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Eturistisiderepeämän hoito

Polven eturistisiteen repeämä on yleinen ur-

heiluun ja liikunta-aktiivisuuteen liittyvä polvi-

vamma. Vamma syntyy tyypillisesti jalkaterän 

ollessa tiukasti lukkiutuneena lattiaa tai maata 

vasten, jolloin hidastuneeseen liikkeeseen yhdis-

tyvä äkillinen suunnanmuutos aiheuttaa sääri-

luun yläosan kiertoliikkeen ja ristisiteen kat-

kaisevan voiman. Ainoastaan noin 30 % vam-

moista tapahtuu suorassa kontaktitilanteessa. 

Eturistisiderepeämän itsenäinen riskitekijä on 

naissukupuoli, mikä liittyy anatomisiin tekijöi-

hin ja miehiä heikompaan lihasvoimaan. Varsin-

kin hyppylajeissa alastulo rasittaa eturistisidettä 

huomattavasti. Repeämän aiheuttama polven 

väljyys voi olla hyvinkin invalidisoivaa, ja tällöin 

leikkaushoito on tarpeen, ellei asianmukainen 

konservatiivinen hoito johda hyvään tulokseen. 

Eturistisidevamman hoidon arvio kuuluu asiaan 

perehtyneelle ortopedian erikoislääkärille.

Polven eturistisiteen repeämä on yksi ylei
simmistä urheiluvammoista. Sen ilmaantu
vuus väestössä ei ole tarkkaan tiedossa, mutta 
hoitoilmoitusrekisterin (HILMO) mukaan 
vuonna 2010 Suomessa leikattiin noin 2 900 
eturistisiderepeämää. Suurin osa (70 %) vam
moista on niin sanottuja kontaktittomia vam
moja, jolloin jalkaterä on lukkiutuneena maata 
tai lattiaa vasten, ja hidastuneeseen liikkeeseen 
yhdistyy äkillinen suunnanmuutos, joka ai
heuttaa sääriluun yläosan kiertoliikkeen ja 
saa aikaan eturistisiteen katkaisevan voiman. 
Noin kolmannes repeämistä on erilaisia kon
taktivammoja, jotka syntyvät tyypillisesti ur
heilussa tai liikunnassa.

Eturistisiderepeämän riskitekijäksi on to
dettu naissukupuoli. Naisilla erilaisten anato

misten seikkojen (muun muassa kapea reisi
luun kondyylien eli nivelnastojen välinen tila 
ja eturistisiteen kiinnityskohdan pienempi 
poikkipintaala) on todettu olevan yhteydessä 
lisääntyneeseen eturistisiderepeämän riskiin. 
Lisäksi naisten eturistisiderepeämän riskiä 
suurentavat miehiä heikompi alaraajan lihas
voima ja lihasten hallinta, jotka varsinkin hyp
pylajeissa altistavat alastulossa tapahtuvaan 
polvien valgussuunnan vääntöön, reisiluun 
sisäkiertoon ja sääriluun uloskiertoon (1).

Diagnoosi

Eturistisiteen repeämä aiheuttaa yleensä ve
ripolven, joka on havaittavissa heti vamman 
jälkeen. Myöhemmässä vaiheessa oireina ovat 
polven epävakaus, pettämisen tunne sekä väl
jyys. Eturistisiderepeämä aiheuttaa polven 
epätukevuutta etutakasuunnassa sekä kier
toliikkeissä, mikä on kliinisesti havaittavissa 
vetolaatikko, Lachmannin sekä pivot shift 
kokeilla. Joskus lääkärin suorittama kliininen 
tutkimus voi olla löydöksiltään vaikeasti tul
kittavissa, etenkin pian vamman jälkeen tutkit
taessa, kun polvi on vielä hyvin arka, kipeä ja 
jännittynyt.

Jos polvivamma johtaa veripolveen, välit
tömiin perustutkimuksiin kuuluu aina pol
ven röntgenkuvaus mahdollisten murtumien 
toteamiseksi. Kliinisen tutkimuksen ja rönt
genkuvausten jälkeen eturistisiderepeämän 
diagnoosi varmennetaan magneettikuvauksel
la (MK), joka on paras radiologinen kuvan
tamismenetelmä repeämän havaitsemiseksi. 
Sillä pystytään toteamaan myös liitännäisvam
mat, kuten nivelkierukan repeämä tai rusto
vaurio, jotka saattavat vaatia alkuvaiheen leik
kaushoitoa.
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Konservatiivinen hoito

Polvea saa liikuttaa kivun sallimissa rajoissa. 
Ortoosia ei tarvita, mikäli polvessa ei ole ha
vaittu liitännäisvammoja, jotka edellyttäisivät 
ulkoisen tuen käyttöä. Potilas käyttää kyy
närsauvoja, tyypillisesti pari–kolme viikkoa 
tai kunnes alaraajan lihashallinta kontrolloi 
kävelyrytmin. Liitännäisvammaton eturisti

siderepeämä voidaan 
usein aluksi hoitaa 
konservatiivisesti il
man leikkausta, mut
ta potilaan tilaa tulee 
seurata säännöllises
ti ja asianmukainen 

fysioterapia on tarpeen. Hoitolinjan valinta 
kuuluu asiaan perehtyneelle ortopedian eri
koislääkärille, joka määrittää leikkaushoidon 
tarpeen yksilöllisesti – tähän vaikuttavat mah
dolliset liitännäisvammat ja polven kliinisen 
tutkimuksen tulos. Konservatiivisen hoidon 
ei ole pitkälläkään aikavälillä havaittu lisäävän 
nivelrikon riskiä leikkaushoitoon verrattuna. 
Leikkaushoidon tarve arvioidaan myöhem
min, jos polvessa ilmenee epätukevuusoireita 
(2, 3).

Konservatiiviseen hoitoon kuuluvat lii
kelaajuuden palauttaminen, lihaskontrollin 
harjoittaminen ja vahvistaminen, kun vam
man aiheuttama kudosärsytys ja kipu ovat 
rauhoittuneet. Heti vamman jälkeen kipu 
häiritsee polven kuormittamista ja liikunnal
linen aktiivisuus vähenee, kunnes polvi alkaa 
sietää esimerkiksi päivittäistä liikkumista. Pi
demmällä aikavälillä konservatiivisen hoidon 
tavoitteena on estää potilaan pitkäaikainen 
lihasten kuormittamattomuus ja lihasvoiman 
heikkeneminen. Jo muutaman viikon kuluessa 
vammasta kevyet harjoitteet, kuten nelipäisen 
reisilihaksen harjoittaminen (ojennuskont
rolli), kuntopyöräily (liikelaajuus) sekä kevyt 
kyykky ja yhden jalan tasapainoharjoite (li
hasten vahvistaminen) ovat kaikki suositelta
via. Muutaman viikon kuluttua, kun lihasten 
hallinta alkaa sujua, voidaan siirtyä voimalli
sempiin ja vaativampiin harjoitteisiin. Polven 
koukistajien voimaharjoitteet sekä lonkan ja 
etureiden linjausharjoitteet saattavat auttaa 

estämään löysyyden tai pettämisen tunteen 
kehittymisen, joten eturistisidevamman alku
hoidoksi kuuluu aina fysioterapia. Kun alaraa
jan lihasvoima on vamman jälkeen palautunut, 
lihastasapainon vammanjälkeiset häiriöt ovat 
korjautuneet ja potilas kokee polven riittävän 
tukevaksi, paluu liikuntaharrastuksiin on sallit
tua. Mikäli potilas sitä vastoin kokee polvensa 
lihasvoiman palautumisesta huolimatta väljäk
si, ei paluu liikuntaharrastuksiin ole järkevää, 
koska toistuvat nuljahtelut altistavat polven 
lisävammoille.

Leikkaushoito

Eturistisiteen kirurgisella hoidolla ei ole kiire, 
jos liitännäisvammoja ei ole todettu. Mikäli 
polven väljyys on kovin haitallista eikä kon
servatiivinen hoito tuota tulosta, leikkaushoi
to on tarpeen (2). Eturistisiderepeämän leik
kaushoidon arvio kuuluu asiaan perehtyneelle 
ortopedian erikoislääkärille, koska yksilölliset 
erot polven epätukevuusoireiden suhteen ovat 
huomattavia. Luonnollisesti myös liikunnalli
nen aktiivisuus, työ ja harrastukset ovat mer
kittäviä seikkoja leik kaustarpeen arvioinnissa.

Laadukkaan satunnaistetun seurantatutki
muksen mukaan eturistisiderepeämän hoito
tulokset ovat samat huolimatta siitä, tehtiinkö 
toimenpide heti vamman jälkeen vai myöhem
mässä vaiheessa, kun epätukevuusoireita ilme
nee (2). Tutkimuksessa verrattiin satunnaiste
tussa asetelmassa alkuvaiheen leikkaushoitoa 
ja konservatiivista hoitoa nuorilla aktiivisilla 
potilailla. Viiden vuoden seurannassa todet
tiin, että konservatiivisesti hoidetusta ryhmäs
tä puolet oli kokenut häiritsevää polven epäva
kautta ja päätynyt keskimäärin kahden vuoden 
kuluessa vammasta eturistisideleikkaukseen. 
Vaikka leikkaushoidon tarpeeseen voivat vai
kuttaa monet ulkoiset tekijät, kuten liikun
tatottumukset, eturistisideleikkaus tehdään 
tyypillisesti noin 3–6 kuukauden kuluttua 
vammasta, jolloin polven epätukevuustunte
mukset alkavat mahdollisesti hallita oirekuvaa. 
Leikkaukseen päädytään yleensä nopeammin, 
jos polvessa on havaittu leikkaushoitoa vaati
via liitännäisvammoja, kuten nivelkierukan 
repeämä tai sivusidevamma, koska polvi on 
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Polven liikelaajuudesta 
ja lihasvoimasta hyvä 

pitää huolta heti 
vamman jälkeen 
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tällöin biomekaanisesti epävakaampi. Moni
ligamenttivammoissa pyritäänkin kirurgiseen 
hoitoon nopeasti, 2–3 viikon kuluessa vam
masta, mikä mahdollistaa polven nopeamman 
kuntouttamisen. Myös nivelkierukan repeämä 
on parhaiten korjattavissa, jos toimenpide teh
dään melko pian vamman jälkeen.

Heti eturistisidevamman jälkeen ja myö
hemmin leikkaushoitoa odotellessa leikkauk
seen valmistautumiseen kuuluu polven liike
laajuuden säilyttäminen venyttelyin sekä rei
silihasvoiman vahvistaminen tai vähintäänkin 
ylläpitäminen. Nämä harjoitteet edesauttavat 
leikkauksesta toipumista sekä ennustavat pa
rempaa lopputulosta leikkauksen jälkeen.

Siirrerekonstruktioissa käytetään yleisim
min autologista (omakudos) hamstring tai 
patellajännesiirrettä eturistisiteen korvaa
miseksi. Tutkimustuloksissa ei ole todettu 
merkittävää eroa sen suhteen, kumpaa jän
nesiirrettä on käytetty. Patellajännesiirteen 
haittapuolina voivat olla ottokohdan kiputila, 
lumpion murtuma, nelipäisen reisilihaksen 
heikkous sekä patellajänteen repeämä tai tu
lehdus. Hamstringjännesiirteen käytön hait
tana on polven koukistusvoiman heikkous, 
joka voi ilmetä esimerkiksi räjähtävää voimaa 
vaativissa urheilulajeissa. Vaikka tutkimuksis
sa ei ole todettu eroa siirteen kestävyydessä, 
hamstringjännesiirteeseen on havaittu liitty
vän vähemmän leikkauksen jälkeisiä komp
likaatioita (4). Toisaalta patellajännesiirrettä 
puoltaa se, että rekonstruktioiden tukevuudet 
ovat leikkauksen jälkeen olleet parempia, jos
kin ojennusvajeen riski polven leikkauksen 
jälkeen on suurentunut (5).

Kuolleelta luovuttajalta saatuja jännesiir
teitä (allografti) voidaan tarvita, varsinkin uu
sintaleikkauksissa. Niiden hyviä puolia ovat 
omien kudosten säästyminen ja lyhyempi leik
kausaika, mutta teoreettisina haittoina ovat 
luovuttajaperäiset infektiot. Lisäksi säteilytys
sterilointi ja kemiallinen prosessointi näyttävät 
vähentävän niiden kestävyyttä (6).

Siirteiden kiinnitykseen on olemassa lu
kuisia erilaisia menetelmiä, joista jokaisella 
on omat huonot ja hyvät puolensa, eikä mer
kittäviä eroja lujuuskestävyyden suhteen ole 
tutkimuksissa havaittu. Sääriluuhun kiinnityk

seen käytetään yleisesti joko metallisia tai bio
hajoavia interferenssiruuveja. Näiden välillä ei 
ole havaittu olevan eroa siirteen pettämisessä, 
mutta biohajoaviin ruuveihin on todettu liitty
vän enemmän siirrekanavan leventymistä. Sii
tä ei ole kuitenkaan huomattu olevan haittaa 
siirteen toiminnalle. Metalliruuvien haittana 
voidaan pitää niistä aiheutuvaa häiriötä myö
hemmissä MK:issa (7).

Reisiluuhun siirre voidaan kiinnittää joko 
ruuveilla tai erilaisilla kannatinmenetelmillä 
(kortikaalifiksaatio eli kiinnitys luun pintaan). 
Ruuvien etuna on niiden hyvä kiinnityslujuus, 
mutta haitat ovat samansuuntaisia kuin sääri
luussa. Kannatinmenetelmien hyvänä puolena 
on se, ettei nivelen sisälle tarvitse jättää vieras
materiaalia, mutta näihin kiinnitysmenetel
miin on havaittu liittyvän enemmän tunnelin 
laajentumista kuin ruuvikiinnitteisiin siirtei
siin.

Leikkausmenetelmä

Eturistisideleikkaukset tehdään artroskooppi
sesti eli tähystystekniikalla. Repeytynyt eturis
tiside korjataan mahdollisimman paljon alku
peräisen kaltaiseksi. Hyvä rekonstruktio huo

YDINASIAT

 8 Eturistiside vastaa polven tukevuudesta etu-taka-
suunnassa kaikissa koukistuksen asteissa sekä 
kiertoliikkeessä, kun koukistuskulmat ovat pieniä.

 8 Eturistisiteen repeämä on yleisin veripolven ai-
heut taja.

 8 Eturistisiderepeämä voidaan diagnosoida kliinisin 
testein, mutta yleensä vaaditaan myös magneet-
tikuvaus.

 8 Leikkaushoito tulee kyseeseen, kun asianmukai-
sesta konservatiivisesta hoidosta huolimatta poti-
laalle jää epätukevuusoire.

 8 Eturistisidevamman hoidon arvio kuuluu asiaan 
perehtyneelle ortopedian erikoislääkärille.
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mioi sekä kiinnityspisteet että alkuperäisen 
eturistisiteen koon. Artroskopiavälineistön 
tekninen kehitys on mahdollistanut siirteiden 
anatomisesti tarkan kiinnittämisen. Tärkein
tä eturistisiderepeämän leikkaushoidossa on 
hyvä leikkaustekniikka, jolla saadaan mahdol
lisimman anatominen lopputulos.

Eturistisiderepeämän korjausleikkaustek
niikoita on vuosien kuluessa ollut useita, joista 
tällä hetkellä käytetyimpiä ovat niin sanotut 
yksöis ja kaksoissiirretekniikat. Näitä teknii
koita vertailevia tutkimuksia on viime vuo
sina tehty lukuisia. Omassa aineistossamme 
kaksoissiirretekniikka oli siirteen kestävyyden 
kannalta parempi, mutta polven tukevuuteen 
leikkaustekniikalla ei ollut merkitystä (8, 9). 
Huomioitavaa kuitenkin on, että yhdessäkään 
näitä leikkaustekniikoita vertailevista tutki
muksista kaksoissiirretekniikka ei ole toistai
seksi ollut yksöissiirretekniikkaa huonompi 
vaan päinvastoin useassa artikkelissa parempi 
ja joissain yhtä hyvä (10, 11).

Yksöissiirretekniikassa korvataan eturis
tisiteen anteromediaalinen osa, joka vastaa 
polven tukevuudesta etutakasuunnassa kai
kissa koukistuksen asteissa. Siirteen tulisi 

kulkea sääriluun eturistisiteen jäänteen ante
romediaalisesta osasta reisiluun vastaavaan 
osaan tai vaihtoehtoisesti keskeltä sääriluun 
jäännettä keskelle reisiluun kiinnittymiskoh
taa. (KUVA 1). Tämän saavuttamiseksi voidaan 
käyttää apuna poraohjaimia, mutta oikean 
kohdan määrittäminen tapahtuu yksilöllisen 
anatomian perustella potilaskohtaisesti. Ylei
semmin tunneli porataan reisiluun puolella 
vapaan käden tekniikalla ilman ohjaimia.

Anatominen lopputulos saavutetaan par
haiten käyttämällä anteromediaalista portaalia 
reisiluun tunnelin poraamisessa, sillä sääriluun 
läpi porattaessa reisiluun tunneli tulee väistä
mättä väärään paikkaan. Tunnelin poraamisen 
aikaan polven tulisi olla koukistettuna 120° 
kulmaan. Sääriluun tunnelin poraamiseen käy
tetään yleisesti ohjainta, ja polvi on koukistet
tu noin 90° kulmaan.

Siirre vedetään paikoilleen sääriluun läpi 
reisiluun puolelle, jonne siirre kiinnitetään 
yleisimmin interferenssiruuvilla (biohajoava 
tai metallinen) tai kortikaalifiksaatiomene
telmällä. Kun jännesiirre on ensin kiinnitetty 
reisiluun kiinnityskohtaan, sääriluun poraka
navaan viety siirre kiristetään polven ollessa 

AM
AM

PL

KUVA 1. Reisiluun kiinnittymiskohta yksöissiirretek-
niikassa, jossa korvataan eturistisiteen anterome-
diaalinen (AM) kimppu.

KUVA 2. Femurin kiinnityspaikat kaksoissiirreteknii-
kassa, jossa korvataan eturistisiteen anteromediaali-
nen (AM) ja posterolateraalinen (PL) kimppu.

NÄIN HOIDAN

P. Suomalainen ym.



493

30° koukistuksessa ja kiinnitetään sääriluuhun, 
tavallisimmin interferenssiruuvilla. Lopuksi 
tarkastetaan, ettei siirteen ja reisiluun väliin jää 
kiristystä ja että polven liikelaajuus on täysi.

Kaksoissiirretekniikassa anteromediaali
nen kimppu korvataan kuten yksöissiirretek
niikassakin, mutta sen lisäksi posterolateraali
nen kimppu korvataan siirteellä, joka kulkee 
sääriluun posterolateraalisesta osasta reisiluun 
lateraalikondyyliin syvälle ja alas (KUVA 2). 
Posterolateraalinen kimppu vastaa tukevuu
desta sekä polven ollessa kiertoliikkeessä että 
hieman koukussa.

Kuten yksöissiirretekniikassakin, kaksois
siirretekniikassa anatomisin lopputulos saa
vutetaan poraamalla reisiluun kanavat antero
mediaalista portaalia käyttäen. Ensin porataan 
anteromediaalisen siirteen tunneli 120° kou
kistuksessa, jonka jälkeen posterolateraalisen 
siirteen kanava 90° koukussa. 

Sääriluun kanavat porataan ohjainta apuna 
käyttäen, minkä jälkeen posterolateraalinen 
siirre vedetään paikoilleen, kiinnitetään reisi
luuhun, kiristetään polven ollessa täysin suo
rana sekä kiinnitetään sääriluuhun ruuvilla. 
Tämän jälkeen anteromediaalinen siirre ve
detään paikoilleen, kiinnitetään reisiluuhun, 
kiristetään polven ollessa 30° koukistuksessa 
ja kiinnitetään sääriluuhun. Lopuksi tarkaste
taan polven vapaa liikelaajuus sekä siirteen va
paa kulkeminen reisiluun kondyylien välisessä 
tilassa.

Leikkauskomplikaatiot. Eturistisiderepeä
män leikkaushoitoon, kuten muihinkin leik
kauksiin, liittyy pieni komplikaatioriski. Ylei
sesti on tiedossa, että esimerkiksi liikalihavuus 
ja tupakointi lisäävät komplikaatioiden mää
rää. Omassa materiaalissamme kaksoissiirre
ryhmässä jouduttiin tekemään uusintaleik
kauksia tilastollisesti vähemmän kuin yksöis
siirreryhmässä (8).

Kuntoutus

Leikkauksen jälkeisellä kuntoutuksella on 
merkittävä rooli potilaan toipumisen kannalta. 
Heti leikkauksen jälkeen polven vapaa liikelaa
juus on sallittu ja sen saavuttamiseen kannus
tetaan. Lisäksi on tärkeää saavuttaa reisilihas

voima vammaa edeltäneelle tasolle, jotta rei
silihakset pystyvät osaltaan tukemaan polvea 
sekä suojelemaan uusilta vammoilta.

Alkuvaiheessa potilas voi käyttää kyynär
sauvoja kävelyn apuvälineenä, mutta täyspai
novaraus on sallit
tu heti alusta saak
ka. Ulkoista tukea 
ei suositella käytet
täväksi, ja suljetun 
ketjun harjoitteet 
voidaan aloittaa 
heti leik kauksen jälkeen. Kuntopyöräily sal
litaan neljän viikon kuluttua leikkauksesta. 
Juoksemisen voi aloittaa kolmen kuukauden 
kuluttua leikkauksesta, mutta vaativamman ur
heilun vasta, kun potilas on toipunut täydelli
sesti, aikaisintaan kuuden kuukauden kuluttua 
leikkauksesta (12).

Lopuksi

Eturistisiderepeämä on yleisin veripolven ai
heuttaja. Sen hoito voi olla alkuun konservatii
vista, ellei polvessa ole havaittu leikkaushoitoa 
vaativia liitännäisvammoja. Eturistisidevam
man hoidon arvio kuuluu asiaan perehtyneel
le ortopedian erikoislääkärille. Mikäli kon
servatiivisesta hoidosta huolimatta polveen 
jää epätukevuusoiretta, tulee leikkaushoito 
kyseeseen. Leikkaushoidolla pyritään mahdol
lisimman anatomiseen lopputulokseen, jonka 
saavuttamiseksi on nykyisin olemassa runsaas
ti erilaisia teknisiä apuvälineitä, mutta hyvän 
hoitotuloksen avaimet ovat vankka kliininen 
osaaminen ja hyvä anatomian tuntemus. ■
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Summary

Treatment of anterior cruciate ligament rupture
Anterior cruciate ligament rupture of the knee is a common knee injury associated with sports 
and exercise. The injury typically arises when the foot is tightly locked against the floor or ground, 
whereby a sudden change of direction combined with the slowed motion causes a rotary motion 
of the upper part of the tibia and a force rupturing the cruciate ligament. Approximately 30% 
of the injuries take place during a situation of direct contact. The instability of the knee due to 
the rupture may be strongly invalidizing. In such case surgical therapy is required, if appropriate 
conservative treatment does not lead to a good result.
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