreluul (26). 
Probleemi täpsemad tekkepõhjused ei 
ole siiani selged, kuid üheks olulisemaks 
peetakse glenoidi pinnal tekkivat ebaüht-
last koormusjaotust ning sellest tingitud 
implantaadi ülekoormust.

• Endoproteesi ebastabiilsus, mida esineb 
ligikaudu 5%-l anatoomilistel ja 13%-l 
ümberpööratud mudelitel ning mis on 
põhjustatud peamiste tasakaalustajate, 
s.o liigesekapsli ja sidemete ning rotaa-
tormanseti kõõluste defektidest (sage-
dasim m. subscapularis’e rebend), samuti 
k i rurg i l iste võtete v igadest. Nihes-
tused võivad olla osalised või täielikud, 
korduvad või fi kseerunud. Ülemine ja 
eesmine nihkumine või nende mõlema 
kombinatsioon moodustavad 80% neist 
juhtudest (12, 26, 27). Ainult osa neist 
vajab valu ja funktsioonihalvenemise 
tõttu kordusoperatsiooni.

• Infektsioon, mis nõuab revisjoni. Seda 
esineb keskmiselt 0,5% anatoomilistel ja 
3% pöördpinnalistel mudelitel (28).
Operatsiooniaegset neurovaskulaarsete 

struktuuride, deltalihase vigastusi ja teisi 
tüsistusi esineb tunduvalt harvem. 

EDASISED ARENGUSUUNAD
Nõustudes nüüdisaegsete käsiraamatute ja 
ülevaateartiklite autoritega, tuleb tõdeda, 
et õlaliigese endoproteesimise tulemusi 
saab tulevikus patsiendi õige valiku, kirur-
giliste võtete ja optimaalse taastusraviga 
märgatavalt parandada. Enamik kirjan-
duses avaldatud andmeid pärineb patsien-
tide lühiajalise või kuni 5aastase jälgi-
misajaga retrospektiivsetest analüüsidest. 
Jõulisemat tõenduspõhisust ja kaugtulemusi 
on lisanud vaid vähesed viimase kümnendi 
uurimused, mida on käesolevas artiklis ka 
refereeritud.

Autor ite analüüsitud ajavahemikul 
(1999–2007) on Tartu Ülikooli Kliinikumis 
õlaliigest endoproteesitud 30 juhul (neist 10 
meest ja 20 naist vanusepiiriga 28–82 a), 
millest enamiku moodustasid osteoartriidi 
ja reumatoidartriidiga patsiendid. Täis-
proteesi kasutati vaid ühel juhul rotaato-
rite manseti artropaatiaga patsiendil. Tule-
mused on analüüsimisel. Huvitav on lisada, 
et 2009. a esimesel poolaastal tehti kliini-
kumis õlaliigese endoproteesimisi niisama 
palju kui esimesel kahel algusaastal (1999–
2000). 

Toetudes rahvusvahelisele kogemusele, 
võiks 100 kõigi lokalisatsioonide endopro-
teesimise kohta olla 5–6 õlaliigese endopro-
teesimist. Praegu on see suhe 0,5–1 : 100. 
Eest is on k indlast i arenguruumi sel le 
meetodi kasutamiseks meie õlavaevustega 
patsientidel.
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SUMMARY

Current indications for and options of 
shoulder arthroplasty

End stage painful degenerative, rheumatoid  
or postraumatic arthritis, osteonecrosis of 
various etiology, rotator cuff arthropathy 
a nd compl icated prox i ma l  hu mera l 
fractures are the most frequent indications 
for endoprosthet ic replacement of the 
glenohumeral joint.
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with these pathologies are crucial before 
cons ider ing endoprost het ic su rger y. 
W hen nonsu rg ica l  or  ot her  su rg ica l 
treatment modalities are not helpful any 
more, hemi- or total arthroplasty of the 
shoulder are the methods of choice to 
relieve pain and to maintain reasonable 
joint function as well as the quality of life 
of these patients.
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