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SOY:n	Lapin	kurssi	8.-13.4.2018	 	 	 	 (päivitetty	8.2.2018)	

	

OHJELMA	
	

Sunnuntai	8.4.2018	

16.00	–	18.00	 Ilmoittautuminen	

18.00	–	19.00	 Kurssin	avajaiset	

	

Maanantai	9.4.2018	

08.00	–	11.00	 Trauma1:	INTERNI	FIXAATIO	VAI	VÄLITÖN	PROTETISAATIO?	 	

Puheenjohtaja	LT	Jyrki	Nieminen,	Coxa,	Tampere	

Missä	tilanteissa	proteesi	olisi	vaihtoehto	internille	fiksaatiolle?	Miten	ja	missä	vaiheessa	operoida?	 	

Luennot:	

8:00	–	8:05													Tilaisuuden	avaus	ja	tavoitteet	 	 Jyrki	Nieminen,	Coxa																																

8:05	–	8:35													Lonkkamaljakon	murtumat	 	 Minna	Laitinen,	HYKS																																									

8:35	–	9:05													Reisiluun	yläosan	murtumat	 	 Elina	Ekman,	TYKS	

9:05	–	9:30													Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen		

9:30	–	10:00											Sääriluun	yläosan	murtumat	 	 Alar	Toom,	KSKS	

10:00	–	10:30									Olkaluun	yläosan	murtumat	 	 Juha	Paloneva,	KSKS	

10:30	–	11:00									Olkaluun	alaosan	murtumat	 	 Pirjo	Honkanen,	TAYS	

		

11.00	–	15.00		 Lounas	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

	

15.00	–	18.00	 Trauma2:	NILKAN	JA	JALKATERÄN	PEHMYTKUDOSVAMMAT	

Puheenjohtaja	LT	Mikko	Hautamäki,	Pohjolasairaala,	Helsinki	

Miten	diagnosoin	ja	hoidan	nilkan	ja	jalkaterän	nivelsiderepeämät,	venähdykset	ja	ruhjeet?	Milloin	ja	miten	hoidan	konservatiivisesti?	Milloin	
ja	miten	operoida?	

Luennot:	

15.00-15.05	 Avaus	

15.05-15.40	 Lateraaliset	nilkan	ligamenttivammat	ja	niiden	hoito	 	 	 Heidi	Haapasalo,	TAYS	

15.40-16.15	 Rehabilitation	and	prevention	of	ankle	ligament	injuries,	studies	on	athletes	 Kasper	Janssen,	Hollanti	

16.15-16.45	 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

16.45-17.20	 Delta,	Chopart	ja	Lisfranc	alueen	ligamenttivammojen	hoito	  Mikko	Hautamäki,	Pohjolasairaala 

17.20-17.55	 Syndesmoosivammojen	hoito	 	 	 	 Janne	Sahlman,	Pohjolasairaala	

17.55-18.00	 Päätös	

	

18.00	–	19.00	 Näyttelyyn	tutustuminen	

	

Tiistai	10.4.2018	

08.00	–	11.00	 Trauma3:	POLVEN	TRAUMAATTISEN	INSTABILITEETIN	HOITO	-	KENELLE?	MILLOIN?	MITEN?	 	

Puheenjohtaja	 LT	Ari	Itälä,	Terveystalo-Pulssi,	Turku	

Luennot:	

8.00	-	8.05									 Avaus		

8.05	–	8.20					 TF	luksaatio	-	Ensivaiheen	algoritmi			 	 Ari	Itälä,	Terveystalo-Pulssi	

8.20	–	8.50							 ACL	-	luiset	liitännäisvammat	ja	rakennepoikkeamat	 	 Jukka	Ristiniemi,	OYS	

8.50	–	9.10					 MCL/PMC	 	 	 	 Heikki	Nurmi,	KSKS	

9.10	–	9.40							 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

9.40	–	10.05	 LCL/PLC	 	 	 	 Mikko	Kirjavainen,	Pihlajalinna	

10.05	–	10.30		 PCL	 	 	 	 Jan	Lindahl,	HYKS	

10.30	–	10.55		 MPFL	vamma	-	Kenelle	rekonstruktio,	luurakenteen	toimenpiteet	 Petri	Sillanpää,	Pihlajalinna	

10.55-11.00	 Päätös	

	

11.00	–	15.00	 Lounas	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

	

15.00	–	18.00	 Pienryhmäkeskustelut	

15.00-16.15	 Pienryhmä	1.	ja	2.	

16.15-16.45	 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

16.45-18.00	 Pienryhmä	1.	ja	2.	

	

1.	AC-LUKSAATIO	

Puheenjohtajat		LT	Kaisa	Virtanen,	HYKS,	Helsinki	ja	LL	Kari	Kanto,	Pihlajalinna,	Tampere	

Konservatiivista	hoitoa,	koukkulevyä,	rekonstruktiota	vai	jotain	ihan	muuta?	 	

	

2.	PIELEEN	MENI	-	MITÄ	TEEN	NYT?		 	

Puheenjohtajat	LT	Tim	Söderlund,	HYKS,	Helsinki	ja	LL	Henrik	Sandelin,	HYKS,	Helsinki	

Tapauksia	peri-	ja	postoperatiivisen	päätöksenteon	vaihtoehdoista	ja	vaikeudesta	 	

	 	

18.00	–	19.00		 Näyttelyyn	tutustuminen	

	

Keskiviikko	11.4.2018	

08.00	–	11.00	 Orto1:	MILLOIN	KIPEÄN	POLVEN	TÄHYSTÄMINEN	KANNATTAA?	

Puheenjohtaja	LT	Raine	Sihvonen,	TAYS	Hatanpään	sairaala,	Tampere	

Oireet,	kliininen	löydös,	tulokset,	kuvantaminen.	

Luennot:	

08.00-08.10		 Johdanto	 		 	 Raine	Sihvonen,	TAYS		

08.10-08.45	 Löytyykö	magneettikuvasta	leikattavaa?			 Kimmo	Mattila,	TYKS	

08.45-09.20		 Rusto	 	 	 Olli	Savola,	Pohjolasairaala	

09.20-09.45		 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

09.45-10.20	 Pehmytkudos	 	 	 Mikko	Kirjavainen,	Pihlajalinna	

10.20-10.55		 Kierukka	 	 	 Tommi	Kääriäinen,	KYS	

10.55-11.00		 Yhteenveto	

	

11.00	–	11.30	 Kurssikuva	

11.30	–	15.00	 Lounas	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

15.00	-	18.00					Posterit	

	

Torstai	12.4.2018	

08.00	–	11.00	 Orto2:	HOIDA	SE	KONS!	-	MUTTA	MITEN?	

Puheenjohtaja	LT,	dos.	Mika	Paavola,	HYKS,	Helsinki	

Miten	toteutan	konservatiivisen	hoidon	mm.	patellan	ja	olkapään	instabiliteetissä,	polven	ja	olkapään	degeneraatiossa,	
kiertäjäkalvosinoireyhtymässä	ja	lanneselän	diskusdegeneraatiossa?	EBM	-	mistä	on	näyttöä?	

Luennot:	
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8:35	–	9:05													Reisiluun	yläosan	murtumat	 	 Elina	Ekman,	TYKS	

9:05	–	9:30													Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen		

9:30	–	10:00											Sääriluun	yläosan	murtumat	 	 Alar	Toom,	KSKS	

10:00	–	10:30									Olkaluun	yläosan	murtumat	 	 Juha	Paloneva,	KSKS	

10:30	–	11:00									Olkaluun	alaosan	murtumat	 	 Pirjo	Honkanen,	TAYS	

		

11.00	–	15.00		 Lounas	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

	

15.00	–	18.00	 Trauma2:	NILKAN	JA	JALKATERÄN	PEHMYTKUDOSVAMMAT	

Puheenjohtaja	LT	Mikko	Hautamäki,	Pohjolasairaala,	Helsinki	

Miten	diagnosoin	ja	hoidan	nilkan	ja	jalkaterän	nivelsiderepeämät,	venähdykset	ja	ruhjeet?	Milloin	ja	miten	hoidan	konservatiivisesti?	Milloin	
ja	miten	operoida?	

Luennot:	

15.00-15.05	 Avaus	

15.05-15.40	 Lateraaliset	nilkan	ligamenttivammat	ja	niiden	hoito	 	 	 Heidi	Haapasalo,	TAYS	

15.40-16.15	 Rehabilitation	and	prevention	of	ankle	ligament	injuries,	studies	on	athletes	 Kasper	Janssen,	Hollanti	

16.15-16.45	 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

16.45-17.20	 Delta,	Chopart	ja	Lisfranc	alueen	ligamenttivammojen	hoito	  Mikko	Hautamäki,	Pohjolasairaala 

17.20-17.55	 Syndesmoosivammojen	hoito	 	 	 	 Janne	Sahlman,	Pohjolasairaala	

17.55-18.00	 Päätös	

	

18.00	–	19.00	 Näyttelyyn	tutustuminen	

	

Tiistai	10.4.2018	

08.00	–	11.00	 Trauma3:	POLVEN	TRAUMAATTISEN	INSTABILITEETIN	HOITO	-	KENELLE?	MILLOIN?	MITEN?	 	

Puheenjohtaja	 LT	Ari	Itälä,	Terveystalo-Pulssi,	Turku	

Luennot:	

8.00	-	8.05									 Avaus		

8.05	–	8.20					 TF	luksaatio	-	Ensivaiheen	algoritmi			 	 Ari	Itälä,	Terveystalo-Pulssi	

8.20	–	8.50							 ACL	-	luiset	liitännäisvammat	ja	rakennepoikkeamat	 	 Jukka	Ristiniemi,	OYS	

8.50	–	9.10					 MCL/PMC	 	 	 	 Heikki	Nurmi,	KSKS	

9.10	–	9.40							 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

9.40	–	10.05	 LCL/PLC	 	 	 	 Mikko	Kirjavainen,	Pihlajalinna	

10.05	–	10.30		 PCL	 	 	 	 Jan	Lindahl,	HYKS	

10.30	–	10.55		 MPFL	vamma	-	Kenelle	rekonstruktio,	luurakenteen	toimenpiteet	 Petri	Sillanpää,	Pihlajalinna	

10.55-11.00	 Päätös	

	

11.00	–	15.00	 Lounas	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

	

15.00	–	18.00	 Pienryhmäkeskustelut	

15.00-16.15	 Pienryhmä	1.	ja	2.	

16.15-16.45	 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

16.45-18.00	 Pienryhmä	1.	ja	2.	

	

1.	AC-LUKSAATIO	

Puheenjohtajat		LT	Kaisa	Virtanen,	HYKS,	Helsinki	ja	LL	Kari	Kanto,	Pihlajalinna,	Tampere	

Konservatiivista	hoitoa,	koukkulevyä,	rekonstruktiota	vai	jotain	ihan	muuta?	 	

	

2.	PIELEEN	MENI	-	MITÄ	TEEN	NYT?		 	

Puheenjohtajat	LT	Tim	Söderlund,	HYKS,	Helsinki	ja	LL	Henrik	Sandelin,	HYKS,	Helsinki	

Tapauksia	peri-	ja	postoperatiivisen	päätöksenteon	vaihtoehdoista	ja	vaikeudesta	 	

	 	

18.00	–	19.00		 Näyttelyyn	tutustuminen	

	

Keskiviikko	11.4.2018	

08.00	–	11.00	 Orto1:	MILLOIN	KIPEÄN	POLVEN	TÄHYSTÄMINEN	KANNATTAA?	

Puheenjohtaja	LT	Raine	Sihvonen,	TAYS	Hatanpään	sairaala,	Tampere	

Oireet,	kliininen	löydös,	tulokset,	kuvantaminen.	

Luennot:	

08.00-08.10		 Johdanto	 		 	 Raine	Sihvonen,	TAYS		

08.10-08.45	 Löytyykö	magneettikuvasta	leikattavaa?			 Kimmo	Mattila,	TYKS	

08.45-09.20		 Rusto	 	 	 Olli	Savola,	Pohjolasairaala	

09.20-09.45		 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

09.45-10.20	 Pehmytkudos	 	 	 Mikko	Kirjavainen,	Pihlajalinna	

10.20-10.55		 Kierukka	 	 	 Tommi	Kääriäinen,	KYS	

10.55-11.00		 Yhteenveto	

	

11.00	–	11.30	 Kurssikuva	

11.30	–	15.00	 Lounas	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

15.00	-	18.00					Posterit	

	

Torstai	12.4.2018	

08.00	–	11.00	 Orto2:	HOIDA	SE	KONS!	-	MUTTA	MITEN?	

Puheenjohtaja	LT,	dos.	Mika	Paavola,	HYKS,	Helsinki	

Miten	toteutan	konservatiivisen	hoidon	mm.	patellan	ja	olkapään	instabiliteetissä,	polven	ja	olkapään	degeneraatiossa,	
kiertäjäkalvosinoireyhtymässä	ja	lanneselän	diskusdegeneraatiossa?	EBM	-	mistä	on	näyttöä?	

Luennot:	



8.00	–	8:05	 	 Avaus	

8.05	–	8.25	 	 Olkapään	kiertäjäkalvosimen	tendinopatia	 	 Juha	Kukkonen,	SatKS	

8.25	–	8.50	 	 Olkapään	instabiliteetti	 	 	 Ville	Äärimaa,	TYKS	

8.50	–	9.10	 	 Lateraalinen	epikondyliitti	 	 	 Mikko	Salmela,	HYKS	

9.10	–	9.30	 	 Polven	degeneratiivinen	sairaus:	nivelkierukan	repeämä	 Raine	Sihvonen,	TAYS	

9.30	–	9.50	 	 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

9.50	–	10.10	 	 Polvilumpion	instabiliteetti	 	 	 Petri	Sillanpää,	Pihlajalinna	

10.10	–	10.30	 	 Lannerangan	diskusdegeneraation	aiheuttama	lanneselän	kipu	 Timo	Nyyssönen,	KYS	

10.30	–	10.50	 	 Kuinka	ortopedi	käytännössä	järjestää	konservatiivisen	hoidon	 Teemu	Paatela,	HYKS	

10.50	–	11.00	 	 Loppukeskustelu	ja	päätös	

	

11.00	–	12.00	 Lounas	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

	

15.00	–	18.00	 Pienryhmäkeskustelut	

15.00-16.15	 Pienryhmä	1.	ja	2.	

16.15-16.45	 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

16.45-18.00	 Pienryhmä	1.	ja	2.	

	

1.	INSTABIILIN	OLKAPÄÄN	OPERATIIVINEN	HOITO	

Puheenjohtaja	LT	Ilkka	Sinisaari,	Terveystalo,	Helsinki	ja	LT,	dos.	Janne	Lehtinen,	Hatanpään	sairaala,	Tampere		

	

2.	AKILLESJÄNNEREPEÄMÄN	HOITO	–	JA	MITEN	KORJAAN	JOS	EI	MENE	PUTKEEN?	

Puheenjohtajat	LT	Heikki-Jussi	Laine,	TAYS,	Tampere	ja	LT	Iikka	Lantto,	OYS,	Oulu	

	

18.00	–	19.00	 Näyttelyyn	tutustuminen	

	

Perjantai	13.4.2018	

08.00	–	11.30	 Orto3:	ALARAAJAN	OSTEOTOMIAT	-	OSTEOTOMIES	OF	THE	LOWER	EXTREMITY	

Chairman	Jukka	Ristiniemi,	OYS,	Oulu	

Lectures:	

8.00-8.05	 Opening		 	 	 	 Jukka	Ristiniemi,	OYS	

8.05-8.40		 Keynote	lecture:	Effect	of	osteotomies	around	the	ankle		 Beat	Hintermann,	Basel,	Switzerland	

8.40-9:05		 Osteotomy	planning	 	 	 Ari	Itälä,	Terveystalo-Pulssi	Turku	

9:05-9:30	 Joint	preserving	surgery	for	ankle	arthritis	–	where	are	the	limits	and	the	possibilities?	

Beat	Hinterman,	Basel,	Switzerland	

9.30-10.00	 Coffee	and	exhibition	

10.00-10.25		 Osteotomies	and	ligament	instability	of	the	knee	 	 Jukka	Ristiniemi,	OYS	

10.25-10.50	 High	tibial	osteotomy	 	 	 Tommi	Kääriäinen,	KYS	

10.50-11.00	 Distal	femoral	osteotomy	 	 	 Petri	Sillanpää,	Pihlajanlinna	

11.00-11.30	 Discussion	and	closing	remarks	

	 	

	

8.00	–	8:05	 	 Avaus	

8.05	–	8.25	 	 Olkapään	kiertäjäkalvosimen	tendinopatia	 	 Juha	Kukkonen,	SatKS	

8.25	–	8.50	 	 Olkapään	instabiliteetti	 	 	 Ville	Äärimaa,	TYKS	

8.50	–	9.10	 	 Lateraalinen	epikondyliitti	 	 	 Mikko	Salmela,	HYKS	

9.10	–	9.30	 	 Polven	degeneratiivinen	sairaus:	nivelkierukan	repeämä	 Raine	Sihvonen,	TAYS	

9.30	–	9.50	 	 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

9.50	–	10.10	 	 Polvilumpion	instabiliteetti	 	 	 Petri	Sillanpää,	Pihlajalinna	

10.10	–	10.30	 	 Lannerangan	diskusdegeneraation	aiheuttama	lanneselän	kipu	 Timo	Nyyssönen,	KYS	

10.30	–	10.50	 	 Kuinka	ortopedi	käytännössä	järjestää	konservatiivisen	hoidon	 Teemu	Paatela,	HYKS	

10.50	–	11.00	 	 Loppukeskustelu	ja	päätös	

	

11.00	–	12.00	 Lounas	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

	

15.00	–	18.00	 Pienryhmäkeskustelut	

15.00-16.15	 Pienryhmä	1.	ja	2.	

16.15-16.45	 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

16.45-18.00	 Pienryhmä	1.	ja	2.	

	

1.	INSTABIILIN	OLKAPÄÄN	OPERATIIVINEN	HOITO	

Puheenjohtaja	LT	Ilkka	Sinisaari,	Terveystalo,	Helsinki	ja	LT,	dos.	Janne	Lehtinen,	Hatanpään	sairaala,	Tampere		

	

2.	AKILLESJÄNNEREPEÄMÄN	HOITO	–	JA	MITEN	KORJAAN	JOS	EI	MENE	PUTKEEN?	

Puheenjohtajat	LT	Heikki-Jussi	Laine,	TAYS,	Tampere	ja	LT	Iikka	Lantto,	OYS,	Oulu	

	

18.00	–	19.00	 Näyttelyyn	tutustuminen	

	

Perjantai	13.4.2018	

08.00	–	11.30	 Orto3:	ALARAAJAN	OSTEOTOMIAT	-	OSTEOTOMIES	OF	THE	LOWER	EXTREMITY	

Chairman	Jukka	Ristiniemi,	OYS,	Oulu	

Lectures:	

8.00-8.05	 Opening		 	 	 	 Jukka	Ristiniemi,	OYS	

8.05-8.40		 Keynote	lecture:	Effect	of	osteotomies	around	the	ankle		 Beat	Hintermann,	Basel,	Switzerland	

8.40-9:05		 Osteotomy	planning	 	 	 Ari	Itälä,	Terveystalo-Pulssi	Turku	

9:05-9:30	 Joint	preserving	surgery	for	ankle	arthritis	–	where	are	the	limits	and	the	possibilities?	

Beat	Hinterman,	Basel,	Switzerland	

9.30-10.00	 Coffee	and	exhibition	

10.00-10.25		 Osteotomies	and	ligament	instability	of	the	knee	 	 Jukka	Ristiniemi,	OYS	

10.25-10.50	 High	tibial	osteotomy	 	 	 Tommi	Kääriäinen,	KYS	

10.50-11.00	 Distal	femoral	osteotomy	 	 	 Petri	Sillanpää,	Pihlajanlinna	

11.00-11.30	 Discussion	and	closing	remarks	

	 	

	

9.10	–	9.40							 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

9.40	–	10.05	 LCL/PLC	 	 	 	 Mikko	Kirjavainen,	Pihlajalinna	

10.05	–	10.30		 PCL	 	 	 	 Jan	Lindahl,	HYKS	

10.30	–	10.55		 MPFL	vamma	-	Kenelle	rekonstruktio,	luurakenteen	toimenpiteet	 Petri	Sillanpää,	Pihlajalinna	

10.55-11.00	 Päätös	

	

11.00	–	15.00	 Lounas	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

	

15.00	–	18.00	 Pienryhmäkeskustelut	

15.00-16.15	 Pienryhmä	1.	ja	2.	

16.15-16.45	 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

16.45-18.00	 Pienryhmä	1.	ja	2.	

	

1.	AC-LUKSAATIO	

Puheenjohtajat		LT	Kaisa	Virtanen,	HYKS,	Helsinki	ja	LL	Kari	Kanto,	Pihlajalinna,	Tampere	

Konservatiivista	hoitoa,	koukkulevyä,	rekonstruktiota	vai	jotain	ihan	muuta?	 	

	

2.	PIELEEN	MENI	-	MITÄ	TEEN	NYT?		 	

Puheenjohtajat	LT	Tim	Söderlund,	HYKS,	Helsinki	ja	LL	Henrik	Sandelin,	HYKS,	Helsinki	

Tapauksia	peri-	ja	postoperatiivisen	päätöksenteon	vaihtoehdoista	ja	vaikeudesta	 	

	 	

18.00	–	19.00		 Näyttelyyn	tutustuminen	

	

Keskiviikko	11.4.2018	

08.00	–	11.00	 Orto1:	MILLOIN	KIPEÄN	POLVEN	TÄHYSTÄMINEN	KANNATTAA?	

Puheenjohtaja	LT	Raine	Sihvonen,	TAYS	Hatanpään	sairaala,	Tampere	

Oireet,	kliininen	löydös,	tulokset,	kuvantaminen.	

Luennot:	

08.00-08.10		 Johdanto	 		 	 Raine	Sihvonen,	TAYS		

08.10-08.45	 Löytyykö	magneettikuvasta	leikattavaa?			 Kimmo	Mattila,	TYKS	

08.45-09.20		 Rusto	 	 	 Olli	Savola,	Pohjolasairaala	

09.20-09.45		 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

09.45-10.20	 Pehmytkudos	 	 	 Mikko	Kirjavainen,	Pihlajalinna	

10.20-10.55		 Kierukka	 	 	 Tommi	Kääriäinen,	KYS	

10.55-11.00		 Yhteenveto	

	

11.00	–	11.30	 Kurssikuva	

11.30	–	15.00	 Lounas	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

15.00	-	18.00					Posterit	

	

Torstai	12.4.2018	

08.00	–	11.00	 Orto2:	HOIDA	SE	KONS!	-	MUTTA	MITEN?	

Puheenjohtaja	LT,	dos.	Mika	Paavola,	HYKS,	Helsinki	

Miten	toteutan	konservatiivisen	hoidon	mm.	patellan	ja	olkapään	instabiliteetissä,	polven	ja	olkapään	degeneraatiossa,	
kiertäjäkalvosinoireyhtymässä	ja	lanneselän	diskusdegeneraatiossa?	EBM	-	mistä	on	näyttöä?	

Luennot:	

9.10	–	9.40							 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

9.40	–	10.05	 LCL/PLC	 	 	 	 Mikko	Kirjavainen,	Pihlajalinna	

10.05	–	10.30		 PCL	 	 	 	 Jan	Lindahl,	HYKS	

10.30	–	10.55		 MPFL	vamma	-	Kenelle	rekonstruktio,	luurakenteen	toimenpiteet	 Petri	Sillanpää,	Pihlajalinna	

10.55-11.00	 Päätös	

	

11.00	–	15.00	 Lounas	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

	

15.00	–	18.00	 Pienryhmäkeskustelut	

15.00-16.15	 Pienryhmä	1.	ja	2.	

16.15-16.45	 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

16.45-18.00	 Pienryhmä	1.	ja	2.	

	

1.	AC-LUKSAATIO	

Puheenjohtajat		LT	Kaisa	Virtanen,	HYKS,	Helsinki	ja	LL	Kari	Kanto,	Pihlajalinna,	Tampere	

Konservatiivista	hoitoa,	koukkulevyä,	rekonstruktiota	vai	jotain	ihan	muuta?	 	

	

2.	PIELEEN	MENI	-	MITÄ	TEEN	NYT?		 	

Puheenjohtajat	LT	Tim	Söderlund,	HYKS,	Helsinki	ja	LL	Henrik	Sandelin,	HYKS,	Helsinki	

Tapauksia	peri-	ja	postoperatiivisen	päätöksenteon	vaihtoehdoista	ja	vaikeudesta	 	

	 	

18.00	–	19.00		 Näyttelyyn	tutustuminen	

	

Keskiviikko	11.4.2018	

08.00	–	11.00	 Orto1:	MILLOIN	KIPEÄN	POLVEN	TÄHYSTÄMINEN	KANNATTAA?	

Puheenjohtaja	LT	Raine	Sihvonen,	TAYS	Hatanpään	sairaala,	Tampere	

Oireet,	kliininen	löydös,	tulokset,	kuvantaminen.	

Luennot:	

08.00-08.10		 Johdanto	 		 	 Raine	Sihvonen,	TAYS		

08.10-08.45	 Löytyykö	magneettikuvasta	leikattavaa?			 Kimmo	Mattila,	TYKS	

08.45-09.20		 Rusto	 	 	 Olli	Savola,	Pohjolasairaala	

09.20-09.45		 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

09.45-10.20	 Pehmytkudos	 	 	 Mikko	Kirjavainen,	Pihlajalinna	

10.20-10.55		 Kierukka	 	 	 Tommi	Kääriäinen,	KYS	

10.55-11.00		 Yhteenveto	

	

11.00	–	11.30	 Kurssikuva	

11.30	–	15.00	 Lounas	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

15.00	-	18.00					Posterit	

	

Torstai	12.4.2018	

08.00	–	11.00	 Orto2:	HOIDA	SE	KONS!	-	MUTTA	MITEN?	

Puheenjohtaja	LT,	dos.	Mika	Paavola,	HYKS,	Helsinki	

Miten	toteutan	konservatiivisen	hoidon	mm.	patellan	ja	olkapään	instabiliteetissä,	polven	ja	olkapään	degeneraatiossa,	
kiertäjäkalvosinoireyhtymässä	ja	lanneselän	diskusdegeneraatiossa?	EBM	-	mistä	on	näyttöä?	

Luennot:	



8.00	–	8:05	 	 Avaus	

8.05	–	8.25	 	 Olkapään	kiertäjäkalvosimen	tendinopatia	 	 Juha	Kukkonen,	SatKS	

8.25	–	8.50	 	 Olkapään	instabiliteetti	 	 	 Ville	Äärimaa,	TYKS	

8.50	–	9.10	 	 Lateraalinen	epikondyliitti	 	 	 Mikko	Salmela,	HYKS	

9.10	–	9.30	 	 Polven	degeneratiivinen	sairaus:	nivelkierukan	repeämä	 Raine	Sihvonen,	TAYS	

9.30	–	9.50	 	 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

9.50	–	10.10	 	 Polvilumpion	instabiliteetti	 	 	 Petri	Sillanpää,	Pihlajalinna	

10.10	–	10.30	 	 Lannerangan	diskusdegeneraation	aiheuttama	lanneselän	kipu	 Timo	Nyyssönen,	KYS	

10.30	–	10.50	 	 Kuinka	ortopedi	käytännössä	järjestää	konservatiivisen	hoidon	 Teemu	Paatela,	HYKS	

10.50	–	11.00	 	 Loppukeskustelu	ja	päätös	

	

11.00	–	12.00	 Lounas	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

	

15.00	–	18.00	 Pienryhmäkeskustelut	

15.00-16.15	 Pienryhmä	1.	ja	2.	

16.15-16.45	 Kahvi	ja	näyttelyyn	tutustuminen	

16.45-18.00	 Pienryhmä	1.	ja	2.	

	

1.	INSTABIILIN	OLKAPÄÄN	OPERATIIVINEN	HOITO	

Puheenjohtaja	LT	Ilkka	Sinisaari,	Terveystalo,	Helsinki	ja	LT,	dos.	Janne	Lehtinen,	Hatanpään	sairaala,	Tampere		

	

2.	AKILLESJÄNNEREPEÄMÄN	HOITO	–	JA	MITEN	KORJAAN	JOS	EI	MENE	PUTKEEN?	

Puheenjohtajat	LT	Heikki-Jussi	Laine,	TAYS,	Tampere	ja	LT	Iikka	Lantto,	OYS,	Oulu	

	

18.00	–	19.00	 Näyttelyyn	tutustuminen	

	

Perjantai	13.4.2018	

08.00	–	11.30	 Orto3:	ALARAAJAN	OSTEOTOMIAT	-	OSTEOTOMIES	OF	THE	LOWER	EXTREMITY	

Chairman	Jukka	Ristiniemi,	OYS,	Oulu	

Lectures:	

8.00-8.05	 Opening		 	 	 	 Jukka	Ristiniemi,	OYS	

8.05-8.40		 Keynote	lecture:	Effect	of	osteotomies	around	the	ankle		 Beat	Hintermann,	Basel,	Switzerland	

8.40-9:05		 Osteotomy	planning	 	 	 Ari	Itälä,	Terveystalo-Pulssi	Turku	

9:05-9:30	 Joint	preserving	surgery	for	ankle	arthritis	–	where	are	the	limits	and	the	possibilities?	

Beat	Hinterman,	Basel,	Switzerland	

9.30-10.00	 Coffee	and	exhibition	

10.00-10.25		 Osteotomies	and	ligament	instability	of	the	knee	 	 Jukka	Ristiniemi,	OYS	

10.25-10.50	 High	tibial	osteotomy	 	 	 Tommi	Kääriäinen,	KYS	

10.50-11.00	 Distal	femoral	osteotomy	 	 	 Petri	Sillanpää,	Pihlajanlinna	

11.00-11.30	 Discussion	and	closing	remarks	
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Reisiluun yläosan murtumat –  
interni fiksaatio vai välitön protetisaatio?

Elina Ekman
Turun yliopistollinen sairaala, Ortopedian ja traumatologian klinikka

Proximal femoral fracture is a common and severe injury in the elderly. It is 
associated with high immediate and long-term postoperative mortality. Proximal 
femoral fractures are divided into femoral neck fractures, trochanteric fractures 
and subtrochanteric fractures. In femoral neck fractures internal fixation is suitable 
for young patients with good bone quality, older patients can be treated with 
cemented total hip arthroplasty and the very old are best treated with cemented 
modular hemiarthroplasty. In trochanteric fractures internal fixation is the best 
treatment method, however arthroplasty is a viable option in patients with hip 
osteoarthritis, avascular necrosis of the femoral head, inflammatory arthritis 
or unstable fracture with poor bone quality. Subtrochanteric fractures are best 
treated with internal fixation.
 

Johdanto

Reisiluun yläosan murtuma on vanhuksilla yleinen ja 
vakava vamma, johon liittyy korkea välitön ja pitkän 
aikavälin kuolleisuus (1,2). Hoito on haasteellista, 
sillä nämä potilaat ovat usein hauraita ja heillä on 
useita liitännäissairauksia, kuten sydän- ja verisuoni-
sairauksia, muistisairautta ja heikentynyt liikuntaky-
ky (2,3). Reisiluun yläosan murtuman ilmaantuvuus 
Suomessa on noin 131 per 100  000 henkilövuotta 
(4). Reisiluun yläosan murtumat jaetaan reisiluun 
kaulan murtumiin, trokanteerisiin murtumiin (mur-
tumalinja tai -linjat kulkevat sarvennoisten kautta tai 
niiden välissä mutta pienen sarvennoisen alareunan 
tason yläpuolella) ja subtrokanteerisiin murtumiin 
(murtumalinjat kulkevat sarvennoisalueen alapuolel-
la pienestä sarvennoisesta korkeintaan 5 cm distaa-
lisuuntaan). Näille murtumille on kehitetty useita 
luokituksia, kliinisesti kuitenkin tärkeintä on jako 
hyväasentoisiin (dislokoitumattomiin) ja huonoasen-
toisiin (dislokoituneisiin) murtumiin.  

Reisiluun kaulan murtumat

Hyväasentoiset

Reisiluun kaulan murtumat käsittävät noin 60% 
kaikista reisiluun yläosan murtumista (5). Reisiluun 
kaulan murtumissa yleisimmin käytössä on neljä 
luokkainen Gardenin luokitus (kuva 1), joka usein 
jaetaan edelleen kahteen: hyväasentoisiin (Garden I ja 
II) ja huonoasentoisiin (Garden III ja IV). Reisiluun 
kaulan murtuma potilas on useimmiten iäkäs, keski-
määrin 80-83 –vuotias (6). Koska potilaat ovat iäk-
käitä, tulee valita leikkausmenetelmä, joka mahdol-
listaa varauksen heti ja sisältää pienen riskin uusinta 
leikkaukseen. Norjalaisessa rekisteritutkimuksessa, 
jossa verrattiin murtuman sisäistä kiinnitystä (interni 
fiksaatio) ja osatekoniveltä, todettiin 10 %:n uusin-
taleikkausriski ensimmäisen vuoden aikana sisäisen 
kiinnityksen ryhmässä ja 3 %:n uusintaleikkausris-
ki osatekonivel ryhmässä (7). Sisäisen kiinnityksen 
suhteen myös Kain et al. raportoi 10 %:n uusinta-
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leikkausriskin hyväasentoisissa reisiluun kaulan mur-
tumissa (8). Lisäksi norjalaisen rekisteritutkimuksen 
perusteella osatekonivelellä hoidetuilla potilailla oli 
myös vähemmän kipuja kuin sisäisellä kiinnityksel-
lä hoidetuilla potilailla, he olivat tyytyväisempiä ja 
heidän elämänlaatunsa oli parempi (7). Ero korostui 
vanhimmissa ikäryhmissä. Suurimmalle osalle poti-
laista siis osatekonivel on ensisijainen hoitovaihto-
ehto. Sisäinen kiinnitys soveltuu nuorille, aktiivisille 
potilaille, joiden luun laatu on hyvä. Näin suosittaa 
myös suomalainen Käypä hoito –suositus (5).

Huonoasentoiset

Huonoasentoisissa reisiluun kaulan murtumissa nuo-
rilla potilailla pyritään mahdollisuuksien mukaan säi-
lyttämään oma nivel murtuman paikalleen asettami-
sella (reduktio, tarvittaessa avoin reduktio) ja sisäisellä 
kiinnityksellä. Suurin osa potilaista tosin on vanhuk-
sia ja heillä paikalleen asettamiseen ja sisäiseen kiinni-
tykseen liittyy 30-40 % uusintaleikkausriski (9–11). 
Uusintaleikkauksien syistä noin 20-30 % on luutu-
mattomuutta ja noin 10 % avaskulaarista nekroo-
sia. Kun taas protetisaation (osa- tai kokotekonivel) 
uusintaleikkausriski on 6-13 % (9,11). Korkean uu-
sintaleikkausriskin vuoksi näille potilaille tulee valita 

protetisaatio (osa- tai kokotekonivel). Protetisaatio on 
myös sisäistä kiinnitykstä kustannustehokkaampi (10) 
ja toiminnallinen lopputulos on parempi (12). Myös 
Käypä hoito –suositus suosittelee protetisaatiota näy-
tönasteella A (5). Kuolleisuudessa ei ole eroa (9).

Proteesivalinta

Sekä Suomen että Ison-Britannian lonkkamurtu-
man hoitosuosituksissa suositellaan sementoidun 
varren käyttöä reisiluun kaulan murtumissa (5,13). 
Cochrane katsauksessa sementoinnin todettiin vä-
hentävän leikkauksen jälkeistä kipua ja potilaat 
myös mobilisoituvat paremmin (14). Lisäksi varren 
sementointiin liittyy vähemmän komplikaatioita 
(varren vajoaminen, intra- ja postoperatiiviset mur-
tumat) ja uusinta leikkauksia verrattuna semen-
tittömään varteen (15,16). Kuolleisuudessa ei ole 
todettu eroa (14,15,17). Kokotekoniveleen liittyy 
paremmat potilaan raportoimat tulokset (patient 
reported outcome measures) kuin osatekoniveleen, 
toiminnallisen lopputuloksen suhteen tulokset ovat 
ristiriitaisia. Kokotekoniveleen liittyy kohonnut 
luksaatioriski ja osatekoniveleen taas kohonnut re-
visioriski lonkkamaljan kulumisen vuoksi nuorem-
milla potilailla (18,19). Yli 75-vuotiailla kokoteko-
nivel ei tuo lisäetua osatekoniveleen nähden (3,15). 
Kokotekoniveltä voidaan harkita nuoremmille 
(65–75  -vuotiaille), aktiivisille, itsenäisesti liikku-
ville ja fyysisesti melko terveille potilaille.

Trokanteeriset murtumat

Trokanteeriset murtumat käsittävät noin 30% kaikis-
ta reisiluun yläosan murtumista (5). AO/ASIF-luo-
kitus on yleisimmin käytössä oleva luokitus trokan-
teerisissa murtumissa (kuva 2). Kliinisesti kuitenkin 
tärkeintä on tunnistaa vakaa ja epävakaa murtuma-
tyyppi (20). Vakaata murtumaa vastaa pääluokka 
AO/ASIF-luokka A1 (mediaalinen tuki jäljellä). Pää-
luokat A2 ja A3 ovat epävakaita ja käsittävät 50-60 % 
kaikista trokanteerisista murtumista (21). Verrattuna 
reisiluun kaulan murtuma potilaisiin, trokanteerisia 
murtumia on usein sairaammilla ja huonommin liik-
kuvilla potilailla (22,23). Selkeästi yleisin kirurginen 
hoito trokanteerisissa murtumissa on sisäinen kiin-
nitys. USA:ssa vuosina 2000-2009 osatekonivelel-
lä hoidettiin 3% ja kokotekonivelellä 0,5% kaikista 
trokanteerisista murtumista (24). Sisäistä kiinnitystä 
(ydinnaulaus) käytettäessä epävakaisiin murtumiin 

Kuva 1. Garden luokitus
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liittyy vakaita murtumia suurempi uusintaleikkaus-
riski (epävakaat 14% ja vakaat 7%) (20,25,26). Kahden 
tehdyn satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen 
(RCT) perusteella protetisaatioon liittyy suurempi ve-
renvuoto leikkauksen aikana ja suurempi tarve veren-
siirroille leikkauksen jälkeen sisäiseen kiinnitykseen 
(ydinnaulaus tai liukuruuvi-levy) verrattuna, mutta ei 
eroa toiminnallisessa lopputuloksessa (20,27). Tosin 
molemmissa em. tutkimuksissa on mukana murtuma-
tyyppi (31.A2), joka ei aina ole epävakaa. Toisaalta pro-
tetisaatio mahdollistaa välittömän varauksen leikatulle 
raajalle ja sisältää mahdollisesti pienemmän uusintaleik-
kausriskin (2,8% vs 12,5%) (20,28,29). Suurimmalle 
osalle potilaista sisäinen kiinnitys on ensisijainen hoi-
tovaihtoehto. Protetisaatiota voidaan harkita potilaille, 
joilla on murtuneessa lonkassa pitkälle edennyt oirei-
nen nivelrikko, avaskulaarinen nekroosi, nivelreuma 
muutoksia ja mahdollisesti epävakaa murtumatyyppi 
yhdistettynä huonoon luun laatuun.

Proteesivalinta

Potilailla, joiden kortikaaliluun paksuus reisiluun 
diafyysissä on erittäin ohut, saattaa sementillisen 
varren käyttö pienentää periproteettisen murtuman 
riskiä. Sementitöntä vartta käytettäessä suositellaan 
diafyysiin kiinnittyvää vartta (distaalisesti kantava) 
ja modulaarista proteesia (30). Käytännössä murtu-
matyyppi ohjaa proteesivalintaa. Mikäli murtunees-
sa lonkassa on pitkälle edennyt nivelrikko tai nivel-
reuma muutoksia, tulisi käyttää kokotekoniveltä. 
Muutoin iäkkäillä potilailla, joilla lonkkamalja ei ole 
vaurioitunut, voidaan käyttää osatekoniveltä, uusinta 
leikkauksen riskin minimoimiseksi. Trokanteerisissa 
murtumissa välitön protetisaatio on vaativa leikkaus, 
sillä normaalien anatomisten maamerkkien puuttu-
essa alaraajan pituuden ja lonkan ulkoneman (offset) 
palauttaminen on vaikeaa. Pirstaleisissa trokanteeri-
sissa murtumissa gluteuslihasten kiinnityskohtaa on 

kuva 2. AO/ASIF -luokitus



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 41 1 •  2018  SOT  13

vaikea kiinnittää ja seurannassa kiinnitys usein pettää 
sekä protetisaatiossa että sisäisessä kiinnityksessä.

Subtrokanteeriset murtumat

Subtrokanteeriset murtumat käsittävät noin 10% kai-
kista reisiluun yläosan murtumista (5). Yleisimmin 
käytetty kirurginen hoito on sisäinen kiinnitys ydin-
naulalla. Ydinnaulaus on myös muita kiinnitystapoja 
vakaampi (31). Subtrokanteeriset murtumat yleensä 
luutuvat hyvin ja raportoidut uusintaleikkausmää-
rät ovat matalia (3-7%) (32,33). Subtrokanteeristen 
murtumien välittömästä hoidosta protetisaatiolla ei 
löydy kirjallisuutta.

Yhteenveto

Reisiluun kaulan murtumissa sisäistä kiinnitystä 
(ja tarvittaessa reduktiota) voidaan käyttää nuorille 
(työikäisille) potilaille, 65-75 -vuotiaille voidaan ta-
pauskohtaisesti harkita sementillistä kokotekoniveltä 
ja tätä vanhemmille paras hoito on sementillinen mo-
dularinen osatekonivel. Trokanteerisissa murtumissa 
sisäinen kiinnitys on ensisijainen hoitovaihtoehto. 
Välitön protetisaatio voisi käydä mielessä, jos poti-
laalla on murtuneessa lonkassa pitkälle edennyt oirei-
nen nivelrikko, avaskulaarinen nekroosi, nivelreuma 
muutoksia tai epävakaa murtuma tyyppi yhdistettynä 
huonoon luun laatuun. Subtrokanteeriset murtumat 
tulee hoitaa sisäisellä kiinnityksellä (ydinnaulaus).
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Olkaluun yläosan murtumat –Missä tilanteissa proteesi olisi 
vaihtoehto internille fiksaatiolle? Miten ja missä vaiheessa 
operoida?

Juha Paloneva 
Kirurgian klinikka, Keski-Suomen Keskussairaala, Jyväskylä ja Itä-Suomen yliopisto

Proximal humeral fractures are among the most common fractures in elderly 
patients. The purpose of this review is to discuss the results, indications and 
timing of hemiarthroplasty and reverse arthroplasty in the treatment of 
proximal humeral fractures. The most common indications for arthroplasty are 
comminuted 3 or 4 part fractures and head split fractures. However, strong 
recommendations cannot be made due to insufficient scientific evidence. The 
functional results between hemiarthroplasty and nonoperative treatment seem 
comparable. Reverse shoulder arthroplasty may provide better functional results 
compared with hemiarthroplasty.  More studies are needed to determine the role 
of revision arthroplasty, performed due to unsatisfactory outcome after nonoper-
ative treatment, ORIF or hemiarthroplasty.

Tausta

Olkaluun yläosan murtumat ovat ranne- ja lonk-
kamurtumien ohella yleisimpiä murtumatyyppejä. 
Murtuman ilmaantuvuus Suomessa on 82-105 mur-
tumaa 100 000 henkilövuotta kohti (1,2). Murtu-
man ilmaantuvuus kasvaa iän myötä (2,3). 73-80% 
olkaluun yläosan murtumista tapahtuu naisille ja 
ne ovat seurausta matalaenergisestä tapaturmasta, 
yleensä kaatumisesta (2–4). Vaikka olkaluun yläosan 
murtumaa yleisesti ottaen pidetään hyvänlaatuisena, 
liittyy vuodeosastohoitoa vaativaan murtumaan jopa 
lonkkamurtumaa suurempi kuolleisuus miehillä (5).

Luokittelu

Olkaluun yläosan murtumien luokittelussa käytetään 
useimmiten Neerin luokitusta (6). Tässä luokittelussa 
määritetään neljän anatomisen kappaleen (caput, tu-
berculum majus, tuberculum minus ja diafyysi) dislo-
kaatiota ja angulaatiota toisiinsa nähden. Murtumat 
luokitellaan 1, 2, 3 tai 4 kappaleen murtumiksi. Dis-
lokaation tulee olla >1 cm tai angulaation >45 astetta, 

jotta se lasketaan omaksi kappaleekseen. Monikappa-
lemurtumiksi kutsutaan 3 ja 4 kappaleen murtumia. 
Kyseessä on ”head split” –murtuma, mikäli merkittä-
vä osa nivelpinnasta on haljennut, ja luksaatiomurtu-
masta puhutaan, jos nivel on murtuman yhteydessä 
mennyt sijoiltaan.

Murtumatyyppien esiintyvyys

Murtumatyyppien jakautumisessa on kuvattu vaih-
telua tutkimusten välillä. Court-Brownin ym. (2001) 
mukaan 49%  olkaluun yläosan murtumista on yhden 
kappaleen murtumia (minimaalinen dislokaatio), 28% 
kahden kappaleen kaulan murtumia, 9% kolmen 
kappaleen kirurgisen kaulan sekä tuberculum majuk-
sen murtumia ja vain 3% neljän kappaleen murtu-
mia Neerin luokituksella arvioituna (3). Launosen ym. 
(2015) tutkimuksessa Neerin luokituksen mukaiset 
yhden kappaleen murtumat käsittivät kuitenkin vain 
13% murtumista, kahden kappaleen murtumat 62%, 
kolmen kappaleen murtumat 19% ja neljän kappaleen 
murtumat 7% olkaluun yläosan murtumista (2). Ero 
saattaa selittyä erilaisilla tutkimusympäristöillä.
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Olkamurtuman biomekaniikkaa

Voigt ym. (2011) totesi biomekaanisessa laboratori-
otyössä 45 asteen varusvirheen heikentävän supras-
pinatuksen tehoa ja jo 20 asteen malunionin lisäävän 
abduktioon tarvittavaa voimaa (7). Bono ym. (2001) 
totesi kadaverityössä tuberculum majuksen 1 cm pos-
terosuperiorisen malunionin lisäävän abduktioon tar-
vittavaa voimaa 29%:lla (8). Laboratoriotutkimukset 
eivät kuitenkaan ole suoraan sovellettavissa kliiniseen 
työhön. Yksiselitteistä rajaa hyväksyttävälle dislokaatias-
teelle ei ole, mutta suurempi tuberculumin dislokaatio 
saattaa aiheuttaa kiertäjäkalvosimen toiminnan heikke-
nemisen tai mekaanisen hakautumisen ja siten johtaa 
huonompaan kliiniseen tulokseen (9,12-14).

Hoito

Kirjallisuudessa on yleisesti esitetty, että 75% olka-
luun yläosan murtumista soveltuu konservatiivisen 
hoitoon (9). Hoitolinjaan vaikuttavat useat tekijät, 
kuten murtuman morfologia (dislokaatio, sijainti, 
pirstaleisuus ja nivelen kongruenssi) ja potilaan omi-
naisuudet (ikä, sairaudet, toiminnalliset vaatimukset, 
nivelen toiminta ennen vammaa ja luun laatu). 

Neerin luokituksella yhden kappaleen murtu-
mien konservatiivinen hoito tuottaa useimmiten 
hyvän lopputuloksen eikä leikkaushoito siten ole 
suositeltavaa (10,11). Näitä pääsääntöisesti helppo-
hoitoisia murtumia ovat eksaktiasentoiset sekä < 1cm 
dislokoituneet ja < 45 astetta anguloituneet murtu-
mat sekä alle 5-10 mm dislokoituneet isoloidut tu-
berculummurtumat.

Korkeatasoista leikkaushoitoa ja konservatiivis-
ta hoitoa vertaavaa tutkimusnäyttöä on vähän. Leik-
kauksesta selvästi hyötyvää potilasryhmää ole pys-
tytty osoittamaan. Olkaluun yläosan murtumien 
leikkaushoito on kuitenkin yleistä (12). Leikkaushoi-
to toteutetaan aikuisilla tavallisesti osteosynteesillä 
(useimmiten anatomisesti muotoillulla lukkolevyllä), 
osatekonivelellä (hemiartroplastia) tai käänteistekoni-
velellä (”reverse”, RSA). 

Systemaattisessa katsauksessa Launonen ym. 
(2015) ei todennut merkittävää eroa monikappa-
lemurtumien lukkolevytyksen ja konservatiivisen 
hoidon välillä olkapään toiminnassa, elämänlaadussa 
tai kivussa ikääntyneillä potilailla (13). Myöhemmin 
julkaistussa PROFHER -tutkimuksessa verrattiin 
leikkaushoitoa ja konservatiivista hoitoa satunnaiste-
tussa aineistossa, jonka leikatuista potilasta 83% hoi-

dettiin lukkolevyllä ja 9% hemiartroplastialla. Poti-
laista 77%:lla oli kirurgisen kaulan murtuman lisäksi 
tuberculummurtuma. Tuloksissa ei ollut todettavissa 
eroa konservatiivisen hoidon ja leikkaushoidon välillä 
2 vuoden seurannassa Oxford Shoulder Score toi-
mintakyky- tai SF-12 elämänlaatumittareilla mitat-
tuna. Komplikaatioiden esiintyvyydessä ei ollut eroa 
ryhmien välillä (14). Tulee huomata, että edellä mai-
nittuja tutkimuksia ei voida soveltaa alle 60-vuotiai-
siin, head split –murtumiin eikä murtumiin, joissa 
pääfragmenttien välillä ei ole luista kontaktia.

Olkaluun yläosan huonoasentoisten monikap-
palemurtumien hoitolinjat ovat vakiintumattomat 
ja yksiselitteistä näyttöön perustuvaa konsensusta 
hoitolinjauksista on vaikea asettaa (9,13,15). Jopa 
ruman näköisissä dislokoituneissa monikappale-
murtumissa konservatiivinen hoito voi tuottaa vä-
hintään leikkaushoidon veroisen kliinisen lopputu-
loksen (Kuva 1) (13,16,17). 

Tekonivelleikkauksen indikaatiot olkaluun 
yläosan murtumissa
Tekonivelleikkaus voi tulla kyseeseen huonoasentoi-
sissa monikappalemurtumissa sekä head split –mur-
tumissa. Näistä jälkimmäinen puoltaa selkemminn 
tekonivelleikkausta. Isoloidut kirurgisen kaulan tai 
tuberculumien murtumat kuuluvat tekonivelkirur-
gian piiriin vain poikkeustapauksissa. Käytettävissä 
olevan kirjallisuuden valossa ei tekonivelleikkauksen 
roolista olkaluun yläosan murtumissa voida antaa 
vahvoja suosituksia. 

Hemi vs RSA Suomen rekistereissä

Kirjallisuuden mukaan käänteistekonivelen (RSA) 
käyttö murtumaproteesina on yleistynyt hemiart-
roplastian kustannuksella (18,19). THL:n hoi-
toilmoitusrekisterin ja tekonivelrekisterin tietojen 
mukaan Suomessa olkamurtuman protetisaatio to-
teutetaan yleisimmin hemiartroplastialla. Murtu-
man vuoksi tehdyt hemiartroplastiat ovat kuitenkin 
Suomessa viime vuosina laskeneet kolmanneksella 
vuoden 2012 korkeimmista lukemista. RSA:n leik-
kausmäärä olkamurtumissa on kasvussa, mutta kään-
teistekonivelten suhteellinen osuus hemiartroplas-
tiaan verrattuna on vielä maltillinen (Harjula J, 
julkaisematon havainto). Hemiartroplastian suosion 
vähenemisen taustalla lienevät tuberculumien para-
nemisongelmat ja kliinisesti vaikeasti ennustettavat 
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tulokset. Käänteistekonivelellä tuberculumien luutu-
minen oikeaan asentoon lienee tekonivelen toimin-
nan kannalta vähemmän kriittistä, joskaan ei merki-
tyksetöntä (20–22). Nämä seikat selittänevät ainakin 
osan RSA:n suosion kasvusta (23).

Hemiartroplastia olkamurtumissa

Hemiartroplastian tulokset dislokoituneen moni-
kappalemurtuman hoidossa ovat vaihtelevia toi-
minnan, voiman ja liikelaajuuden suhteen (24–
26). Hemiartroplastian tulokset riippuvat paljolti 
tuberculumien luutumisesta. Tuberculumien luu-
tumattomuus tai virheasentoon luutuminen on 
yleistä korreloiden tekonivelen kranialisaation sekä 
nivelen jäykkyyden, heikkouden ja kivun kanssa 
(23,27). Potilailla, jotka saavat huonoasentoisen 
monikappalemurtuman, on usein huono luun laatu 
ja pirstaleinen tuberculummurtuma. Nämä tekijät 
altistavat tuberculumien paranemisongelmille (27).

Monikappalemurtuman hemiartroplastia on tekni-
sesti vaativa toimenpide, koska luotettavien anato-
misten maamerkkien puuttuessa voi varren oikea 
asemointi olla haastavaa. Tavallisia ongelmia ovat 
liian korkealle tai syvälle asetettu varsi, liian suuri 
varren retroversio ja liian suuri nuppi (27). Tekniset 
virheet korreloivat tuberculumien malunionin ja 
nonunionin sekä kiertäjäkalvosinongelmien esiin-
tymiseen. Tuberculumien on raportoitu luutuneen 
noin 37-57%:lla ja resorboituneen 30%:lla (23,28).

Konservatiivista hoitoa ja hemiartroplastiaa on 
verrattu toisiinsa kahdessa tutkimuksessa Neerin 
luokituksella 4 kappaleen murtumissa iäkkäillä 
potilailla satunnaistetussa kontrolloidussa tutki-
musasetelmassa (13,29,30). Näissä tutkimuksis-
sa tekonivelleikkauksella ei saavutettu konservatii-
vista hoitoa parempaa toiminnallista tulosta 1-2 
vuoden seurannassa, mutta toisessa tutkimuksessa 
elämänlaatu oli hemiartroplastiaryhmässä parempi 
(29,30). 

Kuva 1. Kliinisradiologinen tulos kolmella potilaalla, joilla on dislokoitunut olkaluun yläosan monikappalemurtuma. 
1A) Tämä 68-v nainen on 6 kk konservatiivisen hoidon jälkeen olkapäähänsä kohtalaisen tyytyväinen. Hänellä on 
hieman rasituskipua. Akt abd 120, flx 80, ur 5 astetta ja sr pakaran sivulle, voima on kaikkiin suuntiin alentunut.  
1B) Tälle 70-v naiselle tehtiin hemiartroplastia ja 6kk kohdalla hän on tyytyväinen kivuttomaan olkapäähänsä. Akt 
abd 85, flx 105, ur 45 astetta ja sr L5-tasolle. Voima kaikkiin suuntiin on alentunut, tuberculumit pääosin resorboitu-
neet ja proteesi kranialisoitunut.  
1C) Tälle 79-v naiselle tehtiin käänteistekonivelleikkaus monikappale-head split -murtuman vuoksi. 6kk kontrollissa 
hän on kivuton. Akt abd 80, flx 90, ur 30 astetta ja sr pakaran sivulle. Loitonnus- ja ulkokiertovoima on erinomainen, 
sisäkiertofunktio huono. Tuberculumit ovat osin resorboituneet.
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Käänteistekonivel olkamurtumissa

Käänteistekoniveltä ei ole verrattu konservatiivi-
seen hoitoon RCT –asetelmassa. Sebastiá-Forca-
dan (2014) tutkimus on ainoa hemiartroplastiaa ja 
RSA:ta vertaileva julkaistu RCT-tutkimus (23). Tut-
kimusjoukon muodosti 62 potilasta, joilla oli moni-
kappalemurtuma, -murtumaluksaatio tai head split 
–murtuma. UCLA score (29 vs 21), Constant score 
(56 vs 40), QuickDASH (17 vs 29) ja fleksio (120 vs 
80) sekä kivun esiintyvyys olivat RSA-ryhmässä mer-
kitsevästi paremmat hemiartroplastiaan verrattuna. 

Systemaattisessa katsauksessaan Mata-Fink 
ym. (2013) totesi RSA:n tuottavan  hemiartroplas-
tiaan verrattuna paremman fleksiolaajuuden, mutta 
muutoin samanlaisen toiminnallisen tuloksen (26). 
Systemaattisen katsauksen yleistettävyyttä heikentää 
kuitenkin valikoitumisharhan mahdollisuus, koska 
vertailtavat potilasryhmät eivät olleet satunnaistettu-
ja. RSA:n komplikaatioissa  (31–33) tai revisioiden 
ilmaantuvuudessa (34,35) ei ole raportoitu olevan il-
meisiä eroja hemiartroplastiaan verrattuna.

Heti vai hetken päästä?

Kirjallisuus olkaluun yläosan murtuman tekonivel-
leikkauksen ajankohdan vaikutuksesta hoitotuloksiin 
koostuu lähinnä retrospektiivisistä potilassarjoista ja 
tapaus-verrokkitutkimuksista. Johtopäätöksiä pri-
maarileikkauksen ajankohdan vaikutuksesta tuloksiin 
ei voida tehdä aihepiiriä käsittelevien tutkimusten 
heikosta laadusta johtuen.

Holton ym. (2017) totesi systemaattisessa kat-
sauksessa (9 tutkimusta, 234 potilasta) konservatii-
visesti hoidetun olkamurtuman jälkitilan revision 
käänteistekonivelellä johtavan parantuneeseen liike-
laajuuteen ja toiminnalliseen tulokseen. Komplikaa-
tiot olivat kuitenkin yleisiä (luksaatio 17%, infektio 
7%, murtuma 3% ja hermovaurio 3%) (36). Tämän 
lisäksi on Dezfulin ym. (2016) tapaus-verrokkitut-
kimuksessa todettu vastaava toiminnallisen tuloksen 
paraneminen (37).

Dezfuli ym. (2016) tutkimuksessa primaaristi 
tehdyn käänteistekonivelleikkauksen toiminnalliset 
tulokset olivat parempia kuin epätyydyttävän osteo-
synteesin revisioleikkauksen jälkeen (37). Shannon 
ym. (2016) totesi kuitenkin tapaus-verrokkitutki-
muksessaan murtuman epätyydyttävän osteosyntee-
sin jälkeen tehtävän käänteistekonivelleikkauksen 
johtavan vastaavaan tulokseen kuin primaaristi mur-

tuman jälkeen tehtävässä käänteistekonivelleikkaukses-
sa. Komplikaatioita oli revisioryhmässä jonkin verran 
enemmän (8 vs 5%) (38). 

Käänteistekonivelleikkaus edellyttää hyvää näky-
vyyttä glenoideumiin, jotta glenokomponentti voidaan 
asettaa asianmukaiseen asentoon eli glenoideumin ala-
reunaan neutraaliin tai hieman kaudaaliseen inklinaa-
tioon. Monikappalemurtumissa akuutissa vaiheessa 
hyvä näkyvyys glenoideumiin on yleensä helposti saa-
vutettavissa. Tämä saattaa selittää pienempää notchaus-
riskiä akuuttivaiheessa tehdyssä leikkauksessa verrattuna 
myöhäisvaiheen protetisaatioon, jolloin hyvän näky-
vyyden saavuttaminen on työläämpää (22). Notchaus-
riski saattaa myös olla suurempi murtuman vuoksi lai-
tetun proteesin revisiossa käänteistekoniveleksi kuin 
nivelrikon vuoksi asetetun tekonivelen revisioissa (39).

Tulokseltaan epätyydyttäväksi jääneen hemiart-
roplastian revisio käänteistekoniveleksi ei kirjallisuuden 
mukaan tuone erityisen suurta parannusta lopputulok-
seen (23,37). Boileaun ym. (2001) mukaan murtuman 
myöhäisvaiheen hemiartroplastiassa tuberculumin os-
teotomian tarve korreloi huonomman tuloksen kanssa 
verrattuna hemiartroplastiaan, jossa osteotomian tar-
vetta ei ole (40). 

Lopuksi

Konservatiivisella hoidolla saavutetaan usein erinomai-
nen tulos dislokoitumattomissa tai hyväasentoisissa 
olkaluun yläosan murtumissa ja riittävän hyvä tulos 
myös dislokoituneissa monikappalemurtumissa. Teko-
nivelkirurgian rooli olkamurtumissa on vakiintuma-
ton. Hemiartroplastian tulokset ovat usein tavoiteltua 
huonommat ja toiminnallinen tulos riippuu paljolti tu-
berculumien luutumisesta oikeaan asentoon. Käänteis-
tekonivelellä saatetaan saada hemiartroplastiaa parempi 
kliininen tulos huonoasentoisissa monikappalemurtu-
missa. Kirjallisuuden perusteella ei voida tehdä vahvoja 
johtopäätöksiä luutumattoman, huonoon asentoon 
luutuneen murtuman tai aikaisemmin leikatun murtu-
man revisioartroplastian tuloksista.
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Olkaluun alaosan murtuman hoito tekonivelellä
Pirjo Honkanen
Tampereen yliopistollinen sairaala ja Tekonivelsairaala Coxa 

In elderly patients treatment of distal humeral fractures is challenging due to 
the fracture comminution coupled with osteoporotic bone and often poor 
compliance with postoperative rehabilitation period. Total elbow arthroplasty 
(TEA) has been used as a treatment of intra-articular comminuted fractures in 
elderly to avoid problems with ORIF. Comparative investigation data is exiguous, 
but TEA seems to have more predictable and improved functional outcomes 
and less complications, with faster recovery. The gold standard in distal humeral 
fracture treatment in young population is ORIF, but in elderly people TEA should 
be always considered.

Aikuisilla distaaliset humerusmurtumat käsittävät 
kaikista murtumista 1-2% ja kyynärpään murtumis-
ta 1/3. Ilmaantuvuus väestössä on keskimäärin 6/100 
000, mutta yli 70 vuotiailla 20/100 000 ja yli 80 vuo-
tiailla jopa 47/100 000 (1). Palvanen et al (2) ennus-
tivat distaalisten humerusmurtumien määrän Suo-
messa kasvavan yli 60-vuotiailla naisilla 2007 vuoden 
192 murtumasta vuoteen 2030 maltillisemman en-
nusteen mukaan 310 murtumaan ja huonoimmillaan 
kolminkertaistuvan 569 murtumaan. 

Valtaosa distaalisista humerusmurtumista tulee 
hoitaa operatiivisesti. Nivelen kompleksisesta raken-
teesta johtuen konservatiivisella hoidolla luutumat-
tomuus on yleistä ja toisaalta nivelen vähäinenkin 
inkongruenssi aiheuttaa herkästi liikerajoitusta. Dis-
taalisen humerusmurtuman gold standard leikkaus 
on avoin repositio ja interni fiksaatio (ORIF) levyil-
lä, mutta anatomisen reduktion ja stabiilin fiksaation 
saavuttaminen on varsin haasteellista osteoporootti-
sissa pirstaleisissa murtumissa. Kyynärtekoniveltä on 
enenevästi käytetty primaari hoitona ikäihmisten dis-
losoituneiden pirstaleisten intra-artikulaaristen dis-
taalihumeruksen murtumien hoidossa. 

Tutkimusnäyttö

Distaalisen humerusmurtuman hoitona interni fik-
saatiota ja artroplastiaa vertaileva tutkimusnäyttö on 
hentoa. Cochrane-katsaukseen (2013) hyväksyttiin 

vain McKeen ryhmineen 2009 julkaisema edelleen 
ainoa aiheesta julkaistu randomisoitu tutkimus (3). 
Retrospektiivisia vertailevia tutkimuksia on julkaistu 
muutama hyvin pienellä (N=20-29) aineistolla (4-6). 

McKeen ryhmineen Kanadassa tekemässä tutki-
muksessa randomoitiin 42 yli 65-vuotiasta potilasta, 
joilla oli dislokoitunut pirstaleinen intra-artikulaari-
nen (OTA 13C) distaalinen humerusmurtuma ORIF 
ja TEA ryhmiin. Gustillo I avomurtumat olivat 
mukana, mutta patologiset murtumat ja destruoitu-
neet nivelet (mm. reuma) suljettiin pois. Tekonivele-
nä tutkimuksessa käytettiin semiconstrained Coonrad 
Morrey proteesia. Levyistä 15 oli muotoiltuja kyynär-
levyjä, mutta lukkolevyjä ei käytetty. ORIF-ryhmään 
randomoiduista viiteen (25%) ei saatu stabiilia fiksaa-
tiota ja primaarileikkauksena päädyttiin tekoniveleen, 
mikä vastaa tämän potilasryhmän ORIF hoidettujen 
murtumien tekoniveleksi konversiomääriä (4). Leik-
kausaika oli TEA-ryhmässä 32 minuuttia lyhyempi 
(p=.001). MEPS score oli TEA-ryhmässä merkittä-
västi parempi 3 kuukautta (83 vs 65) , 6 kk (86 vs 68) 
ja 2 vuotta (86 vs 73) leikkauksesta. TEA ryhmässä 
toipuminen oli nopeampaa, DASH-score oli ORIF 
ryhmää selkeästi parempi 3 ja 6 kuukautta leikkauk-
sesta, mutta ei 1 ja 2 vuotta leikkauksesta. Liikeala oli 
107° (42-145) TEA ryhmässä ja 95° (30-140) ORIF 
ryhmässä (p = .19). Uusintaleikkausmäärien ero ei 
ollut merkittävä, ei on-treatment analyysissä ORIF 
4/15 (27%) vs TEA 3/25 (12%); RR 2.22, 95% CI 
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0.57 to 8.60 eikä intention-to-treat analyysissä 9/21 
versus 3/21; RR 3.00, 95% CI 0.94-9.55. Yhdelle 
osteosynteesiryhmän potilaalle tehtiin tekonivel luu-
tumattomuuden vuoksi 6kk primaarileikkauksesta. 
Leikkaustulos oli 2 vuoden kohdalla TEA ryhmäs-
sä parempi (erinomainen 12, hyvä 9, tyydyttävä 3 ja 
huono 1) verrattuna ORIF ryhmään (erinomainen 1, 
hyvä 7, tyydyttävä 6 ja huono), p=.035 (7). 

Uusintaleikkauksiin johtavia komplikaatioita on 
enemmän yli 60-vuotiailla ORIF ryhmässä verrat-
tuna TEA ryhmään, myös anatomisilla muotoilluil-
la lukkolevyillä tehdyissä fiksaatioissa (4,6,7,8,9). 
Ellwein et al totesivat lukkolevyillä tehdyssä fiksaatio 
ryhmässä yli 60-vuotiailla vakavien komplikaatioiden 
riskin 4.4 kertaiseksi TEA ryhmään verrattuna (CI 95 
% 0.65 – 29.30), valtaosan komplikaatioista ollessa 
osteosynteesin pettämisiä. Pienempiä komplikaatioi-
ta oli ORIF ryhmässä 40% potilaista ja TEA ryhmäs-
sä 33%. Lukkolevyillä tehdyissä tutkimuksissakaan 
saavutetussa liikealassa ei ole merkittävää eroa, mutta 
vaihteluväli TEA ryhmässä on vähäisempi (5,6,8). 
DASH score oli Ellweinin tutkimuksessa tekonivel-
ryhmässä parempi, 24 vs 34 (p= 0.023). 

Oma aineisto

Pirkanmaan sairaanhoitopiirissä tehtiin vuosina 
2009-2017 yhteensä 125 kyynärpään tekonivelleik-
kausta, joista primaariartroplastioita oli 80. Näistä 
ensitekonivelleikkauksista 34 tehtiin reumadestruk-
tion vuoksi elektiivisinä. Materiaalista poistettiin 
lisäksi kolme distaalisen humeruksen malignin tuu-
morin aiheuttamaa patologista murtumaa ja viisi 
murtuman jälkitilan vuoksi myöhäisvaiheessa tehtyä 
primaari artroplastiaa. Tutkimusjoukoksi muodostui 
38 potilasta, joiden tuore distaalinen humerusmur-
tuma hoidettiin kyynärpään koko tekonivelleikkauk-
sella. Murtumahetkellä nivel oli merkittävän destru-
oitunut viidellä potilaalla, neljällä reumasairauden 
aiheuttamana ja yhdellä aikaisemman konservatiivi-
sesti hoidetun vamman vuoksi. Kolmella potilaalla oli 
avomurtuma Gustillo gradus 1. Potilaista 32 (84%) 
oli naisia ja keski-ikä oli 76 vuotta (41-93v). 19 poti-
laalla (50%) operoitiin dominantti puoli. Avauksena 
käytettiin triceps tongue tekniikkaa. N ulnaris visu-
alisoitiin ja vapautettiin. Murtumakappaleet poistet-
tiin leikkauksessa ja capitulum radii resekoitiin. Kai-
kissa leikkauksissa käytettiin kytkettyä sloppy hinge 
semiconstrained tekonivelmallia. Ulnaan asennet-
tiin kaikille Discovery 75 mm implantti ja hume-

rukseen asennettiin 30 potilaalle Discovery100 mm 
standardi komponentti. Kahdella potilaalla distaali-
nen humerus korvattiin rekonstruktiivisella tuumo-
riproteesilla, yhdellä Mosaic- ja yhdellä SRS-implan-
tilla. Pitkä vartista Discovery humerusta (150mm) 
käytetiin kahdella potilaalla ja XS 84mm implantti 
asennettiin neljälle potilaalle. Mobilisaatio aloitettiin 
viikko leikkauksesta. 

35 potilasta kävi leikkauksen jälkeen poliklinik-
kakontrollissa. Kolme pitkänmatkalaista potilasta ei 
halunnut tulla poliklinikkakäynnille. Valtaosa kävi 
yhdellä seurantakäynnillä, keskimäärin (mediaani) 2 
kuukautta leikkauksesta (6vk-7v5kk). Leikkaustulok-
sen erinomaiseksi koki 10 potilasta, hyväksi 20 poti-
lasta ja tyydyttäväksi viisi. Huonona leikkaustulosta ei 
pitänyt kukaan. Tyydyttävänä leikkaustulosta pitäneellä 
kahdella oli kyynärpäässä lievää kipua ja yhdellä liikeala 
oli kangistunut 50-100 asteeseen. Leikattu kyynärpää 
oli kivuton 29 potilaalla (83%), viidellä potilaalla oli 
lievää ja yhdellä kohtalaista kipua. Ewald scoren keski-
arvo oli viimeisellä seurantakäynnillä 85 (good 80-89), 
mutta scoren tiedot oli käytettävissä kokonaisuudes-
saan vain 14 potilaalla. Kyynärnivelen liikeala oli jälki-
kontrollissa keskimäärin 117 astetta, 16 (0-50) asteen 
ojennusvajeesta 134 (100-155) asteen koukistukseen. 
Fleksio oli 130 tai yli 28 (74%) potilaalla. Yhdelle po-
tilaalle tehtiin staph aureus infektion vuoksi debride-
ment leikkaus 4 kuukautta primaarioperaatiosta ja hän 
käytti vuoden supressioantibioottia. 2 vuotta infektio-
revisiosta kyynärpää on rauhallinen. Yhdellä potilaalla 
oli nervus ulnaris sensorista oiretta, joka helpotti seu-
rannassa täysin. 

Lopuksi

Distaalinen humerusmurtuma ikäihmisillä on haas-
tava hoidettava ja kaikki hoitovaihtoehdot on hyvä 
puntaroida yksilöllisesti. Hyvään tulokseen pääsemi-
seksi hoitomenetelmää valittaessa tulee huomioida 
murtuman tyyppi, luun laatu, nivelen mahdollinen 
edeltävä destruktio (reuma, nivelrikko) sekä potilaan 
biologinen ikä, fyysinen ja psyykkinen terveydentila, 
raajaan tuleva kuormitus (arkiaskareet, kävelyn apu-
välineet, harrastukset). Konservatiivinen hoito on 
syytä rajoittaa erittäin alhaisen vaatimustason potilai-
siin tai potilaisiin, jotka eivät ole anestesiakelpoisia. 
Kyynärnivelen koukistumisen rajoittuminen aiheut-
taa merkittävää toiminnanvajautta, esim. syöminen 
käy mahdottomaksi, mikä osaltaan rajoittaa konser-
vatiiviseen hoitoon päätymistä. Uusintaleikkauksiin 
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Kuva 2. Kuvan 1 murtuma hoidoksi asetettu semiconstrained proteesi. 

Kuva 1. Preoperatiivinen rtg-kuva.
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joutuminen rajoittaa liikealaa, joten ensileikkauksella 
olisi tärkeä päästä ”maaliin”.  

Ikäihmisten, joilla nivelestä rusto on jo tuhoutu-
nut, murtumat on syytä hoitaa tekonivelellä. Ikäih-
misiksi on julkaisuissa luettu yli 60 tai 65 vuotiaat. 
Kliinisessä työssä olennaista on biologisen iän yhdis-
täminen raajaan tulevaan määrälliseen ja ajalliseen 
kuormitukseen, koska tekonivelen isoin ongelma 
on kestävyys. Haittana on myös tekonivelleikkauk-
sen jälkeinen kuormitusrajoitus, mutta monelle ikä-
naiselle kuormitusta ei luontaisestikaan tule tuota 5 
kg enempää. Itse en kuormitusrajoitusta ohjeista yli 
75-80 vuotiaille.  Nykysukupolven tekonivelistä on 
10 vuotta asettamisesta paikallaan kuitenkin keski-
määrin 90 % (10-12). Kyynärtekonivelrevisio on 
haastava leikkaus, mutta sekä implanttien että leik-
kaustekniikan kehittyminen on parantanut tuloksia.

Kyynärtekonivelleikkausten määrä on kasvanut 
viime vuosina nimenomaan tuoreen murtuman ja 
vamman jälkitilan hoito indikaatioilla (13). Indikaa-
tiota ei kuitenkaan tule laajentaa raskaasti kättä käyt-
täviin potilaisiin eikä normaali toimintakykyisiin alle 
60 vuotiaisiin. Ikäihmisten dislokoituneissa pirstalei-
sissa murtumissa kyynärtekonivelleikkaus mahdollis-
taa kevyemmällä jatkohoidolla hyvän ja ennustetta-
van leikkaustuloksen. 
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Lateraaliset nilkan ligamenttivammat ja niiden hoito
Heidi Haapasalo
Tampereen yliopistollinen sairaala

Ankle lateral ligament injury is one of the most common lower limb injuries. Con-
servative treatment leads to full recovery in most people if the correct diagnosis is 
made early, the injury is treated according functional principles and proper rehabil-
itation is provided. However, as many as 20% of patients continue to suffer chronic 
symptoms like pain and recurrent ‘giving way’ of the ankle. This chronic instability can 
be classified as functional, mechanical, or a combination of both. Based on existing 
literature, proper rehabilitation period should always precede operative treatment 
both in acute and chronic cases. If rehabilitation fails and a clear mechanical 
instability is present, surgical intervention is indicated. First-line surgical option is 
usually anatomic ligament repair. Anatomic ligament reconstruction techniques 
with auto- or allograft should be favoured over non-anatomic tenodesis procedures 
in cases with poor ligament remnants, previous failed stabilization procedures, high 
body mass index or generalized ligamentous laxity. 

Taustaa

Nilkan nyrjähdys on yleisin trauma, jonka vuoksi 
hakeudutaan lääkärin hoitoon  (1). On arvioitu että 
USA:ssa ja Kanadassa on vuosittain yli 2 miljoonaa 
päivystyskäyntiä nilkkavamman vuoksi (2). Nilk-
kavamman insidenssin on todettu miehillä/pojilla 
olevan korkeimmillaan 15-19 vuotiaana (7.2/1000 
person years) ja naisilla/tytöillä 10-14 vuotiaana (2). 
Vielä 80-luvulla akuutin nilkan nivelsidevamman 
operatiivinen hoito oli Suomessakin yleistä (3). Ny-
kyisin on kuitenkin yleisesti hyväksytty, että akuutin 
nilkan nivelsidevamman hoito on konservatiivinen 
ja toteutettava funktionaalisia periaatteita toteut-
taen (3,4). Hoitolinjan muutos on aiheuttanut se, 
että nilkan nyrjähdystä pidetään ’helppohoitoisena’ 
vammana, jonka oletetaan paranevan lähes itsestään. 
Kuitenkin jopa 40%:lla potilaista oireilun on todettu 
kestävän yli kuusi kuukautta ja vain 36-85% paranee 
täysin kolmen vuoden kuluessa (5). Yli 30% potilais-
ta saa uusintavamman, joka on merkittävin riskitekijä 
kroonisen instabiliteetin kehittymisessä. Sekä pitkit-
tyneen oireilun, sekä uusintavammojen taustalla on 
usein puutteellinen primaarivamman hoito ja kun-
toutus (4-6).

Primaarivamman diagnostiikka

Kuten kaikessa traumatologiassa, vammamekanis-
mi ja – energia ovat avainasemassa myös nilkan liga-
menttivammoja diagnosoitaessa. Nilkan lateraalinen 
ligamenttivamma syntyy nilkan vääntyessä inver-
sioon kävellessä tai juostessa, usein urheillessa (1,2,4). 
Mikäli nilkan vääntymisen suunta on muu kuin in-
versio-plantaarifleksio tai vammaenergia on suuri, 
kasvaa todennäköisyys liitännäisvammoihin tai että 
kyseessä onkin muu kuin lateraalisten ligamenttien 
vamma (4,7,8). Tyypillisiä liitännäisvammoja ovat 
telaluun rustovauriot, peroneusjännerepeämät, sekä 
delta- ja syndesmoosiligamenttien vammat.

Primaaritilanteessa lääkärin pitäisi pystyä luokit-
telemaan vamman vakavuus, jotta potilaalle osattai-
siin suunnitella oikea hoito. Nilkan lateraaliset nivel-
sidevammat on perinteisesti jaettu I-III luokkiin: I 
– luokan vammoissa nivelsidevaurio on pieni venäh-
dys, II-luokan vammoissa osittainen repeämä ja III- 
asteen vammoissa täydellinen repeämä. Luokittelu 
perustuu pitkälti kliiniseen tutkimukseen, jossa tulee 
kiinnittää huomiota turvotuksen ja verenpurkaumien 
sijaintiin, sekä etsiä huolellisesti palpoimalla maksi-
maalisesti aristavat alueet (8,9). Nilkan stabiliteettiä 
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testataan vetolaatikkotestillä (7,10), jonka suoritta-
minen akuuttitilanteessa voi kivun ja turvotuksen 
vuoksi olla kuitenkin hankalaa. Patologisena löydök-
senä vetolaatikkotestissä pidetään yli 10mm perik-
siantoa tai selvää eroa terveeseen puoleen verrattuna 
(11). Nilkkavamman kliinisen tutkimisen on todettu 
olevan luotettavinta 4-7 päivää vamman jälkeen (11), 
jonka vuoksi hankalammissa vammoissa voi olla jär-
kevää toistaa kliininen tutkimus tuon ajan kuluttua. 

Primaaritilanteessa vammautuneen nilkan rön-
tgenkuvaus on aiheellinen, jos palpaatioarkuus on 
selvästi lateraali- tai mediaalimalleolin takareunassa 
tai jos potilas ei lainkaan pysty varaamaan jalalleen 
(Ottawa Ankle Rules) (12). Akuuttivaiheen MRI 
kuvaus on aiheellinen vain, jos syntyy vahva epäily 
ruston tai jänteiden liitännäisvammoista ja kuvaus-
löydösten ei ole todettu ennustavan vaivojen kroonis-
tumista tai instabiliteetin kehittymistä (9, 13) 

Primaarivamman hoito

Nivelsidevamman hoidon tavoitteena on tukeva 
nivel, jonka toiminta palautuu mahdollisimman 
lähelle vammaa edeltänyttä tilannetta. Erityisesti va-
kavien, III luokan lateraalisten nivelsidevammojen, 
mediaalisten vammojen ja molemminpuolisten ni-
velsidevammojen huolelliseen primaarihoitoon tulisi 
kiinnittää nykyistä enemmän huomiota. Mikäli ni-
velsiteiden epäillään repeytyneen, on nilkan tukemi-
nen neutraaliasentoon tärkeää, jotta mahdollistetaan 
nivelsiteiden paraneminen oikeaan mittaansa. Nilkan 
tukemiseen voi käyttää kaupallista nilkkatukea, or-
toosia, tai jopa kipsisaapasta, mikäli tukea ei päivys-
tystilanteessa ole saatavilla. Elastisen sidoksen käyt-
töön on yhdistetty hitaampi toipuminen ja vamman 
jälkeinen instabiliteettioireilu (14-16).

Kuvaan 1 on tiivistetty nykytietämyksen mukai-
sesti nilkan nivelsidevammojen kliinisen diagnostii-
kan ja primaarihoidonhoidon pääpiirteet. Oleellista 
on ensivaiheen diagnostiikka, akuuttivaiheen riittävä 
immobilisointi, jotta vammautuneet rakenteet voivat 
parantua, varhainen painonvaraus ja nilkan liikelaa-
juuden palauttaminen.

Kroonisen nilkan instabiliteetin 
diagnostiikka

Nilkan kroonisen instabiliteetin kehittymisen taus-
talla on usein huonosti hoidettu tai kuntoutettu pri-

maarivamma ja/tai toistuvat nilkan inversiovammat 
(9,17). Erilaisten arvioiden mukaan yli 30% saa 
uusintavamman 3 vuoden kuluessa ensimmäises-
tä vammasta (5). Toistuvat vammat johtavat liga-
menttien ’venymiseen’ tai siihen että arpeutuneella 
kudoksella ei ole enää paranemispotentiaalia. On 
arvoitu että 10-20%:lle primaarivamman saaneis-
ta kehittyy nivelen krooninen instabiliteetti (4,5). 
Krooninen nilkan instabiliteetti voi olla mekaanis-
ta, jolloin nivel on selvästi ’löysempi’ verrattuna 
esimerkiksi toiseen, terveeseen nilkkaan tai funkti-
onaalista, jolloin selvää mekaanista instabiliteettiä 
ei voida osoittaa, mutta potilaalla on tunne nilkan 
epävakaudesta. Nilkkanivelen krooniseen instabi-
liteettiin vaikuttavat seuraavat tekijät, jotka tulee 
ottaa huomioon potilasta tutkittaessa (18):

1) Mekaanisen akselin poikkeavuudet. 
Varussuuntainen nilkan (TC nivel) tai takajalkaterän 
(ST nivel) nilkan ryhti on todettu 8%:lla primaari-
vamman jälkeen instabiliteettioireiseksi jääneillä ja 
28%:lla potilaista jotka ajautuvat nivelsiteiden revi-
sioleikkaukseen (18,19). Jokaiselta nilkan krooni-
sesta instabiliteetista kärsivältä potilaalta tulisi ottaa 
nilkan ja jalkaterän kuormitetut röntgenkuvat, joista 
deformiteetin aste ja sijainti saadaan selvitettyä. De-
formiteettien yhteydessä Salzmanin projektion avulla 
voidaan erityisen hyvin arvioida deformiteetin sijain-
tia (TC- vs ST-nivel) (18).

2) Ligamenttien löysyys. 
Arvioiden mukaan vain 10-15% kaikista nilkan nivel-
sidevammoista on täydellisiä nivelsiteiden repeämiä 
ja 50-75% vammoista on pelkkiä FTA vammoja. Iso-
loidun FC vamman (1%) on todettu olevan erittäin 
harvinainen (11). Alemman nilkkanivelen alueella 
on myös kaksi merkittävää nivelsidettä (kervikaalili-
gamentti ja interosseusligamentti), joiden rooli sub-
talonivelen stabiliteetin taustalla on osoitettu olevan 
suurempi kuin FC-ligamentin, jonka on perinteisesti 
ajateltu pääosin vastaavan subtalonivelen stabiliteetis-
tä (20). Onkin arvioitu, että jopa 25%:lla potilais-
ta nilkan kroonisten instabiliteettiongelmien taustal-
la olisi nimenomaan subtalonivelen ongelmatiikka 
(20). Kliinisesti nilkan lateraalisten ligamenttien löy-
syyttä arvioidaan kliinisesti vetolaatikkotestillä (AP 
suunta) ja adduktio- tai inversiovääntökokeella. Eri-
tyisen tärkeää on verrata löydöstä terveeseen puoleen. 
Nilkan vääntökuvista on pitkälti luovuttu, koska 
vaihtelu terveilläkin henkilöillä on varsin suurta. 
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Kuva 1. Nilkan ligamenttivammojen hoitokaavio
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MRI- kuvauksen rooli myöhäisoireiden yhteydessä 
on liitännäisvammojen poissulku, eikä niinkään ni-
velsidevamman arviointi. (9,10,13,17)

3) Funktionaaliset ongelmat. 
Minkä tahansa nivelen vamman seurauksena tapah-
tuu proprioseptisiä muutoksia, joista tärkeimmät 
nilkkavamman yhteydessä ovat peroneuslihasten 
heikkous ja heikentyneet vasteajat. Mielenkiintoinen 
havainto on että funktionaalisesti instabiliteetista kär-
sivillä potilailla epänormaalina koetun nivelen liik-
keen on todettu olevan täysin fysiologisissa rajoissa 
(4,7,9,10,17). Suurimmalla osalla nilkan kroonises-
ta instabiliteetista kärsivillä potilaista funktionaalinen 
instabiliteetti on pääasiallinen ongelma. 

Kroonisen instabiliteetin hoito

Ennen kroonisen instabiliteetin kirurgista hoitoa on 
syytä varmistaa, että potilas on käynyt läpi riittävän 
pitkän ja asianmukaisen kuntoutuksen (7,9,14,17), 
jossa on otettu huomioon kaikki edellä mainitut 
kroonisen instabiliteetin syyt. Jos nilkassa on selvä 
mekaaninen instabiliteetti, pysyvät oireet tai toistu-
va nyrjähtely, joihin ei aisanmukaisella fysioterapialla 
saada vastetta, on leikkaushoito perusteltu ellei poti-
laalla ole muita leikkauksen vasta-aiheita (17). Mikäli 
päällimmäisenä oireena on nilkan alueen kipu ilman 
edeltävää nyrjähdystä tai selvää mekaanista epäva-
kautta, ei leikkaushoidolla yleensä saada kipuiluun 
apua. Liitännäisvammojen tai kokonaan toisen diag-
noosin mahdollisuus tulee myös tuolloin muistaa.

Nilkan lateraalisten ligamenttien leikkaustek-
niikoita on kuvattu useita kymmeniä (7,10,17). 
Anatomiset tekniikat käsittävät ligamenttien suoran 
suturaation ja/tai vahvistamisen paikallisella kudok-
sella (Broström-Gould) tai anatomisen rekonstruk-
tion jännegraftilla. Epäanatomiset tekniikat ovat 
pääosin peroneus breviksen erilaisia tenodeeseja fi-
bulaan (Evans, Chrisman-Snook, Watson-Jones). 
Epäanatomisten tekniikoiden huonona puolena on 
nilkan tärkeän dynaamisen stabilisaattorin (pero-
neus brevis) menettäminen, nilkan eversiovoiman 
heikentyminen, sekä korjauksen epäanatomisuus, 
joten käyttöä suositellaankin nykyisin vain erityis-
tapauksissa (7,9,10,17).

Ligamenttien suora suturaatio ja kiinnitys ompe-
lein tai ommelankkurein on yleensä ensilinjan opera-
tiivinen hoito ja mahdollista toteuttaa suurimmassa 
osassa tapauksista. Suoralle suturaatiolle kontraidi-

kaatioita ovat riittämätön jäljellä oleva ligamenttiku-
dos (erityisesti FC ligamenttia on vaikea rekonstru-
oida paikallisilla vahvistuksilla), reoperaatio, korkea 
BMI tai yleistynyt ligamenttilaksiteetti (de Vries, 
Yasui), jolloin jännegraftin käyttö on perusteltua. 
Jännegraftina on yleisimmin käytetty peroneus bre-
viksen tai longuksen osaa, hamstringjänteitä, fascia 
latan osaa, palmaris-, plantaris- tai II-IV varpaiden 
ekstensorijänteitä (7,9,10,17). Graftin kiinnitystek-
niikoita on raportoitu niin ikään useita. Tarkoitukse-
na on kiinnittää siirre mahdollisimman anatomisesti 
FTA ja FC ligamenttien kiinnityskohtiin telaluussa, 
pohjeluussa ja kantaluussa. Siirteen kiinnitykseen voi 
käyttää lanka-ankkureita tai erityisesti jännekiinni-
tyksiin suunniteltuja interferenssi- tai tenodeesiruu-
veja. Pohjeluussa on käytetty yhden tai kahden tunne-
lin tekniikkaa hieman eri suunnista, mutta oleellista 
eroa tekniikoiden välillä ei ole havaittu (10,17,21), 
joten on suositeltavaa opetella yksinkertainen, toistet-
tava tekniikka, johon sisältyy mahdollisimman vähän 
komplikaatioriskejä. Artroskooppisiin tai perkutaani-
siin tekniikoihin on toistaiseksi liittynyt avotoimen-
piteitä enemmän komplikaatioita (9,10,17,21)

Postoperaviisen hoidon ja kuntoutuksen suositel-
laan tapahtuvan pitkälti samaa kaavaa noudattaen kuin 
III asteen primaarivamman hoidon (Kuva 1) (9,14,17).
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Syndesmoosivammat
Janne Sahlman
Kuopion Pohjola Sairaala

The distal tibiofibular syndesmosis is formed by tibiofibular joint, distal 
syndesmotic ligament complex and interosseal membrane. Proximally the fibular 
head is attached to tibia with proximal tibiofibular ligaments. The tibiofibular 
syndesmosis can be disrupted with or without an ankle fracture. Syndesmotic 
injury is usually caused by pronation external-rotation, pronation-abduction or 
rarely supination-external rotation mechanism. The disruption of the syndesmosis 
can lead to instability, pain, lateralisation of the talus and osteoarthrosis of the 
ankle joint. Restoration of the ankle mortise is essential in the treatment of the 
ankle injuries. In acute injury, the ankle mortise is restored by the reduction of the 
possible ankle fracture and/or fixation of the syndesmosis with one or two screws. 
In a subacute syndesmotic injury reinsertion of the anterior inferior tibiofibular 
ligament may suffice. In chronic instability reconstruction of the syndesmosis or 
tibiofibular synostosis are sometimes indicated.

Johdanto

Nilkkahaarukkaa tukevan tibiofibulaarisen syndes-
moosin muodostavat tibiofibulaarinen nivel, etu-
mainen ja takimmainen tibiofibulaariside, interos-
seaaliside sekä pohje- ja sääriluuta yhteen nivova 
interosseaalimembraani. Ylhäällä pohjeluun pää 
kiinnittyy sääriluuhun proksimaalisilla tibiofibu-
laarisilla nivelsiteillä. 

Tavallisin nilkkahaarukan leviämiseen johtavan 
syndesmoosivamman mekanismi on pronaatio-ulko-
kierto, pronaatio-abductio tai harvemmin supinaa-
tio-ulkokierto. Usein syndesmoosivammaan liittyy 
taluksen lateralisoitumisen mahdollistava deltaligamen-
tin vaurio tai mediaalimalleolin murtuma. Korkea fibu-
lamurtuma eli Maissoneuven murtuma voi olla seura-
usta distaalisen syndesmoosin merkittävästä vauriosta.

Tavallisimmat tilanteet, joissa syndesmoosivam-
man hoitolinjoja päästään puntaroimaan ovat:

–– nilkkamurtuman kirurgisen hoidon yhteydessä
–– akuutti isoloitu syndesmoosivamma
–– nilkkahaarukan tapaturmanjälkeinen löysyys 

Syndesmoosivamma nilkkamurtuman 
yhteydessä

Nilkkamurtuman hoidon tavoite on nilkkahaaru-
kan muodon palauttaminen parantumisen mahdol-
listamiseksi. Noin puolessa nilkkamurtumissa tämän 
saavuttamiseksi tarvitaan leikkaushoitoa. Nilkka-
murtuman yhteydessä syndesmoosi on instabii-
li 17-30 %:ssa murtumista (1-4). Leikkaushoidossa 
murtumien virheasentojen korjaamisen jälkeen ti-
biofibulaarinen syndesmoosi on tavallisesti hyvässä 
asennossa. Jos murtumakorjauksen jälkeen tehtäväs-
sä syndesmoosin rasituskokeessa, jossa talusta late-
ralisoidaan tai ulkokierretään, nilkkahaarukka ei ole 
tukeva, voidaan käyttää fibulan tibiaan kiinnittävää 
syndesmoosiruuvia. Tuoreen tutkimusnäytön perus-
teella ainakaan Weber B (SE4) -tyypin murtumissa 
tälle ei kuitenkaan näytä olevan syytä (1).

Korkeassa fibulamurtumassa eli Maissonneuve 
murtumassa arvioidaan nilkkahaarukan kongruenssi 
ja tukevuus. Tukevuus voidaan epäselvissä tilanteissa 
testata anestesiassa ja läpivalon alla. Hyväasentoiset ja 
stabiileiksi tulkittavat murtumat voidaan hoitaa kon-
servatiivisesti immobilisaatiolla – tavallisimmin suo-
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sitellaan kuuden viiikon saapaskipsihoitoa varaamatta 
(5). Erilaisten konservatiivisten hoitojen eroja ei kui-
tenkaan ole tutkittu ja lyhyempikin immobilisaatio 
saattaa olla riittävä. Kun korkeaan fibulamurtumaan 
liittyy mediaalimalleolin murtuma tai deltaligamen-
tin syvän lehden vamma, nilkkahaarukan leviäminen 
ja instabiilius, kyseeseen tulee kirurginen hoito, jossa 
mahdollinen mediaalimalleolin murtuma ruuvataan 
ja syndesmoosi tuetaan tarvittaessa yhdellä tai kahdel-
la ruuvilla (5). Tavoitteena tällöinkin on kongruent-
ti nilkkanivel noin kuuden viikon parantumisjakson 
aikana. Ruuvi(t) voidaan poistaa tai jättää paikalleen 
parantumisen jälkeen.

Akuutti isoloitu syndesmoosivamma

Nilkkahaarukan leviämiseen johtava syndesmoosi-
vamma liittyy tavallisesti urheilutapaturmiin ja in-
sidenssi vaihtelee eri lähteissä 1-16 %:n välillä (6). 
Stabiilin hyvässä asennossa olevan isoloidun syndes-
moosivamman hoitoa on tutkittu vähän (7). Vähäi-
sen kirjallisuuden perusteella ennuste lyhyehkön 2-6 
viikkoa kestävän immobilisaation ja varaamattomuu-
den jälkeen vaikuttaa hyvältä (8).

Kun nilkkahaarukka on levinnyt, vamma on 
ilman muuta epästabiili ja suositellaan syndesmoosin 
kiinnitystä yhdellä tai kahdella ruuvilla ja leikkauk-
senjälkeistä immobilisaatiota (8). 

Tilanteeseen, jossa nilkkahaarukka on hyvässä 
asennossa, mutta instabiili kliinisesti, ei löydy tut-
kimusnäyttöön perustuvaa hoitolinjaa. Jos nilkka-
haarukka jää tällaisen vamman ja konservatiivisen 
hoidon jälkeen löysäksi, on syndesmoosin myöhäis-
rekonstruktio toki mahdollinen.

Subakuutti tai krooninen syndesmoosi-
vamma
Kun nilkkavammasta on kulunut viikkoja ja nilkka-
haarukka on kliinisesti väljä ja mahdollisesti kipeä, 
tulee selvittää väljyyden syy, joka on usein fibulan 
luutumattomuus tai huonoon asentoon luutuminen 
(8). Natiiviröntgenkuvaus ja tarvittaessa tietokone-
kerroskuvaus paljastavat mahdollisen luutumatto-
muuden ja virheasentoon luutumisen. Lähtökohtai-
sesti nonunionin leikkaushoito tai luisen anatomian 
palauttava fibulaosteotomia ovat tällöin ensisijaisia 
korjausvaihtoehtoja (9,10)

Haastavammaksi tilanne kehittyy, kun röntgen-
kuvauksissa nilkan luissa ei ole virheasentoja eikä luu-

tumattomuutta, mutta nilkka on kipeä ja kliinisesti 
on epäily nilkkahaarukan löysyydestä.

Sivusuuntainen nilkkahaarukan testaus Cottonin 
testillä, fibulan etu-takasuuntainen vetolaatikkotesti 
ja nilkan ulkorotaatiotesti voivat aristaa tai olla löysiä. 

Mikäli kliinisesti merkittävä syndesmoosin väljyys 
todetaan alle kuusi viikkoa vammasta, voi nilkka-
vammaa hoitaa kuten akuuttia vammaa kohtuullisen 
hyvillä tuloksilla (8).

Kun vammasta on kulunut useita viikkoja syn-
desmoosin paranemismahdollisuudet heikkenevät. 
AITF -ligamentin korjaaminen ja syndesmoosin 
kiinnittäminen ruuvila tai kahdella on yksinkertai-
sin tapa korjata alle kuusi kuukautta vanha syndes-
moosivamma (8). AITF -ligamentin korjaukseen 
on kuvattu useita tekniikoita ja tärkeintä lienee ve-
restävän kudoksen luominen kyseisen ligamentin 
alueelle. Eniten käytettyjä menetelmiä ovat hyvä-
kuntoisen ligamentin tibiakiinnityksen irrottami-
nen ja reinsertio mediaalisemmin luupalan kanssa 
tai ilman (11). Mikäli asiallista nivelsidemateriaa-
lia siirrettäväksi ei löydy, voidaan käyttää erilaisia 
augmenttina peroneus brevis -jännettä, fascia lata 
-kalvoa ja keinomateriaaleja (11).

Kun vammasta on kulunut yli puoli vuotta, syn-
desmoosivamman hoidossa voidaan käyttää lähinnä 
tibiofibulaarista synostoosia tai distaalisen syndes-
moosin rekonstruktiota jännesiirteellä (8). Teoreetti-
sesti rekonstruktio on fysiologisempi korjaus, koska 
se sallii pienen liikkeen tibiofibulaarivälissä, mutta 
vertailevia töitä näiden tekniikoiden välillä ei ole. 

Käytännössä tibiofibulaarinen synostoosi on 
onnistuessaan vähäoireinen ja luutumattomana 
kipeä (12,13). 

Syndesmoosin etuosan tai kaikkien kolmen kom-
ponentin rekonstruktio peroneus brevis tai hamstring 
-jännesiirteellä ja syndesmoosin ruuvikiinnitys on 
myös luotettava keino nilkan tukevuuden saavutta-
miseen (14,15).

Johtopäätökset

Nilkan distaalisen syndesmoosin vammat ovat varsin 
tavallisia nilkkamurtumien yhteydessä ja harvinaisia 
isoloituina vammoina. Kirjallisuuden perusteella syn-
desmoosilla on varsin hyvä spontaani paranemistai-
pumus, mikäli nilkkahaarukka on hyvässä asennossa 
kuuden viikon ajan vammasta. Nilkkahaarukka voi 
olla hyvässä asennossa stabiilissa vammassa jo lähtö-
kohtaisesti ja suojaava immobilisaatioaika voi tällöin 
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olla todennäköisesti 2-6 viikkoa. Nilkkamurtumaan 
liittyvän syndesmoosivamman hoidoksi näyttää riit-
tävän murtuman asennon korjaaminen leikkauksella 
ja mahdollisesti syndesmoosiruuvin lisäämisellä. 

Isoloidun tai korkeaan fibulamurtumaan liitty-
vän distaalisen syndesmoosivamman hoidossa syn-
desmoosin kiinnitys ruuvilla tai kahdella on tarpeen 
mikäli nilkkahaarukka on epävakaa ja eikä sitä uskot-
tavasti pystytä pitämään hyvässä asennossa kuuden 
viikon paranemisaikaa ortoosissa tai kipsissä.  

Krooninen nilkkahaarukan väljyys johtuu usein 
nilkkamurtuman luutumisesta huonoon asentoon ja 
sen korjaus on lähtökohtaisesti murtuman asennon 
korjaus. Jos kuitenkaan luiden linjauksissa tai mitois-
sa ei ole moittimista, syndesmoosin luuduttaminen 
tai rekonstruktio jännesiirteellä ovat hyviä vaihtoeh-
toja tukevuuden palauttamiseksi
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Polven traumaattisen instabiliteetin hoito –  
Kenelle? Milloin? Miten?  LCL / PLC

Mikko Kirjavainen
Pihlajalinna, Dextra

Ydinasiat

–– Usein unohdettuja vammoja 
–– Aikainen diagnostiikka ja hyvä alkuvaiheen hoito 	

	 turvaa polven mahdollisimman hyvän paranemisen
–– Huomioi hoidossa mahdolliset alaraajadeformiteetit

Tiivistelmä

Polven ulkosyrjän sivusiteen (LCL) ja polven ulko-
syrjän nivelsidekompleksin (PLC) vammat ovat har-
vinaisia. Ne voivat esiintyä isoloituna vammoina, 
mutta ovat usein osa laajempaa polven nivelsidevam-
maa, usein eturistiside- (ACL) tai takaristisidevam-
maan (PCL) liittyen. 

Polven ulkosyrjän vammojen diagnostiikka on 
haastavaa ja osa näistä vammoista jää huomaamatta 
aiheuttaen potilaalle varussuuntaista polven instabi-
liteettia. Mikäli polven ulkosyrjän nivelsidevamma 
liittyy osana ACL tai PCL vammaan ja se jää huo-
mioimatta hoidossa, aiheuttaa se merkittävän riskin 
ACL tai PCL siirteen pettämiselle. Diagnostiikassa 
tärkein osa-alue on polven hyvä kliininen tutkiminen 
yhdistettynä kuvantamiseen. 

Anatomia ja biomekaniikka

Polven ulkosyrjän nivelsidekompleksi koostuu 
LCL:stä, popliteofibulaariligamentista (PFL), popli-
teus-jänteestä, popliteofemoraaliligamentista ja pos-
terolateraalisesta kapselista. Näistä LCL on staatti-
nen stabiloija, jonka tehtävä on estää varussuuntaista 
periksiantoa. Muut rakenteet ovat dynaamisia sta-
biloijia, jotka estävät polven varisoitumista ja ulko-
rotaatiota polven ollessa fleksiossa. Myös muut late-
raalipuolen rakenteet, ITB, bicepsfemoris-jänne ja 
lateraali-kierukka osallistuvat osaltaan polven ulko-
syrjän stabilointiin (1-4). PLC rakenteilla on myös 
rooli polven AP suunnan sekundaarisena stabiloija-

na varsinkin ristiside insuffisientissa polvessa (5,6). 
Toisaalta mikäli PLC rakenteet ovat vaurioituneet, 
aiheuttaa se ACL ja PCL rakenteille lisääntyneen 
kuormituksen ja riskin näiden rakenteiden tai ko. 
siirteiden löystymiselle (7).  

Diagnoosi

Polven laajemman vamman yhteydessä potilas pystyy 
harvoin kertomaan kovin tarkkaa vääntövamman 
suuntaa. Toisaalta isoloidussa LCL / PLC vammassa 
esim. lukkopainissa tai brasilialainen jujutsussa, jotka 
ovat yleisimpiä lajeja joissa ko vamma syntyy, potilas 
pystyy hyvin kertomaan varussuuntaisen vääntövam-
man, joka päättyy polven ulkosyrjän napsahdukseen 
ja kipuun (Kuva 1). 

Kuva 1. Lukkopainissa tyypillinen polven vääntövamma, 
joka aiheutti PLC alueen vamman.
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Lateraalipuolen rakenteet ovat palpoitavissa parem-
min kuin mediaalipuolen rakenteet. Yleisimpiä löy-
döksiä ovat PLC alueen palpaatioarkuus ja totaali 
LCL vauriossa LCL ei ole palpoitavissa polven 
ollessa verus-flexio asennossa. Potilas tulee tutkia 
myös seisten ja huomioida mahdolliset akselisuun-
nan virheet, yleensä alaraajan varussuuntainen de-
formiteetti, joka altistaa lateraalipuolen vaurioil-
le (8). Toisaalta pitkään jatkunut lateraalipuolen 
instabiliteetti voi vaikuttaa raajan toiminnalliseen 
lateraalipuolen pettämiseen, jota kutsutaan varus 
thrust ilmiöksi. Varus-rotaatiosuunnan periksian-
toa voidaan testata lukuisilla testeillä, joista käyte-
tyin on lienee Dialin testi. Testissä verrataan vam-
mapuolen rotaatiota terveeseen puoleen 30-90 
asteen polven fleksiossa. Testin tarkoitus on erottaa 
isoloidut PLC vammat laajemmasta polven alueen 
nivelsidevammasta, jossa yli 10 asteen rotaatioins-
tabiliteetti tulee esille sekä 30 ja 90 asteen kulmissa. 

Isoloiduissa PLC vammoissa hermo- ja verisuoni-
vauriot ovat harvinaisia. Laajemmissa polven nivelsi-
devammoissa, joihin liittyy PLC vamma, on n. Pero-
neuksen vaurioita raportoitu noin 15% verran (9,10). 

PLC vammojen, kuten minkä tahansa polven ni-
velsidevamman, perustutkimus on magneettikuvaus 
(MRI) (Kuva 2). Myöhemmin, yli 3kk vammasta, 

otetun MRI kuvan luotettavuus alkaa kärsiä (11). Va-
russtressikuva 20 asteen polven fleksiossa tarjoaa ob-
jektiivisen kuvan lateraalipuolen avautumisesta (12). 
Alaraajan mekaaninen akseli tulisi kuvata kaikilta 
PLC vamma potilailta, kenellä  kliinisessä tutkimuk-
sessa herää epäily mahdollisesta varusdeformiteetista. 

Vammojen luokittelu ja niiden hoito

PLC vammat luokitellaan perinteisesti kolmeen eri 
vaikeusasteeseen riippuen lateraalipuolen avautumisen 
ja rotaationaalisen puolieron asteesta. Vammat, joissa 
avauma jää alle 5mm ja rotaationaalinen puoliero alle 
5 asteeseen luokitellaan 1 tasoksi, 5-10mm/ astetta 2 
tasoksi ja yli 10 asteen avauma ja rotaationaalinen puo-
liero 3 vammatasoksi. Jälkimäisessä vammassa lateraa-
lipuolen varustestissä ei tule esille kunnon end point:a. 
Suurin osa 1 tason vammoista on hoidettavissa konser-
vatiivisesti ja 3 tason vammoista operatiivisesti. 2 tason 
vammojen hoito riippuu potilaan vaatimustasosta ja 
raajan akselisuunnasta. 

Tuoreissa vammoissa leikkauksessa pyritään pa-
lauttamaan anatomiset rakenteet. Yleisimmät kor-
jausmetodit ovat Larsenin (13) tai LaParaden (14) 
(kuva 3) kuvaamat tekniikat, joista ensimmäinen 
sopii yksinkertaisempien vaurioiden hoitoon. Oli ky-

Kuva 2. LCL distaalikiinnityksen vamma. Kuva 3. PLC korjaus LaPraden tekniikan mukaisesti. 
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seessä konservatiivinen hoito tai operatiivinen hoito 
millä tahansa metodilla, on leikkauksen jälkeinen jäl-
kihoito ja kuntoutus olennainen. Kirjallisuudessa ku-
vataan usein 6vkon kevennetty varaus ja polven im-
mobilisaatio ortoosilla eri liikerajoituksin. Omassa 
klinikassani olen käyttänyt hyvin istuvaa takalastaa 
tai avattavaa kipsiä ensimmäiset 3 viikkoa raajanpai-
novarauksen kera ja siirtymistä hyvin istuvaan or-
toosiin turvotuksen laskettua noin 3 vkon kohdalla 
täysipainovarauksen kera. Paluu liikuntaan tapah-
tuu vaiheittain kuntoutuksen edetessä seuraavan 6kk 
aikana. Kroonisissa vammoissa alaraajan akselikuvaus 
on rutiinia ja mikäli potilaalla on alaraajan deformi-
teetti, on korjauksena osteotomia mahdollisesti yh-
distettynä ligamenttikorjaukseen.
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PCL-ruptuuran diagnostiikka ja hoito
Jan Lindahl
HYKS, Töölön sairaala, Lantio-alaraaja-jalkaterä yksikkö

Posterior cruciate ligament (PCL) ruptures are uncommon injuries. PCL consist 
of the anterolateral (AL) and posteromedial (PM) bundles and is the strongest 
ligament in the knee joint. It is the primary restraint to posterior translation of 
the knee. Diagnosis of PCL rupture is based on clinical stability testing and MRI. 
Historically nonoperative treatment has been the initial treatment of choice 
for isolated PCL injury. However, long-term follow-up studies of nonoperative 
treatment of PCL injuries have described an increased incidence of arthritis and 
declining knee function. Recent studies have more clearly shown the clinical and 
biomechanical effects after PCL ruptures. Surgical intervention has been increas-
ingly used for isolated and combined PCL injuries. Biomechanical investigations 
have suggested improved stability after a double-bundle PCL reconstruction 
compared with a single-bundle PCL procedure. Also recent RCTs indicate that 
transtibial double-bundle PCL reconstruction may be able to more closely and 
objectively restore the knee to normal levels than transtibial single-bundle re-
constructions. Rehabilitation plays very important role and it should focus on 
prevention of posterior tibial translation with a dynamic PCL-brace, progressive 
weightbearing, and strengthening of the quadriceps muscles.

Takaristiside (PCL) on polven vahvin nivelside ja sen 
tärkein tehtävä on kontrolloida tibian posteriorista 
translaatiota. Aikaisemmin isoloidut PCL-vammat 
usein hoidettiin konservatiivisesti, koska käsitykse-
nä oli, että siitä ei aiheudu merkittävää morbiditeet-
tiä. Myöhemmät kliiniset seurantatutkimukset ovat 
osoittaneet, että konservatiivisesti hoidetut PCL-vam-
mapotilaat ovat usein oireisia ja krooninen instabi-
liteetti voi altistaa polven nivelrikon synnylle (1-3). 
Viimeisen parin vuosikymmenen aikana artroskoop-
pinen leikkaustekniikka on kehittynyt merkittävästi. 
Lisäksi PCL-rekonstruktioissa on entistä enemmän 
siirrytty käyttämään ns. kaksoissiirre (double bundle) 
tekniikkaa, jolla polven biomekaniikka ja stabiliteetti 
on paremmin korjattavissa.

Anatomia

Takaristiside on viuhkamainen rakenne ja se koostuu 
kahdesta osasta; paksummasta anterolateraalisesta 
(AL) ja ohuemmasta posteromediaalisesta (PM) säi-
keistöstä (4). Takaristisiteen insertioalue on suhteel-

lisen laaja sekä femurissa että tibiassa; tibian puo-
lella PM-säikeistö kiinnittyy taaemmaksi ja hieman 
alemmaksi kuin AL-säikeistö ja femurin mediaali-
kondylin sisäreunassa AL-säikeistö kiinnittyy ante-
riorisemmin heti Blumensathin linjan alapuolelle 
ja vastaavasti PM-säikeistö siihen nähden posteri-
orisesti, molemmat lähelle nivelruston reunaa. Ta-
karistiside on keskiosastaan litteä, keskimääräinen 
leveys 13,3 mm ja paksuus 5,4 mm (5). PCL:n etu-
pinnalla kulkee anteriorinen meniskofemoraalinen 
ligamentti (aMFL, Humphrey) ja takapinnalla pos-
teriorinen (pMFL, Wrisberg). Näiden esiintyvyys 
on 74-75% ja 59-80% (4,6,7). PCL on rakenteel-
taan ja vetolujuudeltaan vahvempi kuin eturistiside 
(ACL). Sen pinta on synovian peittämä ja siinä on 
kohtuullisen hyvä verenkierto.

Biomekaniikka

Takaristisiteen PM-säikeistö on kireä ekstensiossa, 
se löystyy keskivaiheen fleksiossa ja kiristyy taas lop-
pufleksiossa. AL-säikeistö on löysänä ekstensiossa ja 
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kiristyy polvea fleksoitaessa. Polven ollessa ekstensiossa, 
PM-säikeistön suunta on hyvin vertikaalinen ja on aja-
teltu, että se mahdollisesti estää tässä asennossa polven 
hyperekstensiota. PCL on viuhkamainen rakenne, 
jonka säikeistön osat kiristyvät synergisesti eksten-
sio-fleksioliikkeen aikana stabiloiden niveltä (8). PCL:n 
tärkein tehtävä on estää tibian posteriorista translaatio-
ta, mutta sillä on aiemmin arvioitua suurempi merkitys 
myös polven rotationaaliseen stabiliteettiin (9).

Epidemiologia

PCL repeämään liittyy usein muita ligamenttivam-
moja; eturistisiteen (ACL), mediaalisen kollateraa-
liligamentin (MCL) tai posterolateraalisen kulman 
(PLC) vaurioita. Käytännössä liitännäisvamma usein 
kohdistuu posterolateraaliseen kulmaan. Isoloitu PCL 
repeämä on suhteellisen harvinainen vamma. Fanelli 
ja Edson raportoivat, että 95% tapauksista PCL 
vamman liittyi muita ligamenttivammoja (10). Spi-
ridonovin ym. aineistossa isoloitu PCL rekonstruk-
tio suoritettiin 18 % potilaista, lopuille jokin muu 
ligamenttirekonstruktio PCL-rekonstruktion lisäksi 
(11). Tyyppipotilas on nuori aikuinen mies.

PCL-vamman instabiliteetin luokittelu

PCL vamman instabiliteetin aste määritetään ylei-
simmin kolmeportaisella asteikolla: gradus I, 3-5mm, 
gradus II, 6-10mm ja gradus III,  > 10mm. Tibian 
posteriorisen siirtymän aste määritetään kliinises-
ti vetolaatikkokokeessa. Samaa määrittelyä käyte-
tään myös radiologisissa rasituskuvauksissa, joita ei 
normaalisti käytetä primaarivaiheessa vaan joissakin 
kroonisissa vammoissa ja tutkimustarkoituksessa.
Osittainen PCL vamma aiheuttaa yleensä gradus 
I tason löysyyttä ja isoloitu PCL repeämä enintään 
gradus II tason löysyyttä. Gradus III tasoiseen insta-
biliteettiin liittyy tavallisimmin kombinaatiovamma, 
joista yleisin on PCL ja PLC vaurio (12). Huomion-
arvoista on, että edellä esitelty gradus 1-III luokittelu 
ei tarkoita yleistä ligamentin ruptuura-astetta kuvaa-
vaa luokittelua, jossa gradus III on totaaliruptuura.

PCL instabiliteetti

Biomekaanisissa ja in vivo tutkimuksissa PCL 
vammaan liittyvän instabiliteetin on todettu lisäävän 
rustopintojen kuormitusta mediaalipuolella ja patel-
lofemoraalinivelessä. Muuttuneen kontaktipaineen 

lisäksi laksiteetti aiheuttaa liikkuessa nivelpintojen 
välistä hiertymistä (shear force) ja suurempia kiihty-
vyyksiä nivelpintojen välillä (6, 13,14). Instabiliteetin 
on esitetty siten altistavan artroosille, josta on myös 
kliinistä näyttöä (1-3).

Diagnostiikka

Tuoreen vamman jälkeen potilas voi kokea kipua polvi-
taipeessa ja liikerajoitusta. Usein todetaan lievä polven 
turvotus (veripolvi), ja mikäli useampi ligamentti on 
revennyt, on turvotus keksimäärin runsaampaa. Osa 
PCL-vammoista diagnosoidaan viiveellä (15). 

Anamnestisesti selvitetään vammamekanismi. Ta-
karistisiderepeämä on pidettävä mielessä tyyppivam-
moissa. Diagnoosi perustuu kliiniseen stabiliteettitut-
kimukseen ja magneettikuvaukseen. PCL vamman 
jälkeen potilaat yleensä kokevat vähemmän instabi-
liteettioireita kuin vastaavasti ACL vamman jälkeen. 
Kroonisessa tilanteessa oireena on yleensä instabili-
teetti. Osa potilaista valittaa myös kipua, joka voi olla 
varsin epäspesifistä.

Vammamekanismi 

Valtaosa vammoista syntyy korkeaenergisissä liiken-
neonnettomuuksissa (45 %) tai urheilutapaturmis-
sa (40 %) ja loput muilla mekanismeilla. Klassinen 
vammamekanismi on fleksiossa olevaan polveen 
(säären yläosaan) edestä kohdistuva isku, jolloin 
voima välittyy suoraan takaristisiteeseen (16). Tyyp-
piesimerkkejä on jalkapallossa liukutaklaustilantees-
sa tai nokkakolarissa säärikyhmyyn kohdistunut isku 
polven ollessa fleksiossa. Tipahtaminen tai kaatumi-
nen täysin fleksoidun polven päälle on myös tavalli-
nen vammamekanismi. Myös polven yliojennus voi 
aiheuttaa takaristisidevamman (17). 

Kliininen stabiliteettitutkimus 

Inspektiossa arvioidaan roikkuuko tibia suhteessa fe-
muriin posteriorisesti, kun polvi on 90° fleksiossa. 
Mikäli vammapolvessa säärikyhmy sijaitsee posteri-
orisemmin kuin terveessä, on sag sign positiivinen. 
Sag sign on useimmiten positiivinen kroonisissa vam-
moissa, mutta heti tapaturman jälkeen quadriceps 
jännityksestä johtuen sag asentoa ei useinkaan todeta, 
vaikka PCL on kokonaan revennyt. 

Palpoiden normaalitilanteessa polven ollessa 90° 
fleksioasennossa tibian etureuna (mediaalipuoli) on 



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 41 1 •  2018  SOT  39

noin 1 cm edempänä kuin femurkondyylien nivel-
pinta (tibial step off). Kun PCL on revennyt, tänä 
ns. tibian anteriorinen step off häviää, kun tibia 
pääsee painumaan posteriorisesti sag asentoon. Tut-
kittaessa jalkaterä on neutraaliasennossa rotaation 
suhteen. Rotaatioasento vaikuttaa erityisesti lateraali-
kondylin palpoitumiseen. PCL vammat luokitellaan 
tibian posteriorisen siirtymän mukaan: gradus I ins-
tabiliteetissa tibian etureuna on hieman edempänä 
kuin femurkondylin taso, gradus II instabiliteetissa 
tibian nivelpinnan etureuna on painettavissa femur-
kondylin nivelpinnan tasoon ja gradus III tilanteessa 
tibian nivelpinta on painettavissa femurkondylin ni-
velpinnan taakse.

Takavetolaatikkokoe (posterior drawer) on luotetta-
vin kliininen testi PCL-vammojen diagnostikassa (15). 
Testi suoritetaan polvi 90° fleksiossa. Testiä tehtäessä 
tulee huomioida tibian lähtöasento, posteriorinen sag 
sign. Samanaikainen korostunut ulkorotaatio on viite 
PLC vammasta. Patologisen takavetolaatikon pienenty-
minen sääri sisäkierrossa viittaa myös PLC vammaan. 
Lachmanin testi tehdään vastaavalla tavalla polvi 
20-30° fleksiossa. Quadriceps aktivaatiotesti tehdään 
polvi 90° kulmassa ja jalkaterä lukittuna. Testi voidaan 
tehdä inspektion ja vetolaatikon yhteydessä.  Etureiden 
aktiivinen jännitys reponoi tibian anteriorisesti. Testi 
on positiivinen, jos todetaan tibian ≥ 2mm anteriori-
nen siirtymä (18).

Koska PCL ruptuuraan usein liittyy PLC tai MCL 
vamma, tulee myös näiden rakenteiden stabiliteet-
ti testata. Valgus (MCL) and varus (LCL) vääntötes-
ti suoritetaan polvi ekstensiossa ja 20-30° fleksiossa. 
Dial testi on biomekaanisesti validoitu polven pos-
terolateraalisen (PLC) ja mediaalipuolen vammojen 
tutkimiseen (19,20). Dial testi tehdään päinmakuulla 
polvet 90° ja 30° fleksiossa ja siinä huomioidaan puo-
liero säären ulkorotaatiossa. Yli 10 (15)° ero viittaa vah-
vasti PLC vammaan. Mikäli vain 30° asteen kulmal-
la saadaan puoliero/löydös esille, viittaa se isoloituun 
PLC vammaan. Ehjä PCL (anterolateraalinen osa) on 
kireänä 90° kulmassa estäen ulkorotaatiota (12). Lisäksi 
kävely tulee arvioida ja siinä esiin tukeva varus thrust 
voi liittyä PCL vammaan liittyvään PLC vammaan (9).

Kuvantamistutkimukset

Magneettikuvaus on oleellinen osa polven nivelsi-
devammojen diagnostiikkaa. Tuore PCL vamma 
näkyy luotettavasti magneettikuvassa. Kroonisen 
PCL vamman kohdalla tilanne on usein toinen, 

sillä PCL voi arpeutua ja näyttää ehyeltä magneet-
tikuvassa. Kroonisissa PCL vammoissa diagnoo-
si perustuukin ensisijaisesti kliiniseen stabiliteetti-
testaukseen. Magneettikuvauksella voidaan myös 
diagnosoida PCL repeämään liittyvät mahdolliset 
liitännäisvammat kuten muut nivelsidevammat, 
kierukkavammat ja rustovauriot. 

Hoito

Takaristisiteellä on raportoitu olevan paranemiska-
pasiteettia, joskin vamman jälkeen paraneminen voi 
johtaa nivelsiteen heikkenemiseen ja venymiseen ja 
nivelen laksiteettiin (21,22). Aikaisemmin akuutin 
isoloidun PCL vamman hoito on usein ollut konser-
vatiivista (22,23). Sen sijaan mikäli PCL-vammaan 
liittyy muiden nivelsiteiden vammoja ja kyseessä on 
polven moniligamenttivamma, on hoito useimmissa 
tapauksissa leikkauksellinen (24). Krooninen polvini-
velen löysyys vanhan PCL-vamman jälkitilana vaatii 
leikkaushoidon, mikäli polven toiminta halutaan va-
kauttaa ja palauttaa. 

Konservatiivinen hoito

Osa PCL vammoista voidaan hoitaa dynaamisella 
PCL-ortoosilla eli saranatuella. Täysin hoitamatta 
jäänyt merkittävä repeämä takaristisiteessä johtaa 
yleensä tukisiteen venyttymiseen ja pidentymiseen, 
jolloin side ei tue polvea normaalilla tavalla. Iso-
loidun PCL-vamman konservatiivisesta hoidosta 
on julkaistu hyviä paranemistuloksia MRI kuvauk-
sessa ja subjektiivista toimintakykyä mittaavissa ky-
selytutkimuksissa lyhyessä seurannassa (1,7 ja 2,6 
vuotta), mutta vähemmän hyviä objektiivisia tulok-
sia (17,25). Toisissa tutkimuksissa on todettu, että 
krooninen instabiliteetti voi altistaa polven nivelri-
kon synnylle (2,23). Toisaalta ainoastaan pienem-
mällä osalla potilaista (11%) todettiin keskivaikea 
tai vaikea posttraumaattinen polven nivelrikko vä-
hintään 10-vuoden seurannassa (23). Jakobi ym. 
raportoivat isoloidun PCL-vamman hoitotulokset 
4 kk dynaamisen PCL-tuen käytön jälkeen ja tote-
sivat, että alkuvaiheen posteriorinen sag (7,1 mm) 
väheni ollen 12 kk kohdalla 2,3 mm ja 24 kk koh-
dalla 3,2 mm (22).  Isoloidun PCL-repeämän hoi-
tolinja ratkaistaan aina tapauskohtaisesti. 
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Leikkaushoito

Nivelsiderekonstruktioleikkauksen tavoitteena on va-
kauttaa polvi ja nivelen normaali liikkuvuus. PCL 
rekonstruktio tehdään artroskooppisesti jännesiirret-
tä käyttäen. Leikkausmenetelmiä on kuvattu useita. 
Töölön sairaalassa leikkaus tehdään ns. kaksoissiirre 
(double bundle, DB) tekniikalla. Tavallisimmin jän-
nesiirteenä käytetään akillesjännettä (allografti) ja 
tibialis anterior (allografti) tai tibialis posterior (al-
lografti) tai hamstring jänteitä (auto- tai allografti). 
Leikkaukseen tarvittavat jännesiirteet saadaan  sairaa-
lan omasta tukikudospankista.

Rekonstruoimalla sekä AL- että PM-bundelit 
erikseen, voidaan paremmin palauttaa takaristisiteen 
anatomia ja tukisiteen toiminta (26,27). Biomekaa-
nisissa töissä on todettu kaksoissiirre rekonstruktion 
palauttavan huomattavasti paremmin polven vakau-
den. Wijdicks ym. raportoivat 4.8 mm lisääntyneen 
laksiteetin polvi 90° fleksiossa single-bundle (SB) re-
konstruktion jälkeen ja vastaavasti 0.6 mm laksiteetin 
kaksoissiirre (DB) rekonstruktion jälkeen (27). Jul-
kaistut tulokset osoittavat tuloksen säilyvän leikkauk-
sen jälkeisessä seurannassa. 

Moniligamenttivammoissa korjataan (avulsio-
vammat) tai rekonstruoidaan kaikki polven revenneet 
nivelsiteet (9,24,28,29). Poikkeuksen voi muodostaa 
proksimaaliset MCL vammat, jotka useimmissa ta-
pauksissa voidaan hoitaa konservatiivisesti Rebound 
PCL ortoosilla, kun muut revenneet ligamentit re-
konstruoidaan alkuvaiheessa (30,31).

Leikkaustekniikka

Kaksoissiirre PCL rekonstruktio tehdään artros-
kooppisesti yleisimmin transtibiaalisella tekniikalla. 
Femurin mediaalikondylin puolella kanavat AL- ja 
PM-bundeleille porataan anterolateraalisesta portaa-
lista polven ollessa 90° fleksiossa. Kanavat asemoi-
daan anatomisesti (4,11,15). AL-kanava on halkaisi-
jaltaan laajempi (9-11 mm) ja PM-kavava pienempi 
(6-7 mm), potilaan koko ja käytettävissä olevien jän-
nesiirteiden paksuus vaikuttavat tähän. Tibian puo-
lelle tulee yksi kanava. Johtopiikki porataan tubero-
sitas tibiaen mediaalipuolelta PCL-tibiaohjaimen 
avulla PCL distaali- insertion alueelle. Johtopiikin 
oikea asema varmistetaan sagittaalitasossa sivusuun-
nan läpivalaisukuvalla ja johtopiikin kärjen sijainti 
mediolateraalisuunnassa skoopin (joko 30° tai 70° 
optiikka) avulla ennen kanavan porausta. Poraus 

tulee tibian takayläosassa suorittaa varovasti ja suojaa-
malla johtopiikin kärkeä erillisen posteromediaalisen 
portaalin kautta esim. kauhalla, koska neurovaskulaa-
riset rakenteet ovat lähellä polvitaipeen puolella. 

Kaksoissiirre rekonstruktiossa käytetään useimmi-
ten akillesjänneallograftia ja jotakin toista jännesiir-
rettä (tibialis anterior, tibialis posterior tai hamstring). 
Jännesiirteet voidaan viedä paikoilleen joko vetämällä 
ne polvinivelen kautta sekä femur- että tibiapuolen 
kanaviin tai vetämällä ne tibiakanavan läpi nivelen 
kautta molempiin femurpuolen kanaviin. Riippu-
matta siitä, mitä jännesiirteitä käytetään tai miten ne 
viedään paikoilleen, tulee molemmat bundelit kiris-
tää ja fiksoida tietyssä järjestyksessä.. Ensin PM-bun-
deli kiristetään ja fiksoidaan polvinivel ekstensiossa 
(kevyt takavetolaatikko) ja seuraavaksi AL-bundeli 
kiristetään ja fiksoidaan polvi 90° fleksiossa (32).

Mikäli samassa leikkauksessa tehdään myös ACL 
rekonstruktio, porataan ensin kaikki kanavat val-
miiksi käyttäen anatomista asemointia. Seuraavaksi 
vedetään jännesiirteet paikoilleen, ensin PCL ja sen 
jälkeen ACL. Graftien kiristys ja fiksaatio aloitetaan 
takaristisiteestä ja se suoritetaan edellä kuvatulla tek-
niikalla. Lopuksi kiristetään ja fiksoidaan lievässä 
polven fleksioasennossa ACL-grafti tibiapuolella ke-
vyessä takavetolaatikossa.

Tulokset SB vs. DB 

Kahdessa tuoreessa RCT-tutkimuksessa, jossa verrat-
tiin transtibiaalista single-bundle ja double bundle 
PCL rekonstruktiota, Lysholm polvipisteet ja Tegner 
aktiviteettipisteet olivat samaa tasoa, mutta objektii-
viset mittaustulokset tibian posteriorisen translaati-
on asteesta ja objektiiviset IKDC pisteet olivat mer-
kittävästi paremmat double bundle rekonstruktion 
jälkeen (33,34).

Kuntoutus

Kuntoutus on hoidon onnistuneen lopputuloksen 
kannalta erittäin tärkeässä roolissa. PCL kuntou-
tuksessa pyritään estämään tibian posteriorinen siir-
tymä, vahvistamaaan quadriceps lihasta ja asteittain 
lisäämään varausta raajaan. Takaristide-leikkauksen 
jälkeen käytetään erityistä dynaamista polven sara-
natukea, joka vähentää jännesiirteisiin kohdistuvaa 
rasitusta ja suojaa polvea alkuvaiheen parantumisen 
ylitse. Saranatuen mekanismi mahdollistaa polven 
vapaan liikuttelun työntäen saman aikaisesti sääriluu-
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ta koukistuksen aikana eteenpäin. Jack Brace (Albre-
cht GmbH) ja Rebound PCL brace (Össur Inc.) ovat 
tällä hetkellä markkinoilla olevat dynaamiset tuet. 
Töölön sairaalassa PCL ortoosia käytetään leikkauk-
sen jälkeen koko ajan vähintään 3-4 kk ajan, mutta 
tukea on suositeltu käytettäväksi vielä pidempään, ad. 
24 viikkoa leikkauksen jälkeen (35).  

Pierce ym. (35) ovat kuvanneet 5-vaiheisen kun-
toutusprotokollan. Ensimmäisessä vaiheessa, 0-6 
viikkoa leikkauksesta, aloitetaan progressiiviset liike-
harjoitukset. Tässä vaiheessa pyrkimyksenä on estää 
polven hyperekstensio ja tibian posteriorinen trans-
laatio ja näin suojata PCL-graftia venytykseltä.  Toi-
sessa vaiheessa, 7-12 viikkoa leikkauksesta, jatketaan 
lihasharjoituksia, mutta polven fleksiokulma rajoi-
tetaan 70 asteeseen, kun tehdään kyykkytyyppisiä 
(weightbearing) harjoituksia. Kolmannessa vaihees-
sa, 13-18 viikkoa leikkauksesta, tuen käyttö jatkuu 
ja kyykkyharjoituksissa 70° fleksiorajoitus jää pois 16 
viikon jälkeen.  Neljännen vaiheen, 19-24 viikkoa 
leikkauksesta, loppupuolella voidaan aloittaa lajispe-
sifisiä harjoituksia. Viimeisen vaiheen, 25-36 viikkoa 
leikkauksesta, aikana luovutaan PCL-tuen käytöstä, 
aloitetaan juoksuharjoitukset (suora linja), lisätään 
asteittain harjoitusten vaativuutta ja voidaan palata 
aikaisempiin aktiviteetteihin.  
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Milloin kipeän polven tähystäminen kannattaa? 
Pehmytkudos

Mikko Kirjavainen
Pihlajalinna, Dextra

Tiivistelmä

Polven pehmytkudosmuutokset polvessa ovat moninaisia tuumorimuutoksista 
plica-ongelmiin. Kaikki mikä näkyy kuvantamisessa ei välttämättä ole polven 
vaivan syynä eikä siten oikeuta tähystystoimenpiteeseen. Mikäli vaivaa ei 
näy kuvassa, kannattaa siihen suhtautua vielä konservatiivisemmin. Tuumori-
muutokset pois lukien pehmytkudosmuutoksien aiheuttamia vaivoja voi seurata 
pitkään, mutta toisaalta mikäli oireet sopivat kuvantamismuutoksiin, aiheuttavat 
potilaalle vaivaa, ei parane hyvän seurannan aikana, eikä vaivan syyksi ilmeni 
muut polven seudun ongelmat, on tähystystoimenpiteelle vielä paikkansa. 

Käyn luennossani läpi kirjallisuuden ja potilasta-
pausten valossa yleisimmät ei traumaperäiset peh-
mytkudosmuutokset (plica-ongelmat, infrapatellaa-
risen rasvan pinnetila syndrooma, polven seudun 
synoviaaliset tuumorit) ja traumaperäiset muutok-
set (kyklooppi-ongelma, artrofibroosi) sekä miten 
näihin pitäisi mielestäni suhtautua hoidollisesti. Esi-
merkiksi plica löytyy yli yhdestä kymmenestä meistä, 
kyklooppimuodostelmia löytyy eturistisidekorjauk-
sen jälkeen yli neljäsosalta, mutta ne, jotka hyötyvät 
tähystystoimenpiteestä ovat vaikea löytää (1-3). 
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Hoida se kons! – Mutta miten?
Polven degeneratiivinen sairaus: nivelkierukan repeämä

Raine Sihvonen
TAYS- Hatanpää

Polven rappeuma, degeneraatio, on jatkumo polven 
muutoksia, löydöksiä ja oireita ja ne lisääntyvät iän 
myötä. Degeneraation loppupiste on nivelrikko. 
Nivelrikosta voidaan puhua, kun keski-ikäisellä tai 
vanhemmalla potilaalla todetaan polvikivun lisäksi 
röntgenkuvassa nivelraon madaltuma tai osteofyyt-
ti. Röntgenlöydös ei kuitenkaan kovin hyvin kor-
reloi kliinisiin oireisiin (1). Noin puolella ihmisistä, 
joilla todetaan radiologinen nivelrikko, ei ole oireita. 
Toisaalta puolella potilaista, joilla on nivelrikkoon 
sopivia oireita, ei ole radiologista nivelrikkoa. 

Tärkein nivelrikkoa aiheuttava tekijä on perimä, 
mutta polven vammat ja polven mekaniikan muu-
tokset (esim. kierukkaresektio) sekä ylipaino lisäävät 
nivelrikon riskiä ja myös kiihdyttävät jo syntyneen 
nivelrikon etenemistä (1). 

Nivelrikko ei siis ole polven nivelpintojen 
kuluma, vaan koko kehon sairaus, jossa havaitaan 
monia eri muutoksia nivelissä: rustopinnat ohenevat 
ja rispaantuvat, kierukoihin tulee rispaantumista sekä 
repeämiä, nivelkapseli paksuuntuu, lihasten toiminta 
heikkenee ja luuhun ilmaantuu kuormitukseen liitty-
viä muutoksia kuten ödemapesäkkeitä ja osteofyytte-
jä. Degeneratiivinen polvisairaus alkaa reilusti ennen 
kuin voidaan havaita tyypillisiä nivelrikkomuutoksia. 

Degeneratiivisen polvisairauden määritelmä 
ennen radiologisia nivelrikkomuutoksia on haasteel-
linen. Yksi varteenotettava ehdotus on julkaistu 2012 
(2) sen mukaan varhaisesta nivelrikosta (early osteo-
arthritis) voidaan puhua, kun todetaan polvikipua ja 
MRI:ssä rustovaurio ja/tai kierukkarepeämä, silloin 
kun radiologisia nivelrikkomuutoksia ei vielä todeta 
(Kellgren-Lawrence 0-I). Magneettitutkimuksessa 
tällaisia nivelrikkoon liittyviä muutoksia havaitaan 
kuitenkin myös oireettomilla, yli 50 vuotiailla, joilla 
polven röntgenkuva on normaali, jopa 90%:lla ha-
vaitaan nivelrikkoon liittyviä muutoksia (3). Oireet-
tomilla ihmisillä kierukkarepeämiä todetaan 25%:lla 
kun rtg- kuva on normaali ja jopa 60%:lla, jos rönt-

genkuvassa havaitaan nivelrikkomuutoksia (3,4). 
On tärkeätä huomata, että minkään yksittäi-

sen polven ”löydöksen” ei ole havaittu suoraan kor-
reloivan potilaan oireisiin. Ainut kivun ja löydök-
sen yhteys on luunsisäisillä ödemapesäkkeillä (bone 
marrow lesions), jotka korreloivat nivelrikkopolven 
kipujaksoihin (5).

 Voidaan siis todeta, että polven degeneraatio 
on yleinen polven sairaus/kehitys, joka alkaa 20-30 
vuoden iän jälkeen ja useimmiten lopulta etenee ni-
velrikoksi. Atraumaattinen polvikipu yli 30 vuoti-
aalla on siis todennäköisimmin degeneraation aihe-
uttamaa. 

Miten potilaita siis pitää hoitaa, mitä on 
konservatiivinen hoito?  
Voidaanko nivelrikkoa ehkäistä?

Hoidon tavoite on vähentää kipua, parantaa polven 
toimintaa sekä elämänlaatua. Nivelrikon konservatii-
visen hoidon kulmakivet ovat potilaan tiedottaminen 
ja tilanteen selvittäminen, sekä hyvä kliininen tutki-
mus, lihasharjoittelu, painon hallinta sekä tarvittaes-
sa kipulääkitys (6). Kunnollisia tutkimuksia ei ole 
tietääkseni julkaistu erikseen alkavan nivelrikon ja/
tai degeneratiivisen kierukkarepeämän konservatii-
visesta hoidosta. Ottaen huomioon, että kyseessä on 
kuitenkin saman taudin eri vaikeusaste/vaihe, kon-
servatiivisen hoidon voisi ajatella joka tapauksessa 
olevan samanlaista kuin varsinaisessa nivelrikossakin. 
Hyvän konservatiivisen hoidon kun on tutkimukses-
sa todettu auttavan riippumatta potilaan nivelrikon 
radiologisesta vaikeusasteesta (7). 

Ohjaaminen ja informointi

Kuten muissakin sairauksissa potilaan on tärkeätä 
ymmärtää, mistä on kyse. Tieto siitä, että oireilu on 
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vaihtelevaa, usein huonompaa jaksoa seuraa selvästi 
oireettomampi jakso ja että, omalla polven käytöl-
lä ei saa tilannetta huonommaksi helpottaa oirei-
den sietämistä. Potilaalle on tärkeätä kertoa, miten 
oireita hoidetaan ja miten niitä ei hoideta. 

Neuromuskulaarinen harjoittelu

Potilaan säännöllisen, 2-3 kertaa viikossa tapahtu-
van, neuromuskulaarisen harjoittelun on todettu 
helpottavan kipua ja parantavan toimintakykyä (8).

Tanskassa systemaattinen fysioterapeuttien 
koulutus, potilaan ohjaaminen ja tulosten seuraa-
minen on viety pisimmälle. Siellä on perustettu ja 
kehitetty Good Life with osteoarthritis in Denmark 
(GLA:D™) – ohjelma (8), johon kuuluu 3 perus-
periaatetta: systemaattinen fysioterapeuttien kou-
lutus, potilaiden säännölliset ohjauskäynnit sekä 
kaikkien potilaiden hoidon tuloksen seuranta. 
GLAD – ohjelmasta on julkaistu hyviä tuloksia.

Myös fysioterapian tehosta osa tulee lumevai-
kutuksesta ja taudin luonnollisesta oireiden vaihte-
lusta (9). On vielä toteennäyttämättä, että ohjattu 
harjoittelu olisi selvästi tehokkaampaa kuin lääkä-
rin antamat kotiharjoitteluohjeet.

Kipulääkitys

Kipulääkkeeksi suositellaan Parasetamolia, jonka 
teho on huono, mutta sivuvaikutukset pieniä, 
NSAID –valmisteita, joissa profiili on toisinpäin, 
tai NSAID -voiteita, joissa sivuvaikutukset ovat vä-
häisempiä (10).

Laihdutus

Ylipainon tiedetään liittyvän radiologiseen nivelrik-
koon sekä pahentavan nivelrikon oireita ja altista-
van nivelrikon etenemiselle. Ylipainon pienentämi-
nen vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä. On 
myös huomioitava, että rasvakudos erittää sytokii-
nejä, jotka ovat mukana nivelrikon tulehdusproses-
sissa (1). 

Nivelrikon ehkäisy

Nivelrikkoa voidaan ehkäistä polvivammojen eh-
käisyllä ja ylipainon hoitamisella. Jo kehittyneen 
nivelrikon etenemistä voidaan vähentää lihashar-
joittelulla ja laihduttamisella (1). 

Yhteenveto

Polvikivun hoito on aina ensisijaisesti konservatiivis-
ta. Erittäin tärkeätä on huomata, että vaikka operatii-
visen (tähystystoimenpiteet) ja kontrolliryhmän (fy-
sioterapia tai lume) hoitotuloksissa ei ole eroa, niin 
kaikissa tutkimuksissa molempien ryhmien potilaat 
paranevat erinomaisesti. Tämä johtuu todennäköi-
sesti siitä, että polvioireet ovat vaihtelevia ja niissä 
esiintyy luontaista paranemista, jolloin hankalan-
kin oirevaiheen jälkeen tilanne luonnostaan paranee. 
Alkuvaiheessa rasitusta voidaan hiukan keventää ja 
käyttää kipulääkettä. Lihaskunnosta huolehtiminen 
ja ylipainon välttäminen ovat pidemmän tähtäimen 
hoidon kulmakivet. Tärkeintä on kuitenkin vakuut-
taa potilas taudin hyvästä luonteesta ja siitä, että 
oireilu melko suurella varmuudella helpottuu itses-
tään 2-4 kk kuluessa. Polvea saa käyttää ja rasittaa, 
eikä kipeytyminen tarkoita sitä, että polvessa menee 
jotain rikki.
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Hoida se kons – mutta miten?
Olkapään instabiliteetin konservatiivinen hoito

Ville Äärimaa
TYKS

Johdanto

Olkanivel on ihmisen liikkuvin nivel. Nivelen vas-
tinpintojen pieni kontaktipinta mahdollistaa paitsi 
laajan miltei puolipallon muotoisen liikealan, mutta 
myös alttiuden nivelen epävakaudelle. Olkanivelen 
vakauteen vaikuttaa lapaluun ja olkaluun luisten ra-
kenteiden lisäksi myös olkanivelen nivelkapseli ja eri-
tyisesti niveltä ympäröivät jänteet ja lihaksisto. Ol-
kanivelen oireinen epävakaus eli instabiliteetti on 
erityisesti nuorten ja nuorten aikuisten toimintaky-
kyä ja elämänlaatua heikentävä vaiva, johon usein 
haetaan myös ortopedin apua ja operatiivista hoitoa 
(1). Hoitopäätöstä tehtäessä, on ensiarvoisen tärkeää 
selvittää potilaan vaivaan liittyvät esitiedot, tehdä 
huolellinen kliininen tutkimus ja tarkastaa olkanive-
len röntgen-kuvat. Olkanivelen instabiliteettia hoi-
dettaessa on kaikissa tapauksissa huolehdittava olan 
asianmukaisesta konservatiivisesta hoidosta. 

Tapaturmainen sijoiltaanmeno ja eteen-
alas suuntautuva instabiliteetti
Olkaluun pää voi luksoitua ulkoisen voiman seurauk-
sena, tavallisesti eteen-alas suhteessa lapaluun nivel-
kuoppaan. Olkaluksaation hoito on lähtökohtaisesti 
konservatiivinen. Olkanivel reponoidaan viiveettä ja 
mikäli olkanivel on reposition jälkeen röntgenkuvassa 
kongruentti, olka tuetaan kivun hoitona muutamaksi 
viikoksi kantositeeseen. Tämän jälkeen on suositelta-
vaa kutsua potilas ortopedin ja fysioterapeutin kliini-
seen kontrolliin luksaation yhteydessä tapahtuneiden 
mahdollisten liitännäisvammojen poissulkemiseksi ja 
toisaalta olan liike- ja lihasharjoitteiden aloittamiseksi 
(2). On mahdollista, että olkaniveltä tukevoittavilla li-
hasharjoitteilla voidaan nopeuttaa potilaan kuntoutu-
mista ja estää uusintaluksaatioita (3). Tapaturmainen 
sijoiltaanmeno aiheuttaa käytännössä aina olkanivel-
tä tukevoittavien rakenteiden vaurioitumisen, hyvin 
usein lapaluun rustorenkaan Bankart vaurion, luisen 
Bankart vaurion (28%), olkaluun luisen Hill-Sachs 

vaurion (84%), olkaluun tuberculum majus murtu-
man tai kiertäjäkalvosimen vaurioitumisen (33%) 
(4,5). Näiden vaurioiden myötävaikutuksesta olkani-
vel voi jäädä primaarivamman jälkeen kuntoutukses-
ta huolimatta instabiiliksi. Tapaturman jälkeiset tois-
tuvat sijoiltaanmenot, jatkuva sijoiltaanmenopelko ja 
kliinisesti osoitettava eteen-alas suuntautuva olkani-
velen instabiliteetti on usein hyvä indikaatio leikka-
ushoidolle. Kuvantamistutkimuksilla saadaan tärkeää 
rakenteellista lisäinformaatiota, jonka avulla voidaan 
räätälöidä potilaalle paras menetelmä palauttamaan 
olkanivelen mekaaninen tukevuus (6). 

Ei-tapaturmainen olkanivelen 
instabiliteetti
Olkanivelessä tapahtuva liike on paitsi pyörivää, niin 
myös liukuvaa ja rullaavaa. Nivelessä onkin luon-
tainen laksiteetti eli vapaa liikkuvuus, joka voidaan 
todeta esim. liu’utettaessa olkaluun päätä eteen-taak-
se suunnassa suhteessa lapaluun nivelkuoppaan. Hy-
perlaksiteetille eli yliliikkuvuudelle on tunnusomais-
ta olkanivelen korostunut vapaa liikkuvuus ja tähän 
liittyvät mahdolliset tahdonalaiset muljahdustunte-
mukset. Hyperlaksiteetti on yksilöllinen ominaisuus 
ja tärkeä kliinisesti erottaa instabiliteetista. Olkanive-
len voidaan sanoa olevan hyperlaksi, mikäli nivelen 
translaatio eteen-taakse suunnassa on korostuneen 
löysä, olkanivelen ulkorotaatio ala-asennossa saavut-
taa 90 astetta, tai olkanivelen isoloitu abduktio ylittää 
110 astetta (7,8).  Yliliikkuva olkanivel on erityisen 
riippuvainen kiertäjäkalvosimen dynaamisesta me-
kaanisesta tuesta. Erityisesti subscapularis- ja infraspi-
natuslihakset muodostavat ikään kuin suitset olkani-
velelle ja aktiivisti keskittävät olkaluun pään lapaluun 
nivelkuoppaan liikkeen eri vaiheissa. Olkanivelen tu-
kevuudelle on myös ensiarvoisen tärkeää lapaluun ja 
olkaluun synkronoitu toiminta eli ns. humerosca-
pulaarinen rytmi. Lapaluun tehtävänä on ylösnos-
toliikkeessä kääntyä olkaluun alle, tasapainottaa ni-
veleen kohdistuva kuormitus ja keskittää lapaluun 
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nivelkuoppa olkaluun pallopintaa vasten (9). Kiertä-
jäkalvosimen insuffisienssin ja/tai lapaluun dyskinesian 
seurauksena hyperlaksi olkanivel on herkästi instabiili 
myös ilman selvää edeltävää tapaturmaa (10). Näissä-
kin tapauksissa oireinen epävakaus on lähes aina yhden-
suuntaista (11), joko eteen-alas tai taakse-alas suuntau-
tuvaa, vaikka usein käytetään termiä monisuuntainen 
epävakaus (12). Instabiliteettioiretta voi edeltää poik-
keava olan kuormitustila ja hyperlaksin olkanivelen 
epävakauteen liittyy usein rasitusperäisiä olan kipuoi-
reita. Ei tapaturmaisen ja dyskineettisen olan epävakau-
den hoito onkin ensisijaisesti konservatiivinen ja lihak-
sistoa ja lihasrytmiikkaa kuntouttava. (13). 

Instabiilin olkapään kliininen tutkimus ja 
konservatiivinen hoidon toteutus
Olan instabiliteettia kliinisesti tutkittaessa on tärkeä 
selvittää olan ja olkanivelen liikealat, liikerytmi, olan 
lihasten toiminta ja nivelen mekaaninen stabiliteetti. 
Liike-alojen mittaukseen on hyvä käyttää kulmamit-
taria ja tutkimuslöydöksiä tulee verrata myös potilaan 
oireettomaan puoleen. Dyskineettisessä epävakaassa 
olkapäässä lapaluu usein siirottaa ja jää epäsymmet-
risesti pystyasentoon yläraajaa aktiivisti ylös nostet-
taessa (10). Tällöin lapaluun tuki jää puutteelliseksi 
olkavartta ylös nostettaessa ja olkaluun pää saattaa 
subluksoitua. Lapaluuta voi manuaalisesti tukea ja 
testata tämän vaikutusta olkanivelen tukevuuteen ja 
potilaan oireisiin eri asennoissa. Olan lihaksisto tulee 
inspektoida ja testata erityisesti lapaluuta tukevien 
lihasten ja kiertäjäkalvosinlihasten osalta systemaat-
tisesti ja potilaan toiseen puoleen verraten. Olkani-
velen mekaanista tukevuutta tutkittaessa potilas pyy-
detään istumaan ja olkaluun päätä kuormitetaan ulos 
lapaluun nivelkuopasta ja takaisin, samalla potilaan 
mahdollisia oireita tarkkaillen. Käyttökelpoisia kliini-
siä testejä ovat mm. apprehension- ja joben relokaa-
tio-, gagey- ja jerk-testit. Hyvä työskentelytapa on ha-
vainnoida ja tutkia riisuttu potilas yhdessä olkapään 
hoitoon perehtyneen fysioterapeutin kanssa. Tällöin 
kaikki hoitoon liittyvät tahot tulee myös informoitua 
ja sitoutettua potilaan hoitoon samanaikaisesti.

Lihasharjoitteet parantavat olkanivelen asennonhal-
lintaa ja proprioseptiikkaa (14). Olkanivelen lihak-
sista, dynaamista tukevuutta parantava konservatiivi-
nen hoito perustuu pitkälti vanhaan ns. Rockwoodin 
menetelmään (15), kiertäjäkalvosimen harjoitteisiin 
ja kuntoutukseen. Uudempi Watsonin menetelmä 

keskittyy erityisesti lapaluun toimintaan ja humeros-
capulaarisen rytmin parantamiseen (13). Hyperlak-
sin olan instabiliteetin konservatiivisesta hoidosta on 
julkaistu ainoastaan yksi satunnaistettu em. menetel-
miä vertaileva tutkimus (16), jossa uudempi menetel-
mä raportoidaan vanhaa tehokkaammaksi. Watsonin 
kuntoutusmenetelmä koostuu 6 eri kuntoutusvai-
heesta, joista ensimmäinen keskittyy lapaluun ro-
taatio ja nostoharjoitteisiin. Vasta tämän jälkeen 
aloitetaan kiertäjäkalvosinlihasten vahvistaminen. 
Kuntouttavalla hoidolla voidaan saavuttaa merkittävä 
parannus ei-tapaturmaisesta olan instabiliteetista kär-
sivän potilaan oirekohtaisessa elämänlaadussa (16). 

Lopuksi

Potilaan asianmukainen informointi on ensisijaisen 
tärkeää myös olan instabiliteettia hoidettaessa. Ope-
ratiivisella hoidolla voidaan auttaa erityisesti tapa-
turmaisesta instabiliteetista kärsivää potilasta, jolla 
on selvä instabiliteettiin liittyvä rakenteellinen kor-
jattavissa oleva vaurio. Olan ei-tapaturmaisen insta-
biliteetin hoidosta tai konservatiivisen hoidon opti-
maalisesta toteutuksesta on käytettävissä vain vähän 
tutkimustietoa. Leikkaushoidolla ei kuitenkaan saa-
vutettane merkittävää lisähyötyä näissä tapauksissa 
(16). Ei-tapaturmaisen instabiliteetin hoito on pe-
rusteltua aloittaa parantamalla potilaan lapaluun hal-
lintaa ja lihastukea olkapään liikkeen eri vaiheissa. 
Tämän jälkeen harjoitteet voivat edetä kiertäjäkalvo-
sinta vahvistaviin harjoitteisiin ja spesifeihin lajihar-
joitteisiin. Harjoitteiden ohjaukseen ja hoidon onnis-
tumiseen tarvitaan olan kuntoutukseen erikoistuneen 
fysioterapeutin saumatonta yhteistyötä. On huomi-
onarvoista, että liike- ja lihasharjoitteet vaativat on-
nistuakseen ennen kaikkea potilaan omaa pitkäkes-
toista hoitoon sitoutumista. 
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Lannerangan diskusdegeneraation aiheuttama lanneselän kipu
Timo Nyyssönen  
Kuopion Yliopistollinen Sairaala

Degenerative disc disease is a natural development of old age. The radiologic 
symptoms are the narrowing of the disc height and the loss of water content 
clearly seen in MRI. Disc degeneration has been associated with local low back 
pain, although the correlation is weak. The operative treatment includes lumbar 
fusion and disc arthroplasty. Recently scientific reports have revealed equal results 
with conservative treatment, especially cognitive behavioristic rehabilitation.    

Johdanto

Diskusdegeneraatiolla (Degenerative Disc Disease, 
DDD) tarkoitetaan nikamavälilevyn rakenteen pe-
ruuttamatonta muuttumista iän myötä.  T2-painot-
teisissa MRI-leikkeissa diskus muuttuu tummaksi ve-
sipitoisuuden laskiessa ja tilan edetessä pidemmälle, 
nikamavälin madaltuminen on todettavissa RTG-ku-
vin. Yleensä ensimmäiset merkit DDD:sta todetaan 
alimmissa lannenikamasegmentteissä, joihin koh-
distuva mekaaninen kuormitus on pystyasennossa 
voimakkain. Epäergonomista fyysistä kuormitusta 
onkin epäilty diskusdegeneraation etiologiseksi teki-
jäksi. Liikkumattomiin nikamaväleihin diskusdege-
neraatiota ei mainittavasti kehity. DDD:n kehitysno-
peutta on vaikea ennustaa ja perinnöllisten tekijöiden 
ohella siihen vaikuttaa ilmeisesti ainakin tupakointi. 

Diskusdegeneraatio on perusmekanismi useim-
pien degeneratiivisten selkäsairauksien taustalla. 
Rappeutuneen välilevyn reunan heikentyminen voi 
johtaa protruusioihin tai prolapseihin. Välilevyn ma-
daltuminen ja elastisuuden heikentyminen ylikuor-
mittavat fasettiniveliä ja ligamenttejä ja voivat johtaa 
näiden hypertrofioitumiseen ja ydinkanavan kaven-
tumiseen (1). DDD:n myötä myös riski nikamase-
gmentin patologiseen liikkuvuuteen eli instabiliteet-
tiin kasvaa.  Edellä mainittujen tilojen kombinaatiot 
ovat yleisiä.      

Radiologisesti DDD-muutoksia on todettavis-
sa suurimmalla osalla keski-ikään ehtineistä ihmisis-
tä.  Paikallisen alaselkäkivun ajatellaan usein liittyvän 
diskusdegeneraatioon. Korrelaatio radiologisen löy-

döksen ja kipuoireiston välillä on kuitenkin heikko. 
Vaikeasta alaselkäkivusta kärsiviä potilaita, joilla on 
DDD-muutoksia, on hoidettu sekä konservatiivisesti 
että operatiivisesti. Leikkaushoitona käytetään nika-
masegmentin fuusiota tai harvemmin välilevyn kor-
vaavaa diskusproteesia.  

Tutkimusnäyttö leikkaushoidosta 

Alaselkäkipu on erittäin yleistä ja aiheuttaa valtavia 
kustannuksia. Sitä onkin tutkittu runsaasti. Suuri osa 
tutkimuksista keskittyy vertailemaan erilaisia leikka-
ustekniikoita sen sijaan että arvioisi ylipäänsä leikka-
ushoidon hyödyllisyyttä (2). Suurten selkäleikkaus-
ten ja konservatiivisen hoidon vertailu sokkoutetulla 
tutkimusjärjestelyllä on vaikeaa. Välilevyrappeumaa 
koskevista tutkimussarjoista on pääsääntöisesti pois-
suljettu "spesifisempiä" alaselän sairauksia sairastavat 
potilaat. Samoin tutkimustulokset koskevat yleensä 
vain aiemmin leikkaamattomia potilaita. 

Korkealaatuisissa RCT-tutkimuksissa (3,4) todet-
tiin jo yli kymmenen vuotta sitten, että kognitiivinen 
behavioraalinen interventio näyttää alaselkäkivun 
hoidossa yhtä tehokkaalta kuin lannerangan fuusio.  
Äskettäin julkaistussa Ison-Britannian kansallisessa 
hoitosuosituksessa (NICE-guidelines) suositellaan 
että lannerangan fuusio epäspesifisen alaselkäkivun 
vuoksi pitäisi rajoittaa vain tutkimussarjoihin (5).  

Lannerangan diskusproteeseja on verrattu lukui-
sissa tutkimuksissa fuusioon. Tulokset vaihtelevat tut-
kimuksesta toiseen, pääsääntöisesti merkittävää eroa 
näillä ole todettu (6). Kansainvälisesti  diskusprotee-
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1 Pinnallinen kosketusarkuus

2 Kipu näennäistesteissä 

3 Huomion kiinnittyminen muualle lievittää kipua

4 Poikkeavan laajan alueen lihasheikkous

5 Kipuun liittyvä epätavallisen voimakas tunnelataus

Taulukko 1. 

Huonoa leikkaustulosta ennustavat merkit (Waddel's signs).

sien käyttö vähenee. NICE on ottanut täysin kieltei-
sen kannan diskusproteesien käyttöön (5). 

Yhteenvetona raporteista on kuitenkin todet-
tava, että leikkaushoidon tulokset eivät ole sen 
huonompia kuin konservatiivisen hoidon. Opera-
tiiviseen hoitoon liittyy kuitenkin suurempi komp-
likaatioriski ja myös kustannukset näyttävät kon-
servatiivista hoitoa suuremmilta (7).

Välilevyrappeuman leikkaushoidon 
edellytykset 
Paikallista alaselkäkipua paremmin leikkaushoitoon 
soveltuvat radikulaarioireiset kiputilat. Näiden diag-
nostiikka edellyttää MRI-kuvausta. Kuvantamistut-
kimuksin on arvioitava DDD:n lisäksi myös muut 
paikallista alaselkäkipua aiheuttavat degeneratiiviset 
taudit, mm. nikamakaaren spondylolyysi, nikamase-
gmentin instabiliteetti tai fasettinivelarthroosi. Kont-
raindikaationa DDD:n leikkaushoidolle pidetään 
laaja-alaista koko lannerangan välilevyrappeumaa tai 
vaikea-asteista osteoporoosia. 

Välilevyrappeuman leikkaushoito ei ole perustel-
tua lyhytkestoisen, muutamia kuukausia kestäneen 
kiputilan vuoksi. Leikkauspäätöstä ei kannata tehdä 
ensikäynnillä tai ennen konservatiivisen hoidon ko-
keilua. Leikkauspäätös kannattaa keskittää kokeneille 
selkäkirurgeille. Huonoa leikkaustulosta ennustavat 
merkit (Waddel's signs) on lueteltu taulukossa 1. 

Potilasta pitää informoida taudin luonteesta ja en-
nusteesta. Rangan degeneraatio jatkuu leikkauksesta 
huolimatta muiden nikamavälien osalta. Seuraavan 
nikamavälin rappeumasta käytetään nimeä ASD (Ad-
jacent Segment Disease). Selkäleikkaus saattaa vai-
kuttaa tämän kehittymiseen paitsi leikkaukseen 
liittyvän kudostrauman kautta myös muuttamalla 
kuormituksen jakautumista jäljellä olevissa liikku-
vissa segmenteissä.  

Oireenmukainen konservatiivinen hoito 

Alaselkäkivun oireenmukaisena hoitona voidaan 
käyttää kipulääkkeitä, sairaslomatauotusta ja apuvä-
lineitä. Pitkäkestoinen opioidipohjainen lääkehoito 
ei kuitenkaan ole suositeltavaa. Depression interven-
tio lievittää usein kipuoireita. Ei ole näyttöä siitä, että 
lääkehoidot vaikuttaisivat pitkällä tähtäimellä DDD:n 
ennusteeseen. Sen sijaan tupakoinnin lopettaminen ja 
ylipainon pudottaminen kannattavat aina. Ne saattavat 
myös lievittää selkäkipuoireita ja parantaa liikuntaky-
kyä pitkällä tähtäimellä.  

Osa konservatiivisista hoitomuodoista perustuu li-
hasvoiman ja vartalon koordinaation parantamiseen 
"stabiloivilla" harjoitteilla.  Tutkimuksia on julkais-
tu mm.  pilateksesta ja joogasta sekä perinteisemmäs-
tä kuntosaliharjoittelusta. Näillä hoitomuodoilla ei ole 
juuri komplikaatioita ja ne ovat yleensä suhteellisen hel-
posti järjestettävissä.  Fyysisesti heikkokuntoisille poti-
laille niitä voi varovaisesti suositella (8). 

Kognitiivinen behavioraalinen interventio

Satunnaistetuissa tutkimuksissa (3,4) paras näyttö 
vaikuttavuudesta on todettu kognitiivisella behavio-
raalisella interventiolla (CBT). Tässä potilaat ope-
tetaan tulemaan toimeen selkäoireistonsa kanssa 
käyttäen menetelmänä toistuvaa yhdenmukaista in-
formaatiota ja asteittain lisääntyvää fyysistä harjoi-
tusta. CBT-hoito sisältää yleensä toistuvia intensii-
vijaksoja ja omatoimista kotiharjoittelua. Hoidon 
yksityiskohtainen toteutus vaihtelee potilaan toimin-
takyvyn ja tavoitteiden mukaisesti (9). 
CBT-hoidon alussa potilaille annetaan perusteellinen 
suullinen ja kirjallinen informaatio taudin luonteesta 
ja motivoidaan heidät sitoutumaan hoitoon. Potilaat 
vakuutetaan normaalin kuormituksen turvallisuudes-
ta ja kannustetaan heitä käyttämään selkäänsä nor-
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maalisti kivusta huolimatta.  Toisaalta on hyvä, jos 
potilaat tiedostavat itse kivun ilmenemiseen vaikutta-
vat ulkoiset tekijät, jolloin niitä on helpompi hallita. 
Informaatio toistetaan liikeharjoitteiden ja ryhmäkes-
kusteluiden ohessa. On oleellista, että potilaat saavat 
samanlaisen viestin kaikilta toimijoilta. Oppiminen 
perustuu toistoon.

Toistuvilla harjoitusjaksoilla lisätään asteittain 
fyysistä kuormitusta. Harjoitteilla pyritään paran-
tamaan lihaskoordinaatiota ja lisäämään lihaskestä-
vyyttä, erityisesti syviä vatsalihaksia. Harjoituksista 
osa tehdään ryhmissä, osa oman tason ja tavoitteiden 
mukaisesti yksilöllisesti. Päivittäiseen harjoitusohjel-
maan voi kuulua aerobista harjoitusta, allasjumppaa 
sekä yksilöllisiä kuntosaliharjoitteita.  Harjoituksiin 
käytetään kilpaurheilijoiden tapaan vähintään 3-4 
tuntia/vrk. 

Harjoitusjaksojen ohessa potilaille järjestään ker-
taavia tietoiskuja ja keskustelutilaisuuksia. Inten-
siivijaksojen välissä potilaat suorittavat kotioloissa 
omatoimisia harjoitteita ja pyrkivät soveltamaan pa-
rantunutta toimintakykyään päivittäisissä askareissa.  
Lopuksi kaikille osallistujille laaditaan yksilöllinen 
harjoitteluohjelma päiväkirjoineen.  

Muut konservatiiviset hoidot

Passiivisista fysikaalisista hoitomuodoista kuten os-
teopaattinen manipulaatio, hieronta ja lämpö/kyl-
mähoidot on raportoitu positiivisia tuloksia. Samoin 
tukikorseteista ja lastoista sekä kinesioteippauksesta. 
Paikallista alaselkäkipua on hoidettu myös sähkö- 
ja magneettistimulaatiolla, radiofrekvenssiterapial-
la, akupunktiolla, puudute- ja kortisoni-injektiolla, 
platelet-rich-plasma-injektioilla, ravintoainelisillä, 
laserilla ja liikuntaa ohjaavilla älypuhelinsovelluksil-
la. Alaselkäkivun konservatiivisten hoitomuotojen 
laaja kirjo kuvastaa ihmisten kekseliäisyyttä.  Luotet-
tavaa näyttöä edellä mainittujen hoitomuotojen vai-
kuttavuudesta ei ole.  Pelkkä placeboefekti selittänee 
suuren osan julkaistuista positiivisista hoitotuloksista. 

Pohdinta

Niin kuin kaikessa kirurgiassa myös selkäpotilaiden 
kokemaan leikkaustulokseen vaikuttaa vahva place-
bo-efekti. Kirurgien kokemusta leikkaustuloksista taas 
vääristää Hawthorne-efekti; potilaat välttävät huonojen 
tulosten kertomista leikanneelle lääkärille.  Ehkä kirurgi 
on jäävi arvioimaan leikkaushoidon tuloksia? 

Paikallisesta alaselkäkivusta kärsivien potilaiden hoi-
dossa pelkästään operatiivisesti orientoituneet hoito-
ketjut ovat puutteellisia.  Tämä ei olisi ongelmallis-
ta, jos leikkaushoito olisi kiistatta paras hoitomuoto.  
Nykytilanteessa hoitoketjuun pitää kuitenkin kuulua 
myös konservatiivisen hoidon asiantuntijan arvio. 
Tämä voidaan toteuttaa alueellisesti hyvinkin erilai-
silla järjestelyillä.  

Kaikkia alaselkäkipupotilaita, joilla on DDD-muu-
toksia pitää informoida välilevyrappeuman luonteesta, 
hoitovaihtoehdoista ja -tuloksista.  Diskusdegeneraa-
tion leikkaushoito on poikkeushoitoa, johon ei pidä 
ryhtyä ennen asianmukaista konservatiivisen hoidon 
kokeilua - jos sittenkään.  Yksittäisten tarkkaan valittu-
jen potilaiden kohdalla leikkaushoito ei kuitenkaan ole 
toistaiseksi täysin poissuljettua.  
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Kuinka ortopedi käytännössä järjestää konservatiivisen hoidon
Teemu Paatela 
HYKS ortopedian ja traumatologian klinikka, lantio-, alaraaja- ja jalkateräkirurgian yksikkö

Tuki- ja liikuntaelimistön vammojen ja sairauksien 
konservatiivisen hoidon keskeisin elementti on lääkin-
nällinen kuntoutus, johon viitataan usein kuntoutuk-
sella. Terveydenhuoltolaissa (326/2010) määritellään 
perusteet lääkinnällisestä kuntoutuksesta. Kuntoutuk-
sen on oltava lääketieteellisesti perusteltua. Kuntoutuk-
sen on perustuttava näyttöön ja hyviin hoito- ja toimin-
takäytäntöihin. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 
(785/1992) edellyttää, että kuntoutuksesta on laaditta-
va suunnitelma, josta ilmenee hoidon järjestäminen ja 
toteuttamisaikataulu.

Kuntoutuksen järjestämismahdollisuudet riippu-
vat hoidon maksajasta. Ratkaisevaa on, minkä lain 
tai vakuutuksen piiriin sairauden tai vamman hoito 
kuuluu. Vastuu kuntoutuksen järjestämisestä on kun-
nalla, ellei siitä ole toisin sovittu. Hoidon toteutusta 
ohjaavat terveydenhuoltolain lisäksi Kansaneläkelai-
toksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuk-
sista annettu laki (566/2005), työtapaturma- ja am-
mattitautilaki (459/2015), liikennevakuutuslaki 
(460/2016), maatalousyrittäjien tapaturmavakuu-
tuslaki (873/2015), sotilasvammalaki (404/1948) ja 
sotilastapaturmalaki (1521/2016). Lisäksi kuntou-
tusta säädellään asetuksilla, esim. STM:n asetuksel-
la lääkinnällisen kuntoutuksen apuvälineiden luo-
vutuksesta (1363/2011). Käytännössä tavanomaisen 
konservatiivisen hoidon rahoittajat ovat kunta, työ-
tapaturmavakuutus, liikennevakuutus tai vapaaeh-
toinen sairauskuluvakuutus. Vaativan ammatillista 
kuntoutusta sisältävän kuntoutuksen rahoittaja ja 
järjestäjä on Kela, ellei korvausvastuu ole yksityisellä 
vakuutuslaitoksella. Hoitavan lääkärin tulee selvittää 
hoidon maksaja ja pyytää maksusitoumus vakuutus-
laitokselta kuntoutuksen järjestämiseksi (1).

Vastuu potilaan kuntoutuksen sisällön ja järjestämi-
sen suunnittelusta on hoitavalla lääkärillä. Suomessa 
on joidenkin tyypillisten tuki- ja liikuntaelimistön 
sairauksien kuntoutuksen toteutuksesta käytössä sai-
raalakohtaisia vakiintuneita toimintatapoja. Useim-

miten hoitava lääkäri suunnittelee kuitenkin kuntou-
tuksen yksilöllisesti ja potilaskohtaisesti. Käytännössä 
tyypillisten vaivojen konservatiivinen hoito toteutuu 
kunkin erikoislääkärin parhaaksi katsomalla tavalla. 
Kansallisen tason sisällöllisinä ohjeina toimivat Käypä 
hoito -suositukset, joihin mm. vakuutuslaitokset pe-
rustavat korvausratkaisunsa, ellei merkittävää tuo-
reempaa tutkimusnäyttöä ole julkaistu. Kuntoutuk-
sen määrän ja sisällön suunnittelussa tulisi huomioida 
käytettävissä oleva ajantasainen tutkimustieto.

Tutkimustiedon perusteella asianmukaiselle kuntou-
tukselle ei aina löydy hyviä käytäntöön sovellettavia 
malleja. Leikkaushoidon tehoa on verrattu konserva-
tiiviseen hoitoon tyypillisissä tuki- ja liikuntaelimistön 
ongelmissa. Tutkimuksissa kuntoutuksen toteutus on 
usein suunniteltu parhaan mahdollisen käytettävissä 
olevan tiedon pohjalta. Näistä tutkimuksista löytyy 
toimivia konservatiivisen hoidon malleja esimerkiksi 
nivelkierukan vaurion (2), nivelrikon (3), eturistisi-
devaurion (4), olkalisäkkeen alaisen kivun (5,6) ja vä-
lilevyrappeuman hoitoon (7). Joissakin tutkimuksis-
sa kuntoutuksen määrä on niin mittavaa, ettei niiden 
mukaista konservatiivista hoitoa ei ole realistista so-
veltaa sellaisenaan käytäntöön. Ohjattua kuntoutusta 
on annettu jopa 25h/vk ja potilaat ovat asuneet po-
tilashotellissa pystyäkseen osallistumaan kuntoutuk-
seen (7). Jossain sairauksissa, esimerkiksi olkalisäk-
keen alaisen kivun hoidossa, konservatiivisen hoidon 
intensiteetillä on vaikutusta hoitotulokseen ja kun-
toutus vaikuttaisi olevan tehokkaampaa kuin konser-
vatiivinen lumehoito.8-10 Kaikki tutkimusnäyttö ei 
johdonmukaisesti tue käsitystä kuntoutuksen hyö-
dystä. Kuntoutusta pidetään esimerkiksi nivelrikossa 
hyödyllisenä pelkkään seurantaan verrattuna, mutta 
tutkimusnäyttö asiasta on ristiriitaista (11,12). Tutki-
muksissa käytetyissä kuntoutusohjelmissa on tietty-
jä yleistettäviä periaatteita. Toimiva konservatiivinen 
hoito perustuu vakioituun tavoitteelliseen harjoitus-
ohjelmaan, joka etenee progressiivisesti yksilöllisen 
vasteen mukaan. Sisältö koostuu liikkuvuuden, lihas-
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voiman ja koordinaation harjoittelusta. Lisäksi laa-
dukkaassa konservatiivisessa hoidossa on huomioitu 
potilaan huolellinen informointi painettujen tai vide-
oitujen ohjeiden kera sekä hoitovasteen seuranta. 

Bättre ombehandling av artros (BOA) on esimerkki 
kansallisen tason konservatiivisen hoidon toiminta-
mallista Ruotsissa (13). Toimintamallin sisältö pe-
rustuu kansallisiin ja kansainvälisiin nivelrikon hoi-
tosuosituksiin. Hoitoa antavat yksiköt rekisteröityvät 
nivelrikkokouluiksi (artros skolan) BOA rekisteriin. 
Nivelrikkokouluissa annettua hoitoa on pyritty yh-
tenäistämään, mutta sisältö vaihtelee jonkin verran 
yksiköiden välillä. Hoitojaksot kirjataan BOA-rekis-
teriin (www.boaregistret.se). Hoidon tuloksena on 
saatu väliaikaisia muutoksia liikuntatottumuksiin 
sekä vähennettyä suunniteltuja erikoissairaanhoidon 
ortopedian käyntejä (14,15). Toimintamallin suosio 
on ollut kasvussa aloitusvuodesta 2008 alkaen (16).

Käytännössä konservatiivisen hoidon asianmukainen 
toteuttaminen edellyttää oman työympäristön yhteis-
työkumppaneiden tarjonnan tuntemista. Kunnan ra-
hoittamien sairauksien ja vammojen kuntoutuksen to-
teutuksessa ortopedin tehtävänä on laatia suunnitelma, 
informoida potilasta ja järjestää tarvittaessa hoidon seu-
ranta. Näissä tapauksissa fysioterapian toteutusmahdol-
lisuudet ovat perusterveydenhuollossa, jonne ortopedin 
tulee ohjata potilas. Vakuutusyhtiöiden rahoittamassa 
hoidossa ortopedillä on mahdollisuus konkreettisem-
min suunnitella ja ohjata kuntoutusta. Rahoittaja myös 
yleensä odottaa ortopediltä vankkaa kuntouttavan 
hoidon osaamista tuki- ja liikuntaelimistön ongelmien 
hoidossa. Vakuutusyhtiöillä on tietyissä vakuutustyy-
peissä vastuullaan myös työkyvyttömyyden aiheutta-
mat kustannukset. Tällainen rahoitusmalli korostaa 
vakuutuslaitokselle kuntoutukseen panostamisen mer-
kitystä. Siksi kuntoutusta rahoitetaan erityisesti sairau-
den tai vamman hoidon alkuvaiheessa, jolloin kuntou-
tuksella voidaan olettaa saavutettavan toimintakyvyn 
palautumista. Vakuutuslaitokset eivät puutu hoidon 
sisältöön, mutta korvattavan hoidon määrää saatetaan 
järkeistää ja puutteellisesti perusteltu kuntoutussuun-
nitelma saattaa johtaa hoidon korvauksen epäämiseen 
sekä potilaan ohjaamiseen toiselle hoitavalle lääkärille.

Konservatiiviseen hoitoon ohjattavalle potilaalle tulee 
laatia suunnitelma kuntoutuksen sisällöstä ja toteu-
tuksesta. Suunnitelman on oltava toteuttamiskelpoi-
nen, suhteessa hoidettavan vamman tai sairauden 

aiheuttamaan toiminnalliseen haittaan ja perustua 
ajantasaiseen lääketieteelliseen tutkimusnäyttöön. 
Tarvittaessa suunnitelman toteutukselle pyydetään 
vakuutusyhtiöltä maksusitoumus. Kuntoutuksen 
tulisi koostua progressiivisesti yksilöllisen vasteen 
mukaan etenevästä harjoittelusta ja potilaan johdon-
mukaisesta informoinnista. Alueellisesti ja kansalli-
sesti olisi pohdittava, tulisiko tyypillisten tuki- ja lii-
kuntaelimistön sairauksien konservatiivisen hoidon 
järjestämiseksi luoda vakioituja toimintamalleja ja 
hoitoketjuja.
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Polviluksaatioihin liittyvien peroneus ja tibialis hermovammo-
jen diagnostiikka, vaikeusaste ja toipumisennuste

Joonas Lindahl1,3, Petri Virolainen2,3, Mikko Jokela1, Tatu Mäkinen4,5

1HYKS, Töölön sairaala, 2TYKS, 3Turun yliopisto, 4Pihlajalinna, 5Helsingin yliopisto

Acute dislocation of the knee (KD) is an uncommon injury. KD may cause 
vascular and neurologic injury and therefore it is important to make the correct 
diagnosis without delay. Presentation with the knee still dislocated gives a 
correct diagnosis. However, knee dislocation might spontaneously reduce 
before initial evaluation, in which case, the severity of the knee injury may be 
underestimated. We determined (1) the frequency of neurologic injuries after 
knee dislocation KD, (2) the severity of nerve injuries, and (3) the prognosis for 
nerve recovery and outcomes. A chart review of all patients with KD treated in 
our level I trauma center during the years 2004-2014 was performed and 149 
patients with KD were identified.  Of these, 33 patients (22%) had a concomitant 
common peroneal nerve injury, and 8 (5,4%) a tibial nerve injury. All the tibial 
nerve injuries were associated with peroneal nerve injury. Peroneal nerve palsy 
was complete in 25 patients (76%), and half of these patients achieved a good 
functional outcome (MRC grade ≥ 3). All patients with incomplete peroneal 
palsy recovered during the follow-up period. Common peroneal nerve injuries 
were associated with lateral-sided injuries (LCL and PLC) in 94% of cases. 
Vascular injuries were diagnosed in 15 out of 149 KDs (10%). Most vascular 
injuries (73%) were associated to nerve injuries.  

Johdanto

Polviluksaatiolla tarkoitetaan polvinivelen sijoiltaan-
menoa, jossa tibia luksoituu suhteessa femuriin. Pol-
viluksaatio voi syntyä joko korkea- tai matalaener-
gisen tapaturman seurauksena, jolloin polviniveleen 
kohdistuvien voimien vaikutuksesta sääriluun nivel-
pinta liukuu ja/tai kiertyy suhteessa reisiluun nivel-
pintaan aiheuttaen nivelen tukirakenteiden ja sitä 
ympäröivien pehmytkudosten vaurion. Luksaation 
yhteydessä vähintään kaksi polven pääligamenttia 
repeää, tavallisimmin sekä eturistiside (ACL) että ta-
karistiside (PCL) (1). Lisäksi vammaan usein liittyy 
polven mediaalipuolen (mediaalinen kollateraalili-
gamentti, MCL ja posteriorinen viistoligamentti, 
POL) ja/tai lateraalipuolen (lateraalinen kollateraali-
ligamentti, LCL ja posterolateraalinen kulma, PLC) 
gradus III vammoja (2).

Polviluksaatio on vakava vamma, johon voi liittyä 
verisuoni- ja hermovammoja sekä säären lihasaitio-
syndrooma. Polviluksaatio vaatii päivystyksellistä tut-
kimusta ja hoitoa. A. poplitean vaurio hoidetaan ki-
rurgisesti verisuonirekonstruktiolla ja sen esiintyvyys 
on yhtä suuri sekä itsestään reponoituneissa polviluk-
saatiossa, että reposition vaatineissa luksaatioissa (3). 
Diagnoosin ja hoidon viivästyminen voi johtaa raajan 
menetykseen ja yli 8 tunnin viive verenkierron palaut-
tamisessa on johtanut amputaatioon 86% tapauksis-
ta (4). Lihasaitiosyndrooma edellyttää myös kiireel-
listä kirurgista hoitoa, johon kuuluu säären kaikkien 
neljän lihasaition faskiotomiat. Hermovammat eivät 
vaadi päivystyksellistä hoitoa, mutta ne voivat johtaa 
raajan toiminnan menetykseen. 

Systemaattisen katsauksen mukaan tavallisin 
hermovamma on peroneus hermon venytysvamma 
fibulan proksimaalipään tasolla (5). Peroneus hermon 
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venytysvamma voi johtaa pysyvään nilkan dorsiflek-
siovoiman menetykseen sekä säären ja jalkapöydän 
alueen tuntopuutokseen.  Peroneus hermovaurioi-
den esiintyvyys vaihtelee aineistosta riippuen 5-48% 
(5). Tibialis hermo on suojatummasta sijainnistaan 
johtuen selvästi vähemmän altis venytysvauriolle luk-
saation yhteydessä kuin peroneushermo (2,6). Tibia-
lis hermon vaurio aiheuttaa ponnistusvoiman heik-
kenemisen ja jalkapohjan tuntopuutoksen. Kaiken 
kaikkiaan polviluksaatioon liittyvien hermovammo-
jen vaikeusasteesta ja toipumisennusteesta on suhteel-
lisen niukasti tutkimustietoa käytettävissä (5). Useita 
erilaisia kirurgsia hoitomenetelmiä peroneushermon 
toiminnan palauttamiseksi tai korvaamiseksi on ke-
hitetty tapauksiin, joissa spontaani paraneminen vai-
kuttaa epätodennäköiseltä (7, 8, 9, 10, 11). 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää 
polviluksaatioon liittyvien peroneus ja tibialis hermo-
vammojen yleisyys, vaikeusaste ja toipumisennuste 
sekä hermovammoja ennustavat tekijät. Samalla sel-
vitettiin, monelleko peroneus hermovammapotilaalle 
oli tehty varhaisvaiheen tai myöhäisvaiheen hermo-
rekonstruktioleikkaus tai tibialis posterior jännetran-
spositioleikkaus (tibialis posterior tendon transfer, 
TPTT) parantamaan menetettyä nilkan dorsifleksio-
funktiota ja selvittää näiden toimenpiteiden tulokset.

Aineisto ja menetelmät

Tutkimusaineiston muodostivat kaikki Töölön sairaa-
lassa vuosina 2004-2014 hoidetut polviluksaatiopoti-
laat. Potilaat kerättiin HYKS:in potilastietojärjestelmis-
tä käyttäen ICD-9 ja ICD-10 diagnoosikoodeja S83.1 
(Polvinivelen sijoiltaanmeno) ja S83.7 (Useiden polven 
osien vamma) sekä NOMESCO:n luokituksen mukai-
sia toimenpidekoodeja NGE55 (Polven risti-/sivusi-
teiden korjaus/kiinnitys asko), NGE50 (Polven risti-/
sivusiteiden korjaus/kiinnitys), NGE45 (Polven PCL/
ACL+PCL korjaus asko) ja NGE40 (Polven PCL/
ACL+PCL korjaus). Potilaiden tiedot kerättiin tämän 
haun jälkeen sähköisestä potilastietojärjestelmästä ja 
paperisista potilasasiakirjoista. Polvivamma määritet-
tiin polviluksaatioksi, mikäli vähintään yksi seuraavista 
kolmesta kriteeristä täyttyi: 1) röntgenkuvassa todettiin 
polvinivelen luksaatio, 2) kliinisesti todettiin polvinive-
len luksaatio, joka reponoitiin ennen kuvantamista tai 
3) todettiin molempien ristisiteiden repeämä. 

Polviluksaatiot luokiteltiin revenneiden ligamentti-
rakenteiden perusteella käyttäen anatomista Schenkin 
(1994) ja Wascherin (1997) luokitusta (2,12) (Tau-

lukko 1). Polven vaurioituneet nivelsiteet määritet-
tiin kliinisesti stabiliteettitestauksella ja magneet-
tikuvauksella. Lisäksi luksaatiosuunta määritettiin 
Kennedyn (1963) luokituksen mukaan (13). Avo-
luksaationa pidettiin luksaatiota, jossa ihohaavasta tai 
laseraatiosta oli yhteys nivelonteloon. Korkea-ener-
giseksi vammaksi määriteltiin liikennetapaturmat ja 
putoamiset yli 3m korkeudelta.

Tutkittuna ajanjaksona hoidettiin yhteensä 149 pol-
viluksaatiopotilasta. Tästä potilasryhmästä identifioitiin 
ne potilaat, joilla todettiin tapaturman jälkeen alaraa-
jan motorinen lihasheikkous ja ihon kosketustunnon 
häiriö, jonka aiheuttajana verenkiertoperäinen syy oli 
poissuljettu. Vaurioitunut hermo määritettiin kliinisen 
lihasvoima- ja ihotuntotestauksen perusteella ja osassa 
tapauksista lisäksi ENMG-tutkimuksella. Peroneus 
hermovamman vaikeusasteen mittarina käytettiin 
nilkan dorsifleksiovoiman alenemaa, joka määritet-
tiin kuusiportaisella (0-5) Medical Research Council 
(MRC) asteikolla (14). Tibialis hermovamman vai-
keusaste määritettiin vastaavalla tavalla vaikeimmin 
alentuneen lihasfunktion (nilkan plantaarifleksio, 
isovarpaan ja varpaiden plantaarifleksio) ja tunnon 
aleneman (kantapää, jalkapohja, varpaat) perusteella. 
Hermovamman vaikeusaste määritettiin ensimmäi-
sen sairaalahoitojakson sairauskertomusmerkintöjen 
perusteella. Hermovamma luokiteltiin täydellisek-
si, mikäli lihasvoima oli kliinisesti testattaessa MRC 
asteikolla 0. Hermovamma luokiteltiin osittaiseksi, 
mikäli lihaksen motorinen funktio oli kliinisesti to-
dettavissa, mutta heikentynyt (MRC asteikolla 1-4). 
Hermovamman toipuminen luokiteltiin MRC- astei-
kolla tapahtuneen muutoksen perusteella. 

Hermovamman toipuminen ja polven toiminnal-
linen tulos arvioitiin keskimäärin 8,1 vuotta tapatur-
masta (vaihteluväli 2-13 vuotta). 26 potilasta jälkitar-
kastettiin poliklinikalla, 6 potilaalla toipumistiedot 
kerättiin viimeisimmistä sairauskertomusmerkinnöistä 
ja puhelinhaastattelun avulla. Yksi potilas oli kuollut 
seuranta-aikana. Polven toiminnallinen tilanne määri-
tettiin käyttäen seuraavia polven oirekyselykaavakkei-
ta: Lysholm knee score, IKDC subjective knee score ja 
Tegner. Kaikki potilaat kahta lukuun ottamatta vastasi-
vat polven kyselytutkimuksiin.  

Tulokset

Polviluksaation liitännäisvammana hermovamma to-
dettiin 33 potilaalla (22%). Potilaiden keski-ikä ta-
paturmahetkellä oli 32 vuotta (vaihteluväli 15-59 
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Polviluksaatioiden anatominen luokitus 

KDI Toisen ristisiteen repeämä (lisäksi mediaalinen-posteromediaalinen tai lateraalinen-posterolateraa-
linen vaurio)

KDII Molempien ristisiteiden repeämä

KDIII Molempien ristisiteiden repeämä + joko mediaalinen-posteromediaalinen (KDIIIM) tai lateraali-
nen-posterolateraalinen vaurio (KDIIIL)

KDIV Molempien ristisiteiden repeämä sekä mediaalinen-posteromediaalinen ja lateraalinen-posterola-
teraalinen vaurio

KDV Polviluksaatio ja murtuma (alatyypit vastaavasti kuin edellä; KD-V1, KD-V2, KD-V3 ja KD-V4)

Taulukko 1. 

KD = knee dislocation

Polvinivelen luksaatioiden anatominen luokittelu (Schenck 1994, Wascher 1997).

vuotta). Miehiä oli 23 (70%) ja heidän keski-ikä 29 
vuotta. Naisia oli 10 (30%) ja heidän keski-ikä 39 
vuotta. Vasemman polven vammoja oli 16 (48%) 
ja oikean 17 (52%). Yleisimmät vammamekanismit 
olivat liikennetapaturma (n=12) ja kaatuminen tai 
liukastuminen samalla tasolla (n=10). Muina vam-
mamekanismeina oli putoaminen tai hyppy 1-3 
metrin korkeudelta (n=5), urheilutapaturma (n=2), 
pahoinpitely (n=2) ja muut tapaturmat (n=2).  Vam-
moista korkeaenergisiä oli 14 (42%) ja matalaenergi-
siä 19 (58%). Anamnestisesti polvi oli vääntynyt hy-
perekstensioon 7 potilaalla (21%), hyperekstensioon 
ja varukseen 4 potilaalla (12%) ja varukseen 2 poti-
laalla (6%). Lopuilla (61%) polven vääntymissuunta 
oli anamneesin perusteella epäselvä. 

Polvinivelen luksaatiotyypit
KDIIIL luksaatioita todettiin 24 (73%), KDIIIM 2 
(6%), KDIV 6 (18%) ja KDV 1 (3%). Yhdelläkään 
potilaalla ei todettu KDI tai KDII luksaatiota. Tibian 
luksoitumissuunta pystyttiin määrittämään 15 po-
tilaalla, Anteriorinen luksaatio todettiin 8 potilaalla 
(24%), posteriorinen 4 (12%) ja lateraalinen 3 (9%).  
Lopuilla 18 potilaalla luksaatiosuunta ei ollut määri-
tettävissä.  Kahdella potilaalla (6%) todettiin avoluk-
saatio.  Polvinivelen suljettu repositio tehtiin 16 poti-

laalle (49%) sairaalassa ja 4 (12%) tapaturmapaikalla. 
Lopuilla 13 potilaalla (39%) ei verifioitua luksaatioti-
lannetta todettu, eikä suoritettu repositiota.

Peroneus hermovammat
Peroneus hermovamma todettiin kaikilla 33 potilaal-
la. Alkuvaiheessa täydellinen peroneuspareesi (MRC 
0) todettiin 25 potilaalla (76%). Näistä 8 potilasta 
(32%) toipui nilkan dorsifleksiovoiman osalta MRC 
4-5 tasolle ja 5 potilasta (20%) toipui MRC 3 tasolle. 
Lopuilla 12 potilaalla (48%) nilkan dorsifleksiovoima 
jäi MRC 0-2 tasolle (Taulukko 2). 

Osittainen peroneuspareesi (MRC 1-4) todettiin 
alkuvaiheessa 8 potilaalla (24%), joista 7 potilasta 
toipui nilkan dorsifleksiovoiman osalta normaalille 
MRC 5 tasolle. Yksi potilas kuoli ennen tutkimuk-
seen liittyvää jälkitarkastusta, hänen kohdalla toipu-
mista oli tapahtunut poliklinikkaseurannassa MRC 
3-4 tasolle (Taulukko 2).

Peroneushermo eksploroitiin polven nivelside-
korjausleikkauksen yhteydessä 16 potilaalla, joista 15 
oli täydellinen ja yhdellä osittainen peroneuspareesi. 
Eksploroiduilla täydellisen pareesin saaneilla (n=15) 
hermo todetiin makroskooppisesti kokonaan katken-
neeksi kahdella (13%), osittain katkenneeksi (osa säi-
keistä poikki) kahdella (13%), venyttyneeksi mutta 
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Nilkan dorsiflek-
siovoima seuran-
ta-ajan lopussa 
(MRC 0-5)

Täydellinen pareesi alussa Osittainen pareesi alussa

Lukumäärä           % Lukumäärä        %

5 6 24 7 88

4 2 8 0 0

3 5 20 1** 12

2 1 4 0 0

1 2 8 0 0

0 9 36 0 0

yhteensä 25 100 8 100

*Täydellisen peroneuspareesin saaneista 12 tehtiin hermon eksploraatio/vapautus, kahdelle hermosiirre 
suralis siirteellä ja yhdelle osittaisen hermorepeämän suturaatio. Yhdelle osittaisen pareesin saaneelle tehtiin 
hermon eksploraatio/vapautus.
**Potilas kuollut ennen lopputarkastusta, voimataso (MRC 3-4) määritetty potilasasiakirjoista

Nilkan dorsifleksiovoiman palautuminen polviluksaatiopotilailla (n=33 ), joilla alkuvaiheessa todettiin 
täydellinen (n=25) tai osittainen (n=8) peroneuspareesi*.

Taulukko 2. 

yhtenäiseksi 6 (40%) ja normaaliksi 5 (33%). Mo-
lemmat katkenneet hermot rekonstruoitiin suralis 
hermosiirteellä. Ensimmäisessä tapauksessa hermo-
siirteenä käytettiin kahta 12 cm pituista suralis siir-
rettä. Toisessa tapauksessa graftin pituudesta ei ole 
tarkkaa tietoa. Hermosiirteet tehtiin 15 ja 6 vuoro-
kautta vamman jälkeen. Ensimmäisellä hermosiirte-
potilaalla dorsifleksio ei palutunut ollenkaan (MRC 
0) ja toisessa lihasvoima toipui tasolle MRC 1. Yksi 
osittain katkennut hermo suturoitiin ja tässä dorsi-
fleksio toipui MRC 3 tasolle, toiseen osittain kat-
kenneeseen tehtiin neurolyysi ja tässä toipumista ei 
todettu (MRC 0). 

Makroskooppisesti venyttyneistä 6 hermosta 1 
saavutti MRC 4 tasoisen dorsifleksion, 2 MRC 3, 
1 MRC 2, 1 MRC 1, 1 MRC 0. Makroskooppises-
ti normaaleista hermoista 2 saavutti normaalin dorsi-
fleksion (MRC 5), 1 MRC 4, 1 MRC 3 ja 1 MRC 0 
tasoisen dorsifleksion. Ainoassa eksploroidussa osit-
taisessa pareesissa (n=1) hermo luokiteltiin makros-
kooppisesti venyttyneeksi ja tässä dorsifleksio toipui 

MRC 5 tasolle. Eksploraation ajankohta määräytyi 
ligamenttikorjausleikkauksen mukaan. Keskimääräi-
nen eksploraatioviive oli 33 vuorokautta vammasta, 
13 hermoa eksploroitiin 23 vuorokauden kuluessa ja 
3 tapauksessa viive oli 50-192 vuorokautta. Hermoa 
ei eksploroitu, mikäli ei todettu täydellistä paree-
sia (n=7), toipumista todettiin jo ennen leikkausta 
(n=1), nivelsidekorjaukset tehtiin vasta myöhäisvai-
heessa (n=5) tai koska haluttiin välttää hermon mani-
pulaatiota ja mahdollista lisävenytystä (n=4). 

Magneettikuvaus tehtiin lähes kaikille potilail-
le ennen ligamenttirekonstruktiota. Kolmessa mag-
neettilausunnossa oli maininta pereoneushermon 
statuksesta. Yhdelle näistä suoritetiin peroneusher-
mon  eksploraatio ja MRI löydös vastasi tällöin mak-
roskooppista löydöstä (peroneushermo ödeeminen, 
mutta kuvausalueella ehjä).

Mikäli peroneushermossa ei tapahtunut seuran-
nassa spontaania tai toimenpiteiden jäkeistä toipu-
mista (MRC 0), päädyttin viiden potilaan kohdal-
la tibialis posterior jänteen transpositioon (TPTT) 
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nilkan dorsifleksion palauttamiseksi. Jännetransposi-
tio tehtiin keskimäärin 2,6 vuotta vammasta (vaihte-
luväli 1,3–4,5 vuotta). Potilaista yksi saavutti MRC 
4 tasoisen nilkan dorsifleksiovoiman, 2 MRC 3, 1 
MRC 2 ja 1 potilas ei saavuttanut aktiivista dorsiflek-
sioliikettä (MRC 0). Muilla totaalipareesi potilailla 
jännetranspositioleikkausta ei pidetty perusteltuna 
huonon terveystilan, puutteellisen motivaation tai 
ko-operaation vuoksi. 

Seuranta-ajan lopussa 7 potilasta (21%) kertoi 
käyttävänsä peroneustukea. Heistä kaikilla oli alku-
vaiheessa todettu täydellinen peroneuspareesi. Näistä 
3 potilaalla ei ollut tapahtunut toipumista (MRC 0), 
2 potilaalla toipumista oli tapahtunut MRC 1 tasolle 
ja 2 toipumista oli tapahtunut MRC 3 tasolle. MRC 
3 tasolle toipuneista potilaista (n=5) 2 käytti pero-
neustukea ja 3 potilasta pärjäsi ilman tukea. 

Tibialis hermovammat
Kaikista polviluksaatiopotilaista tibialis hermon 
vamma todettiin 8 potilaalla (5,4%). Kaikilla heistä 
todettiin myös peroneuspareesi, joten yhtään iso-
loitua tibialishermon vammaa ei aineistosta löyty-
nyt. ENMG tutkimuksen perusteella tibialishermon 
vaurio luokiteltiin 3 potilaalla täydelliseksi ja 5 osit-
taiseksi. Vain yhdessä kolmesta ENMG:ssä täydelli-
seksi luokitellussa tibialishermon vauriosta todettiin 
kliinisesti vaikea (MRC 0-2) nilkan plantaarifleksi-
ovoiman heikkous. Tibialis hermovammapotilaista 
kuudella (75%) todettiin lisäksi a. poplitean vaurio, 
joka hoidettiin kirurgisesti. 

Verisuonivammat
Hermovammapotilaista 11 (33%) todettiin liitännäis-
vammana kirurgista hoitoa vaatinut verisuonivamma. 
Kaikista polviluksaatiopotilaista (n=149) verisuonivam-
moja todettiin yhteensä 15 potilaalla (10,0%).

Toimintakyvyn arviointi
Polven oireita kartoittavaan Lysholmin oirekyselyyn 
(0-100 pistettä), oireita ja toimintakykyä mittaavaan 
IKDC subjective kyselyyn (0-100%) sekä potilaan lii-
kuntakykyä mittaavaan (luokat 0-10) Tegnerin kyse-
lyyn vastasi 31 potilasta (94%). 

Lysholm pisteiden keskiarvo seuranta-ajan lopussa 
oli 73 pistettä; 4 potilasta saavutti erinomaisen luoki-
tuksen (91-100 pistettä), 9 hyvän (77-90 pistettä), 9 
tyydyttävän (68-76 pistettä) ja 9 huonon (<68 pistet-
tä). MRC asteikolla 4-5 tasoisen dorsifleksion saavut-
taneiden potilaiden ryhmässä (n=16) keskiarvo oli 70 

pistettä (tyydyttävä), kun se MRC asteikolla 0-3 ta-
soisen dorsifleksion saavuttaneiden ryhmässä (n=15) 
oli 78 pistettä (hyvä). 

IKDC subjective kyselyssä kokonaiskeskiarvo oli 
66%. MRC asteikolla 4-5 tasoisen dorsifleksion saa-
vuttaneiden potilaiden ryhmässä (n=16) keskiarvo oli 
65%, kun se MRC asteikolla 0-3 tasoisen dorsifleksi-
on saavuttaneiden ryhmässä (n=15) oli 68%.

Tegnerin kyselyssä keskiarvo oli 3,9. MRC astei-
kolla 4-5 tasoisen dorsifleksion saavuttaneiden po-
tilaiden ryhmässä (n=16) keskiarvo oli 4,4, kun se 
MRC asteikolla 0-3 tasoisen dorsifleksion saavutta-
neiden ryhmässä (n=15) oli 3,3.

Pohdinta

Polviluksaatiot ovat suhteellisen harvinaisia vammoja 
(15). Tässä tutkimusaineistossa, joka käsitti 149 pol-
viluksaatiota, peroneus hermovammojen esiintyvyys 
oli 22% ja tibialis hermovammojen 5,4%. Kaikil-
la tibialis hermovammapotilailla oli myös peroneus 
hermovamma. Peroneuspareesi oli alkuvaiheessa täy-
dellinen 25 potilaalla (76%) ja heistä puolella nilkan 
dorsifleksiovoima toipui painovoiman voittavalle 
tasolle (MRC 3 tai yli). Osittaisen peroneusparee-
sin saaneista potilaista kaikki seuratut potilaat toi-
puivat. Hermovammapotilaista 70% oli miehiä kes-
ki-iän ollessa 29 vuotta. Vammamekanismi oli reilulla 
puolella potilaista matalaenerginen. Kaikilla hermo-
vamman saaneilla polviluksaatiopotilailla todettiin 
vähintään 3 pääligamentin repeämä ja yleisin luksaa-
tiotyyppi oli KD3L (ACL-, PCL- ja LCL-vamma). 
Koko polviluksaatioaineistossa verisuonivammojen 
esiintyvyys oli 10%. Valtaosalla (73%) verisuonivam-
maan liittyi hermovamma. 

Tässä tutkimuksessa todetut esiintymisluvut vas-
taavat kirjallisuudessa esitettyjä lukuja. Potilassarjoi-
hin perustuvassa systemaattisessa katsauksessa, joka 
käsitti 272 polviluksaatiota, hermovammoja todet-
tiin 25%:lla (5).  Myös Becker ym. raportoivat 106 
polviluksaatiopotilaan aineistossa peroneus hermo-
vammojen esiintyvyydeksi 25% (6). Moatshe ym. 
polviluksaatioaineistossa peroneus hermovammojen 
esiintyvyys oli 19% (1). Aineistossamme peroneus-
pareesi oli täydellinen 25 potilaalla (76%) ja heistä 
puolella (52%) nilkan dorsifleksiovoima toipui pai-
novoiman voittavalle tasolle (MRC 3 tai yli). Toi-
minnallisesti erinomaiselle tasolle (MRC 4-5) toipui 
kolmasosa potilaista (32%). Kaikki osittaisen perone-
uspareesin saaneet potilaat toipuivat hyvin. Krych ym. 
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tutkimuksessa täydellisestä peroneuspareesista toipui 
38% ja osittaisesta 83%, jotka ovat saman suuntaisia 
kuin tässä tutkimuksessa saadut tulokset (16). 

N. peroneus communis kulkee iskias hermosta 
haarauduttuaan m. biceps femoris jännettä seura-
ten polven lateraalipuolelle. Fibulan pään tasolla n. 
peroneus communis haarautuu pinnalliseen ja syvään 
haaraan. Lateraalisen sijaintinsa vuoksi peroneusher-
mo on altis vaurioitumaan lateraalipuolen rakentei-
siin kohdistuvien venytysvammojen yhteydessä (6). 
Tässä tutkimuksessa LCL ja PLC vamma todettiin 
94% hermovammapotilaista molempien ristisiteiden 
repeämän lisäksi. 

Tibialis hermovammat ovat selvästi peroneus her-
movammoja harvinaisempia (2,6). Omassa tutki-
muksessamme tibialis hermovammojen esiintyvyys 
oli 5,4% koko polviluksaatioaineistossa.  Kaikilla 
näillä potilailla todettin lisäksi peroneus hermovam-
ma. Vain yhdessä kolmesta ENMG:ssä täydelliseksi 
luokitellussa tibialishermon vauriosta todettiin kliini-
sesti vaikea (MRC 0-2) nilkan plantaarifleksiovoiman 
heikkous. Tätä voi selittää se, että gastrognemius li-
hakseen lähtevä hermohaara erkanee tibialis hermosta 
yleensä jo polviniveltason yläpuolelta, jolloin mikäli 
tibialishermo vaurioituu tämän haarautumistason 
distaalipuolelta, nilkan plantaarifleksiovoima heik-
kenee vain osittain. Polviluksaatiopotilailla nilkan 
toimiva plantaarifeksio ei siis varmuudella sulje pois 
tibialis hermovammaa, vaan potilailta tulee myös 
testata varpaiden fleksiovoima ja jalkapohjan tunto. 
Tibialis hermovammaan liittyvät kliiniset löydökset 
voivat olla luultua vähäisemmät, joka voi osaltaan se-
littää miksi niiden esiintyvyydestä tai vaikeusasteesta 
on niukasti tutkimustietoa (5). 

Raajan motoriikan ja ihotunnon tarkka tutki-
minen muodostaa hermovamman kliinisen diag-
nostiikan perustan. N. peroneus superficialis vastaa 
säären etu-ulkosivun ja koko jalkapöydän päällises-
tä ihotunnosta lukuun ottamatta muutaman neliö-
senttimetrin kokoista aluetta I- ja II- varpaan välissä, 
joka on n. peroneus profunduksen hermottama alue. 
Syvä peroneushaara ei vastaa muista ihotuntoalueis-
ta. Pinnallisen peroneushaaran ihotuntoalue vastaa 
näin L5 dermatomia. Pohkeen lateraalisyrjän ja jäl-
katerän lateraalireunan ihoa hermottaa n. suralis. N. 
suralis muodostuu sekä n. tibialiksesta että n. pero-
neus communiksesta tulevista hermosäikeistä, joten 
tällä alueella tuntohermotus tulee näiden molem-
pien hermohaarojen kautta. Pohkeen ja säären me-
diaalisyrjän tuntohermotus on ainut neurologinen 

toiminto säären ja jalkaterän alueella, joka ei välity 
ischiashermon kautta. Mediaalisyrjän tuntohermo-
tuksesta vastaa n. saphenus, joka erkanee n. femoralis 
hermorungosta ja kulkee m. sartoriuksen alla reiden 
etupuolta kiertäen polven mediaalisivulle vastaten 
säären- ja pohkeen mediaalisyrjän ihotunnosta. 

Tibialis hermovammasta potilaalle aiheutuva toi-
minnallinen haitta on yleensä lieväasteisempi kuin 
peroneuspareesista aiheutuva haitta. Nilkan roikku-
minen vaikeuttaa merkittävästi kävelyä ja estää esi-
merkiksi juoksemisen, vaikka itse polven toiminta 
saataisiin luksaation jälkeen ligamenttikorjauksella 
hyväksi. Tibialishermovamma voi pahimmillaan ai-
heuttaa ponnistusvoiman heikkenemisen ja jalkapoh-
jan tuntopuutoksen, joka voi vaikeuttaa kävelyä ja ta-
sapainonhallintaa, kun varpaillenousu ei onnistu eikä 
potilas tunne milloin jalka koskettaa maata. Mikäli 
peroneuspareesi jää pysyväksi (MRC ≤2), tarvitsee 
potilas liikkumisen apuna peroneustukea. Mikäli toi-
pumista on tapahtunut MRC 3 tasolle (voittaa pai-
novoiman, mutta ei vastusta), saattaa potilas pärjätä 
ilman peroneustukea. Aineistossamme 60% MRC 3 
tasolle toipuneista potilaista pärjäsi ilman peroneus-
tukea. Mikäli peroneusfunktio on toipunut MRC 
4-5 tasolle, pystyy potilas kävelemään lähes aina 
ilman tukea.

Tässä aineistossa eksploroitiin 15 hermoa täy-
dellisen peroneuspareesin vuoksi. Peroneus hermo 
todettiin makroskooppisesti normaaliksi viidessä ta-
pauksessa, näistä 4 (80%) toipui MRC 0 tasolta vä-
hintään MRC 3 tasolle. Kun hermo todettiin venyt-
tyneeksi, mutta yhtenäiseksi, toipui kolme tapausta 
kuudesta (50%) vähintään MRC 3 tasolle. Peroneus 
hermo katkeaa harvoin kokonaan. Omassa aineistos-
samme täydellinen repeämä todettiin kahdella poti-
laalla, joille tehtiin hermosiirreleikkaus. Kummassa-
kaan tapauksessa ei todettu toipumista. 

Nykysuosituksena voidaan esittää, että peroneus 
hermo tulisi eksploroida lateraalipuolen nivelside 
korjauksen yhteydessä. Eksploraatiossa todettavan 
makroskooppisen vaurion perusteella on usein vaikea 
tarkkaan ennustaa paranemispotentiaalia, mutta siinä 
voidaan tunnistaa osa tapauksista, joissa spontaa-
nille paranemiselle ei ole ennustetta (hermo koko-
naan poikki). Vaikka hermo todetaan yhtenäiseksi ja 
hermon pintakerros (epineurium) todetaan ehjäksi, 
voi spontaani paranemistaipumus vaihdella olemat-
tomasta ennusteesta nopeaan toipumiseen (17). Jos 
epineurium ja erillisiä aksonikimppuja (fascicle) ym-
päröivä perineurium on ehjä, hermon toipumisno-
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peus vaihtelee 1-3mm/vrk välillä riippuen aksonin 
ja aksonin pintakerroksen (endoneurium) vaurios-
ta. Mikäli epineuriumia lukuunottamatta kaikki si-
semmät rakenteet mukaan lukien perineurium on 
vaurioitunut, ei spontaania toipumispotentiaalia 
ole. Mikäli hermossa ei todeta lainkaan aksonaalista 
vauriota, vaan kyseessä on fysiologinen hermon joh-
tumiseste, on toipuminen odotettavissa 12vko ku-
luessa vammasta (17). Aksonaalisen vaurion asteesta 
voidaan saada makroskooppista tarkastelua parempi 
käsitys eksploraation yhteydessä tehtävällä sähkösti-
mulaatiolla (18). Hermo-lihasliitos degeneroituu pe-
ruuttamattomasti noin vuoden kuluttua hermoyh-
teyden katkeamisesta, jonka jälkeen lihastoiminnan 
palauttaminen on käytännössä mahdotonta, vaikka 
aksonaalinen yhteys lihakseen saataisiin palautettua 
(18). Tästä syystä mahdollinen hermorekonstruktio 
tulee ajoittaa siten, että hermo voi korjaantuessaan 
saavuttaa kohdelihaksen ennen hermo-lihasliitok-
sen surkastumista. Hoidon haasteena onkin tunnis-
taa mahdollisimman varhain sellaiset hermovammat, 
joiden toipumisennuste on heikko.

Pysyvän peroneuspareesin aiheuttamaa toimin-
nallista haittaa on pyritty perinteisesti korjaamaan 
myöhäisvaiheessa tehdyllä tibialis posterior jänteen 
transpositiolla (TPTT). Toimenpiteessä n. tibia-
liksen hermottama tibialis posterior lihaksen jänne 
irrotetaan distaalisesta insertiokohdastaan ja reitite-
tään sekä kiinnitetään uudelleen jalkapöydän kes-
ki-lateraaliosaan, jolloin se supistuessaan nostaa 
jalkaterää ylöspäin (19). Usein tällä toimenpiteel-
lä saavutetaan vain heikko dorsifleksioliike, mutta 
se toimii nilkan staattisena ripustimena. Aineistos-
samme 60% TPTT toimenpiteeseen päätyneistä 
potilaista saavutti MRC 2-3 tasoisen dorsifleksio-
voiman. Toimenpiteeseen on perusteltua yhdistää 
myös isovarpaan ekstensorijänteen kiinnitys, joka 
estää isovarpaan roikkumisen ja taittumisen jal-
kapohjan alle. TPTT toimenpide on perinteisesti 
tehty vasta myöhäisvaiheessa, kun peroneusparee-
si on jäänyt pysyväksi. Myöhäisvaiheen toimenpi-
teen tulosta voi heikentää lihasten epätasapaino, 
akillesjänteen fleksiokontraktuura ja nilkkanivelen 
jäykistyminen. Aineistossamme TPTT tehtiin kes-
kimäärin 2,6 vuotta vammasta, jota voidaan pitää 
tarpeettoman pitkänä viiveenä. Mikäli vuoden koh-
dalla dorsifleksio puuttuu täysin, on käytännössä 
hyvin epätodennäköistä, että toipumista tapahtuisi 
sen jälkeen. Näin ollen TPTT olisi perusteltua suo-
rittaa aikaisemmassa vaiheessa, jolloin samalla väl-

tytään myöhäiskorjaukseen liittyviltä haasteilta, jotka 
todennäköisesti heikentävät funktionaalista tulosta. 
Omassa aineistossamme pisin viive tapaturmasta 
TPTT toimenpiteeseen oli 4,5 vuotta, eikä potilas 
saavuttanut aktiivista nilkan dorsifleksioliikettä. 

Viime vuosina peroneus hermovammojen hoi-
dossa on siirrytty aktiivisempaan suuntaan. Diag-
nostiikkaa ja hoitoa koskevia tutkimustietoon 
pohjautuvia algoritmeja on esitetty uusimmassa 
kirjallisuudessa. Alkuvaiheessa toistetulla kliinisel-
lä seurannalla (motoriikka, tunto, Tinel, ENMG) 
pyritään tunnistamaan hermovamman spontaani 
paranemistaipumus. Mikäli hermo ei osoita seuran-
nassa toipumisen merkkejä, on suositeltu hermon 
varhaisvaiheen eksploraatiota makroskooppisen 
vaurion määrittämiseksi (18,20). Tutkimuksissa on 
selvitetty hermovaurion korjaamista hermosiirteillä 
(8,10), toimivan hermohaaran istuttamista anteri-
orisen aition lihaksiin (9,11), tibialis posterior jän-
netranspositiota (19) sekä näiden yhdistelmiä (7). 
Suora hermokorjaus suturoimalla on harvoin mah-
dollista, sillä hermon katketessa päät yleensä vetäy-
tyvät kauas toisistaan ja hermo on venyttyessään 
vaurioitunut pidemmältä matkalta. 

Mahdollista hermorekonstruktiota pohdittaessa 
on tärkeää määrittää makroskooppisen vaurioalueen 
pituus (esim. < 6 cm, < 12 cm ja ≥ 12 cm). Kim ym. to-
tesivat hermosiirteen paranemisennusteen heikkenevän 
selvästi hermosiirteen pituuden kasvaessa. Mikäli siir-
teen pituus oli alle 6 cm, 75% potilaista saavutti vähin-
tään MRC 3 dorsifleksiovoiman. Kun siirteen pituus 
oli 6-12 cm vastaava luku oli 38% ja mikäli siirteen 
pituus on yli 12cm oli toipumisprosentti vain 16% (8). 
Samanaikaisen verisuonivamman on todettu heikentä-
vän hermosiirteen ennustetta ja tästä on jopa suositeltu 
pidättäytymään huonon ennusteen vuoksi (21).

Hermorekonstruktioissa on yleisimmin käytetty 
suralis hermosiirrettä. Pidemmissä yli 12cm hermo-
siirteissä on saatu hyviä tuloksia käyttämällä vaskula-
risoitua suralis hermosiirrettä (VSNG) (10), joka on 
leikkaustekniikaltaan haastava, eikä ilmeisesti tämän 
vuoksi ole ollut yleisemmässä käytössä. Siirteen valin-
nassa autologinen hermosiirre on osoitettu ylivertaisek-
si synteettiseen siirteeseen verrattuna (22). Lupaavia tu-
loksia on saatu myös yhdistämällä hermosiirrekorjaus 
samanaikaiseen TPTT toimenpiteeseen. Tämän avulla 
nilkkaan voidaan saada potilaan itse tahdonalaisesti 
tuottama dorsifleksioliike, jonka on arveltu edistävän 
peroneushermon sisäistä paranemista lisääntyneiden 
hermoärsykkeiden kautta (7).
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Vaihtoehto hermosiirrekorjaukselle tai TPTT toi-
menpiteelle on niin kutsuttu ”nerve transfer” toi-
menpide, jossa yksittäinen lihashermo katkaistaan ja 
siirretään hermottamaan toista lihasta. Yksittäinen ti-
bialishermon haara voidaan esimerkiksi yhdistää n. 
peroneuksen syvään haaraan lähelle säären anteriori-
sen aition lihashaaroja (9) tai suoraa tibialis anterior li-
hakseen vievään hermohaaraan (11). Tällöin hermon 
toipumiseen vaadittava matka lyhenee ratkaisevasti 
hermosiirteeseen verrattuna ja aktiivinen dorsifleksio 
voidaan saavuttaa. Hermovammojen  harvinaisuudesta 
johtuen julkaistu tutkimustieto perustuu pääosin suh-
teellisen pieniin potilassarjoihin, joka osaltaan vaikeut-
taa tutkimusten luotettavaa vertailua.

Joka kolmannella hermovammapotilaalla to-
dettiin aineistossamme liitännäisvammana verisuo-
nivamma (n=11). Kaikista polviluksaatiopotilaista 
(n=149) vain 4 potilaalla (2,7%) todettiin verisuo-
nivamma ilman hermovammaa. Hermo- tai verisuo-
nivamma on siis merkki polvinivelen dislokaation 
aiheuttamasta voimakkaasta venytyksestä ja nämä 
liitännäisvammat esiintyvät usein samanaikaisesti. 

Polviluksaatio on hoitavan lääkärin kannalta 
diagnostinen ja hoidollinen haaste. Polviluksaatio 
reponoituu spontaanisti suuressa osassa tapauk-
sia, mutta hetkelliseenkin luksaatioon on osoitettu 
liittyvän yhtä suuri neurovaskulaaristen vammojen 
riski kuin reponoituihin (verifioituihin) luksaati-
oihin (3). Lisäksi verisuonitukoksen kliiniset löy-
dökset voivat olla niukat (23). Mikäli kliinisesti ei 
voida varmistua normaalista verenkierrosta tai jos 
polviluksaation yhteydessä todetaan hermovam-
ma, on TT angiografia suositeltava jatkotutkimus. 
Verisuoni voi trombosoitua tukkoon myös viiveel-
lä intimavaurion seurauksena (23), joten seuranta 
vamman jälkeen on tärkeää. ABI mittauksen on 
todettu olevan erittäin sensitiivinen verisuonivam-
man toteamisessa, kun raja-arvona pidetään ABI < 
0.90 (24). Tässä tutkimuksessa hermovamman saa-
neista potilaista 39% polvi oli reponoitunut spon-
taanisti. Anamnestinen tieto polven virheasennosta 
tapaturmapaikalla samoin kuin ensihoitajien suo-
rittama polven virheasennon repositio ovat tärkei-
tä viitteitä polviluksaatiosta. Mikäli mahdollisesta 
luksaatiotilanteesta ei ole anamnestisesti tietoa esi-
merkiksi potilaan monivamman tai tajuttomuuden 
vuoksi, on kliinisesti todettu kahden suunnan ins-
tabiliteetti vahva merkki polviluksaatiosta. Polvi-
luksaatio vaatii aina päivystyksellistä tutkimusta ja 
hoitoa sairaalassa.
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