Hauislihaksen pitkan paan janteen tenodeesi hidastaa supra-
spinatusjanteen repeaman korjausleikkauksesta toipumista
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The aim of this prospective cohort study was to evaluate the effect of concomi-
tant biceps tendon procedures on the postoperative outcome in isolated ope-
ratively treated supraspinatus tears with associated biceps pathology. Constant
score was used as an outcome measure. The results indicate that neither tenoto-
my nor tenodesis of the biceps tendon affected the final treatment outcome.
However, recovery from operative treatment was faster with tenotomied patie-
nts, especially in women. Furthermore, tenotomy of the biceps tendon did not

cause any significant disadvantage for the patients.

Hauislihaksen pitkin p4in jinteen repeimin tai insta-
biliteetin on ajateltu aiheuttavan anteriorista olka-
kipua. Hauisjinteen oireinen vaurio on kuitenkin
harvoin itsendinen sairaus, ja useimmiten se liittyy
kiertdjikalvosimen repeimiin (1-3). Lafosse ja tyo-
toverit totesivat hauisjinteen instabiliteetin 45 %:lla
kiertdjikalvosimen repeimipotilaista (4). Chen ja tyo-
toverit puolestaan totesivat hauisjinteen poikkeavuu-
den jopa 76 %:lla kiertijikalvosimen repeimipotilais-
ta ja yli 3 kk ikdisissd kroonisissa kiertdjikalvosimen
repedmissd oli kaikissa hauisjinteen poikkeava 16ydos
(5).

Hauisjidnteen oireen osuutta olkapiin anteriori-
seen kipuun kiertdjikalvosimen repeimin yhteydessi
on usein vaikea arvioida kliinisesti (6). Lafosse tote-
si hauisjinteen tutkimiseen suunniteltujen preopera-
tiivisten kliinisten testien korreloivan huonosti art-
roskooppiseen leikkausloyddkseen (7). Usein paitos
hauisjinteeseen tehtdvistd toimenpiteestd syntyykin
vasta artroskooppisen leikkausldydoksen perusteella.

Hauisjénteen sekd tenotomiasta ettd tenodeesista
on kirjallisuudessa kuvattu hyvid tuloksia isoloidun
hauisjinteen poikkeavuuden hoitamiseksi (8,9). My®és

inoperaabelin kiertdjikalvosimen repeimin yhteydes-
si seki tenotomialla etti tenodeesilla on kuvattu saa-
vutettavan hyviid tuloksia (10-12). Toisaalta kiertdji-
kalvosimen repeimin korjauksen yhteydessi tehdyn
hauisjinteen toimenpiteen on raportoitu ennustavan
huonompaa lopputulosta (13).

Prospektiivisia randomisoituja tutkimuksia, joissa
verrataan bicepsjinteen tenotomiaa tenodeesiin kier-
tdjikalvosimen korjausleikkauksen yhteydessi ei ole
tehty. Tamin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittid,
onko kiertdjikalvosimen repeimin korjauksen yhte-
ydessi tehtivilld hauisjinnetoimenpiteelld vaikutusta
potilaan leikkauksen jilkeiseen toipumiseen.

Potilaat ja menetelmdit

Tutkimuksessa analysoitiin TYKS:n 306 potilaan
prospektiivinen kohortti artroskooppisesti hoidetuis-
ta kiertdjikalvosimen repedmistid vuosilta 2007-2009.
Tisti aineistosta keridttiin perikkiin hoidetut potilaat,
joilla oli leikkauksellisesti korjattu isoloitu 5-25 mm
kokoinen (AP-suunta) supraspinatusjinteen repeima.
Potilaita oli yhteensi 148.
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Kaikki toimenpiteet tehtiin artroskooppisesti kiin-
nitcimilld repeytynyt supraspinatusjinne verestettyyn
insertioonsa sulamattomin titaaniankkurein (FTTI,
Arthrex, USA). Aina, mikili hauisjinteessi todettiin
repeimi tai instabiliteetti, tehtiin hauisjinteeseen
tenotomia tai tenodeesi operatddrin piitoksen mu-
kaisesti. Tenotomia tehtiin katkaisemalla hauisjinne
labruminsertiostaan. Tenodeesissi katkaistu hauisjin-
ne edelleen kiinnitettiin jinneuran verestettyyn poh-
jaan sulamattomalla titaaniankkurilla (FTTI, Arthrex,
USA). Kaikkiin toimenpiteisiin yhdistettiin bursecto-
mia ja acromioplastia.

Kaikki potilaat kotiutuivat operaatiopiivini tai
ensimmiiseni postoperatiivisena paivini. Kantoliinaa
pyydettiin kiyttdimiin kahden viikon ajan. Olkanive-
len passiivinen mobilisaatio aloitettiin kaksi viikkoa
leikkauksesta ensimmiisen postoperatiivisen fysiote-
rapiakidynnin yhteydessi. Aktiivinen mobilisaatio ja
asteittainen kuormituksen lisidminen aloitettiin kuusi
viikkoa leikkauksesta fysioterapeutin ohjaamana.

Potilaiden preoperatiiviset tiedot, peroperatiivi-
set loyddkset ja postoperatiiviset tiedot kerittiin olka-
potilaita varten kehitettyyn sihkéiseen tietokantaan
(ArtuX, BCB Medical, Turku, Finland). Naisten ja
miesten tulokset analysoitiin erikseen. Tulosmittarina
tutkimuksessa kiytettiin ikdvakioitua Constant score
—pisteytystd. Constant-pisteet midritettiin preopera-
tiivisesti sekd postoperatiivisesti kolmen kuukauden
ja yhden vuoden kohdalla. Lisiksi tenotomia- ja te-
nodeesipotilaiden hauislihakseen liittyvii oireilua mi-
tattiin sekd subjektiivisesti ettd objektiivisesti erilliselld
kliiniselld tutkimuskiynnilld (1v—3v leikkauksesta) al-
laolevin kriteerein:

- nikyvi kipparikallelihas

- hauislihaksen palpoituva pehmeys/luistaminen

- subjektiivinen visyminen/heikkous hauiksessa

- hauiksen subjektiiviset krampit

Statistinen analyysi tehtiin Anova-analyysii (SAS
statistical software, USA) kidyttien.

Tulokset

Kolmen kuukauden ja yhden vuoden kontrolliin saa-
pui 145 potilasta (98 %, 62 naista ja 83 miestd). Nais-
ten keski-ikd oli 57,4 (SD 8,6) ja miesten 57,9 (SD
10,3) vuotta. Hauisjinteeseen ei kajottu 85 potilaan
kohdalla, tenotomia tehtiin 30 potilaalle (15 naista
(keski-ikd 62,7 vuotta) ja 15 miestd (keski-ikd 63,7

vuotta)) ja tenodeesi 30 potilaalle (12 naista (keski-iki
54,1 vuotta) ja 18 miestd (keski-ikd 54,9 vuotta)).

Preoperatiivisesti Constant-pisteet olivat: ei ha-
uistoimenpidettd -ryhmilld naiset 46,6 ja michet
55,4, tenotomia-ryhmailld naiset 45,4 ja miehet 60,0
seki tenodeesi-ryhmilld naiset 55,9 ja miehet 61,8.
Preoperatiivisesti Constant-pisteissi ei ollut tilastolli-
sesti merkitsevdd eroa eri ryhmien vililli kummalla-
kaan sukupuolella.

Postoperatiivisesti 3 kuukauden kohdalla Constant-
pisteet olivat parantuneet lihtotilanteeseen verrattuna:
ei hauistoimenpidettd -ryhmailld naiset 7,8 (p=0,0257)
ja miehet 10,9 (p<0,0001), tenotomia-ryhmalli naiset
13,6 (p=0,0134) ja michet 8,7 (p=0,0766) seki teno-
deesi-ryhmilld naiset -5,1 (p=0,3828) ja michet 5,2
(p=0,2017).

Postoperatiivisesti vuoden kohdalla Constant-pis-
teet olivat parantuneet lihtotilanteeseen verrattuna: ei
hauistoimenpidetti -ryhmilld naiset 26,5 (p<0,0001)
ja miehet 24,1 (p<0,0001), tenotomia-ryhmilld nai-
set 33,8 (p<0,0001) ja michet 19,5 (p<0,0001) seki
tenodeesi-ryhmilld naiset 15,7 (p=0,0037) ja michet
20,7 (p<0,0001).

Postoperatiivisesti vuoden kohdalla Constant-
pisteet olivat: ei hauistoimenpidettd -ryhmilld naiset
73,1 ja michet 79,6, tenotomia-ryhmilld naiset 79,2
ja miehet 79,5 seki tenodeesi-ryhmilld naiset 71,7 ja
michet 82,5. Vuoden Constant-pisteissi ei ollut tilas-
tollisesti merkitsevid eroa eri ryhmien vililli kummal-
lakaan sukupuolella (kuvat 1-2).

Erilliseen hauislihaksen oireilua mittaavaan klii-
niseen tutkimukseen osallistui 26 tenotomiapotilasta
(87%) ja 24 tenodeesipotilasta (80%). Tenotomia-
potilailla oli nikyvi kipparikalle 8 (27 %) potilaalla,
hauiksen lihasmassan pehmeys 17 (65 %) potilaalla.
Vastaavat luvut tenodeesi-ryhmissi olivat 3 (13 %)
ja 6 (25 %). Hauislihaksen visyminen/subjektiivinen
heikkous oli todettavissa molemmissa ryhmissi 1 (4
%) potilaalla. Tenotomiapotilaista 2 (8 %) kuvasi sub-
jektiivista kramppausta/kipua hauiksessa, tenodeesi-
ryhmissi yhdelldkdin potilaalla ei ollut titd oiretta

(taulukko 1).
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Taulukko 1. Hauisoire tenotomia- vs. tenodeesiryhmdissd. M=mies, N=nainen

Tenotomia n=26 Tenodeesi n=24
Hauisoire M13 N13 M9 N15
Nakyva kipparikalle n=8 (31 %) n=3 (13 %)
naiset n=0 (0 %) n=0 (0 %)
miehet n=8 (62 %) n=3 (20 %) p=0,0248
Hauismassan palpoituva pehmeys n=17 (65 %) n=6 (25 %)
naiset n=5 (38 %) n=1(11%) p=0,1567
miehet n=12 (92 %) n=5 (33 %) p=0,0014
Hauiksen vdasyminen/subj. heikkous n=1 (4 %) n=1 (4 %)
naiset n=1 (8 %) n=0 (0 %) p=0,3944
miehet n=0 (0 %) n=1(7 %) p=0,3431
Subj. krampit/kipu hauiksessa n=2 (8 %) n=0 (0 %)
naiset n=2 (15 %) n=0 (0 %) p=0,2172
miehet n=0 (0 %) n=0 (0 %)
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Kuva 1. Constant-score naiset

Pohdinta

Tutkimuksessamme ryhmien preoperatiivisissa pis-
teissd ei havaittu merkittivid eroa. Leikkauksessa ha-
vaittu hauisjinteen muutos ei siis vaikuttanut potilaan
preoperatiivisia pisteitd huonontavasti. Preoperatiivi-
sesti tenodeesipotilaiden Constant-pisteet olivat hie-
man muita ryhmid parempia. Tenotomiapotilailla
Constant-pisteiden positiivinen muutos kolmen kuu-
kauden kohdalla oli tenodeesipotilaita suurempi (eri-
tyisesti naisilla). Tenotomiapotilaiden voidaan katsoa
toipuneen huomattavasti tenodeesipotilaita nopeam-

Kuva 2. Constant-score miehet

min. Vuoden kohdalla Constant-pisteiden ero ryhmi-
en vilill oli kliinisesti merkitykseton.

Kosmeettista lihasmassan alaspiin siirtymistd, eli
ns. kipparikallelihasta, lukuun ottamatta tenotomian
ja tenodeesin vililld ei ole todettu eroa lopputulok-
sessa kiertdjikalvosimen repeimin korjauksen jilkeen
(14). Toisaalta my6s hauisjinteen tenodeesin jilkiti-
lana on kuvattu kipparikallelihasta ja siihen liictyvid
hauislihaksen spasmeja (15). Myds omassa aineistos-
samme kipparikallelihaksen kehittyminen oli yleisem-
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pid tenotomia-ryhmissi. On huomioitavaa, ettd myds
13 %:lla tenodeesipotilaista kehittyi ko. lihasmuutos
ja vastaavasti 69 %:lla tenotomiapotilaista muutosta
ei kehittynyt. Hypertrofioituneen jinteen tenotomi-
an on aiemmin todettu aiheuttavan harvemmin titi
kosmeettista ongelmaa terveen jinteen tenotomiaan
verrattuna (14). Tutkimuksessamme kipparikalle-
muutoksen ei havaittu olevan yhteydessi hauislihak-
sen oireiluun ja vain kaksi tenotomiapotilasta kuvasi
lievad kipuoiretta vuoden kohdalla toimenpiteestd ha-
uislihaksen alueella.

Constant-pisteytyksen on havaittu oleva iki- ja
sukupuoliriippuvainen (16). Timin lisiksi repei-
min koon tiedetdin vaikuttavan Constant-pisteisiin
merkittivisti (17). Halusimme minimoida edelld
mainitut tunnetut pisteisiin vaikuttavat tekijit ja si-
sillytimme kohorttiin ainoastaan saman kokoiset sup-
raspinatusjinteen repeimit. Tamin lisiksi kdytimme
tulosmuuttujana ikivakioitua Constant-pisteytysti ja
laskimme erikseen pisteet naisille ja michille.

Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitid ei-rando-
moitua asetelmaa. Edelleen hauisjinteen toimenpiteen
indikaationa oli puhtaasti operatoérin subjektiivinen
nikemys hauisjinteen poikkeavuudesta. Tenotomian
ja tenodeesin vaikutuksen eroa ei niin ollen suoraan
pystytd osoittamaan.

Hauisjinteelld on kadaveritutkimuksissa todettu
olevan humeruksen caputia stabiloiva vaikutus (18).
Titd todettua stabiloivaa vaikutusta pidetdin kuiten-
kin kliinisesti merkityksettémini (12,19). Hauisjin-
teen osallisuutta olkakivun syntyyn korostetaan useis-
sa tutkimuksissa, ja timin vuoksi sekid hauisjinteen
tenotomia ettd tenodeesi ovat yleisesti hyviksyttyjd
toimenpiteitd kiertdjikalvosimen repeimin yhteydes-
si todetun hauisjinteen poikkeavuuden hoitamisek-
si. Isoloituna toimenpiteend hauisjanteen tenotomian
etuna tenodeesiin verrattuna on toimenpiteen nopeus,
tekninen helppous ja nopea postoperatiivinen kun-
toutuminen (20).

Tutkimuksemme johtopiitokseni voidaan sanoa,
ettei aineistossamme tehdylld hauisjinteen tenotomi-
alla eiki tenodeesilli ole merkittivii vaikutusta kier-
tdjikalvosimen repeimin korjausleikkauksen lop-
putulokseen. Toisaalta toimenpiteestd toipumisessa
havaittiin merkittivi ero tenotomian eduksi erityisesti
naisilla. Edelleen hauisjinteen tenotomiasta ei niyti
aiheutuvan potilaille merkittivia haittaa.
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