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We examined 124 patients with non-traumatic onset of persistent shoulder
pain and failure in conservative treatment. Clinical diagnose of impinge-
ment syndrome was demanded and rotator cuff tear was clinically excluded.
We found totally 24 (19.4 % of all) full thickness tears (10 male, 42 %, 14 fe-
male, 58 %), 23 in MRI and one during arthroscopy. 23 ruptures were small
to moderate in size involving supraspinatus tendon and one involved both
supra- and infraspinatus tendons. All rotator cuff tears were verified in ar-
throscopy and sutured. There were no difference between patients with or
without rupture in Constant score (CS), Simple Shoulder Test (SST) or in pain
on Visual Analogue Scale (VAS). The scores were: CS 34 and 34, SST 6 and
5, VAS rest 47 and 44, VAS stress 72 and 74 for patients with rupture or not,
respectively. The average age was 54.9y and 49.7y for patients with rupture

or not, respectively.

Olkapiin pinneoireyhtymd eli impingement-synd-
rooma seki kiertdjikalvosinrepedmi ovat hyvin yleisid
kliinisid ongelmia (1). Olkapiin pinneoireyhtymin
ja pienen kiertdjikalvosimen etuosan repeimin erot-
taminen toisistaan on vaikeaa (2—4). Usein kyseessi
arvioidaankin olevan saman taudin kaksi eri vaihetta.
Toisaalta laajoissa kiertdjikalvosinrepedmissi todetaan
potilaalla usein merkittivd abduktio- ja ulkorotaatio-
heikkous, ja kliininen erotusdiagnostiikka on tillin
helpompaa (5). Kiertdjikalvosinrepeimien esiintyvyy-
den tiedetdin lisddntyvin idn mydtd seki oireellisilla

ja oireettomilla potilailla (6-8). Murrelin ja Waltonin
2001 julkaistussa 400 potilaan aineistossa esitettiin,
ettd potilaalla todettava abduktio- ja ulkorotaatioheik-
kous sekd impingement-oire (sisi- tai ulkorotaatios-
sa) osoittaa 98 % varmuudella kiertdjikalvosinrepei-
min (9). Samaan diagnostiseen tarkkuuteen pidstiin,
jos kaksi edelld mainituista testeistd on positiivisia ja
potilaan ikd on yli 60 vuotta. Tutkimuksessa todettiin
myds edelld mainittujen 16yddsten poissa ollessa kier-
tdjikalvosinrepeimin todennikoisyyden olevan pieni.
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Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd lipdisevin
kiertdjikalvosinrepeimin esiintyvyys potilailla, joille
oli ortopedian erikoisldikirin kliinisen tutkimuksen
ja haastattelun perusteella tehty pinneoireyhtymidiag-
noosi, eiki kliinisin testein ollut epiiltivissi kiertdji-
kalvosinrepeimii. Tiedossamme ei ole vastaava selvi-
tystd pinneoireyhtymipotilailla.

Aineisto ja menetelmdit

Tutkimus on osa meneillddn olevaa olkapiin pinneoi-
reyhtymin hoitoa kisittelevdd satunnaistettua vertai-
levaa tutkimusta.

Tutkimukseen seulottiin sairaalaan ortopediselle
poliklinikalle lihetteilld saapuneet potilaat oirekuvan
ja kliinisten testien perusteella. Pinneoireyhtymidiag-
nostiikka toteutettiin HYKS T66l6n, Herttoniemen ja
Jorvin sairaaloiden sekd Hatanpiin sairaalan ortope-
disilld poliklinikoilla.

Tutkimuksen sisiinottokriteereini olivat iki 35—
65 vuotta ja yli kolme kuukautta kestinyt olkapiin
kiputila, johon konservatiivinen hoito ei ollut autta-
nut. Konservatiivisen hoidon vaatimuksiin kuuluivat
tulehduskipulidikkeet, kortisoni-injektiot seki fysiote-
rapia. Aikaisempia olkapdin leikkauksia ei saanut olla.
Pinneoireyhtymidiagnoosiin vaadittiin kipu olkapdin
abduktiossa seki kipukaarioire, kipu kahdessa kolmes-
ta isometrisesti testistd (abduktio 0° ja 30° tai ulkoro-
taatio) sekd positiivinen olkapdin impingement-testi
(subakromiaalisesti injisoitu 6 ml lidokaiinia [10 mg/
ml]auttaa kipuun).

Poissulkukriteereini tutkimukseen osallistumiseen
olivat akromioklavikulaariartroosi (positiivinen 16ydos
palpaatiossa, cross-arm-testissi tai rontgenkuvassa),
merkittivi voimanalenema Kkliinisissi testeissi viita-
ten kiertdjikalvosinrepeimiin, kervikaalisyndrooma
tai olkanivelen instabiliteetti (positiivinen 16ydds;
sulcus sign, apprehension- ja O’brienin-testi). Myos
miki tahansa yhteistyokykyi alentava tila, esimerkik-
si pdihteiden kiytto tai mielisairaus esti tutkimukseen
osallistumisen.

Kaikkiaan 124 potilasta téytti sisddnottokriteerit ja
osallistui tutkimukseen. Tutkimuspotilaista miehii oli
39 (31 %) ja naisia 85 (69 %). Potilaiden keski-iki oli
51 (35-64, SD+6,7) vuotta ja keskimidriinen oireai-
ka tutkimukseen osallistumishetkelli oli 26 (vaihtelu-
vili 3-240, SD+35) kuukautta.

Kyselykaavakkeet

Kliinisen tutkimuksen yhteydessi potilaasta tiytettiin
Constant Score (CS) —kaavake (10), ja potilaat tiyt-
tivit olkapddn oirekyselykaavakkeen Simple Shoulder
Test (SST) seki eliminlaadun arvioimisen kaavakkeet
SE-36 ja 15D (11). Kipu arvioitiin VAS-janalla (Vi-
sual Analogue Scale) millimetreind seki levossa ettd
rasituksessa. Kliinisesti merkitseviksi eroksi kivussa
VAS-janalla miiritettiin 20 millimetrid Farrarin mu-
kaan (12).

Kuvantaminen

Tutkimuspotilaille tehtiin olkanivelen rontgen- ja var-
joainemagneettikuvaukset. Réntgenkuvasta arvioitiin
nivelrikkomuutokset anteroposteriori- (AP) ja aksi-
aaliprojektioista (poissulkukriteerit). Lievit artroosi-
muutokset hyviksyttiin mukaan aineistoon (Samil-
son-Prieto luokat 0—1) (13).

MRI-artrografiassa kiytettiin 15 ml intra-artiku-
laarista gadoliniumia. Tutkimushetkelld potilas oli se-
lallddn, kisi kyljen vieressd kimmen ylospiin. Hatan-
pdin sairaalassa oli 1 Teslan laite ja Jorvin sekd To6lon
sairaaloissa 1.5 Teslan laite. Yhteensi kuvattiin 6 sek-
venssid: fs T1 SE viistoaksiaali, fs PD TSE viistoaksi-
aali, fs T1 SE viistokoronaali, fs T2 TSE viistokoro-
naali, fs PD TSE viistosagittaali, T'1 SE viistosagittaali
(ilman rasvasuppressiota) 3,5 mm leikkein. Olkapdin
magneettiartrografiassa vain jinteen ldpiisevit repei-
mit huomioitin tutkimuksessa kiertdjikalvosinrepe-
amina.

Tulokset

Tutkimusaineistotyon potilailla todettiin kaikkiaan
24 (19.4 % kaikista potilaista) jinteen lipdisevid re-
pedmiid. Repeimipotilaiden keski-ikd (54,9 SD=5,6
vuotta) oli 5,2 vuotta korkeampi varsinaisiin pin-
neoireyhtymipotilaisiin (49,7, SD+6,5 vuotta) nih-
den. Ikiryhmissi 35-49 vuotta repeimi todettiin
seitsemilld (29 %) potilaalla, joista kaikki olivat
yli 45-vuotiaita. Loput 17 (71 %) repeimii olivat
50—65-vuotiaiden ryhmissi. Koko aineiston kliinisten
pinneoireyhtymipotilaiden repeimilydosten esiin-
tyvyydeksi yli 45-vuotiaiden ryhmissi saatiin 23 %
(24/105). Potilaiden taustatiedot ja repedmien miird
on esitetty taulukossa 1.

Lipiisevistd kiertdjikalvosinrepedmistd 23 todet-
tiin magneettiartrografiassa ja yksi repeimi leikkauk-
sessa. Repedmistd 23 (96 %) oli supraspinatus-jinteen
repedmii ja yksi (4 %) repeimi kisitti sekd supraspi-
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Taulukko 1. Tutkimusryhmdn potilaiden taustatiedot

Potilaat Kaikki Miehia Naisia

N (%) 124 (100 %) 39 (31 %) 85 (69 %)

Ika vuosina (SD) 50.7 (£6.7) 50.3 (+6,9) 50.9 (+6.6)

Oirekesto kuukausina 26 (3-240,

(vaihteluvali, SD) +35)

Kiertdjakalvosinrepeama N 24 (19.4 %) 10 (41.7 %) 14 (58.3 %)

(%-osuus kaikista potilaista)

Ei repeamaa N (%) 100 (80.6 30 (30 %) 70 (70 %)
%)

lka vuosina (SD), repeama 54.9 (+5.6) 54.8 (+5.4) 55 (+5.9)

Ika vuosina (SD), ei repedamaa 49.7 (£6.5) 48,8 (+6.8) 50.1 (x6.4)

natus- ettd infraspinatus-jannettd. Kaikki l6ydetyt re-
pedmit todennettiin leikkauksessa ja hoidettiin ope-
ratiivisesti.

Potilasryhmien vililli ei todettu eroa kivussa VAS-
janalla mitattuna levossa tai rasituksessa, Constant
score -arvoissa tai Simple Shoulder Testissd (taulukot
2 ja 3). Vaihteluvilit olivat edelld mainituissa muuttu-
jissa ryhmien sisilld suuret. Suurin ero ryhmien vilil-
|4 saatiin Constant score-arvossa miesten ikdryhmissi
40- 49 vuotta, missd iki- ja sukupuolivakioidut arvot
toivat 10 pisteen absoluuttisen eron (28 ja 38) pinne-
oireyhtymipotilaiden eduksi. Kaikkien ryhmien ab-
soluuttiset ja ikdvakioidut Constant score-arvot jiivit
kuitenkin vaatimattomalle huono <50-tasolle. Tutki-
musryhmien vilille ei myoskdin saatu eroa 15D- ja
SF-36-eliminlaatumittarein.

Pohdinta

Tutkimusaineistotyossd todettiin kaikkiaan 24 (19,4
%) lipiisevaa kiertdjikalvosinrepedmii potilailla, joil-
la ei repedmii kliinisessd tutkimuksessa voitu osoittaa.
Lihes kaikki (96 %) repeidmit olivat supraspinatus-
jinteen repeimid yhtd lukuun ottamatta, joka kisit-
ti myos osan infa-spinatusjinnetti. Ryhmien vilisen
keskimiiriisen ikderon (5,2 vuotta) merkitysti voi-
daan pitdd vihiisend ja myds odotettuna verrattaessa
16ydostd aikaisempiin tutkimuksiin (6-8). Muissa tu-
losmuuttujissa (Constant score, Simple Shoulder Test,
kipu, 15D ja SF-36) ei eroa ryhmien vilille saatu.
Tutkimuksen rajoituksina voidaan pitii sitd, ettd
kaikkia olkapdin kliinisii testejd kiertdjikalvosinrepe-
imin 18ytymiseksi ei tehty. Samoin merkittivin voi-

man aleneman toteaminen kipeissi olkapiissi verrat-
tuna toiseen olkapidihin jii ortopedin subjektiivisen
arvion varaan, koska mitdin objektiivisia voimamitta-
reita ei kiytetty. Toisaalta kivun vaikutusta liikkeisiin
ja voimatasoon pyrittiin ehkiisemain kliinisen tutki-
muksen yhteydessd subakromiaalisella puudutuksella
(sisidnottokriteerit; positiivisen impingement-testin
vaatimus). Constant score-testissd ei ryhmien vililld
todettu eroja olkavarren loitonnusvoimassa vahvistaen
subjekdiivisen voimaldydoksen tulosta.

Tutkimuksen eduiksi voidaan laskea tutkimuksen
prospektiivinen asetelma, suuri potilasmiiri (N=124)
sekd tarkat sisddnotto- ja poissulkukriteerit. Tutkimus-
asetelma sisilsi myos kliiniset kiertdjikalvosinrepei-
min 16ytymiseksi tehtivit testit (merkittivi voiman
alenema abduktiossa ja ulkorotaatiossa, impingement-
oire), joiden jiddessd negatiivisiksi kiertdjikalvosinre-
pedmin todennikéisyys todettiin Murrelin ja Walto-
nin tyossd pieneksi (9). Niin ollen tuloksia voidaan
pitdd varsin hyvin suuntaa antavina mahdollisten 16y-
tyvien repeimien suhteen potilailla, joilla on pitka-
kestoinen ei-traumaattinen olkapdin kiputila ilman
radiologisia nivelrikkomuutoksia vaikka repeimii ei
Kliinisilli testeilld todettaisikaan.

Pienen kiertidjikalvosinrepeimin poissulkeminen
kliinisin testein pinneoireyhtymipotilailla on vaike-
aa (2,3), ja tutkimuksemme mukaan jopa 23 % yli
45-vuotiaiden potilaiden lipdisevistd supraspinatus-
jinteen repedmistd jad tdssd potilasryhmissi [6ytymit-
ti. Repeimipotilaiden erottaminen objektiivisilla tai
subjekdiivisilla toimintakykymittareilla tai kivuliaisuu-
den mukaan ei myoskdin osoittautunut tuloksellisek-
si. Toisaalta tiedetddn, ettd pieni kiertdjikalvosimen
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Taulukko 2.

Visual Analogue Scale millimetreind (VAS, 0-100): 0= ei kipua, 100= maksimaalinen kipu
Constant score (CS, 0-100): 81-100= erittdin hyvd, 66-80= hyvd, 51-65= tyydyttdvd, <50= huono
Simple Shoulder Test (SST, 0-12)

Kiertajakalvosin repedma (++), ei repedmaa (--)
++ - ++ - ++ - ++ -
VAS lepo VAS lepo VAS rasitus | VASrasitus | CS (@ SST SST
miehet 46 40 82 74 36 37 6 6
naiset 48 47 64 75 32 33 6 5
kaikki 47 44 72 74 34 34 6 5
(vaihteluvali) | (0-100) (0-100) (26-100) (16-100) (4-55) (16-68) | (3-9) (0-11)

Taulukko 3. Simple Shoulder Test (SST, 0-12 pistettd, 0= ei, 1= kylld)

%-osuus potilaista %-osuus potilaista

Kysymys jotka vastasivat kylld | jotka vastasivat kylla
repeama ei repeamaa

Onko olkapaasi kivuton levossa 17 % 10%
Saatko nukuttua olkapdan osalta ongelmitta 8% 9%
Saatko tyOnnettya paidan housuihin selan takana 63 % 57 %
Saatko laitettua kimmenen takaraivolle kyynarpaan 83 % 57 %
osoittaessa sivulle
Saatko nostettua katesi olkatasoon 96 % 82%
Saatko nostettua kadelldsi 0.5 kg painoisen esineen olkatasolle 71 % 63 %
(esim. 0.5l virvoitusuomapullo)
Saatko nostettua kadelldsi 4 kg painoisen esineen olkatasolle 21% 22 %
Pystytko kantamaan 10 kg painoista esim. kassia 63 % 47 %
Luuletko pystyvasi heittamaan palloa alakautta 10m 79 % 58 %
Luuletko pystyvasi heittamaan palloa ylakautta 20m 13 % 8%
Saatko katesi vastakkaisen olkapaan paalle etukautta 83 % 69 %
Salliiko olkapdasi normaalin toiminnan tydssasi 33% 19 %
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etuosan repeimi ei aiheuta potilaalle useinkaan sub-
jektiivista haittaa (6). Tutkimuksessamme todettu sel-
keisti suurempi kiertijikalvosinrepedmin esiintyvyys
iakkdammilld (50-65 vuotta) potilailla vastaa aiem-
paa kisitystd kiertdjikalvosinrepeimien esiintyvyyden
noususta idn myotd (7-9).

Hoidettaessa pinneoireyhtymipotilaita tulee kier-
tdjikalvosinrepedmin mahdollisuus  pitdd mieles-
s, vaikka kliiniset testit eivit repeimii loytiisikddn,
varsinkin vanhemmissa ikdryhmissi. Magneettitutki-
musta voidaan pitdd perusteltuna niissi ikiryhmissi
konservatiivisen hoidon epionnistuessa, jotta repei-
mi voitaisiin tarvittaessa hoitaa ennen sen mahdollis-
ta laajenemista (14,15). Mikili magneettitutkimusta
ei tehdi pinneoireyhtymipotilaalle ennen mahdollista
operatiivista hoitoa, on leikkaavan lidkirin syytd va-
rautua akromioplastian tai bursektomian (16) lisiksi
myds kiertdjikalvosimen korjausleikkaukseen Kierti-
jakalvosinrepeimin mahdollisuudesta tulee potilasta
informoida ennen leikkaushoitoa, jotta voitaisiin va-
rautua tarvittaessa pidempiin toipumisaikaan ja mah-
dolliseen sairaslomaan.
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