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Bicepsin distaalijänteen korjaus vapaalla 

jännesiirteellä. 
Kliiniset, röntgenologiset ja biomekaaniset tulokset 15 potilaalla 

10-vuotisseurannassa

Martti Vastamäki, Heidi Vastamäki-Mehtälä

Sairaala ORTON

Bicepsin distaalijänteen irtoaminen kiinnityskohdas-
taan tuberositas radiista on huomattavan harvinainen 
vamma käsittäen vain 3 % kaikista bicepsin vammois-
ta (1). Vammamekanismi on kyynärnivelen äkillinen 
ojentuminen tahdonvastaisesti kyynärvarren olles-
sa supinaatiossa tai äkillinen repäisevä tahdonalainen 
fl eksioliike samassa asennossa liian kovaa vastusta vas-
ten. 

Kliininen löydös on tyypillinen, bicepsin dis-
taalijänne puuttuu tai on huonommin palpoitavissa 
kuin vastakkaisella puolella, hauiksen lihasmassa on 
noussut ylös ”kainaloon”, ja erityisesti kyynärvarren 
supinaatiovoima kyynärnivel suorassa kulmassa on 
oleellisesti alentunut. Akuutissa vaiheessa on kyynär-
seudussa usein aristusta ja turvotusta ja parin päivän 
kuluessa kehittyvää hematoomaa. Bicepsin distaali-
pään irtoaminen on aina syytä hoitaa kirurgisesti ja 

mahdollisimman aikaisessa vaiheessa eli parin viikon 
sisällä vammasta, jolloin tulos on yleensä aina hyvä 
(2–4). Oikea diagnoosi saattaa kuitenkin viivästyä, 
mm. vamman harvinaisuuden takia, jolloin distaa-
lijänne voi merkittävästi kutistua ja vetäytyä. Silloin 
korjaukseen tarvitaan jännesiirrettä (4–6). Voiman ja 
kestävyyden palautumisesta bicepsin distaalipään re-
konstruktion jälkeen on raportoitu vain harvoissa jul-
kaisuissa (4–7) ja jännesiirteellä tehdyistä korjauksista 
on esitetty vain yksittäisiä biomekaanisesti tutkittuja 
tapauksia.

Esitämme nyt 15 potilaan pitkäaikaisseuranta-ai-
neiston, joilla bicepsin distaalijänne korjattiin myö-
häisvaiheessa vapaalla jännesiirteellä ja joille suori-
tettiin keskimäärin 10.6 vuotta leikkauksen jälkeen 
kyynärnivelen natiiviröntgentutkimus, kliininen tut-
kimus ja biomekaaninen testaus. 

Long-term clinical and biomechanical results in 15 patients after repair 

of chronic distal biceps tendon tear using an autologous tendon graft 

are presented. They were all males, and the mean age of the patients at 

surgery was 45.4 years. The operative delay from the primary trauma to 

the index surgery averaged 7.3 months. The follow-up examination on 

average 10.6 years after surgery included completing a questionnaire, 

biomechanical testing, x-ray imaging of the elbow, and clinical exami-

nation. The mean arc of elbow motion was 0-132º, pronation 83º, and 

supination 79º. The maximal peak torque, compared with the contralat-

eral side, was 83 % in supination, and 92 % in pronation, as well as the 

maximal static elbow ! exion strength 94 %. Two patients had marked 

heterotopic ossi" cation, and one patient had harmful injury of a cuta-

neal nerve in the foot due to harvesting of toe extensors. Subjective 

result of surgery was excellent in 7, good in 7, and fair in one hetero-

topic ossi" cation case. Single incision technique using suture anchors 

and an autologous tendon graft yields satisfactory permanent results in 

treatment of chronic distal biceps tendon injuries.
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Aineisto ja menetelmät

Vuosina 1983–2005 vanhempi kirjoittaja suoritti 40 
bicepsin distaalijänteen korjausta, joista 20:ssä tarvit-
tiin jännesiirre. Nämä potilaat olivat kaikki miehiä ja 
15 heistä osallistui 10.6 (2-23) vuotta leikkauksen jäl-
keen jälkitutkimukseen, jonka kliinisen osan suoritti 
nuorempi kirjoittaja. Biomekaanisen testauksen suo-
ritti kokenut fysioterapeutti, joka oli tehnyt samalla 
laitteella satoja polvitestauksia. Potilaiden keski-ikä 
leikkaushetkellä oli 45.4 (26–57) vuotta. Aineistoon 
ei sisältynyt yhtään ammattivoimailijaa, joilla tämä-
kin vamma on mahdollinen. Diagnoosi oli kliininen, 
kuvantamismenetelmiä ei tarvittu. Repeämä oli syn-
tynyt kyynärvarsi supinaatiossa nostamisen yhteydessä 
kolmessa tapauksessa ja äkillisen kyynärniveltä ojen-
tavan voiman aiheuttamana 12 tapauksessa. Urheilu-
vammoja ja työtapaturmia oli molempia kuusi, kolme 
potilasta oli pudonnut ja tarttunut kädellään kiinni. 
Leikkausviive vammasta korjaukseen oli 7.3 kk (16 
pv–27 kk). Kahdelle potilaalle oli jo kertaalleen suo-
ritettu epäonnistunut korjaus saman vamman takia. 
Plantaris longus -jännettä käytettiin 7 tapauksessa, 2-
3-varpaiden pitkiä ojentajia 6 tapauksessa ja palmaris 
longusta yhdessä tapauksessa. Yhdelle potilaalle oli jo 
suoritettu 11 kk aiemmin eli 16 kk vamman jälkeen 
korjaus gracilissiirteellä, joka kuitenkin oli kiinnitetty 
ulnaan eikä potilaalla ollut supinaatiovoimaa lainkaan. 
Samaa jännettä käytettiin uudessa leikkauksessa hyväl-
lä tuloksella. Yleensä siirre riitti korjaamaan jännepuu-
toksen nelinkertaisena. Siirre kiinnitettiin tuberositas 
radiin ulnaarireunaan 8 tapauksessa kahdella Mitek 
GII -ankkurilla, jotka oli kiinnitetty 8–10 mm päähän 
toisistaan peräkkäin. Ennen ankkurien markkinoille 
tuloa siirre pujotettiin luuhun tehtyjen reikien läpi. 
Silloin käytettiin kolmessa tapauksessa kahden viillon 
tekniikkaa, muuten leikkaus tehtiin yhdestä volaari-
sesta S-viillosta. Jännesiirteen sopiva pituus määritet-
tiin kyynärnivel 90º fl eksiossa. Bicepsin distaalijänteen 
tumpin läpi pariin kertaan vedetty siirre solmittiin it-
sensä kanssa tiukkaan, ja ommeltiin lisäksi muutamal-
la resorboitumattomalla 3-4-nollan ompeleella kiinni 
bicepsin distaalipäähän. Lopuksi jännesilmukan kaut-
ta vedetyt Mitek-langat solmittiin tiukkaan kyynärni-
vel noin 120º fl eksiossa huolehtien siitä, että solmut 
varmasti olivat aivan luun pinnassa. Näin jännesiirre 
saatiin tiukasti radiuksen verestettyyn pintaan kiinni 
8-10 mm matkalta ja sopivalle kireydelle. Raaja im-
mobilisoitiin 6 viikoksi pitkään kulmakipsiin, joka 
useimmiten vaihdettiin 90 asteen kulmassa olevaan 

ortoosiin ommelten poiston yhteydessä. Mobilisaatio 
tapahtui vähitellen 2–4 viikon kuluessa ilman fysio-
terapiaa. Voimakkaampi rasitus sallittiin vasta 3 kuu-
kauden kuluttua leikkauksesta. 

Biomekaanisessa testauksessa käytettiin isoki-
neettistä dynamometriä (Lido Multijoint II, Loredan 
Biomedical Inc., West Sacramento, California). Su-
pinaatio- ja pronaatiovoima mitattiin käyttäen kulma-
nopeutta 60º/s. Liike toistettiin kolme kertaa ja liik-
keen huippuvoima newtonmetreinä (Nm) mitattiin 
molemmilta puolilta. Tavallisesti kolmen mittauksen 
erot olivat vähemmän kuin 15 %. Muutamissa tapa-
uksissa erot olivat suuremmat ja mittaus uusittiin mo-
lemmilla puolilla. Maksimaalinen staattinen kyynärni-
velien fl eksiovoima kyynärvarsi supinaatiossa mitattiin 
laitteen kolmessa kulmassa, 45º, 90º ja 135º. Tulokset 
korjattiin dominanssin mukaan vähentämällä domi-
nantin käden voimasta 10 %.

Tulokset

Keskimäärin 10.6 vuoden seuranta-ajan jälkeen kai-
killa potilailla oli kliinisessä tutkimuksessa todettavissa 
vahva bicepsin distaalijänne. Yhdelläkään potilaalla ei 
ollut leposärkyjä kyynärseudussa, mutta kolmella oli 
jonkinlaista epämukavuuden tunnetta raskaammissa 
rasituksissa. Keskimääräinen kyynärnivelen fl eksio oli 
132º (120º–140º). Yhdellä potilaalla oli 25º ojennus-
vajaus kyynärnivelessä heterotooppisen ossifi kaation 
takia, muilla potilailla kyynärnivelen ojennus oli 10º 
yliojennuksen ja 5º ojennusvajauksen välillä eli nor-
maali. Keskimääräinen pronaatio oli 83º (60º–90º) 
ja supinaatio 79º (45º–90º). Hauislihaksen muoto 
oli normaali tai lähes normaali 11 potilaalla ja selvästi 
deformoitunut 4 potilaalla. Hauiksen maksimaalinen 
ympärysmitta oli leikatulla puolella keskimäärin 37 
(32–41) cm ja toisella puolella 36 (32–41) cm. Kä-
den puristusvoima oli oikeassa kädessä 52 (29–66) kg 
ja vasemmassa kädessä 53 (29–68) kg. Kuusi potilasta 
teki samaa työtä kuin ennen leikkausta, 3 oli siirty-
nyt kevyempään työhön ja 6 oli eläkkeellä. Yksi heis-
tä, 58-vuotias mies, oli eläkkeellä työtapaturmaisen bi-
cepsvamman takia, johon oli kehittynyt huomattava 
postoperatiivinen heterotooppinen ossifi kaatio. Muut 
5 työtapaturmapotilasta voivat hyvin. Leikkausarven 
pituus oli keskimäärin 18.5 (13–24) cm.  

Maksimaalinen isometrinen huippuvoima oli su-
pinaatiossa keskimäärin 9.5 (5–16) Nm leikatussa kä-
dessä ja 11.7 (5–18) Nm leikkaamattomassa kädessä 
sekä pronaatiossa vastaavasti 10.4 (5–14) Nm ja 11.2 
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(5–16) Nm. Maksimaalinen isometrinen dominanssi-
korjattu peak torque oli leikkaamattomaan käteen ver-
rattuna supinaatiossa 83 (32–158) % ja pronaatiossa 
92 (45–123) %. Maksimaalinen staattinen kyynärni-
velien fl eksiovoima oli leikatussa kädessä keskimäärin 
63 (14–95) Nm. Tämä saavutettiin yleensä kyynärni-
velen ollessa 90º fl eksiossa, paitsi kahdessa tapaukses-
sa 45º ja kahdessa 135º fl eksiossa. Leikkaamattomas-
sa kädessä maksimaalinen staattinen kyynärnivelien 
fl eksiovoima oli 64 (15–89) Nm. Tämä saavutettiin 
samoin kyynärnivelen ollessa 90º fl eksiossa, paitsi 
kahdessa tapauksessa 45º ja yhdessä 135º fl eksiossa. 
Leikkaamattomaan käteen verrattuna maksimaalinen 
staattinen kyynärnivelien fl eksiovoima oli 94 %. 

Huomattava heterotooppinen ossifi kaatio kool-
taan 1½ x 1½ cm todettiin kahdessa tapauksessa, jois-
ta toinen oli oireeton, mutta toisella oli merkittävä 
liikkeen rajoittuminen (fl eksio-ekstensio 25º-120º, 
pronaatio 80º, supinaatio 45º) ja rasitukseen liittyvää 
kipua. Lisäksi neljällä muulla potilaalle oli kehittynyt 
pieniä oireettomia kalkkikertymiä leikkausalueelle.

Kahdeksan potilasta arvioi kyynärnivelen fl ek-
siovoiman normaaliksi, 6 vähän alentuneeksi ja yksi 
huomattavasti alentuneeksi. Seitsemän potilasta arvioi 
kyynärvarren supinaatiovoiman normaaliksi, 6 vähän 
alentuneeksi ja 2 huomattavasti alentuneeksi. Seitse-
män potilasta piti leikkauksen lopputulosta erinomai-
sena, 7 hyvänä ja yksi (heterotooppinen ossifi kaatio) 
vain kohtalaisena. 

Bicepsin toiminta saatiin palautettua kaikilla po-
tilailla asianmukaiseksi ja yhtä lukuun ottamatta po-
tilaat palasivat entiseen työhönsä. Komplikaatioita 
kuten kiinnityksen pettämistä, jännesiirteen katkea-
mista, hermovaurioita kyynärseudussa tai radioulnaa-
rista synostoosia ei esiintynyt tässä aineistossa. Sen 
sijaan yksi jatkohoitoa tarvinnut jalkapöydän tunto-
hermon vaurio varpaiden ojentajia otettaessa syntyi. 
Samoin kahdelle potilaalle kehittyi heterotooppista 
ossifi kaatiota. 

Pohdinta

Bicepsin distaalipään avulsio eli irtoaminen luusta on 
hankala, mutta onneksi harvinainen vamma.  Vamma 
kohtaa yleensä vain miehiä, mm. seniorikirjoittaja on 
leikannut uransa aikana näitä vajaa 50, joista vain 2 
oli naisia. Jänne irtoaa tuberositas radiista ja hauislihas 
nousee muutaman sentin ylös kainaloon päin. Vam-
ma on lähes aina traumaattinen, eikä jänteen degene-
raatiolla ole läheskään niin suurta merkitystä kuin ha-

uiksen pitkän pään katkeamisessa. Vamma voi syntyä 
esim. pudotessa kädellä kiinni otettaessa tai raskaas-
sa nostossa toisen käden pettäessä.  Ääriesimerkkeinä 
vammamekanismista ovat voimiltaan heiveröisen mie-
hen jääkaappia nostaessa tapahtunut käden lipsahta-
minen, jolloin taakka jäi toisen käden varaan ja bicep-
sin distaalipää irtosi, ja ämpärikaupalla “vahvistavia 
rohtoja” popsineen lihasjärkäleen molempien hauisten 
irtoaminen autojen kilpakaadossa. 

Kliininen löydös on tyypillinen edellä kuvattu. 
Hauislihaksesta ulnaari- ja distaalisuuntaan kulke-
va paksu kalvo Lacertus fi brosus voi säilyä eheänä ja 
erehdyttää palpaatiossa vähemmän kokenutta tutkijaa 
luulemaan että bicepsin distaalijänne tuntuu. Joskus 
hauislihas ei pääse heti vetäytymään ylös, kun pak-
suuntunut tenosynovia jää pitämään katkennutta jän-
nettä kiinni. Silloin kliininen löydös ei ole niin sel-
keä ja diagnostiikassa ultraäänitutkimus ja tarvittaessa 
magneettitutkimus voivat olla avuksi (6,7). Kumpikin 
tutkimus voi kuitenkin kirjoittajien kokemuksen mu-
kaan antaa väärän negatiivisen tuloksen, kun paksu 
tenosynovia tulkitaan virheellisesti eheäksi jänteeksi. 
Tässä aineistossa ei kuvantamismenetelmiin diagnos-
tiikassa tarvinnut turvautua. 

Bicepsin distaalipään avulsion hoito on kirurgi-
nen. Konservatiivisesti hoidetuille jää huomattava 
puute varsinkin supinaatioliikkeeseen Kyynärnivelen 
koukistusvoima jää 20–30 % heikommaksi ja kyy-
närvarren supinaatiovoima 30–50 % heikommak-
si (8). Kirurginen hoito taas palauttaa voiman ja lii-
keradan hyvin varsinkin tuoreissa tapauksissa, mutta 
kroonisissa saattaa supinaation laajuus jäädä puutteel-
liseksi (6). Parin viikon aikana vammasta suoritetun 
primaarikorjauksen tulos on yleensä hyvä (3,5–12).  
Epäadekvaatti tekniikka voi kuitenkin johtaa hyvin-
kin huonoon tulokseen, kuten nyt esitettävässä aineis-
tossa kahdessa tapauksessa oli käynyt primaarihoidos-
sa, kun toisella bicepsin distaalijänne oli kiinnitetty 
brachialislihakseen ja toisella ulnaan. Oikea diagnoosi 
viivästyy usein, jolloin distaalijänne ehtii vetäytyä li-
haksen mukana ylös ja surkastua niin, että se ei enää 
ulotu kyynärnivel koukussakaan oikeaan paikkaansa. 
Silloin korjauksessa tarvitaan jännesiirrettä. Siirteenä 
on käytetty mm. fascia lataa reidestä (13,14), semi-
tendinosusjännettä polven seudusta (4,6,10,15) ja fl e-
xor carpi radialis-jännettä (12) tai palmaris longus-
jännettä (7) ranteesta. Myös achillesjänneallograftia 
on käytetty menestyksellisesti (5,16). Nyt esitetyssä 
aineistossa käytettiin plantaris longus-jännettä ja sen 
puuttuessa 2- ja 3-varpaiden pitkiä ojentajia jalasta. 
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Plantaris longus-jänteen ottaminen jännestripperillä 
on muutaman minuutin kestävä helppo ja turvallinen 
toimenpide, varpaiden ojentajien ottaminen taas voi 
viedä 20 minuuttiakin ja on riskialttiimpi mm. tunto-
hermovauriomahdollisuuden takia, jollainen yhdelle 
potilaalle aiheutuikin.

Jänteen kiinnityksessä luuhun porattavien om-
melankkurien käyttö on helpottanut oleellisesti leik-
kausta. Tässäkin aineistossa kaikissa uusimmissa 
tapauksissa käytettiin ankkureita. Myös ns. Endobut-
ton-tekniikkaa, jossa ompeleet kiinnitetään pienen 
reikälevyn avulla, on käytetty hyvällä menestyksellä 
(15). Tehokkaammat jänteen kiinnitystavat ovat ly-
hentäneet myös leikkauksen jälkeistä immobilisaatio-
aikaa, akuuteissa tapauksissa jopa muutamaan päivään 
(5,6,10,17). Liian lyhyt immobilisaatioaika voi toi-
saalta aiheuttaa kiinnityksen pettämisen irtoamisen tai 
venymisen muodossa, mm. kirjoittajat ovat leikanneet 
uudelleen potilaan, jolla jänteen ilmeisen adekvaatin 
kiinnityksen jälkeen jänne oli irronnut, kun immobi-
lisaatio oli ollut vain viikon pituinen. Tässä aineistos-
sa immobilisaatioaika oli 6 viikkoa, koska käytettiin 
jännesiirrettä. Kirjoittajien näkemyksen mukaan jän-
nesiirteen kestävyys ei silloinkaan vielä ole kovin hyvä 
ja kyynärnivelen mobilisaation onkin oltava varovaista 
ensimmäisten parin viikon aikana, ja voimaotteita voi 
käyttää vasta 3 kuukauden kuluttua.

Isokineettiset testaukset ovat osoittaneet, että akuu-
tin bicepsin distaalijänteen korjauksen jälkeen voidaan 
saavuttaa normaali kyynärnivelen koukistusvoima ja 
kyynärvarren supinaatiovoima (18), mutta myös sel-
västi alentuneita voimia on raportoitu (21). Myöhäis-
vaiheen korjauksen isokineettisistä testaustuloksista 
on rajoitetusti tietoa (4,5,7). Semitendinosus-siirteellä 
saatiin voimat palautettua (4), achillesallograftilla saa-
tiin 87-prosenttinen maksimaalinen supinaatiovoima, 
mutta palmaris longus- tai fascia lata-siirteellä kou-
kistusvoima oli 77 % ja supinaatiovoima vain 54 % 
toisen puolen voimista (7). Nyt esitetyssä aineistossa 
maksimaalinen kyynärnivelen koukistusvoima oli 94 
% ja supinaatiovoima 83 % toiseen puolen verrattuna, 
kun tulokset oli korjattu dominanssin mukaan. Tämä 
osoittaa hyvin käytetyn menetelmän asianmukaisuu-
den.

Bicepsin distaalijänteen helpottuneet kiinnitys-
mahdollisuudet ovat myös pienentäneet leikkauksessa 
tarvittavaa avausta niin, että jotkut suorittavat toimen-
piteen vain muutaman senttimetrin viillosta. Korjaus 
jännesiirteellä kuitenkin vaatii suuremman avauksen, 
jolloin myös komplikaatioriskit yleensä kasvavat. On 

kuvattu hermovaurioita ja heterotooppista ossifi kaa-
tiota (17,21). Varsinkin ranteen ja sormien ojentajia 
hermottava interosseus posterior-hermo ja kyynärvar-
ren lateraaliosan ihoa hermottava n.cutaneus anteb-
rachii lateralis ovat vaaravyöhykkeessä. Tässä aineis-
tossa keskimääräinen viillon pituus oli peräti 18.5 cm, 
nykyisin ehkä 15 cm. Meillä ei kuitenkaan ollut ylä-
raajan alueella leikkauksesta johtuvia hermovaurioita, 
mutta yksi jalkaterän jännesiirteen otosta johtuva tun-
tohermovaurio kylläkin. Huomattavaa heterotoop-
pista ossifi kaatiota kehittyi kahdelle potilaalle, joista 
toisella se aiheutti huomattavaa haittaa liikevajauksen 
ja rasituskivun muodossa. Huolellinen leikkausalueen 
huuhtelu useaan kertaan toimenpiteen aikana, varsin-
kin luun käsittelyn jälkeen, on välttämätöntä.  
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