‘ VERTAISARVIOITU
k KOLLEGIALT GRANSKAD
' PEER-REVIEWED

www.tsv.fi/tunnus

KATSAUS P

Teemu Maki, Mikko Nykanen, liris Haapalainen ja Jani Takatalo

Polven eturistisiteen repeaman

konservatiivinen hoito

Polven eturistisiteen (ACL) repedma on yleinen nivelsidevamma erityisesti aktiiviliikkujilla ja urheilijoilla.
Isoloituneen ACL-repeamadn hoito on useissa tapauksissa alkuun konservatiivinen, jolloin potilas ohja-
taan fysioterapiaan. Jos asianmukaisesta kuntoutuksesta huolimatta polveen jaa haittaavaa epavakaus-
oireistoa, tarjotaan mahdollisuutta kirurgiseen hoitoon. Nykyisin saatavilla olevien satunnaistettujen
kontrolloitujen tutkimusten (RCT) tulosten mukaan noin puolet konservatiivisesti hoidetuista ei tarvit-
se tai halua leikkaushoitoa. Osa pystyy palaamaan takaisin vammaa edeltdneeseen aktiivisuuteen, osa
sopeutuu toimimaan polvensa kanssa maltillisemmin. Osittaiset ACL-repeamat hoidetaan yleensd kon-
servatiivisesti. Yhdistelmavammat (liitanndinen kierukka- tai nivelsiderepedma) edellyttavat herkemmin
leikkaushoitoa. Tassa katsauksessa pyrimme selventdméan ACL-repeaman konservatiivisen hoidon koko-
naisuutta, joka on jaanyt vahemmalle huomiolle kirjallisuudessa ja kaytannon kliinisessa tydssa.

olven eturistisiteen (anterior cruciate liga-

ment, ACL) repedmi on erityisesti aktiivi-

liikkujien ja urheilijoiden yleinen vamma.
Ilmaantuvuudeksi on arvioitu 68,/100 000 hen-
kilévuotta (1). Etenkin suunnanmuutoslajit,
kuten jalkapallo, ovat yleisia ACL-vammatilas-
toissa (2). Suuntaa antavia lukuja ristisidevam-
mojen ja leikkauksien vuosittaisista méarista
Suomessa esitetddn INTERNETTAULUKOISSA 1 ja 2
(THL, hoitoilmoitusrekisteri).

Valtaenemmisté ACL-repedmin hoitoa ki-
sittelevistd tutkimuksista on tavanomaisesti
koskenut leikkaushoitoja ja leikkauksenjl-
keista kuntoutusta. Konservatiivisen hoidon
mahdollisuudet on pitkddn tunnistettu, mutta
aihe on jiinyt vihemmille huomiolle (3,4).
ACL-repedmin hoidosta on tutkimustiedon
epavarmuustekijit huomioiden laadittu kan-
sainvilisten asiantuntijapaneeleiden koostamia
konsensussuosituksia, joissa operatiivisen ja
konservatiivisen hoitolinjan valinnassa koros-
tetaan yksilollisyytta (2,5-7).

Suomenkielistd katsausta ACL-repeimain
konservatiivisesta hoidosta ei tietidksemme
ole aiemmin tehty, vaikka aihetta on toki tuo-
tu esille (3,8). Tassd katsauksessa pyrimme
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selventimain kirjallisuudessa esitettyd konser-
vatiivisen hoidon sisilt6d ja ennustetta, joista
polvivammapotilaiden hoidon ja kuntoutuksen
parissa tyoskentelevien on hyvi olla vihintdan
yleistasolla tietoisia. Tarkastelemme myos,
kuinka konservatiivista hoitoa on kuvattu saa-
tavilla olevissa RCT-tutkimuksissa, jotka osal-
taan luovat pohjaa kansainvilisille hoitosuo-
situksille (9-11). Katsaukseen on sisillytetty
PubMed- ja PEDro-tietokantahaussa vuoden
2024 loppuun mennessi julkaistuja, aikuispo-
tilaita ksittelevid englanninkielisid artikkeleita.

Eturistiside ja polven
stabiiliustekijat

Polven eturistiside on kompleksinen viuhka-
mainen ligamenttirakenne, joka kiinnittyy sai-
riluun etuyldosan ja reisiluun ulkonivelnastan
sisipuolen vilille (8,12,13). Eturistisiteen teh-
tavi on rajoittaa sddriluun liukumista eteenpiin
ja kiertymisti (sisidnkiertoa) suhteessa reisi-
luuhun seka toissijaisesti sisemman sivusiteen
kanssa estdd polven liiallista valgusvdintod
(8,12). Polvinivelessi stabiiliuteen vaikuttaa
keskeisesti my6s muiden ligamenttien, nivel-

Duodecim 2025;141:1007-16



P KATSAUS

A

Eturistiside Takaristiside

Ulompi nivel- o

kierukka Sisempi nivel-
kierukka

F |

B

Eturistiside Takaristiside
Ulompi Sisempi
sivuside sivuside
Ulompi nivel- L
kierukka Sisempi nivel-

kierukka

KUVA 1. Polven stabiiliuteen vaikuttavia "passiivisia” anatomisia rakenteita anteriorisuunnasta viistosti (A) ja suo-
raan kuvattuna (B). Eturistisiteen kulku havainnollistaa hyvin sen ensisijaista biomekaanista tehtavaa: saariluun
eteenpadin liukumisen ja sisddnkierron rajoittamista suhteessa reisiluuhun. Takaristiside rajoittaa saariluun liu-
kumista taaksepain suhteessa reisiluuhun, ja sisempi ja ulompi sivuside stabiloivat nivelta sivusuunnassa. MyGds
sisemman ja ulomman nivelkierukan muodostamat kuppimaiset rakenteet stabiloivat nivelta. Polviniveltd ym-

paréi myds muita nivelsiderakenteita ja nivelkapseli.

kapselin, nivelkierukoiden seka lihasten ja jin-
nerakenteiden tuki (KUVAT 1ja 2). Tukirakentei-
den rooli vaihtelee polven nivelkulman ja pai-
nonvarauksen mukaan (14). Eturistiside, yh-
dessi nivelkapselin ja muiden ylli mainittujen
somatosensorisesti hermotettujen rakenteiden
kanssa, vaikuttaa proprioseptiivisen palautteen
kautta my6s alaraajan neuromuskulaariseen toi-
mintaan (8,15).

Polven optimaalinen vakaus vaatii staattis-
ten ja dynaamisten elementtien hyvid yhteis-
toimintaa (14). Toiminnan kannalta on olen-
naista erottaa passiivinen (levossa testattu) ja
dynaaminen (liikkeen ja toiminnan aikainen)
stabiilius (16). ACL-repeimai aiheuttaa alaraa-
jaan hermoaktiivisuuden huomattavan hdiriin-
tymisen. Repedman aiheuttama muutos polven
koettuun vakauteen ja neuromuskulaariseen
toimintaan (esimerkiksi asento- ja liikeaistiin,
asennonhallintaan, lihasvoimaan, liikkeenhal-
lintaan, suorituskykyyn) vaihtelee yksiléllises-
ti (5,15,17). Sille, miksi osa potilaista pirjad
ACL-repedmin kanssa toisia paremmin, ei ole
yksiselitteistd syytd (5,17,18). Yleisen mairi-
telmdn mukaan niitd, jotka pystyvit ACL-re-
pedman jdlkeen palaamaan aikaisempaan aktii-
visuuteensa ilman kirurgista hoitoa, kutsutaan
termilld "coper” eli "pirjadjd” ja niitd, jotka eivit
kuntoutuksesta huolimatta tihin kykene ilman

T. M&ki ym.

kirurgiaa, termilli "non-coper” eli “parjidma-
ton” (5,17). ACL-vamman kanssa aktiivisuut-
taan sopeuttamalla parjadvia kutsutaan termilld
“adapter” eli "sopeutuja” (5).

Anamneesi, kliininen tutkiminen ja
polven toimintakykymittarit

ACL-repedmin epdily herdd anamneesin poh-
jalta, kun vamman yhteydessi polvesta on usein
kuulunut voimakas napsahdus ja titd ovat seu-
ranneet kipu ja turvotus. Vammamekanismina
on tyypillisesti polven vidnté ja kiertyminen
yleisimmin ilman kontaktia painonvaraukses-
sa tai harvemmin suoran voiman vaikutuksesta
(8). Vamman jilkeen polvessa voi esiintyd mul-
jahtelua ja epdvakauden tuntua. Kéytetyimpid
eturistisiteen passiivista tukevuutta arvioivia
testejd ovat Lachmanin koe, vetolaatikkokoe ja
pivot shift -koe (www.terveysportti.ﬁ/ apps/
dna/ltk/article/ykt00438/search/polven%20
tutkiminen) (4,8,19). Tuoreen polvivamman
akuutin vaiheen tutkimista voivat vaikeuttaa
voimakas turvotus, kipu ja lihasjinteyden lisaan-
tyminen, joten diagnoosi varmistetaan ensivai-
heessa usein magneettikuvauksella tyypillisesti
1-2 viikon kuluessa. Magneetti- ja tarvittaessa
rontgenkuvaukset auttavat selvittimdin riitta-
vin tarkasti mahdolliset liitinndisvammat, jotka
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KUVA 2. Oikean polven lihasten anatomiaa edesta (A) ja takaa (B). Lihas- ja jannerakenteet tarjoavat nivelel-
le "dynaamisen” tuen. Naista tarkeimpia ovat nelipdinen reisilihas (m. quadriceps femoris), hamstring-lihakset
(m. semimembranosus, m. semitendinosus ja m. biceps femoris), levean peitinkalvon jannittajalihas (m. tensor
fasciae latae), kaksoiskantalihas (m. gastrocnemius), polvitaivelihas (m. popliteus), raatalinlihas (m. sartorius) ja

hoikkalihas (m. gracilis).

voivat vaikuttaa hoitolinjaan, hoidon kiireellisyy-
teen, ennusteeseen ja kuntoutukseen (8).

Tutkimuksissa hoidon alkukartoituksessa ja
seurannassa on hyddynnetty polven oireisuut-
ta ja toimintakykyd arvioivia kyselylomakkeita
(patient reported outcome measures, PROM)
(TauLukko 1) (2,9-11,20,21). Akuuttivaiheen
jilkeen polven toiminnallisuutta, dynaamista
stabiiliutta ja subjektiivista haittaa arvioitaes-
sa voidaan hyddyntad kliinisten havaintojen
(muun muassa perusliikkuminen, kyykistymi-
nen, erilaiset hyppytestit) lisiksi edelld mainit-
tuja PROM-mittareita (5,16).

Hoitolinjan valintaan vaikuttavat
tekijat — ketka parjaavat
konservatiivisella hoidolla?

Akuuttitilanteessa mahdollisesti todettavat lii-
tinndisvammat ohjaavat selkeimmin leikkaus-
hoidon tarvetta. Esimerkiksi murtumat tai
nivelkierukan ja muiden nivelsiteiden vauriot
voivat edellyttdd pikaistakin leikkaushoitoa
(3,5,8). Myés potilaan iki, sukupuoli, polven
anatomia, aktiivisuus ja urheilulaji seki tavoit-
teet ovat huomioitavia tekijoiti (5,8,22). lman
merkittdvid liitinndisvammoja tai urheiluun
liittyvid vaatimustekijoiti ACL-repedmin leik-
kauspaitokselld ei ole kiirettd, joten hoito on

1009

usein aluksi konservatiivinen (2,3,5). Tutki-
muksissa konservatiiviselle hoidolle on tyypilli-
sesti annettu vahintaan kolme kuukautta aikaa,
kunhan epivakausoire ei ole merkittivi (9-11).

Esimerkkeja konservatiivisen hoidon ennus-
tetekijoistd esitetddn TAULUKOSSA 2 (18,22-24).
Konservatiivisella hoidolla pérjaavien potilai-
den tunnistamiseen on pyritty kehittdimain
esimerkiksi hyppytesteihin ja subjektiivisiin
PROM-mittareihin perustuvia seulontatyoka-
luja (S). Asianmukainen kuntoutus toimii jo it-
sessdin seulontana (17,22). Mikili kuntoutuk-
sesta huolimatta ei saavuteta toivottua polven
dynaamista stabiiliutta tai toimintaa, potilaalle
suositellaan tarjoamaan mahdollisuutta ACL-
rekonstruktioon (2,3,5,9-11). Hyvin aktiiviset
potilaat, erityisesti suunnanmuutos- ja kontak-
tiurheilua harrastavat sekd ammattiurheilijat,
ohjautuvat herkemmin leikkaushoidon piiriin
(5). Hoitolinjan miiritys kuuluu ensisijaisesti
asiaan perehtyneelle ortopedille (3). Lopulli-
nen leikkauspditos tulisi tehdd potilaslihtoises-
ti jaetun piitoksenteon periaattein (2,5).

RCT-tutkimukset

ACL-repedmin konservatiivista hoitoa on ver-
tailtu varhaisessa vaiheessa tehtivain ACL-re-
konstruktioon ja leikkauksenjilkeiseen kuntou-

Polven eturistisiteen repeaman konservatiivinen hoito
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TAULUKKO 1. Eturistisiteen (ACL) repeaman kuntoutuksessa kdytettavia mittareita (20,21).

Validoitu
suomeksi

KOOS (Knee | Arvioi polvivamman ja nivelrikon vaikutusta toimintakykyyn (alakate- Kipu=2,5-11,5p Kylla
injuryand | goriat: kipu, koetut oireet, pdivittdisten aktiviteettien sujuminen, kyky Oireet =1,2-5,4p
osteoarthri- | urheiluun tai liikuntaan ja elamanlaatu). Raakapisteytys muutetaan ADL=0,5-8,1p
tis outcome | alakategorioittain toimintakykyprosentiksi 0-100 % (0 = suuria ongel- Liikunta = 7.5-21.7
score) mia polven kanssa ja 100 = ei ongelmia). Kaikki alakategoriat samanai- ' /P
kaisesti huomioivaa kokonaispisteytysta ei ole validoitu eika suositella Gl U
kaytettavaksi.
IKDC (In- Arvioi polvivamman ja nivelrikon vaikutusta toimintakykyyn ja eldman- |7 p Ei
ternational | laatuun. Kyselyssa kartoitetaan oireiden voimakkuutta (kipua, jaykkyytta,
knee docu- | turvotusta, stabiiliutta ja nivelen lukko-oiretta), polven toimintaa (selviy-
mentation | tymistd arjen toiminnoissa, rappukavelyssa, polvistumisessa, kyykistymi-
committee | sessa, liikkeelle lahtemisessg, liikkeen pysayttamisessa) ja aktiivisuutta
-score) (juoksu, hypyt ja laskeutuminen). Pisteytys 0-100 % (0 = huonoin mah-
dollinen polven toimintakyky ja merkittava oireisuus, 100 = paras mah-
dollinen polven toimintakyky ja vahaoireisuus).
Tegner Arvioi koettua fyysista aktiivisuutta ennen polvivammaa ja sen jalkeen. | 0,5 Ei
activity Mittaa tyo- ja liikuntakykyd asteikolla 0-10 (0 = voimakas toiminnan
score rajoite tai tyokyvyttomyys, 10 = kansallisen tason urheilija). Kyselyn
heikkoutena kysymysten kytkeytyminen urheiluun eika niinkdan toimin-
nallisiin aktiviteetteihin.
Lysholm- Arvioi polvivamman vaikutusta toimintakykyyn erityisesti paivittdisten | 10 p Ei
score toimintojen osalta. Kahdeksan osa-aluetta kattava kysely (kipu, instabii-
lius, lukko-oire, ontuminen, turvotus, portaiden nousu, kyykistyminen ja
tuen tarve). Pisteytys 0—-100 (alle 65 pisteen tulos viittaa heikkoon pol-
ven toimintakykyyn).
Limb Kuvataan vammautuneen ja vammattoman raajan puolierojen suhdet- | N/A N/A
symmetry | ta esimerkiksi voiman osalta. Yleisena tavoitteena pidetdan alle 10 %:n
index (LSI) | puolieroa raajojen valilla.

ADL = paivittaiset aktiviteetit (activities of daily living); MIC = pienin merkittdvd muutos (minimal important
change), luvut suuntaa antavia; N/A = ei madriteltavissa; QoL = eldmanlaatu (quality of life)

TAULUKKO 2. Eturistisiteen repedman konservatiivisen hoidon ennusteeseen yhdistettyja tekijoita (5,18,22-24).

Konservatiivisen hoidon ennustetta heikentavat tekijat

Konservatiivisen hoidon ennustetta parantavat tekijat

Suhteellisesti nuorempi ika (alle 25 v) Suhteellisesti vanhempi ika (yli 25 v)

Polvea kuormittava laji Osallistuminen polven kannalta soveltuvampaan liikuntaan

Koettu epavakausoire, rasituskipu ja polven heikko toimin-
takyky

Varhaisessa vaiheessa vamman jalkeen todettu polven
hyva objektiivinen (hyppytesteilla arvioitu) ja subjektiivinen
toimintakyky

Ei liitdnnaistd kierukkavammaa tai merkittavaa nivelside-
vammaa

Liitdnndinen kierukkavamma tai merkittava nivelsidevamma

Naissukupuoli

tukseen kolmessa RCT-tutkimuksessa: KANON,
COMPARE ja SNNAP (9-11). Tutkimukset
esitellddn tarkemmin TAULUKOSSA 3 ja kuntoutus-
protokollat TAULUKOSSA 4. Tuloksia tulkittaessa
on huomioitava aineistojen erot muun muassa
taustatekijoiden, vamma-ajankohdan, konserva-
tiivisen hoidon kuvauksen ja kuntoutusméirien
osalta sekd konservatiivisen hoitoryhmin optio
valinnaiseen viivistettyyn kirurgiaan.

T. M&ki ym.

KANON-aineistosta nousseita jatkotutki-
muksia 16ytyy paljon. Alkuperaistutkimuksen
(seuranta-aika kaksi vuotta) jilkeen julkaistussa
seurantatutkimuksessa (seuranta-aika viisi vuot-
ta) konservatiivisesti hoidetuista 51 % (30/59)
oli padtynyt viivistettyyn ACL-rekonstruktioon
(25). Varhaisen leikkauksen, valinnaisen viivis-
tetyn leikkauksen tai konservatiivisen hoidon
ryhmissi ei todettu merkittdvid eroja PROM-
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TAULUKKO 3. Eturistisiteen (ACL) repeaman operatiivista ja konservatiivista hoitoa vertailevat RCT-tutkimukset,
joissa tutkittavat satunnaistettiin joko varhaiseen leikkaukseen (sisdltden kuntoutuksen) tai konservatiiviseen
hoitoon (9-11). Konservatiivisen hoidon ryhmilla oli optio viivastettyyn ACL-rekonstruktioon.

KANON (9) COMPARE (10)
(n=121) (n=167)

Seuranta-aika

2 vuotta

2 vuotta

ACL SNNAP (11)
(n=316)

1,5 vuotta

1kd, vuosia,
keskiarvo (kes-
kihajonta)

Varhainen leikkaus: 26,3 (5,1)

Konservatiivinen hoito + optio
viivastettyyn rekonstruktioon:
25,8 (4,7)

Varhainen leikkaus: 31,2 (10,3)

Konservatiivinen hoito + optio
viivastettyyn rekonstruktioon:
31,4 (10,7)

Leikkaus: 32,9 (10,0)

Konservatiivinen hoito + optio
viivastettyyn rekonstruktioon:
32,9(9,6)

Aika vammasta | Alle 1 kk Alle 2 kk < 4 kk 34 %, 4-5 kk 23 %,
ennen hoitolin- 6-8 kk 15 %, 9-11 kk 6 %,
jan valintaa 12-23 kk 9 %, > 24 kk 13 %
Keskimaarai- 9 (mediaani) 7 (keskiarvo) 7 (keskiarvo)

nen aktiivisuus

(Tegner activity

score) ennen

vammaa

Leikkaukseen 23/59 (39 %) 41/82 (50 %) 65/160 (41 %)

paatyneet kon-
servatiivisen
hoidon jalkeen

Mittarit

Paatulosmuuttuja: KOOS4

Sekundaariset: KOOS, IKDC, SF-36,
Lachman, pivot shift, KT-1000,
Tegner

Paatulosmuuttuja: IKDC

Sekundaariset: KOOS, Lysholm,
epdvakausoireet, haittatapahtu-
mat, Tegner

Paatulosmuuttuja: KOOS4.

Sekundaariset: Tegner, Lysholm,
ACL-Qol, EQ-5D-5L

Tulokset paa-
piirteittain

KOOS4 ei merkittavia eroja aikai-
sen leikkaushoidon tai konserva-
tiivisen + valinnaisen leikkaushoi-
don valilla.

Aikaisessa vaiheessa leikattujen
polven objektiviinen stabiilius
parempi.

Aikaisessa vaiheessa leikattujen
IKDC, KOOS ja Lysholm olivat
24 kk:n kuluttua tilastollisesti
merkitsevasti paremmat viivas-
tetysti leikattuihin verrattuna.
Tulosten kliininen merkitsevyys
epaselva.

Jos polvessa pitkittynytta hait-
taavaa epavakausoireistoa,
leikkaushoidosta todenndkdises-
ti hyotya (kliinisesti merkitseva
tulos).

Ryhmien paluussa aikaisempaan
aktiivisuuteen ei merkittavaa eroa.

ACL-QolL = Anterior cruciate ligament quality of life -questionnaire (elaménlaatukysely); EQ-5D-5L = EuroQol 5D-
5L (terveys- ja elamanlaatukysely); IKDC = International knee documentation committee -score (polvivamman
vaikutusta toimintakykyyn ja elamanlaatuun arvioiva kysely); KOOS = Knee injury and osteoarthritis outcome
score (KOOS4 = alakategoriat kipu, muut oireet, urheilu ja harrastukset, eldamanlaatu); KT-1000 = polven laksi-
teetin (sadriluun etu-takasuuntaista liikettd suhteessa reisiluuhun) arvioinnissa kaytettava artrometri; Lysholm =
Lysholm score (kysely, jossa arvioidaan polvivamman vaikutusta toimintakykyyn erityisesti paivittaisten toimin-
tojen osalta); SF-36 = Short Form 36 (elamanlaatukysely); Tegner (paluu aikaisempaan aktiivisuuteen) = Tegner
activity score (itse ilmoitetun fyysisen aktiivisuuden mittari ennen ja jalkeen polvivamman)

mittareiden tulosmuuttujissa tai polvinivelen
nivelrikossa. Muiden RCT-aineistojen pitkaai-
kaistuloksia joudutaan vield odottamaan.

ACL-repeaman konservatiivinen
hoito

ACL-repedmin konservatiivinen hoito voidaan
jakaa karkeasti kolmeen vaiheeseen. Niitd ovat
akuutin vaiheen turvotuksen ja kivun hallin-
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ta, toisessa vaiheessa voiman ja liikehallinnan
palauttaminen sekd loppuvaiheessa toiminnal-
lisuuden palauttaminen yksilollisten tavoittei-
den mukaiseksi (9,26,27). Vaiheissa on huo-
mattavaa paillekkdisyyttd osa-alueiden kesken.
Kuntoutuksen etenemistd ohjaavat toiminnal-
liset vilitavoitteet, jotka liittyvit alkuvaiheessa
pdivittdisten aktiviteettien sujumiseen ja kun-
toutuksen edetessd vaativampiin suoritteisiin

(esimerkiksi kively, juoksu, hypyt) (9,11).

Polven eturistisiteen repeaman konservatiivinen hoito
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TAULUKKO 4. Tiivistelma ACL-repedaman jalkeisen kuntoutuksen kuvatusta sisallostd RCT-tutkimuksissa (9-11).
Protokollat ovat [6ydettavissa tutkimusten liitetiedostoista.

KANON (9)
(n=121), Ruotsi

Konservatiivisen hoidon tai kuntoutuksen sisalto

Kesto 24 viikkoa

Leikkauksenjalkeisen kuntoutuksen sisalto

0-4 vk: Turvotuksen ja kivun hoito tarpeen mukaan, liikkuvuusharjoittelu, painonvaraus kivun mu-

kaan, tasapainoharjoittelu

5-8 vk: Avoimen ja suljetun kineettisen ketjun vastusharjoitteet rajoitetuin nivelkulmin. Terveen raa-
jan voimaharjoittelu, kdvely, kuntopydrdily tai vesijuoksu, tasapainoharjoitteet

Lisaksi rajoitukseton ulkopyordily

9-12 vk: Kuten edella. Eteneva voimaharjoittelu, intervallityyppinen kavelyharjoittelu, kuntopyoraily
tai vesijuoksu, tasapainon ja koordinaation harjoitukset

13-16 vk: Kuten edelld. Etenevd voima- ja tasapainoharjoittelu, rajoitukseton avoimen kineettisen

ketjun harjoittelu

Tavoitteena etu- ja takareiden lihasvoimissa seka
yhden jalan hypyissa alle 10 %:n puoliero raajojen
valilla. Rajoitukseton juoksuharjoittelu. Lajispesi-
fisen harjoittelun aloittaminen, tavoitteena paluu
vammaa edeltdan aktiivisuuteen

Lisaksi rajoitukseton ulkopyordily

17-24 vk: Kuten edelld. Tavoitteena paluu vammaa edeltavaan aktiivisuuteen

Etenevd voimaharjoittelu, tavoitteena etu- ja ta-
kareiden lihasvoimissa seka yhden jalan hypyissa
alle 10 %:n puoliero raajojen vdlilld. Rajoitukse-
ton juoksuharjoittelu. Lajispesifisen harjoittelun
aloitus

COMPARE (10)

(n = 167), Alanko-
maat

Viitataan Alankomaiden ACL-repeamien hoitosuositukseen (30). Ei tarkkaa kuvausta kuntoutuksen

sisallosta. Kesto ainakin 3 kk

Suosituksena toteuttaa nousujohteista “sensomo-
torista” tasapaino- ja proprioseptiivista harjoitte-
lua. Jos vahintaan 3 kk:n kuntoutuksen jalkeen
polvessa oli edelleen hairitsevaa epavakausoiretta
tai toivottua aktiivisuutta ei saavutettu, tarjottiin
mahdollisuutta viivastettyyn ACL-rekonstruktioon

Yleiselld tasolla suositellaan yhdistémaan neuro-
muskulaarista harjoittelua ja voimaharjoittelua.
Leikkauksenjélkeisessa kuntoutuksessa selvempi
ohje valttaa alkuvaiheessa avoimen kineettisen
ketjun harjoitteita

ACL SNNAP (11)
(n=316)
Iso-Britannia

Vaikka ACL-repeimin hoidossa huomio on
tavanomaisesti keskittynyt fyysiseen toiminta-
vajeeseen, myOs psykososiaalisten tekijéiden
huomiointi (esimerkiksi pelon ja muiden toi-
pumista hidastavien tekijoiden tunnistaminen)
on tirkedd kuntoutusprosessissa (28).

T. M&ki ym.

Kesto 3 kk. Konservatiivisesti hoidetut ohjattiin
ACL-kuntoukseen perehtyneelle fysioterapeutille

(véhintaan kuusi kayntid). Kuntoutuksen elementit:

kivun ja turvotuksen hallinta, liikkuvuuden pa-
lauttaminen, neuromuskulaarisen hallinnan pa-
rantaminen, lihasvoiman palauttaminen, normaali
kavelyn saavuttaminen, palaaminen liikuntaan tai
urheiluun. Eteneminen vélitavoiteperusteisesti (ei
tarkemmin maaritelty). Aikamaareista ei tarkkaa
kuvausta
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Kesto 9-12 kk. Ei tarkkaa kuvausta toteutusta-
vasta

0-6 vk: turvotuksen ja kivun hoito, liikkuvuus-
harjoittelu, kdvely ja tasapainoharjoitukset
6-12 vk: asteittainen alaraajan ja keskivartalon
voimaharjoittelu, liikkuvuusharjoittelu

12-18 vk: suljetun kineettisen ketjun harjoituk-
set, kovatehoisempaa aerobista harjoittelua.
Kiertoliikkeen hallinnan kehittaminen

18-24 vk: juoksuharjoittelu, lihasvoima: avoimen
kineettisen ketjun harjoittelu ilman vastusta

6-9 kk: suunnanmuutosharjoittelu, hyppy- ja
pysaytysharjoitukset

9-12 kk: lajispesifinen harjoittelu, asteittainen
paluu tdysipainoiseen urheiluun

Akuutissa vaiheessa piipaino on turvotuk-
sen ja kivun hoidossa, liikkkuvuuden siilyttami-
sessd tai palauttamisessa sekid lihasaktiivisuu-
den yllipidossa (9). Ensimmiisind viikkoina
potilas kiyttad kyynirsauvoja, joista voidaan
luopua, kun kively sujuu ontumatta (9). Rutii-



nimaista polvituen kiytt6d ei suositella, mutta
tilanteen mukaan lyhytaikaista kiytt6d voidaan
harkita (11,29,30). Kylmii kiytetiin tarvitta-
essa osana turvotuksen ja kivun hoitoa (11).
Polvinivelen liikkuvuudessa pyritddn tiyteen
ojennusliikelaajuuteen (9).

Akuuttivaiheessa on my6s hyva varata riitti-
visti aikaa potilaan kohtaamiseen, silld hoitoon
ja ennusteeseen liittyvien epavarmuustekijoi-
den selventiminen saattaa olla eduksi kuntou-
tusprosessia ajatellen (31). Konservatiivinen
akuutin vaiheen hoito vertautuu leikkauk-
senjilkeiseen hoitoon, joskin leikkaushoidon
jilkeen on huomioitava lisiksi muun muassa
haavan paraneminen, mahdolliset komplikaa-
tiot sekd muut tekijit (esimerkiksi liitinniis-
vammat) (9-11).

Toisessa vaiheessa tavoitteena on polven
liikkuvuuden, liikkeen hallinnan, tasapainon
ja lihasvoiman asteittainen palauttaminen. Kir-
jallisuudessa puhutaan usein neuromuskulaari-
sesta harjoittelusta (5,17,18,23,30). Jos akuut-
tivaiheen turvotus ja liikerajoitukset ovat hyvin
hallinnassa, voidaan lihasvoima- ja hyppyhar-
joitteissa edetd rohkeastikin (26). Kaytettivid
menetelmii ja etenemistahtia on kuitenkin har-
kittava yksilollisesti (9). Esimerkiksi etureiden
avoimen kineettisen ketjun harjoittelun asteit-
taista aloitusta rajoitetulla litkeradalla voidaan
harkita aikaisessakin vaiheessa, mutta tdysipai-
noisesti vasta kuntoutuksen edetessi (9,27).

Liikkeen hallinnan ja tasapainon edisti-
mistd on tutkittu muun muassa yhdistimalla
epitasaisella alustalla harjoitteluun sdadellysti
tasapainon “hiiridtekijéitd” (perturbation trai-
ning). Menetelmin ajatellaan sopivan ACL-
repedmistd kuntoutuvalle polven dynaamisen
stabiiliuden kehittimisessi (5,32), joskaan
mainintoja timan hyodyntimisestd ei ole yh-
dessidkdin RCT-tutkimuksessa. Yleisesti lihas-
voiman ja litkkuvuuden osalta pyritidn raajojen
viliseen symmetriaan, esimerkiksi lihasvoiman
tavoitteeksi voidaan asettaa alle 10 %:n puoli-
ero alaraajojen vililli (9,27). Kirjallisuudesta
16ytyy varsin tarkkoja kuvauksia kuntoutuspro-
tokollista, joiden soveltaminen kuitenkin vaatii
aina yksil6llistd harkintaa (9,26).

Loppuvaiheen kuntoutus ja paluu ur-
heiluun (return to sport, RTS). Loppu-
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Ydinasiat

» Eturistisiteen repeaman aiheuttama toi-
minnallinen haitta vaihtelee yksil6llisesti.

»» Polven toiminnan kannalta on hyva tun-
nistaa dynaamisen ja staattisen stabiiliu-
den erot.

» llman merkittavia liitanndisvammoja etu-
ristisiteen repeaman hoito voidaan suu-
ressa osassa tapauksista aloittaa konser-
vatiivisesti.

»» Satunnaistettujen kontrolloitujen tutki-
musten perusteella noin puolet konserva-
tiivisesti hoidetuista eturistisidevamma-
potilaista ei tarvinnut tai halunnut leikka-
ushoitoa 1,5-5 vuoden seuranta-aikana.

» Jos polveen jad asianmukaisesta kuntou-
tuksesta huolimatta haittaavaa epava-
kausoireistoa, tarjotaan mahdollisuutta
leikkaushoitoon.

vaiheen kuntoutuksessa siirrytddn asteittain
toiminnallisempiin harjoituksiin, tasapainon,
koordinaation ja liikehallinnan vaativampaan
harjoitteluun, plyometriseen (iskuttavaan no-
peusvoima-) seki laji- ja toimintaspesifiseen
harjoitteluun (5,6). Loppuvaiheessa valittavia
ratkaisuja mairittdd keskeisesti potilaan oma
tavoite. Parhaimmillaan potilas voi palata as-
teittain vammaa edeltineeseen aktiivisuuteen
nelja kuukautta kuntoutuksen jilkeen, mutta
tissd yksiléllinen (mukaan lukien laji- ja taso-
kohtainen) vaihtelu on merkittivii (6,9).
Urheiluun paluun tulisi tapahtua asteittain
osallistumalla alkuun lajiharjoitteluun tietyin
rajoituksin. Vihitellen rajoituksia vihennetdin
ja harjoittelun haastavuutta lisitdan, mikd mah-
dollistaa my6s henkisen valmiuden tdysipainoi-
seen urheiluun paluuseen kartoittamista (S,6).
Yhteniisid tai laajasti hyviksyttyja RTS-kritee-
reji ei ole. Tutkimuksissa yleisid kriteereja ovat
muun muassa etu- ja takareiden lihasvoimien
palautuminen sekd hyppy-, suunnanmuutos-
ja pysdytystesteissd suoriutuminen vihintdin
90-prosenttisesti verrattuna terveeseen raajaan
(6). Polven liikkuvuuden, voiman, liikkeen hal-

Polven eturistisiteen repeaman konservatiivinen hoito
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TAULUKKO 5. Eturistisiteen kuntoutuksessa hyodynnettdvia menetelmia (32-34).

Hoitomenetelma m Oletetut hyodyt Kayttotilanteet

Verenvirtauksen osittainen
rajoittaminen (blood flow
restriction, BFR)

Harjoittelun aikana raajan
laskimoverenkiertoa rajoite-
taan osittain mansetilla

Mahdollisesti edistaa harjoit-
teluvasteita (lihasvoimaa ja
-hypertrofiaa) pienemmilla
kuormilla

Erityisesti varhaisessa kun-
toutusvaiheessa, kun suuret
kuormat eivét ole mahdol-
lisia

Terveen raajan harjoittelu
(cross education)

Harjoittelu terveelld raajalla
lihasvoiman parantamiseksi
vammautuneessa raajassa

Saattaa parantaa vammau-
tuneen raajan lihasvoimaa ja
toimintakykya seka nopeut-

Kuntoutuksen aikana erityi-
sesti, kun vammautunut raa-
ja ei voi osallistua aktiiviseen

taa toipumista harjoitteluun

Lihasten aktivointi sahkos-
timulaatiolla tahdonalaisen
lihassupistuksen aikana

Hermolihasjarjestelmén
sahkostimulaatio (neuro-
muscular electrical stimula-
tion, NMES)

linnan ja toimintakyvyn tiytyy vastata lajivaati-
muksia. Puhtaasti toipumisajan mukaan tehté-
vistd pdatoksistd palata urheiluun tulisi luopua
(6,9,11). Optimaalisimmillaan urheilijaa tuke-
vat paatoksenteossa ladkiri ja fysioterapeutti
sekd valmentajat ja fysiikkavalmentajat (6).
Erityishaasteet ja -menetelmit. Yhdeksi
ACL-kuntoutuksen tyypilliseksi haasteeksi on
tunnistettu nivelperdinen lihasinhibitio (arthro-
genic muscle inhibition), joka tarkoittaa polvea
ympirdivan lihaksiston, erityisesti etummaisen
reisilihaksen, vammanjilkeisté aktivaatio-ongel-
maa (33). IImién etiologia on episelvd, mutta
nivelen muuttunut sensorinen ja proprioseptii-
vinen palaute on todennikéisesti osaltaan taus-
talla. Edelld mainitun neuromuskulaarisen dys-
funktion vahentimiseksi hoidossa voidaan hyo-
dyntdd TAULUKOSSA 5 mainittuja menetelmid,
joskaan vahvaa tutkimusndytt6d ndiden tehosta
ei ole kertynyt (33). Verenvirtauksen osittainen
rajoittaminen (blood flow restriction, BFR),
terveen raajan harjoittelu (cross education) ja
hermo-lihasjirjestelmin sihkostimulaatio (neu-
romuscular electrical stimulation, NMES) ovat
erityisesti leikkauksenjilkeisessd kuntoutukses-
sa tutkittuja ja kiytettyja menetelmis, joita on
mahdollista hyodyntid myos konservatiivisessa

hoidossa (32-34).
Ennuste konservatiivisen hoidon
jalkeen?

Osa konservatiivisesti hoidetuista potilaista
kykenee palaamaan vammaa edeltineeseen
aktiivisuuteensa, osa voi adaptoitua toimi-

T. M&ki ym.

Katsotaan edistdvan lihasten
aktivointia lihassupistuksessa
ja olevan eduksi lihasvoiman
palauttamisessa

Lihasten aktivoinnin ja voi-
man parantamiseksi vamman
tai leikkauksen jéalkeen

maan polvensa kanssa maltillisemmin ja tyy-
tyd soveltuvampaan “yhden suunnan” liikun-
taan (5,27,35). Osalle potilaista jad haittaavaa
epavakausoireistoa tai he eivit kuntoutuksesta
huolimatta saavuta toivomaansa polven toimin-
taa, jolloin alkuvaiheen kuntoutus toimii opti-
maalisesti my0s leikkausta edeltivind kuntou-
tuksena, jos leikkaushoitoon lopulta paddytdan.
Polvinivelen nivelrikon kehittymisessi ei ole
todettu merkittdvid eroja varhaisessa vaiheessa
leikattujen, alkuvaiheen konservatiivisen hoi-
don jilkeen leikattujen tai konservatiivisesti
hoidettujen vililld (2,5). Tulosten tulkinnassa
on syytd huomioida tutkimusten padosin lyhy-
ehkot seuranta-ajat. Toimintakyky- tai eliman-
laatumittareissakaan ei ole todettu merkittavaa
eroa eri hoitolinjojen vililld (2), joskin taustalla
on usein pohdittu olevan muun muassa potilai-
den oma-aloitteisen aktiivisuuden modifioin-
nin (22,35). Konservatiivisesti hoidetuilla on
tyypillisesti katsottu olevan isompi riski saada
kierukkavaurioita, jotka toki ovat myds nivelri-
kon kehittymisen riskitekija (2,5,23,35).
RCT-tutkimusten mukaan noin puolet kon-
servatiivisesti hoidetuista potilaista ei tarvinnut
tai halunnut 1,5-5 vuoden seuranta-aikana leik-
kaushoitoa. Kohorttiaineistojen tulokset ovat
osaltaan samansuuntaisia (17,22,23,35-37).
Esimerkiksi Delaware-Oslo-kohortissa (viiden
vuoden seuranta-aika) 64 %:lle tehtiin varhai-
nen ja 11 %:lle viivistetty ACL-rekonstruk-
tio ja 25 % potilaista jatkoi konservatiivisella
hoidolla. Eri hoitolinjojen vililld ei ollut mer-
kittavid eroja toimintakyky- tai eliminlaatu-
mittarien tuloksissa (37). ACL-repeimin leik-
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kaushoitojen kehittymisen, liitinndisvammojen
ja ndiden hoitomuotojen erojen sekd potilaiden
heterogeenisuuden vuoksi pitkdaikaisennustee-
seen liittyy vield merkittivaa epavarmuutta hoi-
tolinjasta riippumatta (2). Kuntoutuksellisena
haasteena nayttiytyy edelleen myos sekundaa-
ripreventio, jonka osalta tulokset ovat jidneet
vaatimattomammiksi verrattuna primaaripre-
ventio-ohjelmiin (muun muassa FIFA 11, Har-
moKnee, Knikontroll) (38).

Spontaani paraneminen? Polven ACL-re-
pedmissd ndyttdisi olevan vaihtelevanasteista
spontaania paranemistaipumusta 14-53 %:ssa
tapauksista (13,39). Spontaanin paranemisen
mahdollisuuksia selvitetain koukistussuuntai-
sen immobilisaation tai ortoosihoidon (cross
bracing protocol) keinoin, ja alustavia lupaavia
tutkimustuloksia on julkaistu (40). Ennen tar-
kempien piddtelmien tekemistd aiheesta kaiva-
taan kuitenkin viela lisatutkimuksia.

Lopuksi

ACL-repedmid tulisi hoidossa huomioitavien
useiden eri tekijoiden vuoksi hoitaa ja kun-
touttaa asiaan perehtyneissd yksikoissi mo-
niammatillisesti. Eri ammattiryhmien vilinen
yhteisty6 ja yhtendinen viestintd ovat keskeisid
menestyksellisessd konservatiivisessa hoidos-
sa. Hoidon yksilollisyys on huomioitava, silld
esimerkiksi moitteetonta polven toimintaky-
kyd edellyttivin huippu-urheilijan tavoitteet
eroavat arkiliikkujan polven toimintakyvyn
vaateista. Potilaskohtaiset erot ovat huomatta-
via, eikd tutkimusndytt6on perustuvia tarkkoja
aikataulumaireitd tai “keittokirjaohjeita” voida
antaa. Tulevaisuudessa nykyisten ja kidynnissa
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olevien (esimerkiksi IODA) RCT-tutkimusten
pitkdaikaisseurannan tulokset mahdollisesti
antavat kliinikoille tarkempaa néytt66n perus-
tuvaa jalansijaa hoitopditosten tueksi. Nykytie-
don perusteella operatiivinen ja konservatiivi-
nen hoitolinja ovat molemmat varteenotettavia
vaihtoehtoja, mutta potilasvalinta on edelleen
yksi polven ACL-repeimin hoidon ydinkysy-
myksistd. W

Kiitamme Mika Gissleria (THL).
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