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Maailmanlaajuisesti terveys- ja hyvinvointialalla ei tunneta vakiintunutta protokollaa mediaa-
lisen patellofemoraaliligamentin (MPFL) rekonstruktion postoperatiiviseen fysioterapiaan.
Laadukasta tutkimusnayttéa aiheesta on vahan ja tutkimuksissa on useita muuttuvia teki-
joita. Opinnaytety0 tehtiin yhteistydssa Too6lon sairaalan kanssa, joka on osa Helsingin ja
Uudenmaan Sairaanhoitopiirin (HUS) erikoissairaanhoidon yksikkda. Tyon tarkoitus oli kar-
toittaa maailmalla viime vuosina tutkittuja menetelmia MPFL leikkaushoidosta kuntoutumi-
seen, ja tehda naista yhteenveto parhaan mahdollisen fysioterapian tueksi.

Opinnaytety® paatettiin toteuttaa systemaattisen kirjallisuuskatsauksen periaattein, jotta tut-
kimuksia l6ytyisi eri tietokannoista kattavasti. Tutkimuksia etsiessa pyrittiin erittelemaén vain
mediaalisen patellofemoraaliligamentin postoperatiivista kuntoutusta kasittelevia tutkimuk-
sia, joita on edelleen niukasti. Tutkimustulosten vaikutuksista kliiniseen tyéhon ja niiden so-
veltuvuudessa on otettava huomioon osallistuneiden henkildiden yksildllisyys seké tausta-
tekijoiden hallitsemattomuus.

Tyb6ssa jaoteltiin otsikoiden alle fysioterapian osa-alueita, joihin tutkimuksissa oli otettu kan-
taa. Suurimmat eroavaisuudet tutkimusten valilld olivat postoperatiivista tuentaa seka pai-
nonvarausta koskevat suositukset. Tutkimuksissa painotettiin polven liikelaajuuden palaut-
tamisen tarkeytta, erityisesti koukistus suunnassa, seké quadriceps- lihasten aktivaatiota.
Monissa tutkimuksissa oli kdytdssa valittbmasti postoperatiivisesti jonkinlainen tuki esta-
maan aksiaalisia voimia siirteelle, seka suositus toiminnallisen tuen kaytdsta kuntoutuk-
sessa.

Kyseista ligamenttia ja sen biomekaanista roolia polvessa trauman jalkeen on tarpeellista
tutkia edelleen pre- ja postoperatiivisesti. Polvilumpion sijoiltaanmeno on yksi nuorten ja
nuorten aikuisten yleisimmista polven alueen traumoista, ja sen kuntouttaminen konserva-
tiivisesti johtaa usein uuteen vammaan. Taman takia olisi tarkea Ioytaa leikkaushoidosta
kuntoutumiseen tutkitusti patevia harjoitteita, jotta potilaat voisivat turvallisesti ja luottavai-
sesti palata urheilun ja liikunnan pariin.

Avainsanat medaalinen patellofemoraaliligamentti, MPFL, rekonstruktio,
kuntoutus, polvilumpion luksaatio, kuntoutusprotokolla
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There is no established worldwide protocol for post-operative physiotherapy after medial
patellofemoral ligament (MPFL) reconstruction. There are not much high-quality researches
on the subject, and many changing factors affect the researches. This thesis was made in
cooperation with T66l6 Hospital, Specialized Medical Care Unit of Helsinki University Hos-
pital. Purpose of this thesis was to map the latest studies on methods to recover from the
MPFL reconstruction surgery and summarize it to support the best possible physiotherapy.

The thesis was executed following the principles of systematic review to find comprehen-
sively valid researches from different databases. The search was narrowed down to re-
searches of postoperative physiotherapy after MPFL reconstruction that are scarcely found.
When applying the results of the findings, we must consider the participants’ individual fea-
tures and the effect of uncontrollable background factors on clinical work.

The thesis was divided into sections according to the methods of physiotherapy discussed
in the researches. The biggest differences between the researches were recommendations
of the postoperative bracing of the knee and weight bearing after surgery. All the researches
emphasize the importance of gaining the range of motion in the knee, especially the flexion
and activate quadriceps muscle group. In most of the researches, there was immediate
bracing postoperatively for the knee to prevent the axial forces to the craft and functional
bracing during rehabilitation.

The medial patellofemoral ligament and its biomechanical role in the knee after a trauma
need to be studied further pre- and postoperatively. Patellar dislocation is one of the most
common knee injuries with adolescents and young adults, and conservative rehabilitation
generally leads to another dislocation. Thus, it is important to find a valid and safe rehabili-
tation protocol after the MPFL reconstruction, so the patients may return to activities and
sports safely.

Keywords medial patellofemoral ligament, MPFL, reconstruction, reha-
bilitation, patella luxation, rehabilitation protocol
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1 Johdanto

Polvilumpion sijoiltaanmeno on yksi yleisimmisté akuuteista polven vammoista seké lap-
silla ettd aikuisilla. Erityisen yleinen se on nuorilla, aktiivisilla potilailla, silla jopa 70 %
sijoiltaanmenoista tapahtuu urheilun yhteydessa. (Schneider ym. 2016.) Polvilumpion
epastabiliteetti on niin kutsuttu sateenvarjotermi seka polven osittaiselle etta taydelliselle
sijoiltaanmenolle, jotka voivat johtua asteittain epéastabiiliutta lisdavistéa toistuvista mikro-
vaurioista tai akuutista tapaturmasta, joka pakottaa polvilumpion lateraalisesti pois reisi-
luun uurteesta. (Manske — Prohanska 2017: 495.) Akuuttien polvilumpion sijoiltaanme-
nojen osuuden kaikista polven vammoista on raportoitu olevan 2—-3 % (Stefancin — Par-
ker 2007). Arvioitu yleisyys pediatrisilla potilailla on jopa 43/1 000 000 ja suurin piikki
vamman esiintyvyydessa on 15-vuotiaiden kohdalla (Schneider ym. 2016). Vuosittain
suomalaisilla 18—28-vuotiailla miehilla traumaattisia polvilumpion sijoiltaanmenoja esiin-
tyy 77/100 000. Saman verran tapahtuu eturistisiteen repeamia, mutta polvilumpion si-
joiltaanmeno on yleisempi lapsilla. (Sillanpaa 2011: 1919.) Vamma on yleisempi naisilla
kuin miehilla (Manske — Prohanska 2017: 495).

Ensisijainen polvilumpiota stabiloiva kudosrakenne on mediaalinen patellofemoraaliliga-
mentti eli MPFL (Manske — Prohanska 2017: 195; McGee — Cosgarea — McLaughlin —
Tanaka — Johnson 2017: 105; Sillanpda 2011: 1919). Useimmilla potilailla polvilumpion
sijoiltaanmenoon liittyy MPFL:n vamma tai repeaméa (Smith — Mann — Donell 2012: 21,
Zhang —Wang — Wang 2014: 1557), ja jopa 90 % ensimmaisista polvilumpion sijoiltaan-
menoista johtaa MPFL:n osittaiseen tai taydelliseen vaurioon (McGee ym. 2017: 105;
Sillanpdé 2011: 1921). Nykyisen tutkimustiedon mukaan potilaita voidaan hoitaa joko
konservatiivisesti tai leikkauksella. Hoidon valintaan vaikuttaa mm. MPFL-vaurion sijainti
ja tyyppi, seka anatomiset poikkeavuudet luisissa rakenteissa. (Sillanpaa 2011: 1922.)
Konservatiivista hoitoa on aiemmin suositeltu ensisijaisena hoitomuotona, vaikka ilman
operaatiota vamman uusiutumisriski on jopa 15-44 % potilailla, joille on tapahtunut trau-

maattinen polvilumpion sijoiltaanmeno (Manske — Prohanska 2017: 495).

Pitkaaikainen hoito konservatiivisesti on viheneméssé ja MPFL-rekonstruktio on lisdan-
tynyt polvilumpion sijoiltaanmenon hoitona (Schneider ym. 2016). Konservatiivisesti tai
suturaatioleikkauksella (ladketieteellinen termi ompelulle) hoidettujen polvien epastabii-
liuden toistumisen todenn&kdisyys on satunnaistetuissa tutkimuksissa ollut 50-70 %.

MPFL-rekonstruktiot johtavat yli 90 % tapauksista hyvaén tai erinomaiseen tulokseen
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(Sillanpaa 2011: 1924-1927.) MPFL-rekonstruktion eli jalleenrakennuksen jalkeen suu-
rin osa nuorista potilaista palaa urheilun pariin ja lyhytaikaisten tutkimusten tulokset viit-
taavat mm. epastabiliteetin uusiutumisen ja uusien operaatioiden vahyyteen (Schneider

ym. 2016). Tassa tydssa keskitytddn MPFL-rekonstruktion jalkeiseen fysioterapiaan.

Maailmanlaajuisesti standardisoitua protokollaa MPFL-rekonstruktion postoperatiiviselle
fysioterapialle ei tunneta (McGee ym. 2017: 105; Zhang ym. 2014). Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiirin (HUS) T60l6n Sairaalassa, joka on osa Helsingin yliopistollista
sairaalaa, MPFL-leikkauksen jalkeisen fysioterapian sovellettu ohje on paivitetty vuonna
2015 (liite 1), jonka jalkeen on saatu uutta tutkimustietoa. T60I6n Sairaalassa on myo6s
kaytdssa yleinen ohje polvenalueen leikkausten jalkeiseen fysioterapiaan (liite 2), jossa
on ohjeita alaraajan turvotuksen vahentamiseen, lihasten aktivaatioon sekd saranatuen
pukemiseen. Sillanp&éan (2011) mukaan hoidon kokonaisvaltaisena tavoitteena voidaan
pitda sijoiltaanmenoa edeltdneen suorituskyvyn palautumista. Lihastasapainon ja hallin-
nan palautuminen on tassa merkittavassa osassa. Lisaksi tarkeda on vaivan kroonistu-

misen estadminen potilaan aktiivisuuden yllapitamiseksi. (Sillanpaa 2011.)

Taman tyon tarkoitus on koota yhteen tuoreinta mahdollista tietoa MPFL-rekonstruktion
fysioterapiaan kuntoutuksen ammattilaisille seka kuntoutujille. Ammattilaisen fysiotera-
peuttisten menetelmien tulisi perustua parhaaseen mahdolliseen tutkittuun tietoon, ja
tieto on lisdantynyt merkittavasti viime vuosina uuden tutkimustydn myota. Tama kirjalli-
suuskatsaus tehtiin, jotta uusin tutkimustieto MPFL-rekonstruktion postoperatiivisesta fy-

sioterapiasta on koottu yhteen aiheesta kiinnostuneille.
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2 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja toteutus

Opinnaytetydn tarkoitus on kartoittaa uusimman tiedon mukaisia MPFL-rekonstruktion
jalkeisen fysioterapian piirteitd ja tuottaa niista kirjallisuuteen pohjautuva katsaus opin-
naytetyon muodossa. Kuntoutuksen ammattilaisten liséksi opinnaytetyo voi olla hyodyl-
linen itse kuntoutujille. Asiasta kiinnostuneet kuntoutujat ja potilaat voivat hyddyntaa tut-

kittuun tietoon perustuvaa kirjallisuuskatsausta omassa kuntoutumisessaan.

Tavoitteena on tuottaa mahdollisimman tuoretta tietoa MPFL-rekonstruktion jalkeisesta
kuntoutuksesta tydelaméan yhteistybkumppani HUS:n T6l6n sairaalan ammattilaisille.
To0lon sairaalan MPFL-rekonstruktion postoperatiivinen kuntoutusohje on paivitetty vii-
meksi vuonna 2015, jonka jalkeen on julkaistu uutta tietoa. Tavoitteena on keréata tama
tieto selkedksi kokonaisuudeksi. Lisaksi tavoitteena on opinnaytetydn tekijdiden oman
ammatillisen osaamisen kehittdminen erityisesti polvilumpion sijoiltaanmenon postope-

ratiiviseen fysioterapiaan liittyen.

Opinnaytetydn aihe tuli ehdotuksena ty6elamakumppani HUS:Ita. Opinnaytetydproses-
sin alussa suunniteltiin toteutuksen aikataulua ja tyonjakoa, ja keskusteltiin yhteisty6-
kumppanin kanssa tyon tarkoituksesta, sisallosta ja toteutustavasta. Tiedonhaussa so-
vellettiin systemaattisen haun menetelmia ja se suoritettiin seuraavista tietokannoista:
PubMed, PEDro, Taylor & Francis Online ja ScienceDirect. Tiedonhakuun kaytettiin seu-

LTS

raavia sanajoukkoja: “medial patellofemoral ligament”, “medial patellofemoral ligament
rehabilitation”, “medial patellofemoral ligament reconstruction rehabilitation”, “MPFL re-
construction rehabilitation” sekd “MPFL reconstruction rehabilitation protocol”. Varsinai-
sessa tiedonhaussa, koskien rekonstruktion jalkeista fysioterapiaa, aineiston rajaami-
seen kaytetyt sisdanotto- ja poissulkukriteerit maariteltiin ennen tiedonhaun aloitusta ja
kriteereita tarkennettiin hakuprosessin aikana loydettyjen julkaisujen perusteella. Nama

kriteerit on esitetty taulukossa 1.
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Taulukko 1. Opinnaytetydssa kaytetyt sisdanotto- ja poissulkukriteerit.

Sisdanottokriteerit Poissulkukriteerit
Eglanninkielinen artikkeli Muu kuin englanninkielinen artikkeli
Julkaistu vuonna 2007 tai myéhemmin Julkaistu ennen vuotta 2007

Artikkeli kasitteli MPFL:n rekonstruktion | Artikkeli ei kasitellyt MPFL:n rekonstruk-

jalkeista kuntoutusta tion jalkeista kuntoutusta

Koko tutkimusartikkeli saatavilla Maksullinen tutkimusartikkeli

Tutkimuskohteena = 18-vuotiaat henkilot | Tutkimuskohteena < 18-vuotiaat henkilot

Sisadanotto- ja poissulkukriteerien perusteella karsimisen jalkeen luettiin [&pi tutkimusten
abstraktit ja rajattiin viela niiden perusteella aineistoa, seka kaytiin Iapi sisaanottokriteerit
tayttavien tutkimusten lahdeluettelot, joista I6ytyi viela muutamia hyddyllisia lahteita.
Naista opinnaytetyohon valikoituivat tutkimukset, joissa on kuvattu ja tutkittu MPFL-re-
konstruktion jalkeista fysioterapiaa, siihen kaytettavia mittaus- ja seurantamenetelmia
seka kuntoutuksen tuloksia. Opinnaytetython pyrittiin valitsemaan tutkimuksia, joissa ei

kasitelty muita vammoja tai operaatioita, kuin MPFL-rekonstruktiota.
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3 Polvilumpion epastabiilius

3.1 Polvilumpion biomekaniikka

Polvilumpion stabiliteetti koostuu useasta tekijasta, kuten nivelen geometriasta, neuro-
muskulaarisesta kontrollista ja pehmytkudosten toiminnasta. Naiden tekijdiden toimimi-
nen yhteistydssa mahdollistaa patellofemoraalinivelen optimaalisen toiminnan. (McGee
ym. 2017: 105.) Luinen stabilisaatio on polvessa merkityksellisin 20—60 asteen koukis-
tuksessa (Errogo Vitale ym. 2016: 424). Reisiluun koveran vastinpinnan seka erityisesti
lateraaliseindman tehtava on tukea polvilumpiota mekaanisesti ja estdd taman siirtymi-
nen lateraalisesti (Errigo Vitale ym. 2016: 424; Sillanpaa 2011: 1919). Tama stabilisaatio
on heikko 0-20 asteessa, jossa polvilumpio ei ole kosketuksissa luiseen uurteeseen ja
pehmytkudokset, kuten MPFL, ovat tarkein lateraalisen liikkeen rajoittaja (Errigo Vitale
ym. 2016: 424; Sillanpaa 2011: 1919). Lahella ekstensiota polvilumpio sijoittuu osittain
proksimaalisesti reisiluun trokleaan n&hden, jolloin polvilumpiota tukevat reisilihasjanni-
tyksen tuottama dynaaminen voima sek& mediaalinen nivelsidekompleksi, tarkeimpéané
stabiloijana MPFL (Sillanpaa 2011: 1919).

Mediaalinen patellofemoraaliligamentti (MPFL) on merkittavin pehmytkudos, joka estaa
polven ojennusmekanismin lateraalista sijoiltaanmenoa (Zhang ym. 2014: 1557). Useat
lahteet eriavat MPFL:n tuottamasta mediaalisesta tuentavoimasta, joka estaa lateraali-
sen sijoiltaanmenon. Kirjallisten lahteiden haarukka tuentavoimasta eri polvinivelen kou-
kistusasteissa on noin 50-90 %. (Amrozi¢ — Novak 2016: 1; Errigo Vitale ym. 2016: 424;
McGee ym. 2017: 105; Sillanp&éa 2011: 1919; Zhang ym. 2014: 1557.) 0-30 asteen flek-

siossa MPFL:n osuus mediaalisesta stabilaatiosta on jopa 90 % (McGee ym. 2017: 105).

Manske ja Prohaska (2017) toteavat tutkimuksessaan, ettd MPFL-rakenne ei ole kovin
lujatekoinen. Tutkimuksen mukaan ligamentti on tiukimmillaan polvinivelen l&hes tay-
dessa ojennuksessa, ja menettdd jannittyneisyyttaan koukistuksessa. MPFL- rakenteen
suurin kiristyminen tapahtuu tutkimuksen mukaan 25-30 asteen polven koukistuksessa.
Biomekaanisesti polvilumpio sukeltaa reisiluun luiseen uomaan 15-20 asteen koukistuk-
sessa, jolloin se saa luista tukea pidemmalle koukistuessa. (Manske — Prohanska 2017:
496.)
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3.2 Polvilumpion sijoiltaanmeno

Polvilumpion epavakaus eli epastabiilius on ylakasite, jota kaytetdan polvilumpion osit-
taisista ja taydellisista sijoiltaanmenoista. Polvilumpion osittainen tai taydellinen sijoil-
taanmeno voi olla seurausta toistuvista mikrotraumoista pidemmalta ajanjaksolta, josta
asteittain seuraa krooninen polvilumpion epastabiilius. Polven epéastabiilius voi johtua
my0s akillisesta traumasta, jossa paikallinen vamma pakottaa polvilumpion luisesta kuo-
pastaan reisiluun distaalipaassa lateraalisesti. (Manske — Prohaska 2017: 495. Polvilum-
pion epastabiiliutta voi aiheuttaa trauman liséksi anatomiset tekijat, kuten esimerkiksi
polvilumpion sijainnillinen korkeus, polvilumpion kallistuneisuus, saariluun tuberositan ja

troklean uurteiden valimatka, seka troklean dysplasia (Ambrozi¢ — Novak 2016: 1.)

Polvilumpion sijoiltaanmeno on biomekaanisesti monimutkainen tapahtuma. Polvilumpi-
oon kohdistuvat voimat pyrkivat siitamaan sité lateraalisesti polven mekaanisen akselin
fysiologisen valgusasennon vuoksi. Polvilumpio kulkee reisiluun uurteessa, jonka kove-
ran muodon tulisi estda tahan suuntaan siirtyminen. T&ma luinen tuki on kuitenkin vahai-
nen 0—30 asteen fleksiossa, jossa polvilumpio sijoittuu osittain proksimaalisesti reisiluun
trokleaan nahden. Lahella ekstensiota polvilumpion mekaaninen tuki muodostuu passii-
visesta mediaalisesta nivelsidekompleksista seka dynaamisesta reisilihasjannityksesta
aiheutuvasta voimasta. (Sillanpdd 2011: 1919.) Polvilumpion sijoiltaanmeno tapahtuu
useimmiten 0—20 asteessa, jossa pehmytkudokset, kuten MPFL, ovat suurin lateraalisen
likkeen rajoittaja. (Errigo Vitale ym. 2016: 424.)

Polvilumpion sijoiltaanmeno tai osittainen sijoiltaanmeno voivat aiheuttaa toistuvia vam-
mautumisia, jotka vaativat poisjaamistd toiminnallisesta aktiivisuudesta ja urheilusuori-
tuksista. Polvilumpion sijoiltaanmenoon voivat my6tavaikuttaa monenlaiset tekijat, kuten
lonkka, polvi ja nilkka. (Errigo Vitale ym. 2016: 424.) Polvilumpion lateraalinen asento
yhdistettyna lateraaliseen liukumiseen liikkeessa voi kertoa heikkoudesta m. vastus me-
dialiksessa ja lahentajalihaksissa, seka lisdantyneesta jannityksesta iliotibial-kalvossa
seka epéatasapainosta m. vastus lateraliksen ja m. vastus medialiksen valilla (Errigo Vi-
tale ym. 2016: 424; Smith ym. 2012: 21.) Lisaksi patella alta, eli polvilumpion sijaitsemi-
nen liilan proksimaalisesti suhteessa reisiluuhun, voi altistaa yksilon lateraaliselle polvi-
lumpion sijoiltaanmenolle. Muita tekijoita, jotka voivat aiheuttaa sijoiltaanmenoa toimin-
nallisen liikkumisen tai urheilun aikana ovat reisiluun ulkorotaatio ja saariluun sisérotaa-
tio. (Errigo Vitale ym. 2016: 424.)
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Polven mennessa sijoiltaan traumaattisesti MPFL vaurioituu lahes aina. Sen liséksi ylei-
sia liitAnndisvammoja ovat luu- ja rustokappalemurtumat, joita 16ytyy 20—68 %:lla poti-
laista. Usein my6s kudosten &killiset vauriot aiheuttavat turpoamista muodostaen veri-
polven. (Sillanp&aa 2011: 1920-1921.)

3.3 Mediaalisen patellofemoraaliligamentin vaurio ja hoito

MPFL vaurioituu lahes 100 % todennakdisyydella polvilumpion mennessa sijoiltaan en-
simmaista kertaa, erityisesti jos sijoiltaanmenoon liittyy trauma ja polvi on ollut aiemmin
oireeton. Yleensa kyseessa on taydellinen repeama. Yleisin vauriokohta on MPFL:n rei-
siluun kiinnityskohdassa (40-90 %), mutta se voi olla myos keskiosassa (n. 25 %) tai
polvilumpion kiinnityskohdassa (10—-40 %). (Sillanpaa 2011: 1920-1921.) MPFL kiinnit-
tyy mediaalisesti noin ylimman ja keskimmaisen kolmanneksen kohdalle polvilumpiossa
(Ambrozi€¢ — Novak 2016: 1), seka mediaalisen epikondylin ja tuberositas adduktorin va-

lin 10-22 mm:n paksuisena (Aframian — Smith — Tennent — Cobb — Hing 2016).

Tutkimusten mukaan osa potilaista voidaan hoitaa konservatiivisesti, osalle suositellaan
leikkausta. Hoidon tyyppiin vaikuttaa MPFL:n vaurio: konservatiivista hoitoa suositellaan,
kun MPFL:n vaurio on lieva, eikéa se ole revennyt taysin. Talléin polvinivelen liiketta ra-
joitetaan kivun mukaan, silla liikerajoituksen ei olla huomattu tuottavan lisdhyotya. Kon-
servatiivisella hoidolla tavoitellaan vammaa edeltavan biomekaniikan palauttamista raa-
jaan. Konservatiivisesti hoidetun polven epastabiiliuden uusiutumisen todennakdisyys
on ollut satunnaistetuissa tutkimuksissa 50—70 %. (Sillanpda 2011: 1922-1927.)

Leikkaushoitoa on syyta harkita, kun polvilumpio on huomattavan epéastabiili: se esimer-
kiksi menee sijoiltaan tutkittaessa tai polven koukistuessa. Leikkauksesta hytdytaan sil-
loin, kun MPFL on revennyt jommankumman kiinnityskohdan lahettyvilta. Tallin sen ar-
peutuminen ei onnistu ja konservatiivisella hoidolla ei tavoiteta leikkauksen kanssa sa-
man tasoista hyotya. Leikkaustekniikoita on useita, ja leikkaus maaritellaan potilaan yk-
sildllisten tarpeiden mukaan. MPFL voidaan kiinnittdd uudelleen (reinsertio) tai se voi-
daan jalleenrakentaa eli rekonstruoida. Aikuiselle, jolla sijoiltaanmeno on ollut traumaat-
tinen eika siihen liity anatomisia poikkeavuuksia, paivakirurgisesti tehtdvd MPFL-rekon-
struktio on yleensa sopiva toimenpide. (Sillanpaa 2011: 1923-1927.) Polvilumpion sijoil-
taanmenon hoito MPFL-rekonstruktiolla on lisaantynyt (Schneider ym. 2016). MPFL-re-
konstruktiot johtavat yli 90 % tapauksista vahintd&n hyvaan lopputulokseen (Sillanpaa

2011: 1926-1927). On osoitettu, ettd rekonstruktion jalkeen polvilumpion liukuminen
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saadaan lahes normaaliksi, kun raajan mediaalisten kudosten vauriot on saatu korjattua
(McGee ym. 2017: 105). Kuntoutusalan ammattilaisten on tarkeda ymmartaa taysin ku-
dosten paranemisajat, jotta he tunnistavat kuntoutumisen aikaikkunan janne-luu-vauri-
oissa. Kuntoutus jotakin tiettya tapahtumaa varten perustuu kudosten paranemisaikaan,
joka auttaa asettamaan realistisia odotuksia potilaalle seka ammattilaiselle. (McGee ym
2017: 109,112.)

Hoidon kokonaisvaltaisena paatavoitteena voidaan pitda sijoiltaanmenon kroonistumi-
sen ja liikkunnallisen aktiivisuuden vahenemisen estamista ja leikkauksen jalkeisessa
kuntoutuksessa muun muassa fysioterapeutin ohjaamat lihasharjoitteet ovat tarkedssa
roolissa (Sillanpda 2011: 1927). Urheilun pariin palaamiseen voitaisiin rohkaista kotihar-
joitteiden avulla ja opettamalla potilaita lihasvoiman palauttamisen ja dynaamisen stabi-
liteetin tarkeydesta. (Ménétrey — Putman — Gard 2014). Liséksi onnistuneen hoidon jal-
keen ei tulisi olla apprehension-oiretta, jossa potilas kokee polvilumpion passiivisen la-
teraalisuuntaisen liikkkeen epamiellyttavaksi tai kivuliaaksi polvi ojennettuna. (Sillanpaa
2011: 1923-1925.)
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4 Postoperatiivinen fysioterapia

Toistuva polvilumpion epéstabiilius traumaattisen sijoiltaanmenon jalkeen vaatii yleensa
kuntoutuksen ammattilaisen keskittymaan paikallisesti tulehtuneisiin kudoksiin, kuten
my06s lahimpiin lihaksiin tukemaan polvilumpion liukumista. Kirjallisuudessa kuvataan
useita tapoja saavuttaa mediaalinen stabiilius. Perinteisesti on kaytetty m. vastus media-
liksen vahvistamista, mutta nykyinen naytto ehdottaa, etté simuloidulla lihaskireydella on
hyvin vahan vaikutusta polvilumpion sijoiltaanmenossa missaan nivelkulmassa, taten m.

vastus medialiksen vaikutus on parhaillaankin vaihteleva. (McGee ym. 2017: 105.)

Yleisesti ei-operatiivista hoitoa on suositeltu télle vammalle. Tutkitusti konservatiivisesta
hoidosta on kuitenkin vain vahan apua, silla sijoiltaanmeno uusiutuu 15-44 % patilaista,
joilla on ollut traumaperainen polvilumpion sijoiltaanmeno. (Manske — Prohanska 2017:
495.) Maenpaan ja Lehto (1997) raportoivat, etta puolella potilaista, joiden ensimmaista
sijoiltaanmenoa on hoidettu konservatiivisesti, polvi jaa epastabiiliksi ja sijoiltaanmeno
uusiutuu (Manske — Prohanska 2017: 495; Maenpéaéa — Lehto 1997: 213-217).

Kahdessa eri systemaattisessa katsauksessa sijoiltaanmenon toistumisen riski MPFL
korjaus- tai jalleenrakennusleikkauksen jalkeen vaihteli O ja 46 prosentin valilla (Manske
— Prohanska 2017: 495; Zaman — White — Shi — Freedman — Dodson 2017: 2534). Kol-
mannessa systemaattisessa katsauksessa todettiin jalleenrakennusleikkauksen jalkei-

sen epastabiiliuden jatkumisen todennakdisyyden olevan 1,2 % (Schneider ym. 2016).

4.1 Leikatun raajan suositeltu painonvaraus

McGeen ym. (2017) meta-analyysissa erityisesti leikkauksen jalkeisten ensimmaisen
kahden viikon tavoitteena on suojella siirrettd. Kirurgien ohjeistukset vaihtelevat neljan
viilkon osapainovarauksesta suoraan tayspainovaraukseen. (McGee ym. 2017: 106-
109.) Toisessa tutkimuksessa sallittin osapainovaraus vasta kolme viikkoa leikkauk-
sesta, ja tayspainovaraus kuusi viikkoa leikkauksesta (Asada — Deie — Fujita — Shimada
— Orita 2016: 3255).

McGeen ym. (2017) tutkimuksessa vertailtiin 11 tutkimuksen suosituksia painonvarauk-
sesta. Kolmessa tutkimuksessa ei ollut rajoituksia ja varaaminen tapahtui sietokyvyn mu-

kaan, kuusi tutkimusta suositteli osapainovarausta noin 2 viikkoa. Vain kaksi tutkimusta
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suositteli tdyspainovarausta. Toinen tutkimus salli tayspainovarauksen viikko leikkauk-
sen jalkeen ilman kyynarsauvoja, kaksi viikkoa leikkauksesta polvituen kanssa, ja siita
kaksi viikkoa ilman tukea. (McGee ym. 2017: 107.)

Fithian ym. (2010) myoéntaisi luvan tayteen painovaraukseen, kun quadriceps- lihaksis-
ton voimat ovat palautuneet. Painonvarauksessa tulisi erityisesti valttda polven dynaa-
mista valgusta seka lonkan sisékiertoa, jotta paranemisvaiheessa oleva siirteeseen ei
kohdistu poikkeavia kuormituksia. (Donald C. Fithian — Christopher M. Powes — Najeeb
Khan 2010: 286.) McGeen ym. (2017) tutkimuksen mukaan perusteita painonvarausra-
joituksille ei ole, jos nivelen rotaatio on rajoitettu, olettaen etté siirteeseen ei ole kohdis-
tunut aksiaalista kuormaa (McGee ym. 2017: 106—109). Fithian ym. (2010) ovat samoilla
linjoilla, ettd MPFL-rekonstruktio ei vaikuta polven aksiaalisen kuormitukseen, minké ta-
kia ei ole syyta rajoittaa painonvarausta, kunhan aksiaalinen rotaatio raajaan on rajoitettu
(Fithian ym. 2010: 286).

Yhdessa artikkelissa vertailtin MPFL:n kuntoutuksen online-protokollia Amerikassa,
joista kolmestakymmenestayhdesta protokollasta 65 % salli painonvarauksen leikatulle
raajalle sietokyvyn rajoissa kyynarsauvojen kanssa valittémasti leikkauksen jalkeen. 23
% protokollista suositteli osapainovarausta, kun vain 13 % suositteli varvaspainova-
rausta. (Lightsey — Wright — Trofa — Popkin — Redler 2018: 443.) Manske ja Prohanska
(2017) olivat tutkimuksessaan myds tayspainovarauksen kannalla sietokyvyn mukaan
(Manske — Prohanska 2017: 502).

McGeen ym. (2017) mukaan potilaan tulee harjoitella kavelya jo ensimmaisella viikolla
apuvalineen — ja ohjeistettujen painonvarausten — kanssa. Toisesta viikosta kuudenteen
tavoitteena on normaali kavely tasaisella alustalla. Seuraavien kuuden viikon tavoitteisiin
kuuluu normaali kavely ilman tukea ja kyynarsauvoja. 6—12 viikkoa postoperatiivisesti
potilaan tulisi kavella tayspainovarauksella ilman tukea, ja pystya seisomaan yhdella ja-
lalla yli 15 sekuntia. (McGee ym. 2017: 106.)

4.2 Polvea ymparoivien lihasten vahvistaminen
Leikkaus ojentajamekanismiin altistaa quadriceps-lihasten inhibitioon seka toiminnan

hairiintymiseen, ja fysioterapiassa tulisi painottaa kyseisen lihasryhman kontrollin, voi-

man ja kestavyyden palauttamiseen. Hallitut quadriceps-lihasten supistamiset eivat ole
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vaaraksi hyvin operoidulle MPFL-siirteelle. Harjoitteet tulisi aloittaa valittomasti leikkauk-
sen jalkeen, jotta polvilumpion janne seka polvilumpion alainen rasvapatja venyvat tay-

teen pituuteensa ja neuromuskulaarinen kontrolli palautuu. (Fithian ym. 2010: 286.)

McGee ym. (2017) mukaan viikoilla 6—12 postoperatiivisesti kavelyn syklin tulisi olla nor-
maali ilman kainalosauvoja, neuromuskulaarisen kontrollin kehittynyt, sekad tasapainon
ja quadriceps-lihasten voima vahvistunut. Tutkimuksessa sanotaan, etta erityisesti vii-
koilla 8-12 leikkauksesta fysioterapiassa tulisi vélttaa eristettyjd hamstring-lihasten har-
joitteita, jos siirre on kyseiselta alueelta otettu. (McGee ym. 2017: 110-112.)

Postoperatiivisesti potilaiden tulisi harjoittaa painoa varaamatta lonkan loitontajia, ulko-
kiertdjid ja ojentajia. Vahvistaessaan m. gluteus mediusta potilaan tulee minimoida m.
tensor fascia lataen rekrytoimista, koska sen supistuminen aiheuttaa mediaalista rotaa-
tiota alaraajaan. Kun potilas pystyy eristdmaan halutut proksimaaliset lihakset ilman pai-
nonvarausta, voidaan edeta painonvarauksella tehtaviin harjoitteisiin. (Fithian ym. 2010:
286-287.)

Zhangin ym. (2014) tutkimuksessa tutkittiin kahdenlaisia kuntoutusmenetelmia: avoimen
ketjun (Open Chain Exercise OCE) seka suljetun ketjun (Closed Chain Exercise CCE)
harjoitteita. Aktiivinen suoranjalan nosto (ASLR tai SLR) on yleisessa kaytdsséa oleva
avoimen ketjun harjoite (OCE), ja puolikyykky suljetun ketjun (CCE) harjoite. Kliinista
kayttda avoimen ja suljetun ketjun harjoitteista on raportoitu kondromalasian, patello-
femoraalikivun sekéa eturistisiteen rekonstruktion kuntoutuksessa, kuitenkaan MPFL-re-

konstruktion kuntoutukseen ei ole standardoitua protokollaa. (Zhang ym. 2014: 1557.)

OCE- ja CCE-ryhmia vertailevassa tutkimuksessa ennen leikkausta ryhmien perustie-
doissa ei ollut merkittavia eroavaisuuksia. Neljan viikon jalkeen postoperatiivisesti kai-
killa OCE- etta CCE-ryhmien potilailla, polven koukistuskulma oli 90 astetta. Vuoden ai-
kana leikkauksesta molempien tutkimusryhmien kipu vaheni VAS-janalla (Visual Analog
Scale) arvioituna, nivelen liikelaajuudessa tapahtui kehitysta, seké terveen ja leikatun
jalan reisien ymparysmittojen valinen ero pieneni, ja yhden jalan hypysséa seké Lyshol-
min asteikolla tapahtui kehitysta. (Zhang ym. 2014: 1558-1559.) McGee ym. (2017: 110—
112) toteaa, etta postoperatiivisesti viikkkoon 12 asti tulisi suojella operoitua raajaa yli 90

asteen koukistukselta suljetun ketjun harjoitteissa.
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Kolmen kuukauden paasta operaatiosta seka VAS-janan tulokset, etta terveen ja leika-
tun jalan reisien ymparysmittojen ero olivat CCE-ryhmalla pienempia, he saivat myds
Lysholmin asteikolla OCE-ryhmaa korkeammat pisteet. Liikelaajuudessa tai yhden jalan
hypyn testissa ei ryhmien valilla ollut merkittavaa eroa. Kuuden kuukauden péaasta leik-
kauksesta yhden jalan hypyn testissa ja Lysholmin asteikolla CCE-ryhma sai edelleen
korkeammat pisteet ja reisien valisen ymparysmitan ero oli pienempi kuin OCE-ryhmalla.
VAS-janan tuloksissa tai liikelaajuudessa ei ollut merkittdvaa eroa. Vuoden paasta leik-
kauksesta ainoa merkittava ero ryhmien valilla oli yhden jalan hypyn testissa, jossa CCE-
ryhma sai korkeammat pisteet. (Zhang ym. 2014: 1559.)

4.3 Polvinivelen liikelaajuuden palauttaminen

Liikelaajuutta tulisi kehittaa sietokyvyn mukaan valittomasti leikkauksen jalkeen polvi-
nivelessa. Nivelen immobilisaation aikana veden, hyaluronihapon ja glykosaminoglykaa-
nin maard soluvdliaineessa vahenee, joka johtaa voitelun vahenemiseen kolla-
geenisaikeiden valilla. Valittomasti leikkauksen jalkeen aloitettu mobilisointi vaikuttaa po-
sitiivisesti liilkelaajuuteen, vahentaa kipua ja rajoittaa haitallisia muutoksia pehmytkudok-
sissa. (Fithian ym. 2010: 285; McGee ym. 2017: 110.)

Ensimmaisen kahden viikon paranemisvaiheen aikana tulisi saavuttaa 90 asteen kou-
kistus polvinivelessa, talldin harjoitteiden tulisi olla paasaantdisesti koukistussuuntaisia.
Rajoittamattomaan likkumiseen voidaan siirtyd, kun leikatun polven liikelaajuus on taysi.
Kuntoutuksen kannalta on tarkeaa, etta polvilumpion apprehension-ilmiota ei ole, yhdella
jalalla seisominen polvi 30 asteen koukistuksessa onnistuu yli 15 sekunnin ajan, ja ala-
raajassa on hyva neuromuskulaarinen kontrolli kyykyissa ja askelkyykyissé. Mikali 12
viikkoa leikkauksesta polven koukistus on edelleen puutteellinen, mobilisaation ja liik-
keen yhdistamisté voidaan kayttdd sen parantamiseksi. Mobilisaation kuuluu tuntua ve-
nytykselta, ei kivulta. (McGee ym. 2017: 110-112.)

McGee ym. (2017) tutkimuksessaan vertailivat 11 tutkimuksen liikelaajuuksien rajoituk-
sia 6 viikkoa postoperatiivisesi. 7 tutkimusta ei raportoinut mink&aéanlaisia rajoituksia lei-
katun polven liikelaajuuden kaytt6on. 0-90 asteeseen rajoittamista suositteli kaksi tutki-
musta, toisen mukaan ensimmaiset 2 viikkoa ilman painonvarausta, sen jalkeen tayspai-
novarauksella sama rajoitus. Toisessa tutkimuksessa rajoitus kestaa 3 viikkoa leikkauk-
sesta, 2 paivaa leikkauksesta sallitaan osapainovaraus, 12 paivan jalkeen taysipainova-

raus samalla rajoituksella. (McGee ym. 2017: 107.)
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Asaedan ym. (2015) toistuvan polvilumpion epastabiliteetin omaavilla potilailla tehty tut-
kimus osaoitti, ettéa polven koukistuskulma oli kolme kuukautta postoperatiivisesti selke-
asti pienempi kuin kontrolliryhmalla. Vuoden kuluttua leikkauksesta polven koukistus-
kulma oli kutienkin yhta suuri kontrolliryhman kanssa. Polven ojennus oli sekd ennen
leikkausta, ettd kolme kuukautta postoperatiivisesti selvasti alentunut, mutta oli vuoden
jalkeen leikkauksesta verrattavissa kontrolliryhmaan. Tarkeimpiad I6ydoksia tassa tutki-
muksessa oli se, etta vuoden kuluttua leikkauksesta k&velyn kinematiikka vastasi kont-
rolliryhméaé. (Asaeda — Deie — Fujita — Shimada — Orita 2015: 3257.)

4.4 Polven tuenta leikkauksen jalkeen

Lightseyn ym. (2018) vertailevan artikkelin kolmestakymmenestayhdesta protokollasta
97 % suositteli valitdnta polven tuentaa heti leikkauksen jalkeen, seka toiminnallista tu-
kea kuntoutuksen aikana (Lightsey ym. 2018: 443). McGeen ym. (2017) mukaan tyypil-
lisesti tukea tarvitaan vain potilaan mukavuuden lisddmiseksi kontrolloimalla kipua ja tur-
votusta, jos siirre on optimaalisesti fiksoitu (McGee ym. 2017: 110). Asaeda ym. (2015)
kayttivat tutkimuksessaan potilailla kaksi viikkoa leikkauksen jalkeen pehmeda polvitu-
kea, kun taas Zhangin ym. (2014) tutkimuksessa kaikilla potilailla oli polvituki ensimmai-
set kolme péaivaa leikkauksesta (Asaeda ym. 2015: 3255; Zhang ym. 2014: 1558).

McGee ym. (2017) tutkimuksessa vertailtiin yhdentoista tutkimuksen polven tuentaa,
jossa yhdessa tuen laatua ei ollut maaritelty. Kolme tutkimusta kaytti joustavaa sidosta
polven ymparill&, yksi maarittelemattoman ajan, toinen yhden viikon ajan postoperatiivi-
sesti ja kolmas 5—6 viikkoa. Kolme tutkimusta kaytti saranaortoosin tyyppista tuentarat-
kaisua, kaksi tutkimusta kuudeksi viikoksi, yksi tutkimus ei maaritellyt aikaa. Kaksi tutki-
musta immobilisoisi polven valittdmasti leikkauksen jalkeen, toinen neljaksi viikoksi, toi-
nen vaihtaisi immobilisoinnin polvilumpion tukeen viiden paivan jalkeen. (McGee ym.
2017: 107.) Tutkimusten lopputuloksissa ei ollut huomattavia eroja riippuen polven tuen-

nasta.

Fithian ym. (2010) suosittelevat polven tuentaa 4-6 viikkoa leikkauksesta tayspainova-
rauksella tehtéviin aktiviteetteihin. Aikaiseen tayspainovaraukseen tulisi vahitellen edeta.
Ensin tuen tulisi olla tdyteen ekstensioon lukittuna, kun tuen lukitus vapautetaan, tulisi
ottaa kyynarsauvat kayttoon. Tayteen painovaraukseen voidaan siirtyd, kun quadriceps-

lihaksiston voimat ovat palautuneet. (Fithian ym. 2010: 286.)
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4.5 Muu fysioterapiaan vaikuttava tutkittu naytt6

Leikkauksen jalkeinen kipu ja turvotus tunnetusti inhiboi quadriceps-lihasryhméan hallin-
taa, molempia kylméahoitoa seka séhkoista stimulaatiota on kaytetty kivun lievityksessa,
hermojen johtavuuden nopeutta rajoittamaan sek& endogeenisten opiaattien vapautta-
miseen. Polven ympari voidaan kaaria kompressiokangasta, joka vahentaa jo olemassa
olevaa turvotusta tai estaa turvotuksen lisdantymista. Polvea tulisi pitda kohoasennossa
ensimmaiset 1-2 paivaa leikkauksesta turvotuksen minimoimiseksi. (Manske — Pro-
hanska 2017: 502; Fithian ym. 2010: 284.)

Sahkoisen stimulaation hyotyja on tutkittu polven alueen ligamenttien leikkausten jalkei-
sessa fysioterapiassa. Eturistisiteen eli Anterior Cruciate Ligamentin (ACL) korjausleik-
kauksesta kuntoutumisessa on tutkitusti kaytetty sahkosimulaatiota tahdonalaisten su-
pistusten tueksi quadriceps-lihasryhmalle. Tama on todettu tehokkaammaksi postopera-
tiivisten poikkeavuuksien ehkaisyyn kavelyssa ja lihasvoimassa, kuin pelkastaan tah-
donalaiset supistukset. Postoperatiivisesti ACL sekd MPFL-rekonstruktio aiheuttavat
neuromuskulaarisia puutteita, joten ACL-kuntoutuksessa toimivia menetelmia tulisi har-
kita kaytettavaksi MPFL-rekonstruktiosta kuntoutuville potilaille. (Fithian ym. 2010: 286.)

Proprioseptiikka koostuu useammasta osasta, kuten nivelen asentotunnosta (Joint Po-
sition Sense JPS), likenopeudesta, likehavainnoinnista seka voimasta. Se yhdistyy li-
hasten mekanoreseptoreista, nivelkapselista, janteistd, ligamenteista ja ihosta. Trauma
naihin rakenteisiin voi vaurioittaa palautejarjestelmaa, ja alentunut motorinen kontrolli voi
altistaa rajaa herkemmin vammoille. Tutkimus osoitti, ettd uusiutuvilla polvilumpion sijoil-
taanmenoilla on minimalistinen vaikutus polvinivelen asentotuntoon. Kipu voi vaikuttaa
hermoratojen normaaliin toimintaan, joka voi osallaan vaikuttaa epanormaaliin nivelen

asentotuntoon seka lihasspindelien toimintaan. (Smith ym. 2012: 21.)

4.6 Urheilun pariin palaaminen leikkauksen jalkeen

Urheilun pariin palatessa MPFL-rekonstruktion jalkeen tulisi keskittya plyometrisiin, eri
suuntiin kohdistuviin harjoitteisiin, jotka haastavat alaraajan kykya kestaa konsentrista ja
eksentristd kuormaa. Taméa simuloi tyd- ja urheiluympéristdja. Potilaan tulee edetéa har-
joittelussa ilman oireiden pahenemista, ja harjoittelun jalkeisen arkuuden tulee helpottaa

vuorokaudessa. Urheilijan valmiutta siirtyd aktiiviseen harjoitteluun voi olla haastava ar-
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vioida. Siina voidaan kayttaa apuna testeja, mutta kirjallisuudesta ei |6ydy selkedé suo-
situsta tietystéa/tietyista testeista. Leikatun alaraajan quadriceps-lihasryhman maksimaa-
lisen isometrisen supistuksen tulisi kuitenkin olla vahintaan 70 % ja toiminnallista stabili-
teettia mittaavien hyppytestien tulosten 85—-90 % leikkaamattomaan raajaan verrattuna.
Naillakaan ei voida kuitenkaan taata urheilun pariin palaamisen onnistumista. (McGee
ym. 2017: 112.) Ambrozi€in ja Novakin (2016) tutkimuksessa todettiin, etta MPFL-rekon-
struktioleikkaus on turvallinen ja tehokas hoito kaikille potilaille, ja sallii suurimman osan
potilaista palata normaaleihin liikunnallisiin ja urheilullisiin aktiviteetteihinsa leikkauksen
jalkeisen intervention jalkeen. Vaikka tutkimuksen mukaan urheilun aktiviteetin taso nou-
sikin huomattavasti leikkauksen jalkeen, ei leikkauksella kuitenkaan paésta sellaiselle
tasolle urheilussa, jossa potilas oli ennen ensimmaista polvilumpion sijoiltaanmenoa.
(Ambrozi¢ — Novak 2016: 1.)

Smithin ym. (2012) tutkimukseen osallistuneet potilaat olivat vuosi postoperatiivisesti ha-
vainnoineet likkuvansa samalla tasolla kuin ennen vammaa, tai liikunnan lisdantyneen.
3-12 kuukautta leikkauksesta tapahtui merkittévin kehitys toiminnallisuudessa (Kujala
Score), isometrisessa voiman tuotossa seka kivunhallinnassa. Vuoden paasté leikkauk-
sesta havaittiin merkittavia toiminnallisia ja kliinisid tuloksia preoperatiiviseen (ennen

leikkausta) tasoon verrattuna. (Smith ym. 2012: 24.)

Kuusi viikkoa postoperatiivisesti voidaan tavoitella esimerkiksi hélkkaamista, hyppelya ja
ketteryysharjoitusten suorittamista, mikéli kavely sujuu normaalisti ilman tukea ja kyynér-
sauvoja. Viikoilla 6—12 leikkauksesta pyritdan valttamaan siirteen ylikuormitusta, polvien
toiminnallista valgusasentoa seké polvilumpion lateraalista liukumista, kun polvi ei ole
tuettuna. Yhden jalan tasapaino- ja proprioseptiikkaharjoitukset voidaan ottaa mukaan
tassé vaiheessa, jos on saavutettu riittdva kontrolli raajassa. Tasapainoharjoituksissa

suositellaan kaytettavéksi tasapainolautaa, -tyynya ja -palloa. (McGee 2017: 110.)

Zaman ym. (2017) tekivat systemaattisen katsauksen fyysiseen aktiviteettiin palaami-
sesta MPFL-rekonstruktion jalkeen. He maérittelivat return-to-play kriteerit niin, etta nii-
den tuli sisdltéda seka aikajanan etta joko objektiivisen tai subjektiivisen kuntoon viittaavat
kriteerit. Katsaus piti siséllaan 1756 potilasta, joiden keskimaarainen ika oli 23,9 vuotta.
Katsauksen tutkimuksissa polven epastabiliteetin uusiutumisprosentti oli 0-46 % ja leik-
kaustekniikat vaihtelivat. Naista 53:ta tutkimuksesta vain kahdessa oli tutkimuksen kri-
teereiden mukaisesti kuvattuna fyysiseen aktiivisuuteen palaamisen kriteerit. (Zaman
ym. 2017: 2543.)
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Zaman ym. (2017) tutkimuksen mukaan tulisi keskittya erityisesti painonvarauksen ja
likelaajuuden kriteereiden maéaarittdmiseen (Zaman ym. 2017: 2535). Ménétrey ym.
(2014) tutkimuksessa urheilun pariin paluun kriteereiksi maariteltiin kivuttomuus, ei tur-
votusta tai polvilumpion epastabiliteettia, taysi liikelaajuus, 85-90 % symmetrinen voima
toiseen raajaan verrattuna seka erinomainen toiminnallinen stabiliteetti. Ideaalitilan-
teessa hama kriteerit saavutettaisiin kolmen kuukauden paasta leikkauksesta. (Ménétrey
ym. 2014.)

Zhangin ym. (2014) tutkimuksessa 12 viikkoa operaatiosta tavoitteena oli parantaa pol-
ven toiminta urheilua kestavéaksi isotoonisilla ja isometrisilla polven ojennus harjoitteilla,
edistyvalla vastusharjoittelulla kivun sallimissa rajoissa, seka lyhyen matkan kiihdyttavilla
juoksuilla ja pitkdn matkan juoksuilla. He tutkimuksessaan suosittelevat lisatutkimuksia
kriteeriston muodostamiseksi urheiluun paluuhun. Objektiivisten kriteerien lisdksi he suo-
sittelevat lajispesifien tavoitteiden ja potilaan oman subjektiivisen kelpoisuuden hy6dyn-
tamista. (Zaman ym. 2017: 2537, 2557.)
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5 Pohdinta

Opinnaytetyon tarkoituksena oli saada kasitys tutkituista turvallisista fysioterapeuttisista
menetelmista puhtaan MPFL-rekonstruktion jalkeiseen kuntoutukseen, ja tuottaa kliini-
sen tyon tueksi kirjallinen tuotos. Ty0 on suunnattu ensisijaisesti fysioterapeuteille
MPFL-rekonstruktiosta toipuvien potilaiden kuntoutukseen, mutta pyritty tuottamaan niin,
ettd muutkin aiheesta kiinnostuvat voisivat sitd hyédyntaa. Systemaattisen kirjallisuus-
katsauksen menetelmien soveltaminen johti hyodyllisten tutkimusten luo eri tietokan-
noista. Opinnaytetyon loppumetreilla tutkimusten hakusanojen kayttssa havaittiin kui-
tenkin puutteita: toisen kaden lahteiden kautta huomattiin useiden oleellisten tutkimusten
sisaltavan sanaparin "Patellar dislocation”. Polvilumpion sijoiltaanmeno aiheuttaa usein
my6s MPFL:n repedman tai vaurion, jonka takia naméa hakusanat olisivat voineet tuoda
tietoon hyvid tutkimuksia. Monipuolisemmalla hakusanojen kayt6lla olisi voitu 16ytaa

mahdollisesti uudempia tutkimuksia.

Toistuviin polvilumpion sijoiltaanmenoihin vaikuttavat monet tekijat, ja on usein seuraus
epanormaalista patellofemoraalianatomiasta. Etiologiset tekijat kuten nuori ik&, naissu-
kupuolisuus, korkea aktiivisuuden taso seka perheen historian altistavat tekijat lisdavat
riskid polvilumpion sijoiltaanmenoon lateraalisesti. Nama tekijat esiintyvat usein yhdis-
telmin&, mik& vaikeuttaa potilaan parhaan mahdollisen hoidon ymmartamista. Viime vuo-
sikymmenien aikana MPFL:n merkitys on vakiintunut, ja on pystytty todentamaan, etta
se on johdonmukainen rakenne vammautumaan akuutissa polvilumpion sijoiltaanme-
nossa. (Kita ym. 2015: 2988-2989.)

Useat tutkimukset raportoivat MPFL-rekonstruktion hyvasta kliinisesta tuloksesta. Tasta
huolimatta Shah ym. (2012) esittivat tutkimuksessaan, etta komplikaatioprosentti on kui-
tenkin 26,1 %. Tutkimuksessa mainitut komplikaatiot olivat polvilumpion murtuma, paluu
leikkaussaliin, Kliinisesti l16ydetty epastabiilius postoperatiivisesti, polven fleksion vaje,
haavan komplikaatiot ja kipu. Kuitenkin vain 3,7 %:lla uusiutui osittainen tai taydellinen
polvilumpion sijoiltaanmeno. 38 % potilaista kuitenkin raportoi apprehension-oireista.
Epéaselvaksi jai, onko epastabiili tunne polvessa seurausta siirteen lI6yhtymisesta tai re-
peamasta, vai uuden sijoiltaanmenon riskitekijoiden ymmartamisen heikkoudesta. (Shah
ym. 2012: 2-5.)
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Polvilumpion stabiloivan leikkauksen jalkeisen ojentajamekanismin fysioterapian tulisi
perustua alaraajan mekanismin, anatomian, leikatun ja korjatun mekanismin seka poti-
laan huolellisen arvioinnin ymmartamiseen. Monilla potilailla on aiempaa anatomista
poikkeavuutta polvilumpiossa, joka tulee ottaa huomioon fysioterapiassa (Fithian ym.
2010: 283). Toiminnalliset vajavuudet ovat hyvin samankaltaisia kuin ACL-leikkauksen
jalkeen, jonka kuntoutusprotokollia on sovellettu MPFL-kuntoutuksessa (Sillanpaa 2011:
1927). MPFL-rekonstruktion fysioterapiassa on ymmarrettava korjatun mekanismin toi-
minta ja funktio, ja valttaa siirteen kuormittamista ensimmaisina viikkoina. Leikkauksen
ja fysioterapian kokonaistavoitteena on estéé epastabiiliuden kroonistuminen ja potilaan
likunnallisen aktiivisuuden vaheneminen (Sillanp&a 2011: 1927).

McGee ym. (2017) meta-analyysissa kuntoutuksen ammattilaiset The Johns Hopskins
sairaalassa kayttavat kuntoutuksessa potilaiden seurantaan The Knee Outcome Survey
-lomaketta, jolla he voivat seurata fysioterapian etenemista ja maaritellda sen paattymista.
Kysely on muokkautunut potilaiden raportoimaksi tydkaluksi mitata aktiviteetteja ja niihin
osallistumisen rajoitteita potilailla, joilla on erilaisia polviongelmia, kuten ligamentti- ja
meniskivammat, patellofemoraalikipuja tai nivelrikkoa. The Knee Outcome Surveyssa on
kaksi mittaria, The Activities of Daily Living Scale (KOS-ADL) ja The Sports Activity
Scales (KOS-Sports). KOS-ADL mittarilla mitataan oireita ja toiminnallisia rajoitteita, joita
koetaan arjen aktiviteeteissd. KOS-Sportilla mitataan oireita ja toiminnallisia rajoitteita

urheilussa tai urheilullisissa aktiviteeteissa. (McGee ym. 2017: 106.)

Suomen terveydenhuolto voisi hyétya The Knee Outcome Survey -lomakkeen kaltai-
sesta kyselysta fysioterapian seurannassa. Tutkimustyd® Suomessa saisi paljon dataa
tutkimuksia varten, seka tilastoitua esimerkiksi polvilumpion sijoiltaanmenoja seka leik-
kausten jalkeisia komplikaatioita. Seurannan alkaessa jo nuorena saadaan tilastotietoa
aiemmista polvilumpion sijoiltaanmenoista, nuoruusian leikkauksista ja anatomisista vai-
kutuksista myéhemman ian komplikaatioihin. Terveydenhuollon kayttdessa resursseja
kirjaamiseen ja kyselyihin potilaiden siihen suostuessa, voitaisiin pitkalla aikavalilla
saada kattavampaa tietoa muun muassa MPFL-rekonstruktion jalkeisen fysioterapian ja

siind kaytettyjen menetelmien tuloksekkuudesta.

Painonvarauksen suosituksissa valittomasti leikkauksen jalkeen oli suuria eroja tutki-
musten valilla. Asaedan ym. Tutkimuksessa sallittiin osapainovaraus vasta kolme viikkoa
leikkauksesta ja tayspainovaraus kuusi viikkoa leikkauksesta, kun taas Fithian ym.

myontaé luvan tayteen painovaraukseen heti, kun quadriceps-lihaksiston voimat ovat
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palautuneet. Esille tuli myds tutkimuksia, joissa sallittiin tdyspainovaraus valittdmasti
postoperatiivisesti, kunhan polven rotaatioliikkeet on rajoitettu, silla polven valgusasento
ja rotaatioliike kuormittavat siirrettd. Polven tuenta ei siis ole valttamatonta leikkauksen

jalkeen, jos polven tietyt funktiot voidaan taysin rajoittaa.

Tutkimuksissa postoperatiivisesti polven liikelaajuudessa keskityttiin fleksiosuunnan ke-
hittamiseen. Kliinisesti fysioterapiassa polven loppuojennuksen I6ytyminen leikkauksen
jalkeen on ollut ensisijaisen tarke&é kavelyn biomekaniikan kannalta, joten tama kiinnitti
huomiota. Miksi MPFL-rekonstruktion jalkeen prioriteetti liikelaajuudessa on eri? MPFL-
rakenteella ja sijainnilla voi olla merkitysta, silla prosentuaalisesti sen suurin tuki on pol-
ven ollessa 0-30° fleksiossa, isommissa fleksiokulmissa se I0ystyy. MPFL-siirteen toi-
minnallisuuden tarkeys fleksiosuuntaan saattaa korostua sen funktion myota. Toisin kuin
ACL-rekonstruktiossa, MPFL-siirre jatetaan passiiviseksi pidakkeeksi, eika sité kiristeta,
vaan se sallii polvinivelen tayden liikelaajuuden kiristamatté polvilumpiota liikaa (Sillan-
paa 2011: 1927), talldin itse siirre ei estéa polven ojennusta. Polven fleksiosuunnan liike-
rajoituksen kuntouttaminen on siis oleellista siirteen toiminnan kannalta MPFL-rekon-
struktiossa, kun taas siirteen aiheuttaman polven ekstensiorajoitteen ACL-rekonstrukti-
ossa. Tutkimuksissa painotettiin ojentajamekanismiin tehtavan leikkauksen aiheuttavan
quadriceps-lihasryhman inhibitiota, joka estaa polven ojentumista valittémasti leikkauk-

sen jalkeen.

Useissa tutkimuksissa oli maaritetty polven tuentaan kaytettavan tuen tyyppi, esimerkiksi
pehmea tuki tai toiminnallinen tuki, mutta joissakin mainittiin vain tuen (brace) kayttd. On
olemassa monenlaisia tukia, kuten pehmea kangastuki, saranatuki tai kipsi. Kipsia ei
ymmarryksemme mukaan missaan tutkimuksissa kaytetty. Naista jokainen rajoittaa toi-
mintaa eri tavalla, joten tuen tarkempi maarittely tutkimuksissa olisi erittain oleellista. Tu-
ennan kannalta jai siis hyvin epaselvaksi, millainen tuenta postoperatiivisesti olisi hyo-
dyllisin, jos ollenkaan. Suurin osa lukemistamme tutkimuksista kaytti jonkinlaista tukea
kuitenkin postoperatiivisesti kahdesta paivasta kahteen viikkoon, seka erityisesti harjoit-
teiden tukena kuntoutuksessa. Tuennan tarkein funktio on estdé polveen kohdistuvia ak-
siaalisia voimia seka rotaatioliikettd, kuitenkin McGee ym. (2017) totesi tutkimukses-

saan, ettei tuennalle ole perusteita.

Zhangin ym. (2014) mukaan suljetun ketjun harjoitteet palauttavat toiminnallisuuden

avoimen ketjun harjoitteita paremmin seka lyhyen, etté pitkéan aikavalin tuloksia verratta-
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essa. Suljetun ketjun harjoitteet vahentavat verrattain paremmin patellofemoraalista ki-
pua, lievittavat lihasatrofiaa ja parantavat polven toimintaa. Fysioterapian ja liikkuntaan
palaamisen nakokulmasta suljetun ketjun harjoitteet mahdollistavat turvallisen ja prog-
ressiivisen harjoittelun. Avoimen ja suljetun ketjun harjoitteiden tuloksissa on ensimmais-
ten kuukausien aikana eroja, mutta 12 kuukautta leikkauksesta eroa on enaa vain yhden
jalan testeisséa. (Zhang ym. 2014: 1559-1560) McGee ym. (2017) tutkimuksessaan pai-
nottaa polven koukistuksen onnistumista nopeasti leikkauksen jalkeen, jolloin alkuvai-

heen harjoitteiden tulisi olla fleksiosuuntaisia.

Virallinen ja kirjoitettu kuntoutusprotokolla, joka kasittelee painonvarausta, kipua, tuleh-
dusta, liikelaajuutta, voimaa, proprioseptiikkaa eli asentotuntoa, kardiovaskulaarista kun-
toa ja urheiluun palaamista toisi selvyytta kommunikoimiseen leikkaavien laakareiden ja
kuntoutuksen ammattilaisten vélille. Koska mahdollisuutta epéstabiiliuteen on MPFL-re-
konstruktion jalkeenkin, eikd ideaalista postoperatiivista seurannan tyokalua ole, lisda
tutkimuksia tarvitaan luomaan objektiivinen ohje turvallisesti urheilun pariin palaamiseen.
(McGee ym. 2017: 112.)
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Sovellettu ohje MPFL-leikkauksen jalkeiseen fysioterapiaan T66l6n sairaa-

lassa

MPFL, KUNTOUTUS- JA HARJOITTELUAIKATAULU POLVEN MPFL-REKONSTRUKTION JALKEEN

0-3vko Tayspainovaraus, kyynarsauvojen kaytto 2-3 viikkoa, kyynarsauvoista voi luopua, kun kavely
sujuu ontumatta
Porraskévely tasatahtia ensimmaisen 4 viikon ajan
Polvessa on sallittu taysi liikelaajuus
Polven ojentuminen taysin suoraksi on térkeda
Lihasharjoitukset aloitetaan ilman vastusta

3-6vko Tasapainoinen kavely ilman sauvoja
Lihasharjoitteluun lisdtaan kevyt vastus
Minikyykkyharjoitukset (3-4 vkoa)
Kuntopyora (3 vkoa) |
Vesikavely/-juoksu (4 vkoa)

6 vko - 2kk Lihasvoimaharjoitukset, tehoa lisdataan asteittain
Koordinaatio- ja tasapainoharjoitukset
Kyykistyminen asteittain
Uinti (2 kk)

3 kk- Kyykkyharjoitukset lisdpainoilla
Kevyt holkka / lenkkeily / murtomaahiihto perinteisella tyylilla

4 kk- Rullaluistelu / vapaa hiihto

(4) - 6 kk- Rajoitukseton liikunta (pallopelit, kamppailulajit¢ ), mikali lihasvoima ja -tasapaino ovat
riittdvan hyvat

Fysioterapiakontrollit kolmen, kuuden ja noin yhdekséan viikon kuluttua leikkauksesta
Mikali polvi ei ojennu tai reisilihas ei aktivoidu viikon sisdan leikkauksesta, soitto fysioterapeutille
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To6lon sairaalan yleinen harjoitusohjelma polven alueen postoperatiivi-

seen fysioterapiaan.

*®,us

Harjoitusohjelma

HUS Sairaalat
T60ION sairaala
Topeliuksenkatu 5, PL 266, 00026 HUS

&Fysioline

Jalan kohoasento auttaa turvotuksen laskussa. Pida turvonnutta
polvea kohoasennossa, jossa polvi on syddmentason yldpuolella.
Koukista ja ojenna nilkkaa tehokkaasti useita kertoja paivan aikana.
Kylmaa voit kayttaa kivun ja turvotuksen hoidossa 10-15 minuuttia
kerrallaan.

Tee harjoitukset 3-5 kertaa paivassa. Lisaa toistojen maaraa
vahitellen.

Kolmen viikon aikana tavoitteena on saada polvi suoraksi.

Varausohje:

Polven koukistus:

Asetu taysistuntaan molemmat jalat suorana.

Jannita reislihas koukistamalla nilkka ja painamalla polvitaive alustaa
vasten. Polvilumpio liikkuu jannityksen aikana yldspain. Huomioi, etta
jannitys tulee etureiteen eika pakaraan.

Pida jannitys viiteen laskien.

Toista 5-20 kertaa. Tee 3-5 sarjaa.

Asetu selinmakuulle. Harjoiteltava jalka on suorana. Toinen jalka on
koukussa jalkapohja alustalla.

Koukista toisen jalan nilkka ja ojenna polvi suoraksi. Nosta jalka ylés
noin 20 cm kantapaa alustalta.

Pida jannitys noin 5 sekuntia ja laske jalka hitaasti alustalle.

Toista 5-20 kertaa. Tee 3-5 sarjaa.
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Kylkimakuulla, pida alempi jalka koukussa ja ylempi suorana.

Nosta paallimmaista jalkaa kantapaa edella ja nilkka koukussa ylos
takaviistoon.
Laske jalka hitaasti alas.

Toista 5-20 kertaa. Tee 3-5 sarjaa.

EF ysicline

Istuen jalat maassa.

Koukista leikatun jalan polvi rauhallisesti liu' uttamalla jalkapohjaa
lattiaa pitkin sallitun liikelaajuuden verran. Pida asento hetken ja vie
jalka suoraksi.

Toista 10-20 kertaa. Tee 3-5 sarjaa

Istuen vuoteen reunalla. Venytettava jalka on suorana sangylia, ja
toinen jalka sangyn reunan ulkopuclella.

Taivuta vartaloa eteenpdin seldn pysyessa suorana. Venytys tuntuu
takareidessa, polven takana ja pohkeessa.

Pida venytys 20 sekuntia kerrallaan. Toista 2-3 kertaa.

Saranatuen pukemisohje

Sarantukea pukiessasi ja poisottaessasi kdyta pikalukituksia.
Tarvittaessa kiristd remmien tarroja. Tukea ei tule pukea paljaalle
iholle.

1. Istu tuolin reunalla. Aseta polvi pieneen koukkuun ja jalkapohja
maahan.

2. Aseta saranatuki tasaisesti molemmin puolin reitta ja s3arta.

3. Saranatuen nivel tulee olla polvilumpion yldreunan tasalla.

4. Kiinnitd ensimmaisena pohkeen ylaremmi. Remmin yldreuna tulee
olla Iahella polvitaivetta. Muut remmit voit kiinnittda vapaassa
jarjestyksessa.

5. Voit joutua kiristdmaan remmeja vield seisoma-asennossa ja
mydhemmin remmien I0ystyessa.
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