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There are few reports on the effect of preoperative shoulder stiffness
on the postoperative outcome after rotator cuff reconstruction. The
aim of this prospective cohort study was to evaluate the effect of
preoperative stiffness of the shoulder on the postoperative outcome
in isolated operatively treated supraspinatus tendon tears. Constant
score was used as an outcome measure. The results indicate that
preoperative shoulder stiffness significantly affects the postoperati-
ve outcome. Especially limited passive external rotation predicts poor

outcome at 12 months after rotator cuff repair.

Kiertdjikalvosimen repeimi on yleinen iin myotd li-
sddntyvi jinteen rappeumasairaus (1,2). Leikkaushoi-
dolla on osoitettu saavutettavan preoperatiivista tilan-
netta merkittdvisti parempi lopputulos riippumatta
repedmin syntymekanismista (3,4). Kuitenkin kier-
tdjikalvosimen korjausleikkausten tulokset vaihtele-
vat. Kirjallisuudessa on esitetty useita leikkaushoidon
lopputulokseen vaikuttavia tekijoitd, esim. tupakka,
tapaturmatyyppi, muut sairaudet (5-8). Olkanivelen
preoperatiivisen liikelaajuuden vaikutuksesta leikka-
uksenjilkeiseen toipumiseen on jonkin verran niytt6d
(9-12). Bartolozzi ja tydtoverit totesivat olkanivelen
merkittdvin preoperatiivisen toiminnallisen hiirion
huonona ennustetekijand (10). Akdivisen liikelaa-
juuden mairilld ei kuitenkaan todettu merkitysti ol-
kanivelen toipumiseen 20 kuukauden seurannassa.
Ellman ja tydtoverit puolestaan totesivat preoperatii-
visen aktiivisen liikelaajuuden rajoittumisen huonona
ennusteellisena tekijini (11). Bellumore ja kumppanit
raportoivat preoperatiivisesti hyvin siilyneen ulkoro-
taation ennustavan hyvii toipumista (9).

Tiamin prospektiivisen tutkimuksen tarkoituksena
oli selvittdd, onko olkanivelen preoperatiivisella liike-
laajuudella merkitysti potilaan postoperatiivisessa toi-

pumisessa olan kiertdjikalvosimen repeimin korjauk-
sen jilkeen.

Aineisto ja menetelmdit

Tutkimusmateriaali koostuu TYKS:ssa elokuun 2007
ja lokakuun 2008 vilisend aikana perikkiin leikatuista
isoloiduista 10—20 mm levyisistd supraspinatusjinteen
repedmistd. Kyseessd oli 89 potilaan prospektiivinen
kohorttitutkimus. Olkanivelen artroosiaste arvioitiin
preoperatiivisesti rontgenkuvista. Kaikille potilaille
tehtiin artroskooppinen anatominen kiertdjikalvosi-
men korjaus kiyttden sulamattomia titaaniankkurei-
ta (Arthrex, FTII, Naples, FL, U.S.A.). Seuranta-aika
tutkimuksessa oli 12 kuukautta. Tulosmittarina kiy-
tettiin Constant score -pisteytystd. Potilaiden preope-
ratiiviset tiedot, leikkausloyddkset ja postoperatiivi-
set tiedot kerittiin olkapotilaita varten kehitettyyn
sihkoiseen tietokantaan (ArthroDB, BCB Medical,
Suomen Turku). Olkanivelen preoperatiivinen liike-
laajuus ja postoperatiivinen Constant score mitattiin
riippumattoman fysioterapeutin toimesta. Aktiivinen
fleksio ja abduktio (0-30, 31-60, 61-90, 91-120, 121-

150, >150 astetta) mitattiin istuma-asennossa. Aktii-
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vinen ulko- ja sisikierto (0-30, 31-60, >60 astetta) mi-
tattiin selinmakuulla olkanivel 60 asteen abduktiossa.
Toiminnallinen ulko— ja sisikierto maritettiin istu-
ma-asennossa Constant score -pisteytyksen mukaisesti
(13). Olan passiivi ulkokierto mitattiin selinmakuulla
(normaali, kiristivi, rajoittunut). Statistinen analyysi
tehtiin kiyttden Anova-analyysid (SAS statistical soft-
ware, U.S.A.).

Tulokset

Preoperatiivisista rontgenkuvista arvioituna kaikissa
olkanivelissi oli korkeintaan gradus I artroosimuu-
tokset (Kellgren-Lawrence-luokitus). Yhden vuoden
postoperatiiviseen kontrolliin saapui 80 potilasta (90
%, 38 naista ja 42 miestd). Potilaiden keski-ikd oli 58
vuotta (SD 8,7 vuotta). Preoperatiivinen Constant
score -keskiarvo oli 49 (SD 15,3). 3 ja 12 kuukauden
kohdalla arvot olivat vastaavasti 61 ja 76 (SD 13,7,
p<0,001). Olkanivelen preoperatiivisella aktiivisella
fleksiolla ja abduktiolla todettiin olevan tilastollisesti
merkitsevd yhteys postoperatiiviseen Constant scoreen
(p=0,0458, p=0,048). Olkanivelen aktiivinen preope-
ratiivinen ulkokierto vaikutti olevan yhteydessi posto-
peratiiviseen Constant scoreen, mutta l6ydos ei ollut
tilastollisesti merkitsevd (p=0,0849). Aktiivisella sisi-
kierrolla ei ollut yhteyttd postoperatiiviseen Constant
scoreen (p=0,9518). Toiminnallisella ulkokierrolla
oli tilastollisesti merkitsevd yhteys postoperatiiviseen
Constant scoreen (p=0,02). Sen sijaan toiminnalli-
sen sisikierron preoperatiivinen vajaus ei ollut yhte-
ydessd postoperatiiviseen Constant scoreen (p=0,57).
Preoperatiivisella passiivilla ulkokierrolla oli tilastol-
lisesti merkitsevi yhteys postoperatiiviseen Constant
scoreen (p=0,005). Riippumatta preoperatiivisen lii-
kevajauksen miiristi Constant score parani kaikissa
liikkeissi merkitsevisti preoperatiiviseen tilanteeseen

nihden (p<0,001).

Pohdinta

Tutkimuksemme osoitti, ettd olkanivelen preoperatii-
visella litkelaajuudella on merkittivi yhteys postope-
ratiiviseen Constant scoreen. Constant score on Cons-
tant & Murleyn julkaisema pisteytysjirjestelmi, joka
koostuu seki subjektiivisista ettd objektiivisista mitta-
ustuloksista (kipu 15 %, piivittdinen toiminta 20 %,
litkelaajuus 40 % ja voima 25 %) (13). Constant sco-
re on yleisin kiytossi oleva olkapdin toimintakyvyn
tulosmittari. Sen on todettu soveltuvan hyvin kierti-

jikalvosimen repeimin leikkaushoidon tuloksen arvi-
ointiin. Kuitenkin kiertjikalvosimen repeimin koon
tiedetddn vaikuttavan leikkauksen jilkeiseen Constant
scoreen (14,15). Tistd syystd halusimme vakioida ai-
neiston repeimin koon ja tyypin suhteen ja otimme
tutkimukseen mukaan supraspinatusjinteen isoloidut
10— 20 mm levyiset ldpirepedmiit.

Omassa aineistossamme kaikkien muiden paitsi
aktiivisen sekd toiminnallisen sisikierron rajoittumi-
nen preoperatiivisesti ennusti huonoa Constant sco-
rea vuoden kohdalla. Vuoden kohdalla leikkauksesta
erityisesti olkanivelen rajoitcunut passiivi ulkokierto
yksittdisend tutkimuksena ennusti huonompaa Cons-
tant tulosta verrattuna tilanteeseen, jossa olkanivelen
preoperatiivinen ulkokierto oli normaali. Ulkokierto-
tutkimus kuvastaakin hyvin olkanivelen liikkuvuutta
tai jiykkyyttd. Ulkokierrossa liikettd lapaluusta tulee
vihemmin kuin muissa liikesuunnissa, joissa lapaluun
kompensatorinen liike saattaa vaikuttaa tutkimustu-
lokseen.

Olkanivelen jiykkyyden tiedetidn yleisesti ole-
van huono ennusmerkki olkatoimenpiteille (6,16).
Kuitenkaan kiertdjikalvosinrepeimin korjauksen tu-
loksesta ja nivelen jiykkyyden vilisestd yhteydesti ei
ole paljon tutkimusniyttdi. Tauro totesi, ettd lievd ja
keskivaikea preoperatiivinen olkanivelen jiykkyys ei
vaikuttanut kiertdjikalvosinjinteen korjauksen jilkei-
seen toipumiseen (17). Namdari ja Green puolestaan
totesivat olkanivelen preoperatiivisen liikerajoituk-
sen ennustavan liikerajoitusta myds postoperatiivises-
ti kiertijikalvosinrepedmin leikkaushoidon jilkeen
(18). Olkanivelen preoperatiivisen jiykkyyden taus-

Kuva 1. Rajoittunut preoperatiivinen passiivi ulkokierto
(A) ennustaa huonompaa postoperatiivista Constant
scorea verrattuna tilanteeseen, jossa preoperatiivisen pas-
siivin ulkokierron liikelaajuus on normaali (B).
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talla on mahdollisesti olkanivelen kapsuliitti, jonka
on kuvattu olevan idiopaattinen tai sekundaarinen,
esim. trauma-alkuinen (19,20). Adhesiivisen kapsu-
liitin tiedetddn olevan yhteydessd myds kiertdjikalvo-
simen repeimiin (21). Olkaleikkausten on raportoi-
tu aiheuttavan olkanivelen jiykkyyted (22,23). Timi
yhdistettynd kiertdjikalvosimen korjauksen jilkeiseen
immobilisaatioon todennikéisesti vield pitkitedd kap-
suliitista paranemista. Olkapain kapsuliitin on kuvat-
tu kestdvin pitkdin, jopa yli kahden vuoden ajan (24).
On episelvid, onko preoperatiivisesta liikerajoitukses-
ta kirsivin potilaan huonompi tulos vuoden kohdalla
pysyvd, vai tapahtuuko timin jilkeen vieli Constant
scoren paranemista. Toisaalta tiedetdin, ectd kiertdji-
kalvosimen korjausleikkauksen jilkeen Constant sco-
re paranee vuoteen saakka, mutta timin jilkeen mer-
kittdvdd paranemista pisteytyksessd ei endd tapahdu
(25).

Olkanivelen jiykkyyden hoito on ensisijaisesti
konservatiivinen (26,27). Tutkimusniytts fysiotera-
pian vaikuttavuudesta olkanivelen jiykkyyden hoidos-
sa on kuitenkin puutteellinen (28). Tarvitaankin lisd3
tutkimuksia preoperatiivisesti jiykkien olkanivelten
optimaalisen hoidon saavuttamiseksi. On kuitenkin
olettavaa, ettd liikelaajuuksien ja lihasvoiman harjoit-
taminen edesauttaa jiykin olkapdin kuntoutumista.
Vetdytymittomien supraspinatusjinteen lipirepei-
mien hoidossa tulisi mahdollisesti keskittyd ensin ol-
kanivelen liikelaajuuksien palauttamiseen ja mahdolli-
sen sekundaarisen jiykkyyden hoitoon ja vasta sitten
kiertdjikalvosinrepeimin leikkaushoitoon.

Olkanivelen preoperatiivinen ulkorotaatiorajoitus
ennustaa huonoa leikkauksen jilkeistd toipumista.
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