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Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa, onko fysioterapian maaralla vaikutusta asiakkaan
fyysiseen toimintakykyyn. Tavoitteena oli lisata tietamysta siita, mita osa-alueita meniskileik-
kauksen jalkeen tulisi kuntouttaa ja pitaisiko testausta kayttaa kuntoutumisen tason arvioin-
nissa ja kuntoutuksen keston maarittelyssa.

Tutkimukseen osallistui yhteensa 24 asiakasta, jotka oli jaettu kahteen ryhmaan. Ensimmai-
sessa ryhmassa fysioterapiakertoja oli ollut 1-2, toisessa ryhmassa 4 tai enemman. Mittaukset
tehtiin helsinkilaisessa yksityissairaalassa ja otos koostui taman sairaalan asiakkaista. Lupa
opinnaytetyon suorittamiseen saatiin paikan johtavalta laakarilta.

Aineisto kerattiin objektiivisilla toimintakyvyn testeilla, joita olivat Star Excursion Balance
Test eli SEBT-tasapainotesti, kaksi yhdella jalalla suoritettavaa hyppytestia, pohkeen lihas-
voiman testaus seka etu- ja takareiden isometrisen maksimivoiman testaus. Subjektiivisena
testina toimi KOOS-kysely, jossa asiakas arvioi oman polvensa toimivuutta paivittaisissa ja
urheilullisissa aktiviteeteissa seka polven kipua, oireita ja polvivamman vaikutusta elamanlaa-
tuun. Lisaksi asiakkailta mitattiin polven liikelaajuus ja reisien ymparysmitta.

Tilastollisesti merkittavia eroja ryhmien valilla havaittiin polven ekstensiosuunnan liikelaa-
juudessa ja KOOS-kyselyn oireet-osiossa. Enemman fysioterapiaa saanut ryhma oli parempi
lilkelaajuudessa mutta huonompi KOOS-kyselyssa. Laadullisia eroja huomattiin testitilanteessa
etenkin hyppytesteissa, joissa useimmilla leikatun alaraajan voimantuottonopeus oli heiken-
tynyt verrattuna ei-leikattuun alaraajaan. Asiakkailla saattoi olla myos puolieroja alaraajojen
valilla kaikissa testeissa vaikka leikkauksesta olisi kulunut jo kaksi vuotta.

Opinnaytetyon pohjalta voi suositella toimintakyvyn testeja kuntoutuksen arvioinnissa ennen
postoperatiivisen kuntoutuksen lopettamista. Huolellisella kuntoutuksella ennaltaehkaistaan
myos tulevia vammoja. Kuntoutuksessa tarkeita huomioitavia asioita ovat polven tayden liike-
laajuuden saavuttaminen, leikatun alaraajan lihasvoiman palauttaminen ei-leikatun alaraajan
tasolle, niin etta otetaan huomioon etureisi, seka tasapainon ja proprioseptiikan harjoittami-
nen.

Asiasanat: postoperatiivinen kuntoutus, meniski, polvi, toimintakyvyn testaus
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The purpose of this thesis was to clarify, whether the amount of physiotherapy impacts on the
client's physical capability. The objective was to increase the existing knowledge of what are-
as should be rehabilitated after meniscal surgery and should testing be used for assessing the
state of rehabilitation and for planning the duration of the rehabilitation.

24 persons participated in the study and they were divided into two groups. The first group
had had 1-2 physiotherapy sessions and the second group had had four or more sessions. The
testing was performed in a private hospital in Helsinki and the sample consisted of the hospi-
tal’s clients. The chief physician of the private hospital gave his permission to carry out the
thesis in the hospital premises.

The data was collected by objective functional capacity tests, which were the Star Excursion
Balance Test (SEBT), two single-legged hop tests, a muscle strength test for calf muscles and
the isometric strength test of the quadriceps and hamstrings. The Knee Injury and Osteoar-
thritis Outcome Score (KOOS) questionnaire was used as the subjective test, where the client
evaluates his/her own knee’s functioning in activities of daily living and in sport and recrea-
tional activities. Also pain, symptoms and the quality of life are estimated in the KOOS ques-
tionnaire. In addition, the knee joint’s range of motion and the girth of both thighs were
measured.

A statistically significant difference was found between the groups in knee extension and the
symptoms section of the KOOS questionnaire. The group who received more physiotherapy
was better in knee extension bad worse in the KOOS questionnaire. However, qualitative dif-
ferences were noted during testing, especially in the hop tests were the majority had de-
creased muscle power output in the operated lower limb compared to the unoperated limb.
The clients also had differences in all of the tests between lower limbs even up to two years
after the operation.

Based on this study functional testing could be recommended when assessing the state of re-
habilitation before completing the postoperative rehabilitation. Rehabilitation can also pre-
vent future injuries. The key factors in rehabilitation are achieving full range of motion, re-
storing muscle strength to intact level, especially in the quadriceps strength, and training
balance and proprioception of the operated lower limb.

Keywords: postoperative rehabilitation, meniscus, knee, functional testing
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1 Johdanto

Meniskin eli polven nivelkierukan vammat ovat yleisimpia polvivammoja (Sandelin 2013). Me-
niskivauriot eivat rajoitu tiettyyn ikaluokkaan, mutta nuoremmilla vammat ovat useammin

traumaperaisia ja ikaantyneemmilla degeneratiivisia.

Meniskin repeamaa voidaan hoitaa joko konservatiivisesti tai operatiivisesti iasta, repeaman
laadusta ja fyysisesta aktiivisuustasosta riippuen. Tassa opinnaytetyossa keskitytaan operatii-
viseen hoitoon. Repeaman laadun mukaan leikkausvaihtoehtoina ovat joko meniskin fiksaatio
(korjausleikkaus), resektio (osan poisto) tai transplantaatio (siirre). Meniskektomia eli kieru-
kan totaalipoisto on leikkaustekniikkana vaistymassa, koska tama leikkaustekniikka altistaa
ennenaikaisille artroottisille vaurioille polven nivelpinnoilla. (Anetzberger, Birkenmaier & Lo-
renz 2013.)

Kierukkakudoksen vauriot vaikuttavat niin polven mekaaniseen stabiliteettiin kuin myos neu-
romuskulaariseen saatelyyn, koska kierukka toimii polvessa myos proprioseptisena rakentee-
na. Etenkin fiksaation jalkeen alkuvaiheen liikelaajuuden ja painovarauksen rajoitukset ja

leikkausalueen suojelu aiheuttavat leikatun alaraajan reisilihasten atrofioitumisen ja heiken-

tymiseen. (Cavanaugh & Killian 2012; Swanik, Lephart, Giannantonio & Fu 1997.)

Kierukkaleikkauksen jalkeisesta kuntoutuksesta on ristiriitaisia tutkimustuloksia ja mielipitei-
ta. Eroja on muun muassa varausluvan maarassa, fleksiosuunnan liikelaajuuden rajoituksissa
kuntoutuksen varhaisessa vaiheessa seka urheilullisiin aktiviteetteihin palaamisen aikataulus-

sa.

Tutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa polven kierukkaleikkauksen jalkeisten fysiotera-
piakertojen maaran vaikutusta asiakkaan fyysiseen toimintakykyyn ja puolieroihin alaraajojen
valilla. Tutkimukseen osallistuu 24 asiakasta, joille oli viimeisen kahden vuoden aikana tehty
joko meniskin fiksaatio tai meniskin resektio. Heista 15 on miehia ja 9 naisia. Asiakkaat suo-
rittavat seka objektiivisia testeja etta subjektiivisen KOOS-kyselyn. Objektiivisia testeja ovat
SEBT, hyppytestit, pohkeen lihasvoiman testaus, polven liikelaajuus ja etu- ja takareiden
isometrisen maksimivoiman testaus. Tuloksista etsitaan eroja kahden ryhman ”vahemman fy-
sioterapiaa (1-2 kertaa)” ja "enemman fysioterapiaa (4 tai enemman kertaa)” valilla. Tulok-
set analysoidaan Microsoft Excelilla (2010). Hypoteesina on, etta enemman kuntoutusta saa-
neilla asiakkailla puolierot alaraajojen valilla olisivat pienemmat verrattuina vahemman kun-

toutusta saaneisiin.



2 Polven rakenne

Polvi on ihmisen suurin nivel. Rakenteeltaan se on sarananivel, jossa myos liukuminen pinto-
jen suhteen on mahdollista. Polvessa niveltyy femurin (reisiluu) kupera alaosa ja tibian (saari-
luu) kovera ylaosa. Patella (polvilumpio) on sidoksissa nelipaisen reisilihaksen (m. quadriceps
femoris) janteisiin ja liukuu urallaan femurin paalla polven liikkeissa. Polven kestavyys ja sta-
biliteetti riippuvat sita ymparoivista ligamenteista, kierukoista ja lihaksista. Polvinivelen al-
tistaa vammoille useat tekijat: se yhdistaa kaksi pitkaa vipuvartta eli tibian ja femurin (trau-
maattiset vammat) se on kantavana nivelena jatkuvasti kuormitettuna (kulumavammat) ja
silla on suuri litkelaajuus, mika vaikuttaa siihen, etta nivel on alttiimpi rasitukselle ja vam-
moille (kierto- ja vaantovammat). (Bjorkenheim ym. 2008; Magee 2008, 727.) Polven olennai-

set rakenteet on esitetty kuvassa 1.

2.1 Luiset rakenteet

Polvessa femurin distaalipaa niveltyy synoviaalisella sarananivelella tibian proksimaalipaahan.
Toisiinsa niveltyvat nivelpinnat muodostuvat femurin kondyyleista ja tibian kondyyleista (ni-
velnastat). Meniskit kompensoivat nivelten inkongruenssia eli epayhdenmukaisuutta. Femurin
ja tibian lisaksi polviniveleen niveltyy patella. Patella on kolmiomainen luu, joka liukuu sulcus
femoriksessa femurin kondyylien valissa polven fleksio-ekstensioliikkeen aikana. (Platzer
2009, 206-207.)

2.2  Risti- ja sivusiteet

Polvinivelen kummallakin sivulla on sivusiteet eli mediaalinen (MCL) ja lateraalinen (LCL) kol-
lateraaliligamentti. MCL kiinnittyy proksimaalisesti mediaaliseen epikondyyliin ja distaalisesta
paasta syvempi osa kiinnittyy mediaaliseen nivelkierukkaan ja tibian proksimaalisimpaan
osaan. Pinnallinen osa taas kiinnittyy viuhkamaisesti tibian sisasyrjalle noin 8 cm matkalle.
MCL:n paaasiallinen tehtava on estaa polven valgus-suuntainen vaanto ja sisarotaatio. LCL
kiinnittyy proksimaalisesta paastaan lateraaliseen epikondyyliin ja distaalisesta paasta fibulan
karkeen. LCL ei ole yhteydessa nivelkierukkaan tai nivelkapseliin toisin kuin MCL. LCL:n teh-
tava on yhdessa muiden rakenteiden kanssa estaa polven varus-suuntaista vaantoa. (Remes
2010.)

Eturistiside (ACL) lahtee femurin lateraalisen kondyylin mediaalisen seinan takaosasta ja kiin-
nittyy tibian interkondylaariseen tilaan lahes keskelle tibian nivelpintaa. ACL koostuu kahdes-
ta erinaisesta saiekimpusta, joilla on omat funktionsa. Polven ollessa aariekstensiossa eturis-
tisiteen posterolateraalinen osa (PL-kimppu) on kireana ja anteromediaalinen osa (AM-

kimppu) loysana. Vastaavasti polven fleksiossa AM-osuus kiristyy ja PL-kimppu loystyy. ACL



stabiloi polvea anteroposteriorisessa suunnassa ja rotaatiosuunnassa. (Jarvela 2006; Petersen
& Tillmann 2002.)

Takaristiside (PCL) on eturistisidetta vahvempi. PCL lahtee femurin mediaalisen kondyylin
lateraaliselta pinnalta ja kiinnittyy tibian posterioriseen interkondylaarisen tilaan. PCL kiris-
tyy, kun polvi on fleksiossa. Fleksiossa tapahtuvaa kiertoa kontrolloivat molemmat ristisiteet
(Platzer 2009, 208, 212.)

2.3 Kierukat

Femurin ja tibian valiin jaava tila tayttyy osittain kierukoilla eli meniskeilla. Mediaalinen
meniski on puolikuun muotoinen ja paksumpi takaa kuin edesta ja lateraalinen meniski lahes
ympyran muotoinen ja yhta paksu edesta ja takaa. Kierukat kiinnittyvat tibiaan anteriorisista
ja posteriorisista sarvistaan, seka meniscotibiaalisella ligamentilla. Meniskit kiinnittyvat myos
nivelkapseliin. Mediaalinen meniski kiinnittyy MCL:n syvaan kerrokseen ja lateraalinen loyhas-
ti lateraaliseen nivelkapseliin. Lateraalisen meniskin takasarvi kiinnittyy reisiluuhun menisco-
femoraalisella ligamentilla. Mediaalisen meniskin kapsulaariset kiinnitykset ovat vahvempia
kuin lateraalisen meniskin. Kummatkin ovat paksumpia ulko- kuin sisareunalta. Kierukasta
noin 75 % koostuu | tyypin kollageenista, loppuosa on tyyppeja Il, lll, IV ja V. Suurin osa kolla-
geenisyista on suuntautunut kierukan kehan suuntaisesti, jotta ne vahentaisivat polven kuor-
mituksen aiheuttamaa venytysta meniskikudoksessa. Sateittaisesti suuntautuneet kolla-
geenisyyt pitavat kehan suuntaisia syita yhdessa ja vastustavat leikkausvoimia. (Cavanaugh &
Killian 2012.)

Kierukka jaetaan anatomisesti horisontaalisiin kolmanneksiin: takasarvi, keskiosa ja etusarvi.
Pitkittaissuunnassa kierukka jakautuu verenkierron maaran mukaan kolmeen osaan. Uloimmat
20-30 % mediaalisesta meniskista ja uloimmat 10-25 % lateraalisesta meniskista ovat runsaasti
verisuonittuneita. (Canavaugh & Killian 2012.) Pitkittaissuunnassa kolmanneksista kaytetaan
nimityksia red-red zone, red-white zone ja white-white zone niiden verenkierron maaran mu-
kaisesti (Brindle, Nyland & Johnson 2001).

Meniskeilla on polvinivelessa useita tehtavia. Ne osallistuvat nivelen voiteluun ja aineenvaih-
duntaan ja toimivat iskunvaimentimina levittaen kuormitusta tasaisemmin nivelpinnoille ja ne
myos vahentavat ruston kulumista. Meniskit tekevat nivelpinnoista paremmin yhteensopivat ja
luovat enemman kontaktipintaa, jolloin paine jakautuu tasaisemmin nivelessa. Kierukat va-
hentavat kitkaa nivelen liikkeen aikana ja auttavat nivelsiteita ja nivelkapselia estamaan pol-
vinivelen hyperekstensiota eli yliojentumista. (Magee 2008, 727-728.) Niiden on my0s ehdo-
tettu olevan proprioseptinen rakenne, joka valittaa aistimuksia nivelen asennosta (Heckmann,

Barber-Westin & Noyes 2006). Kierukoiden sarvista ja uloimmalta kolmasosalta loytyy vapaita
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hermopaatteita (nosiseptoreita) ja kolmea erilaista mekanoreseptoria: Golgin janne-elin, Ruf-

finin keranen ja Pacinin keranen (Cavanaugh & Killian 2012; Brindle ym. 2001). Nosiseptorit

valittavat kipuaistimusta ja mekanoreseptorit ovat erikoistuneet valittamaan informaatiota

kosketuksesta, paineesta, varinasta ja ihon venyttymisesta (Purves, Augustine & Fitzpatrick

2001).

Meniskit, etenkin lateraalinen meniski, lilkkuvat dorsaalisesti polven liikkuessa ekstensiosta

fleksioon. Siirtyman suuruus riippuu nivelen fleksiokulmasta ja painovarauksesta. Lisaksi saa-

ren kierto varhaisen fleksion aikana voi aiheuttaa merkittavaa kierukoiden siirtymista. (Lind,

Nielsen, Faung, Lund & Christiansen 2013.) Mediaalisen meniskin on osoitettu merkittavasti

estavan anteriorista tibian dislokaatiota. Lateraalinen meniski on liikkuvampi ja voi kiertya

jopa 15-20°. (Cavanaugh & Killian

Patella

2012.)

Kuvio 1: Polven anatomia (Schuenke ym. 2007)
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3 Kierukkavammat

Meniskin repeama on hyvin tavallinen polven vamma, ja se onkin yleisin polvivamma nuorilla
ja keski-ikaisilla miehilla. Traumaperaisia repeamia esiintyy eniten 20-30-vuotiailla kun taas
degeneratiivisia (kuluma-) repeamia tavataan 40-60-vuotiailla miehilla. Naisilla traumare-
peamia on tasaisesti kaikissa ikaryhmissa 20 ikavuodesta eteenpain. (Sandelin 2013; Bjorken-
heim ym. 2008.)

Yleisimmin meniskin vammat syntyvat polven vaannon yhteydessa. Vammalle altis asento on
polven fleksio ja vaanto jalkatera maassa kiinni. Mediaalinen meniski vammautuu viisi kertaa
useammin kuin lateraalinen meniski. Kierukan repeama on todennakoinen kivun syy kun:

e taustalla vaantovamma

e vammahetkella repiva tunne polvessa, polvi kipeytyy vamman yhteydessa

e viivastynyt turvotus (6-24 h)

e lukittumisen ja/tai pettamisen tunne polvessa

e nivelrakoon paikantuva kipu

e Kkipu passiivisessa aariekstensiossa, kipu aarifleksiossa

¢ naksahdukset polvessa (tunne, aani)
(Logerstedt, Snyder-Mackler, Ritter & Axe 2010; Sandelin 2013.)

Longitudinal
or
“Bucket Handle” Tear

Horizontal

Oblique Radial

Kuvio 2: Repeamatyypit (Brindle ym. 2001)
Tavallisimmat repeamatyypit (Kuvio 2) pitkittainen (vertical, longitudinal, voi kehittya kassin-

kahvarepeamaksi, jossa revennyt osa ”kassinkahvamaisesti” suhteessa kierukan runkoon), viis-

tot eli lapparepeamat (oblique, flap tear), poikittaiset repeamat (horizontal, ra-
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dial=sateittainen) seka kompleksit repeamat, joissa yhdistyy useampi repeamatyyppi. (Sande-
lin 2013; Brindle ym. 2001.)

4  Kierukkaleikkaus

Leikkaushoidossa vaihtoehtoina ovat meniskin poisto (totaali tai osittainen), fiksaatio (korja-
usleikkaus) tai transplantaatio eli siirteen kaytto (Cavanaugh & Killian 2012). Siirreleikkaukset
ovat Suomessa yleistymassa, mutta esimerkiksi tutkimuksen kohteessa olevassa paikassa ei
sellaisia tehda. Tassa opinnaytetyossa rajataan siirreleikkaukset ulos ja keskitytaan fiksaa-

tioon ja resektioon (kierukan osan poisto).

Kierukkarepeaman malli, sijainti, vaskulaarisuus, koko, stabiliteetti, kudoksen elinkelpoisuus
ja laatu seka kierukkavaurioon liittyva muu patologia otetaan huomioon paatettaessa fiksaa-

tion ja resektion valilla, mita kierukkarepeamalle tulisi tehda. Myos asiakkaan fyysinen terve-
ys, aktiivisuustaso, ika ja asiakkaan toiveet voidaan ottaa huomioon leikkaustavan harkinnas-
sa. (Cavanaugh & Killian 2012.)

Potentiaalinen leikkauspotilas meniskifiksaatioon on alle 50-vuotias tai urheilullisesti aktiivi-
nen yli 50-vuotias henkilo. Perifeerisella vaskulaarisella kolmasosalla sijaitsevat repeamat
sopivat hyvin fiksatioon ja onnistuvat suurella todennakoisyydella. Repeamat sisimmalla,
avaskulaarisella (ei verenkiertoa) kolmasosalla on mahdollista korjata, mutta Heckmannin,
Barber-Westinin ja Noyesin (2006) mukaan ehjaa, koskematonta kudosta tulee olla 8 mm sisa-
reunan ja repeaman valissa. Avaskulaariselle alueelle ulottuvaa repeamaa Noyes ja Barber-
westin (2000, 2002) suosittelevat korjaamaan etenkin alle 20-vuotiailla aktiivisilla nuorilla,
mutta myos iasta riippumatta asiakkaan ollessa urheilullisesti aktiivinen. Arnoczkyn ja Warre-
nin (1982) mukaan avaskulaarisen alueen repeama pitaa kuitenkin olla kontaktissa vaskulaari-
seen perifeeriseen osaan, jotta se voi parantua ja fiksaatio mahdollista suorittaa. Kontraindi-
kaatioita leikkaukselle ovat muut kuin edella mainittu sisimman kolmasosan repeama, re-
peamat, joissa kudosvaurio on suuri tai kierukka, joka on hyvin degeneroitunut ja repeamat,
joiden reunoja ei voi poistaa siten, etta jaljelle jaanyt kudos pystytaan ompelemaan yhteen.
Yleensa ei leikata myoskaan pitkittaisia korkeintaan 10 mm repeamia tai osittaisia sateittaisia
repeamia, jotka eivat ulotu uloimpaan kolmasosaan kierukkaa. (Heckmann ym. 2006.) Leik-
kausta ei valttamatta suoriteta myoskaan, jos asiakas ei ole halukas seuraamaan postoperatii-

vista kuntoutusohjelmaa (Noyes, Heckmann & Barber-Westin 2012).

Resektio on yleinen toimenpide, jossa kierukan repeytynytta repaleista osaa poistetaan artro-
skooppisesti. Resektio on valttamatonta tapauksissa, joissa repeamaalueella on degeneratiivi-

sia muutoksia, repeama on epastabiili ja sijaitsee avaskulaarisella white-white -alueella, eika
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kontaktia vaskulaariseen periferiaan ole, tai repeamaa ei pystyta ompelemalla korjaamaan

sen repaleisuuden tai muun anatomisen seikan takia. (Nakase, Kitaoka & Tsuchiya 2010.)

4.1  Leikkaustekniikat meniskifiksaatiossa

Meniskifiksaatio voidaan suorittaa joko avoleikkauksena tai artroskooppisesti eli tahystykses-
sa. Tahystyksen etuina ovat minimaaliset leikkaushaavat seka nopeampi parantuminen ja kun-
toutuminen. Tahystyksessa tehtavan fiksaation tekniikat voidaan jakaa neljaan kategoriaan:
inside-out, outside-in, all-inside seka useamman leikkaustekniikan yhdistelma. Inside-out -
leikkauksen voidaan korjata meniskin vartalon keskikolmanneksen repeamat ja perifeerisen
kapselin repeamat. Etusarven repeama tai kassinkahvarepeama voidaan helpoiten korjata
outside-in tekniikalla. All-inside -leikkausta voidaan kayttaa takasarven repeamien korjaami-
seen. (Yoon & Park 2014.)

4.1.1 Inside-out

Nelson ja Bonner (2013) kirjoittavat inside-out -leikkaustekniikan olevan ”the gold standard”
eli kultastandardi nivelkierukan fiksaatiossa. Ennen ompelua repeamaalue valmistellaan pois-
tamalla irtopalat nivelesta seka verestamalla repeaman reunoja. Verestys stimuloi kierukan
kollageenirakenteen uudelleenmuodostumista. Tahystyksessa ompeleet asetetaan nivelen si-
saltapain kierukkakudoksen lapi ja sidotaan kiinni nivelkapselin ulkopuolelle (Cavanaugh &
Killian 2012). Neulan pujotuksessa nivelen sisaan kaytetaan apuna jaykkaa kanyylia. Leikkauk-
sen riskeina ovat mahdollinen hermovaurio saphenous- tai peroneushermoon, polvitaipeen
verisuonien vaurio, leikkauksen jalkeinen jaykkyys tai fleksiokontraktuura (jos nivelkapselin
ulkopuolelle tulevat ompeleet kiristetaan liian kirealle), repeytyman uusiutuminen, epaonnis-
tunut parantuminen, neulanpistotapaturma leikkaaville henkiloille (neula tulee ottaa vastaan
polven toiselta puolelta) tai CRPS (complex regional pain syndrome). Mahdollisia etuja inside-
out -leikkauksessa ovat muun muassa ompeleen sijoittelun muunneltavuuden lisaantyminen,
vahaisemmat hoitoperaiset vauriot meniskille seka mahdollisuus sijoittaa ompeleet tiheammin
eli ompeleita saa laitettua enemman. Rajoituksia leikkaustekniikassa luovat kokeneen assis-
tentin tarve, sopivat instrumentit seka pidempi toimenpideaika. (Nelson & Bonner 2013). Ta-
man tekniikan on todettu olevan onnistunut kierukan vartalon keskikolmanneksen repeamien
ja jossain maarin takasarven repeamien hoidossa (Cavanaugh & Killian 2012, Yoon & Park

2014). Kuviossa 3 kuvattuna inside-out -leikkaus.
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Kuvio 3: Inside-out -leikkaustekniikka (Nelson & Bonner 2013)

4.1.2 Outside-in

Outside-in -leikkaustekniikka (kuvio 4) on kehitetty, jotta peroneushermon vammautumisen
riski pienenisi lateraalisen meniskin fiksaatioissa (Cavanaugh & Killian 2012). Neula menee
kierukkarepeaman poikki ulkopuolelta ja lapaisee meniskin sisemman segmentin. Neula me-
nee niveleen joko meniskin sisemman segmentin superiorisen tai inferiorisen pinnan lapi. Seu-
raava ommel voidaan asettaa muodostaen joko vertikaalista tai horisontaalista ommelpatjaa
repeaman lavitse. Ompeleet paatellaan siten, etta nivelen ulkopuolelta viedaan kierukan lapi
solmu (Mulberry knot), ja langat paatellaan kapselin ulkopuolelle. Qutside-in -leikkauksen
merkittavana hyotyna on, etta ompeleet voidaan asettaa ilman kanyylia, jota inside-out -
leikkauksessa tarvitaan. Outside-in -leikkaus mahdollistaa tarkan ompeleiden asettamisen kie-
rukan vaikeammin saavutettaville alueille, koska tekniikassa kaytetaan vain pienia neuloja
isojen kanyyleiden sijaan. Pienien neulojen kaytto mahdollistaa myos paremman nakyvyyden
repeamaalueelle. Korjaus pystytaan suorittamaan pienemmin viilloin ja vahemmin dissektioin
kuin inside-out -leikkaus. Mahdollisina riskeina ovat lieva nivelpinnan vaurio, kun neulaa tyon-
netaan nivelen sisalle, saphenous-hermon vaurio, pinnallinen tulehdus ja polven ekstensiova-

jaus. (Rodeo ja & Seneviratne 1999.)
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Kuvio 4: Outside-in leikkaustekniikka (Yoon & Park 2014)

4.1.3 All-inside

All-inside -leikkaustekniikkaan (kuvio 5) on kehitetty itsesaatyvia ja -lukittuvia laitteita om-
melkoukkujen tilalle helpottamaan repeaman ompelemista. Periaate all-inside -leikkauksessa
on sama kuin inside-out -leikkauksessa, mutta ommellaitteen kayttdo minimoi tarvittavat viil-
lot, lyhentaa toimenpideaikaa ja vahentaa neurovaskulaaristen vaurioiden riskia. Leikkaus-
tekniikan haittoina ovat kierukka- tai rustovaurio laitteiden kayton seurauksena, implantin

siirtyminen, mahdollinen hylkimisreaktio seka kalliimpi hinta. (Yoon & Park 2014.)

N
S

Kuvio 5: Esimerkki all-inside -leikkauksessa kaytettavasta laitteesta (Arthrex 2015)
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4.2  Meniskiresektio

Lukuisat tutkimukset (Cavanaugh & Killian 2012; Heckmann ym. 2006; Noyes ym. 2012; Brin-
dle ym. 2001; Yoon &ja Park 2014) toteavat, etta mensikikudosta olisi hyva saastaa niin pal-
jon kuin mahdollista. Resektion jalkeen palaaminen aktiviteetteihin tapahtuu nopeammin
kuin fiksaation jalkeen, koska resektion yhteydessa meniskiin ei tule ompeleita, joita pitaisi
varoa liikkeissa. Kuitenkin pitkalla tahtaimella resektion seurauksena on nivelrikon varhai-
sempi esiintyminen. Meniskikudoksen poisto aiheuttaa suuremman kuormituksen rustopinnoil-
le ja nain ne kuluvat ja vaurioituvat helpommin ja nopeammin. Totaalipoistoista on siirrytty
resektioon eli osapoistoon, jossa meniskikudosta jatetaan jaljelle niin paljon kuin mahdollis-
ta. (Brindle ym. 2001). Resektioleikkaus tapahtuu tahystyksessa. Repeytynyt mensikin osa ir-
roitetaan meniskin vartalosta purijoilla (kuvio 6) ja katkaisukohtaa tasoitellaan ja muokataan

shaverilla (kuvio 7). (Nakase ym. 2010.)

p—

Kuvio 6 (vas.): Purijalla resekoidaan kierukkaa (Nakase ym. 2010)

Kuvio 7 (oik.): Esimerkki resektioleikkauksessa kaytettavasta shaverista (Smith & Nephew)

4.3  Leikkauksen vaikutukset toimintakykyyn

Perifeeriset repeamat vaskulaarisella alueella parantuvat nopeammin, kun taas kompleksit
avaskulaariseen osaan ulottuvat repeamat parantuvat hitaammin ja vaativat varovaisempaa
kuntoutusta. Sateittaisia repeamia tulee suojella erityisesti, koska liian aikainen voimakas

painovaraus voi hairita fiksaatioalueen parantumista. (Heckmann ym. 2006.)

Meniskifiksaation jalkeen polvelle ei saa varata koko painoa. Varausrajoitus turvaa repeaman
paranemisen ja estaa paranemisen pitkittymista ja uusia repeamia tai ompeleiden pettamis-
ta. Heckmannin, Barber-Westinin ja Noyesin (2006) mukaan operoidulle jalalle saisi varata
taydella painolla vasta noin kuuden viikon kuluttua leikkauksesta. Asiakkaita varoitetaan liian

aikaisesta palaamisesta rasittaviin aktiviteetteihin mukaan lukien iskukuormitus (hypyt), holk-
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ka, syvakyykky ja aktiviteetit, joissa polveen tulee kiertovoimia, koska liian varhaisessa vai-
heessa nama voivat aiheuttaa repeaman uusiutumisen. Tama rajoitusaika on usein noin 4-6
kuukautta postoperatiivisesti. (Heckmann ym. 2006.) Suurin ongelma meniskifiksaation jal-
keen on reisilihasten merkittava atrofia pitkan kayttamattomyyden takia (Oravitan & Avram
2013).

Meniskektomian jalkeen tibiofemoraalinen kontaktipinta-ala vahenee jopa noin 50 %, kun taas
kosketusvoimat suurenevat 2-3-kertaisiksi. Meniskektomia voi vahentaa iskunvaimennuskykya
jopa 20 %:lla. Nama muutokset johtavat ennenaikaisiin korjaamattomiin nivelvaurioihin, esi-
merkiksi nivelruston degeneroitumiseen, nivelraon madaltumiseen ja subkondraalisen luun
skleroosiin eli epanormaaliin ruston alaisen luun paksuuntumiseen ja tihentymiseen. Taman
vuoksi kierukan sailyttaminen ja korjausleikkaus ovat poistoa suositeltavampia vaihtoehtoja

etenkin nuorilla urheilullisilla asiakkailla. (Noyes ym. 2012.)

Biomekaaniset tutkimukset ovat osoittaneet huippukuormituspaineen lisaantyvan meniskek-
tomian lisaksi myos meniskiresektiossa. Kuormituspaineen kasvu voi olla jopa 165 % verrattuna
ehjaan kierukkaan. Sen sijaan kierukan fiksaation jalkeen kuormitusvoiman suuruus palaa la-
hes ehjan kierukan tasolle. (Yoon & Park 2014.) Meniski toimii polvessa myos sekundaarisena
anteroposteriorisena (AP) stabilaattorina, joten kierukkakudoksen poisto vaikuttaa myos pol-
ven stabiliteetiin. Suurempi kuin 46 % resektio mediaalisen kierukan takasarveen muuttaa
merkittavasti femurin mediaalisen kondyylin AP-stabiliteettia. Nivel my0s loystyy totaalipois-
toa vastaavalle tasolle. Pienia muutoksia AP-stabiliteetissa ja rotaatiostabiliteetissa huomat-
tiin myos riippumatta siita, kuinka pieni osa meniskikudosta resekoitiin. (Arno ym. 2012). Kie-
rukan osan poistolla on vaikutusta myos proprioseptiikkaan. Karahanin, Kocaoglun, Cabuko-
glun, Akgunin ja Nuranin tutkimuksessa (2009) todettiin, etta kahden vuoden seurannassa kie-
rukan resektion jalkeen proprioseptiikka on merkittavasti huonontunut. Kulumamuutokset
nivelessa resektion seurauksena voisivat nain johtua biomekaanisten haittojen lisaksi myos

proprioseptiikan huonontumisesta.

5  Kuntoutusprosessi leikkauksen jalkeen

Freeman, Dean ja Hanham (1965) kirjoittavat, etta alaraajan toiminnallinen epatasapaino
vamman jalkeen johtuisi vammautuneen nivelen deafferentaatiosta eli mekanoreseptoreiden
toiminnan hairiintymisesta. Koska keskushermostolle valittyy vahemman sensorista informaa-
tiota (tunto), asiakkaan kyky stabiloida vammautunutta alaraajaa on heikentynyt. Vammautu-
essaan meniski on siis menettanyt kykyaan toimia proprioseptisen tiedon valittajana. Ca-
vanaughin ja Killianin (2012) mukaan proprioseptiikkaa ja tasapainoa pitaisi ryhtya harjoitta-
maan uudelleen heti, kun puolipainovaraus sallitaan. Poikkeamat nivelen liikkeissa ja asento-

tunnossa vaikuttavat asentoa ja liiketta saateleviin refleksikaariin. Neuromuskulaarisen kont-
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rollin mekanismit ovat hairiintyneet ja lihaksia seka polvinivelen asentoja on vaikeampi koor-
dinoida puutteellisella tuntotiedolla. Viive reaktioajassa vasyneilla lihaksilla johtaa helpom-
min uusiin vammoihin, joten meniskivamman kuntoutus ennaltaehkaisee myos tulevaisuuden

alraajavammoja. (Swanik ym. 1997.)

Etureiden (m. quadriceps femoris) voima ja kestavyys ovat valttamattomia normaalille polven
toiminnalle, joten niiden palauttaminen ovat kuntoutuksen kulmakivia polven vamman tai
leikkauksen jalkeen. Tarkea quadricepsin heikkoutta aiheuttava tekija vamman tai leikkauk-
sen jalkeen on nivelperainen lihasinhibitio (=arthrogenic muscle inhibition (AMI)). Tama tar-
koittaa kyvyttomyytta taydelliseen etureiden lihassupistukseen huolimatta siita, ettei raken-
teellisia vaurioita ole lihaksessa eika sita hermottavassa hermossa. Nivelperaista lihasinhibi-
tiota pidetaan nivelvaurion refleksivasteena, koska se on tietoisen ja tahdonalaisen kontrollin
ulkopuolella. Nivelperainen lihasinhibitio tulee esiin posttraumaattisena heikkoutena ja li-
hasatrofiana eli lihasmassan kutistumisena. Taydellisen lihassupistuksen esto toimii myos suo-
jamekanismina vamman jalkeen mutta pitkittaa kuntoutusta ja asettaa rajoituksia kuntoutuk-

sen etenemiselle. (Hart, Pietrosimone, Hertel & Ingersoll 2010.)

Stein, Mehling, Welsch, von Eisenhart-Rothe ja Jager (2010) tutkivat meniskin fiksaation ja
osittaisen meniskektomian pitkaaikaisvaikutuksia. Reilun vuoden jalkeen asiakkaiden toimin-
takyvyssa, nivelrikon etenemisessa tai polven toiminnassa ei havaittu eroja. Kuitenkin 2.62
vuoden seurannan jalkeen erot olivat huomattavia: fiksaation jalkeen nivelrikkostatus oli py-
synyt entisellaan, kun taas osittaisen meniskektomian lapikayneilla asiakkailla kulumamuutok-
set polvinivelessa olivat merkittavia. Meniskifiksaatioasiakkailla ei havaittu merkittavia muu-
toksia myoskaan urheilullisen aktiivisuuden tasossa. Painvastoin toisella ryhmalla urheilullisen

aktiivisuuden taso oli tilastollisesti merkittavasti laskenut.

5.1 Meniskifiksaation jalkeinen kuntoutus

Meniskifiksaatio vaatii varovaisempaa kuntoutusta kuin kierukan tai sen osan resektio. Kun-
toutuksesta fiksaation jalkeen ei ole yhtenaista linjaa. Ristiriitaista tutkimustietoa ja mielipi-
teita on muun muassa varausluvan maarassa, fleksiosuunnan liikelaajuuden rajoituksista kun-
toutuksen varhaisessa vaiheessa seka urheilullisiin aktiviteetteihin palaamisen aikataulussa.
(Cavanaugh & Killian 2012.)

5.1.1  Progressiivinen polven liike
Kelln, Ingersoll, Saliba, Miller ja Hertel (2009) tutkivat, onko spesifi varhainen polven aktiivi-

nen liikelaajuuden harjoittaminen hyodyllista osittaisen nivelkierukan poiston jalkeen. Tutki-

jat kayttivat testauksessa aktiiviseen liikelaajuuden harjoittamiseen polkupyoraergometria.
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Interventioryhman asiakkailla oli pyorailyn jalkeen parempi askelsykli verrattuna kontrolli-
ryhmaan. Postoperatiiviset liikelaajuuden arvot olivat selkeasti parempia kuin preoperatiivi-

set.

Heckmann, Baber-Westin ja Noyes (2006) suosittelevat pitkan saranatuen kayttoa ensimmai-
sen kuuden viikon ajan kompleksin repeaman fiksaation jalkeen. Tuki tulisi avata 0°-90° valit-
tomasti leikkauksen jalkeen, mutta lukita yoksi 0-asentoon ensimmaisen kahden viikon ajan.
Noyes, Heckmann ja Barber-Westin (2012) ovat paivittaneet suositustaan, mutta linjaus sa-
ranatuen kayton osalta on sama kuin vanhemmassa ohjeistuksessa. Perifeerisen repeaman
fiksaation jalkeen saranatukea ei rutiininomaisesti kayteta, ellei leikkausalue tarvitse erityis-

ta varjelua all-inside fiksaation jalkeen, jossa on kaytetty vain muutamaa ommelta.

Barber (1994) tutki nopeutetun kuntoutuksen (=accelerated rehabilitation) vaikutusta menis-
kifiksaation jalkeen. Tutkimuksessa nopeutetun ryhman asiakkaat eivat kayttaneet polvitukea
leikkauksen jalkeen. Tutkimuksessa ei todettu tilastollisesti merkittavia eroja standardin ja

nopeutetun kuntoutuksen paranemistason valilla.

Shelbourne, Patel, Adsit ja Porter (1996) tutkivat myos nopeutetun ja standardin kuntoutus-
protokollan vaikutuksia kuntoutumiseen. Standardiryhmassa liikelaajuus ja painovaraus olivat
rajoitettuja ensimmaiset kuusi viikkoa fiksaation jalkeen. Paluu urheiluun oli rajoitettu nel-
jaan kuukauteen asti. Nopeutetun kuntoutuksen ryhmassa painovaraus sallittiin heti asiakkaan
sen kestaessa, mobilisointi tapahtui varhaisessa vaiheessa, paapaino oli polven turvotuksen
ehkaisyssa ja asiakkaat saivat palata urheilun pariin, kun polven taysi liikelaajuus oli saavu-
tettu. Ennen paluuta urheiluun asiakkaan tuli suorittaa myos juoksuohjelma seka osoittaa
quadricepsin 75 % voimaindeksi (LB-RMS). Leikkauksen onnistumisprosentit olivat standardi-
ryhmassa 88 % ja nopeutetun kuntoutuksen ryhmassa 90 %. Nopeutetun kuntoutuksen ryhman
asiakkaat saavuttivat polven tayden liikelaajuuden lyhyemmassa ajassa, paremman quadri-
cepsin voimatason kahden kuukauden kohdalla seka palasivat nopeammin tayteen aktiivisuu-

teen.

Cavanaugh ja Killian (2012) kirjoittavat artikkelissaan, etta 0-asentoon lukittua tukea tulisi
kayttaa 4-6 ensimmaisen viikon ajan kierukkaleikkauksen jalkeen, mutta ainoastaan liikkuessa
ja nukkuessa. Avustettuja aktiivisia liikerataharjoituksia tehdaan fleksiosuuntaan aina 90 as-
teeseen asti, poikkeuksena kierukan takasarven fiksaatiot, joissa fleksio tulisi rajoittaa 70
asteeseen leikkausalueen suojelemiseksi. Aktiivisia tai vastuksen kanssa tehtavia liikerataha-
joitteita valtetaan ensimmaiset 4-6 viikkoa, koska puolikalvoinen lihas semimembranosus
kiinnittyy mediaaliseen meniskiin ja polvitaivelihas popliteus lateraaliseen meniskiin. 4-6 vii-
kon kohdalla postoperatiivisesti saranatuki avataan 60°, jotta polvea voi liikuttaa kavellessa.

Tassa vaiheessa kavelyn harjoittelu vedessa tai veden alaisella pyoralla polkeminen vahenta-
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vat polven kuormitusta, mutta mahdollistavat kavelysyklin normalisoitumisen. Rinnan syvyi-
sessa vedessa kavely vahentaa kuormaa 60-75 % ja vyotaronsyvyisessa vedessa 40-50%. Kave-

lyn normalisoituminen edesauttaa myos polven suuremman liikelaajuuden saavuttamista.

Logerstedt ym. (2010) kirjoittavat yhteenvetona, etta polven kierukkaleikkauksen jalkeisessa

kuntoutuksessa voidaan kayttaa varhaista progressiivista polven liikeharjoittelua.

5.1.2 Progressiivinen painon varaus leikatulle alaraajalle

Barber (1994) totesi, ettei nopeutetun ja standardin ryhman kierukkaleikkauksen paranemis-
tasossa ollut tilastollisesti merkittavia eroja. Standardiryhmassa asiakkaat olivat immobilisoitu
ja tuki fleksioasennossa kuuden viikon ajan ja varauskielto 12 viikon ajan postoperatiivisesti.
Tuen kayton lopettamisen jalkeen asiakkaat aloittivat harjoitteluohjelman, jossa urheilulajit,
joissa polveen tulee vaantoa tai rotaatiota, kiellettiin kuuteen kuukauteen asti. Nopeutetun
kuntoutuksen ryhmassa polvitukea ei kaytetty, liikelaajuutta ei rajoitettu ja tayspainovaraus
sallittiin asiakkaan sen kestaessa. Kaikkiin aktiviteetteihin palaaminen oli sallittu niin pian,
kuin asiakas halusi. Leikkausalueen paranemisen tasoa tutkittiin tahystyksessa tai objektiivi-

sesti kierukan repeaman merkeista kliinisesti.

Shelbourne ja kollegat (1996) raportoivat tutkimuksessaan, etta nopeutetun kuntoutuksen
ryhmassa (painovaraus sallittu heti, kun asiakas sen kestaa) taysi liikelaajuus saavutettiin
standardiryhmaa aikaisemmin (6 viikkoa nopeutetussa ryhmassa, 10 viikkoa standardiryhmas-
sa), kahden kuukauden kohdalla quadriceps oli voimakkaampi ja paluu rajoittamattomiin akti-

viteetteihin oli nopeampi (10 viikkoa nopeutetussa ryhmassa, 20 viikkoa standardiryhmassa).

Heckmann, Barber-Westin ja Noyes (2006) kirjoittavat artikkelissaan, etta ne asiakkaat, joille
on tehty perifeerisen alueen meniskifiksaatio, tulisi rajoittaa painovarausta ensimmaisen kah-
den postoperatiivisen viikon ajan ja edeta tayspainovaraukseen 3-4 viikoilla leikkauksesta.
Kompleksin repeaman fiksaation jalkeen he suosittelevat varausrajoitusta ensimmaisille 6-8
viikolle. Nama rajoitukset ovat suunniteltu kontrolloimaan suuria leikkausvoimia, jotka voivat
haitata kierukan paranemista. Paivitetyssa versiossa Noyes, Heckmann ja Barber-Westin
(2012) ovat samaa mielta painovarauksesta: perifeerisen repeaman fiksaation jalkeen tays-
painovaraus sallitaan 3-4 viikon kohdalla ja kompleksin repeaman fiksaation tai siirteen jal-

keen 6-8 viikolla.

Cavanaugh ja Killian (2012) ohjeistavat progressiivista taysvaraukseen etenemista asiakkaan
sietokyvyn mukaan kassinkahvarepeamissa seka poikittaisissa ja pitkittaisissa kierukan re-

peamissa. Sateittaisissa tai kompleksisemmissa repeamissa on sallittu vain hipaisuvaraus en-
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simmaiset 4-6 viikkoa, koska painekuormitus voi aiheuttaa hairiota leikkausalueen parantumi-

selle. Tayspainovaraus sallitaan, kun kavely on kivutonta.

Myos Lind ja kollegat (2013) toteavat tutkimuksessaan, etta rajoittamaton kuntoutus on tur-
vallista kierukkaleikkauksen jalkeen. Rajoittamattoman kuntoutuksen ryhmassa liikelaajuus
oli sallittu 0°-90°ensimmaisen kahden viikon aikana, asiakkailla ei ollut kaytossa polvitukea ja
painovaraus oli rajoitettu raajanpainovaraukseen. Kolmannesta viikosta eteenpain asiakkaille
sallittiin taysi liikelaajuus seka tayspainovaraus, juoksu sallittiin 8 viikon kohdalla ja kontakti-
lajit 4 kuukauden kohdalla. Rajoitetummassa ryhmassa ensimmaisten kahden viikon ajan liike-
laajuus oli rajoitettuna 0°-30°, asiakkailla oli kaytossa polvituki ja voimassa taysvarauskielto.
Viikoilla 3-4 liikelaajuus sallittiin 60 asteeseen asti, edelleen polvituki oli kaytossa. Painova-
rauksena oli raajanpainovaraus. 5-6 viikoilla sallittua liikelaajuutta kasvatettiin 90° saakka,
polvituki oli edelleen kaytossa, mutta asiakkaat saivat taysvarausluvan. Juoksu aloitettiin 12

viikon jalkeen ja kontaktilajit 6 kuukauden jalkeen.

5.1.3 Progressiivinen paluu aktiviteetteihin

Barberin tutkimuksessa (1994) nopeutetun kuntoutuksen ryhman asiakkaat saivat palata kaik-
kiin aktiviteetteihin mukaan lukien aktiviteetit, joissa polviin tulee vaantoa kiertosuunnassa,
niin pian kuin halusivat. Standardiryhmassa harjoittelu aloitettiin polvituen kayton lopettami-
sen jalkeen (6 viikkoa), mutta vaantokuormitus oli kielletty ensimmaiset 6 kuukautta leikka-
uksesta. Tilastollisesti merkittavia eroja ei havaittu kierukoiden paranemisprosentissa eri kun-

toutusryhmien valilla.

Shelbournen ym. tutkimuksessa (1996) standardiryhmalla urheilun pariin paluu sallittiin 4-6
kuukauden paasta leikkauksesta. Nopeutetun kuntoutuksen ryhman asiakkaat saivat aloittaa
urheilun kappaleessa 5.1.1 mainittujen ehtojen tayttyessa. Meniskifiksaatio oli epaonnistunut
oireiden hoidossa 12 %:lla standardiryhmasta ja 10 %:(la nopeutetun kuntoutuksen ryhmasta.
Standardiryhmalla kesti kauemmin saavuttaa polvinivelen taysi liikelaajuus, heidan quadri-
ceps indexinsa oli kahden kuukauden jalkeen toista ryhmaa matalampi ja he palasivat myo-

hemmin taysiin aktiviteetteihin.

Cavanaughin ja Killianin (2012) mukaan kuntoutuksen viimeisen vaiheen (viikot 14-22) tavoit-
teena on turvallinen urheilun pariin palaaminen. Tata ennen vaiheessa 2 (viikot 6-14) on kes-
kitytty liikelaajuuden normalisoimiseen ja lihasvoiman palauttamiseen paivittaisten aktivi-
teettien suorittamisen tasolle. Juoksuharjoittelu olisi turvallista aloittaa juoksumatolla 4 kuu-
kauden jalkeen leikkauksesta, kun liikelaajuudet ovat polvissa symmetriset ja asiakas kykenee
kontrolloimaan quadricepsia. Yhden jalan hypyssa ja cross-over -hyppytestissa tavoitellaan

vahintaan 85 % symmetrisyytta alaraajojen valilla.
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Logerstedt ym. (2010) summaavat, etta meniskifiksaation jalkeen voidaan kayttaa varhaista

progressiivista aktiviteetteihin paluuta kuntoutuksessa.

5.2  Meniskiresektion jalkeinen kuntoutus

Kuntoutus resektion jalkeen etenee aggressiivisemmin kuin fiksaation jalkeinen kuntoutus.
Muita kontraindikaatioita tai rajoituksia, kuin asiakkaan sietokyky, ei varsinaisesti ole. Kun-
toutuksessa tulee edeta yksilollisyys huomioiden. Kuntoutuksen tavoitteina on alussa kontrol-
loida kipua ja leikkausalueen tulehdusta, myohemmin yllapitaa taysi polvinivelen liikelaajuus
seka yleiskunto, palauttaa tai yllapitaa lihastoimintaa ja -voimaa seka optimoida alaraajan
neuromuskulaarinen koordinaatio. (Brindle ym. 2001.) Polven ekstensoreiden lihasvoiman pa-
lauttamista osittaisen meniskektomian jalkeen korostavat Moffet, Richards, Malouin ja Bravo
(1993).

5.3  Yksityissairaalan linja meniskikuntoutuksessa

Kyseisessa yksityissairaalassa ei ole ollut taysin yhtenaista linjaa meniskiasiakkaiden postope-
ratiivisesta kuntoutuksesta. Aiemmin asiakkaille ei varsinkaan resektion jalkeen kirjoitettu
lahetetta fysioterapiaan. Nykykaytannon mukaan resektioasiakkaat kayvat fysioterapiassa 1-2
kertaa postoperatiivisesti. Fiksaatioasiakkaita on jonkin verran ohjattu harjoittelussa 2013
kevaalla tekemani protokollan mukaisesti asiakkaan yksilollinen eteneminen huomioiden.

Epavarmuutta on ollut tarvittavan kuntoutuksen kestosta seka sisallosta.

Opinnaytetyoni testihenkilot eivat valttamatta ole kayneet ainoastaan kyseisessa yksityissai-
raalassa fysioterapiassa. Jatkokuntoutus on voinut tapahtua koti- tai opiskelupaikkakunnalla

ja jatkokuntoutuspaikkojen fysioterapiakaytannot eivat ole minulla tiedossa.

6  Opinnaytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa, onko fysioterapian maaralla vaikutusta asiakkaan
fyysiseen toimintakykyyn. Tavoitteena oli lisata tietamysta siita, mita osa-alueita tulisi kun-
touttaa, ja olisiko hyva kayttaa lihasvoiman ja tasapainon testausta seka KOOS-kyselya kun-
toutumisen arvioimisessa ja kuntoutuksen keston maarittelyssa.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Ovatko enemman kuntoutusta saaneiden asiakkaiden alaraajojen puolierot kaytetyissa

testeissa pienemmat kuin vahemman kuntoutusta saaneiden asiakkaiden?
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2. Onko leikatun alaraajan etu- ja takareiden isometrinen voima tai niiden valinen voi-

masuhde palannut kuntoutuksen aikana ei-leikatun alaraajan voimatasolle?

3. Voiko testausta kayttaa kuntoutumisen tason maarittamiseen ja arvioida yksilollisesti

riittavan pitkaa kuntoutusaikaa?

Naihin tutkimuskysymyksiin pyrin opinnaytetyossani vastaamaan. Vastaavaa tutkimusta ei tul-
lut esiin kirjallisuuskatsausta tehdessa. Opinnaytetyossa osalla asiakkaista, jotka ovat saaneet
vain vahan fysioterapiaa, on kulunut kaksi vuotta leikkauksesta ja esimerkiksi Goodwinin Mor-
risseyn, Omarin, Brownin, Southallin ja McAuliffen (2003) tutkimuksen tulosten perusteella

voisi olettaa, ettei puolieroja enaa olisi meniskin resektion jalkeen.

Opinnaytetyo toteutettiin maarallisena eli kvantitatiivisena tutkimuksena. Opinnaytetyon te-
ossa on pyritty objektiivisuuteen eli tutkijan puolueettomuuteen. Testimittaukset on pyritty
suorittamaan siten, etta kaikki tutkijasta riippuvat hairiotekijat mittaustuloksiin on minimoitu
mahdollisimman hyvin. Mittauksissa on kaytetty koko ajan samoja valineita ja testien ajat

(palautukset, lammittely) vakioitiin. Ohjeistus oli jokaiselle asiakkaalle samantapainen.

Opinnaytetyo toteutettiin helsinkilaisessa yksityissairaalassa, joiden asiakkaista otos muodos-
tui. Potilastietojarjestelmasta etsittiin ne henkilot, joille oli viimeisen kahden vuoden aikana
tehty meniskifiksaatio tai meniskiresektio ainoana toimenpiteena. Fysioterapiakertoja sai olla
1-2 (ryhma 1) tai 4:sta eteenpain (ryhma 2). lkarajana oli leikkaushetkella 50-vuotiaat tai
nuoremmat, jolloin suuremmalla todennakoisyydella kierukkavauriot olivat tapaturmaperai-
sia. Sopivia henkiloita loytyi yhteensa 45. Valituille asiakkaille lahetettiin kutsukirje (Liite 1).
Vain vajaa kymmenen ilmoittautui testeihin ensimmaisessa vaiheessa. Jaljella oleville asiak-
kaille lahetettiin muistutus (Liite 2) kutsusta testaukseen ja taman jalkeen otoksen koko kas-
voi viiteentoista. Lopuille soitettiin viela henkilokohtaisesti. Muutama kiinnostui tulemaan
testaukseen soiton jalkeen ja alun perin ilmoitetun testausajan ja -jakson ulkopuolelle saatiin
sovittua testausaikoja. Otoskooksi tuli 24 asiakasta (n=24). Yhteensa 51,1 % kutsun saaneista
osallistui tutkimukseen. Poisjaannin syyna oli suurimmalla osalla ajanpuute, vaikka kiinnostus-
ta tutkimukseen osallistumiseen olisi ollut. Ajankohta saattoi myos aiheuttaa katoa, koska
testausaika oli 5.2.-13.3.2015 (jatkui 7.4. asti), ja testausajanjaksolla oli esimerkiksi hiihto-
loma, jolloin useampi asiakkaista oli matkoilla. Testausaika (8-16) oli myos osalle asiakkaista

ongelmallinen, jos toista ei ole mahdollista olla poissa tai asuu kauempana Helsingista.

Tassa tutkimuksessa verrattiin enemman terapiaa saaneiden kuntoutumista vahemman terapi-
aa saaneiden kuntoutumiseen. Vertailun nollakohtana oli asiakkaan ei-leikattu alaraaja. Asi-

akkaat jaettiin kahteen ryhmaan sen mukaan, kuinka monta kertaa he olivat kayneet fysiote-
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rapiassa leikkauksen jalkeen. Sairaalassa jokainen operoitu saa vahintaan leikkauspaivana fy-
sioterapeutin ohjeistuksen kuntoutuksesta, joten ryhma 1: ”vahan fysioterapiaa” maariteltiin
siten, etta terapiakertoja oli 1-2 ja ”paljon fysioterapiaa” ryhma 2 maariteltiin siten, etta

terapiakertoja oli 4 tai enemman.

Meniskileikkauksen jalkeiseen kuntoutukseen aiheena tutustuin jo kevaalla 2013, kun olin en-
simmaisessa harjoittelussani samassa yksityissairaalassa, jossa tutkimus suoritettiin. Silloin
toteutin harjoittelun raporttina kuntoutusprotokollan kierukkaleikkauksen jalkeen ja tein
viikko/jaksokohtaiset harjoitusohjelmat Physiotoolsiin. Kesalla 2014 juttelin opinnaytetyon
kohteena olleen yksityissairaalan vastaavan fysioterapeutin kanssa ja mainitsin, etta opinnay-
tetyoaihe pitaisi keksia. Fysioterapeutti ehdotti, etta jatkaisin harjoittelussa aloittamastani

aiheesta ja tekisin opinnaytetyon kyseisessa yksityissairaalassa.

Opinnaytetyon tekeminen oli tarkoitus aloittaa jo syksylla, mutta aika ei riittanyt tyonteon ja
opiskelun ohella keskittymaan opinnaytetyon suunniteluun ja kirjoittamiseen. Joulukuussa
2015 tyoni loppuivat ja oli aika aloittaa opinnaytetyo. Joululoman aikana tutustuin kirjallisuu-
teen ja suunnittelin testit, joilla tutkimuksen aineisto kerattiin. Tammikuun alussa yksityissai-
raalan johtava laakari antoi luvan opinnaytetyon toteuttamiselle ja kutsukirjeet postitettiin.
Alkuun tavoitteena oli saada tyo valmiiksi ennen maaliskuun loppua, jolloin laaketieteellisen
valmennuskurssi alkoi, mutta tyon teko venyi pidemmalle. Kirjoitin teoriaa samaan aikaan
kuin toteutin testauksia asiakkaille. Opinnaytetyo esitettiin huhtikuun lopussa yksityissairaa-

lan tiloissa.

7  Aineiston keraaminen

Toimintakykya mitattiin seka subjektiivisin etta objektiivisin mittarein. Subjektiivisena mitta-
rina oli KOOS-kysely, joka postitettiin asiakkaille yhdessa kutsukirjeen kanssa. Objektiivisina
mittareina olivat SEBT-testi, kaksi hyppytestia, pohjelihasten voiman testaus (varpaillenousu)
seka etu- ja takareiden isometrisen maksimivoiman mittaus. Testien tarkoituksena oli antaa
kokonaisvaltainen kuva leikatun alaraajan toimintakyvysta suhteessa ei-leikattuun ja kartoit-
taa, missa ominaisuuksissa eroja esiintyy viela esimerkiksi kahden vuoden paasta leikkaukses-
ta. Mittaustulokset kirjattiin testaustilanteessa tutkimuslomakkeelle (Liite 4), jonka jalkeen

ne siirrettiin sahkoiseen muotoon Exceliin.
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Taulukko 1. Testausajankohdat, F=fiksaatio, R=resektio

0-2 vk 2-4 vk 4-6 vk 6-9 vk 9-12 12->
vk vk
ROM F, R F, R F, R F, R F, R F, R
Reiden ymparys- F, R F,R F,R F,R F,R F,R
mitta
SEBT R F (kun tayspainova- F, R F, R F, R
raus sallitaan, huom.
kulmarajoitukset), R
Hyppytestit R (mahdollisesti R R (F), R | F, R
loppuvaiheessa)
Varpaillenousu R (2. vii- R F (kun tayspainova- F, R F, R F, R
kon lopus- raus sallitaan), R
sa)
Reiden isometri- R R F,R F,R F,R
set voimatestit

(Noyes ym. 2012; Cavanaugh & Killian 2012.)

Taulukossa 1on esilla opinnaytetyossa kaytettyjen testien suorittamisen ajankohdat kuntou-

tuksen eri vaiheissa.

7.1 Polvinivelen liitkelaajuus

Nivelen liikelaajuus (ROM, range of motion) tarkoittaa aariekstensiosta liikkeen laajuutta as-
teina tayteen fleksioon. Liikelaajuutta mitataan goniometrilla (kuvio 8), joka nayttaa nivel-
kulman astelukuna. (Quinn 2014.) Polven normaalista liikelaajuudesta on vaihtelevia tietoja
kirjallisuudessa. Ekstension katsotaan paaosin olevan 0°, mutta varsinkin lapsilla ja nuorilla
aikuisilla polvinivel voi yliojentua 5°-10°. Fleksion liikelaajuus vaihtelee lahteiden mukaan
120°:sta 150° asteeseen (Asbjorn & Andersson 1982; Peters, Herbenick, Anloague, Markert &
Rubino 2011; Shah 2008; Watkins, Riddle, Lamb & Personius 1991.)

Logerstedtin ja kollegoiden (2010) mukaan polven passiivinen liikelaajuus ekstensiosuuntaan
mitataan asiakas selinmakuulla mitattavan raajan kantapaa korokkeen paalla ilman, etta pol-
vitaive tai pohje koskettaa alustaa. Ekstensio mitataan tassa asennossa. Fleksio mitataan
myos selinmakuulla. Asiakas koukistaa polveaan aktiivisesti niin pitkalle kuin mahdollista.
Taman jalkeen testaaja koukistaa passiivisesti polvea edelleen kunnes tuntee kudosvastuksen.
Maksimaalinen fleksio mitataan tassa asennossa. Goniometri asetetaan polven liikelaajuutta
mitattaessa siten, etta yksi varsi asetetaan pitkin femuria linjaan trochanter majorin eli ison
sarvennoisen kanssa. Toinen varsi asetetaan yhdensuuntaisesti saaren kanssa, linjaan lateraa-
lisen malleolin eli ulomman kehrasluun kanssa. Goniometrin keskikohta eli akseli asetetaan

femurin lateraalisen epikondyylin paalle.

Tayden liikelaajuuden puute voi olla haitallista alaraajan toiminnalle. Esimerkiksi fleksio-

suunnan vajauksen on osoitettu muuttavan kavelya, joka taas vaikuttaa nilkkaan ja lonkkaan,
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rajoittavan kyykkya ja vaikeuttavan portaissa kavelya ja istumista. Ekstensiosuunnan vajaus
muuttaa myos kavelya vaikuttaen nilkkaan ja lonkkaan seka aiheuttaa vaikeuksia juoksuun ja

hyppimiseen, kun polvea ei saa taysin suoristettua. (Shah 2008.)

Noyesin ja kollegoiden mukaan (2012) kierukan postoperatiivisen kuntoutuksen ensimmaisella
viikolla tulisi saavuttaa 0°-90° liikelaajuus. Jos asiakas ei saavuta tata liikelaajuutta, on asi-
akkaalla riski myohempiin polven fleksion komplikaatioihin. Patellan eli polvilumpion varhai-
nen mobilisointi ja liikkuminen ovat Heckmannin, Barber-Westinin ja Noyesin (2006) mukaan

tarkeinta tayden liikelaajuuden saavuttamiseksi.

Kuvio 8: Polven ekstension mittaus goniometrilla

7.2  Etu- ja takareiden lihasten isometrinen maksimivoima

Testauksessa hyodynnetaan HUR:n Leg Extension/Curl -laitetta, jonka vipuvarsiin saa kiinni-
tettya dynamometrin, jolla mitataan etu- ja takareisien lihasten isometrista supistusvoimaa

voiman momenttina newtonmetreina.

Testauksessa asiakas istuu laitteessa lonkat 90 asteen kulmassa. Polvikulma etureiden testa-
uksessa on HUR:n laitteella noin 50° ja takareiden testauksessa vahemman (kuvio 9). Laitteen
vipuvarren pehmuste asetetaan tibian distaaliseen osaan juuri lateraalisen malleolin paalle.
Laitteen vipuvarren akseli asetetaan samaan kohtaan kuin goniometrin akseli, lateraalisen
epikondyylin paalle. Reisi fiksoidaan laitteeseen kiinnitysremmeilla. Asiakas suorittaa kaksi
koesuoritusta, jonka jalkeen lepaa ennen varsinaista testia. Testissa asiakasta ohjataan mak-

simaalisesti jannittamaan etureitta noin viiden sekunnin ajan. Testi toistetaan kolme kertaa
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ja paras suoritus jaa tulokseksi. Asiakas saa levata suoritusten valilla. Leikatun jalan voima
suhteessa ei-leikattuun lasketaan prosentteina kaavalla leikatun jalan tulos/terveen jalan
tulos x 100 %. Takareiden voima mitataan muuten samoin, mutta jalka asetetaan vipuvarren
pehmusteen paalle. (Logerstedt ym. 2010.) Rosene, Fogarty ja Mahaffey (2001) kirjoittavat
huonon voimasuhteen etu- ja takareiden valilla (H:Q-ratio) altistavan polven tai takareiden

vammautumiselle.

J
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Kuvio 9: Takareiden isometrisen maksimivoiman testaus

7.3  Pohjelihasten voiman testaus

Pohkeen lihakset saavat aikaan plantaarifleksion eli nilkan ojentumisen. Plantaarifleksio-
liiketta tarvitaan muun muassa kavellessa varvastyonnon aikana. Plantaarifleksoreiden eli
gastrocnemiuksen ja soleuksen heikkoudet ovat yleisia etenkin ikaantyneemmilla, ja heikkous

vaikuttaa kavelyn sykliin ja hidastaa kavelynopeutta. (Hislop, Avers & Brown 2014, 254.)

Gastrocnemiuksen ja soleuksen voimaa voidaan mitata yhden jalan varpaillenousutestilla (ku-
vio 10). Asiakas seisoo yhdella jalalla polvi suorana. Tukea saa ottaa esimerkiksi poydasta
maksimissaan kahdella sormella. Asiakas nousee yhdella jalalla varpailleen niin korkealle kuin
paasee joka toinen sekunti kunnes asiakas ei pysty enaa saavuttamaan yli 50 % maksiminou-
sunsa korkeudesta. Testin tulos on nousujen maara ja se arvioidaan viidella tasolla: 5: nor-
maali, 4: hyva, 3: kohtalainen, 2: heikko, 1: lihassupistus havaittavissa palpoimalla, ja 0: ei
palpoitavaa lihassupistusta. Hislopin, Aversin ja Brownin (2014, 254) mukaan normaali-tasolla

testattava suorittaa onnistuneesti 25 varpaillenousua taydella liikelaajuudella ilman lepoa
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nousujen valilla. Nousujen maksimimaaran normaalitaso riippuu iasta mutta tuoreemmat tut-
kimukset ehdottavat, etta normaalitason nousujen keskiarvo jaisi alle 25 toistoon. Taso 4:
Asiakas suorittaa 2-24 hyvaksyttya varpaillenousua joka toinen sekunti. Taso 3: Asiakas suorit-
taa yhden puhtaan varpaillenousun. Taso 2: Asiakas ei saa nostettua kantapaata irti lattiasta
ja plantaarifleksio eli nilkan ojennus on testattava painovoima eliminoituna. Taso 1: Jantees-
sa tapahtuu jonkin verran supistusaktiviteettia, mutta nakyvaa nivelen liiketta ei ilmene. Li-
hasjannitys on palpoitavissa eli kasin tunnusteltavissa. Taso 0: Mitaan lihasjannitysta ei tunnu
palpoitaessa. (Hislop ym. 2014, 254-255.)

Kuvio 10: Pohkeen lihasten toistotesti

7.4 SEBT-tasapainotesti

SEBT eli Star Excursion Balance Test testaa dynaamista asennonhallintaa ja tasapainoa. SEBT-
testi on osoittautunut luotettavaksi ja validiksi testiksi ennustamaan riskia alaraajavammoihin
seka sensitiiviseksi erottelemaan puutteita alaraajojen dynaamisessa tasapainossa. (Gribble &
Hertel 2003; Gribble, Hertel & Plisky 2012.)

Staattisten tasapainotestien, kuten Bergin tasapainotestin, tulokset eivat valttamatta korreloi
siihen, miten asiakas suoriutuu tasapainon- ja asennonhallinnasta liikkeessa ja fyysisissa akti-
viteeteissa. Dynaamista tasapainoa testattaessa asiakkaan tulee liikkua jonkin verran tuen tai

tukijalan varassa. SEBT-testi ei suoraan edusta mitaan paivittaista liiketta tai urheilusuorituk-
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sessa vaadittavaa litketta, mutta antaa enemman tietoa polven ja alaraajan stabiliteetista

kuin staattinen tasapainotesti. (Gribble ym. 2012.)

SEBT-testin on alun perin kuvaillut Gray (1995) kuntoutusharjoitteena. SEBT on sarja yhden
jalan kyykkyja, joissa toisella jalalla kurotetaan yhteensa kahdeksaan eri merkittyyn suuntaan
(kuvio 11). Suunnat ovat 45° kulmassa toisiinsa nahden. Suunnat on nimetty tukijalan suunnan
mukaisesti anterioriseen, anteromediaaliseen, anterolateraaliseen, mediaaliseen, lateraali-
seen, posterioriseen, posteromediaaliseen ja posterolateraaliseen suuntaan. Liikkeissa tulee
yhdistaa sagittaali-, frontaali- ja transversaalitason liikkeita. Testin tavoitteena on, etta asia-
kas sailyttaa tasapainonsa testausruudukon keskella yhdessa maksimaalisessa kurotuksessa
jokaiseen kuvattuun suuntaan. Yhden jalan seisonnasta kurotetaan niin pitkalle kuin mahdol-
lista, kevyesti kosketetaan kurotuksen suunnan osoittavaa viivaa jalalla ilman painonsiirtoa
tai tuen ottamista ja palataan takaisin ruudukon keskelle kahden jalan seisontaan. Mikali
asiakas koskettaa voimakkaasti kurotuksen aaripistetta, tai siirtaa painoa kurottavalle jalalle,
joutuu ottamaan tukea maasta kurotuksen aikana sailyttaakseen tasapainonsa tai nostaa tai

siirtaa mita tahansa kohtaa tukijalassa, testia ei lasketa suoritetuksi. (Gribble ym. 2012).

Testin tulos on puhdas maksimaalinen kurotus. Pidempi kurotus vastaa parempaa tulosta ja
parempaa dynaamista tasapainoa asiakkaalla. Kurotuksen pituus suhteutetaan asiakkaan ala-
raajan pituuteen ja prosenttitulosta voidaan verrata leikatun jalan ja terveen jalan valilla.
Alaraajan pituus mitataan selinmakuulla anteriorisesta superiorisesta suoliluun harjusta (spina
iliaca anterior superior) mediaalisen malleolin korkeudelle. (Gribble & Hertel 2003; Gribble
ym. 2012).

SEBT soveltuu hyvin kaytettavaksi kierukkaleikatuilla, koska sen on todettu olevan sensitiivi-
nen mittaamaan quadriceps-heikkoudesta karsivia asiakkaita (Miller 2001). Testaus on helppo
jarjestaa eika kallista mittalaitteistoa tarvita. Testilla on my0ds vahva testaajien valinen luo-
tettavuus. (Gribble & Hertel 2003).



29

Kuvio 11: SEBT-kurotustesti

7.5 Hyppytestit

Logerstedt ja kollegat (2010) kirjoittavat Clinical Guidelinesissa, etta kuntoutuksessa tulisi
kayttaa helposti toistettavia fyysisen suorituksen mittareita kuten yhden jalan hyppytestia, 6
minuutin kavelytestia tai TUG-, timed up-and-go, -testia. Hyppytestit ovat kaytannollinen
tapa mitata alaraajan neuromuskulaarista hallintaa, voimaa ja luottoa alaraajaan. Yleisimmin
kaytossa polvivammojen testauksessa ovat yhden jalan maksimaalinen pituushyppy, yhden
jalan maksimaalinen triple cross-over eli sivuttaishyppy kolmeen kertaan mahdollisimman pit-
kaa matkaa tavoitellen, kolmen loikan yhden jalan pituushyppy ja kuuden metrin matka yh-

della jalalla hyppien ajanotolla.

Hyppytestit ovat suorituspohjaisia mittareita, jotka heijastavat neuromuskulaarisen kontrol-

lin, lihavoiman ja jalkaan luottamisen integroitua vaikutusta.

Hyppytestit ovat helppoja suorittaa minimaalisella valineistolla seka kustannuksella niin tes-
tattavalle kuin testaajalle. Testit ovat myos nopea tehda, henkilokuntaa tai testaajaa ei tar-
vitse erikseen kouluttaa ja testi voidaan suorittaa missa tahansa kuntoutuspaikassa. (Barber,
Noyes, Mangine & DeMaio 1992).

Yhden jalan pituushypyssa (single leg hop for distance) asiakas hyppaa yhden jalan seisonnas-
ta niin pitkalle kuin mahdollista ja laskeutuu alas samalle jalalle. Hyppymatkan pituus mita-

taan lahtoviivasta siihen kohtaan, jossa asiakkaan kantapaa osuu maahan ja kumpikin alaraaja
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testataan kahdesti ja kummankin raajan hyppyjen keskiarvosta lasketaan raajojen symmetria.
(Barber ym. 1992; Bolgla & Keskula 1997.) Prosenttiosuus saadaan, kun leikatun alaraajan
kahden hypyn keskiarvo jaetaan ei-leikatun alaraajan kahden hypyn keskiarvolla ja tulos ker-
rotaan sadalla. (Barber ym. 1992). Cross-over -testissa (kuvio 12) lattiaan on merkattu tai tei-
pattu 15 cm paksuinen kuuden metrin pituinen viiva. Testattavan tulee hypata yhdella jalalla
kolmesti sivuttain viivan yli. Koko kolmen hypyn yhdistelman pituus mitataan ja molemmat
alaraajat testataan kahdesti. Prosenttiosuus lasketaan samoin kuten yhden jalan maksimaali-

sessa pituushypyssa. (Barber ym. 1992).

Hyppytesteja on tutkittu paljon ACL- eli eturistisideleikkauksen jalkeen. Cavanaugh ja Killian
(2012) kirjoittavat artikkelissaan yhden jalan hyppytestin ja cross-over -hyppytestin kaytosta
testauksessa kierukkaleikkauksen jalkeen postoperatiivisilla viikoilla 14-22 tavoitteena 85%
symmetria alaraajojen valilla. Huono testitulos ennustaa riskia polven periksi antamiseen tai
vammoihin urheilusuorituksessa tai muussa fyysisesti vaativassa aktiviteetissa (Barber ym.
1992). Tutkimuksessaan Barber ym. (1992) testasivat 93 hengen alaraajavammattomien kont-
rolliryhman, joka koostui 43 naisesta, 35 miehesta ja 15 eliitti miesjalkapalloilijasta. Tilastol-
lisesti merkittavia eroja ei havaittu yhden jalan pituushypyssa tai yhden jalan hyppytestissa
aikaa vastaan dominoivan puolen, sukupuolen tai fyysisen aktiivisuuden tason valilla. Testat-
tavia asiakkaita ei siis tarvitse jakaa alaryhmiin ian, sukupuolen tai fyysisen aktiivisuuden ta-
son mukaan analyysia tehtaessa. 92-93% vammattomien kontrolliryhmasta oli 85% symmetria
alaraajojen valilla. Reid, Birmingham, Stratford, Alcock ja Giffin (2007) kirjoittavat, etta
hyppytestit ovat luotettavia ja valideja suorituspohjaisia mittareita ACL-leikkauksen jalkeen

ja tukevat hyppytestien kayttoa tutkimuksissa ja kuntoutuksen edistymisen arvioinnissa.

Kuvio 12: Cross-over -hyppytesti
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7.6  KOOS-kysely

KOOS on kehitetty 1990-luvulla mittaamaan asiakkaan omaa kokemusta ja mielipidetta pol-
vestaan ja siihen liittyvista ongelmista. KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score)
on yleisesti kaytetty niin tutkimuksissa kuin yksittaisen asiakkaan kuntoutumisen etenemisen
arvioinnissa. KOOS on suunniteltu kaytettavaksi muun muassa ACL:n eli eturistisiteen vam-
moissa, kierukkavammoissa, rustovaurioissa ja nivelrikossa. KOOS muodostuu viidesta osiosta,
joita ovat kipu, oireet, polven toiminta paivittaisissa aktiviteeteissa, polven toiminta fyysisis-
sa aktiviteeteissa seka elamanlaatu. Vastauksissa tulee ajatella tilannetta edeltavalla viikolla.
Vaihtoehdot ovat Likertin 5-portaisella asteikolla ja ne pisteytetaan nollasta neljaan. Joka
osiosta lasketaan pisteet ja vertaillaan erillisina (ei yhteispistemaaraa). Maksimipistemaara on

100 (ei ollenkaan vaikeuksia/oireita) ja minimipistemaara 0 (oireita hyvin paljon ja aina).

KOOS-kyselya (Liite 3) on kaytetty useissa polven kierukkaleikkausta kasittelevissa tutkimuk-
sissa. Logerstedtin ja kollegoiden (2010) Clinical Guidelinesin mukaan KOOS-kyselylla on hyvin
vahvaa ja luotettavaa nayttoa toimivuudestaan kierukka-asiakkaille. Yhtena leikkauksen tai
kuntoutuksen onnistumisen mittareina sita ovat kayttaneet tutkimuksissaan muun muassa
@steras, @steras ja Torstensen (2012), Lind ym. (2013), Pujol, Bohu, Boisrenoult, Macdes ja
Beaufiles (2013) seka Katz, Brophy, Chaisson, de Chaves, ja Cole (2013).

KOOS-kyselya on olemassa alkuperaisten englannin ja ruotsin lisaksi 28 eri kielelle, mutta vi-
rallista versiota suomenkielisesta ei ole julkaistu. (KOOS, 2012.) Koli, Multanen, Hakkinen,
Kiviranta, Kujala ja Heinonen (2010) ovat tutkineet suomeksi kaannetyn KOOS-lomakkeen luo-
tettavuutta lievasta nivelrikosta karsivilla asiakkailla. Tutkimus osoitti lomakkeen luotetta-

vaksi ja tutkijat suosittelevat sen kayttamista kliinisessa tyossa ja tutkimuksissa.

8  Tulokset

Testauslomakkeiden arvot kirjattiin Microsoft Exceliin (2010) ja ryhmien valisten erojen mer-
kitsevyys analysoitiin kaksisuuntaisella Mann-Whitney -testilla kayttaen valmista Excel-
ohjelmalle tehtya laskuria (Holah.co.uk Psychology). Jos kaksisuuntaisessa testissa loytyi ti-
lastollisesti merkitsevia eroja, testi toistettiin yksisuuntaisena. Testi sopii pieneen aineistoon,

jossa mitattujen muuttujien ei tarvitse olettaa noudattavan normaalijakaumaa.

Testihenkiloita oli tutkimuksessa yhteensa 24. Ryhma 1:ssa heita oli 9, joista 7 miehia ja 2

naisia. Ryhma 2:ssa asiakkaita oli 15, joista 8 ja naisia 7.
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Taulukko 2. Polven liikelaajuuksien ja reiden ymparysmittojen tunnuslukuja

RYHMA 1: vdhemman fy-

sioterapiaa

RYHMA 2: enemman fysiote-

rapiaa

Ika (vuodet) + SD (vaihteluvali)

42,9 + 7,8 (26-52)

32,8 + 8,9 (21-48)

Fysioterapian maara (krt) + SD

(vaihteluvali)

1,44 + 0,53 (1-2)

5,53 + 2,29 (4-11)

ROM leikattu ekstensio (°) + SD

(vaihteluvali)

-1.67 + 1,58 (-5-0)

-0,33 + 1,18 (-3-0)

ROM leikattu fleksio (°) + SD

(vaihteluvali)

144,78 + 9,38 (130-155)

145,8 + 8,07 (125-155)

ROM ei-leikattu terve ekstensio
(°) = SD (vaihteluvali)

-0,44 + 0,88 (-2-0)

0,40 + 0,83 (0-2)

ROM ei-leikattu fleksio (°) + SD
(vaihteluvali)

144,44 + 9,50 (130-155)

147,60 = 5,79 (140-155)

Reiden ymparys leikattu (cm)
SD (vaihteluvali)

48 + 4,25 (37-50,5)

47,07 + 2,99 (42-49)

Reiden ymparys ei-leikattu (cm)

+ SD (vaihteluvali)

48,44 + 4,17 (38-52)

47,50 + 3,11 (42-49)

Testituloksissa leikatun polven ekstensiosuuntaisella liikelaajuudella ero ryhmien valilla oli

tilastollisesti merkitseva (p<0,05). Ryhma 1:n asiakkailla oli selvasti enemman vajausta polven

ekstensiossa. Fleksiosuuntaan vajausta ei ollut juuri havaittavissa kummassakaan ryhmassa.

Useampi asiakkaista totesi leikatun polven kuitenkin kiristavan enemman ja kuvaili paineen

tunnetta polvea vietaessa fleksioon. Reiden ymparysmitassa suurimmillaan ero oli 2 cm leika-

tun ja ei-leikatun alaraajan valilla, mutta ryhmien valilla ei ollut merkitsevia eroja.

Taulukko 3. Star Excursion Balance testin tunnnuslukuja

RYHMA 1: vahemman fy-

sioterapiaa

RYHMA 2: enemman fysiote-

rapiaa

SEBT leikattu anteriorinen (%)

SD (vaihteluvali)

84,0 + 9,2 (64,9-95,4)

85,3 + 8,3 (73,5-107)

SEBT ei-leikattu anteriorinen (%)

+ SD (vaihteluvali)

83,0 + 8,7 (66,0-92,0)

85,8 + 8,8 (72,5-105)

SEBT leikattu anterolateraalinen
(%) + SD (vaihteluvali)

81,3 + 11,7 (61,7-95,5)

81,2 + 5,3 (72,3-89,8)

SEBT ei-leikattu anterolateraali-

nen (%) = SD (vaihteluvali)

83,3 + 8,3 (64,9-92,0)

82,3 + 7,1 (68,7-96,5)

SEBT leikattu lateraalinen (%)
SD (vaihteluvali)

85,0 + 16,1 (55,3-106)

84,6 + 6,5 (73,5-93,5)
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SEBT ei-leikattu lateraalinen (%)

+ SD (vaihteluvali)

86,4 + 14,0 (58,5-101)

81,6 + 7,8 (71,4-97,7)

SEBT leikattu posterolateraali-

nen (%) + SD (vaihteluvali)

94,2 + 19,5 (51,1-115)

94,5 + 6,5 (84,3-102)

SEBT ei-leikattu posterolateraa-

linen (%) = SD (vaihteluvali)

91,3 + 21,1 (43,6-113)

91,6 + 8,7 (77,1-103)

SEBT leikattu posteriorinen (%) +
SD (vaihteluvali)

101 + 19,2 (58,5-122)

103 + 9,5 (84,3-116)

SEBT ei-leikattu posteriorinen
(%) = SD (vaihteluvali)

101 + 24,1 (47,9-121)

104 + 9,1 (83,1-116)

SEBT leikattu posteromediaali-
nen (%) = SD (vaihteluvali)

92,7 + 16,2 (58,5-114)

101 £ 12,5 (79,5-118)

SEBT ei-leikattu posteromediaa-

linen (%) = SD (vaihteluvali)

96,1 + 24,0 (45,7-122)

102 + 10,4 (77,1-115)

SEBT leikattu mediaalinen (%) +
SD (vaihteluvali)

80,9 + 22,0 (39,4-113)

84,9 + 16,3 (60,9-112)

SEBT ei-leikattu mediaalinen (%)
+ SD (vaihteluvali)

82,8 + 14,5 (64,0-107)

91,5 + 17,3 (61,4-119)

SEBT leikattu anteromediaalinen
(%) = SD (vaihteluvali)

77,9 £ 10,9 (58,5-90,9)

81,4 + 8,5 (70,7-103)

SEBT ei-leikattu anteromediaali-

nen (%) = SD (vaihteluvali)

77,5 + 11,2 (61,7-93,8)

81,2 + 8,8 (65,7-94,9)

Taulukon 3 lukuarvot ovat kurotuksen pituuden prosenttiosuuksia testihenkilon alaraajan pi-

tuudesta. SEBT-testissa ei havaittu merkitsevia eroja ryhmien valilla mihinkaan kurotussuun-

taan.

Taulukko 4. Hyppytestien, pohkeiden voimatestin ja etu- ja takareiden isometrisen voimates-

tin tunnuslukuja

RYHMA 1: vahemman

fysioterapiaa

RYHMA 2: enemman fy-

sioterapiaa

1 hyppy Limb Symmetry Index (%) + SD
(vaihteluvali)

95,8 + 18,2 (60,1-126)

89,7 + 17,5 (45,2-103)

Cross-over Limb Symmetry Index (%) + SD

(vaihteluvali)

93,6 + 14,3(67,1-116)

88,6 + 18,1 (33,5-112)

Varpaillenousu, leikattu (krt) + SD (vaih-

teluvali)

31,4 + 12,4 (10-56)

33,9 + 12,5 (14-61)

Varpaillenousu, ei-leikattu (krt) + SD

(vaihteluvali)

29,7 + 14,8 (18-65)

34,4 + 11,9 (11-56)
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Etureiden isometrinen voima, leikattu
(Nm) £ SD (vaihteluvali)

172,4 + 49,7 (95-237)

170,6 + 55,1 (104-283)

Takareiden isometrinen voima, ei-leikattu
(Nm) + SD (vaihteluvali)

117,3 £ 32,6 (72-155)

110,3 £ 33,7 (61-178)

H:Q-ratio, leikattu (%) + SD (vaihteluvali)

69,0 + 8,8 (51,9-82,1)

65,7 + 11,5 (47,3-76,3)

Etureiden isometrinen voima, ei-leikattu
(Nm) £ SD (vaihteluvali)

187,7 + 75,3 (113-323)

177,9 + 55,5 (103-277)

Takareiden isometrinen voima, ei-leikattu
(Nm) = SD (vaihteluvali)

115,6 + 38,0 (66-175)

108,7 + 35,9 (53-176)

H:Q-ratio, ei-leikattu (%) + SD (vaihtelu-

vali)

63,8 + 12,9 (46,5-80,9)

61,3 + 7,7 (45,9-69,1)

Etureisien Limb Symmetry Index (%) + SD

(vaihteluvali)

96,2 + 22,4 (73,4-137,5)

96,6 + 12,3 (76,4-121,0)

Takareisien Limb Symmetry Index (%) + SD
(vaihteluvali)

103,6 + 14,1 (84,0-122,7)

102,8 £ 10,9 (87,1-117,6)

Limb Symmetry Indexia. Limb Symmetry Index (LSI) lasketaan samoin kuin hyppytestien kuva-

uksissa on kirjoitettu kappaleessa 7.5. Luvut ovat leikatun alaraajan mittaustulosten prosent-

tiosuus ei-leikatun alaraajan tuloksista. ”1 hyppy” tarkoittaa yhdella jalalla yhden maksimaa-

lisen hypyn tulosta ja cross-over kolmea siksak-loikkaa yhdella jalalla. Testeissa ei havaittu

tilastollisesti merkittavia eroja ryhmien valilla.

Taulukko 5. KOOS-kyselyn tunnuslukuja

RYHMA 1: vihemmin fy-

sioterapiaa

RYHMA 2: enemmin fysiote-

rapiaa

KOOS Kipu (pisteet) + SD (vaih-

teluvali)

90,1 + 9,8 (72-100)

81,9 + 16,9 (39-100)

KOOS Oireet (pisteet) + SD
(vaihteluvali)

88,9 + 12,0 (68-100)

78,8 £ 12,0 (57-96)

KOOS ADL (pisteet) + SD (vaihte-

luvali)

95,5 + 4,4 (90-100)

3,4+ 7,3 (77,9-100)

KOOS Urheilu ja vapaa-aika (pis-
teet) + SD (vaihteluvali)

82,2 + 13,0 (60-100)

65,3 + 25,4 (25-100)

KOOS Elamanlaatu (pisteet) + SD
(vaihteluvali)

77,8 + 16,0 (50-100)

58,8 + 30,7 (6-100)

Taulukossa 5 KOOS-kyselyn tulokset ovat osioiden pisteita. Ryhmien valilla havaittiin tilastolli-

sesti merkitseva ero KOOS:n oireet-osiossa (p<0,025). Enemman fysioterapiaa saaneilla (ryh-

ma 2) oireita oli enemman kuin vahemman fysioterapiaa saaneilla (ryhma 1). Muissa KOOS:n

osa-alueissa ei loytynyt tilastollisesti merkitsevia eroja ryhmien valilla.
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9 Pohdinta

Opinnaytetyossa ainoat tilastollisesti merkitsevat erot ryhmien valilla havaittiin leikatun pol-

ven ekstensiosuuntaisessa liikelaajuudessa ja KOOS-kyselyn oireet-osiossa.

Tutkimuksessa vahemman fysioterapiaa saaneiden liikelaajuudessa oli ekstensiosuuntaan
enemman vajausta kuin enemman fysioterapiaa saaneilla. Nama tulokset ovat linjassa Noye-
sin, Heckmannin ja Barber-Westinin (2012) artikkelin kanssa, jossa korostetaan 0°-90° asteen
liilkelaajuuden saavuttamisen tarkeytta ensimmaisella postoperatiivisella viikolla. Heckmann
ja kollegat (2006) korostavat myos patellan mobilisoinnin tarkeytta tayden liikelaajuuden saa-
vuttamisessa. Kyseisessa yksityissairaalassa fysioterapiassa on varsinkin alkuvaiheessa mobili-
soitu patellaa ja hierottu polven ymparistoa ja arpikudosta. Kasittelyhoito vahentaa arpiku-

doksen kiinnikkeita ja taysi liikelaajuus saavutetaan nopeammin ja varmemmin.

KOOS-kyselyn oireet-osion tilastollisesti merkitseva ero, jonka mukaan enemman fysioterapiaa
saaneilla oli toista ryhmaa enemman oireita, voisi selittya silla, etta oirehtivammat asiakkaat
luultavasti hakeutuvat herkemmin fysioterapiaan. Jos polvi koetaan oireettomaksi, fysiotera-
piaa ei valttamatta koeta tarpeellisena. Ryhma 2:n keski-ika on ryhma 1:sta alhaisempi, ja
ryhma 2:n henkilot olivat urheilullisesti aktiivisempia. Nama asiakkaat saattavat kokea

enemman oireita, koska oireet tulevat rasituksessa ja polven kuormituksessa paremmin esille.

Muita tilastollisesti merkitsevia eroja ei testeissa tullut esiin. Tama johtuu mahdollisesti pie-
nesta otoskoosta ja ryhmien heterogeenisuudesta. Koska lahtokohtaisesti kutsu lahetettiin
kaikille potilastietojarjestelmasta loydetyille meniskioperoiduille henkiloille, ei kovin tiukkoja
rajauksia ollut mahdollista tehda. Testihenkilot olivat eri-ikaisia, eri sukupuolta ja heilla oli
erilainen aktiivisuustaso. Myoskaan leikkaustekniikka ei ollut identtinen, vaan henkiloille oli
tehty seka fiksaatioita etta resektioita. Osalla testihenkiloista oli tehty my0s operaatioita sa-
maan tai eri polveen eri sairaalassa, eika naista ollut mahdollista tietaa, koska yksityissairaa-
lan potilastietojarjestelmassa on vain kyseisen paikan asiakastiedot. Myos psykologisilla teki-
joilla oli merkitysta testitilanteessa. Olin vakioinut testit niin, etta aina ei-leikattu alaraaja
testattiin ensin. Vaikutti kuitenkin silta, etta testisuorituksissa ei-leikatulla alaraajalla
alisuoriuduttiin ja leikatulla vakisin vaannettiin parempi tulos (yksi henkilé myos myonsi teh-

neensa nain).

Etu- ja takareiden LSl:ssa ei havaittu merkittavia eroja ryhmien valilla. 24 hengen otos jakau-
tui kuitenkin isometrisen voimatestin tulosten suhteen kolmeen erityyppiseen ryhmaan: noin

kolmasosalla dominoiva leikattu alaraaja oli ei-leikattua alaraajaa voimakkaampi leikkaukses-
ta huolimatta (7), kolmasosalla leikatun jalan etureisi oli ei-leikatun jalan etureitta heikompi,

vaikka takareisien voima oli samaa tasoa (8) ja viimeisella kolmasosalla alaraajat olivat joko
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yhta vahvoja (3), leikatussa alaraajassa molemmat heikommat (3) tai tulokset olivat sekaisin
leikatun ja ei-leikatun seka etu- ja takareiden valilla (4). Nama havainnot eivat korreloineet
jakamieni ryhmien 1 ja 2 kanssa, vaan tuloksia oli sekaisin kummassakin ryhmassa. Hart ym.
(2010) kirjoittavat posttraumaattisen etureiden heikkouden johtuvan mahdollisesti nivelperai-
sesta lihasinhibitiosta, joka ilmenee kyvyttomyytena taydelliseen lihassupistukseen, vaikka
motorisessa yksikossa ei ole rakenteellisia vaurioita. Tama voisi selittaa yhden kolmasosan
leikatun alaraajan etureisiheikkouden ei-leikattuun verrattuna, kun takareisien voimatasossa
ei ollut eroja. Taydellisen lihaskontraktion esto pitkittaa kuntoutusta ja asettaa rajoituksia
kuntoutuksen etenemiselle (Hart ym. 2010.) Polven ekstensoreiden lihasvoiman palauttamista
osittaisen meniskektomian jalkeen korostavat Moffet ym. (1993). Tahan tulisi meniskioperaa-

tion jalkeisessa kuntoutuksessa kiinnittaa huomiota.

Hyppytesteissa ei havaittu tilastollisesti merkittavia eroja ryhmien valilla, kun mittarina oli
hyppyjen pituus. Testitilanteessa testihenkiloiden suorituksissa saattoi kuitenkin olla huomat-
tavastikin eroa (ryhmista riippumatta), vaikka se ei tullut kaikilla loikkien pituudessa esille.
Lahes kaikki asiakkaat kuvailivat leikatulla alaraajalla hyppaamisen epavarmemmaksi. Hypyt
olivat myos laadultaan erilaisia: leikatussa alaraajassa voimantuottonopeus oli selkeasti alen-
tunut. Swanikin ym. (1997) mukaan viive reaktioajassa vasyneilla lihaksilla johtaa helpommin
uusiin vammoihin. Freeman ym. (1965) kirjoittavat alaraajan toiminnallisen epatasapainon
johtuvan vammatutuneen nivelen mekanoreseptorien toiminnan hairiintymisesta, joka johtaa

siihen, etta asiakkaan kyky stabiloida vammautunutta alaraajaa on heikentynyt.

Cavanaugh ja Killian (2012) kirjoittavat jokaisen asiakkaan edistyvan omaa tahtiaan. Valmiit
protokollat voivat edeta liian nopeasti tai hitaasti potilaan etenemiseen nahden. Fysiotera-
peutin tulisi kuntoutuksessa osata yhdistaa tieteellinen perustieto meniskin funktiosta ja asi-
akkaan fyysisen tutkimisen taidot. Asiakkaat tulee huomioida yksiloina, aremmat henkilot tar-
vitsevat enemman terapeutin kannustusta ja rohkaisua, rohkeammat mahdollisesti jopa jar-
ruttelua. Jos asiakas on urheilullisesti aktiivinen, on kuntoutuksen vaatimustaso korkeampi
kuin henkilolla, jolle riittaa polven kanssa selviytyminen paivittaisista aktiviteeteista. Opin-
naytetyon testitilanteissa vaikutti silta, etta asiakkaan persoona ja oma aktiivisuus vaikuttivat

enemman kuntoutuksen lopputulokseen kuin pelkka fysioterapiakertojen maara.

Yhtena tutkimuskysymyksena oli ”Voiko testausta kayttaa kuntoutumisen tason maarittami-
seen ja arvioida riittavan pitkaa kuntoutusaikaa?”. Tata testattiin epasuorasti opinnaytetyos-
sa. Tuloksista havaittiin, etta henkiloilla, joilla oli leikkauksesta kulunut jo kaksi vuotta, oli
testauksessa puolieroja havaittavissa edelleen. Ennen kuntoutuksen lopettamista voisi olla
hyodyllista teetattaa potilaalla ainakin isometrisen maksimivoiman mittaukset, jokin prop-
rioseptiikkaa ja tasapainoa testaava testi ja mahdollisesti hyppytesti riippuen potilaan fyysi-

sen aktiivisuuden tasosta. Onnistunut kuntoutus ehkaisee tulevia vammoja. Rosenen ym.
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(2001) mukaan liian heikko takareisi suhteessa etureiteen altistaa polven vammoille. Mikali
testauksessa puolieroja loytyy, olisi kuntoutusta hyva jatkaa esimerkiksi vahintaan yhdella

kontrollikaynnilla asiakkaan omatoimisen harjoittelujakson jalkeen.

Opinnaytetyossa testauksen on hoitanut yksi testaaja. Testitilanne ja testausohjeet olivat va-
kioituja, joten testaajasta riippuva vaihtelu ei pitaisi vaikuttaa tuloksiin paljoa. Mittarit olivat
onnistuneesti valittuja, kun yksilotasolla puolierot leikatun ja ei-leikatun alaraajan valilla tu-
livat esille. Testaus olisi mahdollisesti kannattanut aloittaa leikatusta jalasta, jolloin asiak-
kaat eivat olisi alisuoriutuneet ei-leikatulla ja tehneet maksimisuoritusta leikatulla alaraajal-
la. Toisaalta, jos leikattu olisi testattu ensin, olisi testattava voinut tehda samantasoisen suo-
rituksen ei-leikatulla arvellen, ettei pysty parempaan. Suurempi otos olisi vahentanyt hetero-
geenisuuden vaikutusta ja havaitut erot olisivat olleet luotettavampia. Ei-leikattu alaraaja ei
valttamatta aina ollut ei-leikattu tai muuten vammaton, joten tamakin vaikuttaa tuloksiin.
Naita tuloksia ei voi yleistaa kaikkiin meniskioperoituihin, mutta kyseiselle yksityissairaalalle
tutkimustuloksista voisi olla hyotya. Testauksen luotettavuuteen vaikuttaa testaajan koke-

mattomuus.

Opinnaytetyossa ei testattu, miten eri testitulokset korreloivat keskenaan. Tama voisi olla
mielenkiintoinen jatkotutkimuksen kohde. Jatkossa voisi tutkia, miten kaytetyt testit tukevat
toisiaan tai voisiko asiakkaan fyysisen toimintakyvyn selvittaa tarvittavalla laajuudella jo va-

hemmilla testeilla.
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Liite 1 Kutsukirje mittauksiin

t Yhsityissairaalan logo

LAUREA

Hyva vastaanottaja,

Téma on kutsu vapaaehtoiseen testaukssen polven kKisrukkaleikkauksen jalkeiseen kuntoutukssen litttyen.
Lavrsa-ammattikorkeakoulun fysicterapeuttiopizkelija, Kristiina Lampinen, suvorittaa opinndytetydhinsad Llittyen
mittauksia henkildille, joille on tehty polven kierukkalsikkaus. Opinndytetydn tarkoituksena on tutkia fysioterapian

vaikuttavuutta kisrukkaleikkauksen jalkeen mittaamalla reisilihasten voimasroja, tasapainoa ja tutkia, onko tera-
piakertojen maaralla vaikutusta kuntoutumisen tasoon.

Haetaan testauksiin henkilditd, joilla polven kierukka on leikattu.

Testaaminzn: Testaus kestdd noin tunnin ja se koostuu seuraavista
mittauksista:

- vksityissairaalan tilcissa Helsingissa osoittees-
5a . - polven lilkelaajuus

- testaukset sijoittuvat ajanjaksolle 5.2.- - etu- ja takareisien staattinen voima, reisien
13.3.2M5 ymparysmitta

- testaukset suoritetaan paaosin aikavalilla - alaraajojen testaaminen liikuntatehtivissa
8.00-16.00 - tasapaino

Tutkimushenkildng toimimisesta & saa rahallista korvausta, mutta jokainen testaukssen osallistuva saa tietoa oman
polvensa toiminnasta. Testi on hywaa harjoitusta leikatulle jalalle ja testauksessa kaytetaan vleisesti hyvaksyttyia
ja tutkittuja testimuotoja, joten testaus on kaytannissa vksi fysicterapiakerta. Testauksesen csallistuminen on tar-
kedd tutkimuksen ja fysicterapiakaytantdjen kehittymisen kannalta. Testituloksista jokainen tutkimukseen osallis-
tuva saa henkildkohtaisen palautelomakkesn, joka toimitetaan testattavalle testien jalkeen. Testituloksia ja poti-
lastietoja tulee kisittelemaan ainoastaan tutkimuksen tekija. Tutkimushenkildiden nimia tai muita henkilétietoja ei
tulla mainitsemaan opinnaytetylssd ja kaikki tiedot tullaan havittamaan tutkimuksen jdlkeen. Osallistumalla tes-
tethin annatte luvan kayttasa tuloksia tutkimuksen tekemisessa. Testit ovat teille maksuttomia.

Kirjeen mukana tulee polven toimintaan liitbya kyselylomake, jonka toivotaan olevan taytetbyna testaukseen tul-
lessa. Ohjset tayttoon 0wty lomakkeesta. Testauksessa on hywa olla liikuntavarusteet, jotka sivat esta eivatka
rajoita vartalon liikkeitd. Puhtaita lenkkikenkia tai sisdpelikenkid sucsitellaan. (Vksityissairaalan nimi):lla on mmds
peseytymismahdollisuus testauksen jalkeen.

Mikili haluatte osallistua testeihin, ottakaa yhiteytta Kristiina Lampiseen sihkipostilla tai puhelimella.

Terweisin,

Kristiina Lampinen
fysioterapeuttiopiskelija vastaava fysioterapeutt
Lavrea-ammattikorkeakouls e

kristiina.lampinen@laurea. fi, puh.

e JONEAVE LEERE,
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Liite 2 Muistutus kutsusta testaukseen

t Yhsityissairaalan logo
LAT

REA

Hywid vastaanottaja,

Tama on muistutus kutsusta vapaaehtoiseentestaukseen polven kierukkaleikkauks en jalkeis een kuntoutuk-
seen liittyen.

Laurea-ammattikorkeakoulun fysioterapeuttiopiskelija, Krstiina Lampinen, suorttaa opinnaytetyohonsa
liittywid mittauksia henkildille, joille on tehty polven kierukkaleikkaus. Tarkoituksena on tutkia terapian

ja, tasapainoa ja liilkelaajuutta.

Haetaan testauksiin henkilgita, joilla polven kierukka on leikattu.

Testaaminen tapabtuy ol 050ItEe S5 a e . Testausaika on alkanut viime
viikolla ja jatkuu maaliskuun 13. pEivadn asti. Testaukset suortetaan pddosin aikavalilld 8.00-16.00.
Testaus kestdsd reilun tunninja koostuu polven lilkelaajuuden, etu- ja takareisien isometrisenvoiman seki
pohkeiden voiman mittaamisesta, hyppy- ja tasapainotesteista.

Tutkimuskdynninjilkeentestattava tulee kevddan aikana saamaan yhteenvedon omista testituloksistaan.

netelmid alaraajakuntoutuksessa. Testauksesta ei ole luvassa rahallista korvausta, mutta testit ovat teille
miaksuttonmia.

Edellisen kirjeen mukana olette saanut KDOS-kyselylomakkeen liittyen polven toimintaan ja omaan arvi-
oon sentoimintakyvysta. Ohjeettayttion loyvtyvat lomakkeesta. Testauksessa on hyvd olla liikuntavarus-
teet, jotka eivat esti tai rajoita vartalon likkeitd. (Yksityissairaalan nimij:lla on peseytymismahdollisuus
testauksen jilkeen.

Milcdli haluatte osallistua testeihin, ottakaa yhteyttd Kristiina Lampiseen sahkopostilla tai puhelimella.

Terveisin,

Krstiina Lampinen
fysioterapeuttiopiskelija vastaava fysioterapeutti
Laurea-ammattikorkeakoulu

kristiina.lampinen@aurea.fi, oo

........................... , johtava ldakan, .t
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Liite 3 KOOS-kyselylomake

POLVEN TOIMINTAKYVYN KYSELY (KOOS)

Paivamaara: / / Syntymaaika: / /

Nimi:

0HJE|STUS: Tama kysely kartoittaa sinun mielikuvaasi polvestasi. Taman tieto aut-
taa meitd seuraamaan sinun tuntemuksia polvestasi ja kuinka hyvin pystyt suoriutumaan
normaaleista aktiviteeteistasi.

Vastaa jokaiseen kysymykseen rastittamalla ruutu oikean vastauksen kohdalla, vain yksi
rasti yhteen kysymykseen. Jos olet epavarma siita kuinka vastata johonkin tiettyyn ky-
symykseen, ole hyva ja vastaa niin kuin parhaaksi naet.

Oireet
Vastaa naihin kysymyksiin pitden mielessa viimeisen viikon aikana olleet polven oireet.

51, Onko polvessanne turvotusta?
Ei koskaan Harvoin Toisinaan Usein Aina

O O O O O

§2. Onko polvessanne narinan tunnetta, kuuluuko polvesta naksumista tai joitain muita aania polvea

lilkutettaessa?

Ei koskaan Harvoin Toisinaan Usein Aina
O 0 O O O
53, Jaako polvenne lukkoon tai antaako se periksi lilkunnan aikana?
Ei koskaan Harvoin Toisinaan Usein Aina
B O ] O ]
4. Voitteko suoristaa polvenne taysin suoraksi?
Aina Usein Toisinaan Harvoin En koskaan
O O =, O O

$5. Voitteko koukistaa polvenne taysin koukkuun?
Aina Usein Toisinaan Harvoin En koskaan

O O [ O O
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Jaykkyys

Seuraavat kysymykset koskevat sinun polvinivelessad kokemaasi jaykkyytta viimeisen viikon aikana. Jayk-

kyydella tarkoitetaan polvessa olevaa liikkeen hitauden tai estyneen liikkeen tunnetta.

S6. Kuinka paljon polvessanne on jaykkyytta aamulla herdtessasi?

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
O O ] O O
$7. Kuinka paljon polvessanne on jaykkyytta istumisen tai lepdilyn jdlkeen myohemmin paivalla?
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
O | L O ]
Kipu
P1. Kuinka usein tunnette kipua polvessanne?
En koskaan Kuukausittain Viikoittain Paivittain Jatkuvasti
O ] O O O

Kuinka paljon olette tunteneet kipua seuraavissa aktiviteeteissa viimeisen viikon aika-

na’

P2. Kiertyessasi tai kaantyessasi polven varassa

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
3 O O O £l
P3. Ojentaessasi polven tdysin suoraksi
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
O O O O O
P4. Koukistaessasi polven taysin koukkuun
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
O O O & O
P5. Kévellessasi tasaisella alustalla
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
O O O O O

P6. Kulkiessasi portaita alaspain tai ylospain
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon

O O O O O



P7. Nukkuessasi (kipu hairitsee younta)

Ei lainkaan Vahan
O O
P8. Istuessasi tai levatessasi
Ei lainkaan Vahan
O O
P9. Seistessasi
Ei lainkaan Vahan
[ O

Polven toiminta paivittaisissa aktiviteeteissa

Kohtalaisesti

O

Kohtalaisesti

O

Kohtalaisesti

O

Paljon

O

Paljon

Paljon

O
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Hyvin paljon
O

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon
O]

Seuraavat kysymykset kasittelevat fyysista toimintakykyasi. Onko sinulla ollut vaikeuksia seuraavissa toi-

minnoissa viimeisen viikon aikana?

A1. Rappusten kavely alaspain

Ei lainkaan Vahan
O O
AZ. Rappusten kavely ylospain
Ei lainkaan Vahan
] L]
A3, Istumasta seisomaan nousu
Ei lainkaan Vahan
O O
A4. Seisominen
Ei lainkaan Vahan
O O
A5. Tavaroiden nostaminen lattialta
Ei lainkaan Vahan
O O
Ab. Tasaisella alustalla kdveleminen
Ei lainkaan Vahan
] O

A7. Autoon istuutuminen tai sieltd ylosnousu

Ei lainkaan Vahan

O [

Kohtalaisesti

O

Kohtalaisesti

O

Kohtalaisesti

O

Kohtalaisesti

(|

Kohtalaisesti

0O

Kohtalaisesti

g

Kohtalaisesti

O

Paljon

Paljon

O

Paljon

O

Paljon

Paljon

O

Paljon

a

Paljon

Hyvin paljon
]

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon
[l

Hyvin paljon

O

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon
[



A8. Ostoksilla kayminen

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O ® O
A9. Sukkien pukeminen
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O O O
A10. Sangysta ylos nouseminen
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O ] O O
A11. Sukkien pois ottaminen
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O O O
A12. Sangyssa oleminen, kdantyminen, polven pitdminen samassa asennossa pitkan ajan
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O O O
A13. Kylpyammeeseen/suihkuun meneminen ja sielta poistuminen
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O O O
A14. Istuminen
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O OJ U
A15, WC-istuimelle istuminen ja siitd ylosnousu
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O O O
A16. Raskaiden kotitdiden suorittaminen (siivous, imurointi, lattianpesu)
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O OJ O
A17. Kevyiden kotitoiden suorittaminen (ruoanlaitto, pélyjen pyyhkiminen)
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O ] O
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Hyvin paljon
O

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon

O

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon

a

Hyvin paljon

a

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon

O

Polven toiminta fyysisissa aktiviteeteissa: vapaa-aika ja liikunta
Seuraavat kysymykset kasittelevat fyysista toimintakykyasi. Onko sinulla ollut vaikeuksia polvesi kanssa

seuraavissa toiminnoissa viimeisen viikon aikana?



SP1. Kyykistyminen

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
| O O O
SP2. Juokseminen
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O E] O
SP3. Hyppiminen
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O O O
SP4, Kiertyminen tai kaantyminen (loukkaantuneen) jalan varassa
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O O O
SP5. Polvillaan oleminen
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O O O
Elamanlaatu
Q1. Kuinka usein polviongelmasi muistuttaa sinua olemassaolostaan?
Ei koskaan Kuukausittain Viikoittain paivittain
O O O O
Q2. Oletko muuttanut elintapojasi valttadksesi ongelmia polvesi kanssa?
En lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O O O
Q3. Kuinka paljon sinua vaivaa se ettd et voi luottaa polveesi?
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O (] & O
Q4. Kuinka paljon sinulla on vaikeuksia polvesi kanssa yleisesti?
Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon
O O O U

Kiitos kyselyyn vastaamisesta!

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon
O

Jatkuvasti

O

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon
O

Hyvin paljon
O
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Liite 4 Mittauslomake

Mimi: Ryhma:
Leikattu polvi:
RO Reiden ymparysmitta:
oikea VasEN oikea:
E: E:
F F:
Alaraajan pituus:
SEBT (kurotus)
oikea VasEN
ant: ant:
antlat: antlat:
lat: lat:
postlat: postlat:
post: post:
postmed postmed:
med: med:
antmed: antmed:
YHDEM JALAN HYPPY: POHJE:
oikea VasEn oikea
ka: ka:

CROSS0VER (kolmen hypyn siksak-loikka yhdelld jalallaj:

ocikea

I[SOMETRIMEN MAX-VOIMA:
cikea

etu taka

VASEN

Wasen

ety taka

VASEM:

Vasen
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