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Bicepsin distaalijänteen korjaus jännesiirteellä; 

teknisiä yksityiskohtia 
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We investigated whether our method to ! x an autologous tendon graft using 

two suture anchors in repair of irreparable distal biceps tendon tear has yielded 

acceptable results compared to our previous method to  pull the graft through the 

radial tuberosity. There were two groups, the suture anchor group (A, 7 patients), 

and the bone canal group operated on before suture anchors (B, 7 patients). The 

patients were all males and their mean age at surgery was 44.8 years. The opera-

tive delay from primary trauma to index surgery averaged 5.9 months. The mean 

follow-up was 11.1 years. There were no signi! cant di" erences between two 

groups. Our novel modi! cation to ! x a tendon graft  yields satisfactory permanent 

results in the treatment of irreparable distal biceps tendon injuries.

Johdanto

Bicepsin distaalijänteen irtoaminen kiinnityskohdas-
taan tuberositas radiista on käytännössä aina kirurgi-
sesti hoidettava vamma (1-3). Leikkaus on syytä suo-
rittaa muutaman viikon kuluessa vammasta, jolloin 
jänne yleensä voidaan kiinnittää paikalleen ilman lii-
kaa kiristystä. Kuuden viikon kuluttua vammasta kiin-
nitys ei enää onnistu, ellei vamma ole ollut osittainen 
tai ellei vahva jänteen synoviaalituppi ole estänyt jän-
teen vetäytymisen ylös. Suora kiinnitys voi olla vaikeaa 
tai mahdotonta jo 3 viikon kuluttua vammasta. Tar-
vitaan jännesiirrettä (4-6). Plantaris longus on paras 
vaihtoehto, jos se löytyy ja on tarpeeksi vahva. Tarvit-
taessa 2- ja 3-varpaiden pitkät ojentajat ovat sopivia. 
Fascia lata-, gracilis- tai achillesallografti ovat muita 
vähemmän käytettyjä vaihtoehtoja.

Esitämme uuden tätä jännesiirtoleikkausta helpot-
tavan menetelmän, joka osoittautui antavan ainakin 
yhtä hyvän tuloksen kuin vanha menetelmämme, jos-
sa jännesiirre kiinnitettiin radiukseen vetämällä se tu-
berositakseen tehtyjen reikien läpi (7). 

Aineisto ja menetelmät

Tutkimuksessa verrattiin kahta 7 potilaan aineistoa, 
joista ensimmäisessä ryhmässä (B) irronnut bicep-

sin distaalijänne hoidettiin kiinnittämällä jännesiirre 
luun läpi ja toisessa ryhmässä (A) kahdella Mitek G 
II-ankkurilla luun pintaan. Ankkurit porataan kevyes-
ti taltalla verestetyn tuberositas radiin ulnaarireunaan 
peräkkäin 8-10 mm päähän toisistaan. Näin saadaan 
riittävästi supinaatiovoimaa. Poraamisen jälkeen on 
syytä huuhdella alue huolellisesti luupurun poistami-
seksi, koska heterotooppinen ossi# kaatio on toimen-
piteen yleisimpiä komplikaatioita. 

Jännesiirre punotaan 2 tai 3 kertaa asianmukaisesti 
valmistellun bicepsin distaalijänteen lihasorigon läpi. 
Tässä vaiheessahan ei varsinaista distaalijännettä enää 
ole, vaan se on surkastunut (kuva 1). Ennen distaali-
pään preparoimista on syytä varmistaa nervus muscu-
locutaneuksen tuntohaaran n.cutaneus antebrachii la-
teraliksen sijainti ja vapauttaa hermo riittävästi. Tämä 
hermo on usein arvessa kiinni ja vahingoittuu aiheut-
taen enemmän tai vähemmän pysyvän kiputilan pai-
kallisesti ja kyynärvarren radiaalisivulle. Saadaan 2- tai 
3-kertainen jänneluuppi, jonka distaalipää on siis vielä 
vapaa (kuvat 2 ja 3). Nyt arvioidaan, miten pitkä luu-
pista tehdään. Kun distaalipää on kiinni tuberositas 
radiissa, kyynärnivelen tulee olla noin 80 asteen $ eksi-
ossa eli suoraa kulmaa aavistuksen verran suoremmas-
sa. Siten siirteestä ei tule liian löysää eikä myös liian 
tiukkaa. Nyt jännesiirre solmitaan itseensä ja varmis-



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 31356  SOT  3•2008

Kuva 1. Bicepsin distaalijänteen tumppi 2 vuotta vamman 

jälkeen.

Kuva 7. 2-3-varpaiden pitkien ojentajien otto. Jalkapöy-

dän alueella käytetään halkistripperiä, säären alueella 

umpinaista.

Kuva 2. Jännesiirteestä on tehty luuppi punomalla se 

kolmasti bicepsin distaalitumpin läpi.

Kuva 3. Toisen potilaan jännesiirreluuppi Kuva 4. Mitek-langat paikoillaan jännesiirreluupin läpi 

vedettyinä ennen lopullista solmimista.

Kuva 6. Plantaris longus-jänteen otto jännestripperillä 

pienestä mediaalimalleolin takaisesta viillosta.
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Kuv 5. Kaavakuva jännesiirreluupin kiinnityksestä omme-

lankkureilla.

tetaan solmut muutamalla 000 resorboitumattomalla 
ompeleella. Sitten vedetään molempien ankkureiden 
toinen lanka jännesiirrelupin läpi (kuva 4) ja solmi-
taan ankkurien langat tiukkaan pitäen kyynärniveltä 
riittävästi koukussa (kuva 5). Tarkistetaan, että jänne-
siirre on tiukasti kiinni luussa lankojen alla. Näin saa-
daan jännesiirreluupin toiseen puoliskoon tiivis luu-
kontakti 8-10 mm matkalle. Jos jänne ei ole kunnolla 
kiinni luussa, on vielä mahdollista avata solmut, ve-
tää ankkurilankaa riittävästi läpi ja solmia uudelleen. 
Kiinnityksen jälkeen kyynärnivel ei oikene kuin 20-30 
astetta suorasta kulmasta, mutta liikerata palautuu no-
peasti 6 viikon suorassa kulmassa tapahtuvan immo-
bilisaation jälkeen.  

Tutkimuksen 14 potilasta leikattiin vuosina 1983-
2005, ryhmän B potilaat hoidettiin tutkimusjakson 
alkuvuosina ja A-ryhmä ommelankkureiden käyttöön-
oton jälkeen. Kaikki potilaat olivat miehiä. Heidän 
keski-ikänsä oli 44.8 (26-57) vuotta. Seuranta-aika 
oli 11.1 (2-23) vuotta. Bicepsin distaalijänteen avul-
sion oli 11 potilaalla aiheuttanut kyynärnivelen äkil-
linen riuhtaistuminen suoraksi ja 3 potilaalla raskaan 
esineen nosto. Urheiluvammoja oli 6, työtapaturmia 
5, ja 3 potilasta oli pudotessaan tarttunut kädellään 
kiinni, jolloin hauis oli irronnut. Leikkausindikaatio 
oli heikko supinaatiovoima. Viive vammasta leikka-
ukseen oli 5.9 kk (16 pv-22 kk). Leikkausviive joh-
tui useimmiten diagnoosin viivästymisestä, joka taas 
yleensä johtui hoitavan lääkärin kyvyttömyydestä teh-
dä oikea diagnoosi. Yhdelle potilaalle oli jo kertaalleen 
suoritettu jänteen kiinnitys huonolla tuloksella. Kaik-

ki potilaat olivat oikeakätisiä, korjaus suoritettiin kol-
melle potilaalle vasempaan käteen. 

Kaikki korjaukset suoritettiin yhdestä 15 cm S-
viillosta eli viilto on pitempi kuin primaarikorjauk-
sessa. Ainoa paljastettava hermo on n.cutaneus anteb-
rachii lateralis. Radiuksen pään identi# oimisen jälkeen 
työnnetään deemelit tai Hohmannin retraktorit tube-
rositas radiin kohdalta radiuksen ympärille varoen va-
hingoittamasta n.interosseus posterioria, joka kulkee 
aivan tämän kohdan vierestä ulnaaripuolelta. Planta-
ris longus-jännettä käytettiin 7 tapauksessa (kuva 6) ja 
2- ja 3- varpaiden pitkiä ojentajia 5 tapauksessa (kuva 
7). Yhdelle potilaalle käytettiin palmaris longus-jän-
nettä. Tämä jänne on yleensä liian lyhyt tähän tarkoi-
tukseen, mutta tällä potilaalla se oli sattumalta riittävä.  
Bicepsin distaalipään tumpin ja kiinnityskohdan väli 
oli kyynärnivel suorassa kulmassa yleensä noin 5 cm. 
Yleensä käytettiin kahteen kertaan jännelihastumpin 
läpi pujotettua eli 4-kertaista siirrettä. Kuuden viikon 
kyynärnivel suorassa kulmassa tapahtuneen immobili-
saation jälkeen nivelen liike palaa muutamassa viikos-
sa ilman mitään fysikaalista hoitoa. Voiman käyttöä 
vältetään 3 kk leikkauksen jälkeen ja kontaktiurheilu 
on sallittua vasta 6 kk leikkauksen jälkeen.

Seurantatutkimuksessa potilaat haastateltiin, suo-
ritettiin kliininen tutkimus. kyynärnivel röntgenku-
vattiin ja tehtiin isometriset mittaukset. Isometrinen 
supinaatio- ja pronaatiovoima mitattiin 60 asteen se-
kuntinopeudella. Keskimääräiseksi huippuvoimaksi 
laskettiin kolmen kerran keskiarvo. Yleensä erot kol-
men yrityksen tulosten välillä olivat alle 15 %. Jos ero 
oli suurempi, suoritettiin mittaus uudelleen molem-
min puolin. Kyynärnivelen maksimaalinen koukistus-
voima mitattiin 45, 90 ja 135 asteen kulmissa. 

Tulokset

Mitek-ryhmässä maksimaalinen isometrinen supi-
naatiovoima oli 8.3 Nm leikatussa ja 11.3 Nm leik-
kaamattomassa kädessä ja vastaavasti pronaatiossa 9.7 
Nm ja 11.4 Nm. B-ryhmässä supinaatiovoima oli vas-
taavasti 10.9 Nm leikatussa ja 11.6 Nm leikkaamatto-
massa kädessä ja pronaatiossa 11.2 Nm ja 10.7 Nm. 
Erot ryhmien välillä eivät olleet merkityksellisiä (Tau-
lukko 1).

Mitek-ryhmässä maksimaalinen staattinen kyynär-
nivelen $ eksiovoima oli leikatulla puolella 63 Nm ja 
leikkaamattomalla puolella 68 Nm. B-ryhmässä luvut 
olivat 59 Nm ja 61 Nm. Nämä erot ryhmien välillä 
eivät myöskään olleet merkityksellisiä. Maksimaalinen 
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Taulukko 1. Biomekaanisten testien tulokset

Maksimaalinen 

isometrinen voima (Nm)

Maksimaalinen 

staattinen 

kyynärnivelen kou-

kistusvoima (Nm)

Pronaatio Supinaatio

Ryhmä A Leikattu 9.7 85 % 8.3 73 % 63 93 %

Terve 11.4 11.3 68

Ryhmä B Leikattu 11.2 105 % 10.9 94 % 59 97 %

Terve 10.7 11.6 61

Kaikki Leikattu 10.4 91 % 9.6 84 % 61 94 %

Terve 11.1 11.4 65

kyynärnivelen $ eksiovoima saavutettiin yleensä 90 as-
teen $ eksiossa. A- ja B-ryhmien välillä ei ollut merkit-
seviä eroja missään mittauksessa. Kaikilla potilailla oli 
palpoitavissa tukeva distaalinen bicepsjänne. Kahdel-
la potilaalla oli todettavissa heterotooppista ossi# kaa-
tiota, joka toiselle aiheutti merkittävää liikerajoitusta 
ja jonkin verran vaivaa. Yhdelläkään potilaalla ei ol-
lut kipuja levossa, mutta kahdella A-ryhmän potilaalla 
oli jonkin verran vaivaa rasituksessa. Keskimääräinen 
kyynärnivelen koukistus oli 132 (120-140) astetta. 
Kyynärnivelen ojennus oli täysi paitsi yhdellä, jolla oli 
25 asteen ojennusvajaus heterotooppisen ossi# kaati-
on takia. Keskimääräinen supinaatio oli 80 (45-90) ja 
pronaatio 83 (60-90) astetta. Bicepsin muoto oli nor-
maali tai melkein normaali 11 potilaalla ja deformi, 
venyttynyt tai atro# oitunut 3 potilaalla, joista 2 oli B-
ryhmässä. Bicepsin ympärysmitta oli leikatulla puo-
lella 37 (32-41) cm ja leikkaamattomalla 36 (32-41) 
cm. Käden puristusvoima oli 52 (29-66) kg leikatulla 
puolella ja 53 (29-68) kg leikkaamattomalla puolella. 
Kuusi potilasta teki samaa työltä kuin ennen vammaa, 
kaksi oli siirtynyt kevyempään työhön, ja 6 oli eläk-
keellä, yksi hauisvamman takia (heterotooppinen ossi-
# kaatio, työtapaturma, nyt 58-vuotias). Hänen Mayo 
Elbow Scorensa oli 95, muilla se oli 100. Viisi muu-
ta työtapaturmapotilasta pärjäsi hyvin. Leikkausarven 
pituus oli 18 (13-24) cm. Kahdeksan potilasta arvioi 
kyynärnivelensä koukistusvoiman normaaliksi, 5 piti 
sitä lievästi alentuneena (3 ryhmä A, 2 ryhmä B) ja 
eläkkeellä oleva ryhmä A:n potilas voimakkaasti alen-
tuneena. 

Pohdinta
Tässä tutkimuksessa selvitettiin kahdella tekniikal-
la jännesiirrettä käyttäen suoritettujen bicepsin dis-
taalipään rekonstruktioiden pitkäaikaistulokset. Uusi 
ommelankkuritekniikka kiinnittämällä valmiiksi teh-
ty moninkertainen jänneluuppi suoraan ankkuriom-
peleilla osoittautui antavan yhtä hyvät tulokset kuin 
vanha luun läpi-kiinnitys, joka vaatii enemmän aikaa 
ja vaivaa (7). Potilaiden pieni määrä on tämän tutki-
muksen haittapuoli, mutta toimenpiteen harvinaisuu-
den takia suurempien pitkäaikaisaineistojen keräämi-
nen on vaikeaa. 

Primaari suora irronneen bicepsin distaalijänteen 
kiinnitys yhdestä volaarisesta viillosta on suositeltavin 
hoito (2,8-12), vaikka jotkut ovat arvostaneet kahden 
viillon tekniikkaa (6). Jos vamman diagnoosi viivästyy, 
bicepsin distaalijänne vetäytyy ja kutistuu niin, että 
suora kiinnitys ei enää ole mahdollinen. Tämä voi ta-
pahtua jo muutamassa viikossa. Jännesiirteenä on käy-
tetty fascia lataa (13,14), semitendinosusta (5,6,8,15), 
$ exor carpi radialista (12,16), palmaris longusta (11) 
ja plantaris longusta (7). Allograftejakin on käytetty 
(4,17). Nyt esiteltävässä aineistossa kahdessa tapauk-
sessa yritettiin ensin suoraa kiinnitystä, mutta joudut-
tiin sitten ottamaan jännesiirre. Leikkausviive näissä 
oli 16 päivää ja 6 viikkoa. Distaalijänne oli siis jo run-
saassa kahdessa viikossa surkastunut niin pahasti, ettei 
enää kelvannut käytettäväksi.

Joskus primaari korjaus on mahdollista kuukau-
sienkin kuluttua (11). Paksuuntunut jänteen synovi-
aalituppi saattaa esim. estää jänteen vetäytymisen liian 
ylös. Toisaalta pitkä leikkausviive ei ole esteenä jänne-
siirteen käytölle kuten aineistomme hyvä tulos 2 vuo-
den leikkausviivepotilaan kohdallakin osoittaa. Plan-
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taris longus-jänne on sopivin bicepsin distaalijänteen 
korjaukseen, jos se on olemassa (puuttuu kokemuk-
semme mukaan noin kolmanneksella) ja on riittävän 
vahva. Jänteen otto kestää vain muutaman minuutin 
ja vaatii vain parin cm viillon nilkkaan mediaalimal-
leolin taakse. Varpaiden ojentajien ottaminen kestää 
merkittävästi kauemmin ja siihen voi liittyä kompli-
kaatioita kuten yhdellä potilaallamme, jolle tuli korja-
usta vaativa ihohermon vaurio jalkapöytään.

Helpoin tapa kiinnittää irronnut bicepsin distaa-
lijänne on käyttää ommelankkureita tai vastaavia väli-
neitä kuten interferenssiruuvia tai Endobutton-levyä. 
Ne oat mekaanisesti melkein samanlaisia,  Endobut-
ton kestää niistä parhaiten (18,19).  Ommelankkurit 
ovat toimineet hyvin myös fascia lata-siirteiden kiin-
nityksessä (14) Isokineettiset testit ovat osoittaneet bi-
ceps-voiman palaavan hyvin distaalijänteen primaarin 
kiinnityksen jälkeen (20). Jännesiirteellä suoritetun 
myöhäiskorjauksen tuloksista on raportoitu yksittäis-
tapauksia (2,5) ja pieniä aineistoja (4,6,11). Semiten-
dinosus-siirteellä suoritettu korjaus palautti $ eksio- ja 
supinaatiovoiman normaaliarvoihin (6). Achilles-al-
lograftikorjaus palautti 87-prosenttisesti supinaatio-
voiman (4). Palmaris longus- ja fascia lata-korjaukset 
johtivat 77 % huonompaan $ eksiovoimaan ja 54 % 
huonompaan supinaatiovoimaan (11). Omassa tutki-
muksessamme kyynärnivelen maksimaalinen koukis-
tusvoima oli 94 % ja supinaatiovoima 83 % terveen 
käden voimista osoittaen käytetyn menetelmän tehok-
kuuden.  

Bicepsin distaalijänteen myöhäiskorjaus plantaris 
longus -jännettä tai varpaiden pitkiä ojentajia ja om-
melankkureita esitetyllä yksinkertaisella tavalla käyttä-
en on toimiva menetelmä, joka johtaa hyvään pysy-
väistulokseen ilman merkittäviä komplikaatioriskejä.
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