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Polven dislokaatiot aiheuttavat polven tukirakenteisiin monimuotoisia vammoja, joilla
on pitkdaikaiset vaikutukset potilaan toimintakykyyn. Komplikaatioina ovat
hermovauriot, verisuonivauriot, jaykkyys, instabiliteetti ja pitkalla aikavalilla nivelrikko.
Hoitamaton verisuonivaurio voi johtaa usein myos jalan amputaatioon.

Polven dislokaatioiden hoitokdaytannét muuttuvat jatkuvasti. Aiemmin vammaa
hoidettiin konservatiivisesti pitkdlla immobilisaatiolla. Nykydan leikkaushoidolla ja
aktiivisella kuntoutuksella paastaan parhaisiin tuloksiin vamman hoidossa. Monet
leikkaushoitoon, tutkimiseen ja kuntoutukseen liittyvat asiat ovat viela tutkimuksen
kohteena.

Tutkimuksessa ”Polven dislokaatiot Tampereen yliopistollisessa sairaalassa”
tarkasteltiin retrospektiivisesti polven moniligamenttivammojen hoitoa Taysissa
vuodesta 2005 Iahtien. Tutkimuksessa perehdyttiin 29 potilaan
sairaskertomusmerkintoihin talta ajalta. Magneettikuvauksessa havaittuja vaurioita
verrattiin leikkauksissa havaittuihin vaurioihin. Tutkimuksissa todettiin hoidettavien
vammojen olevan vaurioiltaan suurelta osin yhtenevia muissa tutkimuksissa
havaittujen vaurioiden kanssa. Polven dislokaatioiden hoidosta saadaan Taysissa
leikkauksen ja kuntoutuksen osalta padosin hyvid tuloksia. Magneettikuvantaminen
osoittautui tdssa aineistossa parhaaksi tavaksi arvioida polven dislokaatioissa
syntyneita vaurioita.
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1 JOHDANTO

Polven dislokaatioista aiheutuu polven tukirakenteisiin monimuotoisia vaurioita ja
niilla on pitkdkantoisia vaikutuksia potilaan toimintakykyyn ja hyvinvointiin.
Dislokaatioista aiheutuu verisuonivaurioita, hermovaurioita, murtumia, jaykkyytta,
pettamistd ja pitkalla aikavalilla nivelrikkoa. Tarkoituksena tassad tutkimuksessa on
arvioida Taysissa hoidettujen polven dislokaatioiden vammoja ja hoitomenettelyja seka
verrata niitd muiden tutkimusten tuloksiin. Magneettikuvaus on keskeisessa asemassa
leikkausta edeltdavassa arvioinnissa. Magneettikuvissa havaittuja vaurioita vertaillaan
leikkauksissa esiin tulleisiin vaurioihin ja ndin arvioidaan magneettikuvauksen

osuvuutta polven dislokaatioissa.

1.1 Maaritelma ja esiintyvyys

Polven dislokaatiot (tibiofemoraalinivel) ovat harvinaisia vammoja mutta aiheuttavat
monisyisen ongelman potilaille. Dislokaatiolla tarkoitetaan nivelen taydellista
sijoiltaanmenoa. Dislokaatio-termia kdytetdan usein polven osalta kuvaamaan
muitakin kuin polven taydellisia dislokaatioita. Polven dislokaation kohdalla nimitysta
kdytetdan yleisesti polven vammasta, jossa useampi polvea tukevista rakenteista on
vaurioitunut. Tallainen vamma voi johtua myds nivelen osittaisesta sijoiltaanmenosta,

subluksaatiosta.

Sijoiltaanmenon spontaanin palautumisen vuoksi vammaa ei useinkaan tavata nivelen
ollessa dislokoituneena, joten on todenndkoistd, ettd vammojen esiintyvyys on
suurempi kuin on ajateltu (1). Kirjallisuuden mukaan polven dislokaatiot edustavat n.
0,2 % kaikista ortopedisista vammoista (2,3). Nivelten dislokaatioista 0,5 % on polven
dislokaatioita. Havaintopaikoista, tutkimuksista ja valintakriteereistd riippuen
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taydellisten dislokaatioiden insidenssi vaihtelee 0,01-0,001 %:n valilla. (1) Polven
dislokaatiolla tarkoitetaan tassa tutkimuksessa seka osittaista etta taydellista
polvinivelen (tibiofemoraalinivelen) sijoiltaanmenoa. Tadssa yhteydessa ei kasitella

patellan dislokaatioita.

1.2 Anatomia

Polvinivelelta vaadittavien liikelaajuuksien vuoksi nivelen rakenne on altis vammoille.
Polvea tukevia rakenteita ovat femurista tibiaan ja fibulaan ulottuvat ligamentit,
polven eri liikkeisiin osallistuvat lihakset, polven nivelkapselin osat ja polven rusto-
seka luurakenteet. Polvinivelen nivelpinnat muodostuvat femurin, tibian ja patellan
rustopinnoista. Femurissa nivelen painoa jakaa lateraalinen ja mediaalinen nivelnasta,
condylus lateralis ja medialis. Naista proksimaalisesti sijaitsevat epikondylit
(epicondylus lateralis femoris ja epicondylus medialis femoris). Epikondylit tarjoavat
paikan monien ligamenttien seka lihasten kiinnittymiselle. Femurin nivelnastat eli
kondylit erottaa fossa intercondylaris. Kondylien nivelpinnat yhtyvat anteriorisesti ja
muodostavat nivelpinnan patellan kanssa. Mediaalinen kondylus on suurempi ja

sijaitsee distaalisemmin verrattuna lateraaliseen kondylukseen. (4)

Femurin kondylit niveltyvat tibian nivelpinnoille. Tibian femuria vastaava nivelpinta on
suurin piirtein tasainen. Tibian nivelpinta on normaalisti kallistunut n. 10 astetta
posteriorisesti, mikd mahdollistaa sdaren tehokkaan fleksion. Polvinivelen normaali
aktiivinen liikelaajuus (ekstensio-fleksio) on 0-135 astetta. Passiivinen liikelaajuus tuo
lilkelaajuuteen n. 10-20 astetta lisdd. Polven sisdrotaatio on n. 10 astetta ja

ulkorotaatio n. 40 astetta kun polvi on 90 asteen fleksiossa. (4)

Tibian puolella nivelen pinta-alaa ja tukea lisdavat nivelkierukat eli meniskit molempien

kondylien pinnalla (5). Meniskit ovat kiilamaiset, C-kirjaimen muotoiset



rustokappaleet, jotka sopivat femurin ja tibian nivelpintojen valiin. Ne mahdollistavat
nivelen mahdollisimman suuren tukipinnan kaikissa polven eri asennoissa ja
vaimentavat niveleen kohdistuvia voimia. Meniskien sarvet kiinnittyvat anteriorisesti ja
posteriorisesti tibian luiseen harjanteeseen, eminentia intercondylarikseen. Eminentia
intercondylaris voidaan jakaa anterioriseen ja posterioriseen tilaan, joiden valissd ovat
luiset harjanteet, tuberculum intercondylare Ilaterale ja mediale. Eminentia
intercondylaris tarjoaa kiinnityskohdan kierukoiden etu- ja takasarville seka ristisiteille.

(4-7)

Meniskeja yhdistaa ohut ligamentti, lig. transversum genus. Meniscus lateraliksesta
Iahtee joskus saiejuoste takaristisiteeseen. Meniscus medialis kiinnittyy ulkoreunaltaan
nivelkapseliin (capsula articularis) ja lig. collaterale medialeen. Tasta syysta se usein
vaurioituu valgussuunnan vamman yhteydessa. Lateraalinen meniski on liikkuvampi ja

kiinnittyy lateraaliseen nivelkapseliin. (4—7)

Ristisiteet ovat nivelen sisdlla mutta niitd verhoaa nivelkalvo, joka eristdd ne
nivelnesteesta. Ristisiteissa on mekanoreseptoreita, jotka ovat tarkeita jalan
asentotunnolle. Eturistiside eli lig. cruciatum anterius kiinnittyy tibiassa eminentia
median anterioriseen osaan ja femurissa lateraalisen kondylin posteromediaalisyrjaan
fossa intercondylariksessa. Eturistiside vastaa n. 86 % anteriorisesta tuesta. Lisdksi se
vastustaa seka ulko- ettd sisdrotaatiota. Sivusiteiden vaurioitumisen jalkeen se

vastustaa myds sivuttaissuunnan liikkeita. (4—7)

Takaristiside eli lig. cruciatum posterius kiinnittyy tibiassa eminentia median
posterioriseen osaan ja femurissa mediaalisen kondylin posterolateraalisyrjdan fossa
intercondylariksessa. Takaristiside sijaitsee ldahella polven rotaatiokeskipistettd ja se
vastaa n. 95 % posteriorisesta tuesta. Se koostuu kahdesta osasta, joista suurempi
kiristyy polven fleksiossa ja ohuempi polven ekstensiossa. Takaristiside on kooltaan

suurempi kuin eturistiside. (4-7)



Lihakset luovat suuren osan polvinivelen stabiliteetista. Suurimpana vyksittdisena
vaikuttajana on femurin anteriorisella pinnalla oleva nelipdinen reisilihas, musculus
qguadriceps femoris. Nivelen ylittavia lihaksia ovat femurin puolelta musculus sartorius,
musculus gracilis ja musculus semitendinosus, jotka yhtyvat ja muodostavat tibiaan
anteromediaalisesti kiinnittyvat jannejoukon, pes anserinuksen. Naista lihaksista m.

gracilista ja m. semitendinosusta voidaan kadyttaa autografteina tarvittaessa. (4—7)

Posteromediaalisesti polven yli kulkee musculus semimembranosus, jonka
monimutkainen kiinnittyminen tibian puolelle luo tukea nivelen posteromediaaliseen
nurkkaan. Musculus plantaris on kapea lihas, joka lahtee musculus gastrognemiuksen
lateraalisen osan ylapuolelta femurista ja sulautuu akillesjanteen mediaaliseen syrjaan.
Tibian puolelta polvinivelen ylittavat posteriorisesti m.gastrognemiuksen lateraalinen
ja mediaalinen osa, jotka kiinnittyvat femurin posterioriselle pinnalle nivelpintojen
ylapuolelle. Lateraalisesti tukea tuovat femurin puolelta musculus biceps femoris ja
tractus iliotibialis. M. biceps femoris kiinnittyy yhdessa lateraalisen sivusiteen kanssa
fibulan karkeen. Tractus iliotibialis kiinnittyy tibian anterolateraaliselle pinnalle ns.
Gerdyn tuberkkeliin. Tibian puolelta posterolateraalista nurkkaa tukee tibiasta
posteromediaaliselta pinnalta ldhtevd musculus popliteus, joka kulkee tibian
posteriorista pintaa pitkin ja kiinnittyy femurin kondyliin lateraalisesti lateraalisen
sivusiteen etupuolelle. M. popliteus tukee posteriorista nivelkapselia, avustaa polven

sisdrotaatiossa ja estda sen ulkorotaatiota. (4, 6-8)

Sivuttaissuunnan tuesta vastaavat suurelta osin sivusiteet, ligamentum collaterale
tibiale (mediale) ja ligamentum collaterale fibulare (laterale). Ne vastustavat
sivuttaisliikkeitd ja toimivat yhdessa myos etu-takasuunnan ja rotaation vastustajina.

(4-8)



Mediaalinen sivuside jakautuu kahteen osaan. Molemmat osat saavat alkunsa femurin
mediaalisesta epikondylista. Ulompi osa kiinnittyy tibian mediaaliselle pinnalle pes
anserinus -lihasten kiinnityskohdasta posteriorisesti. Sisempi osa ligamenttia kulkee
femurista mediaaliseen meniskiin (meniskofemoraalinen osa) ja jatkaa tasta tibian

kondyliin (meniskotibiaalinen osa).

Polven mediaalista puolta tukevat rakenteet voidaan jakaa kolmeen osioon. Pinnalla
tukea tuovat m. sartorius ja sen faskia sekd mediaalisen sivusiteen pinnallinen osa.
Keskella ovat mediaalisesta sivusiteestda muodostuva vino posteriorinen ligamentti ja
m. semimembranosus. Syvimmalla ovat mediaalisen sivusiteen syva osa ja nivelkapseli.
Lihaksista tukea tuovat mediaaliselle puolelle lisdksi pes anserinuksen osat, m.

semitendinosus ja m. gracilis. (4, 9)

Polven posteromediaalisen nurkan stabiliteettiin osallistuvat mediaalisen meniskin
takasarvi, mediaalisen sivusiteen vino posteriorinen osa seka sivusiteen syvat osat, m.
semimembranosus ja sen jdnteestd jakautunut vino poplitean ligamentti (lig.
popliteum obliguum). Yhdessd ne luovat synergististisesti toimivan yksikon. M.
semitendinosus ja sen janteen haarat estdvat ekstensiossa sivuttaisvaantéa ja
fleksiossa ulkorotaatiota. Fleksiossa ne lisdksi kiristavat muita posteromediaalisen
nurkan rakenteita kiinnittyessaan kapseliin ja vinoon poplitean ligamenttiin.

Mediaalisen meniskin takasarvi estaa tibian siirtymista anteriorisesti. (4, 10)

Lateraalinen sivuside yhdistetdan usein posterolateraalisen nurkan rakenteisiin.
Posterolateraalisen nurkan rakenne on tarkea nivelen stabiliteetin kannalta. Sen
rakenne on varsin monimutkainen ja voidaan jakaa kolmeen osaan. Pinnalla ovat
anteriorisesti kiinnittyva tractus iliotibialis sekda posteriorisemmin fibulan karkeen
kiinnittyva m. biceps femoris. Tractus iliotibialis saa alkunsa lonkan tasolta musculus
tensor fascia lataesta. Naiden janteiden alla tukea tuovat patellasta lateraalisesti

lahtevat sidekudokset. Sisimmaisind ovat lateraalinen sivuside, m. popliteus,



ligamentum popliteum arcuatum seka nivelkapseli. Lateraalinen sivuside ldhtee
femurin lateraalisesta kondylista ja kiinnittyy fibulan karkeen l|ahelle m. biceps
femoriksen kiinnityskohtaa. Lateraalinen sivuside vastustaa pddasiassa varussuunnan
liiketta. Lig. popliteum arcuatum lahtee fibulan karjesta m.popliteuksen janteeseen ja
silhen on kiinnitetty huomiota posterolateraalisen nurkan instabiliteetin korjauksessa.
Se vastustaa tibian posteriorista siirtymista, ulkorotaatiota ja sivusuunnan liiketta.
Nivelkapselin ~ rakenteet vastustavat toissijaisesti  nivelen  ulkorotaatiota,

hyperekstensiota ja sivusuunnan liiketta. (4, 6, 7, 9)

Polven alueen verenkierto tulee paasadantoisesti arteria femoraliksen kautta. A.
femoralis kulkee reiden alueella anteromediaalisesti ja sukeltaa femurin distaalisen
kolmanneksen alueella femurin takapuolelle. Valtimo tulee polven alueelle musculus
adductor magnuksessa olevasta aukosta, jolloin sen nimi muuttuu arteria
popliteukseksi. Tama osa valtimoa kulkee ihon alla vailla lihasten suojaa, kunnes se jaa
m. gastrognemiuksen alle ja kulkeutuu musculus soleuksessa olevasta aukosta nervus
tibialiksen ja venae tibiales posterioristen kanssa saaren alueelle. Polven alueella a.
popliteuksesta lahtee useita pienempia valtimoita, jotka hoitavat verenkierron polven
alueella. lhonalainen osa a. popliteuksesta on altis lavistaville, polven takaa tuleville
vammoille. A. poplitea on anatomiansa ja rajatun liikkuvuutensa vuoksi altis
venyttymiselle ja suoralle vauriolle etenkin m. soleuksen sekd m. adductor magnuksen

lavistavassa osassa. (5, 6, 7, 8, 11)

Nervus tibialis ja nervus peroneus communis kulkevat reiden alueella posteriorisesti
hamstring-lihasten suojassa, kunnes ne saapuvat fossa popliteukseen. N.tibialis
sukeltaa venae ja a. popliteaa myotadillen m. soleuksessa olevasta aukosta saaren
alueelle. N. peroneus communis kulkee lateraalisesti m. biceps femoriksen jannetta
seuraten. N. peroneus communis kulkee m. gastrognemiuksen lateraalisen osan yli.
Hermo ylittaa fibulan sen proksimaalipdasta ja sukeltaa musculus peroneus longuksen
alle ja jakautuu pinnalliseen (n.peroneus superficialis) ja syvdan (n.peroneus

profundus) osaan. N. tibialis vastaa sddren alueen posterioristen lihasten seka nilkan



alueen fleksoreiden hermotuksesta. N. peroneus communis hermottaa sadren alueen
anteriorisia lihaksia ja vastaa osasta sdaren alueen ihotuntoa. N. tibialiksen vaurio
aiheuttaa motorisesti nilkan fleksion heikkenemisen. N. peroneus communiksen
vaurioituminen aiheuttaa nilkan dorsifleksiovoiman heikkouden ja saaren alueen

tuntopuutoksen. (4, 6, 7,12, 13)

1.3 Luokittelu

Polven dislokaatiot voidaan jakaa anatomisesti joko suunnan mukaan tai
vammautuneiden rakenteiden perusteella. Tutkimuksissa luokittelut vaihtelevat ja
niissa esiintyy erilaisia variaatioita. Eri luokittelutapoja edustavat femurin ja tibian
lilkkeeseen perustuva Kennedyn luokitus seka vaurioituneiden rakenteiden perusteella

Schenkin luokitus.

Kennedyn luokitus perustuu viiteen paaluokkaan, joissa tibia siirtyy femuriin ndahden
joko etu-takasuunnassa, sivuttaissuunnassa tai rotatorisesti (anteriorinen,
posteriorinen, mediaalinen, lateraalinen ja rotatorinen). Rotatoriset vammat jaetaan
vield neljddan osaan péadsuuntien vilille (anteromediaalinen, posteromediaalinen,
anterolateraalinen ja posterolateraalinen). Suurin ongelma tdssa luokittelussa on
dislokaatioiden spontaani palautumistaipumus, joka eri ldahteiden mukaan on 20-50 %.
Naissa tapauksissa dislokaation suunta voi jadda potilaan kertomuksen varaan tai se
maadritelldadan vamman aiheuttaman instabiliteetin mukaan. Toinen ongelma on
vaurioituneiden rakenteiden puuttuminen luokituksesta. Luokittelutavan avulla
voidaan arvioida tietylla vammamekanismilla aiheutuvia nivelside-, verisuoni- ja

hermovaurioita. (1, 2)
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Kuva 1. Kennedyn luokitus (1, 2)

Schenkin luokitus perustuu vaurioituneisiin rakenteisiin. Tassa luokituksessa vammat
jaetaan viiteen perusluokkaan. KD-I:ssa vain toinen ristiside on vaurioitunut ja KD-Il:ssa
molemmat ristisiteet ovat vaurioituneet. KD-lll:ssa vaurioituvat molemmat ristisiteet
seka toinen sivusiteista. KD-1V:ssa molemmat risti- seka sivusiteet ovat vaurioituneet ja
KD-V:ssa kaikkien neljan siteen vaurion lisaksi vammaan liittyy murtuma. KD-IlI luokka
voidaan jakaa kahtia sivusiteen puolen maarittamiseksi (KD-IIIM = mediaalinen
sivusidevaurio, KD-IlIL = lateraalinen sivusidevaurio). Verisuonivaurio voidaan ilmaista
lisaamalla luokan perdaan ”"C”. Hermovaurioista ilmoitetaan lisdamalla luokan perdan
”"N”. (14) Talla luokittelulla saadaan parempi kuva vamman ligamenttivaurioista ja
vakavuudesta. Schenkin luokituksen perusteella voidaan arvioida paremmin vamman

eri hoitomahdollisuuksia. (2, 15)

Ligamenttivaurioiden vaikeusasteet voidaan jakaa kolmeen osaan. Ensimmaisessa (1)
asteessa osa ligamentin rakenteista on venyttynyt tai katkennut. Vetolujuus ja pituus
ovat tdssa normaalia tasoa. Toisessa (ll) asteessa ligamentin sdikeistd huomattava osa
on repeytynyt. Instabiliteetti on lievad ja vetolujuus on heikentynyt. Kolmannessa (lll)
asteessa ligamentin repeytyminen on tdydellistd. llman korjausta normaali

parantuminen on vaarantunut. (16)



Taulukko 1. Schenckin luokitus (2, 14, 15)

Schenckin luokitus Vaurioituneet rakenteet

KD-I ACL tai PCL

KD-II ACL + PCL

KD-11I ACL + PCL + MCL tai LCL

KD-11IM ACL + PCL + MCL

KD-IIIL ACL + PCL + LCL

KD-IV ACL + PCL + MCL + LCL

KD-V ACL + PCL +MCL + LCL + murtuma
"c” verisuonivaurio

"N” hermovaurio

ACL = eturistiside, PCL = takaristiside, MCL = mediaalinen sivuside, LCL =
lateraalinen sivuside

1.4 Epidemiologia

Kirjallisuuden mukaan yli puolet vammoista syntyy liikenteessa. Urheilussa syntyvien
vammojen osuus on n. 30 %. Urheiltaessa esiintyvien vammojen osuus on suurentunut
mm. kasvaneiden harrastajamaarien vuoksi. Urheilun ja liikenteen lisaksi vammoja
tulee mm. teollisuudessa, maatilatoissa ja vapaa-ajalla. (17, 18) Avoimia dislokaatioita
syntyy suurienergisissa vammoissa, ja ne kattavat n. 20-30 % polven dislokaatioista.

Avoimet vammat ovat yleisimpia etu-takasuunnan dislokaatioissa. (19)

Tyypillisin  vammatyyppi on polvinivelen hyperekstensiossa syntyva anteriorinen
dislokaatio. Taman vammatyypin osuus kaikista polven dislokaatioista on n. 40 %.
Posteriorinen nivelkapseli on ensimmadinen rakenne, joka antaa periksi polven
hyperekstensiossa. Nivelkapselin vaurioitumiseen vaaditaan Kennedyn 60-luvulla
suorittamien tutkimusten perusteella polvinivelen n. 30 asteen hyperekstensio.
Polvinivelen hyperekstension lisddntyessa vaurioituvat ristisiteet. Ristisiteista
eturistiside vaurioituu ennen takaristisidetta. Joskus takaristiside voi jdada myos
vaurioitumatta. A. poplitean vaurio syntyy Kennedyn mukaan keskimaarin 50 asteen
hyperekstensiossa. A. poplitean vaurioita on havaittu myos selvasti vahdisemmissakin

polvinivelen hyperekstensiovammoissa. Verisuonivauriot taytyy yleisyytensad vuoksi



pitdaa aina mielessa Kkliinisesti tutkittaessa vauriosta aiheutuvien vaikeiden

seuraamusten vuoksi.

Polvinivelen dislokaatioista kolmasosassa tibia siirtyy femuriin ndhden posteriorisesti.
Tyypillinen vammamekanismi tdassa vammatyypissa on mm. kojelauta-vammaksi
kuvailtu tilanne, jossa polven ollessa fleksiossa tibian etuosaan kohdistuu edesta
taakse suuntautuva voima, joka tyontaa tibiaa femuriin nahden posteriorisesti. Tassa
vammatyypissa ensimmaisend vaurioituvana rakenteena on takaristiside, jota usein
seuraa eturistisiteen vaurioituminen. Sivusiteet ja posterolateraalinen tai
posteromediaalinen nivelkapseli vaurioituvat, jos liikkeessd on sivuttaissuuntaa tai
posteriorinen dislokaatio on darimmadinen. Vaurioiden syntymiseen vaadittava voima
on takaristisiteen vahvuuden vuoksi selvasti suurempi kuin anteriorisessa
dislokaatiossa. Tibian siirtyessa posteriorisesti se painaa herkdsti polven takana

kulkevaa a. popliteaa ja aiheuttaa vaurion 44 %:ssa tapauksista. (1, 2)

Sivuttaissuunnassa dislokaatio aiheutuu kun polveen tulee isku sivusta jalan ollessa
tuettuna. Lateraalisen dislokaation osuus on 18 % ja mediaalisen dislokaation osuus 4
% kaikista dislokaatioista. Sivuttaissuunnan dislokaatioihin liittyy murtumia varsinkin
luukudoksen ollessa heikompaa. Murtumia on joko distaalisessa femurissa tai
proksimaalisessa tibiassa 16 %:ssa tapauksista. (2) Ligamenttivammat ovat
sivuttaissuunnan dislokaatioissa etu-takasuunnan dislokaatioihin ndhden vaikeammat
ja aiheuttavat useammin polvinivelen monisuuntaisen pettdmisen. Sivuttaissuunnan
dislokaatioissa vaurioituu seka risti- etta sivusiteita riippuen dislokoivan voiman
suunnasta. A. poplitean vaurioituminen on sivuttaisissa lilkkesuunnissa vahadisempaa (6—
25 %). Sivuttaissuunnan dislokaatioihin, etenkin lateraalisen suunnan dislokaatioon,
liittyy suuri n. peroneus communiksen vaurioitumisen riski, joka johtuu hermon
anatomiasta. (1) Lateraaliseen ja posterolateraaliseen dislokaatioon liittyy myds ilmio,
joka vaikeuttaa nivelen reduktiota. lIlmiéssa mediaalinen nivelkapseli siirtyy niveleen

femurin ja tibian valiin, jolloin femurin nivelnasta painautuu nivelkapselin lapi. Tama
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aiheuttaa polven sisasivulle ns. “dimple sign” deformiteetin. Tama vamma vaatii usein

reduktion avoimella leikkauksella. (1, 11)

Polven dislokaatiossa ligamenttivauriot vaihtelevat vammatyypin ja vammaenergian
mukaan. Yleisin dislokaatiossa syntyva vaurio koostuu molempien ristisiteiden ja
vammasuunnasta riippuen joko lateraalisten (28 %) tai mediaalisten (41 %)
rakenteiden vaurioista. Dislokaatioista 11 %:ssa kaikki em. rakenteet ovat

vaurioituneet. (2) Avoimien vammojen insidenssi vaihtelee 19-35 % vililla (5).

1.4.1 Verisuonivauriot

Verisuonivauriot aiheuttavat suurimman uhan vammautuneen jalan elinkykyisyydelle.
Vahaisen kollateraalikierron vuoksi arteria poplitean tukkeutuminen johtaa
hoitamattomana suurella todenndkoisyydelld jalan amputaatioon (5). Yli kahdeksan

tunnin viive hoidossa voi nostaa amputaatioriskin jopa 86 %:iin (20).

Polven dislokoituessa verisuonen vaurio aiheutuu joko suorasta iskusta suoneen tai
siihen aiheutuneen venytyksen vuoksi. Posteriorisen suunnan dislokaatiossa tibian
suoneen kohdistama kompressio aiheuttaa vaurion verisuoneen. Anteriorisen suunnan
dislokaatiossa vaurio johtuu usein suonen venytyksestd aiheutuvasta verisuonen
sisdkerroksen, intiman, vammasta. (11) Vammaenergian kasvu lisdd huimasti

verisuonivaurioita polven dislokaatioissa. (18, 21, 22)

Verisuonivaurioita on polven dislokaatioissa keskimaddrin 19 %:ssa tapauksista.
Anteriorisesti dislokoituneissa polvissa esiintyvyys on 39 % ja posteriorisissa
dislokaatioissa vastaava luku on 44 %. Sivusuunnan dislokaatioista mediaalisen

suunnan vammoissa 25 %:ssa ja lateraalisen suunnan vammoissa 6 %:ssa on havaittu
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eritasoisia verisuonten vammoja. (1) Matalaenergisissd vammoissa alle 5 %:ssa esiintyi

verisuonivaurio, kun vastaava luku korkeaenergisissa vammoissa oli jopa 65 %. (2)

1.4.2 Hermovauriot

Hermovaurioita on polvinivelen dislokaatioissa tutkimusten mukaan 10-40 %:ssa
vammoista. Yleisin vaurioituva hermo on n. peroneus communis ja sen haarat.
Keskimaarin hermon vaurioita on kolmasosassa polvinivelen dislokaatioista.
Hermovaurio voi aiheutua hermon venytyksestd, kontuusion seurauksena tai
iatrogeenisesti leikkauksen aikana. My0s pitkittynyt iskemia tai lihasaitio-oireyhtyma
voi vaurioittaa hermoa. Hermovaurioiden riski polvinivelen dislokaatioissa kasvaa
vammaenergian ja vaurioituneiden rakenteiden lisdantyessa. Hermovaurion riski on
suuri nivelen dislokoituessa sivuttaissuunnassa. Hermovaurion riski on suurin

lateraalisten ja posterolateraalisten rakenteiden vaurioituessa. (1, 12, 13)

Hermon paranemistaipumukseen vaikuttavat vaurion pituus ja laatu. Hermon
venytysvammasta toipuminen riippuu vaurion pituudesta. Hermon repeytymissa ei ole
odotettavissa merkittdvda toipumista seurannassa. (12, 13) Yleisin siirrettdva hermo
on nervus suralis. Hermosiirteen toipumisennuste heikkenee vaurion pituuden
lisaantyessa. Kirjallisuudessa suurin pituus hermosiirteelle, jossa toipumista on
havaittu, on 20 cm. Parhaat edellytykset toipumiselle on kuitenkin alle 6 cm vaurioissa,
joissa hermon jatkuvuus on sdilynyt. Osittaista motorista ja sensorista toipumista

voidaan parhaassa tapauksessa odottaa 35-50 %:ssa tapauksista. (12, 13)
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1.4.3 Rusto- ja luuvauriot

Polven dislokaatioissa syntyy usein vaurioita polvea ymparoiviin luu- ja
rustorakenteisiin. Polven dislokaatioissa murtumia on jopa 60 %:ssa tapauksista (23).
Dislokaatioissa esiintyy murtumia sekd femurin distaaliosissa ettd tibian
proksimaalipddssa. Tibian ja femurin kondylien murtumat ja avulsiot tibian
proksimaalipdasta ovat yleisia. (5, 23) Femurin kondyleiden murtumat syntyvat usein
tibian tai patellan aiheuttamasta iskusta. Murtumat vaihtelevat laajoista lohkeamista
pieniin luukorteksin repeamiin. Kondyleissa voi esiintya my6s kovan iskun voimasta
impressiomurtumia, jotka ilmenevat korteksin painaumina. Murtumat voidaan jakaa
nivelen ulkopuolisiin, osittain nivelen sisdisiin ja nivelen sisdisiin murtumiin AO-
luokituksen mukaan. AO-luokitus perustuu murtuman morfologiaan ja arvioi seka
murtuman sijoittumista niveleen ndhden ettda murtumakappaleiden lukumaaraa.
Tibian kondylien murtumat liittyvat usein sivuttaissuunnan vaantévammoihin. (25, 26)
Tibian kondyleiden murtumat ovat dislokaatioissa yleisempid ja johtavat
ligamenttikorjausten lykkaantymiseen, lahteiden mukaan ainakin noin neljan

kuukauden ajaksi, luun toipumisen vuoksi. (9)

Segond-murtuma tarkoittaa tibian lateraalireunan murtumaa, joka syntyy yleensa
sisarotaatiossa varusvaannon ja/tai fleksion aiheuttamana. Lateraaliset tukirakenteet
irrottavat hipun luuta, joka nakyy rontgenkuvissa. Segond-murtuma on kuvattu myds

mediaalisesti polven ligamenttivaurioiden yhteydessa. (25, 26)

Fibulan pdan murtumat ovat harvinaisia ja liittyvat fibulan paddahan osuneeseen
iskuvammaan. (26) Fibulan pdan avulsiomurtumat ovat yleisempia ja johtuvat siihen
kiinnittyneiden tukirakenteiden aiheuttamista murtumista. Fibulan karjen (apex capitis
fibulae) avulsio (ns. ”arcuate sign”) viittaa vahvasti posterolateraalisen nurkan

vaurioon. Fibulan karjesta palan irrottaa lig. popliteum arcuatum. (25) Fibulan paan
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(caput fibulae) avulsiomurtumaan liittyy suurempi osa fibulan pdasta, johon kiinnittyy

lateraalinen sivuside ja m. biceps femoriksen janne.

Noin puolessa vammoista esiintyy lateraalisen tai mediaalisen meniskin vaurioita (24).
Meniskien repeamat voidaan jakaa horisontaalisiin ja vertikaalisiin repedmiin.
Kassinkahvarepedamadssa repeytyminen tapahtuu kierukan kaaren suuntaisesti. Parrot
peak -repeamaksi kutsutaan kierukan kaarta vasten kohtisuorassa olevaa repedamaa.

(26)

1.5 Magneettikuvantaminen

Magneettikuvantaminen perustuu vetyatomien magneettisiin  ominaisuuksiin.
Magneettikentdllda aiheutetaan ydinmagneettinen resonanssi-ilmio, joka saa
vetyatomit |3hettamaan radiotaajuista sahkdmagneettista varahtelya. Kudosten
vilinen kontrasti saadaan niiden erilaisten relaksaatioaikojen ja protonitiheyksien
avulla. (15) Magneettikuvauksesta ei aiheudu potilaalle sateilyrasitusta mutta sen

hitaus ja saatavuus on heikentanyt sen kaytettavyytta akuutin vaiheen tutkimuksena.

Magneettikuvaus on mahdollistanut tarkan leikkausta edeltavan suunnittelun.
Magneettikuvauksen ansiosta voidaan havaita tarkasti dislokaatiossa syntyneet
pehmytkudos- ja luuvauriot. Polven dislokaatioiden leikkaushoitoa edeltdd nykyaan
lahes poikkeuksetta magneettikuvaus. Arviota vaikeuttaa vierasesineistda aiheutuvat
artefaktat seka vanhat leikkaukset. Kuvauksella arvioidaan polvea yleensd seka

sagittaali- ettd koronaarisuunnassa. (27, 28)

Magneettikuvauksella voidaan osoittaa polvea stabiloivien lihasten ja ligamenttien

vauriot sekd nivelkierukoiden ja rustojen vauriot. Magneettikuvauksella voidaan
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osoittaa luukontuusiot jo vamman alkuvaiheessa. Luukontuusioita esiintyy usein
polven dislokaatioissa, koska niita havaitaan ldhes aina eturistisiteen vamman
yhteydessa (28). Luuddeemi ja verenvuoto seka tavallisessa rontgenkuvauksessa
nakymattémat murtumat voidaan my6s havaita MK:lla. (16, 29, 30)
Magneettikuvauksella on saatu tibian kondylien murtumien yhteydessa jopa parempia
tuloksia kuin tietokonetomografialla, etenkin jos niissa on horisontaalisia

murtumalinjoja. (30)

Rakenteita arvioitaessa suurin osuvuus leikkauksissa varmistettuihin vaurioihin on risti-
ja sivusiteissa sekd meniskivaurioissa. Ongelmia aiheuttaa ligamenttien osittaisten
repedmien ja tdydellisten repeamien erottaminen magneettikuvauksella. (28)
Meniskien ja ristisiteiden vaurioissa tarkkuus on ollut tutkimuksissa yli 90 % (15, 26,
30). Meniskien vaurioissa runko-osan repeamat nakyvat paremmin kuin pystysuorat ja
perifeeriset lateraalisen kierukan takasarven repeamat. Rustovauriot nahdaan joko

paikallisena ruston ohentumana tai rustokielekkeen irtoamisena. (26)

Posterolateraalisen nurkan rakenteiden arvioinnissa haasteita asettaa rakenteiden
suuri anatominen variaatio. Lig. popliteum arcuatumin rakenteet hahmottuvat
huonommin kuin lateraalinen sivuside ja m. biceps femoris. Posterolateraalisen nurkan
kuvantamisessa suositellaan vahvaa magneettia (yli 1,5T) ja vinoa koronaaritason
sarjaa rakenteiden havaitsemisen helpottamiseksi. (25) Peroneushermon eheyden

arvioinnista magneettikuvantamisella on ristiriitaisia tuloksia (12, 30).

1.6 Tutkiminen

Polvinivelen dislokaation tunnistaminen akuutissa vaiheessa on ensiarvoisen tarkeaa.
Nivelen spontaani palautuminen on yleistd ja rontgenkuvassa 16ydos voi olla normaali.

Varsinkin monivammapotilaan polven palautunut dislokaatio voi jadda havaitsematta
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ilman kliinistd tutkimusta (31). Jarjestelmallinen kliininen tutkimus voi olla
alkuvaiheessa ainoa keino havaita dislokoitunut polvi. Vammamekanismin
ymmartaminen ja esitiedot ovat tarkeitd tilanteen kartoituksessa. Mahdollisuuksien
mukaan tulisi arvioida potilaan kavelya ja siina esiintyvia 16ydoksia. (32, 25) Hyvaan
jarjestelmalliseen tutkimukseen kuuluu verenkierron, hermotuksen sekd polvea
tukevien rakenteiden arvioinnin lisaksi inspektio ihorikkojen, mustelmien, turvotusten,

haavojen ja virheasentojen havaitsemiseksi. (11, 32, 34)

Ensiarvioon kuuluu kuvantaminen perinteisellda rontgenkuvauksella sekd etu- etta
sivusuunnassa (9, 11). Lisdksi voidaan ottaa rasituskuvia, joista voidaan havaita
tukirakenteiden pettaminen. Rontgenkuvauksella saadaan esiin tibian ja femurin
kondylien murtumat, Segondin murtumat seka fibulan padan ja Gerdyn tuberkkelin
avulsiomurtumat. (25) Jos nditd havaitaan, voidaan vammapotilaalle tehtava
tietokonetomografiatutkimus ulottaa pdan ja vartalon lisdksi polvien alueelle. Jos
murtumia ei havaita, tehddaan magneettikuvaus myéhemmin leikkausarviota varten.

(11)

1.6.1 Verisuonivammat

Polven dislokoituessa suurin vaara jalan elinkykyisyydelle aiheutuu verisuonien
vaurioitumisesta. Verenkierron arvioinnissa otetaan huomioon jalan l|ampétila,
periferian kapillaaritaytto ja pulssit perifeerisista valtimoista (arteria tibialis posterior ja
arteria dorsalis pedis). Loydoksia verrataan mahdollisuuksien mukaan terveeseen
jalkaan. Normaali |6ydds edelld mainituissa tutkimuksissa sulkee yleensa pois vauriot
verisuonissa (33). Kliinisessad tutkimuksessa havaitut normaalit alaraajan pulssit eivat
kuitenkaan kaikissa tilanteissa poissulje verisuonivauriota. Verisuonen sisakerroksen,
intiman, vammat aiheuttavat myohaisia verisuonen tukkeumia joko tromboosin vuoksi
tai repedman aiheuttaessa mekaanisen esteen verisuonen luumeniin. (5, 18, 20, 21,
22) Intiman vaurioita, jotka eivat vaikuta virtaukseen verisuonessa, hoidetaan usein

seuraamalla ja toistetuilla tutkimuksilla. Seurantaa jatketaan usein ainakin kahden
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vuorokauden ajan. Jos tutkimuksissa havaitaan poikkeavuutta, tehddaan angiografia
verisuonitilanteen arvioimiseksi (33). Tutkimuksissa on todettu 3 %:n riski tromboosin

muodostumiselle intiman vaurioissa (35).

Verisuonien kuvantaminen angiografialla on kultainen standardi verisuonivaurioiden
arvioinnissa. Useampi taho on kyseenalaistanut sen rutiinikdyton polven
dislokaatioissa. Osa tutkijoista suosittelee, ettd angiografia tulisi tehda aina polven

dislokaatioissa (31, 36—42) ja toiset kannattavat selektiivista angiografiaa (43-50).

Aiempi kaytantd on ollut tehda angiografia aina polven dislokaatioihin liittyen
verisuonivaurioiden arvioimiseksi. Rutiinitutkimusta vastaan ovat toimenpiteeseen
liittyva 1,7 %:n komplikaatioriski seka tutkimuksesta aiheutuvat korkeat kustannukset
ja paikoittain huono saatavuus. Useat tutkimukset muiden tutkimusmenetelmien
tehosta verisuonivamman arvioinnissa ovat alkaneet suosia selektiivistd angiografiaa.
Tutkimuksissa esitetdaan, ettd angiografian tarve voitaisiin arvioida esimerkiksi joko
kliinisessa tutkimuksessa havaittujen merkkien, ultradanitutkimuksen tai ABl-indeksin

muutoksen perusteella. Hoitoalgoritmit vaihtelevat tutkimusten ja tutkijoiden valilla.

Kliinisen tutkimuksen perusteella angiografiaan ovat ohjautuneet potilaat, joiden
kapillaaritdayttd on heikentynyt tai valtimoiden (a.tibialis posterior, a. dorsalis pedis)
pulsseissa ilmenee muutoksia. ABI-mittauksella on saatu hyvia tuloksia vammojen
havaitsemisessa, mutta lisdselvittelyt asian suhteen ovat tarpeen. Useissa
tutkimuksissa suosituksena on, etta ABl-arvon ollessa alle 0.9 tehddin verisuonien
angiografia verisuonivaurion poissulkemiseksi. Tutkittua tietoa ultradanen tehosta
verisuonivammojen havaitsemisessa ei ole. (18, 20) Taysissa angiografian saatavuus on
hyva, ja se tehdaan selektiivisesti niille potilaille, joilla on epdilya verisuonivammasta

moniligamenttivaurion yhteydessa.
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1.6.2 Hermovammat

Jalan hermojen toimintaa tutkittaessa tulee arvioida nilkan dorsifleksio- ja
eversiovoima sekda muutokset jalan sensoriikassa. Tama voi olla joskus hankalaa
potilaan yhteistyon tai tilan ollessa heikko. Progressiivinen motoriikan tai sensoriikan
heikkeneminen voi olla merkki lihasaitio-oireyhtymdasta tai jalan iskemiasta. (31)
Sukkamainen ihotunnon katoaminen viittaa iskeemiseen etiologiaan. Lihasaitio-
oireyhtyman muita merkkeja ovat lihasten kipu passiivisessa liikkeessa, turvotus,
hyperestesia ja lihasheikkous. Tarvittaessa mitataan lihasaition paine suoralla
menetelmalla. (19) Dorsifleksiovoima luokitellaan asteikolla 0-5, jossa O tarkoittaa

taydellista lihaslamaa ja 5 taytta lihasvoimaa.

Taulukko 2. Lihasvoiman luokittelu

Lihasvoiman luokittelu (MRC)

5 Normaali lihasvoima

4 Vastuksen voittava lihasvoima, joka on heikentynyt verrattuna
toiseen puoleen

Painovoiman voittava lihasvoima

Liikkeen tuottava lihasvoima, ei voita painovoimaa
Lihassupistus palpoitavissa, ei nakyvaa liiketta

Ei lihassupistusta

O FrRr NN W

1.6.3 Ligamentit, meniskit ja rusto

Kliininen tutkiminen voi alkutilanteessa olla vaikeaa vammaan liittyvan kivun vuoksi.
Tarvittaessa tutkimus tehddan kevyessa anestesiassa. Polven aktiiviset ja passiiviset
lilkkeet ja mahdolliset lukko-oireet tulisi selvittda. Palpoimalla selvitetadn aristukset ja
mahdolliset poikkeavuudet rakenteissa. (31, 32) Jos tutkimuksessa havaitaan kahden

tai useamman ligamentin vamma, on epadiltdva dislokaatiota ja pidettdavd mielessa
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siihen liittyvat neurovaskulaariset komplikaatiot. (31, 34). Nivelen nesteily on usein

indikaatio polven punktoimiseen ja veripolven poissulkuun. (32)

Sivuttaisstabiilisuuden arviointi suoritetaan polven tdydessa ekstensiossa sekd n. 30
asteen fleksiossa (adduktio-abduktiotesti) (31, 32, 51). Ekstensiossa sivusuunnan
laksiteetti viittaa kapselin ja/tai ristisiteiden vaurioon ja kondylin murtuma on

mahdollinen (32).

Etu-takasuunnan stabiliteetin arvioinnissa lihasjannitys vaikeuttaa arviointia. Polven
ollessa 90 asteen fleksiossa voidaan takaristisiteen vauriossa havaita ns. ”sag sign”,
jossa tibia on vetdytynyt posteriorisesti toiseen polveen verrattuna. Takaristisidetta
arvioidaan myos taakse suoritetulla vetolaatikkotestilld, jossa liikkeen selva paatepiste
haviaa tai muuttuu taikinamaiseksi takaristisiteen vauriossa. Eturistisiteen arvioinnissa
kaytetdadan vetolaatikkotestia eteen, jossa eturistisiteen vauriossa havaitaan
samankaltainen muutos kuin takaristisiteen kohdalla vedettdessa tibiaa femuriin
ndahden anteriorisesti. Lachmannin testissa arvioidaan eturistisidetta liikuttelemalla
polviniveltd etu-takasuunnassa polven ollessa 20-30 asteen fleksiossa. Periksianto ja
taikinamainen paatepiste eteenpain viittaavat tassakin ligamentin vaurioon. (32) Pivot
shift -testi on spesifisin eturistisiteen vaurion osoituksessa. Tassa ekstensoidun jalan
sadreen aiheutetaan sisdrotaatio ja valgussuunnan taivutus, jonka aikana polvea
fleksoidaan. Eturistisiteen vaurio ilmenee tibian lateraalisen kulman subluksoitumisena
anteriorisesti n. 15 asteen fleksiossa. Reponoituminen tapahtuu 30-45 asteen

fleksiossa. Kokeen tarkkuus paranee kokemuksen karttuessa. (16, 51)

Posterolateraalisen nurkan tukevuutta voidaan arvioida posterolateraalisella
vetolaatikkotestilla, kaanteisellda pivot shift -kokeella tai kaantamalla saarta
ulkorotaatioon polven ollessa 30 asteen fleksiossa (ns. Dial test), jolloin yli 10-15
asteen  ulkorotaation lisddantyminen  verrattuna  toiseen jalkaan  kertoo

posterolateraalisen nurkan rakenteiden vauriosta. (25)
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Taulukko 3. Polven instabiliteettitutkimukset (51, 52)

Instabiliteetti Testi Vaurioitunut kudos
Mediaalinen (valgus) stressi  polvi 30° MCL, ACL
fleksiossa
polvi MCL, ACL,PCL,
ekstensiossa takakapseli
Lateraalinen (varus)stressi  polvi 30° LCL, ACL
fleksiossa
polvi LCL, ACL, PCL,

Posteriorinen
Anteriorinen

Anteromediaalinen

Anterolateraalinen

Posterolateraalinen

Hyperekstensio

ekstensiossa
vetolaatikkotesti
taakse
vetolaatikkotesti
eteen
vetolaatikkotesti
eteen
ulkorotaatiossa
pivot shift —testi
(sisarotaatiossa)

kdanteinen pivot
shift —testi
(ulkorotaatiossa)
vaanto

takakapseli
PCL

ACL

MCL, ACL

ACL, LCL, lateraalinen
kapseli, tractus
iliotibialis

PCL,
posterolateraaliset
kapselirakenteet
ACL, PCL, takakapseli

yliojennukseen

Meniskien vaurioiden arvioinnissa kaytettyja testeja ovat Apleyn kompressiotesti seka
McMurrayn testi. Apleyn testissd aiheutetaan nivelen kompressio polvi 90 asteen
fleksiossa. Ulko- ja sisarotaatiossa esiintyva kipu viittaa lateraalisen tai mediaalisen
meniskin  vaurioon. S&dartd vedettdessd (Apleyn distraktiotesti) kipu viittaa
ligamenttivammaan. McMurrayn testissd nivelraon palpaatiossa tuntuva naksuminen
viittaa meniskin vaurioon. Testissd polvea liikutellaan aiheuttaen sdareen joko varus-
sisdrotaatio tai valgus-ulkorotaatio. Meniskin vauriot voivat esiintyd myo6s nivelraon

paineluarkuutena. (32)
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1.7 Hoito

Polviluksaatioiden hoito on jatkuvan muutoksen alla. Kirurgisesta hoidosta ja
jatkokuntoutuksesta on monenlaisia suosituksia. Polven dislokaatioiden hoidosta
tehdyissa tutkimuksissa vaihtelevat potilasmaarat, leikkaustekniikat,
kuntoutussuunnitelmat sekda vammat itsessaan. (5, 31, 34, 53) Anatominen korjaus
ja/tai rekonstruktio on vyleisesti hyvaksytty hyvaksi hoidoksi polven dislokaatioissa.
Yhteisymmarrysta ei ole saavutettu vield leikkauksen ajoituksesta, leikkaustavoista ja
tutkimuksista vammaan liittyen. (17, 31) Aikaiseen leikkaushoitoon on liitetty
suurentunut vaara nivelen jaykistymiselle. Aiemmin kuntoutuksen heikkous on voinut
olla tdssa syyna huonompaan hoitotulokseen (54). Kuntoutuksen avulla on péaasty
tuloksiin, joissa artrofibroosin esiintyvyys ei eronnut aikaisin ja mydhaan leikatuiden

potilaiden valilla (3).

Polvinivelen dislokaatiota on perinteisesti hoidettu konservatiivisesti. Pitkdsta
immobilisaatiosta on saatu vaihtelevia tuloksia. Hoitomuotoon liittyy nivelen
jaykistymistd, pettamista ja polven huonoa toimintakykya. (5, 31, 34, 55) Pitka
immobilisaatio johtaa lisddantyneeseen jaykkyyteen, lyhyempi lisadantyneeseen
pettamistaipumukseen (14, 56-58). Immobilisaatiolla hoidetaan nykyaan vanhuksia ja
niita, joiden liikuntakyky on aiemmin tai vamman yhteydessa pysyvasti heikentynyt
(31, 59). Ehdottomia leikkausindikaatioita ovat avoin vamma, palautumattomat

dislokaatiot, verisuonivauriot seka lihasaitio-oireyhtyma. (5, 9, 31, 33)

Leikkaushoidolla on vyleisesti saatu parempia tuloksia subjektiivistda vointia ja
toimintakykya mittaavissa kyselyissa ja arvioinneissa. Leikatuista suurempi osa palaa
aikaisempaan tyohonsa ja urheiluharrastuksiin leikkauksen jalkeen. (3, 33) Leikkauksen
tavoitteena on mahdollistaa potilaan normaali toiminta paivittdisissa toiminnoissa. (17,
31, 59) Leikkauksessa pyritddn ligamenttien, nivelkapselin ja meniskien vaurioissa
palauttamaan niiden anatominen muoto joko korjaamalla tai korvaamalla kudokset

(60). Korvauksella eli rekonstruktiolla saadaan yleensa korjausta parempia tuloksia. (5,
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33). Meniskien perifeeriset vauriot pyritdan korjaamaan, sentraaliset vauriot tai
korjauskelvottomat osat poistetaan jattden mahdollisimman paljon tervettd meniskia

jaljelle (31).

Leikkauksen ajoituksesta on monia eri suosituksia. Aikaisena leikkauksena pidetdaan
yleensa leikkausta, joka tehddan alle kolme viikkoa vammasta. Aikaisesta
leikkaushoidosta on saatu hyvia tuloksia verrattuna myohdisempaan. Osa suosittelee
my6hempaa rekonstruktiota mutta suurempi osa on aikaisen leikkaushoidon kannalla
(17, 56, 61-63). Aikaisen leikkauksen puolesta puhuu myds polven vammoihin
erikoistunut asiantuntijaryhma. Aikaisen hoidon eduista vaaditaan kuitenkin viela lisaa
tutkimusta. (3, 9, 33, 53) Artroskopisesti leikatuilla on havaittu vahemman infektioita ja
vahdisemmat vauriot muissa kudoksissa verrattuna avoimesti leikattuihin (33). Hoito
2-3 viikon jalkeen vammasta antaa aikaa tulehduksen ja pehmytkudosturvotuksen
parantumiselle. Tassd vaiheessa myds verisuonivauriot ovat tulleet poissuljetuiksi.
Leikkaushoidon pitkittyminen yli kolme viikkoa vammasta johtaa sivusiteiden ja
posterolateraalisen nurkan arpeutumiseen, joka vaikeuttaa hoitoa. Toisena

vaihtoehtona on odottaa ja myéhemmin korjata mahdollisesti esiintyvia ongelmia. (31)

Taysissa pyritdadan anatomiseen rekonstruktioon, joka tehddaan mahdollisuuksien
mukaan artroskopisesti. Kaikki vauriot pyritadan yleensa korjaamaan kerralla mutta
tarpeen vaatiessa vammat hoidetaan kahdessa vaiheessa. Ensimmadinen leikkaus

pyritdan tekemaan noin kolmen viikon kuluessa vammautumisesta.

1.7.1 Ligamenttivauriot

Ligamenttivaurioiden korjauksessa on kaytossda monenlaisia menetelmid. Vauriot
polven rakenteissa ja liitdnndisvammat maaraavat valittavan hoitomuodon.
Verisuonivaurioissa ligamenttirakenteiden korjaaminen siirtyy joka tapauksessa

myohempaan ajankohtaan. (2)
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Yleisesti rekonstruktioilla on saavutettu rakenteiden korjausta parempia tuloksia (9,
60, 64). Meta-analyysissa rekonstruktioilla esiintyi selvasti parempia toiminnallisia

tuloksia ja vdhemman jaykkyytta (65).

Ristisiteiden kiinnittdminen on kannattavaa vain avulsoituneiden ligamenttien
tapauksessa (60). Sivusiteiden ja posterolateraalisen nurkan hoidossa voidaan
alkuvaiheessa saavuttaa parempi tulos korjauksella (31). Mediaalisen sivusiteen ja
posteromediaalisen nurkan korjauksissa on saatu rekonstruktioon verrattavia tuloksia

(33).

Leikkauksen ajoituksen lisaksi korjattavien rakenteiden hoitotavan suhteen on useita
kaytantoja. Osa suosittelee yhtd leikkausta, jossa korjataan kaikki vaurioituneet
rakenteet kerralla (31, 66). Toiset ovat saaneet porrastetusta hoidosta parhaan
tuloksen. Porrastettuun hoitoon menndan myos, jos ristisiteitd varten ei ole saatavilla
korvausmateriaaleja eli allografteja. Primaaristi hoidetaan talléin kapselin vauriot ja

sivusiteet. Ristisiteet korjataan tasta 6—12 viikon kuluttua. (2)

Yleisesti leikkauksessa pyritaan artroskopisesti ristisiteiden anatomian palauttamiseen
joko rekonstriolla tai kiinnittamalld ja/tai yhdistamalla revennyt ligamentti. Taman
jalkeen hoidetaan posterolateraalisen nurkan ja/tai posteromediaalisen nurkan
rakenteet. Posterolateraalisen nurkan korjauksen on todettu vahentavan ristisiteiden

pettamista korjauksen tai rekonstruktion jalkeen. (29)

Takaristiside voidaan korjata joko yhden tai kahden graftin tekniikalla. Tekniikoista on
saatu ristiriitaisia tuloksia. Nayttdisi kuitenkin silta, etta takaristisiteen korjaaminen
kahdella graftilla tuottaisi paremman tuloksen. Takaristisiteelld on taipumusta myds
spontaaniin korjautumiseen. Takaristiside voidaan ldhteiden mukaan korjata myods
my6hemmin, jos se ei spontaanisti korjaudu. Takaristisiteen rooli polven tukemisessa

on suuri, ja ulkoinen tuki on valttamaton korjaantumista odoteltaessa. (67, 68)
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1.7.2 Murtumat, verisuoni- ja hermovauriot

Polvinivel voidaan kiinnittda ulkoisilla tuilla, jos vammassa on verisuonivaurioita,
posteriorista pettdmista tai luuvaurioita. Nain estetdan tai ehkaistdan polven takaosan
verisuonien ja hermojen vaurioita ja mahdollistetaan nivelen paikoillaan pysyminen

murtumien yhteydessa.

Verisuonivaurioiden korjaamisesta aiheutuva immobilisaatio viivastyttaa
ligamenttirakenteiden korjausta ainakin kuusi viikkoa. Jossain tutkimuksissa puhutaan
jopa vuoden Vviivastyksesta ligamenttirekonstruktioiden kannalta. Suurimman

ongelman verisuonivamman kannalta aiheuttaa verityhjion kaytto leikkauksen aikana.

(2)

Polvinivelen luksaatiota tutkittaessa esiintuleva n. peroneus communiksen taydellinen
toimintahairié on indikaatio peroneushermon eksploraatiolle ja hermon vapautukselle.
Peroneushermon vapauttaminen on suositeltua myo6s lateraalisten rakenteiden
korjauksen yhteydessa tai jos hermovaurion paraneminen ei edisty seurannassa.
Hermon paat suositellaan primaarileikkauksen yhteydessa merkittavan esim. langalla
mahdollista hermosiirrettd ajatellen. Taydellisissd repedmissa hermosiirteelld on
parempi ennuste kuin padiden yhdistamiselld. (12, 13) Nilkan dorsifleksiota voidaan
parantaa myohemmin m. tibialis posteriorin janteen siirrolla. Nilkan tukilastaa

kdytetdan yleisesti estdmassa nilkan ldpsymista hermovamman yhteydessa. (2)

1.7.3 Kuntoutus

Jatkokuntoutus on aarimmaisen tarkeaa leikkaustuloksen kannalta. Kuntoutuksella

pyritdan liikelaajuuden parantamiseen samalla kun turvataan korjattujen rakenteiden
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paraneminen. Kuntoutussuunnitelmat maardytyvat vammojen mukaan, ja eroja on

my®os kirurgien ja hoitopaikkojen valilla.

Yleensa kuntoutus polvituen kanssa alkaa joko lukittuna tai pienen liikelaajuuden
sallivana. Eri suunnitelmien valilla kuntoutus vaihtelee alusta alkavasta liikelaajuudesta
(15, 23, 28, 30, 53) 3-6 viikon immobilisaatioon leikkauksen jalkeen (27, 51, 60).
Jaykkyyden esiintyessa kuntoutussuunnitelmaa voidaan nopeuttaa ja 3—6 kuukautta
leikkauksen jalkeen voidaan liikelaajuutta parantaa manipuloimalla polvea

anestesiassa (2).

Varausohjelmissa edetdan vyleensa hipaisu- tai raajanpainovarauksella kuuteen
viikkoon saakka, minka jalkeen tdyteen varaukseen siirrytaan 3—6 kuukauden kuluttua
vammasta. Lihasvoiman lisddminen portaittain tulee liikelaajuuksien lisadntymisen
jalkeen. Tasapainoharjoitteet ja urheiluun palaamiseen tavoittelevat harjoitteet tulevat

myoéhemmin. (33)

Esimerkkina Fanellin luoma ohjelma. Tdssa ohjelmassa polvi on tdydessa ekstensiossa
ensimmaiset 3 viikkoa, jonka jalkeen tuen lukitus avataan ja sallitaan passiivinen liike.
Hipaisuvarauksella edetdaan kuuteen viikkoon asti, jonka jalkeen alkavat isometriset
harjoitteet lihasvoiman kasvattamiseksi. Takaristisiteeseen kohdistuu venytysta
hamstringlihasten aktivaatiossa, joten sitd tulisi valttda kuuteen viikkoon asti. Taman
jalkeen siirrytddan hiljalleen lihasten lisaantyneeseen kuormittamiseen ja lopulta

tayteen toimintakykyyn 6—12 kuukauden kuluttua leikkauksesta (33).

Taysissa kuntoutussuunnitelma maardaytyy vammojen mukaan. Leikkauksen jalkeen
takaristisiteen ja posterioristen tukirakenteiden korjauksen jalkeen annetaan tukea
takalastalla noin kuukauden ajan. Taman jalkeen siirrytdaan portaittain liikelaajuuksien
kasvattamiseen ja liikelaajuudet sallivaan tukeen. Lihasten kuntoutus aloitetaan heti
isometrisilla reisilihasharjoitteilla ja liikelaajuuksien sallimisen jalkeen aloitetaan tuetut
fleksioharjoitteet. Varausohjelma vaihtelee paljon vammojen mukaan mutta yleensa

varataan raajan painolla 4-6 viikkoa leikkauksen jalkeen. Taman jalkeen siirrytdaan
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asteittain tdyspainovaraukseen 3-6 kuukauden kuluessa. Urheiluharrastuksiin

siirrytdan 9-12 kuukauden kuluessa vammasta.

1.7.4 Hoidon tulokset

Alkuvaiheessa popliteusvaltimon vauriot, turvotus ja lihasaitiopaineen nousu voivat
johtaa jalan amputaatioon. Peroneushermon vaurioituminen voi aiheuttaa potilaalle
palautumattoman nilkan dorsifleksiosuunnan motorisen heikkouden tai tdydellisen
toimintahairion. Akuuttien ongelmien lisaksi pitkaaikaisia jalkiseuraamuksia ovat
polven liikelaajuuden pieneneminen, nivelen jaykistyminen ja instabiliteetti. Jaykkyys
on instabiliteettia yleisempi ongelma (19). Anatomisten rakenteiden muuttuminen
vamman ja leikkauksen jalkeen altistaa nivelpintojen kulumiselle (2, 34). Pitkdn ajan
tuloksissa on havaittu, ettd dislokaation jdlkeen on 50 % riski sairastua polven
nivelrikkoon (69). Noin kolmanneksella nivelrikkoon joudutaan dislokaation jalkeen
puuttumaan (9). Hoitomenetelmat ovat muuttuneet radikaalisti aiemmista. Nykyisten

hoitomenetelmien riski nivelrikkoon selvidaa myéhemmin.

Polven toimintakyky palaa harvoin ennalleen dislokaation jalkeen. Aiemmissa
tutkimuksissa yli puolet polvista oli toimintakyvyltdan selvasti poikkeavia, eika taysin
normaaleja l6ytynyt ainuttakaan (43, 60, 70). Vammaenergian suureneminen
heikentda toimintakyvyn ennustetta (53). Vammasta jaava fleksion vaje on keskimaarin
10-15 astetta. Keskimaardinen fleksio on kuntoutumisen jalkeen lahteiden mukaan

123 astetta. (55, 59)

2 KASITTELY

Tutkimuksen  tarkoituksena  oli  tarkastella  retrospektiivisesti  Tampereen
Yliopistollisessa sairaalassa esiintyneiden polven moniligamenttivammojen hoitoa.
Tarvittava lupa potilastietojen kayttéon saatiin sairaalan johtavalta laakarilta.

Tutkimusta ei kasitelty eettisessa toimikunnassa.
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2.1 Aineisto

Aineisto koostui 31:sta Tampereen Yliopistollisessa sairaalassa hoidetusta polven
moniligamenttivamman saaneesta potilaasta. Naista potilaista kaksi karsiutui
puutteellisten tietojen vuoksi otoksesta. Nykyinen hoitokdytdntd on ollut kaytossa
vuodesta 2005, joten otos muodostuu em. aikana hoidetuista potilaista. Tutkimuksessa
perehdyttiin tutkimukseen osallistuneiden potilaiden sairaskertomusmerkintoihin.
Seuranta on jatkunut jokaisella potilaalla ainakin vuoden ajan. Seurantaa jatkettiin

vuoden 2009 loppuun asti.

2.2 Menetelmat

Sairauskertomuksista kerattyja tietoja olivat potilaan ikd ja sukupuoli, tapaturman
pdivamaard, vammamekanismi, aika vammasta ensimmadiseen leikkaukseen ja
leikkauksissa korjatut rakenteet (ristisiteet,sivusiteet, m. biceps femoris, n. peroneus,
m. ja lig. popliteus, meniskivauriot sekd murtumat femurissa ja tibiassa). Mikali
molemmat polvet olivat vammautuneet, valittiin niista leikkauksella hoidettu. N.
peroneus communiksen funktiota seurattiin sekd primaaristi ettd seurannan jalkeen.
Lisaksi kerattiin havaitut verisuonivauriot, polven liikelaajuus (ekstensio ja fleksio) ja
polvinivelen jaykistymisen vuoksi tarvitut narkoosimanipulaatiot. Vammamekanismit
eriteltiin  urheilussa, liikenteessa, vapaa-ajalla, tyOaikana tai pahoinpitelysta
aiheutuneeksi. N. peroneus communiksen funktio arvioitiin tuntomuutosten osalta
seka jaettiin motoriikaltaan lievdan motoriseen hairioon tai tayteen toimintahairioon.
Hoidetuista rakenteista jaettiin korjatut ja korvatut erikseen. Meniskit joko kiinnitettiin
tai resekoitiin. Murtumien suhteen korjaukset jaettiin naulauksiin ja/tai levytyksiin.
N.peroneus communiksen korjauksesta raportoitiin joko nervus suralis -siirteella

korjatut tai suturoidut.
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Potilaan magneettikuvista poimittiin niissa havaitut vaurioituneet rakenteet. Lopullisen
arvion vaurioista teki kokenut Taysin radiologi. Arvioitavien rakenteiden
kuvantamiseen kuuluivat polvea tukevat kudokset sekd polviniveleen liittyvat
rustorakenteet. Naihin kuuluivat polven sivu- ja ristisiteet, m. biceps femoris, m. ja lig.
popliteus, tractus iliotibialis, meniskit, femurin ja tibian vauriot, avulsiomurtumat seka
fibulan karjen vauriot. Sivu- ja ristisiteista arvioitiin vaurion suuruus asteikolla ehja,
osittainen repeama, taysi repedma tai avulsiomurtuma. Vaurion paikka maariteltiin
joko yldinsertioon, alainsertioon tai ligamentin keskiosaan. M. biceps femoris arvioitiin
osittain tai taysin revenneeksi, lisaksi raportoitiin avulsiomurtumat. Popliteuslihaksen
ja -janteen vauriot paikallistettiin ja maariteltiin venyttyneiksi tai kontuusioiksi. Tractus
iliotibialis arvioitiin joko osittain tai taysin revenneeksi. Meniskeissa madritettiin
vauriotyyppi suunnan mukaan horisontaaliseksi, vertikaaliseksi tai kompleksiksi
repeamaksi. Vauriokohta maaritettiin joko etu-, keski- tai takaosaan meniskia. Luu- ja
rustovauriot maadriteltiin femurin ja tibian kontuusioksi, impressiomurtumaksi tai
dislokoituneeksi murtumaksi. Naissa mediaalinen ja lateraalinen puoli arvioitiin
erikseen. Fibulan karjen alue jaettiin pienempaan (apex capitis fibulae) ja suurempaan

alueeseen (caput fibulae).

Leikkaava laakari oli kolmen potilaan ensimmaisia leikkauksia lukuun ottamatta sama,
mukana oli myds Taysin erikoistuvan vaiheen ladkareita. Potilaiden jatkoseurannasta

vastasivat Taysissa toimivat erikoislaakarit seka erikoistuvan vaiheen ladkarit.

3 TULOKSET

Potilaisiin kuului 21 miesta ja 8 naista. Potilaiden keski-ikd vammautumishetkelld oli
32,6 vuotta. Potilaiden ikd vammautumishetkelld vaihteli 15-61 vuoden valilla.
Vammautuneita polvia otettiin mukaan 29. Kahden potilaan molemmat polvet olivat
vaurioituneet onnettomuudessa. Naista valittiin moniligamenttivaurion hoidon saanut
polvi. 17 potilaalla vamma oli oikeassa jalassa ja 12 potilaalla vasemmassa jalassa.

Keskimaardainen aika vammautumisesta ensimmaiseen leikkaukseen oli 48,3
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vuorokautta. Kahdelta potilaalta aikaa ei tilastoitu, koska tapaturman pdivamaaraa ei
ollut tiedossa tai leikkausta ei tiedonkeruun aikaan ollut tehty. Kymmenen leikkausta
tehtiin kolmen viikon kuluessa vammautumisesta, joista nelja alle viikon kuluttua
vammautumisesta. Hoitoaikoja pidensi muista vammoista toipuminen ja
konservatiiviset hoitokokeilut lievemmissa vammoissa. 21 potilaalle tehtiin yksi
leikkaus, kuudelle kaksi leikkausta ja yhdelle kolme leikkausta. Toisessa leikkauksessa
korjattiin eturistisiteitd ja posterolateraalisen nurkan rakenteita. Kahdessa nadista
korjattiin suunnitellusti eturistiside vasta toisella leikkauksella. Yhdella potilaalla
korjattiin sekd posterolateraalisen nurkan rakenteita etta eturistiside toisessa
leikkauksessa. Yhdella potilaalla eturistiside oli resorboitunut ja jouduttiin uusimaan.
Kahden avoleikkauksen jalkeen korjattiin molemmissa eturistiside ja toisessa
posterolateraalisen nurkan rakenteita kiristettiin. Kolme leikkausta vaatineella
korjattiin ensin lateraalinen sivuside. Toisessa leikkauksessa korjattiin lisdksi
eturistiside. Kolmanteen leikkaukseen jouduttiin instabiliteetin wvuoksi. Tassa

leikkauksessa tuettiin polven posterolateraalisen nurkan rakenteita.

Magneettikuvaus  tehtiin keskimaarin 4,3  paivan  kuluttua  vammasta.
Magneettikuvauksella havaittiin eturistisiteista 26 tadysin revenneeksi. Yhdessa
eturistiside oli avulsoitunut ja kaksi eturistisidettd oli vaurioitumattomia. Taysin
revenneet  korvattiin  yhta lukuun  ottamatta  graftilla.  Takaristisiteista
magneettikuvauksessa 20 todettiin tdysin revenneiksi, viisi oli osittain revennyt ja
vaurioitumatta oli nelja. Naista yksi korjattiin avoleikkauksessa, 20 korvattiin graftilla ja
4 osittaista repedmaa jatettiin korjaamatta. Takaristisiteen osittaisista repeamista
kolme jai korjaamatta ja kaksi korjattiin. Leikkauksissa posteriorinen stabiliteetti
arvioitiin naissa kahdessa hyvaksi ja osittaiset repedamat jaivat korjaamatta.
Leikkauksissa ei loydetty uusia, magneettikuvassa havaitsematta jadneitd vaurioita

ristisiteissa.

Magneettikuvauksessa lateraalinen sivuside oli taysin revennyt 20:ll4, osittaisia
repedamisid oli viidelld ja kolmella ligamentti oli normaali. Kuudessa revenneessa
sivusiteessa oli avulsiomurtuma, seitseman oli revennyt ylainsertiostaan, kahdeksan oli

revennyt alainsertiostaan ja 10 oli revennyt molemmista péistd. Molemmista paista
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revenneet luokiteltiin kaikki taysin revenneiksi. Revenneista sivusiteistda 12 korvattiin
grafteilla, seitsemassa ligamentti korjattiin ja kolmessa ligamentti seka korjattiin etta
kaytettiin graftia tuen luomiseksi. Osittain revenneistda myos kaksi jai korjaamatta.
Leikkauksissa ei loydetty uusia, magneettikuvassa havaitsematta jaaneita vaurioita
lateraalisissa sivusiteissd. Mediaalisista sivusiteistda kuudessa oli osittainen repeama ja
kuusi oli taysin revennyt. Mediaalisten sivusiteiden taydellisista repeamista korjattiin
kaikki joko grafteilla tai suturoimalla. Osittaisista repedamista kaikki jatettiin

korjaamatta.

Magneettikuvauksessa m. biceps femoriksen janteista yksi oli osittain revennyt ja 14
taysin revennyt. Seitsemassa tapauksessa m. biceps femoriksen janne oli avulsoitunut,
joista neljassa janne oli taysin revennyt. Kolme avulsiota ja viisi revennytta jannetta
korjattiin leikkauksissa. M. ja lig. popliteuksessa havaittiin magneettikuvassa vaurioita
20 potilaalla. Naista 12:lla vaurio oli janteessd, neljalla lihaksessa ja kahdella seka
janteessa etta lihaksessa. Yhdessa tapauksessa janne oli venyttynyt ja yhdessa
lihaksessa oli kontuusio. Naistd 11 korvattiin leikkauksessa graftilla ja kaksi korjattiin.
Leikkauksessa ei korjattu uusia, magneetissa havaitsematta jadneitd m. biceps

femoriksen ja m. popliteuksen vaurioita.

Meniskeista vaurioita l10ytyi kuudelta potilaalta. Yhden potilaan meniskit eivat olleet
arvioitavissa levysta johtuneiden artefaktojen vuoksi. Kuudella potilaalla oli vaurioita
mediaalisessa meniskissa. Kuudesta vauriosta kolme luokiteltiin komplekseiksi ja kolme
horisontaalisiksi vaurioiksi. Vauriot sijaitsivat meniskin taka- ja keskiosissa. Meniskeista

yksi kiinnitettiin ja neljaa meniskia resekoitiin.

Lateraalisessa meniskissa vaurioita oli kuudella potilaalla. Naistd nelja luokiteltiin
komplekseiksi ja kaksi vertikaalisiksi vaurioiksi. Vaurioituneista meniskeistd yhdessa
kaikki osat olivat vaurioituneet, kolmella vain takaosassa oli vaurioita ja yhdella
vaurioita oli keski- ja etuosassa meniskia. Vaurioista kaksi kiinnitettiin ja kahta meniskia
resekoitiin. Meniskeissd havaittiin yksi mediaalinen meniski, jota resekoitiin
leikkauksessa, vaikka magneettikuvissa ei vaurioita havaittu. Lateraalisista meniskeista

vksi epdvarmaksi jaanyt 160ydos todettiin leikkauksessa vaurioituneeksi.
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PLC yht 75,9 % (22)
Bic 58,6(17)
Popl 70 % (20)

PCL
86,2 % (25)
MCL
LCLY 1389 41,4 %
86,2 % (12)

6,9 % 93,1 % (27)
(2)

Kuva 2. Magneettikuvauksella havaitut vammat

ACL = eturistiside, PCL= takaristiside, LCL = lateraalinen sivuside, MCL = mediaalinen
ristiside, PLC = posterolateraalinen nurkka, Bic = m. biceps femoris, Popl = m.
popliteus.

Femurin ja tibian luu- ja rustovauriot maariteltiin magneettikuvantamisella
kontuusioksi, impressiomurtumaksi tai dislokoituneeksi murtumaksi. Femurissa
havaittiin vaurioita 23 potilaalla. Mediaalisista 20 vaurioista 18 maadriteltiin
kontuusioiksi ja kaksi impressiomurtumiksi. Lateraalisista yhdeksasta vauriosta kaikki
luokiteltiin kontuusioiksi. Tibian puolella vaurioita oli 18 potilaalla. Mediaalisista 15
vauriosta kahdeksan maariteltiin  kontuusioiksi ja nelja impressiomurtumiksi.
Dislokoituneita murtumia oli kolmella potilaalla. Lateraalisista 13 vauriosta kaikki
luokiteltiin  kontuusioiksi. Segond-murtumia ei aineistossa havaittu. Femurin
lateraalisen kondylin vaurioista yksi ja tibian mediaalisen kondylin vaurioista kolme
levytettiin. Fibulan kéarjen alue jaettiin tdssa pienempadn (apex capitis fibulae) ja

suurempaan alueeseen (caput fibulae). Pienemman alueen vaurioita oli neljd ja
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suuremman alueen vaurioita seitsemdn. Nama vauriot ovat yhteydessa niihin

kiinnittyneisiin ligamentteihin ja janteisiin.

Rontgenkuvausta kaytettiin alkuvaiheessa diagnosoinnin apuna 18 potilaalla. 11
potilaalla diagnostiikassa kaytettiin apuna muita kuvantamismenetelmida kuten
magneettikuvausta tai tietokonetomografiaa. 10 potilaalla havaittiin
rontgenkuvauksessa merkkeja vaurioista. Havaitut vauriot olivat luiden murtumia ja
painaumia seka avulsiomurtumia. Yhdessa tapauksessa havaittiin
pehmytkudosturvotusta. Kolmella potilaalla nivel oli luksoitunut tai subluksoitunut
kuvaushetkelld. Kahdeksalla potilaalla rontgenkuvauksessa ei havaittu merkkeja

vaurioista.

Vammoista yhdeksan sattui vapaa-ajalla. Vammat johtuivat liukastumisista,
kompastumisista ja hyppimisesta. Alkoholi liittyi ainakin puoleen vapaa-ajan
vammoista. Vammoista yhdeksdan sattui urheilussa. Vammoja sattui yksilo- ja
joukkuelajeissa. Kolme vammoista tapahtui jalkapallossa, yksi enduro-
onnettomuudessa, bmx-pyoradilyssa, painiessa, hiihtdessd ja suunnistuksessa.
Seitseman vammoista sattui liikenteessa. Naista viisi oli
moottoripyoraonnettomuuksia, yksi jai pyoralla auton alle ja yksi nuori putosi
lilkkuvasta autosta. Yksi onnettomuuksista sattui toissa ja yhdessd vamma aiheutui

putoamisesta korkealta.

Taulukko 4. Tutkimuspotilaat

k3 32,6 (15 - 61)
Sukupuoli M21,N8
Polvi

Oikea 17 (58,6 %)
Vasen 12 (41,4 %)
Vammamekanismi

Urheilu 9 (31 %)
Vapaa-aika 9 (31 %)
Pahoinpitely 2 (6,9 %)
Lilkenne 7 (24,1 %)
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Tydtapaturma
Putoaminen korkealta
Aika vammasta 1. leikkaukseen

0-1 vk

1-3 vk

Liikelaajuus (fleksio)

keskiarvo

> 130 astetta

Peroneuksen toiminnan hairi6t

Seurannan alussa
Tuntopuutos
Lieva motorinen hairio
Tuntopuutos ja mot. hairio
Taysi pareesi
Seurannan jalkeen
Tuntopuutos
Lieva motorinen hairio
Taysi pareesi
Peroneusvamma
venyttynyt/rispaantunut
revennyt
Verisuonivamma
Magneettikuvauksen vammat
Eturistiside
Taysi repeama
Avulsoitunut
Takaristiside
Osittainen repeama
Taysi repeama
Lateraalinen sivuside
Osittainen repeama
Taysi repeama
Mediaalinen sivuside

Osittainen repeama
Taysi repeama

Osittainen repeama
Taysi repeama
Janteen repedama
Lihasrepedama
Janne- ja lihasrepedama
venyttynyt
kontuusio

Mediaalisen meniskin vauriot
Horisontaalinen
Vertikaalinen

1(3,4 %)
1(3,4 %)
ka 48,3 vrk
4(13,8 %)
6 (20,7 %)

121,2
10 (33,5 %)

1(3,4 %)
1(3,4 %)
2 (6,9 %)
9 (31 %)

3 (10,3 %)
1(3,4 %)
5(17,2 %))

6 (20,7 %)
7 (24,1 %)
1(3,4 %)

26 (89,6 %)
1(3,4 %)

5(17,2 %)
19 (65,5 %)

5 (17,2 %)
21 (72,4 %)

6 (20,7 %)
6 (20,7 %)

1(3,4 %)
13 (44,8 %)

12 (41,4 %)
4 (13,8 %)
2 (6,9 %)
1(3,4 %)
1(3,4 %)

3 (10,3 %)
0
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Kompleksi

Lateraalisen meniskin vauriot
Horisontaalinen
Vertikaalinen
Kompleksi

Kondylien vauriot

Kontuusio
Impressiomurtuma
Dislokoitunut murtuma
Kontuusio
Impressiomurtuma
Dislokoitunut murtuma
Kontuusio
Impressiomurtuma
Dislokoitunut murtuma
Kontuusio
Impressiomurtuma
Dislokoitunut murtuma
Leikkauksessa korjatut rakenteet
Eturistiside
suturaatio/reinsertio
rekonstruktio
Takaristiside
suturaatio/reinsertio
rekonstruktio
Mediaalinen sivuside
suturaatio/reinsertio
rekonstruktio
Lateraalinen sivuside
suturaatio/reinsertio
rekonstruktio

suturaatio/reinsertio+rekontruktio

suturaatio/reinsertio

rekonstruktio
Mediaalisen meniski

kiinnitetty

resekoitu
Lateraalisen meniski

kiinnitetty

resekoitu

3(10.3 %)

0
2 (6,9 %)
4 (13,8 %)

18 (62,1 %)
2 (6,9 %)
0

20 (69 %)
9 (31 %)
0

13 (44,8 %)
0
0

8 (27,6 %)
4 (13,8 %)
3(10,3 %)

0
25 (86,2 %)

1(3,4 %)
20 (69 %)

3(10,3 %)
3(10,3 %)

7(24,1 %)
12 (41,4 %)
3 (10,3 %)
8

2
11

1(3,4 %)
4 (13,8 %)

2 (6,9 %)
2 (6,9 %)
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Kondylien vauriot

Levytetty 1(3,4 %)
Tibian mediaalinen kondyli
levytetty 3(10,3 %)

Ensivaiheessa tutkittaessa n. peroneus communiksen toiminta oli hairiintynyt 13
potilaalla. Naista taysi toiminnanhairio oli yhdeksalla potilaalla. Tuntopuutos ja lieva
motorinen hairid oli kahdella potilaalla. Yhdelld potilaalla oli tuntopuutos ja yhdella
lieva motorinen hairi6. Leikkauksessa nailla potilailla hermot todettiin venyttyneiksi,
rispaantuneiksi tai revenneiksi. Taydellisestda toimintahairiosta karsivien hermoista
kuusi havaittiin  leikkauksessa tdysin revenneiksi ja kolme venyttyneiksi.
Tuntopuutoksesta karsivalla potilaalla hermo havaittiin  leikkauksessa taysin
revenneeksi. Vammoista yksi korjattiin suturoimalla ja yksi korvattiin n. suralis-
siirteelld. Taydesta toiminnan puutoksesta karsivista kuudella toiminta ei palautunut ja
kolmelle jdi toiminnanhadirié. Leikkauksessa tdysin revenneiksi havaituista hermoista
yksi toipui tdysin ja kahteen palautui osittainen toiminta. Verisuonivaurio havaittiin
yhdelld potilaalla ja tama korjattiin ennen ligamenttien hoitoa. Toipumisaika

verisuonivaurioin korjauksesta ligamenttien korjaukseen oli noin kolme kuukautta.

Polven liikelaajuudet ilmoitettiin jalkikontrolliteksteissa neljassa tapauksessa
normaaleiksi. Kuudella potilaalla raportoitiin 130 asteen fleksio. Kaikki potilaat
saavuttivat yli 100 asteen fleksion. Olettaen, ettd kaikkien tutkijoiden normaalin
fleksion maaritelma on 135 astetta, fleksiovaje oli keskimaarin 13,8 astetta.
Ekstensiovajetta esiintyi neljalla potilaalla, joista suurin vaje oli 10 astetta ja pienin 2
astetta. Jaykistymisen vuoksi kahta potilasta hoidettiin anestesiassa manipulaatiolla.
Ndistd toisen potilaan hoito uusittiin kerran. Yhdelld manipulaatiolla hoidetun
viimeinen raportoitu liikelaajuus oli 0—120 astetta ja kahdesti manipuloidun potilaan
vastaava 0—-115 astetta. Leikkauksen ajankohdalla ei ollut vaikutusta kuntoutuksella

saavutettuihin liikelaajuuksiin.
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Ligamenttivaurioista suurin osa kuului Schenckin luokituksessa luokkaan KD-IIIL.
Posterolateraalisen nurkan vaurioita oli tassa ryhmassa kahta lukuun ottamatta
kaikilla. Tibian mediaalisen kondylin murtumista yksi esiintyi tdssa luokassa. Otoksen
ainoa verisuonivaurio kuului myds tahan luokkaan. Schenckin luokitukseen ei sopinut
viisi potilasta. Naissa luokituksen ulkopuolelle jaaminen johtui siitd, ettd toinen
ristisiteistd jai ehjaksi mutta muita vaurioita esiintyi. Naistd yhdelld vaurio oli
pelkastaan lateraalisessa sivusiteessa ja posterolateraalisessa nurkassa. Tahan
vaurioon liittyi myds tibian mediaalisen kondylin murtuma. Yhdessa tapauksessa
vaurioituneita rakenteita olivat eturistiside ja mediaalinen sivuside. Kahdessa
tapauksessa takaristiside jai ehjaksi mutta molemmat sivusiteet ja toisessa myos
posterolateraalinen nurkka vaurioituivat. Yhdessa tapauksessa taas eturistiside jai
ehjaksi, kun takaristiside, lateraalinen sivuside ja posterolateraalinen nurkka

vaurioituivat.

Taulukko 5. Vammojen osuudet Schenckin luokittelun mukaan

Schenckin Lukumaara Prosenttiosuus
luokitus

KD-I 0 0%
KD-II 1, 1 murtuma 3,4%
KD-11IM 1 3,4%
KD-IIIL 16, 1 murtuma, 1 verisuonivaurio 55,2 %
KD-IV 4 13,8 %
KD-V 0 0%
4 POHDINTA

Polven dislokaatiot aiheuttavat monimuotoisia vammoja ja ongelmia niin potilaalle
kuin  hoidosta  vastaaville henkildille.  Tutkimukset aiheesta vaihtelevat

potilasmateriaalin, potilasmaédrien, hoitotapojen sekd kuntoutuksen osalta. Eri
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tutkimusten tuloksia on vaikea vertailla keskendaan useiden eri luokittelu- ja
hoitomenetelmien vuoksi. Taysissa hoidettujen potilaiden vammat ovat melko hyvin

vertailtavissa muissa tutkimuksissa olleisiin vammoihin.

Vammamekanismeista liikenteessd syntyneiden vammojen osuus (24,1 %) on tassa
aineistossa vahadisempi kuin mita oletettiin (yli 50 %). Urheilussa ja vapaa-ajalla
syntyneiden vammojen maara on suuri, mikd vastaa havaintoja vammamaarien
kasvusta ko. tapauksissa myds muissa tutkimuksissa (17, 18). Avoimia vammoja oli
vahemman kuin mita oletettiin (5, 19). Tyypillisimmat ligamenttien vauriot koostuivat
Schenckin luokituksen llIL-luokasta, jossa molemmat ristisiteet ja lateraalinen sivuside
vaurioituvat. lll-luokan vauriot ovat yleisimpida myos muissa tutkimuksissa (2). Naissa

tosin mediaalinen sivuside oli vaurioitunut useammin kuin lateraalinen sivuside.

Verisuonivaurioita tdssa aineistossa oli vahan keskimaardiseen 19 % esiintyvyyteen
verrattuna. Tassa aineistossa esiintyi vain yksi verisuonivaurio, jonka vammamekanismi
oli pahoinpitely. Kuudesta moottoripyordaonnettomuudesta olisi olettanut loytyvan
edes yksi verisuonen vaurio. Taysin hoitolinjana on tehda angiografia selektiivisesti
verisuonivammaa epailtdessa. Tama on kirjallisuuden mukaan suositeltava tapa

menetella.

Hermovaurioiden osuus aineistossa oli verrattavissa aiempiin tutkimuksiin.
Hermovaurioista toipuminen ylitti oletetun 50 %:n palautumisennusteen. Yhden
potilaan hermovauriossa ilmeni epasuhta. Alkuvaiheessa tutkittaessa ilmeni vain
tuntopuutos mutta leikkauksessa hermo todettiin revenneeksi. Jalkikdteen toiminta
palautui normaaliksi ilman hoitotoimenpiteita. Tassa on syyta olettaa, ettad joko hermo

ei ollutkaan leikkauksessa revennyt tai on tapahtunut virhe tilastoinnissa.

Murtumista dislokoituneet murtumat rajoittuivat tibian mediaaliseen kondyliin. Nama
murtumat hoidettiin levytykselld. Murtumat eivat vaikuttaneet leikkauksen
lykkadantymiseen. Murtumien esiintyvyys jai selvasti alle 60 %:n, kun mukaan lasketaan
myo6s impressiomurtumat. Kontuusioiden mukaan ottaminen nostaa esiintyvyyden

86,2 %:iin. Impressiomurtumia oli tibian mediaalisen kondylin lisdksi femurin
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mediaalisessa kondylissa. Nama vauriot eivat aiheuttaneet toimenpiteitd mutta
kuntoutuksessa ne huomioitiin varausohjelmissa. Fibulan karjen (apex capitis fibulae)
vaurioihin liittyi posterolateraalisen nurkan rakenteiden vaurioita. Yhdessa

tapauksessa vain lateraalinen sivuside oli vaurioitunut.

Magneettikuvantamisella havaittiin tassa aineistossa padosin enemman vaurioita kuin
mita korjattiin. Magneettikuvauksen tarkkuus vastasi muualla saatuja tuloksia.
Osittaiset vauriot 16ydettiin myo6s leikkauksissa, mutta ne eivat aina olleet olennaisia
hoidon kannalta. Vaurioiden arviointia vaikeuttivat levyista aiheutuneet artefaktat ja

muiden rakennevaurioiden aiheuttamat muutokset rajapinnoissa.

Meniskivaurioita esiintyi aineistossa oletettua vahemman. Mediaalisesta meniskista
loydettiin yksi takasarven repedmd jota magneetissa ei havaittu. Lateraalisista
meniskeista yhdessa meniskissa oli mahdollinen vaurio, joka leikkauksessa osoittautui
vaurioituneeksi. Tadssd aineistossa vaurioita oli vahan, joten tulos ei vaikuta

magneettikuvauksen tarkkuuteen.

Taysissa kaytettavat kuntoutuksen hoitolinjat ovat verrattavissa yleisiin hoitolinjoihin
muissa hoitopaikoissa. Manipulaatiota vaativaa leikkauksen jalkeista jaykkyytta oli
kahdella potilaalla. Jaykkyyttd esiintyy aineistossa oletettua vdhemman.
Liikelaajuuksien avulla arvioiden kuntoutuminen on verrattavissa muualla saatuihin
tuloksiin. Tuloksen arvoa heikensi liikelaajuuksien monimuotoinen raportointi
jalkikontrolleissa. Tarkempia arvioita toimintakyvysta ja kuntoutumisesta on

sairaskertomusmerkintdjen perusteella vaikea luotettavasti antaa.

Tutkimusta heikentda asioiden retrospektiivinen kasittely ja vaihtelevat raportoinnit
sairaskertomusmerkinndissa. Jalkikontrolleissa ongelmia tuottivat |6ydoksien
vaihteleva raportoiminen sekd toimintakyvyn arvioinnin monimuotoisuus eri

tutkijoiden valilla. Optimitilanteessa voitaisiin jarjestaa prospektiivinen, kontrolloitu
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tutkimus, jossa huomioitaisiin seuraavat asiat: Magneettikuvaloydosten perusteella
taytettaisiin leikkauksen jalkeen kaavake, jossa raportoidaan leikkauksessa havaitut
vauriot jarjestelmallisesti. Uusien 16ydosten vauriota kuvattaisiin tarkemmin.
Leikkauksen jalkeen voitaisiin tutkimukseen liittyen tayttda arviointikaavake
jalkikontrollien yhteydessa, jotta toimintakyky ja muut oireet ja komplikaatiot tulisivat
jarjestelmallisesti raportoitua. Tietyin valiajoin jalkikontrolleissa voitaisiin tehda nopea
arvio toimintakyvystd ja vammaa seuranneista oireista kuten esim. turvottelu, kipu ja
muut subjektiiviset oireet. Arvioinnit voisivat pohjautua IKDC:n (International Knee
Documentation Committee), Tegnerin, Lysholmin ja Meyerin toimintakykya
kartoittaviin asteikkoihin. Talla tavalla tuloksia voitaisiin vertailla paremmin muualla

saatuihin tuloksiin.

Kaikille potilaille jarjestettdisiin kontrolli samaan aikaan vamman jalkeen, jolloin
kuntoutumista potilaiden kesken voitaisiin arvioida paremmin. Polven liikelaajuutta
mitattaessa kaytettdisiin kulmamittaa yhtenevien arvojen saamiseksi. Liikelaajuutta
voitaisiin myods verrata toiseen polveen anatomisten variaatioiden poissulkemiseksi.
Ristiligamenttien valjyyttd saataisiin tarkemmin arvioitua mittaamalla ne niihin
tarkoitetuilla laitteilla (esim. KT-1000). Mahdollisuuksien mukaan arvioinnit suorittaisi
yksi ja sama kliinikko. Proprioseptiikan muuttuminen polvivamman yhteydessa on
vahan tutkittu aihe. Tutkimukseen voisi liittda leikkauksen jalkeisen tasapainon

kehittymisen ja vertailla tata terveeseen jalkaan.

Polven dislokaatioiden hoito on muuttunut konservatiivisesta hoitolinjasta ja
immobilisaatiosta leikkaushoitoon ja artroskooppisiin ligamentti-rekonstruktioihin.
Leikkaustekniikoiden ja kuntoutuksen kehittymisen vuoksi potilas voi vamman jalkeen

useimmissa tapauksissa suoriutua normaalisti paivittadisista toiminnoista.

Magneettikuvaus on paras valine polven alueen vaurioiden arvioimiseksi. Se on

mahdollistanut tarkan leikkausta edeltdavan suunnittelun. Magneettikuvauksen
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osuvuus leikkauksissa havaittuihin vaurioihin tdssa aineistossa on verrattavissa

kansainvalisiin tutkimuksiin.

Taysissa sovelletaan polven dislokaatioiden vammojen hoidossa eri leikkaus- ja
hoitomenetelmia vammojen laadusta riippuen. Taysissa polven dislokaatioiden
tutkimisella, hoidolla ja kuntoutuksella saavutetaan vahintdaan yhta hyvida tuloksia
verrattuna muihin tutkimuksiin. Jatkotutkimuksia tarvitaan tarkemman vertailun

tekemista varten.
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