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Nuoren aikuisen polvilumpion

sijoiltaanmeno

Viime vuosina polvilumpion sijoiltaanmenon
(patellaluksaatio) hoito on muuttunut merkit-
tavasti. Mediaalisen patellofemoraaliligamentin
(MPFL) funktio tarkeimpana patellan tukiraken-
teena kuvattiin 1990-luvun lopulla. Traumaatti-
sen patellaluksaation yhteydessa syntyy MPFL:n
vaurio, jonka tunnistaminen on tarkeata. Raken-
teen korjaaminen tai rekonstruoiminen estaa
patellaluksaation uusiutumisen. Toisaalta patel-
lofemoraalinivelen anatomia vaikuttaa merkit-
tavasti polvilumpion tukevuuteen, minka vuoksi
sama toimenpide ei sovi kaikille. Osa traumaat-
tisen patellaluksaation saaneista hyotyy alkuvai-
heen leikkaushoidosta ja osa paranee konserva-
tiivisella hoidolla yhta hyvin. Aiemmin patella-
luksaatiopotilaiden hoidossa hankaluutena oli-
vat vammasta toipumisen vaikea ennustettavuus
ja leikkaushoidon heikohkot tulokset. Nykyaan
suurimmat haasteet koskevat yksil6kohtaista
hoidon valintaa ja leikkauksen ajoittamista.

Polvilumpion sijoiltaanmeno on yleinen nuor-
ten aikuisten polvivamma. Traumaattisen
patellaluksaation vuosittainen ilmaantuvuus
suomalaisilla 18-28-vuotiailla miehilli on
77/100000 (Sillanpdd 2009). Lukumiiri on
samaa luokkaa kuin eturistisiteen repedmien,
mutta patellaluksaatio on yleisempi lapsilla,
erityisesti teini-ikiisilld tytoilli (Nietosvaara
ym. 1994), ja eturistisiderepedmit puoles-
taan aikuisilla. Nama kaksi diagnoosia kattavat
valtaosan nuorten aikuisten polvivammoista.
Patellaluksaatio on biomekaanisena ilmiona
monimutkainen tapahtuma. Alaraajan fysio-
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logisesta mekaanisen akselin valgusasennosta
johtuen polvilumpioon vaikuttavat voimat
pyrkivit siirtimain patellaa lateraalisuuntaan.
Niinpé patella luksoituukin kdytinnossid aina
lateraalisesti. Jotta lateraalisuuntaan siirtymi-
nen estyisi, polvilumpion vastinpinta reisi-
luussa on muodostunut koveraksi ja etenkin
lateraaliseindmi kohoaa sulcuksen pohjalta
patellan mekaaniseksi tueksi. Luinen tuki on
kuitenkin heikko 0-30 asteen fleksiossa. Til-
laisessa asennossa polvilumpio sijaitsee osit-
tain reisiluun proksimaalipuolella. Lahelld
ekstensioasentoa patellan mekaanisen tukira-
kenteen muodostavat passiivinen mediaalinen
nivelsidekompleksi (tirkeimpini MPFL) seki
dynaaminen reisilihasjannityksestd aiheutuva
voima. Yksin MPFL tuottaa 50-80 % polvi-
lumpion lateraalista siirtymii (sijoiltaanme-
noa) estivisti voimasta (Sallay ym. 1996,
Hautamaa ym. 1998). Polvilumpion tukira-
kenteiden vuoksi patellaluksaation kliininen
ilmentyma vaihtelee luisten rakenteiden poik-
keavuuksien aiheuttamasta ilmidstd akuuttiin
polven viintévammaan (siind yhteydessi syn-
tyvdin MPFL:n vaurioon) eli isoloituneeseen
nivelsidevammaan.

Traumaattinen patellaluksaatio

Polvilumpion sijoiltaanmeno voidaan jakaa
kahteen alatyyppiin: lasten tai kasvuikais-
ten pienienergiaiseen sijoiltaanmenoon (ei-
traumaattinen patellaluksaatio) ja nuorten tai
aikuisten akuuttiin polven vdintévammaan
liittyvdan traumaattiseen patellaluksaatioon.
Lapsuusialld alkanut polvilumpion sijoiltaan-
meno liittyy hyvin usein luisen rakenteen
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poikkeavuuteen eiki ole useinkaan hoidetta-
vissa samaan tapaan kuin aikuisidlld alkanut
sijoiltaanmeno (Dejour ym. 1994, Nietos-
vaara 1996, Palmu ym. 2008). Anatomisesti
poikkeavassa polvessa ei vilttimittd tapahdu
MPFL:n repeimidid vaan patellan nivelside-
rakenteet ovat l6ystyneet tai ne ovat synnyn-
ndisesti 16ysid. Siten ne sallivat patellan latera-
lisoitumisen luksaatioasentoon saakka. Trau-
maattinen patellaluksaatio, etenkin aiemmin
oireettomassa polvessa aikuisidlld, tarkoittaa
aina MPFL:n vauriota, yleensi tdydellisti re-
pedmidd. Traumaattisen patellaluksaation yh-
teydessd kudosten vauriot aiheuttavat polven
dkillisen turpoamisen (veripolvi). Tilanne on
toki mahdollinen myos lapsilla, esimerkiksi
urheiluharrastuksissa. Traumaattisessa polvi-
lumpion sijoiltaanmenossa vammamekanis-
mi on esimerkiksi liikuntasuoritukseen liit-
tyvéd polven valgusvdinto tai kiertoliike, joka
aiheuttaen MPFL:n vaurion (Nikku 2009,
Sillanpad 2009). Ei-traumaattinen sijoiltaan-
meno saattaa tapahtua esimerkiksi autosta
noustessa. Kdytinnossi aikuisella sijoiltaan-
meno ilman edeltivid vaivoja on aina trau-
maattista. Joskus vammaenergia voi kuulostaa
vihiiseltd, mutta polven turpoaminen kertoo
tapahtuneesta kudosvauriosta, ja luksaatio on
ndin ollut traumaattinen. Téssd kirjoituksessa
kuvattu polvilumpion sijoiltaanmeno tarkoit-
taa kasvunsa péittineen nuoren tai aikuisen
ensimmaistd polvilumpion sijoiltaanmenoa eli
traumaattista patellaluksaatiota.

Diagnoosi

Useimmiten polvilumpion sijoiltaanmenon
voi diagnosoida kliinisen tutkimuksen perus-
teella. Potilas voi kertoa polvilumpion olleen
pois paikaltaan ja palautuneen itsestddn pol-
vea ojennettaessa. Toisaalta akuutin polvi-
vamman yhteydessé kivuliaan ja turvonneen
polven kliininen tutkiminen voi olla hankalaa,
eikd potilas valttimittd tiedd, mitd polvessa
tapahtui nopean viintoliikkeen yhteydessa.
Tutkimusloydostd verrataan toiseen polveen
ja epdilyn perusteella tehddin kuvantamis-
tutkimuksia. Tdmin jilkeen voidaan tehdi
tarvittaessa uusi tilannearvio lahipaivina. Jos
polvivamman luonne on edelleen episelvi,
akuuttia veripolvea poteva potilas tulee ohja-
ta ortopedin arvioon. Piivystyspoliklinikalla
diagnoosi kirjataan akuuttia vammaa kuvaten
tapaturmakoodilla (TAULUKKO 1).
Traumaattisen patellaluksaation ensivai-
heen tutkimuksiin kuuluu aina rontgenkuvaus
sisdltden AP- ja sivuprojektiot seki aksiaali-
projektion (Laurinin projektio) (Laurin ym.
1979). Réntgenkuvauksella arvioidaan liitin-
ndisvammoja, tirkeimpind luu- ja rustokap-
palemurtumat, jotka ovat yleisid (20-68 %)
(Stefancin ja Parker 2007, Sillanpdid 2009).
Aksiaaliprojektio on erityisen tirked murtu-
makappaleiden havaitsemiseksi. Murtumaa
epiiltiessi potilas ldhetetddn viimeistddn
seuraavana arkipiiviani leikkaushoitoarvioon.
Mikidli kuvantaminen ei ole pdivystivissd

TAULUKKO 1. Polvilumpioon liittyvéa sanastoa ja ICD-10-diagnoosikoodit.

ICD-10- Ladketieteellinen termi
diagnoosi (latinan kielinen)
$83.0 Patellaluksaatio

(luxatio patellae)
M22.0 Toistuva luksaatio

(luxatio patellae recurrens)
M22.0 Habituelli luksaatio

(luxatio patellae habituellis)
M22.0 Pysyva luksaatio

(luxatio patellae permanente)
M22.1 Subluksaatio (toistuva)

(subluxatio patellae recurrens)
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Merkitys

Polvilumpion akuutti tai traumaattinen sijoiltaanme-
no

Toistuva sijoiltaanmeno (ei akuutti)
Jatkuva sijoiltaanmeno
(aina polven liikutettaessa)

Pysyva sijoiltaanmeno tila (esim. synnynnainen)

Osittainen sijoiltaanmeno, muljahtelu



yksikossa mahdollista, potilas tulee ldhettdd
asianmukaiseen hoitopaikkaan vaikkapa seu-
raavana arkipdivini. Suurienergiaisemmassa
patellaluksaatiossa voi olla kyse erittdin laaja-
alaisesta patellan mediaalisten tukirakenteiden
repedmisestd ja polvilumpio ei pysy paikoil-
laan lainkaan. Tilloin potilas tulee lihettdd
péivystystapauksena jalka suoraksi lastoitettu-
na leikkaushoitoa tarjoavaan yksikkoon.
Koska traumaattinen sijoiltaanmeno on
vammamekanismiltaan melko samanlainen
kuin eturistisiteen (ACL) repeimi, saattaa
joskus olla kyse yhdistelmdvammasta, saman-
aikaisesta patellaluksaatiosta ja ACL-repei-
mistd tai polven sisisivusiteen repedmista.
Polvilumpion sijoiltaanmenon ja samanai-
kaisen ACL-repedmin esiintyvyys on 7 % ta-
pauksista nuoressa aikuisviestossi (Sillanpai
ym. 2009a). Merkittivien tapaturmien (liiken-
neonnettomuudet, hevostapaturmat, mootto-
riurheilu) yhteydessi patellaluksaatiolydos
voi liittyd koko polvinivelen sijoiltaanmenoon
(polviluksaatio). Tillainen tilanne edellyttid
vilitonti erikoissairaanhoitoa. (TAULUKKO 1)

Magneettikuvaus

Akuutin patellaluksaation diagnoosi voidaan
varmistaa magneettikuvauksella (MK), jonka
erotuskyky on tunnetusti hyvé polven nivelsi-
devammojen suhteen. Luukontuusiomuutok-
set (bone bruise) subkondraalisesti polvilum-
pion mediaaliosassa ja lateraalisesti reisiluussa
varmistavat patellaluksaation diagnoosin.
Traumaattisessa patellaluksaatiossa havaitaan
lisaksi mediaalisten tukirakenteiden vaurio
ja nivelessd verta. MK tulisi suorittaa kaikille
aikuisille traumaattisen patellaluksaation saa-
neille (Sillanpd ym. 2009b). Kuvauksen tar-
koituksena on varmistaa diagnoosi, mairittid
vaurioiden luonne ja sulkea pois liitinniis-
vammat, etenkin osteokondraaliset murtumat.
Piivystyksellisti MK:n tarvetta ei ole, koska
leikkaushoitoakaan ei ole jirkevdd toteuttaa
péivystysaikana ilman mahdollisuutta pereh-
tya hoitokokonaisuuteen. Kuvaus on ajankoh-
tainen esimerkiksi viikon tai kahden kuluessa
vammasta, ellei esimerkiksi murtumaepiilyn
perusteella pdadyta pikaisempaan aikatauluun.

Pienehko odotus ennen kuvausta mahdollistaa
samalla my6s alustavan arvion luksaation jil-
keisestd stabiiliudesta. Pikaisesti uusiutunut
luksaatio seuraavina viikkoina puoltaa leik-
kaushoitoa. Uusinta-arvio ja magneettikuvien
tulkinta kuuluvat erikoisladkarille.

Patellaluksaation jilkeen MK:n avulla ar-
vioidaan MPFL:n vaurio, joka tapahtuu lihes
100 % todennikoisyydelld polvilumpion en-
simmiisen sijoiltaanmenon yhteydessi (Elias
ym. 2002, Sillanpdi 2009). Tyypillisesti ky-
seessd on ligamentin tdydellinen repeimi,
jota ymparoi nestekertymi. Muita 16ydoksid
ovat polvilumpion ja reisiluun lateraaliset Iuu-
kontuusiot seki nivelessd hydrops (veripolvi).
Joskus MPFL:n rakenne nikyy jatkuvana mut-
ta aaltoilevana. Silloin kyseessd on lievempi
distensiovaurio, johon ei valttimatti liity veri-
polvea. MPFL:n vauriokohta voidaan méarit-
tad aksiaalisuuntaisista leikkeistd luotettavasti
arviolta noin 4-6 viikkoon asti sijoiltaanme-
nosta (Elias ym. 2002). Yleisimmin MPFL:n
vaurio paikantuu kiinnityskohtaan reisiluus-
sa; se repeytyy noin 45-90 %:ssa tapauksista
(Elias ym. 2002, Sillanpai ym. 2009b). Polvi-
lumpion kiinnityskohdan repedmii tavataan
10-40 %:lla ja MPFL:n keskiosan repeimid
noin neljinnekselld potilaista. MK on tarpeen
my0s potilaan anatomisten rakenteiden méa-
rittimiseksi leikkaushoitoa suunniteltaessa.
Tarkeintd on havaita nivelpinnan poikkea-
vuudet (trokleadysplasia). Trokleadysplasia
on merkittivi sijoiltaanmenon uusiutumiselle
altistava tekija MPFL-vaurion lisiksi (Weber-
Spickschen ym. 2010).

Hoito

Traumaattisen patellaluksaation hoidon ta-
voitteena on saada polvilumpioon vammaa
edeltivd tasapainoinen tukevuus ja poistaa
kipu. Parhaimmillaan onnistunut hoito palaut-
taa sijoiltaanmenoa edeltivin liikunnallisen
suoritustason. Lihastasapainon ja -hallinnan
palautumisella on merkittivi vaikutus toipu-
miseen. Hoidon tulee olla oikea-aikaista, ja
silld on pyrittava valttimain vaivan kroonistu-
minen pysyvasti liikunta-aktiivisuutta heiken-
tavaksi. Toistuvat polvilumpion sijoiltaanme-
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not tuottavat kipua ja heikentévit reisilihaksen
voimaa. Tdmd vaikeuttaa nuoren liikunta-
harrastuksia. Koska alaraajan ojennusvoima
kulkeutuu polvilumpion kautta, epavarmasti
toimiva polvilumpion niveltyminen aiheuttaa
pahimmillaan ontumisoireen, joka hankaloit-
taa arkieldimissd suoriutumista tai tyontekoa.
Liitinnaisvammat, kuten rustovauriot, voivat
hoidosta riippumatta vaikeuttaa liikunnallisen
aktiivisuustason palautumista ja altistaa patel-
lofemoraalinivelen artroosille.

Viimeaikaisten tutkimusten perusteella osa
potilaista voidaan hoitaa konservatiivisesti ja
osa hydtyy alkuvaiheen leikkauksesta (Stefan-
cin ja Parker 2007, Camanho ym. 2009, Sillan-
pid 2009, Sillanpad ym. 2009b). MPFL-vau-
rion hoitoa ohjaava merkitys on suuri. Vaikka
kyseessi on MPFL:n vaurio, sen sijainti ja
tyyppi vaihtelevat. My6s luisten rakenteiden

lievitkin anatomiset poikkeavuudet saattavat
vaikuttaa merkittavisti polvilumpion tukevuu-
teen ja korostua MPFL-vaurion jilkeen. Leik-
kaushoidon aiheet akuutissa traumaattisessa
polvilumpion sijoiltaanmenossa on esitetty
KUVAN 1 kaaviossa, joka perustuu tissd kirjoi-
tuksessa referoituihin julkaisuihin. Suosittelen
sitd kaytettaviksi apuvilineend traumaattisen
patellaluksaation hoitoa valitessa.
Konservatiiviseen hoitoon soveltuu potilas,
jolla on lievempi MPFL:n vaurio ja magneet-
tikuvassa nakyy vain venyttyma ilman taydel-
listd repeimid. Toipumisennuste on tilloin
varsin suurella todennikoéisyydelld hyvi. Jos
MPFL:n repedmi on niin sanotulla midsub-
stance alueella eli ligamentin keskivaiheilla,
toipumisennuste ilman leikkaushoitoa on yh-
den tutkimuksen perusteella hyvi (Sillanpai
ym. 2009b). Syyni saattaa olla MPFL:n kes-

Polvilumpion traumaattinen
sijoiltaanmeno

Kliininen tutkimus ja
natiivi rtg-kuvaus

Ei murtumia. Patella instabiili,
ei pysy paikoillaan ojennus-
koukistusliikkeessa

Ei murtumia. Patella stabiili,
pysyy paikoillaan ojennus-

Luu-rustomurtuma

natiivirontgenkuvassa
koukistusliikkeessa g

Leikkaushoito
Immobilisointi MK, (< 7 vrk),
MPFL-reinsertio tai rekonstruktio

Lyhytkestoinen immobilisointi,
MK (1-3 vk) MPFL:n vaurio-
kohdan madrittamiseksi

Leikkaushoito
MK (< 7 vrk). Murtuman hoito ja
MPFL:n reinsertio tai rekonstruktio

MPFL:n patellainsertion

MPFL:n midsubstance-alueen
repedma tai MPFL:n

MPFL:n reisiluuinsertion

MPFL:n patellainsertion
luinen avulsiovamma;
(MPFL:n reinsertio)

MPFL:n patellainsertion
repedmd ilman luista
avulsiomurtumaa

repeama (venytys)vaurio repeama
ilman repedmaa
Leikkaushoito Konservatiivinen hoito Konservatiivinen hoito Yksilollinen hoito

harjoitukset alkaen
kolme viikkoa vammasta

Ekstensiosuunnan Riskiryhmassa* leikkaushoito.
Jos ei riskitekijoitd, konserva-

tiivinen hoito ja seuranta

KUVA 1. Primaarin polvilumpion sijoiltaanmenon hoitokaavio. MPFL = patellofemoraaliligamentti, MK =
magneettikuvaus. *Potilaat, joilla on myéhemman instabiiliuden riski. N&illa potilailla on ainakin yksi merkit-
tava patellofemoraalinivelen anatominen poikkeavuus tai polvilumpio on jaanyt luksaation jalkeen laterali-

soituneeseen asentoon.
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kiosan sijainti m. vastus medialis obliquusin
(VMO-lihas) faskian ja nivelkapselin viliss.
T4mai saattaa parantaa arpeutumisolosuhteita.
Konservatiivisen hoidon alkuvaiheessa kiy-
tetddn polviortoosia tai lastaa kivun hoitona.
Tuoreen satunnaistetun tutkimuksen mukaan
lastalla toteutettu liikerajoitus ei tuottanut li-
siahyotyd verrattuna vilittémain polvinivelen
liikkeen sallimiseen. Tutkimuksen seuranta-
aika oli kaksi vuotta (Mienpdi ym. 2010).
Polvinivelen liikettd rajoitetaan vain kivun hoi-
doksi; heti kivun salliessa potilas lisa aktiivi-
sesti litkettd polven jaykistymisen estimiseksi.
Kipsid ei aikuisen patellaluksaatiossa tarvita.
Kolmen viikon jilkeen nelipéisen reisilihaksen
aktivointi ja lihasvoiman lisdys fysioterapeutin
ohjauksessa on avainasemassa.

Konservatiivinen hoito polvilumpion en-
simmiisen traumaattisen sijoiltaanmenon
jilkeen tihtdd alaraajan biomekaniikan pa-
lauttamiseen vammaa edeltdviin tilaan. Kun
liikelaajuus on palautunut riittavasti, lihas-
harjoitteiden intensiteettid lisitddn ja hallittua
liikerataa noudattavat liikuntamuodot kuten
kavely, kuntopyoriily ja kuntosaliharjoittelu
ovat suositeltavia. Nopeatempoisempiin ja
vaativampiin harjoittelumuotoihin palataan,
kun alaraajan lihasten hallinta on riittdvin hy-
villd tasolla. Yleensd timi on tapahtuu noin
2-3 kuukauden kuluttua vammasta tai kun-
nes rauhalliset liikkeet vaikkapa pyoriilyssd
tai juoksussa sujuvat ongelmitta (Fithian ym.
2010). Potilas kuvaa lihasvoiman ja -hallinnan
palautumista sanomalla, ettd "unohtaa polven
olemassaolon”

Erityistapauksissa koko alaraajan funktio
voi hdiriintyd polvilumpion sijoiltaanmenon
jalkeen. Talloin potilas ontuu tai ei pysty saa-
vuttamaan riittavdd lihasvoimaa tai -tasapai-
noa esimerkiksi yhdelld jalalla seisomiseen
(core stability). Hiirié on melko harvinainen
ensimmadisen sijoiltaanmenon jilkeen, mutta
yleinen kroonistuneessa vaivassa. Ongelmaan
liittyy usein uudelleen luksoitunut patella tai
patologisen lateralisoitunut patellan sijainti,
jolloin reisilihasaktivaatio ei tunnu potilaasta
mielekkaalti. Adritapauksissa lonkan kiertd-
jalihakset, iso pakaralihas ja nelipdinen rei-
silihas eivit toimi synergisesti ja alaraajassa

ilmenee lihasheikkouksia, lihassupistusrytmin
hiiriéitd, funktionaalisen Q-kulman suurene-
mista ja jalkaterdn pronaatioasentoa. Reisili-
hassupistuksen hiiriétilan paljastaa parhaiten
“apprehension™ilmié: potilas kokee ladkédrin
tekemin patellan lateraalisuuntaan siirtimisen
epamiellyttavaksi tai kivuliaaksi polven ollessa
ojennettuna. Talloin 16ydos on positiivinen
ja kertoo siitd, ettd potilas ei luota polveensa
- piaallimmiinen tunne on pelko sijoiltaan-
menosta. Onnistuneen hoidon jilkeen, kon-
servatiivisen tai operatiivisen, “apprehension™
ilmioté ei havaita.

Leikkaushoito. Heti alkuvaiheessa patel-
laluksaation jilkeen tulee tunnistaa huomat-
tavan instabiilit tilanteet, joissa polvilumpio
luksoituu tutkittaessa tai polven koukistuessa
uudelleen tai jad huomattavan lateraaliseen
asentoon. Tilloin leikkaushoidon arvio on
syytd tehdd nopealla aikataululla.

Polvilumpion sijoiltaanmenon leikkaushoi-
to on ollut taannoin kirjavaa ja leikkausmene-
telmit epdanatomisia, koska yhtd suositeltavaa
leikkaustekniikkaa ei ole ollut. Lisddntynyt
tieto MPFL-vammasta ja polvilumpion tuke-
vuuteen vaikuttavista seikoista on muodosta-
nut selkedn tarpeen riitiloidi leikkaushoito
yksilollisesti. Sama toimenpide ei ole asian-
mukainen kaikille potilaille. Toisaalta voidaan
todeta, ettd kasvunsa paittineelld nuorella tai
aikuisella tarvitaan melko harvoin muita toi-
menpiteitd MPFL:n rekonstruktion lisdksi, jos
ensimmdiinen polvilumpion sijoiltaameno on
ollut traumaattinen eiki selkedsti luisen raken-
teen poikkeavuuksiin liittyva.

Satunnaistetuissa tutkimuksissa leikkaus-
hoito ei ole ollut konservatiivista hoitoa pa-
rempi, kun leikkaushoito oli vauriokohdan su-
turaatio. Molemmissa ryhmissd myohemman
instabiiliuden todennakéisyys on ollut suuri,
50-70 % (Nikku 2009, Sillanpii 2009). Tuo-
reen satunnaistetun tutkimuksen mukaan leik-
kaushoito oli parempi kahden vuoden seuran-
nassa, kun leikkausmenetelmini oli MPFL:n
reinsertio (Camanho ym. 2009). Nayttii kui-
tenkin siltd, ettd kaikki potilaat eivit tarvitse
traumaattisen sijoiltaanmenon jilkeen leik-
kausta. Tilanne on todennikéisesti analoginen
muiden polven yksittdisten nivelsidevammo-
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jen kanssa; leikkauksesta hyotyy osa potilais-
ta, mutta osa paranee yhtd hyvin konserva-
tiivisella hoidolla. Leikkaushoito tuottaa pa-
remman lopputuloksen MPFL:n repedmissd,
joka sijaitsee reisiluuinsertiossa tai patellain-
sertiossa, jos siihen liittyy luuta ja rustoa oleva
avulsiokappale (Sillanpad ym. 2009b, Sillan-
pid ym. 2010). Syyni saattaa olla ligamentin
palautumaton repeytyminen insertiostaan,
jolloin tukevoituminen arpeutumisen myota
ei endd onnistu. Leikkaushoidon aiheena voi
olla sijoiltaanmenon aiheuttama nivelpinnan
luu-rustomurtuma. Jos kappale kisittdd yli
10 mm niveltyvdi rustopintaa luukappaleen
kera, kiinnitys on teknisesti mahdollista ja toi-
menpide palauttaa nivelruston kongruentiksi.
Samassa yhteydessé MPFL:n avulsiorepeimi
kiinnitetdin tai tehdddn rekonstruktio patellan
tukevoittamiseksi. Merkittivdi mutta selvisti
yksilollisemmin harkittava alkuvaiheen leik-
kaushoitoa puoltava tekiji on traumaattinen
patellaluksaatio potilaalla, jolla on merkittava
luinen poikkeavuus kuten dysplasia, patella
alta, valguspolvi tai alaraajan rotaatiohdirio.
Niiden on todettu lisiavin riskid myohemmil-
le sijoiltaanmenoille (Weber-Spickschen ym.
2010). Talloin tehostettu seuranta on aiheel-
lista esimerkiksi muutaman kuukauden ajan,
jotta nopeasti uusiutuvat luksaatiot voidaan
poimia leikkaushoitoon tai kyetdin varmista-
maan konservatiivisen hoidon onnistuminen.

Ennen leikkausta. Polvilumpion leikkaus

tulee aina olla perusteellisesti ja yksilollisesti
suunniteltu kokonaisuus, eiki siti tule suo-
rittaa ilman riittivid esitutkimuksia (TAULUK-
ko 2). Polvilumpion sisdsivun tukirakenteet,
etenkin MPFL, estivit polvilumpiota lateraa-
lisuuntaan siirtiavaa fysiologista voimaa, joka
syntyy alaraajan liikkeistd ja lihasvoimista.
Suurentunut Q-kulma (patellajinteen ja ne-
lipdisen reisilihaksen voimavektorin vilinen
asteluku) on tavallisesti liitetty instabiiliin
patellaan. Q-kulman arvioiminen kliinisesti
goniometrilla on epitarkka menetelmd, eikd
sitd suositella. Timan polvilumpiota lateraali-
suuntaan siirtdvin vektorisuureen verrannai-
nen on objektiivisesti mairiteltdvissa aksiaali-
suuntaisesta polven magneettikuvasta TI-TG-
siirtyman avulla (kuva 2). Yli 20 mm:n siir-
tymid pidetddn selvisti poikkeavana (Dejour
ym. 1994). TI-TG-siirtymdn mairittiminen
kuuluukin aina polvilumpion sijoiltaanmenon
leikkaushoitoa edeltdviin tutkimuksiin. Leik-
kauksesta vastaavan yksikon radiologien tulee
hallita menetelmai. Jos kliinisen tutkimuksen
perusteella herdd epdily alaraajan akselivir-
heasennosta tai rotaatiohiiriostd, tulee kuor-
mitusakseli- ja rotaatiotietokonetomografia
tehdi ennen leikkaushoitoa. On huomattava,
ettd TI-TG-siirtymddn vaikuttavat alaraajan
akselivirheasennot ja rotaatiohiiriét tai niiden
yhdistelmat, joten vasta riittavien kuvantamis-
tutkimusten perusteella voidaan ryhtyi luisten
rakenteiden korjausleikkaukseen, esimerkiksi

TAULUKKO 2. Kuvantamistutkimukset primaarin patellaluksaation hoitoa suunniteltaessa.

Kuvantamistutkimus
Selvitettdvat seikat

Natiivirontgenkuvaus (AP, lat.)
patella alta, trokleadysplasia

Aksiaaliprojektio (Laurinin projektio)
trokleadysplasia, polvilumpion muoto
Magneettikuvaus

MPFL:n vaurio, liitdnndisvammat,
trokleadysplasia, TT-TG

Alaraaja-akselirontgenkuvaus
varus- ja valgus virheasennot

Alaraajan rotaatiotietokonetomografia
reisiluun tai sddriluun rotaatiovirheasennot

P. Sillanpaa

Aihe

Aina hoitoa suunnitellessa

Aina hoitoa suunnitellessa

Aina hoitoa suunnitellessa

Kliininen epaily alaraajan valgusvirheasennosta

Kliininen epaily rotaatiohairiosta tai jos vaiva on
alkanut ennen pituuskasvun paattymista



KUVA 2. Magneettikuvan aksiaalileike (PD tse fs),
jossa on esitetty TT-TG-mittauksen (tibial tuberosity
- trochear groove) periaatteet. TG-jana kulkee koh-
tisuorassa reisiluiden takakondyyleihin ja reisiluun
troklean proksimaalisimman rustoa kasittavan ak-
siaalileikkeen syvimmasta kohdasta. TT-jana kulkee
samassa suunnassa patellajanteen tibiainsertion kes-
kikohdalta. Siirtyma (punainen nuoli) mitataan mil-
limetreina. Esimerkkikuvassa siirtyma on 13 mm eli
normaali mediaani. Talléin Q-kulma on normaali ja
esimerkiksi tuberositas tibiaen medialisaatioleikkaus-
ta ei ole perusteltua suorittaa.

tuberositas tibiaen medialisaatioon tai reisi-
luun osteotomiaan. Virhearvion perusteella
tehty luista rakennetta muuttava leikkaus il-
man olemassa olevaa poikkeavuutta aiheuttaa
suuren komplikaatioriskin ja altistaa biome-
kaanisen hiiriétilan kehittymiselle. Yksiker-
taisimmillaan polven anatomia on normaali ja
MPFL:n reinsertio tai rekonstruktio tukevoit-
taa polvilumpion. Airitapauksessa voidaan
tarvita muovausleikkausta korjaamaan koros-
tunut luisen rakenteen poikkeavuus, joskin ti-
lanne on erittdin harvinainen. Hoitokokonai-
suudessa pyritidn minimoimaan hankalahoi-
toisten uusintaleikkausten tarve. (TAULUKKO 2)

Mediaalinen patellofemoraaliligamentti.
Aikuisidn traumaattisessa polvilumpion si-
joiltaanmenossa leikkaushoito kohdistuu kay-
tinnossd aina MPFL-vaurion korjaamiseen.
Tarve liitdnndistoimenpiteille on suhteellisen
vihidistd verrattuna lasten pituuskasvun aika-
na alkaneeseen toistuvaan patellaluksaatioon.
Traumaatisessa luksaatiossa MPFL:n vamma-

KUVA 3. Magneettikuvan aksiaalileike (PD tse fs)
seitseman vuorokautta traumaattisen polvilumpion
sijoiltaanmenon jalkeen. MPFL:n repedma reisiluu-
kiinnityskohdassa (nuoli). Luukontuusiomuutokset
nakyvat laajalti reisiluussa anterolateraalisesti.

kohta tulee midrittdd MK:Ila ja harkita sen pe-
rusteella, onko MPFL:n insertion uudelleen
kiinnitys (reisiluuhun tai polvilumpioon) tek-
nisesti mahdollista vai tuleeko MPFL rekon-
struoida jannesiirteelli. Uudelleen kiinnitys
saattaa olla epavarmempaa, koska MPFL voi
olla vaurioitunut kahdesta kohdasta seki re-
pedmalld ettd vendahtimalld. MPFL:n vaurion
sijainti ja tyyppi (KUVA 3) miiritetiin MK:lla.
Aiemmin yleinen polvilumpion sisdsivun tu-
kirakenteiden kiristys (duplikaatio) ompele-
malla ei ole suositeltavaa heikkojen pitkaai-
kaistulosten vuoksi (Sillanpdd 2009). Dup-
likaatioleikkauksessa varsinainen MPFL:n
vauriokohta jai usein hoitamatta. Jos kiinnitys
ei ole teknisesti mahdollista tai vammasta on
kulunut aikaa esimerkiksi useita kuukausia,
tehddin MPFL:n rekonstruktio jannesiirteel-
14, joka otetaan potilaan omasta m. gracilikses-
ta tai m. adductor magnuksesta (INTERNETKUVA-
SARJA). MPFL:n rekonstruktiomenetelmien
on kuvattu tuottavan yli 90-95 %:ssa tapauk-
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POTILASTAPAUKSET

ESIMERKKITAPAUS 1.

Potilas on 20-vuotias mies, joka kadulla
liukastuessaan satutti polvensa. Potilaan
mukaan polvilumpio kavi pois paikoiltaan,
mutta palautui paikalleen itsestdan. Paivys-
tava laakari punktoi polvesta 90 ml verista
nivelnestetta. Punktion ja kipuldakkeen jal-
keen potilas pystyi liikkuttamaan polveaan
0-80 asteen liikelaajuudella ja polvilumpio
pysyi tutkittaessa paikallaan. Kavely onnis-
tui kyynarsauvoilla keventdaen. Réntgenku-
va tulkittiin normaaliksi. Potilas sai kiireel-
lisen lahetteen keskussairaalan ortopedian
poliklinikalle, jossa hanet tutkittiin kolmen
viikon kuluttua. Etukdteen otetussa mag-
neettikuvassa (KUVA 4) todettiin MPFL:n
keskiosan repeama. Luu-rustomurtumia,
tai merkittavaa trokleadysplasiaa ei todet-
tu. TT-TG oli 13 mm eli normaali. Ortope-
di paatti jatkaa hoitoa konservatiivisesti
reisilihasharjoituksiin  ohjaamalla, koska
|I6ydokset ennustavat hyvda paranemista
ilman leikkausta.

ESIMERKKITAPAUS 2.

Kohta 19 vuotta tayttdva mies sai polven
vaantovamman salibandypelissda. Polvi-
lumpio meni pois paikoiltaan ja reponoitui
jalkaa oikaistaessa. Laakari punktoi pin-
kedn veripolven kivun lievittdmiseksi ja
tutkimisen helpottamiseksi. Polvilumpio
Iahti uudelleen pois paikoiltaan paivystys-
poliklinikalla, kun potilas yritti koukistaa
polvea. Polveen laitettiin ortoosilasta nivel
ekstensioon lukittuna ja potilaasta teh-
tiin paivystyslahete lahimpaan sairaalaan.
Sairaalassa pdivystava ortopedi totesi ak-
siaaliprojektiorontgenkuvassa murtumae-
pailyn ja tilasi kiireellisen MK:n viikon ku-
luessa. Kuvauksessa todettiin MPFL:n pol-
vilumpiokiinnityskohdan vaurio, jossa oli
kiinnitysleikkausta vaativa luuta ja rustoa
oleva avulsiokappale (KUVA 5). Reisiluun
troklea oli lievasti dysplastinen. Paadyttiin
leikkaushoitoon, koska sijoiltaanmenon
uusiutuminen jatkuvaksi vaivaksi oli erit-
tdin todennakaista.

KUVA 4. Magneettikuvan aksiaalileike (PD tse
fs) viisi vuorokautta traumaattisen polvilumpion
sijoiltaanmenon jalkeen. MPFL:n keskiosan repe-
ama (nuoli). Laajat luukontuusiot polvilumpiossa
ja reisiluussa.

KUVA 5. A. Magneettikuvan aksiaalileike kaksi
vuorokautta sijoiltaanmenon jalkeen (PD tse fs).
MPFL:n kiinnityskohdan avulsiomurtuma patellan
mediaalireunassa luu-rustokappaleen kera (nuo-
li). Patella on selvasti lateralisoitunut normaalista
sijainnistaan. Nivelessa on runsaasti verta.

B. Sama luu- ja rustomurtuma nivelen sisalta nah-
tyna reilun viikon kuluttua vammasta. Polvilumpi-
on (P) mediaalipinnan rustossa on kookas defekti
(10 x 15 mm). Reisiluun trokleaan (F) nahden pol-
vilumpio on huomattavasti lateralisoitunut.
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sista hyvin tai erinomaisen lopputuloksen, ja
tekniikoita onkin julkaistu viime vuosina lu-
kuisia (Sillanpaa 2009). Toistaiseksi ainoassa
vertailevassa tutkimuksessa nivelrikon esiin-
tyvyys oli MPFL:n rekonstruktion jilkeen
pienempi tavanomaiseen epdanatomiseen
tekniikkaan verrattuna (Sillanpdi ym. 2008).
Leikkauksen haastavin osa on jinnesiirteen
oikean kireyden médrittdiminen: liika kiristys
aiheuttaa epdanatomisen tuloksen ja epiedul-
liset patellofemoraalinivelen kuormitusolo-
suhteet. Pdinvastoin kuin eturistisiderekon-
struktioleikkauksessa, siirrettd ei jitetd kireaksi
vaan passiiviseksi pidikkeeksi, joka sallii pol-
ven tdyden liikelaajuuden kiristimatti patellaa
liikaa. Leikkaus tehddin yhdesti tai kahdesta
pienestd, noin 2-3 cm:n mediaalisesta ihoviil-
losta. Polvilumpion ulkosivusiteiden vapautus
(lateral release) on harvoin aiheellinen.
Leikkauksen jilkeen. MPFL:n rekon-
struktion jalkihoito noudattelee eturistiside-
rekonstruktion jilkihoitoa. Toimenpide teh-
ddin yleensd piivikirurgisesti. Potilas litkkuu
alkuun kyynirsauvoja apuna kiyttien joko
polviortoosin kanssa tai ilman edeten kevyi-
siin ojennusharjoituksiin heti kivun salliessa.
Kively ilman apuvilineitd sujuu yleensd 2-3
viikon kuluessa ja kevyt liifkunta kolmen kuu-
kauden kuluessa (juoksu). Kuuden kuukau-
den kuluttua sallitaan paluu vaativampiin lii-
kuntaharrastuksiin (pallopelit), kunhan raajan
lihasvoima ja -tasapaino ovat riittavan hyvalla
tasolla. Sairausloman pituus mairdytyy vastaa-
valla aikataululla tyon fyysisen kuormituksen
mukaan. Fysioterapeutin ohjaamat lihashar-
joitteet kuuluvat aina leikkauksen jilkeiseen
kuntoutukseen. Lihaskunnon palautuminen
vammaa edeltiville tasolle voi kestdd jopa
6-12 kuukautta vammasta tai leikkauksesta.

Lopuksi

Onnistunutta lopputulosta akuutin patellaluk-
saation hoidossa edeltdd hyvi perehtyminen
potilaan anatomiaan ja taustatekijoihin. Kon-
servatiivisessa hoidossa korostetaan varhaista
mobilisaatiota ja leikkaushoidossa viltetdin
péivystysajan toimenpiteitd ilman riittavid esi-
tutkimuksia. Kategorisesti traumaattisen pa-

YDINASIAT

polvilumpion tarkein yksittdinen tukirakenne.

veripolven ja MPFL-vaurion.
» Magneettikuvaus paljastaa

avulsiovammat ja osteokondraaliset murtumat.

mat epaanatomiset tekniikat.

laan yksilollisesti.

» Mediaalinen patellofemoraaliligamentti (MPFL) on

» Traumaattinen patellaluksaatio aiheuttaa akillisen

leikattavat MPF-

» MPFL-rakenteen leikkaushoito on korvannut aiem-

» Traumaattisen patellaluksaation hoito suunnitel-

tellaluksaation hoito ei ole konservatiivista tai
operatiivista, vaan on pyrittava maarittamaan
hoito yksilollisesti. MK mahdollistaa MPFL:n
vauriokohdan maérittimisen. Patellofemoraa-
linivelen normaali anatomia ja lievi MPFL:n
vamma ennustavat hyvdd paranemistaipu-
musta konservatiivisella hoidolla. Potilailla,
joilla on MPFL:n avulsiovamma tai poikkeava
anatomia, on luksaatioiden uusiutumisen ris-
ki. Osa heistd hyotyy alkuvaiheen leikkaus-
hoidosta. Hoidon ensisijaisena tavoitteena
on estdd luksaatiovaivan kroonistuminen ja
liikunta-aktiivisuuden viheneminen. B
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First-time

Patellar luxation in a young adult

Damage of the medial patellofemoral ligament in connection with traumatic patellar luxation
is important to recognize. Repair or reconstruction of this structure prevents the recurrence of
patellar luxation. Anatomy of the patellofemoral joint, on the other hand, has significant effect
on patellar stability, whereby the same procedure is not appropriate for everybody. Some patients
with traumatic patellar luxation will benefit from early-stage surgical treatment, some heal equally
well by conservative treatment. Previous problems of the treatment of patellar luxation, i.e. poorly
predictable recovery and relatively poor results of the surgery, have turned into challenges in the

selection of individual therapy and timing of surgery.
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