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Patellamurtumien esiintyvyys on noin yksi prosentti kaikista maailman
luunmurtumista. Laskennallisesti patellamurtumia on Suomessa vuosittain siis noin
300—400. Yleisin murtumatyyppi on poikittainen murtuma. Murtuman syy on
useimmiten voimakasenerginen isku patellaan tai voimakas 4&killinen polven
koukistus esimerkiksi kaatumisen yhteydessa. Leikkaushoito voi olla valttamatonta
polven normaalin toiminnan palauttamiseksi. Leikkauksen jalkeiselld kuntoutuksella
on suuri merkitys potilaan toimintakyvyn palauttamisessa seka toimenpiteesta
johtuvien haittojen minimoimisessa.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on kirjallisuuskatsauksen koostaminen Helsingin
ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin T66l6n sairaalan fysioterapeuttien kayttdon. Se voi
kuitenkin auttaa myds muita aiheesta kiinnostuneita. T6616n sairaalan fysioterapeutit
ovat olleet mukana suunnittelemassa tyota. Tatad opinnaytety6ta on tarkoitus kayttaa
apuna uuden potilasohjeen laatimisessa. Opinndytetydn tiedonhaku on suoritettu
paaasiassa tietokanta PubMed:sta. Lisaksi kaytossa ovat olleet Google Scholar,
ResearchGate ja alan oppikirjat.

Patellamurtumaleikkauksen jalkeinen fysioterapia tulisi aloittaa varhain.
Fysioterapian avulla pyritddn saavuttamaan leikkausta edeltanyt toimintakyky.
Fysioterapialla pyritdan vaikuttamaan my6s mydhemman vaiheen mahdollisiin
haittoihin, kuten nivelrikon kehittymiseen. Patellamurtumien fysioterapiassa on
maailmalla kdytdssa erilaisia protokollia etenkin ajoituksen suhteen. Fysioterapiassa
keskitytdan erityisesti kivun ja turvotuksen vahentamiseen, polven liikelaajuuden
lisdamiseen, lihasvoiman vahvistamiseen ja normaalin kavelyn palauttamiseen.

Kokonaisvaltaiseen hoitoon kuuluu myds arven hoito tarpeen vaatiessa.
Patellamurtumissa alkuvaiheen harjoitteet ovat usein kivuliaita ja terapeutin oma
ymmarrys kivun mekanismeista ja perusteista auttaa fysioterapian suunnittelussa.
Suurin osa patellamurtumapotilaista kuntoutuu hyvin. Leikkausmateriaaleja
joudutaan kuitenkin usein poistamaan jalkikateen ja kuntoutuksen optimaaliseen
suunnitteluun liittyy avoimia kysymyksia. Lisaa tietoa tarvitaan etenkin optimaalisten
harjoitteiden valinnasta kuntoutuksen alkuvaiheessa sek& optimaalisen
tuentamenetelman valinnasta.

Avainsanat fysioterapia, kuntoutus, patellamurtuma, polvilumpio, tuenta
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The incidents of patella fractures comprise approximately one percent of all bone
fractures worldwide. In Finland that would computationally refer from 300 to 400
annual incidents. The most common type of patella fracture is a transverse fracture.
Fracture usually occurs from a direct, high-energy blow to patella or a sudden,
intense knee flexion when e.g. falling down. To restore the normal function of the
knee, a surgical treatment might be necessary. Postoperative rehabilitation plays a
huge role in restoring patient’s normal ability to function, and in minimising possible
disadvantages that might result from the operation.

The purpose of this thesis is to offer a literature review and a data package for T6616
hospital physiotherapists in Helsinki, but it could also benefit others interested in the
subject. Td6l6 hospital functions as a part of a hospital district of Helsinki and
Uusimaa region in Finland. The physiotherapists of T66l6 hospital have taken part in
planning this thesis. In addition, this thesis could be utilised when designing
guidelines for patient’s rehabilitation program. PubMed database was used for
primary information research. In addition, Google Scholar, Research gate and a set
of published literary sources of the subject was used as a data source

Rehabilitation should be started as soon as possible. The main goal is to restore
patient’s function into the level in which it was before the surgical operation.
Rehabilitation should also aim to minimise other possible disadvantages which might
appear later in patient’s life e.g. osteoarthrosis. Worldwide, there is a huge variety of
different protocols used for patella fracture, especially concerning the timeline. Key
points in every protocol are reduction of pain and swelling, augmentation of knee-
range of motion, increase of muscular strength, and the restoration of normal
ambulation.

A holistic treatment should also include scar treatment, if necessary. The acute phase
rehabilitation of patella fracture is usually painful. Therefore, the therapist's own
understanding of mechanisms and principles of pain are helpful in planning the
program. Most of the patients with patella fracture recover well. In many cases,
fixation materials need to be removed from the knee to restore the normal function,
and to erase the pain and discomfort. Furthermore, there are still some open
questions considering optimal planning of the rehabilitation protocol. More
information is needed especially when choosing the right exercises in the acute
phase rehabilitation — and in finding optimal postoperative knee fixation methods.

Keywords physiotherapy, rehabilitation, patellar fracture, patella,
fixation

metropolia.fi ///Metropolia



Sisillys

Johdanto 1
Opinnaytetyon tarkoitus ja menetelmat 2
Polven rakenne ja biomekaniikka 3
Patellofemoraalinivel 3
Ojentaja-aparaatti ja sen vauriot 4
Leikkaushoitoa vaativa patellamurtuma 7
Patellamurtuman syyt ja luokittelu 7
Luunmurtuman paranemisprosessi 8
Leikkaushoito 10
Leikkauksen jalkeinen tuenta 12
Mydhemman vaiheen ongelmat leikkauksen jalkeen 13
Leikkauksella hoidetun patellamurtuman fysioterapia 15
Harjoitteiden valinta biomekaniikan ehdoilla 21
Patellan mobilisointi 21
Arven hoito fysioterapian keinoin 22
Leikkauksen jalkeisen kivun huomioiminen fysioterapiassa 23
Pohdinta 25
Lahteet 28
Liitteet

Liite 1. T66I6n sairaalan ohje leikkauksen jalkeisiin harjoitteisiin

metropolia.fi //YMetropolia



1. Johdanto

Patella eli polvilumpio on ihmisen suurin seesamluu, joka sijaitsee nelipaisen reisilihak-
sen janteen ja patellajanteen valissa (Kiviranta & Jarvinen 2012: 56). Patellan pinnalli-
nen sijainti altistaa sen traumaperaisille loukkaantumisille. Patellan murtumat kasittavat
n. 1 % kaikista luunmurtumista. Laskennallisesti patellan murtumia on Suomessa vu-
osittain siis n. 300—400. (Tarnanen & Niskanen 2015.) Patellamurtumien yleisin tyyppi
on poikittainen murtuma (transverse), joka herkasti vaikuttaa aktiivisen polven ojen-
nuksen onnistumiseen. Suurin osa patellamurtumista vaatii leikkaushoitoa. Leikkauk-
sella hoidetaan tyypillisesti murtumat, joiden seurauksena polven aktiivinen ojentami-
nen ei onnistu ja murtumat, jotka ovat huonoasentoisia tai pirstaleisia. Polven nor-
maalin toiminnan palauttamiseksi leikkaushoito voi olla valttamatonta. (Krischak 2014:
65.) Laadkari arvioi aina leikkaustarpeen ja leikkauspaatdkseen vaikuttaa myés mm.
potilaan ikd ja kunto sekd murtumaa edeltanyt potilaan toimintakyky.

Leikkauksen jalkeisella kuntoutuksella on suuri merkitys potilaan toimintakyvyn palaut-
tamisessa seka toimenpiteesta johtuvien haittojen minimoimisessa. Luunmurtumien
kuntoutuksessa tdma tarkoittaa yleensa tavoitetta paastd mahdollisimman lahelle mur-
tumaa edeltanyttad toimintakykya. Alkuvaiheen fysioterapiassa keskitytdan kivun ja tur-
votuksen vahentdmiseen, polven liikelaajuuden lisdamiseen, lihasvoiman vahvis-
tamiseen ja normaalin kavelyn palauttamiseen (Farwell & Zeman 2013: 474). Kivun
kokemuksen ymmartadminen auttaa fysioterapian yksiléllisessa suunnittelussa.

Fysioterapiassa pyritdan vaikuttamaan myés myéhemman vaiheen mahdollisiin haittoi-
hin, kuten nivelrikon kehittymiseen. Leikkauksella hoidetun potilaan kokonaisvaltaiseen
hoitoon kuuluu myds arvenmuodostuksen arvioiminen ja arven hoito tarpeen vaatiessa
(Fourie 2012: 414—-419). Patellamurtumapotilaiden fysioterapiasta on kaiken kaikkiaan
melko vahan tutkittua tietoa saatavilla, joten on mahdollista, ettd uudet tutkimukset
muuttavat kasityksia parhaasta mahdollisesta kuntoutuksesta. Fysioterapeuttinen oh-
jaus tapahtuu julkisella puolella tyypillisesti akuuttivaiheessa erikoissairaanhoidon pi-
irissa ja myohemmin tarvittaessa perusterveydenhuollon kautta.
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2. Opinnaytetyon tarkoitus ja menetelmat

Taman opinnaytetydn tarkoituksena on ollut koota uusimpaan tietoon perustuva kirjal-
lisuuskatsaus leikkauksella hoidettujen patellamurtumapotilaiden kanssa tydsken-
televille seka kaikille niille, joita kyseinen aihepiiri kilnnostaa. Tyéhon on koottu tietoa
kuntoutuksen nakdkulmasta, mutta siind mainitaan myds mm. polven alueen rakenteel-
lisia tekijoita ja leikkausteknisia teemoja kokonaisuuden ymmartamisen tueksi.

Opinnaytetydmme on toteutettu yhteistydssa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopi-
irin (HUS) ja Too6lon sairaalan fysioterapiaosaston kanssa. Yhteistydbkumppaneina
toimineita kahta Té6l6n sairaalan fysioterapeuttia tavattiin projektin aikana. Tapaami-
sissa keskusteltiin tyon tarkoituksesta seka yhteistydbkumppanien toiveista opinnayte-
tyon suhteen. Yhteistydkumppanien toiveena on ollut tyd, jonka pohjalta voidaan tarvit-
taessa paivittaa potilasohje ajantasaiseksi. Sisallon suhteen toiveena on ollut parhaan
mahdollisen fysioterapiakdytannén seka optimaalisen tuentamenetelman selvittdminen.
Tavoitteena on ollut, ettd tdman opinnaytetyén pohjalta on mahdollista tarkastella nyky-
isin kaytdssa olevien ohjeiden ajantasaisuutta seka kayttaa sitd pohjana uuden potila-
sohjeen kehittamistydssa.

Opinnaytetyon aineistoa on haettu padosin Pubmed-tietokannasta. Lisaksi on hyddyn-
netty Google Scholar -hakukonetta ja ResearchGate:sta haettuja alkuperaisartikkeleita
seka alan oppikirjoja. Aineiston haussa on keskitytty ensisijaisesti viime vuosina/vu-
osikymmenind laadittuihin julkaisuihin. Kaikista aiheista ei kuitenkaan ole ollut saatavil-
la tutkimustietoa viime vuosilta, jolloin lahteind on kaytetty vanhempia tutkimuksia.
Joistain aiheista, kuten patellamurtumaleikkauksen jalkeisen tuennan optimaalisesta
menetelmasta, tutkittua tietoa 16ytyy hyvin rajallisesti. Opinnaytetyéssa on kuvattu val-
litsevat kaytannot ja tuotu esille se vdhd mitad aiheesta on kirjoitettu. Yksittdisen poti-
laan haastattelulla voitiin selvittdd yhden potilaan omakohtaisia kokemuksia patella-
murtumaleikkauksen jalkeisesta fysioterapiasta ja haasteista potilaan omasta
nakdkulmasta katsottuna. Yhdesta haastattelusta ei voida vetaa kuitenkaan suuria jo-
htopaatdksia. Haastattelussa ilmi tulleita kokemuksia tuodaan esiin pohdinnassa.
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3. Polven rakenne ja biomekaniikka

Polven alueen vammojen fysioterapiassa on tarkeaa, ettd kuntoutusta suunnitteleva
henkild tuntee polven anatomiaa ja biomekaniikkaa. Polvinivel on ihmisen toiminnal-
lisuuden suhteen monimutkaisin ja samalla suurin nivel. Koska polvinivel toimi vahvasti
yhteistydssa muiden alaraajan nivelien, eli lonkka- ja nilkkanivelen kanssa, altistuu se
suurille vaantévoimille. Tama nostaa polven vammautumisriskid ja polvinivel onkin ih-
misen useimmin vammautuva nivel. (Kiviranta & Jarvinen 2012: 54.) Polvinivel koostuu
kahdesta eri nivelesta: Saari- ja reisiluusta muodostuvan tibiofemoraalinivelen medi-
aalisesta ja lateraalisesta osiosta, sekd polvilumpiosta, eli patellasta ja reisiluusta
muodostuvasta patellofemoraalinivelestd (Neumann 2010: 520). Tassa tyossa keski-
tymme anatomisesti katsottuna paaasiassa patellofemoraaliniveleen, silla patellamur-
tuma vaikuttaa ensisijaisesti juuri sen toimintaan.

3.1. Patellofemoraalinivel

Patellofemoraalinivel on keskeisessad roolissa polven ojennuksessa, stabiloinnissa,
kavelyssa ja juoksussa sekd pystyasennon sailyttdmisessa. Se on jatkuvasti altistet-
tuna suurille paine- eli kompressiovoimille. Kavellessa tasaisella alustalla
patellofemoraaliniveleen kohdistuu 1.3 kertaa kehonpainoa vastaava voima. Muina es-
imerkkeinad suoran jalan nostossa 2.6, kavellessa rappusia ylospain 3.3, ja kyyk-
istyessa jopa 7.8 kertaa kehonpainoa vastaava voima. (Neumann 2010: 544.)

Patella on ihmisen suurin seesamluu, joka sijaitsee nelipdisen reisilihaksenjanteen ja
patellajanteen valissa (Kiviranta & Jarvinen 2012: 56). Kirjallisuudessa lahteesta riip-
puen patella on joko reisilihaksen janteen- tai patellajanteen sisalla (Magee 2014: 766;
Neumann 2010: 538). Patella sijaitsee hyvin pinnallisesti altistaen sen siten
traumaperaisille loukkaantumisille. Ylhaalta katsottuna nelipaisen reisilihaksen janne
kiinnittyy patellan yldosaan ja patellan alapuolella sijaitseva patellajgnne saariluun
kyhmyyn. Patellan sisapinta, eli posteriorinen puoli, niveltyy reisiluun distaalisessa
paassa sijaitsevaan kondyylien valisen uurteeseen, trokleaan, muodostaen
patellofemoraalinivelen. (Neumann 2010:538.)

Patellassa on viisi eri nivelpintaa: superiorinen-, inferiorinen-, mediaalinen-, lateraali-
nen- ja pariton- (englanniksi “odd”) nivelpinta (Magee 2014: 766). Nivelpintoja peittaa
ihmiskehon paksuin rustokerros. Patella liukuu reisiluun troklean urassa, kun polvea
ojennetaan tai koukistetaan. Polvinivelen astekulmasta riippuu mika patellan nivelpin-
noista on kosketuksissa reisiluun nivelpintaan. Polven ollessa taysin ojennettuna ja
etureiden lihaksien ollessa rentona, patellan ja reisiluun nivelpinnat eivat ole kosketuk-
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sissa toisiinsa. Koukistuksen aikana nivelpintojen kontaktikohta siirtyy inferiorisesta ko-
hti superiorista. 0-30 asteen koukistuksen aikana patella ei ole vield juurikaan koske-
tuksissa reisiluun trokleassa. 45-60 asteen koukistuksessa suurin nivelen sisdinen
paine kohdistuu patellan superioriseen osaan (Gwinner ym. 2016). 60-90 asteen kouk-
istuksessa patellan ja reisiluun nivelpintojen kontakti on suurimmillaan, ollen noin yksi
kolmasosaa patellan posteriorisen pinnan pinta-alasta. Talléin myés patellofemoraalin-
iveleen kohdistuvat painevoimat ovat suurimmillaan. Patellan mediaalireunalla sijaitse-
va pariton (odd) nivelpinta on kontaktissa reisiluun nivelpintaan vasta, kun polvi on 135
asteen kulmassa. (Kiviranta & Jarvinen 2012:56-57; Neumann 2010: 538.)

3.2. Qjentaja-aparaatti ja sen vauriot

Ojentaja-aparaatilla (ks. kuvio 1) tarkoitetaan polven ojennusliikkeesta vastuussa ole-
via komponentteja. Ojentaja-aparaatti muodostuu nelipaisesta reisilihaksesta (quadri-
ceps) ja sen janteesta, patellasta seka patellajanteesta. Nelipaisen reisilihaksen janne
kiinnittyy patellaan sen ylapuolelta ja patellan alapuolelta jatkuva patellajanne kiinnittyy
saariluun kyhmyyn. Nain muodostuu lihasjanneyhteys reisiluun ja saariluun etupuolelle.
Ojentaja-aparaatin tuottamat voimat valittyvat ylhaalta nelipaisen reisilihaksen ja sen
janteen kautta kohti patellajannetta. Patella toimii reisilihaksenjanteen ja patellajanteen
valissa voiman valittajana. Patella suurentaa nelipaisen reisilihaksen tuottamaa voimaa
arviolta 30% kasvattamalla lihasjannekompleksin ja polven keskikohdan valistd mo-
menttivartta. (Krevolin & Pandy & Pearce 2004.)
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Kuvio 1. Ojentaja-aparaatin muodostavat: Nelipainen reisilihas ja sen janne seka patella ja

patellajanne. ©Tiia Salonen

Ojentaja-aparaatti toimii nelipdisen reisilihaksen tuottaman lihastyén kautta.
Isometrisen lihastydn avulla se suojaa polvea ja vakauttaa sitd monissa staattisissa
liikkeissa, kuten puolittaisen kyykyn sailyttamisessa. Eksentrisen lihastyon avulla ojen-
taja-aparaatti hidastaa laskeutumista esimerkiksi kyykkyyn tai istumaan, seka toimii
iskunvaimentimena polvelle esimerkiksi kavellessa, juostessa tai laskeutuessa hypyn
jalkeen. Konsentrisen lihastydn avulla ojentaja-aparaatti liikuttaa saariluuta suhteessa
reisiluuhun eli ojentaa polvinivelta. Tata tarvitaan esimerkiksi istumasta yldsnousuun,
hyppaamiseen tai kavellessa makea yldspain.

Polven ojennusliikkeen aikana nelipdinen reisilihas supistuu ja lyhenee. Reisilihaksen
supistuminen tuottaa nain ylhaalta pain vetavaa voimaa patellaan, joka liikkuu reisiluun
trokleassa ylos, seka hieman lateraalisesti ja posteriorisesti. Patellofemoraaliniveleen
kohdistuva painevoima riippuu polven koukistuskulmasta seka nelipaisen reisilihaksen
tuottamasta voimasta ja nama kaksi asiaa ovat riippuvaisia toisistaan. Esimerkiksi kun
henkild kyykistyy ja polven koukistuskulma kasvaa, vaatii se enemman voimantuottoa
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nelipaiseltd reisilihakselta. Suurimmat patellofemoraaliniveleen kohdistuvat
painevoimat on eri tutkimuksissa mitattu polven ollessa 60-90 asteen koukistuksessa.
(Neumann 2010: 543-545.)

Ojentaja-aparaatin vaurion aiheuttavat nelipaisen reisilihaksen tai sen janteen
repedma, patellajanteen repedminen tai polvilumpion-, eli patellan, -murtuma. Ojentaja-
aparaatin heikkous tai vaurio nékyy yleensd henkilon kyvyttdomyytena istuallaan akti-
ivisesti ojentaa polvea suoraksi, vaikka passiivisesti taysi liikerata onkin saavutettavis-
sa. Ongelma tulee yleensa ilmi viimeisen 15-20 asteen ojennuksen aikana, kun eturei-
den lihasten maksimaalinen vaantévoima potentiaali on pienimmilldan verrattuna pol-
ven koukistuksesta vastaavien takareiden lihaksien vaantévoima potentiaaliin. Tata 15-
20 asteen ojennusvajetta kutsutaan ojennusviiveeksi (extensor lag), jota tavataan
monesti kirurgisesti hoidetun tai traumaperaisen polvivamman kuntoutuksen yhtey-
dessa. Vaiva on yleensa varsin pitkgjanteinen ja monimutkainen. Se voi johtua
nelipaisen reisilihaksen heikkoudesta, polvinivelen turvotuksesta tai, esimerkiksi istu-
ma-asennossa, venytettyind olevien takareiden koukistajalihasten tuottamasta passi-
ivisesta vastuksesta. (Neumann 2010: 543.) Polvea tutkittaessa taytyy huomioida, etta
vaikka ojentaja-aparaatti olisikin vaurioitunut, polven loppuojennus voidaan silti mah-
dollisesti suorittaa ja yllapitaa sekundaaristen ojentajalihasten avulla (Toivonen 2001).
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4. Leikkaushoitoa vaativa patellamurtuma

Luunmurtumalla tarkoitetaan osittaista tai taydellistd katkeamaa luun yhtdjaksoisu-
udessa. Murtuma syntyy yleensa joko yhdesta korkeaenergisesta iskusta tai matalaen-
ergisista pitkaan jatkuneista iskuista (rasitusmurtuma). (Zelle & Hu 2013: 10-11.) Patel-
lan pinnallinen sijainti altistaa sen kaatumisten ja suorien iskujen aiheuttamille,
traumaperaisille vammoille. (LeBrun & Langford & Sagi 2012.) Murtuman voi aiheuttaa
myds taustalla piileva sairaus, jolloin luunmurtuma syntyy ilman ulkoista traumaa. Tal-
laisen patologisen murtuman voi aiheuttaa esimerkiksi sydpakasvaimet tai osteo-
poroosi. (Krischak 2014: 31.) Yleensa luunmurtumat voidaan todentaa réntgenkuvauk-
sen avulla, mutta joskus myds tietokonetomografiaa tai magneettikuvausta voidaan
kayttda apuna lisainformaation saamiseksi. Luunmurtuman paranemisprosessi
poikkeaa muiden kudosten paranemisprosessista, silla luunmurtuman paranemispros-
essissa ei luuhun synny arpea lainkaan. Luunmurtuman paranemisprosessissa on
nelja vaihetta: tulehdusvaihe, pehmean kalluksen muodostuminen, kovan kalluksen
muodostuminen ja remodellaatio. (Zelle & Hu 2013: 10-11.)

4.1. Patellamurtuman syyt ja luokittelu

Patella eli polvilumpio voi murtua tapaturmaisesti kovan iskun seurauksena tai odotta-
mattoman, voimakkaan polven koukistusliikkeen aikana, kun etureiden lihakset ovat
jannittyneina. Kaikista yleisin polvilumpion murtuman aiheuttama tapaturma on autoko-
lari, jossa polvilumpio osuu kolarin seurauksena auton kojelautaan. Toinen yleinen
vammamekanismi tapaturmaisen patellamurtuman taustalla on kaatuminen kouk-
istuneen polven paalle. (Krischak 2014: 130.) Patellamurtuma voi syntya myds ACL-
rekonstruktion yhteydessa tai sen jalkeen, jos uusi ACL-ligamentti tehddan ottamalla
siirrdnnainen patellajanteesta (Papageorgiou ym. 2001; Bernhard & Rolan 1992). Op-
eraatiossa janteen mukana irrotetaan pala luuta saariluusta seka patellasta. Murtuma
voi aiheutua leikkauksen aikana, luun poraamisen yhteydessa tai ACL kuntoutuksen
aikana. Taman rasitusperdisen murtuman taustalla epaillddn olevan patellan vahen-
tynyt verisuonitus operaation jaljiltd. Patellamurtuman riski ACL-operaation jalkeisessa
kuntoutuksessa on korkeimmillaan 10-14 viikkoa operaation jalkeen. (Magnusson &
Joreitz & Podesta 2013: 418.)

Patellamurtumien osuus kaikista luunmurtumista on n. 1%. Maailmalla yleisesti
kaytdssa olevan AO-murtumaluokittelun mukaan patellamurtumat voidaan jakaa
kolmeen paaryhmaan: 1) ekstra-artikulaarisiin, joissa polven ojentaja-aparaatti on vau-
rioitunut, 2) osittain intra-artikulaarisiin, joissa ojentaja-aparaatti on ehja, seka 3) intra-
artikulaarisiin, joissa ojentaja-aparaatti on vaurioitunut. (Gebhard & Kregor & Oliver
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2008). Polvilumpion murtumat voidaan luokitella myés murtumalinjan mukaisesti. (ks.
kuvio 2)

J
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(osteokondraalinen)

Kuvio 2. Murtumatyypit. ©Tiia Salonen

Patellamurtuma on niin sanottu nivelmurtuma. Nivelmurtumalla tarkoitetaan tilannetta,
jossa murtumalinja ylettyy nivelpintaan saakka. Talléin nivelpinnan rustovaurioiden riski
on suuri. Lisdksi luuytimestd vuotava veri kerdantyy nivelonteloon, josta seuraa
hemartroosi. Yhdessa nama tekijat haittaavat nivelen normaalia toimintaa ja voivat jo-
htaa pysyviin vaurioihin. Taman takia nivelmurtuman operatiivinen seka post-operatiivi-
nen hoito taytyy olla tarkkaan suunniteltua. Yleensa nivelpinnan tasaisuus voidaan
palauttaa vain leikkausmenetelmin. (Krischak 2014: 65.) Patellan vaurioituminen voi
johtaa pysyviin polven funktionaalisiin ongelmiin, siitdkin huolimatta, ettd hoito olisi to-
teutettu hyvin (Scolaro & Bernstein & Ahn 2011).

4.2. Luunmurtuman paranemisprosessi
Luunmurtuman normaali paranemisprosessi koostuu neljasta vaiheesta: Inflammaatio-

vaiheesta, pehmean ja kovan kalluksen muodostumisen vaiheesta, seka remodellaa-
tiovaiheesta. (ks. taulukko 1)

metropolia fi /”Metropolia



Taulukko 1. Luunmurtuman paranemisprosessi (Zelle & Hu 2013: 11 mukaillen)

1. Tulehdusvaihe. Kesto ~1 viikko

* Alkaa valittdémasti luunmurtuman syntymisen jalkeen.
* Murtumasta syntyy verenvuotoa -> murtumakappaleiden valiin muodostuu
hyytyma eli hematooma

1. Pehmean kalluksen muodostuminen. Kesto ~ 5 viikkoa

* Pehmea kallus alkaa muodostua side- ja rustokudoksen pakkautuessa mur-
tumakohtaan ja sen ymparille

* Alueen verisuonitus kasvaa

* Kallus muodostuu murtumakappaleiden paiden ymparille -> murtumien paat
eivat ole enaa liikuteltavissa toisiinsa nahden

*  Kipu ja turvotus alkavat laskea

1. Kovan kalluksen muodostuminen. Kesto ~ 5 viikkoa

* Pehmea kallus korvaantuu epakypsalla punosluulla
* Taman aikataulu jossain maarin satunnaista ja vaiheet voivat kaynnissa
samaan aikaan murtumakohdan eri alueiden kehittyessa eri aikataulussa

1. Remodellaatiovaihe. Kesto ~ kuukausia, jopa vuosia

*  Punosluu alkaa korvaantumaan vahvemmalla lamellaariluulla
* Lamellaariluu kestaa rasitusta normaalin luun tavoin
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Murtumapalasten valinen mekaaninen stabiliteetti on valttdmatonta, jotta edelld kuvat-
tu, luun normaali paranemisprosessi olisi mahdollista (Giannoudis & Einhorn & Marsh
2007). Yleisesti ottaen hyvin hoidetun luunmurtuman paranemisaika vaihtelee neljasta
viikosta neljaan kuukauteen (Krischak 2014: 38). Suurin osa luunmurtumista
(90%-95%) parantuu normaalisti, mutta useat lokaalit tai systeemiset tekijat voivat
vaikuttaa murtuman paranemisprosessiin (Einhorn 2005).

Paikallisia, murtuman paranemisprosessiin vaikuttavia tekijoitd ovat esimerkiksi mur-
tuma alueen ymparoivien pehmytkudosvaurioiden laajuus ja vakavuus, alentunut
paikallinen verenkierto, murtumapaiden epaonnistunut reduktio, vaaranlainen mobil-
isaatio, paikallinen infektio tai pahanlaatuinen kasvain murtuma-alueella. Systeemisia
tekijoita ovat esimerkiksi hormonituotantoon vaikuttavat tekijat (diabetes tai naisilla
menopaussi), yleinen luuaineksen heikentyminen (osteopenia, osteoporoosi), potilaan
ravitsemus (riittdmaton vitamiinien tai kalsiumin saanti), tupakointi, seka perifeerinen
verenkierto (verenkierron sairaus). Yleensa epanormaalisti parantuvan luunmurtuman
taustalla on useita riskitekijoita. (Zelle & Hu 2013: 10-11.) Luunmurtuman paranemis-
prosessin ja sitd hairitsevien tekijdiden ymmartaminen on valttamatonta suunniteltaes-
sa potilaalle oikeanlaista kuntoutusohjelmaa (Einhorn 2005).

Epanormaali luutumisprosessi voi nayttaytya viivastyneena luutumisena (delayed os-
seus union) tai luutumattomuutena (osseus nonunion). Viivastynyt luutuminen tarkoit-
taa, ettd luunmurtuma ei ole parantunut normaalissa aikataulussa, sailyttden silti poten-
tiaalin taydelle parantumiselle. Luutumattomuus tarkoittaa, ettd luunmurtuma ei ole
parantunut, vaikka paranemisprosessi on jo loppunut. Koska luutumattomalla murtu-
malla ei ole potentiaalia parantua itsestaan, tilanne taytyy hoitaa interventiolla. Luutu-
mattomuus voidaan jakaa kahteen eri tyyppiin, hypertrofiseen ja atrofiseen, joista hy-
pertrofinen luutumattomuus on helpompi hoitaa kuin atrofinen luutumattomuus. (Zelle &
Hu 2013: 11-12.)

4.3. Leikkaushoito

Ortopedi tutkii potilaan ja arvioi leikkaustarpeen. Leikkausmenetelma valitaan paaasi-
assa murtumatyypin mukaan. Myds vakiintuneet kaytannoét eri sairaaloissa saattavat
vaikuttaa leikkausmenetelman valintaan. Konservatiiviseen hoitoon saatetaan paatya
mm. silloin kun polven ojennusmekanismi edelleen toimii ja murtuma on hyvaasen-
toinen tai iakkaiden potilaiden kohdalla, joilla patellan murtuma ei ole aiheuttanut tai ei
todennakoisesti tule aiheuttamaan suurta toiminnallista haittaa aiempaan toim-
intakykyyn verrattuna. Aikaisemmin patellamurtumat hoidettiin patellektomialla eli pois-
tamalla lumpio kokonaan tai osittain. Nykyaan patellektomia on polvilumpion murtu-
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mien hoidossa viimeinen vaihtoehto, johon paadytdan vain silloin kun millddn muulla
keinolla ei saada tyydyttavaa lopputulosta. (Siljander & Vara & Koueiter & Wiater &
Wiater 2017.)

Yleisimmin kaytdssa oleva tension band -fiksaatiomenetelma on kehitetty jo vuonna
1950. Menetelmé on laajasti vakiinnuttanut paikkansa kaytanndéssa. (Chokkarapu &
Rajender & Anjaneyulu & Keertana & Shanmuga 2019.) Menetelmassa tyypillisesti
kahden Kircher-piikin ja vaijerin avulla fiksoidaan murtumakappaleet toisiinsa. Patella-
murtumien leikkaushoitoon on olemassa myds erilaisia fiksaatiolevyja (yksinkertaiset ja
anatomiset). Myds erilaisia joustavampia fiksaatiomateriaaleja on kehitetty, mutta ne
eivat ole viela vakiinnuttaneet paikkaansa yleisessa kaytdssa. Vuonna 2013 julkaistus-
sa meta-analyysissa vertailtiin metallisen ja synteettisen fiksaatiomateriaalin postoper-
atiivisia vaikutuksia. Selvityksen perusteella 25-42% potilaista, joille asennettiin met-
allinen fiksaatio, jai operaatiosta haittana kipua ja arsytystd. (Heusinkveld & Den
Hamer & Traa & Oomen & Maffuli 2013.) My6s 2019 julkaistussa tutkimuksessa komp-
likaatioina erityisesti metallisissa fiksaatioissa raportoitiin fiksaatiomateriaalin hankaus
ymparoiviin kudoksiin, mika johtaa usein materiaalin poistamiseen (Shea ym. 2019).
Vuonna 2017 julkaistussa artikkelissa todettiin, ettd verkkolevytystekniikalla (locking
mesh plate) korjattu patellamurtuma on tukevampi ja mahdollistaa aiemman mobilisaa-
tion erityisesti pirstaleisen patellamurtuman hoidossa (Siljander ym. 2017).

Jos murtumalinjaa ei saada leikkauksessa stabiloitua riittdvan hyvin, voi ymparoivien
lihasten jannittyneisyys haitata murtuman paranemista ja johtaa lopulta luutumattomuu-
teen (nonunion) (Krischak 2014: 132). Smith ja kumppanit (1997) tutkivat patellamur-
tuman ORIF leikkauksen jalkeisia komplikaatioita. Tutkimuksessa seurattiin 51. potilas-
ta, kunnes taysi parantuminen oli saavutettu. Seuranta-aika oli vahintaan nelja
kuukautta. Kaikille potilaille oli tehty ORIF leikkaus tension band -fiksaatiolla. Tutkimuk-
sen mukaan seurantajakson aikana 22% murtumalinjan fiksaatioista petti, niissa
tapauksissa, jotka oli hoidettu tension band -fiksaatioilla ja joille oli sallittu aikainen pol-
ven koukistus. Fiksaation pettamisen syyna oli potilaan piittaamattomuus annettuja ra-
joituksia kohtaan. (Smith & Cramer & Karges, David & Watson & Moed 1997.)

Ellwein ja kumppanit (2019) tutkivat levytystekniikalla hoidetun patellamurtuman
jalkeista kliinista ja objektiivista lopputulosta. Tutkimusjoukko koostui
kahdestakymmenesta potilaasta, joilla oli huonoasentoinen patellamurtuma. Levytys-
fiksaation lopputulosta seurattiin kuusi viikkoa, kuusi kuukautta, vuosi ja kaksi vuotta
leikkauksen jalkeen. Lopputulokseen vaikuttivat polven liikerata, IKDC -kyselylomak-
keen tulos ja komplikaatiot. Tutkimuksesta saatujen tuloksien perusteella levytysfiksaa-
tio voi olla turvallinen ja tehokas hoitokeino huonoasentoisten seka pirstaleisten patel-
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lamurtumien hoidossa. Polven toiminnallisuus voidaan palauttaa kuudessa
kuukaudessa operaation jalkeen ja operaation jalkeiset komplikaatiot ovat vahaisia.
Fiksaatiolevy voi kuitenkin aiheuttaa epamukavuuden tunnetta, varsinkin polvistuessa,
minka takia levy voidaan joutua poistamaan myéhemmin. (Ellwein & Lill & DeyHazra &
Smith & Katthagen 2019.)

Kaikkiin leikkausoperaatioihin liittyy komplikaatioriski. Yleisia murtumaleikkausten kom-
plikaatioita ovat mm. infektiot ja fiksaatiomateriaalin pettdminen. Fiksaatiomateriaali
joudutaan yleensa poistamaan, mikali se jaa vaivaamaan potilasta.

4.4. Leikkauksen jalkeinen tuenta

Leikkauksen jalkeisella tuennalla pyritddn turvaamaan murtumapalasten valinen stabili-
teetti, jotta asianmukainen luutumisprosessi voisi toteutua (Giannoudis & Einhorn &
Marsh 2007). Patellamurtuman leikkauksen jalkeen leikattua alaraajaa tuetaan tyypil-
lisesti pitkalla kipsihylsylla tai saranaortoosilla (ks. kuvio 3). Molemmat taman opin-
naytetyon tekijat ovat olleet tyOharjoittelussa ToOo6IOn sairaalassa, jossa tuentaan
kaytetdan alkuvaiheessa tyypillisesti kipsihylsya. Muutaman viikon jalkeen kKipsihylsy
saatetaan vaihtaa saranaortoosiin tilanteesta riippuen. Usein varaaminen leikatulle
jalalle on sallittua alusta lahtien suoralla jalalla. Kipsin asennolla on merkitystd myos
polvilumpioon kohdistuvien voimien vuoksi. Jokainen koukistussuuntainen aste lisda
polvilumpioon kohdistuvaa voimaa kuudella prosentilla (Demay & Magnussen 2014).
Kipsin avulla voidaan varmistaa, etta polvinivel ei paase koukistumaan kavelyn tukivai-
heen aikana. Suomessa kipsihylsyn kaytolla on pitkat perinteet (Toivanen 2001).

Kuvio 3. Saranaortoosi. ©Tiia Salonen
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Erityisesti idkkaiden potilaiden kohdalla kipsihoidolla voidaan paasta hyvaan lopputu-
lokseen, kun se yhdistetdan intensiiviseen kuntoutukseen (Shabat ym. 2004). Shabat
ja kumppanit (2003) tutkivat iakkaiden yli 65-vuotiaiden toiminnallisia lopputuloksia
patellamurtuman jalkeen seurantatutkimuksella. Leikkauksella hoidetut tutkimuspotilaat
(N=58) kayttivat leikkauksen jalkeen kipsihylsya. Vaikka kipsihylsyn aiheuttama polven
immobilisaatio johtaa jaykistymiseen, se ei tdssa tutkimuksessa aiheuttanut merkit-
tavaa haittaa pidemmalla aikavalilla. Tutkijat lisaksi perustelivat kipsihylsyn kayttéa tur-
vallisuuden ndkokulmasta, ottaen huomioon mm. potilaan ian ja heikentyneen li-
haskunnon. (Shabat ym. 2003.)

Kirjallisuuden perusteella joissain keskuksissa on kuitenkin tapana kayttaa saranaor-
toosia heti alusta asti (Kakazu & Archdeacon 2016). Patellamurtuman leikkaushoidon
jalkeen aktiivinen polven ojennus on useimmiten kielletty ja tdman hallitseminen
saranatuen kanssa voi olla haastavaa. Yksi vaihtoehto on myds saranatuen lukitsemi-
nen aina liikkeelle lahtiessa. Kuitenkin myds tama voi olla liian haastavaa iakkailla poti-
lailla. Vertailevia tutkimuksia eri tuentamenetelmistd ei ole saatavilla. Kaytannét siis
vaihtelevat eikd aiheesta kirjallisuushaun perusteella 16ytynyt yksimielista selitysta sille
kumpi on parempi vaihtoehto etenkin nuorilla tai keski-ikaisilla potilailla patellamurtu-
man leikkauksen jalkeiseen tuentaan; kipsihylsy vai saranaortoosi.

4.5. Mydhemman vaiheen ongelmat leikkauksen jalkeen

Jos nivelpinnat jaavat leikkauksen jalkeen huonoon asentoon, niin se johtaa vaistamat-
ta nivelrikkoon kehonpainoa kannattelevissa nivelissa (Krischak 2014: 65). Murtumalin-
jan paiden ollessa siirtyneina toisiinsa nahden, suoritetaan niin sanottu open reduction
and internal fixation (ORIF) -leikkaus, jotta polven aktiivinen ojennus voidaan palauttaa
seka vahennetdan posttraumaattisen nivelrikon syntyvyyden riskia (Farwell & Zeman
2013: 470).

Shabat ja kumppanit (2003) selvittivat patellemurtumien toiminnallisia lopputuloksia
iakkailla yli 65-vuotialla potilailla. Suurin osa kuntoutui hyvin, mutta yhdeksalle prosen-
tille (9%) leikkauksella hoidetuista potilaista jai polveen ojennusvaje (10-30 astetta).
Samassa tutkimuksessa raportoitiin komplikaatioita viidella tutkimuspotilaalla (N=58).
Komplikaatiot olivat leikkaushaavan infektio, fiksaatio materiaalin pettdminen tai vai-
jerin siirtyminen. (Shabat ym. 2003). Patellamurtumien viivastyneen luutumisen tai luu-
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tumattomuuden esiintyvyys on tutkimusten perusteella 2.7-12.5%:n valillda (Gwinner
ym. 2016).

Vuonna 2018 julkaistun tanskalaisen kohorttitutkimuksen mukaan patellamurtuman
saaneille potilaille tehtiin kahdenkymmenen vuoden seurannan aikana 1,83 kertaa en-
emman polven tekonivelleikkauksia verrattuna saman sukupuoliseen ikatoveriin, jolla ei
ollut taustalla patellamurtumaa. Suurin riski joutua polven tekonivelleikkaukseen oli en-
simmaisen viiden vuoden aikana patellamurtumasta, jolloin verrattuna saman
sukupuoliseen ikatoveriin riski oli yli kolminkertainen (3,02). Tutkimuksen
sekundaarisena tuloksena selvitettin myds polven tahystysleikkauksen esiintyvyytta
patellamurtuma potilailla. Kahdenkymmenen vuoden seurannassa riski oli nelinker-
tainen (3,94) verrattuna saman sukupuoliseen ikatoveriin. Myos tahystysleikkauksien
kohdalla suurin riski tuli esille viiden vuoden seurannassa, jolloin vertailuryhmaan ver-
rattuna riski oli yli seitseman kertainen (7,40). Tutkimuksessa oli mukana kaikki vuoden
1996 alusta vuoden 2000 loppuun Tanskassa sattuneet patellamurtumat (N=6096).
Tutkimuksessa ei pystytty selvittdmaan tekonivel- ja tahystysleikkauksen seka patella-
murtuman polvien puolisuutta, eli ei tiedetd, onko tekonivel- tai tdhystysleikkauksen
lapikdynyt polvi sama polvi kuin patellamurtumalle altistunut polvi. Keskimaarainen
seuranta-aika tutkimuksessa oli 14,3 vuotta. (Larsen & Rathleff & Ostgaard & Jo-
hansen & Elsge 2018).

Patellamurtuman jalkeisen patellofemoraalinivelen nivelrikon esiintyvyys on kirjallisuu-
den mukaan 8.5%:n luokkaa. Alkuperaisen trauman aiheuttaman nivelpintojen vaurion
laajuuden epailldan olevan suurin tekija nivelrikon syntyyn, kun taas toiseksi tarkein
tekija olisi murtumanlinjan reduktion laatu. Hoitomenetelman (konservatiivinen vs. op-
eratiivinen) ei ajatella vaikuttavan nivelrikon esiintyvyyteen patellamurtuman jalkeen.
(Gwinner ym. 2016). Bostrom ja kumppanit (1974) todistivat tutkimuksessaan, etta yli
Tmm:n siityma nivelpinnalla on yhteydessa suurempaan riskiin posttraumaattisen
nivelrikon kehittymiselle. (Bostrom ym. 1974).

metropolia.fi //’/Metropolia



15

5. Leikkauksella hoidetun patellamurtuman fysioterapia

Fysioterapialla pyritdan vaikuttamaan potilaan toimintakyvyn palautumiseen patella-
murtuman jalkeen. Oikea-aikaisesti toteutetulla fysioterapialla voidaan minimoida
vammasta johtuva toimintakyvyn lasku ja vaikuttaa mydhempien haittojen kuten nivel-
rikon kehittymiseen. Myds potilaan oma motivaatio ja voimavarat omatoimiseen harjoit-
teluun vaikuttavat kuntoutuksen onnistumiseen. Mitd aiemmin fysioterapia aloitetaan,
sitd paremmat mahdollisuudet sillda on vaikuttaa kuntoutuksen lopputulokseen. (Coutts
2005).

Patellamurtumapotilaan kuntoutusta suunniteltaessa tulee ottaa huomioon murtuman
paranemisaika ja valttda vaaranlaista polven mobilisointia seka lihaksiston vahvis-
tamista tuona aikana. Patellamurtuman luutumisajasta on kirjallisuudessa vaihtelevaa
tietoa. Yleisesti ottaen patellamurtuman normaali paranemisprosessi kestda kuudesta
kahteentoista viikkoa. Krischakin (2014) mukaan, mikali paranemisaika sujuu ilman
komplikaatioita, murtuman luutumisaika on arviolta kuudesta kahdeksaan viikkoa.
(Krischak 2014: 132.) Vuonna 2016 Gwinnerin ja kumppaneiden julkaisemassa patel-
lamurtumia kasittelevassa kirjallisuuskatsauksessa tuodaan esille Bostromin ym. vuon-
na 1994 julkaisema tutkimus, jonka mukaan patellamurtuman luutuminen vaatisi
kahdeksasta kahteentoista viikkoa, jonka aikana patellan tulisi kdyda lapi arviolta
100,000 polven koukistus-ojennussyklia (Gwinner ym. 2016; Bostrom ym. 1994). Wun,
Tain ja Chenin vuonna 1999 julkaisemassa tutkimuksessa 62. patellamurtumapotilaan
keskimaarainen luutumisaika oli 10 viikkoa. Tutkimuksen kaikki 62. potilasta olivat
saavuttaneet taydellisen luutumisen 12 viikkoa leikkauksesta. Tutkimuksessa murtumat
oli hoidettu (ORIF) Tension Band menetelmalla. (Wu & Tai & Chen 1999.)

Farwell ja Zeman (2013: 473) tuovat esille nelja eri tekijaa, jotka vaikuttavat open re-
duction and internal fixation (ORIF) leikkaustekniikalla hoidetun patellamurtumapotilaan
kuntoutusohjelman laatimiseen:

1. Potilaan yleinen terveystilanne ja kunto sekd& miten se voi vaikuttaa haavan ja
murtuman paranemisprosessiin.

Murtuman sijainti ja vaikeusaste.

3. Leikkauksen jalkeinen pitkd immobilisaatioaika (alaraajan osteopenia, Ii-
hasatrofia ja polvinivelen kontraktuura) vastaan ORIF operaatio (joka sallii
aikaisen liikelaajuuden lisdamisen seka patellan mobilisoinnin).

4. Potilaan motivaatio ja mydntyvyys maarattyd kuntoutusohjelmaa kohtaan.
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Vaikka patellamurtumapotilaan kuntoutus on merkittdvdssd osassa polven toim-
intakyvyn palauttamisen suhteen, on olemassa laaja skaala erilaisia kuntoutusprotokol-
lia, joita voidaan kayttaa riippuen edelld mainituista neljasta tekijasta, kirurgin kayt-
tamasta fiksaatiotekniikasta, seka potilaan omista tavoitteista (urheilija, vahan liikkkuva
aikuinen, lapsi). Fysioterapeutin kerddma informaatio seka leikkaavalta kirurgilta, etta
potilaalta itseltdan vaikuttaa kuntoutusohjelman sisallon ja aikataulun laatimiseen.

Alla on kuvailtu Farwellin ja Zemanin (2013: 474-476) esittama malliesimerkki 12. vi-
ikon kuntoutusprotokollasta yksinkertaisen poikittaisen patellamurtuman postoperati-
iviseen

kuntoutukseen.

Viikot 1-4 (akuuttivaihe). Ensimmaisen neljan viikon aikana patellan ORIF operaation
jalkeen uudelleen loukkaantumisriski on kaikkein suurin. Kuntoutumisen tarkkailu ja
kommunikaatio leikkaavan kirurgin kanssa on tarkeaa. Fysioterapeutti tekee arvionsa
potilaan toimintakyvystd ensimmaiselld postoperatiivisella kaynnilla. Kaynnin yhtey-
dessd myds tarkastetaan leikkaushaava. Mahdollisista infektion merkeista tulee ilmoit-
taa kirurgille valittémasti. Potilas liikkuu kyynarsauvojen kanssa ja voi varata painoa
jalalle kivun mukaan, jalan ollessa ortoosissa tai kipsissa. Fysioterapeutti tarkistaa pol-
ven liikeradan passiivisesti. Ojentaja-aparaatin lihasaktivaatio ja aktiivinen polven flek-
sio arvioidaan. Aikataulu polven liikelaajuuden lisddmisen suhteen on maailmalla hyvin
eriava, eika yleista, yhtenaistd protokollaa aikataulusta ole. Mahdollisimman aikaisin
aloitettu polven liikelaajuuden lisdaminen ja harjoittaminen on tavoitteena jokaisessa
operatiivisesti hoidetussa patellamurtumassa, mutta tarkka aikataulu tdman suhteen
maarittyy murtuman mallista, luuaineksen kunnosta, potilaan kivunsietokyvysta, kayte-
tysta leikkausmenetelmasta, seka kirurgista. (Farwell & Zeman 2013: 473-474.)

Yksinkertaisen poikittaisen murtuman stabiili fiksaatio on yleensa tarpeeksi vahva, jotta
passiivinen liikelaajuuden harjoittelu voidaan aloittaa pian operaation jalkeen. Akuutti-
vaiheen kuntoutuksessa paapaino on liikelaajuuden lisddmisessa (0°-90°), etu- ja
takareiden lihasaktivaation parantamisessa, seka kivun ja turvotuksen vahen-
tamisessa. Kivun ja turvotuksen hoitoon voidaan kayttda kohoasentoa, seka
kylmahoitoa kolme kertaa paivassa, 20-30 minuuttia kerrallaan. TENS:ia ei tulisi kayt-
tda kivunhallintaan leikkausalueella fiksaatiomateriaalien takia. Myds kavelyyn ja sen
harjoitteluun tulisi kiinnittdd huomiota, jotta se ei tuottaisi ongelmia myéhemmin. Kave-
lyharjoittelussa keskitytaan painon siirtdmiseen leikatun jalan paalle. Painonsiirtoharjoi-
tus voidaan antaa kotiharjoitteeksi. Vesiharjoittelu voidaan aloittaa leikkaushaavan
parannuttua kirurgin hyvaksynnalla. Vesiharjoittelussa painotus painon siirtdmiseen
jalalta toiselle seka askelsykliin. (Farwell & Zeman 2013: 474.)
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Kirurgin ohjeiden mukaista, passiivista venyttelya kaytetdan palauttamaan liikelaajuutta
seka ojennus-, ettad koukistussuuntaan. Selinmakuulla tehtdva kantapaaliu’utus seinaa
pitkin on helppo passiivista liikelaajuutta lisdava harjoitus. Aktiiviset harjoitteet kohdis-
tuvat paaasiassa polven koukistajiin. Kantapaaliu'tus ja polven koukistus seisten aloite-
taan parantamaan takareiden lihasaktivaatiota ja lisdamaan polven liikelaajuutta.
Isometriset harjoitteet sisaltavat etu- ja takareiden yhteissupistuksia seka etureiden
supistamista 20°-30° asteen polvikulmassa. TENS:id voidaan kayttdd apuna lihasten
aktivoinnissa. (Farwell & Zeman 2013: 474.) (ks. taulukko 2)

Taulukko 2. Viikot 1-4 leikkauksen jalkeen (Farwell & Zeman 2013: 474)

Jotta vaiheeseen | Kirurgin hyvaksynta post. op. kuntoutuksen aloittamiseen (mahd.
voidaan edeta varotoimia riippuen fiksaation stabiliteetista)

Odotetut vaikeudet | Kipu, turvotus, heikko lihasvoima, rajoittunut polven liikelaajuus/

ja toimintakyvyn likkuminen/kavelysykli

rajoitteet

Interventio Kylmahoito, TENS, passiivinen ROM, isometrinen/konsentrinen
voimaharjoittelu, kavelyharjoittelu kyynéarsauvoilla, patellan
mobilisointi

Tavoitteet Kivun/turvotuksen kontrollointi/'vahentaminen, lihassupistuksen
I6ytdminen/parantaminen, PROM 0°-90°, koukistus liikelaajuuden
harjoittelu, liiallisen ojentaja-aparaattiin kohdistuvan rasituksen
valttaminen

Miten/Miksi? Kivunhoidon aloitus kotona, TENS parantamaan lihassupistusta,

likelaajuuden palauttaminen kirurgin aikataulun mukaan, itsenaiseen
liikkumiseen valmistautuminen, valmistautuminen ojentaja-aparaatin
kuormitukseen, stabiliteetin parantaminen

Viikot 5-8 (subakuuttivaihe). Kuntoutuksen subakuutissa vaiheessa siirrytaan rajallises-
ta toiminnallisesta aktiviteetistd agressiiviseen toiminnalliseen aktiviteettiin. Harjoitus-
protokolla tassa vaiheessa kuntoutusta noudattaa yleisesti patellofemoraalinivelen
kiputilojen hoidossa kaytettavia protokollia. Subakuutti vaiheessa paapaino on kivun
omahoidossa, lihasvoiman ja liikelaajuuden (0-90%) lisddmisessa, etureiden aktiivisen
harjoittelun aloittamisessa, seka kavelysyklin normalisoimisessa. Patellofemoraaliteip-
pausta voidaan kayttdd parantamaan nivelen biomekaniikkaa. Potilaan kavelykyky or-
toosin kanssa tulisi tdssé vaiheessa olla parantunut ja kyynarsauvoihin turvautumisen
tarve vahentynyt. (Farwell & Zeman 2013: 474.)

Ensimmaisen vaiheen harjoitteiden tekemistd jatketaan progressiivisesti tydmaaria

lisaten (kaksi sarjaa lihasvasymykseen saakka paivassa). Suljetun ketjun harjoitteet
aloitetaan progressiivisesti, riippuen potilaan toipumisesta, seka alaraajan hallinnasta
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ja lihasaktivaatiosta (TENS:in kaytt6a jatketaan). Kivunhoidossa jatketaan kylmahoitoa.
Lampodhaudetta voidaan kayttda ennen polven venytysta, kun turvotus on laskenut.
Passiivisten liikelaajuutta lisdavien harjoitteiden intensiteettia voidaan progressiivisesti
lisata, polven normaalin koukistuksen saavuttamiseksi. Aktiiviset etureiden harjoitteet
voidaan aloittaa 6-8 viikon kohdalla tai kun murtuma on todettu tarpeeksi kestavaksi.
Kuntopyo6raa voidaan kayttda hyvaksi liikelaajuutta lisdavana harjoitteena. Kirurgin sal-
liessa vastusta voidaan lisatad kardiovaskulaaristen ja vahvistavien vasteiden
aikaansaamiseksi. (Farwell & Zeman 2013: 474-475.) (ks. taulukko 3) Kuntopyoran
normaali polkeminen edellyttdd polven koukistumista n. 110 asteen verran (Setala &
Kurittu 2019). Harjoittelu voidaan aloittaa kuitenkin jo pienemmalld polven kouk-
istuskulmalla. Talléin potilas ei polje kokonaista kierrosta vaan edestakaisin kiristyksen
tunteeseen saakka.

Taulukko 3. Viikot 5-8 leikkauksen jalkeen (Farwell & Zeman 2013: 475)

Jotta vaiheeseen | Ei merkkeja infektiosta, ei merkittdvda kivun lisdantymista, ei
voidaan edeti liikelaajuuden vahenemista

Odotetut vaikeudet ja | Kipu, rajoitettu liikelaajuus/lihasvoima/kavelykyky
toimintakyvyn
rajoitteet

Interventio Ensimmaisen vaiheen harjoitteiden jatko + progressio,
patellofemoraaliteippaus, kavelyharjoittelu (k-sauvat pois tilanteen
salliessa), kuntopyodrailya fleksiosuunnan liikelaajuuden
harjoitteluun, polven aktiivinen ojennus kirurgin salliessa (yleensa
6-8vk kohdalla)

Tavoitteet Kivun hallinta, kavelysyklin parantaminen, alaraajan lihasvoiman
parantaminen, passiivinen liikelaajuus 90%, itsendinen harjoittelu
kotona

Miten/Miksi? Patellofemoraaliteippaus auttamaan nivelen biomekaniikkaa,
tukemaan itsenaista liikkumista, palauttamaan alaraajan lihasvoima
ja tasapaino, vahvistamaan ojentaja-aparaattia ja edistdmaan
patellofemoraaliniveleen kohdistuvien voimien sietokykya

Viikot 9-12 (viimeistelyvaihe). Tassa vaiheessa kuntoutus painottuu toiminnalliseen
harjoitteluun. Suurin osa harjoitteluun kulutetusta ajasta kaytetdan parantamaan etu- ja
takareiden seka& pohkeen lihasten voimatasoja. Riippuen toimintakyvyn rajoitteista,
aikaisempien vaiheiden harjoitteita jatketaan progressiivisesti. Huomioi, ettd potilaan
paraneminen on yksilollistd ja riippuu murtuman vaikeusasteesta, fiksaatiosta seka
potilaan vasteesta kuntoutukseen. Isokineettisia (lihas supistuu ja lyhenee vakioidulla
nopeudella) harjoitteita ei tulisi tehda ennen kirurgin hyvaksyntaa. (Farwell & Zeman
2013: 475.)
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Kivun ja nivelen turvotuksen tarkkailu antaa fysioterapeutille ohjenuorat harjoittelun in-
tensiteetin progressiiviseen lisdamiseen. Pitkdaikainen ja jatkuva patellofemoraalin-
iveltd ympardivien lihaksien vahvistaminen seka alaraajan koordinaation ja kestavyy-
den lisddminen ovat nyt harjoittelun keskiossa. Rappukavely seka kyykistyminen ovat
potilaalle todenndkoisesti viela haastavia. Pidemmat seisomisjaksot ja kavelymatkat
helpottuvat hiljalleen. Aktiviteetteja, seka niiden kestoa ja haastavuutta tulisi progressi-
ivisesti lisatd. Juokseminen ja hyppiminen voidaan aloittaa kirurgin luvalla. Potilaalle
voidaan tarvittaessa ohjeistaa, kuinka tehda patellofemoraaliteippaus kotona. (Farwell
& Zeman 2013: 476.) (ks. taulukko 4)

Taulukko 4. Viikot 9-12 leikkauksen jalkeen (Farwell & Zeman 2013: 476)

Jotta vaiheeseen | Eilepokipua, liikelaajuus 0°-90°, hyva etureiden kontrolli kavellessa,
voidaan edeti korkeintaan pienid ongelmia kavelysyklissa

Odotetut vaikeudet ja | Rajoittunut kestavyys toiminnallisissa aktiviteeteissa, harjoitellessa
lievaa kipua patellofemoraalinivelessa, rajoittunut portaiden kavelyn/

toimintakyvyn
yhden jalan kyykkyjen/ tasapainoilun sietokyky

rajoitteet

Interventio Ensimmaisen ja toisen vaiheen harjoitteiden jatkaminen +
progressio, patellan teippaus & mobilisointi, progressiivinen
vastusharjoittelu jalkaprassilla, toiminnallista harjoittelua
(kuntopydra, juoksumatto, isokineettinen harjoittelu (kun 148kari
sallii)

Tavoitteet Paluu taysin normaaliin liikkumiseen, ei ongelmia askelsyklissa,
hyva istumisen/seisomisen sietokyky, hyva patellan stabiliteetti
ilman teippausta, mahdollisten oireiden omahoito

Miten/miksi? Kivun lievitys/voiman lisays toiminnallisilla harjoitteilla, parantamalla
polvinivelen mekaniikkaa (stabiliteetti / liikkuvuus)

Demey ja Magnussen kertovat kirjassa Surgery of the Knee, ettd konservatiivisesti
seka operatiivisesti hoidetun patellamurtuman jalkeinen hoitolinja kuntoutuksen osalta
on samanlainen. Kuntoutuksen alku tulisi olla varovaista ja sen paatarkoituksena tulisi
olla polven hellavarainen mobilisointi, etureiden lihasten aktivointi, seka vaarallisten
verisuonitukosten ehkaiseminen. Polven koukistaminen voidaan varovaisesti aloittaa
kolme tai nelja paivaa leikkauksen jalkeen. Jos kyseessa on potilas, jonka luumateriaali
on normaalia hauraampaa, esimerkiksi osteoporoosin takia tai murtuma on erityisen
vaikea, voidaan immobilisaatio aikaa joutua leikanneen |dakarin arvion mukaisesti pi-
dentamaan.

Polven passiivinen koukistaminen CPM (continuous passive motion) laitteen tai fys-

ioterapeutin toimesta ei tulisi ylittdd 45 asteen kulmaa ensimmaisen kolmen viikon
aikana. Kolmen viikon jalkeen liikelaajuutta voidaan lisata asteittain aina 90 asteeseen
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45, post-operatiiviseen paivaan saakka. Potilas saa kavelld, kun polvinivel on tuen
avulla lukittuna suoraksi. Polvinivelen ollessa suorana, patellaan kohdistuvat voimat
ovat huomattavasti pienempia verrattuna siihen, ettd polvinivel on edes hieman kouk-
istuneena. Qisin potilaan tulisi kayttda tukea, jossa polvinivel on 30 asteen fleksiossa,
ettei patella bajaa (patella lilan alhaalla) paasisi kehittymaan. Asianmukaisen luutu-
misen varmistamiseksi polvesta tulisi ottaa rontgenkuva 10., 21. seka 45. paiva oper-
aation jalkeen. Polven taysi koukistaminen voidaan sallia 45. paivan kohdalla, jolloin
murtuman luutuminen on riittavan pitkalla. Tastad edespain varovaisuutta suositellaan
esimerkiksi laskeutuessa rappusia alaspain seuraavan 4-6 kuukauden ajan. (Demey &
Magnussen 2014: 375.)

Krischakin (2014: 132) mukaan operatiivisesti hoidetun murtuman jalkeen jalka tulisi
olla immobilisoituna useita paivia leikkauksen jalkeen, kunnes ymparodivien pehmytku-
doksien turvotus on laskenut. Taman jalkeen aktiiviset ja passiiviset liikkeet ovat sallit-
tuja. Murtumatyypista riippuen polven koukistuskulman ei tulisi ylittdd 90° kahdesta
neljaan viikkoa operaation jalkeen. Jotta nivelen sisadista yhteen kasvamista ei tapahtu-
isi, potilasta tulisi hoitaa motorisoidulla (CPM) lastalla. Isometriset etureiden vahvis-
tamisharjoitukset ovat sallittuja heti operaation jalkeen. Isometristen etureisiharjoittei-
den on todettu edistdvan murtuman paranemisprosessia. Potilaalle sallitaan 20 kilon
painonvaraus leikatun jalan paalle, kunnes murtuma on taysin lujittunut. Leikkauksen
jalkeinen polven immobilisaatio aika tulisi olla riittdvan pitka, jotta kuntoutuksen aloit-
taminen olisi mahdollisimman turvallista. Immobilisaatio aika ei kuitenkaan saa olla liian
pitka, jotta siita ei koituisi ylimaaraista haittaa. Immobilisaatio aiheuttaa atrofisia ja de-
generatiivisia muutoksia ympardivissa lihaksissa, janteissa ja ligamenteissa. Nivelka-
pselin kutistuminen tekee immobilisoidusta nivelesta alttiin vastustamaan liiketta eri
suuntiin, joka voi johtaa nivelen taydelliseen liikkumattomuuteen. (Krischak 2014: 42.)

Dehghan, Mitchell ja Schemitsch (2018) tutkivat kirjallisuuskatsauksessaan levytysfik-
saatiolla hoidettujen yla- ja alaraajamurtumien kuntoutusprokollia. Tutkimuksen
mukaan, leikkauksen jalkeinen painonvaraus jalalle tulisi sallia kivun mukaan, mutta
liikelaajuuden lisddmisen aikataulun ja maaran suhteen vallitsee hyvin kiistanalainen
nakemys. Tutkijoiden mukaan aikainen liikelaajuuden lisddminen voidaan aloittaa tur-
vallisesti. Kirurgi maarittelee fiksaation stabiliteetin perusteella, kuinka paljon liikelaaju-
utta voidaan operaation jalkeen sallia. Operaation jalkeen polveen tulisi laittaa
saranaortoosi. (Dehghan & Mitchell & Schemitsch 2018.)
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5.1. Harjoitteiden valinta biomekaniikan ehdoilla

Kun patellamurtumapotilaan harjoitusohjelmaa laaditaan, olisi hyva ymmartaa
patellofemoraalinivelen ja ojentaja-aparaatin kinematiikkaa, jotta harjoitteet ovat turval-
lisia tehda seka samalla tarpeeksi tehokkaita tuottamaan haluttu lopputulos.

Patellofemoraaliniveleen kohdistuvat kompressiovoimat ovat suurimmillaan polven ol-
lessa 60-90 asteen koukistuksessa. Erityisesti henkilon laskeutuessa Kkyykkyyn
nelipaisen etureiden tuottama eksentrinen lihasty6 altistaa patellofemoraalinivelen su-
urille painevoimille. Nelipaisen etureiden lihasten tuottama potentiaalinen vaantémo-
mentti on korkeimmillaan polven ollessa 45-70 asteen koukistuksessa. Polvikulman
ollessa 30-80 asteen koukistuksessa potentiaalinen vaantdmomentti sailyy vahintaan
90% maksimaalisesta vaantdvoimasta ja tippuu radikaalisti (50-70%) polven lah-
estyessa 0 asteen kulmaa. (Neumann 2010: 561-563.) Esimerkiksi Farwell & Zeman
(2013: 474) suosittelevat alkuvaiheessa (1-4vk post op) isometristen etureiden janni-
tysten tapahtuvan seka polvinivelen ollessa suorana, ettd 20-30° koukistuksessa.

Myo6s avoimen kineettisen ketjun seka suljetun kineettisen ketjun harjoitteiden valilla on
merkitysta siind, missa polvikulmassa niitd suoritetaan. Avoimen kineettisen ketjun har-
joitteissa, esimerkiksi polven ojentaminen 90 asteen koukistuksesta suoraksi, suurin
ulkoinen polven ojentajalihaksiin kohdistuva vaantdmomentti on 45-0 asteen valilla.
Suljetun kineettisen ketjun harjoitteissa, esimerkiksi 90 asteen kyykysta ylospain tul-
taessa suurimmat ulkoiset ojentajalihaksiin kohdistuvat vaantdmomentit ovat 90-45
asteen valilla. (Neumann 2010: 561-563.) Taman perusteella voisikin olla perusteltua
aloittaa suljetun kineettisen ketjun liikkeet siten, etta polvikulma ei kasvaisi yli 45 astet-
ta. Tallainen harjoite olisi esimerkiksi minikyykky.

5.2. Patellan mobilisointi

Farwell & Zeman (2013: 474) suosittelevat helldvaraisen patellan mobilisoinnin aloit-
tamista jo ensimmaisella viikolla operaation jalkeen. Patellan mobilisaatio tapahtuu
yksinkertaisesti painamalla patellaa ylhaaltd alaspain (kaudaalisuuntaan), alhaalta
yléspain (kraniaalisuuntaan), tai sivulta sivulle (mediaali- tai lateraalisuuntaan) ja
pitamalld tdma asento hetken. Patellan liike on valttdmatdénta polven liikelaajuutta
palauttaessa. Jos patella ei liiku reisiluun trokleassa, polvi ei kykene koukistumaan tai
ojentumaan normaalisti. (Malempati & Jurjans & Noehren & Ireland & Johnson 2015.)
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5.3. Arven hoito fysioterapian keinoin

Arven muodostuminen alkaa yleisimmin vamman tai leikkauksen seurauksena. Myos
infektiot, sateily, kemoterapia ja syOpa voivat vahingoittaa kudoksia ja kaynnistaa
paranemisprosessin, joka johtaa arven muodostumiseen. Tulehdusreaktio on tarkea
osa paranemisprosessia ja se stimuloi haavan paranemistekijoita. Kuitenkin pitkit-
tyessaan se voi aiheuttaa liiallista arven ja sidekudoksen kasvua. Liian voimakas ja li-
ian aikaisin aloitettu arven kasittely voi myos pitkittdd tulehdusreaktiota ja olla siten
haitallista. (Fourie 2012: 412—413.)

Leikkaushoidosta seuraa aina arpi. Kaikkien leikkauksen jalkeisten arpien paranemis-
prosessissa on riski kudosten valisten kiinnikkeiden muodostumiseen. Kiinnikkeiden
muodostuminen saattaa johtaa kudosten normaalin liukumisen vaikeutumiseen, li-
hasepatasapainoon, heikkouteen ja jaykistymiseen. (Fourie 2012: 412.)
Leikkaushoidon jalkeista arven muodostumista tapahtuu leikkaushaavan alueella seka
ihon alla, alueilla, joihin on operatiivisesti kajottu. Ulospain nakyvan arven koko ei siis
aina korreloi muodostuvan arpikudoksen maaran kanssa. Tasta hyvana esimerkkina on
tahystysleikkauksen arpi. lholla oleva haava voi olla hyvin pieni, mutta ihonalainen
arpimuodostus voi olla huomattavasti suurempi. (Lewit & Olsanska 2004.)

Fysioterapeutin on tarkedad seurata arven tilannetta kuntoutuksen edetessa. Tarkeaa
on seurata arven liukumista ja yleistd vaikutusta toimintakykyyn. Arpea voidaan myos
hoitaa fysioterapian keinoin. Arven alkuvaiheen hoidossa keskitytdan tulehduksen ja
turvotuksen kontrollointiin. Mydhemman vaiheen keskidéssd on kudoksen normaalin
toiminnan ja liukumisen palauttaminen. Arven kasittely aloitetaan hellavaraisesti pinnal-
lisen faskian kasittelylld. Hoidon edetessad siirretddn syvempiin kudoksiin ja
voimakkaampiin otteisiin. Arven kasittelyyn kaytetaan tyypillisesti erilaisia venytys- ja
hierontatekniikoita. Arven kasittely on useimmiten perusteltua, silla kiinnikkeinen arpi
saattaa aiheuttaa potilaalle merkittavaa haittaa. Arven kasittely vaatii kuitenkin teki-
jaltdan perehtymista asiaan. (Fourie 2012: 414—419.)

Joissain tapauksissa arven muodostumiseen saattaa liittya liikkakasvua, jonka taustalla
on usein ihon krooninen tulehdus tai infektio. Geneettinen alttius vaikuttaa myds arven
liikakasvuun, mutta sen vaikutuksia ei vield ymmarreta tarkasti. Liikakasvusta seuraa
usein hypertrofinen arpi tai keloidi. Hypertrofinen arpi sijaitsee alkuperaisen haavan
alueella. Se kasvaa usein nopeasti jo viikkojen kuluessa mutta tyypillisesti madaltuu
lopulta itsekseen. Keloidi puolestaan kasvaa hitaammin ja voi kehittyd myds viiveella.
Keloidi kasvaa alkuperaisen haavan ymparistdssa ja voi jatkaa kasvuaan pitkdankin.
Joillain potilailla voi esiintya piirteitd molemmista tyypeista. Arven liilkakasvu voi aiheut-
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taa lisdksi esteettistd haittaa. (Heljasvaara & Karppinen & Kubin & Tasanen & Pihla-
janiemi 2018.) Tarjolla on erilaisia silikonilevyja ja geeleja, joilla pyritdan vaikuttamaan
arven muodostumiseen, mutta nayttéd nadiden hyddyistd on hyvin vahan saatavilla
(Hannuksela 2012).

Arno ja kumppanit selvittivat tutkimuksessaan hypertrofisten arpien ja keloidien hoito-
suosituksia. Se tuovat esille, ettd parhaisiin lopputuloksiin paastaan, kun arven hoito
aloitetaan riittdvan varhain. Hierontaterapiasta todettiin, ettad vaikka tieteellistd nayttdéa
ei ole, potilaat kokivat kivun ja kutinan helpottaneen, liikelaajuuden parantuneen ja
mielialan kohonneen. Tutkimuksessa todettiin myos, ettd silikonihoito voi auttaa es-
imerkiksi vdhentamaan arven paksuuntumista ja parantamaan arven varia. Tieteellinen
nayttd myds tasta on heikkolaatuista. (Arno & Gauglitz & Barret & Jeschkea 2015.) Jos
potilaalla havaitaan poikkeavaa arven muodostusta, voi olla syyta konsultoida asiaan
perehtynyttd yksikkda ennen arven kasittelya.

5.4. Leikkauksen jalkeisen kivun huomioiminen fysioterapiassa

Patellamurtumaan, leikkaukseen ja kuntoutukseen liittyen syntyy kudosvaurioita seka
mahdollisesti hermovaurioita, jotka aiheuttavat kipua. Kivuliaaksi aistittu arsyke valittyy
hermoija pitkin selkdytimen ja aivorungon kautta aivoihin, jossa kokemus kivusta syntyy.
Kipusignaalin kulkuun vaikuttavat monet tekijat. Aivoista Iahtee myds laskevia hermora-
toja, jotka muokkaavat kipusignaalia. (Kalso & Kontinen 2018: 56-59.) Kipuherkkyys
vaihtelee yksil6ittain ja siihen vaikuttavat yksildlliset tekijat, jotka muodostuvat ym-
paristdn ja geenien yhteisvaikutuksesta. Kivun kokemus on aina subjektiivinen.

Fysioterapian kannalta on keskeistd saada potilas ymmartdmaan milloin kipuun kan-
nattaa reagoida ja milloin se kannattaa vain ohittaa. Taydellinen kivusta piittaamatto-
muus voi johtaa vaurioiden lisaantymiseen. Toisaalta liiallinen kipuherkkyys voi vaikeut-
taa kuntoutumista. Polven alueen leikkaukset ovat usein varsin kivuliaita etenkin mobil-
isointivaiheessa (Hamunen & Kontinen 2018: 296). Liikelaajuutta lisaavat, tyypillisesti
kivuliaat harjoitteet tulisi aloittaa kuntoutuksen alkuvaiheessa parhaan lopputuloksen
saavuttamiseksi. Erityisen kipuherkat potilaat eivat valttamatta saavuta yhta hyvia tu-
loksia. (Farwell & Zeman 2013: 472.)

Laakkeettomat hoidot ovat aina keskeinen osa kivunhoitoa. Kohoasento vahentaa tur-
votusta siten myds varsinaisesta kudosvauriosta johtuvaa kipua. Kylmahoito vahentaa
myos turvotusta ja kilpailevien aistiarsykkeiden (kylmaaistimus) kautta myoés kipusig-
naalin kulku keskushermostoon heikkenee. Kylmahoitoa voidaan antaa noin 10-30
minuutin jaksoissa useita kertoja paivassa. (Pohjolainen 2018: 248.) Kivun kokeminen
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on monimutkainen prosessi, johon myds muut elaman osa-alueet mm. stressi, ravinto
ja levon maara vaikuttavat. Esimerkiksi jo hyvien younien vaaliminen on tehokas
kivunhallinnan tytkalu (Miranda 2016). Fysioterapeutti voi tukea kivunhoitoa kannus-
tamalla potilasta panostamaan naihin elaman perustukipilareihin. Psykososiaalisen
tuen merkitys on muutenkin keskeista. Kipu lievittyy jo usein silla, ettd toinen ihminen
osoittaa empatiaa, eli kuuntelee ja yrittda tosissaan auttaa.

Laakari vastaa potilaan laakkeellisestd hoidosta. Laakehoidossa ensisijaisena valmis-
teena ovat parasetamoli ja tulehduskipulaakkeet. Alkuvaiheessa myds heikot opioidit
(kodeiini ja tramadoli) ja joskus myds vahvemmat opioidit ovat tarpeen. (Kalso 2018:
177-184.) Haava-alueen parannuttua myos paikallisesti annosteltavat tulehduskip-
uldadkegeelit ovat kokeilemisen arvoisia vahaisten haittavaikutusten vuoksi (Kalso
2018: 218).
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6. Pohdinta

Tama opinnaytetyd on toteutettu kirjallisuuskatsauksena. Tyéhén on koottu yhteen
patellan/polven anatomiaan, fysiologiaan, patellamurtuman leikkaushoitoon ja sen
jalkeiseen fysioterapiaan liittyvaa aineistoa. Opinnadytetyd kasittelee ainoastaan
leikkauksella hoidettuja patellamurtumia. Patellamurtumien leikkaushoidosta ja
leikkauskomplikaatioista on saatavilla kohtalaisen hyvin tutkittua tietoa viime vuosilta.
Kuntoutuksen ja fysioterapian osalta tietoa |0ytyy rajallisesti ja tietolahteena on jouduttu
kayttamaan enemman myos alan oppikirjoja. Suomessa hoidettujen patellamurtumien
hoitotuloksista muiden maiden tuloksiin verrattuna ei ollut tietoa saatavilla. Oletettavasti
hoitotulokset ovat kuitenkin vahintddn samaa tasoa kuin muualla maailmassa, joten
voitaneen olettaa, etta asiat tehdaan jo nyt varsin hyvin. Kirjallisuuskatsaus on tehty
HUS:n ja T66I6Nn sairaalan kayttdon ja myds muille aiheesta kiinnostuneille.

Patellamurtumat ovat suhteellisen yleisid. Patellan pinnallinen sijainti altistaa sen kaa-
tumisten ja suorien iskujen aiheuttamille, traumaperaisille vammoille. (LeBrun & Lang-
ford & Sagi 2012.) Patellan vaurioituminen voi johtaa pysyviin polven funktionaalisiin
ongelmiin, siitdkin huolimatta, ettd hoito olisi toteutettu hyvin (Scolaro & Bernstein &
Ahn 2011). Useimmiten patellamurtuma vaatii leikkaushoidon. Leikkauksen jalkeisella
fysioterapialla on suuri merkitys potilaan toimintakyvyn palauttamisessa seka toimen-
piteesta johtuvien haittojen minimoimisessa. Fysioterapiassa on tarkea keskittya eri-
tyisesti kivun ja turvotuksen vahentdmiseen, polven liikelaajuuden lisddmiseen, li-
hasvoiman vahvistamiseen ja normaalin kdvelyn palauttamiseen (Farwell & Zeman
2013: 474). Laakarin ja fysioterapeutin yhteistydlld voi olla hyvin paljon merkitysta
kuntoutuksen suunnittelussa. Fysioterapeutti viettda potilaan kanssa enemman aikaa
ja osaa ottaa siten hyvin kantaa potilaan tilanteeseen erityisesti likkumisen ja toim-
intakyvyn osalta. Alkuvaiheen kuntoutuksen raameista paattaa lopulta kuitenkin aina
laakari. Kokonaisvaltaiseen hoitoon fysioterapiassa kuuluu myos arven hoito tarpeen
vaatiessa.

Koska ihmiset ovat psyko-fyysis-sosiaalisia kokonaisuuksia, on kaikessa hoitotydssa
tarkeda huomioida aina myds potilaan ja terapeutin valinen vuorovaikutus. Se vaikuttaa
mm. siihen, miten hyvin potilas sisdistda ohjeet ja noudattaa niita. Potilaan omalla mo-
tivaatiolla on merkitysta fysioterapian onnistumisen ja itsenaisen harjoittelun toteutu-
misen kannalta. Erityisesti motivoitunut potilas voi hydtya terapeuttisen harjoittelun
tarkemmasta suunnittelusta. Patellamurtuman jalkeiset harjoitteet ovat usein kivuliaita
(Farwell & Zeman 2013: 472). Kivun fysiologian ymmartdminen auttaa fysioterapeuttia
hoidon suunnittelussa ja myds ymmartamaan potilaan kokemusta paremmin.
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Patellamurtuman jalkeisen tuentamenetelman osalta voidaan pohtia, ettd usein kaytet-
ty pitka kipsihylsy ei valttdmatta ole aina optimaalisin vaihtoehto nuorilla potilailla. Kip-
sihylsy mahdollistaa luotettavan suoralle jalalle varaamisen (usein ohjeena, ettd alku-
vaiheessa vain suoralle jalalle varaaminen sallittu). Toisaalta saranaortoosi mahdollis-
taa luonnollisemman kavelysyklin toteutumisen (ehkaisten siten mm. turhien niveljayk-
istymien ja vaarien liikemallien syntymistd). Saranaortoosin osalta on kuitenkin epa-
selvaa, onko kavelysyklin aikana tulevasta polvinivelen liikkeesta haittaa patellamurtu-
man paranemisen kannalta. Mikali tutkimuksissa todettaisiin, ettd polven ojennushar-
joitteet ovat turvallisia jo alkuvaiheessa, niin saranaortoosin kaytto olisi nailtd osin pe-
rusteltua kipsihylsyyn verrattuna. Toisaalta kipsihylsy suojaa oletettavasti kuitenkin
paremmin myds, mikali potilas (esimerkiksi horjahtaessa) vahingossa varaa alaraajalle
polvinivel koukistettuna. Tama on siis normaalisti kiellettya silla polvinivelen ollessa
koukistettuna patellaan kohdistuu huomattavan suuria voimia alaraajan paalle varates-
sa.

Opinnaytetydprosessin aikana tyon kirjoittajat ovat haastatelleet yhta patellamurtuman
lapikaynytta potilasta. Potilashaastattelu toimii kaytanndn esimerkkina ja haastattelulla
on selvitetty potilaan omia kokemuksia ja haasteita erityisesti leikkauksen jalkeisen
kuntoutuksen osalta. Potilas on antanut suostumuksen tietojen kayttéon ja hanet esitel-
ldadn anonyymina. Potilashaastattelun avulla voidaan havainnollistaa patellamur-
tumapotilaan hoitopolkua ja tyypillisia ongelmia.

Haastateltu potilas on ialtdan alle 30-vuotias. Patellamurtumalle altistava tekija oli ollut
acl-vamman takia tehty siirteen otto patellajanteestd. Murtuma tapahtui kaatumisen
seurauksena ja murtumalinja oli poikittainen. Leikkaus suoritettiin yksityisella sektorilla.
Leikkauksessa patella fiksoitiin tyypillisella Tension band -menetelmallda. Leikannut
Iddkari antoi ohjeeksi osapainovarauksen noudattamisen neljd viikkoa leikkauksesta.
Polven liikerajoitus oli alusta alkaen 0-50 astetta. Kyynarsauvojen kayttéa oli ohjattu
jatkamaan kuuteen viikkoon saakka. Polven tuennassa kaytettiin saranaortoosia.

Potilas kavi saannollisesti fysioterapiassa yksityisella palvelun tarjoajalla ja alkuvaiheen
harjoitteina oli kdytdssa etureiden isometriset jannitysharjoitukset polvi suorana, suoran
jalan nosto, polven aktiivinen ojennusharjoitus huomioiden liikerajoitus, kylkimakuulla
harjoitteet lonkan lahentgjille ja loitontajille, polven koukistusharjoitus avustetusti seka
pohjelihasten harjoitus kuminauhaa vasten. Harjoitteet tehtiin ilman ortoosia. Haittana
leikkauksesta jai pistava kipu etenkin kyykistyessa. Fiksaatiomateriaali jouduttiin pois-
tamaan kuusi kuukautta leikkauksen jalkeen. Taman jalkeen kuntoutuminen eteni no-
peammin. Potilaan kertoman mukaan polvi alkoi tuntua normaalilta hiukan alle vuosi
patellamurtuman korjausleikkauksesta. Muutaman vuoden kuluessa polvi oli taysin
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kivuton ja polven liikelaajuus normaali. Hyvaa lopputulosta kuvaa myos se, ettd potilas
on pystynyt palaamaan takaisin nopeatempoisen, joukkuelajiksi luokiteltavan, harras-
tuksen pariin.

Hoitopolku seka alkuvaiheen harjoitteet eroavat tyypillisistd kaytannoista. Tahan voivat
vaikuttaa useat eri tekijat, kuten potilaan ikd sekd hieman epatyypillinen vam-
mamekanismi (patellajanteesta otettu siirre altistamassa). Hoitopaatoksiin saattavat
vaikuttaa myos esimerkiksi taloudelliset tekijat (maksaville asiakkaille tarjolla enemman
kuntoutusta ja toisaalta ihmisille my6s “myydaan” hoitoja, joita he eivat valttamatta
tarvitse). Valttamattd nailla tekijoillda ei kuitenkaan ole ollut merkitysta kuntoutumisen
kannalta. Taman esimerkkitapauksen perusteella voidaan kuitenkin pohtia, olisiko jois-
sain tapauksissa viisasta ohjata potilasta vaativampien harjoitteiden pariin jo
kuntoutuksen alkuvaiheessa. Haastattelemamme potilas oli tehnyt polven aktiivista
ojennusharjoitusta heti leikkauksen jalkeen. T66I6n sairaalassa kaytantdnd on useim-
miten ollut tdman rajoittaminen ensimmaisen kuuden viikon ajaksi (ks. Liite 1). Potilaan
hyva lopputulos huomioiden voidaan pohtia, voisiko olla mahdollista aloittaa kovempi
kuormitus ja polven ojennusharjoitteet jo aiemmin. Myds tdma puoltaisi saranaortoosin
kayttda kipsihylsyn sijasta ainakin osalla potilaista.

Kuten edella olevasta kirjallisuuskatsauksesta kay ilmi, niin patellamurtumapotilaiden
leikkauksen jalkeisesta fysioterapiasta on maailmalla erilaisia protokollia. Monien har-
joitteiden kuormittavuudessa on eroja. Kuitenkin yleista on, etta alkuvaiheen fysioter-
apiassa keskitytdan kivun ja turvotuksen vahentadmiseen, polven liikelaajuuden
lisddmiseen, lihasvoiman vahvistamiseen ja normaalin kédvelyn palauttamiseen (Farwell
& Zeman 2013: 474). Suurimpia avoimia kysymyksia leikkauksen jalkeiseen fysioter-
apiaan liittyen ovat optimaalisen tuentamenetelman valinta, aikataulu polven passiivis-
ten ja aktiivisten liikeratojen lisddmiseen seka eri harjoitteiden valinta kuntoutumisen eri
vaiheissa.

metropolia.fi //’/Metropolia



28

Lahteet

Arno, Anna & Gauglitz, Gerd & Barret, Juan & Jeschkea, Marc. 2014. Up-to-date ap-
proach to manage keloids and hypertrophic scars: A useful guide. Burns. 2014 Nov;
40(7): 1255-1266. https://doi.org/10.1016/j.burns.2014.02.011 Luettu 4.11.2019

Atkinson, Karen & Coutts, Fiona & Hassenkamp, Anne-Marie. 2005. Physiotherapy in
Orthopaedics. Julkaistu: 22.3.2005. Churchill Livingstone.

Bernhard, Christen & Roland, B. Jakob. 1992 Fractures associated with patellar liga-
ment grafts in cruciate ligament surgery. The Journal of Bone and Joint Surgery. British
volume Vol. 74-B, No. 4 https://doi.org/10.1302/0301-620X.74B4.1624526 Luettu
5.11.2019

Bostrom, Mathias & Asnis, Stanley & Ernberg, Jens & Wright, Timothy & Giddings, Vir-
ginia & Berberian, Wayne & Missri, Albert. Fatigue testing of cerclage stainless steel
wire fixation. J Orthop Trauma. 1994 Oct;8(5):422—428. http://dx.doi.org.ezproxy.uef fi:
2048/10.1097/00005131-199410000-00009. Luettu: 22.10.2019

Chokkarapu, Ramu & Rajender, K & Anjaneyulu, B & Keertana, B & Shanmuga, Raju
P. 2019. Management of patella fractures with different modalities. International Jour-
nal of Research in Orthopaedics. 2019 May;5(3) DOl:http://dx.doi.org/10.18203/issn.
2455-4510.IntJResOrthop20191455. Luettu 11.9.2019

Dehghan, Niloofar & Mitchell, Sean M & Schemitsch, Emil. 2018. Rehabilitation After
Plate Fixation of Upper and Lower Extremity Fractures. Injury Int. J. Care Injured 49S1
(2018) S72-S77. https://www.sciencedirect.com/science/article/piil/
S0020138318303085%?via%3Dihub Luettu: 18.9.2019

Einhorn, Thomas A. 2005. The Science of Fracture Healing. Journal of Orthopaedic
Trauma: November-December 2005 - Volume 19 - Issue 10 - p S4-S6. https://journals-
Iww-com.ezproxy.uef.fi:244 3/jorthotrauma/Fulltext/2005/11101/The_Science_of Frac-
ture_Healing.2.aspx Luettu: 13.11.2019

Ellwein, Alexander & Lill, Helmut & DeyHazra, Rony-Orijit & Smith, Tomas & Katthagen,
Jan Christoph. 2019. Outcomes After Locked Plating of Displaced Patella Fractures: a
Prospective Case Series. International Orthopaedics. pp 1-9. https://link.springer.com/
article/10.1007%2Fs00264-019-04337-7 Luettu: 5.9.2019

Farwell, Daniel A & Zeman, Craig. 2013. Patella Open Reduction and Internal Fixation.
Teoksessa Maxey, Lisa & Magnusson, Jim. Rehabilitation for the Postsurgical Ortho-
pedic Patient, Third Edition. 470-479. Elsevier Mosby. St. Louis.

Fourie, William J. 2012. Surgery and Scarring. Teoksessa Schleip, Robert & Findley,
Thomas W & Chaitow, Leon & Huijing, Peter A (toim.). 2012. Fascia: The Tensional
Network of the Human Body. 411-419. Elsevier. China.

Gebhard, Florian & Kregor, Phil & Oliver, Chris. 2008. Patella. AO Foundation.
www2.aofoundation.org/patella Luettu: 20.5.2019

metropolia.fi //YMetropolia



29

Giannoudis, Peter V & Einhorn, Thomas A & Marsh David. 2007. Fracture Healing. The
Diamond Concept. Injury, Int. J. Care Injured (2007) 3854, S3-S6 https://www.in-
juryjournal.com/article/S0020-1383(08)70003-2/pdf Luettu: 13.11.2019

Gwinner, Clemens & Mardian, Sven & Schwabe, Philipp & Schaser, Klaus D & Krapohl,
Bjorn D., Jung & Tobias M. 2016. Current Concepts Review: Fractures of the Patella.
GMS Interdiscip Plast Reconstr Surg DGPW. 2016; 5: DocO1. https://dx-doi-
org.ezproxy.uef.fi:2443/10.3205%2Fiprs000080 Luettu: 19.10.2019

Hannuksela, Matti. 2012. Keloidi ja muu arven liikakasvu. Laakarikirja Duodecim
24.9.2012 https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk0057 5#s3
Luettu 25.9.2019

Heljasvaara, Ritva & Karppinen, Sanna-Mari & Kubin, Minna & Tasanen, Kaisa & Pihla-
janiemi, Taina. Haavan paraneminen ja arpeutumisen hairiét. Duodecim 2018;
134:1707-14. https://www.terveysportti.fi/xmedia/duo/duo14477.pdf Luettu: 25.9.2019

Heusinkveld, Maarten & Den Hamer, Anniek & Traa, Willeke & Oomen, Pim & Maffuli,
Nicola. 2013. Treatment of Transverse Patellar Fractures: A Comparison Between
Metallic and Non-Metallic Implants. British Medical Bulletin 2013;107: 69-85. https://
doi.org/10.1093/bmb/Idt013 Luettu: 18.8.2019

Kakazu, Rafael & Archdeacon, Michael T. 2016. Surgical Management of Patellar Frac-
tures. Orthop. Clin N Am 47 (2016) 77—-83 http://dx.doi.org/10.1016/j.0cl.2015.08.010
Luettu: 13.11.2019

Kiviranta, llkka & Jarvinen, Markku. 2012. Ortopedia. Kanditaattikustannus Oy. Hel-
sinki.

Krevolin, Janet L & Pandy, Marcus G & Pearce, John C. 2004. Moment Arm of the
Patellar Tendon in the Human Knee. Journal of Biomechanics. Volume 37, Issue 5,
May 2004, Pages 785-788. https://doi.org/10.1016/j.jbiomech.2003.09.010 Luettu:
21.10.2019

Krichhak, Gert. 2014. Traumatology for the Physical Therapist. Thieme. Stuttgart.

Larsen, P & Rathleff, M.S & @stgaard, S.E & Johansen, M.B & Elsge, M. 2018. Patellar
Fractures are Associated with an Increased Risk of Total Knee Arthroplasty - A Matched
Cohort Study of 6096 Patellar Fractures with a Mean Follow-Up Of 14.3 Years. The
Bone & Joint JournalVol. 100-B, No. 11. https://doi.org/10.1302/0301-620X.
100B11.BJJ-2018-0312.R2 Luettu: 10.9.2019

LeBrun, Christopher T & Langford, Joshua R & Sagi, Claude H. 2012. Functional Out-
comes After Operatively Treated Patella Fractures. Journal of Orthopaedic Trauma:
July 2012 - Volume 26 - Issue 7 - p 422—426. doi:10.1097/BOT.0b013e318228c1a1
Luettu: 20.11.2019

Lewit, Karel & Olsanska, Sarka. 2004. Clinical Importance of Active Scars: Abnormal
Scars as a Cause of Myofascial Pain. Journal of Manipulative and Physiological Thera-
peutics. Volume 27, Issue 6, July—August 2004, Pages 399-402. https://www.sci-
encedirect.com/science/article/pii/S01614754040009957?via%3Dihub Luettu 5.9.2019

metropolia fi ///Metropolia



30

Magee, David J. 2014. Orthopedic Physical Assessment, 6th Edition. Elsevier.
Kanada.

Magnusson, Jim & Joreitz, Richard & Podesta, Luga. Anterior Cruciate Ligament Re-
construction. Teoksessa Maxey, Lisa & Magnusson, Jim. Rehabilitation for the Post-
surgical Orthopedic Patient, Third Edition. 404—426. Elsevier Mosby. St. Louis.

Malempati, Chaitu & Jurjans, John & Noehren, Brian & Ireland, Mary & Johnson, Dar-
ren. 2015. Current Rehabilitation Concepts for Anterior Cruciate Ligament Surgery in
Athletes. Orthopedics. 38. 689-696. https://doi.org/10.3928/01477447-20151016-07
Luettu: 28.10.2019

Miranda, Helena. 2016. Ota kipu haltuun. Suomalaisen |dakarin opas kivunhoitoon.
Kustannusosakeyhtié Otava.

Mirka Raback & Ulla Korpilahti & Pirjo Lillsunde (toim.) Koti- ja vapaa-ajan tapaturmien
ehkaisyn tavoiteohjelma vuosille 2014-2020: TURVALLISUUTTA KAIKILLE KOTONA,
VAPAA-AJALLA JA LIIKUNNASSA. Valiarviointi 2017. http://julkaisut.valtioneuvosto.fi/
bitstream/handle/10024/160440/koti-%20ja%20vapaa-
ajan%20tapaturmat_v%C3%Adliraportti_stm_final.31.1.2018.pdf?sequence=4&isAl-
lowed=y Luettu: 20.8.2019

Neumann, Donald A. 2010. Kinesiology of the Musculoskeletal System, Foundations
for Rehabilitation, 2nd Edition. Elsevier. USA.

Papageorgiou, Cristos D & Kostopoulos, Vassilios K & Moebius, UIf G & Petropoulou,
Kalliopi A & Georgoulis, Anastasios D & Soucacos, Panagiotis N. 2001. Patellar frac-
tures associated with medial-third bone-patellar tendon-bone autograft ACL reconstruc-
tion. Knee Surg, Sports Traumatol, Arthrosc. (2001) 9 :151-154. https://doi-org.ezprox-
y.uef.fi:2443/10.1007/s001670100207 Luettu: 10.10.2019

Scolaro, John & Bernstein, Joseph & Ahn, Jaimo. 2011. In Brief: Patellar Fractures.
Clin Orthop Relat Res (2011) 469:1213. https://doi-org.ezproxy.uef.fi:2443/10.1007/
$11999-010-1537-8 Luettu: 20.11.2019

Siljander, Matthew P & Vara, Alexander D & Koueiter, Denise M & Wiater, Brett P &
Wiater, Patrick J. Novel Anterior Plating Technique for Patella Fracture Fixation. Ortho-
pedics (Online); Thorofare Vol. 40, Issue 4, (Jul 2017): e739-743. https://doi.org/
10.3928/01477447-20170615-02 Luettu: 28.8.2019

Smith, Scott & Cramer, Kathryn & Karges, David & Watson, J. Tracy & Moed, Berton.
1997. Early Complications in the Operative Treatment of Patella Fractures. Journal of
Orthopaedic Trauma: April 1997 - Volume 11 - Issue 3 - p 183-187. https://journals-
Iww-com.ezproxy.uef.fi:2443/jorthotrauma/fulltext/1997/04000/early_complication-
s_in_the_operative_treatment_of.8.aspx Luettu: 29.9.2019

Shabat, S & Folman, Y & Mann, G & Gepstein, R & Fredman, B & Nyska, M. 2004.
Rehabilitation after knee immobilization in octogenarians with patellar fractures. J Knee
Surg 2004; 17(2): 109-112. https://www-thieme-connect-com.ezproxy.uef.fi:2443/prod-
ucts/ejournals/html/10.1055/s-0030-1248206 Luettu 29.9.2019

metropolia.fi ///Metropolia



31

Shabat, Shay & Mann, Gideon & Kish, Benjamin & Stern, Avi & Sagiv, Paul & Nyska,
Meir. 2003. Functional results after patellar fractures in elderly patients. Arch. Gerontol.
Geriatr. 37 (2003) 93-98. https://doi.org/10.1016/S0167-4943(03)00023-2 Luettu
3.11.2019

Shea, Graham & So, Karen & Tam, Kin-Wai & Yee, Dennis & Fang, Christian & Leung,
Frankie. 2019. Comparing 3 diffirent techniques of patella fracture fixation and their
complications. Geriatric Orthopaedic Surgery & Rehabilitation. https://doi.org/
10.1177/2151459319827143 Luettu: 18.8.2019

Setala, Sasu., Kurittu, Einari. ACL-Wokshop. Suomen jalkapallofysioterapeutit ry
7.9.2019. Helsinki.

Tarnanen, Kirsi & Niskanen, Leo. 2015. Osteoporoosi altistaa luun murtumille. Kéyvan
hoidon potilasversiot. Suomalainen Laakariseura Duodecim. Julkaistu: 18.12.2015.
https://www.kaypahoito.fi/lkhp00023 Luettu: 17.11.2019

Toivonen, Jarmo. 2001. Polvilumpion Murtumat ja Ekstensioaparaatin vammat. SOT
5/2001 VOL 24 s.59-61. http://www.soy.fi/files/113.pdf Luettu: 22.08.2019

Wu, C. & Tai, C. & Chen, W. 2001. Patellar Tension Band Wiring: a Revised Technique.
Arch Orth Traum Surg (2001) 121: 12. https://doi-org.ezproxy.uef.fi:2443/10.1007/
004020000183 Luettu: 13.11.2019

Zelle, Boris A & Fu, Freddie H. Pathogenesis of Soft Tissue and Bone Repair. Teokses-
sa Maxey, Lisa & Magnusson, Jim. Rehabilitation for the Postsurgical Orthopedic Pa-
tient, Third Edition. 2—14. Elsevier Mosby. St. Louis.

metropolia.fi //YMetropolia



Liite 1
1(2)

Toolon sairaalan ohje leikkauksen jalkeisiin harjoitteisiin

Harjoitusohjeima

HUS Sairaalat
’HUS Tositn saraala

Topeluksenkatu 5, PL 268, 00026 HUS

- Tee harjoitukset 3.5 kertaa paivissa.

- Saat ohjeet lekatun alaraajan salitusta kuormittamisesta.

« Polven kuormitamaton Sikutaminen salittu likerajoluksen mukaisess

« Sucranjalan nosto el cle salithu. Avusta kasilia tal nauhalla alaraajan sirtdmisessa.

Asata jakasi kohole Myvin tuettuun lepcasentoon sydamen yldpuoielie
turvotuicsen vahentimiseisl, Tolsta tAma useita kericja paivassa.

Koukista ja sucrista nikkaa rauhalliseen tahtiin, Toista 510 kertaa.

Selinmakuuila, istuen tal seisten.

Q@ Purista pakarat thikastl yhtoen. Pida jannitys § sekuntia -rentouta.

Toista kertsa.

Selinmakuulls tai stuen.

Veda nikka koukiouun ja paina samanalkaisesti polvitsive tiukasti
alustaa vasten. Pida dnnitys 5 sekuntia -reniouta, Tarkicale, otta
jJannityksen alkana.

Toista kertaa.

metropolia.fi ﬂf Metropolia



Istuen tal selnmaiuula.
Voit kowukistaa ja ojentaa polvea rachalisest] sallitula keradalla
u'uttamaila jakapohjas lathsa tai patjaa pitkin,

Toista kertaa.

Seiso ylavaralo sucrana. Ota tukea tuclists.
Vie jala taakse pohi cjennetiuna. Ala kallista vartaloa eteenpdin.
Tolsta wanaa

Seiso ylavanalo sucrana. Pida kiinni luesta.

Vie jalia sivulle ja takaisin foisen jalan viersen. Al kaflists vartaloa
tukeen pain.

Liite 1
2(2)

i Tolsta

SAUVAKAVELY

1. Sauvat ja Wpsijala eteen.
2. Torve jaika viereen.
PORRASKAVELY

1. Terve jalka askeimalle,
2. Sauval ja Kipsijalka viereen.

1. Sauval ja kipsijala askelimalle,
2 Terve jalka viereen,

Voit kayttad myds kaidetta tukena.

metropolia.fi

ﬂ’ Metropolia



Liite 1
1(2)

metropolia.fi ﬂ’ Metropolia



