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THVISTELMA

Eturistisiteen repedminen on tavallisin polven nivelsidevamma ja yksi yleisimmista
urheiluvammoista. Toistaiseksi ei ole paasty yksimielisyyteen parhaasta eturistisiteen
korjausmenetelmastd. Liukenevien ruuvien ominaisuudet ovat kehittyneet runsaasti viime vuosina
ja niiden kaytolla voisi olla huomattavia etuja metalliruuveihin nédhden. Eturistisiteen repedmiseen
on myaos liitetty suurentunut nivelrikkoriski onnistuneesta leikkaushoidosta huolimatta.

Taman tutkimuksen potilaille on tehty eturistisiteen korjausleikkaus yksoissiirretekniikalla
hamstring-jannesiirretta kayttden. 62 potilasta satunnaistettiin kahteen ryhmaan siirteen
Kiinnittdmisessa kaytetyn metalliruuvin tai liukenevan ruuvin mukaan. 10 vuoden jalkeen arvioitiin
nivelrikon esiintyvyytta rontgenkuvista Kellgren-Lawrencen luokituksen avulla. Liséksi on
havainnoitu polvien Kliinista lopputulosta muun muassa IKDC- ja Lysholm-pisteytyksilla, KT-
1000-stabiliteettimittarilla sek& pivot shift -testilla.

10 vuoden seurannassa kliininen tilanne pysyi hyvéana ja oli leikkausta edeltdneeseen tilanteeseen
selvasti parempi. Ryhmien valilla ei ollut merkitsevia eroja millaén kliinisilla mittareilla mitattuna.
Nivelrikkomuutoksia oli leikatun polven nivelpinnoilla enemman kuin terveessa polvessa
(mediaalisessa osassa 32 % vs. 18 %, lateraalisessa 34 % vs. 16 % ja patellofemoraalisessa 30 % vs.
18 %).

Tulosten mukaan korjausleikkaus vaikuttaisi johtavan hyvaan kliiniseen lopputulokseen jopa 10
vuoden seurannassa seké liukenevia ettd metalliruuveja kaytettédessa. Liukenevien ruuvien kéytén
suosiminen olisi todennakdisesti kannattavaa, etenkin, jos 16ydetédan hyvin vahan komplikaatioita
aiheuttava materiaali. VVaurioituneen polven nivelrikon kehittymisté korjausleikkaus ei kuitenkaan
vaikuta ainakaan suoraa hidastavan.
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1 JOHDANTO

1.1 Eturistisiteen anatomia

Eturistiside (anterior cruciate ligament, ACL) on polven nivelside, joka kulkee sadren etuosasta
reiden takaosaan. Se on viuhkamainen ja koostuu véhintaan kahdesta kimpusta. Tavallisimmin sen
ajatellaan muodostuvan anteromediaalisesta ja posterolateraalisesta kimpusta. Eturistisiteen eri
kimput jannittyvat vaihtelevissa méarin polvinivelen asennosta riippuen. (1) Polven ollessa
ojennettuna posterolateraalinen kimppu on jannittyneempi kuin anteromediaalinen kimppu. Polvea
koukistettaessa taas anteromediaalinen kKimppu jannittyy ja posterolateraalinen kimppu paasee

I0ystymaan. (2)

Eturistiside on olennainen rakenne polven toiminnan vakauttamisessa. Sen vaurioitumisesta seuraa
herkasti polven I6ysyyden ja epavakauden tunnetta, kun saariluu paéasee liukumaan eteenpéin seka

kiertymé&an reiteen nédhden. Eturistiside vaikuttaa myos polven asentoaistiin. (1)

1.2 Eturistisidevammat

Eturistisiteen repedminen kuuluu yleisimpiin urheiluvammoihin, on tavallisin polven
nivelsidevamma ja yleisin veripolven aiheuttaja (3). THL:n julkaiseman raportin mukaan vuonna
2013 eturistisiteen korjausleikkaus tahystyksessa oli somaattisessa erikoissairaanhoidossa 50
yleisimman toimenpiteen joukossa (3 159 potilasta) ja yksityisten sairaaloiden viidenneksi yleisin
toimenpide (2 211 potilasta) (4). Tyypillinen vammamekanismi on &killinen, suunnanmuutoksen
seurauksena polveen kohdistunut kiertoliike jalkapohjan ollessa kiinni lattiassa (3). Tapaturmaan
liittyy usein myos selked polven napsahduksen tai muljahtamisen tunne. Nivelsiteen repedmisen
taustalla voi olla myds altistavia tekijoita. Naitd ajatellaan olevan muun muassa nivelten
yliliitkkuvuus sekd mahdollisesti hormonaalisten ja rakenteellisten tekijoiden takia myos

naissukupuoli. (1)

Polven tukevuus on syyta tutkia hyvin epdiltdessa eturistisiteen vammaa, vaikka tdméa voi olla
akuuttivaiheessa haastavaa turvotuksen ja kivun aiheuttaman lihasjannityksen takia (1). Polven

vetolaatikkokoe, Lachmannin seka pivot shift -kokeiden avulla saa késitysta polven etu-



takasuuntaisesta ja kiertoliikkeiden tukevuudesta (3). Tuoreen veripolven aiheuttaneen
polvivamman tutkimuksiin kuuluu ensisijaisesti rontgentutkimus mahdollisten murtumien
poissulkemiseksi. Kliinisen tutkimuksen ja rontgenkuvauksen lisdksi veripolven aiheuttaneen
polvivamman yhteydessé on suositeltavaa tehdd polven magneettikuvaus, jonka avulla voidaan
todeta mahdollinen eturistisiderepedma seka kartoittaa liitdnndisvammoja. Liitinndisvammat voivat

vaikuttaa valittaviin hoitomenetelmiin ja -aikatauluihin. (1)

Valittdmasti vamman jéalkeen tulisi vaurioitunutta polvea hoitaa kylméalla, kompressiolla ja
kohoasennolla. Polven turhaa liikuttelua tulisi valttaa. (5) Varsinaisen hoitolinjan valitsee kyseiseen
eturistisidevammaan perehtynyt ortopedian erikoislaékéari. Hoidossa voidaan péatya
konservatiiviseen hoitolinjaan tai leikkaushoitoon. Etenkin, jos eturistisiteen repedmaan ei liity
liitdnndisvammoja, voidaan valita aluksi konservatiivinen hoitolinja. Talldin potilaan toipumista
vammasta tulee seurata. (3) Konservatiivinen hoito tulee kyseeseen myds, jos potilas on
soveltumaton leikkaushoitoon, esimerkiksi vaikean sydan-, munuais- tai maksasairauden takia (5).
Konservatiivisen hoidon alkuvaiheessa keskitytaan turvotuksen vahentamiseen, liikelaajuuden
palauttamiseen seké lihasten vahvistamiseen (1). Hoitoon kuuluu olennaisena osana fysioterapia ja
vahittainen fyysisen kuormituksen lisadminen. Lihasvoiman seké -tasapainon palauduttua ja polven
tuntuessa tarpeeksi tukevalta potilas saa palata liikuntaharrastustensa pariin. (3) Konservatiivisella
hoidolla paastaan useiden potilaiden kohdalla tyydyttavéén lopputulokseen, etenkin, jos potilaan
tavoitteena ei ole kilpaurheilu ja kontaktilajien valttdminen ei tuota ongelmia (6).

1.3 Eturistisiteen korjausleikkaus

Leikkaushoito tulee usein kyseeseen, jos konservatiivisella hoidolla ei saavuteta riittdvan hyvaa
lopputulosta (3). Leikkaushoidon tarve tulee arvioida jokaisen potilaan kohdalla yksil6llisesti ottaen
huomioon muun muassa mahdolliset liitdnndisvammat (3). Polven jatkuvasti hairitseva epavakaus
seka potilaan toive jatkaa urheilua tulevaisuudessakin ovat indikaatioita leikkaushoidolle (7).
Leikkaushoito on suositeltava vaihtoehto erityisesti nuorille ja aktiivisille potilaille (8). Polven
epéavakauden aiheuttamien ikavien tuntemusten lisaksi polvinivelen rusto, nivelkierukat sek&
nivelkapseli voivat vaurioitua jatkuvan epavakauden seurauksena (1,9). Useimmiten
leikkaushoitoon paadytaan noin 3—6 kuukauden kuluttua vammasta. Leikkaushoitoa harkitaan
yleensa aiemmin, jos polvessa on todettu liitdnndisvammoja, kuten nivelkierukan repedma. Talloin
leikkaus pyritadn tekemdin muutamien viikkojen kuluessa vammasta. Myos leikkaushoitoon

paddyttéessa olennainen osa hoitoa on polven liikelaajuuden séilyttdminen ja lihasvoiman



vahvistaminen tai yllapitdminen. Naihin tulee kiinnittdd huomiota jo ennen korjausleikkausta, silla

ne helpottavat toipumista ja parantavat leikkauksenjalkeistd lopputulosta. (3)

Korjausleikkaus tehdaan tahystystekniikalla, ja eturistisiteen korjaamisessa pyritdén siihen, etta
siteen alkuperdinen anatomia saataisiin sdilytettyd mahdollisimman hyvin. Taman ajatellaan
parantavan polven stabiliteettia leikkauksen jélkeen seké estavén polven nivelrikon kehittymisté.
(10) Korjauksessa kaytetaan yleensa joko potilaan patellajanteesta tai hamstring-jénteista tehtya
siirrettd tai vaihtoehtoisesti kuolleen luovuttajan jannesiirretta (3). Alkuperdisen eturistisiteen
pituudella ja lapimitalla on vaikutusta siihen, millainen siirre valitaan (2). Myos potilaan
elamantyyli ja paivittdinen aktiivisuus saatetaan ottaa huomioon siirteen valinnassa (8). Siirteen
kiinnittdmiseen on olemassa runsaasti eri menetelmid. Yleisimmin kiinnitykseen kéytetaan

metallisia tai elimistossé liukenevia interferenssiruuveja tai kortikaalisia ripustusmenetelmié (3).

Nékemykset parhaasta korjausmenetelmasta vaihtelevat. Mikaan korjausleikkauksen menetelma tai
tekniikka ei ole osoittautunut tutkimuksissa ylivertaiseksi ja jokaiseen liittyy niin hyvia kuin
huonojakin puolia. Yksois- ja kaksoissiirretekniikat ovat nykyaan kaytetyimmat leikkaustekniikat.
Yksoissiirretekniikassa korjataan eturistisiteen anteromediaalinen kimppu, joka vaikuttaa
olennaisesti polven etu-takasuuntaiseen tukevuuteen. (3) Valtaosa eturistisideleikkauksia tekevistéa
kirurgeista kayttaa yksoissiirretekniikkaa (8). Kaksoissiirretekniikalla pyritaan anatomisempaan
lopputulokseen korjaamalla myos posterolateraalinen kimppu, joka taas vaikuttaa polven
tukevuuteen polven ollessa hieman koukussa seka kiertoliikkeessa (3). Tama tekniikka on

huomattavasti laajemmin kaytdssa Euroopassa ja Aasiassa kuin esimerkiksi Yhdysvalloissa (8).

Suomalaisen ym. (2013) kirjallisuuskatsauksen (11) mukaan tuplasiirretekniikkaa kaytettaessa
leikkaustulokset vaikuttaisivat olevan ainakin yhté hyvia kuin yksoissiirretekniikkaa kaytettdessa.
Korjausleikkaus voi olla haastavampi suorittaa tuplasiirretekniikalla, mutta katsauksessa sen
todettiin kuitenkin johtavan 12/14 satunnaistetussa tutkimuksessa yksoissiirretekniikkaa parempaan
lopputulokseen. Vain kahdessa tutkimuksessa tekniikat johtivat polvipisteytyksilla seka polven
I0ysyydelld arvioituna yhtenevaén lopputulokseen. Yksoissiirretekniikkaan verrattuna
tuplasiirretekniikan kaytdn on havaittu johtavan esimerkiksi kiertoliikkeessa vakaampaan polveen
sekd uusintaleikkausten vahaisempaan tarpeeseen leikattuun polveen kohdistuneen uuden trauman
jalkeen (12). On my0s epdilty, ettd tuplasiirretekniikan k&yttdminen saattaisi estdé vaurioituneen

polven nivelrikon kehittymistd, mutta toistaiseksi tutkimusnaytto tasta puuttuu (11).



1.3.1Elimistossa liukenevat ruuvit

Myos elimisttssa liukenevien ja metallisten ruuvien kdytosta on edelleen ristiriitaisia nakemyksia.
Erddn meta-analyysin (13) mukaan eri ruuveilla ei ole merkitysta kliinisiin tuloksiin. Polven
I0ysyydessé tai komplikaatioiden méaréssé ei havaittu merkittavaé eroa elimistossa liukenevien ja
metalliruuvien vélilla. Papalian ym. (2014) sekd Mascarenhasin ym. (2015) katsauksien (14,15)
mukaan ruuvin tyypista huolimatta korjausleikkauksen kliiniset ja toiminnalliset tulokset ovat
yhtenevid. Elimistossa liukenevin ruuveihin on kuitenkin monesti liitetty suurempi riski haitallisille
leikkauksenjélkeisille komplikaatioille, kuten polven pidempiaikaiselle nesteilylle seka femurin
porakanavan suuremmalle laajenemiselle (14-16). Liukenevat ruuvit eivat myodskaan ole yhta
kestévia kuin metalliset ruuvit. Ruuvin hajoamista leikkaustilanteessa ruuvia luuhun laitettaessa
seka siirteen pettamista leikkauksen jalkeen on raportoitu enemman liukenevia kuin metallisia
ruuveja kaytettaessa (14,15,17). Tyypillinen liukenevien ruuvien aiheuttama komplikaatio on myos
ns. pre-tibiaalinen reaktio, jossa Kipu ja turvotus paikantuvat saariluuhun poratun ruuvin alueelle.
Reaktion on epdilty saavan alkunsa ruuvin hajoamisen aiheuttamasta vierasesinereaktiosta. Tama on
johtanut uusintaleikkauksiin, joissa ruuvin pirstaleet on poistettu ja porakanava siistitty
reaktiivisesta materiaalista. Uusintaleikkauksen jalkeen potilaat ovat kuitenkin toipuneet hyvin ja

voineet jatkaa liikkumista entiseen tapaansa. (18)

Elimistossa liukenevilla ruuveilla olisi mahdollisesti useita etuja verrattuna metallisiin ruuveihin.
Niiden ajatellaan metalliruuveja epatodenndkdisemmin vahingoittavan siirrettd. Liukenevien
ruuvien hyodyt tulevat esille etenkin uusintaleikkauksen tullessa kyseeseen. Aiemmin asetettuja
ruuveja ei tarvitse poistaa, koska ne ovat todennékoisesti liuenneet ja korvautuneet luukudoksella.
Vaikka ruuvi ei olisikaan leikkaushetkella viela liuennut, voidaan uusi porakanava tehda myos
aiemman ruuvin lapi. Tall6in uusintaleikkaus pystytaan suorittamaan huomattavasti sujuvammin.
(18,19) Liséksi liukenevat ruuvit hairitsevat leikkauksenjélkeistd magneettikuvantamista vahemman
kuin metalliset ruuvit (17). Liukenevien ruuvien yhtend haittapuolena voidaan pitaa niiden
korkeampaa hintaa metalliruuveihin verrattuna. Kuitenkin uusintaleikkauksen ollessa tarpeen
liukenevien ruuvien kaytto tulee lopulta todennakdisemmin kokonaiskustannuksiltaan

edullisemmaksi kuin metalliruuvien kaytto. (20,21)

Elimistdssa liukenevien ruuvien saatavuus on kasvanut ja ominaisuudet kehittyneet huimasti viime
vuosina, samalla, kun tieto niiden mahdollisista hyédyista metalliruuveihin verrattuna on

lisdantynyt. Eri valmistajat tarjoavat erilaisista materiaaleista ja niiden yhdistelmisté valmistettuja



seka lapimitaltaan ja pituudeltaan vaihtelevan kokoisia ruuveja. (19) Kaytdssé olevat liukenevat
ruuvit ovat valmistettu useimmiten poly-L-laktidista (PLLA), poly-D-laktidista (PDLA),
polylaktaatista (PLA), polyglykolidista (PGA) tai polylaktaatin ja polyglykolidin kopolymeerista
(18). Jotkut valmistajat lisdavat naihin vielda muita, muun muassa ruuvin liukenemisnopeuteen ja
luun uudismuodostukseen vaikuttavia materiaaleja, kuten trikalsiumfosfaattia, hydroksiapatiittia ja
kalsiumkarbonaattia. (19,22)

Eri materiaalien hajoamisnopeus vaihtelee ja siihen vaikuttaa kyseisen materiaalin lisaksi muun
muassa ruuvin koko, sijainti ja paikallinen verenkierto (18). Ruuvien hajoaminen alkaa yleensa
materiaalin hydrolyysireaktiolla, jolloin hajoamistuotteina syntyy tyypillisesti happamia aineita,
kuten glykoli- ja maitohappoa (18,23). Ndma hajoamistuotteet voidaan kasitell& solujen
sitruunahappokierron kautta ja erittdd lopputuotteet keuhkojen tai munuaisten kautta.
Hydrolyysireaktion seurauksena ruuvin rakenne heikentyy ja ruuvi alkaa menettdd muotoaan. Ruuvi
alkaa hajota erikokoisiksi partikkeleiksi. Immuunijarjestelman sy6jasolut, kuten makrofagit,
tuhoavat ndita partikkeleita. (20,23,24) Ruuvin hajoamiseen liittyva hydrolyysireaktio saa aikaan
kudoksessa paikallisen tulendusreaktion, joka voidaan todeta myos histologisesti (20).

Elimistossa liukenevien ruuvien jatkuvasti kasvavasta tarjonnasta huolimatta viela ei ole 16ydetty
materiaalia, joka johtaisi parhaaseen lopputulokseen ilman turhia haittavaikutuksia ja
komplikaatioita. Suuri osa ruuveihin liittyvista ongelmista on yhteydessa juuri materiaalien
hajoamiseen elimistdssa (23). Etenkin hajoamistuotteiden aiheuttaman happamuuden seka
hajoamisessa syntyvien partikkeleiden ajatellaan olevan syynd moniin haitallisiin reaktioihin (24).
Kuitenkin ruuvien materiaalien ominaisuudet ja niiden vaikutus ruuvien liukenemiseen ovat niin
moninaisia, etta niihin liittyvien haitallisten ilmididen sekd hajoamiseen usein liittyvéan
vierasesinereaktion taustalla olevia syité ja mekanismeja on hankala eritelld (23,25).

Konanin ja Haddadin (2009) liukenevien ruuvien haittavaikutuksia kasittelevassa katsauksessa (25)
komplikaatioita on eritelty ruuvien materiaalien mukaan. PLLA-ruuveihin on liitetty muun muassa
ruuvien hajoamista niité kiinnitettessé seka leikkauksen jalkeen. Kaiken kaikkiaan PLLA-ruuveista
on raportoitu eniten haittavaikutuksia, mika kuitenkin saattaa johtua vain niiden laajemmasta
kéytosta. Polven nesteilyd, kystan muodostusta ja porakanavan laajenemista on taas raportoitu
kéytettdessa esimerkiksi PGA:n ja trimetyleenikarbonaatin yhdistelmé4, PDLA:a ja PDLA:n ja
glykolidin yhdistelmé&&. Katsauksessa PLLA:n, PDLA:n ja trimetyleenikarbonaatin yhdistelman



kayttoon liittyen ei huomattu liittyvan haittavaikutuksia. Samasta materiaaliyhdistelmasta
valmistettuja Hexalon, Inion Oy:n (Tampere, Finland) liukenevia ruuveja on kéytetty myos tassa

liukenevia ja metallisia ruuveja vertailevassa tutkimuksessa.

1.4 Eturistisiteen repeaminen ja nivelrikko

Eturistisiteen repeamiseen on liitetty suurentunut nivelrikon kehittymisen riski onnistuneesta
leikkauksesta ja asianmukaisesta kuntoutuksesta huolimatta. Norjalaisen Oiestadin ym. (2009)
katsauksen (26) mukaan riskissé ei todettu merkitsevéa eroa eri hoitolinjojen vélilla;
konservatiivisesti hoidetuilla nivelrikon esiintyvyys oli 31-48 %, kun taas korjausleikkauksen
lapikayneilla 29-51 %. Nivelrikon kehittymiseen eturistisidevamman jalkeen liittyykin
mahdollisesti joitakin biokemiallisia muutoksia, joihin ei voida korjausleikkauksella vaikuttaa (6).
Ylipaatansa tahén Oiestadin ym. (2009) katsaukseen hyvaksytyissa seurantatutkimuksissa
nivelrikon esiintyvyys vaurioituneessa polvinivelessa vaihteli 1-100 %. Vastakkaisen puolen

polvessa nivelrikon esiintyvyys taas oli tutkimuksesta riippuen 0 ja 38 % valilla.

Louboutinin ym. (2009) katsauksessa (9) on késitelty riskitekijoita, jotka altistavat nivelrikon
kehittymiselle eturistisiteen repedmisen jalkeen. Tarkein riskitekija on itse siteen repedminen, joka
johtaa herkasti polven toiminnalliseen muutokseen. Saariluu paésee litkkumaan reisiluuhun nahden
normaalia enemman, mink& seurauksena esimerkiksi nivelkierukat ja rustopinnat joutuvat
kestamadn tavallisesta poikkeavaa ja suurempaa rasitusta. Oiestadin ym. (2009) katsauksen mukaan
pelkké eturistisidevamma ilman liitdnndisvammoja johti 10-vuoden seurannassa nivelrikon
kehittymiseen 0-13 %:lla potilaista. My0ds polven liikelaajuuden pieneminen eturistisideleikkauksen

jalkeen on liitetty nivelrikon suurempaan esiintyvyyteen (27).

Lisaksi alkuperéinen eturistisidettakin vaurioittanut vamma tai siteen repeédmisesté seuranneen
polven I0ysyyden takia sattunut uusi polvivamma voivat vahingoittaa samalla mygs nivelrustoa,
kierukoita tai muita nivelsiderakenteita. Myds nama vauriot voivat altistaa ruston
rappeumamuutoksille ja siten nivelrikon kehittymiselle muun muassa aiheuttamalla muutoksia
nivelen normaaliin toimintaan ja kuormitukseen. (9) Lisaksi kierukkavaurion ja kierukan poiston on
todettu olevan merkittavia riskitekijoita nivelrikolle (26). Etenkin nivelkierukan poisto lis&a polven
epéavakautta ja heikentdé sen kykya kestédd kuormitusta. Vaikuttaisikin siltg, etté olisi parasta

mahdollisuuksien mukaan yritt44 korjata nivelkierukka sen poistamisen sijaan. (28) Kun



eturistisiteen repedmiseen yhdistyi jokin tallainen edell&d mainittu liitinndisvamma, Oiestad ym.

(2009) totesivat nivelrikon esiintyvyyden olevan 10-vuoden seurannan jalkeen 21-48 %.

Edelld mainittujen tekijoiden liséksi my0s runsaalla fyysiselld aktiivisuudella, litkapainolla, potilaan
ialla eturistisiteen revetessa seka loukkaantumisesta repeamén hoitoon kuluneella ajalla on todettu
olevan yhteytta nivelrikon kehittymiseen (9,26). Jos korjausleikkaus viivastyy, riski eturistisiteen
repedmisen aiheuttamien haitallisten muutoksien kehittymiselle kasvaa. Tasta syysta ajatellaan, ett4
korjausleikkauksen olisi hyvé tehda mahdollisimman pian loukkaantumisen jélkeen. (9)
Fysioterapian merkitystakaan ei tulisi unohtaa ennen leikkausta eiké sen jélkeen. Etureiden
lihasvoima seka etu- ja takareiden valinen lihastasapaino ovat tarkeéssa roolissa niin
polvivammojen ennaltaehkaisyssa kuin polvivamman jélkeisen nivelrikon kehittymisen
estamisessakin. Hyva lihastasapaino estaa polviniveleen kohdistuvia haitallisia
kuormitusmuutoksia, ja voimakkaat lihakset tukevat polvea estden uusien vammaojen syntymisen.
(29)

1.5 Tutkimuksen tarkoitus

Eturistisiteen repedman yleisyyden ja korjausleikkausten suuren mééaran takia olisi hyddyllista
I0ytaé paras mahdollinen menetelma vamman hoitamiseksi. Tastd vammasta karsivét tyypillisesti
aktiiviset nuoret aikuiset. Etenkin heille vamman aiheuttamat oireet, kuten polven 1dysyys ja
pettdmisen tunne, voivat aiheuttaa kohtuutonta haittaa ja vaikuttaa eldmanlaatuun. T&mén vuoksi on
tarkedd, ettd polven kliininen lopputulos saadaan vastaamaan mahdollisimman hyvin tilannetta

ennen vammaa.

Taman tutkimuksen potilaille on tehty eturistisiteen korjausleikkaus yksoissiirretekniikalla
hamstring-jannesiirrettd kayttaen. Potilaat on jaettu kahteen ryhmadn siirteen kiinnittdmisessa
kaytetyn ruuvityypin mukaan. Toisessa ryhmassé leikkauksessa on kaytetty elimistdssa liukenevia
ruuveja (“bioabsorbable” eli ns. B-ryhmad) ja toisessa metallisia ruuveja (ns. M-ryhmad). Potilaita on

seurattu 10 vuoden ajan leikkauksen jéalkeen.

Aiemmin samasta potilasaineistosta on tehty myods 2-vuotisseuranta, jonka tulokset on julkaistu
vuonna 2008 (17). Tallgin femurin porakanavan ldpimitan todettiin olevan laajentunut etu-
takasuunnassa merkittdvasti enemman B-ryhmassé kuin M-ryhmassé. Tibian porakanavassa ei

néayttanyt olevan samanlaista eroa. Lisdksi havaittiin polven suuremman I6ysyyden olevan
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yhteydessé tibian porakanavan suurempaan l&apimittaan. B-ryhmadssé todettiin myds enemmaén
jannesiirteen vaurioitumisia. Aiempien tutkimusten kanssa yhdenmukaisesti myos tassé 2-

vuotisseurannassa ryhmat olivat yhtenevat kliinisen lopputuloksen perusteella.

Nyt, 10 vuoden seurannan jalkeen, tarkoituksena on selvittad nivelrikon esiintyvyytta
potilasaineistossa seké sen esiintyvyydesséd mahdollisesti olevia eroja B- ja M-ryhmien valilla.
Nivelrikkoa arvioidaan polven natiivirontgenkuvista. Tdman lisaksi selvitetdan leikattujen polvien
kliinista lopputulosta IKCD (International Knee Documentation Committee) -kaavakkeella,
Lysholm-pisteytykselld, KT-1000-stabiliteettimittarilla ja pivot shift-testilld. Naiden avulla voidaan

verrata, onko Kliinisessé lopputuloksessa tapahtunut muutosta 2-vuotisseurantatuloksiin néhden.

2 TUTKIMUSMETODI

2.1 Aineisto

Tutkimuksen aineisto on kuvattu aiemmin 2-vuotisseurantatutkimuksessa (17). Alkuperaisena
aineistona oli 62 potilasta, joille tehtiin eturistisiteen korjausleikkaus hamstring-jannesiirteella
yksoissiirretekniikkaa kéayttden. Kolme kokenutta ortopedia leikkasivat potilaat Tampereella
Tampereen yliopistollisessa sairaalassa ja Hatanpdén sairaalassa helmikuun 2003 ja elokuun 2005
valisend aikana. Potilaat hyvaksyttiin tutkimukseen seuraavin kriteerein: kyseessa tuli olla
ensimmadinen eturistisidekorjausleikkaus, luiden kasvulevyjen tuli olla luutuneet ja toisessa polvessa
ei saanut olla nivelsidevauriota. Potilaat satunnaistettiin kahteen ryhmaan arpomalla suljetuilla
kirjekuorilla. 31 potilaalle jannesiirteen kiinnitykseen kaytettiin elimistdssa liukenevaa ruuvia (B-
ryhma) ja 31 potilaalle metallista ruuvia (M-ryhmé). Tampereen yliopiston eettinen toimikunta on
hyvaksynyt tutkimuksen. Lisaksi tutkimuspotilaat ovat antaneet kirjallisen tietoon perustuvan

suostumuksensa osallistua tutkimukseen ja siihen liittyvaan seurantaan.

Potilaista 41 oli miehid ja 21 naisia. Heidé&n keski-ikansa oli 32 vuotta leikkausajankohtana.
Ryhmien vélilla ei ollut eroja vammasta leikkaukseen kuluneessa ajassa, leikkauksessa havaituissa

16ydoksissd, seuranta-ajassa, idssé tai sukupuolessa (taulukko 1).
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taulukko 1 Potilaiden ominaisuuksia, viive vammasta leikkaukseen ja seuranta-aika

B-ryhma | M-ryhma
(n=23) (n=23) | Merkitsevyys
Sukupuoli, mies/nainen, n 14/9 11/12 NS
Pituus, cm 175 (9) 170 (8) NS
Paino, kg 79 (17) 73 (12) NS
Ikd korjausleikkauksen aikaan, v 30 (8) 36 (11) NS
Viive vammasta leikkaukseen, vko | 191 (263) 51 (54) NS
Seuranta-aika, v 10 (0) 10 (0) NS

2.2 Menetelmat

Myos tutkimuksen menetelmat on kuvattu aiemmin 2-vuotisseurantatutkimuksessa (17). Ennen
varsinaista leikkausta potilaille tehtiin diagnostinen polvinivelen tahystys eturistisiderepedman
varmistamiseksi seka mahdollisten muiden vaurioiden, kuten kierukka- tai rustovaurioiden,
Ioytamiseksi. Molemmissa ryhmissa kéaytettiin yhden viillon artroskooppista tekniikkaa. Eturistiside
korvattiin hamstring-janteista (semitendinosus ja gracilis) tehdylla nelinkertaisella jannesiirteella.
Tama kiinnitettiin potilaan ryhmasté riippuen joko elimistdssa liukenevilla ruuveilla (Hexalon,
Inion Oy, Finland) tai metalliruuveilla (Timoni Oy, Finland). Elimistdssé liukenevat ruuvit olivat
materiaaliltaan poly-L-laktidin, poly-D-laktidin ja trimetyylikarbonaatin kopolymeeria. Siirteiden

kiinnitykseen ei kaytetty mitaan lisimenetelmaa.

Molempien ryhmien potilaat kévivat lapi samanlaisen leikkauksenjalkeisen kuntoutuksen
fysioterapeutin ohjauksessa. Potilaat kéyttivat kyyndrsauvoja 3—4 viikon ajan leikkauksen jalkeen,
mutta saivat silti alusta lahtien varata painoa leikatulle jalalle. Polvitukea ei kéytetty
kuntoutuksessa. Suljetun kineettisen ketjun harjoitteet sai aloittaa heti, kun polven hallinta oli
riittdvaa ndiden suorittamiseen. Kuntopyorélla pyorailyn sai aloittaa nelja viikkoa leikkauksen
jalkeen ja juoksemisen kolmen kuukauden jalkeen. Polveen véaantoa aiheuttavat urheilulajit
suositeltiin aloitettavaksi 6 kuukautta leikkauksen jalkeen ja vasta polven ollessa toiminnallisesti
vakaa. Jos leikkauksessa oli korjattu samalla myos nivelkierukka, polven liikelaajuutta rajoitettiin

0-90 asteeseen ensimmaiset 6 viikkoa. Muuten kuntoutus tapahtui samaan tapaan.

Leikkauksenjélkeista seurantaa on suorittanut tutkija, joka ei ole tietoinen kumpaa
kiinnitysmenetelmaa leikkauksessa on kaytetty. Seurantakdynneilld on kayty l&pi polvivamman

historia seka tehty kliininen tutkimus, johon siséltyi muun muassa pivot shift -testi ja Lachmannin



koe. Lisaksi on kéytetty KT-1000-mittauslaitetta (MEDmetric Corporation, San Diego, California)
etu-takasuuntaisen stabiliteetin méarittamiseen (30). Pivot shift -kokeella voidaan tutkia polven
stabiliteettia kiertoliikkeessa. Kokeessa saari pidetddn valgus-asennossa seké sisakierrossa ja
samanaikaisesti tehdaan polven ojennus-koukistusliikettd. Kokeen aikana tapahtuva muljahdus noin
30 asteen polvikulmassa viittaa vaurioituneeseen eturistisiteeseen. (31) Etu-takasuuntaista
stabiliteettia taas voidaan arvioida Lachmannin kokeella, jossa polvea kannatellaan 20-30 asteen
kulmassa, alaraaja mahdollisimman rentona. Sadriluuta liikutellaan etu-takasuunnassa tukevalla
otteella. (31) Testi on positiivinen eli viittaa eturistisiteen vaurioon, kun liike ei pysahdy selkedan
paitepisteeseen vaan jatkuu pehmeénd, ’taikinamaisena” ja polvi tuntuu antavan periksi (32). KT-
1000-mittauslaitteen avulla voidaan Lachmannin koe suorittaa objektiivisemmin. Vaurioituneen
polven 10ysyytté tulee verrata potilaan vastakkaiseen polveen. Polven katsotaan olevan normaali,
kun sen 18ysyyden ero vastakkaiseen polveen verrattuna on -1-2 mm. Polvi on lahes normaali, kun
ero vastakkaiseen polveen on 2-5 mm. Epanormaali polvi on eron ollessa 5-10 mm ja erittain

poikkeava, kun ero on yli 10 mm. (33)

Liséksi polven leikkauksenjélkeisen tilan kartoittamiseen on kaytetty IKDC (International Knee
Documentation Committee) -arviointilomaketta sekéd Lysholmin oirekyselykaavaketta. Lysholm-
pisteytyksen avulla saadaan potilaan oma arvio polven toiminnasta ja vakaudesta seké néiden
mahdollisesta vaikutuksesta jokapaivaiseen eldméén. Pisteitd annetaan polven toimintaan liittyvista
eri osa-alueista ja yhteenlaskettu maksimipistemé&érd on 100 pistetté. (34) IKDC-
arviointilomakkeella taas arvioidaan polven kokonaisvaltaista tilannetta. Siind huomioidaan muun
muassa potilaan subjektiivinen arvio ja oireet sekda mahdolliset liikerajoitukset ja nivelsiteiden
kunto. Polven lopullinen kliininen tilanne luokitellaan arviointilomakkeen avulla luokkiin normaali,

lahes normaali, epdnormaali tai erittdin poikkeava. (35)

Potilaille on tehty myds polven natiivirontgentutkimus ennen leikkausta ja 10-
vuotisseurantakdynnin yhteydessa. 10-vuotisseurannassa on kuvattu myos vastakkainen polvi.
Rontgenkuvat arvioinut radiologi ei ole ollut tietoinen potilaiden kliinisista tai leikkaukseen
liittyvista tiedoista. Rontgenkuvista on arvioitu polven nivelrikkoa Kellgren-Lawrencen luokituksen
avulla. Luokitusasteikko on 0-1V, jossa luokka O tarkoittaa normaalia polvea, jossa ei ole lainkaan
nivelrikkomuutoksia. Luokassa | nivelrikkomuutokset ovat hyvin vahéisia ja epdvarmoja. Luokkia
0-1 pidetdan vield normaaleja, kun taas luokkia Il-1V nivelrikkotapauksina. Luokissa I1-1V on

néhtévissé selvié osteofyytteja eli luupiikkeja seka nivelraon kaventumista. (36)
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Tilastollinen analyysi tehtiin SPSS 11.0-ohjelmalla (SPSS Inc, Chicago, Illinois). Tilastollisesti
merkitsevan rajaksi asetetaan p < 0,05

3 TULOKSET

3.1 Seurantaan osallistuminen

10-vuotisseurantakdynnille saapui 56 potilasta, eli 90 % leikatuista 62 potilaasta. (30 potilasta B-
ryhmasta ja 26 M-ryhmastd). Kuitenkin 10 potilasta suljettiin pois tutkimuksesta (7 potilasta B-
ryhmasta ja 3 potilasta M-ryhmaéstd), silla heille oli tehty seuranta-ajan kuluessa uusintaleikkaus
siirteen pettdmisen takia. Liséksi yhdelle potilaalle B-ryhmassé oli tehty uusintatahystys leikattuun
polveen, mutta hantd ei poissuljettu tutkimuksesta. Naiden uusintatoimenpiteiden valilla ei ollut
merkitsevaa eroa ryhmien vélill4 (p = 0,73). Kahdesta potilaasta ei otettu seurantakdynnilla
rontgenkuvia (1 M-ryhmaéssé ja 1 B-ryhmassa), silla he olivat raskaana. Keskiméaaréainen seuranta-
aika oli 123 kuukautta (B-ryhmassa 122 kk, M-ryhméssa 124 kKk).

19 leikkausta suoritettiin oikeaan polveen (B-ryhmassa 10 ja M-ryhmaéssa 9) ja 27 leikkausta
vasempaan polveen (B-ryhmassa 13 ja M-ryhmassé 14). Ryhmien valill4 ei siis ollut merkitsevaa
eroa siing, kumman jalan eturistiside leikattiin. 10-vuotisseurannassa kysyttiin potilailta
leikkauksesta seuranneita komplikaatioita, kuten infektioita, trombeja tai muita mahdollisia
leikkaukseen liittyvia haittatapahtumia. Kummassakaan ryhmassa ei raportoitu yhtakaan
leikkauksenjalkeista komplikaatiota. Uusia vammoja leikattuun polveen sattui 3 potilaalla (13 %)

molemmissa ryhmissé.

3.2 Polven kliininen tilanne

Taulukossa 2 on esitetty polven toiminnan Kliinisen tilanteen arviointiin liittyvid arvoja ennen
leikkausta ja 10-vuotisseurannassa. Lysholmin oirekyselykaavakkeen pisteiden keskiarvo oli B-
ryhmaéssa 95 (SD 7) ja M-ryhmassa 92 (SD 8). Potilaiden antama arvio 10-vuotisseurantakaynnilld
polven toiminnasta ennen leikkausta asteikolla 1-10 oli B-ryhméssa 4 (SD 2) ja M-ryhméssa 4 (SD

2). Arvio polven toiminnasta 10-vuotisseurantakdynnin aikaan oli B-ryhmassa 9 (SD 2) ja M-
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ryhmassa 9 (SD 1). IKDC-arvioinnissa normaalin tuloksen sai sekd B-ryhmaéssé ettd M-ryhmassé 18
potilasta (78 %) ja lahes normaalin tuloksen 5 (22 %) potilaista. Kukaan potilaista ei saanut tata
huonompaa tulosta. Lysholmin pisteytyksessd, polven toiminnan subjektiivisessa tai IKDC-arviossa

ei ollut ryhmien valilla tilastollisesti merkitsevéa eroa.

KT-1000-mittauksen mukaan kaikkien polvien etu-takasuuntainen stabiliteetti oli 10-
vuotisseurannassa normaali (KT-1000-mittauksen ero -1-2 mm) tai lahes normaali (ero 2-5 mm). B-
ryhmaéssé normaalin tuloksen sai 96 % ja lahes normaalin 4 % potilaista. M-ryhmassa vastaavat
tulokset olivat 87 % ja 13 %. B-ryhmaéssa polvien valilla ero oli keskimaarin 0,6 mm (SD 1,9) ja M-
ryhmassa 0,7 mm (SD 2,0). M-ryhmassé oli siis vahemman taysin normaaleja tuloksia, mutta
ryhmien vélill& ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevaé eroa KT-1000-mittauksessa (p = 0,30).
Pivot shift -kokeessakin kaikki polvet olivat stabiileja molemmissa ryhmissé.

Polven kliinisen tilanteen hahmottamiseksi selvitettiin myds potilaiden harrastuksiin ja toihin
paluuta leikkauksen jélkeen. Valtaosa potilaista, B-ryhmassa 87 % potilaista ja M-ryhmassa 65 %,
onnistuivat jatkamaan urheilua samalla tasolla kuin ennen leikkausta. B-ryhméssé 13 % ja M-
ryhmassa 35 % pystyivat jatkamaan urheilua, mutta alemmalla vaativuustasolla kuin aiemmin.
Kaikki potilaat kuitenkin pystyivét palaamaan urheilun pariin. Ryhmien vélilla ei ollut merkitsevaa
eroa harrastusten pariin palaamisessa (p = 0,08). T6ihin paluu leikkauksen jalkeen onnistui

molemmissa ryhmissé kaikilta potilaita.

3.3 Nivelrikon esiintyvyys

Ennen leikkausta potilailla havaittiin ainoastaan luokan | muutoksia Kellgren-Lawrencen
luokituksella arvioituna. 10-vuotisseurannassa oli havaittavissa nivelrikkomuutoksia leikatun
polvinivelen mediaalisessa osassa 32 %:lla, lateraalisessa osassa 34 %:lla ja patellofemoraalisessa
osassa 30 %:lla. Vastakkaisessa, leikkaamattomassa polvessa nivelrikkomuutoksia oli selvésti
vahemman, mediaalisessa osassa 18 %:lla, lateraalisessa 16 %:lla ja patellofemoraalisessa 18 %:lla.

Ryhmien valilla ei kuitenkaan ollut merkitsevaa eroa (taulukko 3).
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taulukko 2 Polven kliinisen tilanteen arviointi ennen leikkausta ja 10-vuotisseurannassa.

Ennen leikkausta B-ryhma (n=23) | M-ryhmi (n=23) Merkitsevyys
Lysholmin pisteytys 70 (15) 65 (16) NS
IKDC arviointi
normaali 0 0 NS
Iahes normaali 1 1 NS
epanormaali 20 20 NS
vaikeasti epanormaali 2 2 NS
Pivot-shift -testi
normaali 0 0 NS
Idhes normaali 6 10 NS
epanormaali 16 13 NS
vaikeasti epdnormaali 1 0 NS
Ero KT-1000-mittauksessa, mm 3,5(3,0) 4,7 (2,5) NS
Subjektiivinen arvio toiminnasta 4(2) 4(2) NS
10-vuotisseurannassa B-ryhma (n=23) | M-ryhma (n=23) | Merkitsevyys
Lysholmin pisteytys 95 (7) 93 (8) NS
IKDC arviointi
normaali 18 18 NS
Iahes normaali 5 5 NS
epanormaali 0 0 NS
vaikeasti epanormaali 0 0 NS
Pivot-shift -testi
normaali 23 23 NS
lahes normaali 0 0 NS
epanormaali 0 0 NS
vaikeasti epanormaali 0 0 NS
Ero KT-1000-mittauksessa, mm 0,6 (1,9) 0,7 (2,0) NS
Subjektiivinen arvio toiminnasta 9(2) 9(1) NS

Lysholmin pisteytyksen asteikko 0-100. KT-1000 mittauksen ero ilmoitettu vastakkaiseen polveen

verrattuna. Subjektiivisen arvion asteikko 0-10.
NS = not significant, ei merkitsevaa eroa. *keskiarvo (keskihajonta)
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taulukko 3 Nivelrikkomuutoksen ennen leikkausta ja 10-vuotisseurannassa Kellgren-Lawrencen
luokituksen mukaan.

B-ryhma | M-ryhma
(n=23) (n=23) | Merkitsevyys

Mediaalinen
Ennen leikkausta
normaali (luokat 0-I) 23 22 NS
nivelrikkomuutoksia (luokat I1-1V) 0 0 NS
10-vuotisseurannassa
normaali (luokat 0-I) 14 16 NS
nivelrikkomuutoksia (luokat II-1V) 8 6 NS

Lateraalinen

Ennen leikkausta

normaali (luokat 0-I) 23 22 NS

nivelrikkomuutoksia (luokat II-1V) 0 0 NS
10-vuotisseurannassa

normaali (luokat 0-I) 17 12 NS

nivelrikkomuutoksia (luokat II-1V) 5 10 NS

Patellofemoraalinen

Ennen leikkausta

normaali (luokat 0-I) 23 22 NS
nivelrikkomuutoksia (luokat II-1V) 0 0 NS
10-vuotisseurannassa
normaali (luokat 0-I) 16 15 NS
nivelrikkomuutoksia (luokat II-1V) 6 7 NS
Vastakkainen polvi

Mediaalinen

10-vuotisseurannassa
normaali (luokat 0-I) 18 18 NS
nivelrikkomuutoksia (luokat II-1V) 4 4 NS

Lateraalinen

10-vuotisseurannassa
normaali (luokat 0-I) 18 19 NS
nivelrikkomuutoksia (luokat I1-1V) 4 3 NS
Patellofemoraalinen

10-vuotisseurannassa
normaali (luokat 0-I) 18 18 NS
nivelrikkomuutoksia (luokat II-1V) 4 4 NS

NS = not significant, ei merkitsevad eroa
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4 POHDINTA

Leikattujen polvien Kliininen tilanne oli 10-vuotisseurannassa parantunut niin Kliinisten testien kuin
potilaiden omien arvioidenkin mukaan leikkausta edeltdvaan tilanteeseen néhden. Polvi oli
molemmissa ryhmissé ainakin lahes normaali ja valtaosalla jopa normaali. Ryhmien vélilla ei ollut
merkitsevia eroja millaén kaytetyilld kliinisilla mittareilla mitattuna. Lisaksi kaikki potilaat
pystyivat palaamaan téihin ja harrastustensa pariin, vaikkakin osa jatkoi harrastamista hieman
aiempaa matalammalla vaatimustasolla. Aiemminkin on raportoitu eturistisiteen korjausleikkauksen
johtavan hyvéén kliiniseen lopputulokseen ja potilastyytyvéisyyteen (37-39). Esimerkiksi Struewer
ym. (2012) tutkimuksessa (38) 10-vuotisseurannassa 81 % potilaista arvioivat oman polvensa
toimintakyvyn olevan vahintaankin tyydyttava. Lisaksi polven etu-takasuuntainen stabiliteetti oli

kaiken kaikkiaan tyydyttavan ja erinomaisen valilla koko tutkimusryhmassa.

4.1 Korjausleikkaus ja nivelrikkomuutokset

Selkeité nivelrikkomuutoksia oli 10 vuoden jalkeen leikatun polven mediaalisessa osassa 32 %:lla,
lateraalisessa osassa 34 %:lla ja patellofemoraalisessa osassa 30 %:lla. Ennen leikkausta
nivelrikkomuutoksia ei ollut havaittavissa. Osa néistd muutoksista varmastikin on normaalia
vanhenemisen aiheuttamaa nivelen kulumista. Kuitenkin verrattaessa leikkaamattoman polven
vastaaviin tuloksiin oli havaittavissa huomattava ero nivelrikon esiintyvyydesséa (mediaalisessa
osassa nivelrikkomuutoksia 18 %:lla, lateraalisessa 16 %:lla ja patellofemoraalisessa 18 %:lla).
Samansuuntaisia tuloksia on raportoitu aiemmissakin tutkimuksissa, joissa on ollut vastaavanlainen
seuranta-aika (28,40). Esimerkiksi Barenius ym. (2014) tutkimuksessa (40) nivelrikon esiintyvyys
oli leikatussa polvessa kolminkertainen terveeseen polveen verrattuna 14-vuotisseurannassa.
Leikkaamaton polvi toimii hyvana vertailukohtana nivelrikkomuutosten esiintymiselle, silla se

kuvaa muutosten normaalia kehittymista potilaalla.

Aiemminkin on havaittu, ettd eturistisiteen repedmiseen liittyy suurentunut nivelrikon kehittymisen
riski leikkaushoidosta huolimatta, ja ettd vaurioituneen polven nivelrikkomuutokset ovat
huomattavasti tervettd, leikkaamatonta polvea edellé (26,40,41). Leikatun polven nivelrikon
kehittymiseen vaikuttaa todennédkdisesti leikkauksesta huolimatta nivelen kuormitusmuutokset seka

jotkin toistaiseksi tuntemattomat biokemialliset tekijat (6). VVastakkaisen polven nivelrikon
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esiintyvyys on vaihdellut eri tutkimuksissa 0-38 %. (26) Eturistisiteen vaurio voi aiheuttaa
kuormitusmuutoksia myds vastakkaiseen polveen, etenkin jos vaurioitunut polvi jd& huomattavan
epévakaaksi. Polvivamma voi my0gs johtaa terveen polven ylikuormittumiseen, jos vaurioitunutta
polvea ja sen kuormittamista varotaan. Talldin terveen puolen alaraajan lihaksilla ja nivelilla
saatetaan yrittdd kompensoida toisen puolen heikkoutta, jolloin terve puoli kuormittuu tavallista
enemman. Lisaksi eturistisidevaurion saaneet potilaat harrastavat usein lajeja, joissa polvinivelet
joutuvat koville esimerkiksi erilaisten kiertoliikkeiden takia. Namakin tekijéat voivat todennakoisesti

altistaa myos terveen polven nivelrikkomuutoksien kehittymiselle.

Ajoissa tehdyn korjausleikkauksen merkityksesta nivelrikkoriskin vahentamissa on hyvinkin
ristiriitaista tutkimusnaytt6a. Esimerkiksi Ajuiedin ym (2014) katsauksen ja meta-analyysin (41)
mukaan korjausleikkauksella olisi merkityst4 riskin vdhentdmisessa 10 vuoden seurannassa.
Kuitenkin tutkimuksessa todetaan, etta urheilun pariin palaaminen onnistuneen korjausleikkauksen
jalkeen saattaa nopeuttaa nivelrikon kehittymistd. Korjausleikatuissa polvissa havaittiin vaikeampia
ja pidemmaélle edenneitd muutoksia kuin leikkaamattomissa polvissa. Taman taustalla on
todennékaoisesti potilaiden erilainen litkunnallinen aktiivisuus. Korjausleikkaukseen paadytaén
usein, kun potilaan toiveena on jatkaa urheilua vammaa edelténeelld tasolla. Toistuva runsas ja
kuormittava urheilu voivat altistaa polven rustovaurioille ja nivelen kulumamuutoksille, etenkin jos
polven biomekaniikka ja kuormitus ovat muuttuneet nivelsidevaurion seka korjausleikkauksen
seurauksena. Leikkaamattoman polven epéavakaus voi vaatia liikuntatottumusten muokkaamista

nivelystavéllisempéaéan suuntaan, mika taas voi osaltaan hidastaa nivelrikon kehittymistéa.

Toisaalta, osan Oiestadin ym. (2009) katsauksen (26) tutkimusten mukaan nivelrikon
esiintyvyydessa ei ollut eroa kirurgisesti ja konservatiiviesti hoidettujen potilaiden vélilla.
Esimerkki téllaisesta tutkimuksesta on muun muassa Meunierin ym. (2007) 100 potilasta seurannut
tutkimus (37), jossa noin puolella potilaista oli havaittavia nivelrikkomuutoksia 15-
vuotisseurannassa. Muutoksia oli 14 %:1la leikkauksen l&pikayneista potilaista, kun taas alun perin
konservatiivisesti hoidetuista potilaista 17 %:lla oli havaittavia muutoksia. Hoitolinjaa
oleellisemmin nivelrikon esiintyvyyteen vaikutti nivelkierukan poisto, joka muuttaa nivelen
kuormitusta ja lisaa epavakautta. Potilaista, joilla nivelkierukka oli poistettu, kahdella kolmasosalla
oli havaittavissa nivelrikkomuutoksia alkuperdisesta hoitolinjasta huolimatta. Polven kliinisella
tutkimuksella arvioidulla vakaudella ei ollut yhteyttd nivelrikkomuutoksen esiintyvyyteen,

muutoksia oli vastaavasti niin vakaissa kuin epévakaissakin polvissa. Kirurgisesti hoidettujen
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potilaiden polven stabiliteetti Kliinisessé tutkimuksessa oli kuitenkin merkittavésti parempi 15-
vuotisseurannassa kuin konservatiivisesti hoidetuilla. Myds subjektiivinen arvio leikatusta polvesta

oli hieman konservatiivisesti hoidettua parempi.

Kuitenkin Meunierin ym. (2007) tutkimuksen (37) mukaan nivelkierukkavammat olivat yleisempia
potilailla, joita ei ollut hoidettu alun perin kirurgisesti. Vaikka itse korjausleikkaus ei véhentaisi
nivelrikon kehittymistd, niin ajoissa tehty leikkaus on ndhtavésti tarkedssé roolissa sekundaaristen
nivelkierukkarepeamien ehkéisyssa. Korjausleikkauksella saadaan vakautettua polven toimintaa,
mika taas pienentad uusien polvivammojen, kuten nivelkierukkavaurioiden, riskid. Liséksi
nivelkierukkavaurion syntyessa olisi pyrittdva mahdollisuuksien mukaan kierukan korjaamiseen sen
poiston sijaan. Polven vakaus edesauttaa myos liikunnan pariin palaamista, milld taas on lukuisia
terveyttd edistavia vaikutuksia. Tassé tutkimuksessa ei kuitenkaan huomioitu nivelkierukoiden

tilanteen vaikutusta nivelrikon kehittymiseen.

Vallalla olevan kasityksen mukaan korjausleikkauksesta siis ajatellaan olevan suoraa tai ainakin
epésuoraa hyotya eturistisiderepedman jalkeisen nivelrikon ehkadisemisessa. Kuitenkin
kirjallisuudesta on l0ydettavissd my0ds painvastaisia tuloksia. Nordenvallin ym. (2014) laajassa
ruotsalaisessa rekisteritutkimuksessa (42) todettiin, etta korjausleikkauksen lapikayneill&
diagnosoitiin nivelrikkoa erikoissairaanhoidossa enemman 10 vuoden seurannan aikana kuin
konservatiivisesti hoidetuilla (24 % vs 19 %). Tamaé tulos taas ei puoltaisi korjausleikkauksen
asemaa nivelrikon ehkaisyssa. Tutkimus kuitenkin eroaa monista muista tutkimuksista, joissa
nivelrikkomuutoksia on arvioitu lahinna rontgenkuvien perusteella. Naissé tutkimuksissa potilailla
ei kuitenkaan vélttamatta ole ollut Kliinisesti havaittavaa, oireita aiheuttavaa nivelrikkoa, miké vasta
johtaisi nivelrikon varsinaiseen diagnosointiin. Nordenvallin ym. (2014) rekisteritutkimuksessa ei
siis ole havainnoitu pelkastaan polven nivelrikkomuutoksia vaan kliinista nivelrikkoa. Liséksi
nivelrikkodiagnoosi on saatettu asettaa erikoissairaanhoidossa herkemmin korjausleikkauksen

lapikéyneille potilaille kuin konservatiivisesti hoidetuille.

Eturistisiteen korjausleikkauksen voidaan siis ajatella olevan hyddyllinen, jos potilas haluaa palata
urheilulajinsa pariin, missa riski lisavammoille on suuri. Konservatiivista hoitolinjaa taas voidaan
suosia tapauksissa, joissa potilas on myontyvainen muuttamaan liikuntaharjoitteluaan suuntaan,

jossa riski lisdvammoille on pieni.
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4.2 Viive vammasta korjausleikkaukseen

Repedmasté leikkaukseen kulunutta pitk&a viivetta on pidetty yhtena riskitekijana nivelrikon
kehittymiselle (28,29). Tastékin on kuitenkin painvastaistakin tutkimusnayttoa. (40) Jo aiemminkin
mainitussa Meunierin ym. (2007) tutkimuksessa (37) havaittiin eniten nivelrikkoa potilailla, joille
tehtiin korjausleikkaus myohemmin polven epavakauden takia, vaikka alun perin oli paadytty
konservatiiviseen hoitolinjaan. Tata selittdd todennakoisesti polven epévakauden aiheuttamat
biomekaaniset muutokset polven toiminnassa. Epavakaus saa polvinivelen kuormittumaan
epéedullisella tavalla ja altistaa nivelen lisavaurioille. Polvi padsee nuljumaan ja aiheuttamaan

mahdollisesti jopa rustovaurioita, joiden riski lisdantyy leikkausviiveen kasvaessa.

Tassa tutkimuksessa viive vammasta leikkaukseen oli keskiméarin B-ryhmassa 191 viikkoa eli noin
4 vuotta ja M-ryhmaéssa 51 viikkoa eli noin vuosi. Viive oli poikkeuksellisen pitké ottaen
huomioon, ettd useimmiten leikkaushoitoon paadytaan 3-6 kuukautta vamman jélkeen. (3) Leikatut
polvet ovat siis mahdollisesti altistuneet vahingollisille kuormitusmuutoksille jo useita kuukausia
ennen niveltd vakauttavaa leikkausta. T&ma on hyvin todennakdisesti vaikuttanut
nivelrikkomuutosten kehittymisnopeuteen molemmissa ryhmissa. B-ryhmadssé viive oli viela
huomattavasti pidempi kuin M-ryhmassd, mika tietysti heikentaa ryhmien vélista
vertailukelpoisuutta. B-ryhmaén potilailla on polviniveleen ehtinyt kehittya epaedullisen

kuormituksen seurauksena muutoksia huomattavasti pidemman aikaa kuin M-ryhman potilaille.

4.3 Muita nivelrikolle altistavia tekijoita

Kierukkarepedaman ja vammasta leikkaukseen kuluneen viiveen lisdksi muitakin
nivelrikkomuutoksille altistavia tekijoitd on pyritty tunnistamaan. Tallaisia on havaittu olevan muun
muassa ikd, sukupuoli, perimé, lihasheikkous ja -tasapaino seka lihavuus (26). Naista
lihasheikkouteen- ja tasapainoon seka lihavuuteen on mahdollista vaikuttaa ehkaistaessa
eturistisiderepedman jalkeista nivelrikkoa. Nelipéisen reisilihaksen heikko lihasvoima seka
etureiden ja takareiden vélinen lihasepatasapaino vaikuttavat mahdollisesti polvinivelen
kuormitukseen ja iskunvaimennukseen, mika taas altistaa nivelrikkomuutoksille. Lihasvoiman
liséksi lihasten joustavuus on tarkeéssa roolissa (29). Tahan olisi syyta kiinnittdd huomiota
eturistisidevaurion jalkeisessa fysioterapeuttisessa harjoittelussa hoitolinjasta huolimatta. Ylipainon
kertymisen riski kasvaa, etenkin jos vamman jalkeen syysta tai toisesta liikunnan harrastaminen

kevenee ja véhenee tai potilas ei palaa ollenkaan liikuntaharrastusten pariin. Oikea-aikaisella
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neuvonnalla ja opastuksella voitaisiin saada potilas kiinnittdméaan huomiota painonhallintaan ja

ymmartamaan sen merkityksen nivelrikkoriskin pienentdmisessa.

Myads siirteen valinnalla on joidenkin tutkimusten mukaan ollut vaikutusta nivelrikon
kehittymiseen. Patellajannesiirre on yhdistetty suurempaan nivelrikkoriskiin kuin esimerkiksi
hamstring-jannesiirre, ja toisaalta hamstring-jannesiirteen on todettu jopa suojaavan
nivelrikkomuutoksilta. (28,29) Tassakin tutkimuksessa kdytetty hamstring-jénnesiirre on siis voinut
osaltaan suojata leikattua polvea nivelrikkomuutoksilta. Kuitenkin tastakin on ristiriitaista nayttoa,
silla Bareniuksen ym. (2014) tutkimuksen mukaan taas siirteen valinta ei vaikuttanut

nivelrikkoriskiin.

4.4 Ruuvien valiset erot

Elimistdssa liukenevien ruuvien ja metalliruuvien valilla ei todettu olevan merkitsevéa eroa
nivelrikon kehittymisessa. Kliininen lopputulos ja komplikaatioiden maaré olivat yhtenevat.
Elimistossé liukenevien ruuvien ja metalliruuvien valill4 ei havaittu muitakaan merkitsevia eroja
aiempien aihetta ké&sittelevien katsauksien mukaisesti (14,15). Liukeneviin ruuveihin on aiemmin
liitetty suurempi riski siirteen pettdmiselle ja komplikaatioille (14-17). Téman tutkimuksen
aiemmassa 2-vuotisseurannassa (17) ja nyt 10-vuotisseurannassakin siirteen pettamisia oli
maaréllisesti enemman liukenevien ruuvien ryhméssa (10-vuotisseurannassa B-ryhmassé 7 ja M-
ryhméssé 3), mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva. Liukenevien ruuvien aiheuttamien
komplikaatioiden véhyytté saattaa selittda se, ettd tutkimuksessa kaytetyt elimistssa liukenevat
ruuvit olivat poly-L-laktidin, poly-D-laktidin ja trimetyylikarbonaatin kopolymeeria, mihin ei ole

aiemminkaan juuri liitetty haittavaikutuksia (25).

Liukenevilla ruuveilla olisi huomattavia etuja metalliruuveihin verrattuna, etenkin jos
uusintaleikkaus tulee kyseeseen tai polvea joudutaan magneettikuvaamaan leikkauksen jalkeen. (17-
19) Koska liukenevien ja metallisten ruuvien kaytto vaikuttaisi johtavan kliiniselta ja
toiminnalliselta lopputulokseltaan yhta hyviin tuloksiin, liukenevien ruuvien kayton voisi ajatella
olevan suotavaa. Liukenevat ruuvit ovat ainakin toistaiseksi hintavampia kuin metalliset ruuvit,
mutta kokonaiskustannukset todennakdisesti jadvat vahaisemmiksi uusintaleikkauksen ollessa
tarpeellinen (20,21). Etenkin, jos I0ydetdan hyvin vahan komplikaatioita aiheuttava materiaali, milta

taman tutkimuksen liukenevien ruuvien materiaali talla hetkellad vaikuttaisi.
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4.5 Tutkimuksen vahvuuksia ja heikkouksia

Tutkimuksen vahvuutena on satunnaistettu tutkimusasetelma ja siten ryhmien vélinen
vertailukelpoisuus. Liséksi leikkauksenjalkeisen Kliinisen arvioinnin on suorittanut yksi tutkija
sokkoutetusti. Lisaksi rontgenkuvat tulkinnut radiologi ei ole ollut tietoinen potilaiden kliinisesta
tilanteesta tai leikkaukseen liittyvista tiedoista. Vahvuutena on myos pitkd 10 vuoden seuranta-aika
sekd suuri osallistumisprosentti (90 %). Liséksi ennen leikkausta tehdyn tutkimuksen kuten myos 2-

vuotistutkimuksen tulokset mahdollistavat ajan my6té tapahtuneiden muutosten havainnoinnin.

Vahvuutena voi pitdd myos sita, ettd polvien tilanteen arviointiin on kdytetty useaa erilaista mittaria.
Potilaiden oma kokemus polven tilanteesta on huomioitu arvioinnissa. Liséksi on kaytetty
objektiivisempia mittareita polven toiminnan ja tilanteen arviointiin, kuten KT-1000-mittausta seka
rontgenkuvia. 10-vuotisseurannan yhteydessa otettujen molempien polvien rontgenkuvien ansiosta
voidaan arvioida leikatun polven nivelrikkomuutoksia suhteessa vastakkaiseen, leikkaamattomaan
polveen. Leikkaamattomasta polvesta voidaan hahmottaa potilaskohtaista, ajan myo6té tapahtuvaa
nivelrikkomuutosten kehittymista.

Selkeédna heikkoutena on kohtalaisen pieni ryhmakoko, mika vaikeuttaa péatevien johtopaatosten
tekemista ja tulosten yleistamistd. Ryhmien vélilla on myos ollut ldhtdkohtaisesti huomattava ero
vammasta leikkaukseen kuluneessa viiveessa. Heikkoutena voidaan pitdd myds sitd, etta
rontgenkuvista on voinut ndhdd, kumpaa ruuvityyppié potilaalla on kéytetty, joten sokkoutusta ei
ole voitu toteuttaa aukottomasti. Liséksi rontgenkuvien tulkinta on tietysti aina

luokitusjarjestelmista huolimatta subjektiivista.

Tama tutkimus kuitenkin osoittaa, ettd hamstring-jannesiirteelld tehty eturistisiteen korjausleikkaus
tuottaa jopa 10 vuoden seurannassa hyvan tuloksen seka elimistdssa liukenevia ruuveja kuin
metalliruuvejakin kéytettdessa. Polven toiminta voidaan saada néin lahestulkoon normaaliksi ja
etenkin huomattavasti paremmaksi kuin ennen leikkausta, mik& mahdollistaa paluun
liikuntaharrastusten pariin. Vaurioituneen polven nivelrikon kehittymistd korjausleikkaus ei
kuitenkaan ndytd ainakaan suoraa hidastavan, vaikka se usein saattaakin olla tausta-ajatuksena

leikkaushoitoon paéadyttaessa.
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