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Tiivistelma

Nivuskivut ovat yleinen urheilijoilla esiintyva vaiva, jossa alueen monimutkainen anatomia
asettaa omat haasteensa niiden diagnostiikalle ja hoidolle. Ne ovat yleisimpia lajeissa, joi-
hin sisaltyy potku- ja vaantoliikkeita yhdistettyna juoksuun. Tarkkarajaista tutkimustietoa ai-
heesta ei ole paljoa, mihin on osaltaan vaikuttanut aihealueeseen liittynyt epaselvyys ja
moninaiset kivun aiheuttajat. Taman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli
selvittdd, miten urheilussa esiintyvia inguinaalialueen kiputiloja ennaltaehkaistaén ja hoide-
taan.

Vuosien saatossa inguinaalialueeseen liittyvaa nivuskipua on kutsuttu useilla eri diagnosti-
silla termeilla. Termistdn yhtenaistamiseksi vuonna 2012 Manchesterissa maariteltiin in-
guinal disruption -termi ja vuonna 2014 Dohassa inguinal related groin pain -termi, joiden
maaritelmat toimivat aihealueen keskeisena rajauksena tassa opinnaytetydssa. Inguinaali-
alueeseen liittyvan nivuskivun esiintyvyys on toistaiseksi melko tuntematonta ja sen ennal-
taehkaisya seka hoitoa koskeva tutkimustieto vahaista.

Alkuperaistutkimuksia haettiin seuraavista tietokannoista: PubMed, Cinahl, Cochrane ja
ScienceDirect. Tutkimukset kaytiin lapi kahden tutkijan toimesta hyédyntaen sisaanotto- ja
poissulkukriteereja seka tarkastelemalla niiden metodologian ja raportoinnin laatua. Naiden
vaiheiden jalkeen katsaukseen rajautui yhteensa kolme tutkimusta, joiden lahdeluetteloihin
suoritettiin manuaalinen haku. Yksi tutkimus taytti kriteerit manuaalisessa haussa. Taméan
my6téa lopullinen tutkimusten maaré tassa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa oli
nelj, joista kaikki kasittelivat inguinaalialueen kiputilojen operatiivista hoitoa.

Inguinaalialueen kiputilojen ennaltaechkaisya koskevaa tietoa ei ollut saatavilla ja tata kasit-
televia tutkimuksia tarvitaan tulevaisuudessa. Leikkaustekniikoilla (TEP = totally extraperi-

toneal repair, OMR = open minimal repair ja IR = inguinal release) on saatu lupaavia tulok-
sia urheilijoilla kivunlievityksen seka lajiin paluun kannalta. TEP-tekniikalla saavutettiin te-

hokkaammin leikkauksen jalkeinen kivuttomuus kuukauden kohdalla kuin OMR-tekniikalla.
IR-tekniikan ja muiden leikkaustekniikoiden valiset vertailevat tutkimukset puuttuvat. TEP-

tekniikan todettiin olevan merkittavasti tehokkaampi tapa hoitaa urheilijoiden inguinaalialu-
een kiputiloja kuin konservatiivinen hoito, mutta lisda tutkimusta tarvitaan.
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South-Eastern Finland
University of Applied Sciences

Author (authors) Degree Time
Markus Honkonen Bachelor of Health February 2020
Jesse Nyman Care, Naprapathy
Thesis title
59 pages
Inguinal related pain in sports 5 pages of appendices

Systematic review

Commissioned by

South-Eastern Finland University of Applied Sciences

Supervisor

Petteri Koski
Marja Turkki

Abstract

Groin pain is a common problem in athletes and complex anatomy of the groin region
causes challenges for diagnostics and treatment. Groin injuries are more common in sports
that require kicking and twisting motions associated with running. Regarding this subject
there is not much clearly defined research data available which is at least partly caused by
the confusion related to this area and its multiple causes of pain. The purpose of this sys-
tematic review was to find out how inguinal related groin pain in sports is prevented and
treated.

Inguinal related groin pain has been described with multiple different diagnostic terms
throughout the years. To unify the terms being used regarding this subject the terms of in-
guinal disruption and inguinal related groin pain were defined in Manchester in 2012 and in
Doha in 2014, respectively. The definitions of these particular terms were set to guide and
define this thesis. The prevalence of inguinal related groin pain is rather unknown so far
and there is only a small amount of research data regarding its prevention and treatment.

Original studies were searched from the following databases: PubMed, Cinahl, Cochrane
and ScienceDirect. The studies were looked through by two authors utilizing the inclusion
and exclusion criteria that were set and assessing the quality of methodology and reporting
used in the studies. After these phases there were three studies left in total for this thesis.
Manual search was conducted on bibliographies of those three studies. One study filled the
selection criteria during the manual search and the final number of the studies for this sys-
tematic review was four. All these studies discussed the operative treatment of inguinal re-
lated groin pain.

There was no research data available about the prevention of inguinal related groin pain
and more knowledge about this area of research is needed. Operative techniques (TEP =
totally extraperitoneal repair, OMR = open minimal repair and IR = inguinal release) have
provided promising results regarding pain reduction and return to sport in athletes. TEP-
technique showed better results of complete relief of pain at one month than OMR-tech-
nique. Studies comparing IR-technique and other operative techniques are missing. TEP-
technique was discovered to be significantly more effective when treating inguinal related
groin pain in athletes than conservative treatment, but more research is needed.

Keywords
groin pain, conservative treatment, operative treatment, sports injury, prevention
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1 JOHDANTO

Nivuskipu on yleinen urheilijoilla esiintyva vaiva, jossa alueen monimutkainen
anatomia asettaa omat haasteensa sen diagnostiikalle ja hoidolle (Weir ym.
2015, 1). Tasta syysta alueen anatomiaa on kutsuttu "ihmiskehon Bermudan
kolmioksi” (Bizzini 2011, 1). On esitetty, etta jopa 6 % kaikista urheilijoilla
esiintyvista vammoista on nivusvammoja (Quinn 2010; Minnich ym. 2011,
Pratherin ym. 2014, 789 mukaan). Ne ovat yleisimpié lajeissa, joihin sisaltyy

potku- ja vaantoliikkeitd yhdistettyna juoksuun (Falvey ym. 2009, 1).

Ammattilaisurheilua koskevissa tutkimuksissa on todettu nivusvammojen ole-
van neljanneksi yleisin vamma jalkapallossa (Waldén ym. 2007, Falveyn ym.
2009, 1 mukaan) ja kolmanneksi yleisin australialaisessa jalkapallossa (Or-
chard & Seward 2002, Falveyn ym. 2009, 1 mukaan). Niilla on korkea esiinty-
vyys myds jaakiekossa (Emery ym. 1999, Falveyn ym. 2009, 1 mukaan) ja
rugbyssa (Brooks ym. 2005, Falveyn ym. 2009, 1 mukaan). Hollannin jalkapal-
lon paasarjoissa nivusvammat aiheuttavat keskimaarin kauden aikana 35
poissaolopdaivaa harjoittelusta ja peleista yhta joukkuetta kohden (Langhout
ym. 2018). Sporting Intelligence -verkkojulkaisun mukaan (2018, 19) Hollannin
Eredivisie-ligan pelaajien keskipalkka vuonna 2018 oli 277 809 euroa. Pelaa-
jien ollessa sivussa joukkueen vahvuudesta tama tarkoittaa noin 26 639 euron

taloudellista menetysta joukkueelle kautta kohden nivusvammojen vuoksi.

Inguinaalialueen kiputiloilla tarkoitetaan tédsséa opinnaytetydssa tyypillisesti ur-
heilijoilla esiintyvia vammoja, joissa yleisesti maaritellyt diagnostiset kriteerit
tayttyvat eika tyraloydosta alueella ole havaittavissa (Sheen ym. 2013, 3; Weir
ym. 2015, 5). Diagnostisia termej4, joilla kyseisia vaivoja kuvaillaan ovat mm.
inguinal disruption (ID) (Sheen ym. 2013, 3) ja inguinal related groin pain
(IRGP) (Weir ym. 2015, 4). Manchesterissa vuonna 2012 pidetyssa asiantunti-
jakonferenssissa suositeltiin yhteisymmarryksessa ID-termin kayttéa, jolla py-
rittiin vAhentdmaan aihealueen kuvaamiseen kaytettya laajaa terminologiaa
(Sheen ym. 2013, 1,8). Urheilijoiden nivuskipuja kasitteleva konsensuskonfe-
renssi jarjestettiin vuonna 2014 Dohassa, jonka tuloksena tuotiin esille uusi
luokittelujarjestelma kasittden kolme erillistéa paaryhmaa (taulukko 5, s. 25).
IRGP on yksi anatomisen aiheuttajan mukaan jaotellun nivuskivun alakasit-
teista (Weir ym. 2015, 4-6).



Taman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on yhdistaa ta-
manhetkinen tutkimustieto urheilussa esiintyvien inguinaalialueen kiputilojen
ennaltaehkaisysta ja hoidosta. Nivusalueeseen liittyvan laajan termiston ja
monimutkaisen anatomian vuoksi tarkkarajaista tietoa inguinaalialueen kiputi-
loihin liittyen ei ole suurissa maarin tarjolla. TAméa ohjasi halua selvittaa ai-
healuetta tarkemmin ja yhdistaa saatavilla olevaa tietoa kokonaisuudeksi. Ur-
heilijoiden nivusvammojen korkea esiintyvyys tukee taman opinnaytetytn

ajankohtaisuutta seka hyodynnettavyytta kliinikon tydssa.

2 ANATOMIA
2.1 Lantion alueen nivelliitokset

Pelvis eli lantiorengas on kulhomainen rakenne, joka muodostuu kolmesta
parillisesta yhteenluutuneesta luusta (os ischii, os pubis ja os ilium) seka os
sacrumista (kuva 1, s. 8). Luisia rakenteita yhdistavat ligamentit seka lihakset.
Anteriorisesti lantiorenkaassa sijaitsee symphysis pubis, jossa os pubikset
niveltyvat yhteen seka posteriorisesti articulatio sacroiliaca, joka toimii paril-
listen os iliumien ja os sacrumin nivelliitoksena. Liike lantiorenkaan liitoksissa
on kaytdnnossa olematonta, jos ei huomioida synnytysta tai patologisia muu-
toksia. Lantiorenkaan tehtavana on toimia kuormitusta kantavana seka suo-
jaavana rakenteena, kiinnityskohtana keskivartalon ja alavartalon lihaksille

seka synnytyskanavan raameina naisilla. (Standring 2016, 1227, 1318, 1337.)

Symphysis pubis on symphyysi-liitos (side-rustoliitos) os pubisten valilla,
joka sallii vahaisesti liikettd (n. 0,1-2 mm) lonkka- ja Sl-nivelen liikkeiden yh-
teydessa. Liikkeen laajuus liitoksessa voi olla korostunutta vamman seurauk-
sena, raskauden loppuvaiheilla ja synnytyksen aikana. Hyaliinirustolla verhot-
tujen nivelpintojen valissa sijaitsee siderustokudoksinen discus, joka toimii tar-
keana stabiloivana rakenteena yhdessé ligamentum (jatkossa lig.) pubicum
superiorin ja lig. pubicum arcuatumin kanssa. (Standring 2016, 1318, 1353—
1354.) Symphysis pubiksen alue toimii monen janne-lihasliitoksen kiinnitys-
kohtana, jotka stabiloivat dynaamisesti lantiorenkaan etuosaa seka toimivat
alueella esiintyvien suurten voimien valittdjind. Kyseisia voimia esiintyy erityi-
sesti tietyille urheilulajeille tyypillisissa liikkeissa, kuten potkuissa ja suunnan-
muutoksissa. (Brukner ym. 2017, 629-630.)
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Kuva 1. Miehen lantiorenkaan nivelet ja ligamentit (Paulsen & Waschke 2011)

Articulatio sacroiliaca (Sl-nivel) on vahva ja stabiili niveltyma os sacrumin
seka os iliumin valilla, joka on yhdistelma syndesmoosi-liitosta ja synoviaali-
niveltd. Os sacrumin nivelpintaa verhoaa hyaliinirusto ja vastaavasti os iliumin
nivelpintaa ohuempi hyaliinirusto seka tyypin Il kollageeni. Ikaantymisen
myo6ta sidekudoksisten kiinnikkeiden muodostuminen ja Sl-nivelen asteittainen
umpeenkasvu ovat tyypillisid muutoksia molemmilla sukupuolilla. Vanhem-
malla ialla nivel voi olla my6s taysin sidekudoksinen tai joskus myds yhteen-
luutunut. Sl-nivel on yksi kehon stabiileimmista nivelista ja sen tehtavana on
valittdd kuormitusta selkarangalta alaraajoille. Epatasaiset, mutta hyvin yh-
teensopivat nivelpinnat muodostavat nivelen hyvan stabiliteetin yhdessa liga-
menttien ja os sacrumiin kohdistuvan vertikaalisen paineen kanssa. Vahvan ja
nivelen reunoille kiinnittyvan kapselin lisdksi stabiloivina rakenteina toimivat
lig. sacroiliaca anterior, lig. sacroiliaca posterior, lig. sacroiliacum interosseum,
lig. iliolumbale, lig. sacrotuberale ja lig. sacrospinale. (Standring 2016, 1318,
1354))

Nivelessa tapahtuvat liikkeet ovat padasiassa rotationaalisia (anterior-poste-
rior) ja ne syntyvat sekundaarisesti rangan tai lonkan liikkeiden yhteydessa
(Standring 2016, 1355). Sl-nivelen liikkeita kutsutaan nutaatioksi ja kontra-

nutaatioksi, jossa rotaatio-translaatioliiketta tapahtuu 3-5 mm (Weisl 1955;



9

Colachis ym. 1963, Vleemingin ym. 2012, 553 mukaan) ja asteina noin 2°
(0.4-4.3°) (Kissling ym. 1990, Vleemingin ym. 2012, 555 mukaan). Raskau-
den aikana relaksiini hormoni voi aiheuttaa elastisuuden lisaantymistéa kudok-
sissa seka lisata ligamentteihin kohdistuvaa kuormaa stabiliteetin heikenty-
essé (Standring 2016, 1355).

Articulatio coxae (lonkkanivel) on pallomainen ja multiaksiaalinen synoviaali-
nivel, jossa konveksi caput femoris niveltyy konkaaviin acetabulumiin. Nivel-
pintojen muoto ja hyva yhteensopivuus tekevat rakenteesta tukevan. Nivel-
kapseli on rakenteeltaan tiivis ja vahva. Stabiliteettia ovat lisddméassa vahvat
ligamentit (lig. pubofemorale, lig. iliofemorale, lig. ischiofemorale, lig. capitis
femoris ja lig. transversum acetabulare) seké labrum acetabulare (syyrustoi-
nen rengas). Stabiloiva vaikutus syntyy myds ylavartalon aiheuttamasta verti-
kaalisesta painosta seka liikkeiden aikana esiintyvasta lihastyosta. Nivelen ra-
kenne mahdollistaa liikkeet kolmessa tasossa (flexio/extensio, adductio/ab-
ductio ja mediaali-/lateraalirotaatio). (Standring 2016, 1318, 1376-1381.) Lan-

tion alueen nivelliitoksien hermotus on nahtavissa taulukossa 1.

Taulukko 1. Lantion alueen nivelliitoksien hermotus (Standring 2016, 1354—1355, 1379)
Nivelliitoksen nimi Hermotus

Symphysis pubis n. iliohypogastricuksen, n. ilioin-
guinaliksen ja n. pudenduksen haa-
rat

Articulatio sacroiliaca n. rami ventrale & dorsale S1-2, n.
glutealis superior ja mahdollisesti
myds n. obturatorius

Articulatio coxae Etuosa: n. femoralis, n. obturatorius
ja n. obturatorius accessorius.
Takaosa: n. ischiadicus, n. glutealis
superior ja n. musculi quadrati femo-

ris

2.2 Inguinaalialueen anatomiset rakenteet

Ligament inguinalis on m. obliquus externus abdominiksen (jatkossa m. obli-

guus externus) aponeuroosin inferiorisen osan paksuuntuma, joka sijoittuu
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spina iliaca anterior superiorin (SIAS) ja pubis tuberculumin vélille. Inferiori-
sesti ligamentti fuusioituu fascia lataeseen ja lateraalisesti fascia iliopsoak-
seen. Osa ligamentin saikeistoista pubis tuberculumin l&heisyydessa jatkuu
posterolateraalisesti kiinnittyen pecten ossis pubikseen muodostaen samalla
kolmiomaisen lig. lacunariksen. Saikeitd jatkuu superomediaalisesti annulus
inguinalis superficialiksen ja m. obliquus externuksen aponeuroosin takaa liit-
tyen vagina musculi recti abdominikseen ja linea albaan (lig. inguinale refle-
xum). Molempien puolien séaikeet yhdistyvat linea albassa. (Standring 2016,
1078.)

Canalis inguinalis on nivusalueella sijaitseva vinoittainen tunneli, joka kulkee
anteriorisesti sijaitsevien vatsalihasten kerrosten valissa (kuva 2, s. 12). Tun-
nelin paissa sijaitsevat syva inguinaaliaukko eli annulus inguinalis profundus
seka pinnallinen inguinaaliaukko eli annulus inguinalis superficialis. Canalis in-
guinaliksen muoto seka koko vaihtelevat ian myota ja vaikka rakenne esiintyy
molemmilla sukupuolilla, on se miespuolisilla kehittyneempi. Kanavan pituus
vaihtelee aikuisella kolmesta kuuteen senttimetriin ja sen lapi kulkee n. ilioin-
guinalis, sekd miehilla ductus deferens ja naisilla lig. teres uteri. Rakenteen
pohjan muodostaa mediaalisesti itsensa ympari kiertynyt ’kourumainen” lig. in-
guinalis. Canalis inguinalista rajaavat anteriorisesti dermis, fascia superficialis,
m. obliquus externuksen aponeuroosi ja m. obliquus internus abdominiksen
(jatkossa m. obliquus internus) saikeet; posteriorisesti lig. inguinalis, conjoint
tendon ja fascia transversalis; superiorisesti m. obliquus internuksen ja m.
transversus abdominiksen kaareutuvat saikeet, jotka muodostavat conjoint
tendonin seka inferiorisesti fascia tranversaliksen ja lig. inguinaliksen yhteys,
seka lig. lacunaris mediaalisesti. (Standring 2016, 1078-1080.)

Annulus inguinalis superficialis (jatkossa pinnallinen inguinaaliaukko) on
crista pubicasta hieman superolateraalisesti sijaitseva aukko m. obliquus ex-
ternuksen aponeuroosissa. Aukko on muodoltaan kolmiomainen, ja sen karki
osoittaa superolateraalisesti kohti SIAS:ia. Aukon pohja muodostuu crista pu-
bicasta ja aponeuroosi puolestaan rajaa sen lateraaliset sekd mediaaliset sei-
namat. Mediaalisesta seinamasta muodostuu myo6s kudosyhteys symphysis
pubikseen anteriorisesti seka vastapuolen vastaaviin rakenteisiin. Aukon koko
vaihtelee, mutta yleensa se rajoittuu lig. inguinaliksen mediaalisen kolmannek-

sen alueelle ja on naisilla pienempi. Aponeuroosista seka sita paallystavasta



11

fasciasta jatkuu saikeita inferiorisesti ductus deferensin yli muodostaen hieno-
rakenteisen fascia spermatica externan, jonka vuoksi aukko ei pinnallisesti ole
niin selkeésti erotettavissa. (Standring 2016, 1079-1080.)

Annulus inguinalis profundus (jatkossa syva inguinaaliaukko) on fascia
transversaliksessa sijaitseva aukko SIAS:n ja symphysis pubiksen puoliva-
lissa, n. 1 cm lig. inguinaliksesta superiorisesti. Aukko on muodoltaan ovaali ja
aikuisella kooltaan n. 1-2 cm. Koko vaihtelee yksiléiden valilla, mutta on mie-
hilla yleensa suurempi. Rakenne kytkeytyy sen ylta kaareutuvaan m. transver-
sus abdominiksen alaosaan ja mediaalisesti myds lig. interfoveolariin. Aukon
mediaalisella rajalla kulkee arteria epigastrica inferior. M. obliquus internuksen
kontraktio yhdistettyna intra-abdominaalisen paineen kasvuun voi kaventaa

aukkoa fasciaan kohdistuvan traktion valityksella. (Standring 2016, 1080.)

Conjoint tendon on janteiden yhtymakohta, joka muodostuu m. obliquus in-
ternuksen inferiorisista saikeista ja m. transversus abdominiksen aponeuroo-
sin inferiorisesta osasta. Saikeet kiinnittyvat crista pubicaan, josta ulottuvat
pecten ossis pubiksen alueelle. Conjoint tendonin séikeet laskeutuvat pinnalli-
sen inguinaaliaukon takaa ja niiden tehtdvana on vahvistaa canalis inguinalik-
sen posteriorisen seindman mediaalista osaa. Mediaalisesti conjoint tendonin
superioriset saikeet sulautuvat vagina musculi recti abdominiksen anteriorisen
seindméan kanssa ja lateraalisesti osa séikeisté saattaa sulautua lig. inter-
foveolarin kanssa. (Standring 2016, 1078.)
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Kuva 2. Inguinaalialueen rakenteet (Sameshima ym. 2016)

2.3 Inguinaalialuetta ympardivat lihakset

Vatsalihaksista m. transversus abdominis, m. obliquus internus, m. obliquus
externus ja m. rectus abdominis liittyvat keskeisesti inguinaalialueen anatomi-
aan (kuva 4, s. 14) (Brukner ym. 2017, 631). Kyseiset lihakset osallistuvat la-
hes kaikkiin vartalon liikkeisiin (rotaatio, lateraaliflexio seka flexio) ja yhtena
tarkeana funktiona on intra-abdominaalisen paineen kasvattaminen seka ab-
dominaaliseinaman jannitteen yllapitdminen. M. pyramidalis lukeutuu myos
vatsalihaksiin. (Standring 2016, 1072—-1078.) M. adductor longus, m. adductor
magnus, m. adductor brevis, m. gracilis ja m. pectineus kuuluvat lonkkanive-
reiden lahennys avoimen kineettisen ketjun liikkeissa ja alaraajan seka lan-
tiorenkaan stabilointi suljetun kineettisen ketjun liikkeissa (Kinchington 2013,
366). Lahentgjat osallistuvat mm. lonkkanivelen liikkeisiin kadvelyssa ja asen-
non hallinnassa (Standring 2016, 1363). Nivusalueen lihaksistosta tyypillisim-
min jalkapallossa vaurioituva lihasryhma on lonkkanivelen lahentajat ja ylei-

simmin vauriot kohdistuvat m. adductor longukseen (Brukner ym. 2017, 630).
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Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen,
23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Miinchen

Kuva 3. Lonkkanivelen lahentajat I.dx (Paulsen & Waschke 2011)

M. adductor longuksen origona toimii os pubiksen anteriorinen reuna (ramus

superior ossis pubis) kulkien posterolaterodistaalisesti os femurin posteriori-

seen keskikolmannekseen (linea aspera) (Standring 2016, 1364). Proksimaali-

nen janne jatkuu anteriorisesti symphysis pubiksen yli sulautuen m. rectus ab-

dominikseen ja m. obliquus externukseen muodostaen aponeuroosin. Saikeita

aponeuroosista kulkee lahentajista ja m. rectus abdominiksesta kiinnittyen

suoraan symphysis pubiksen nivelkapseliin ja discukseen. (Brukner ym. 2017,

630.) M. adductor longus tuottaa adduction lisaksi todennékdisesti myos medi-

aalirotaatiota (Standring 2016, 1364). Lihas toimii tarkedna lonkkanivelen

flexorina, kun lonkka on extensiossa ja on taten vahvasti mukana potkuliik-

keissa (Brukner ym. 2017, 630). Proksimaalinen kiinnityskohta on altis urhei-

luun liittyvalle ylikuormitukselle, mika on yksi urheiluun liittyvista nivuskivun

syista. (Standring 2016, 1364.)
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Kuva 4. Mm. abdominis ja vatsan kalvorakenteet (Patienthelp)

M. obliquus externus abdominiksen kraniaalisena kiinnityskohtana toimivat
costat V-XII antero-inferiorisesti. Osa saikeista sulautuu m. serratus anterioriin
ja m. latissimus dorsiin. Anteriorisesti lihas muuttuu aponeuroosiksi ja kiinnit-
tyy linea albaan, posteriorisesti lihas kiinnittyy iliumiin (crista iliaca labium ex-
ternum). Aponeuroosin inferioriset sdikeet ovat muodostamassa lig. inguina-
lista ja canalis inguinalista. Lihaksen funktioina ovat intra-abdominaalisen pai-
neen kasvattaminen seka vartalon lateraaliflexio. (Standring 2016, 1077—
1078.)

M. obliquus internus abdominis kulkee os iliumista (crista iliacan anteriori-
nen osa) ja fascia thoracolumbaliksesta antero-superiorisesti alimpiin costiin
seka cartilago costaeihin (anteriorisesti costat VII-VIII, posteriorisesti IX—XII)
Lihaksen tehtavia ovat vartalon lateraaliflexio ja intra-abdominaalisen paineen
kasvattaminen. (Standring 2016, 1078.)

M. transversus abdominis kiinnittyy os iliumiin (crista iliaca labium internum),
fascia thoracolumbalikseen ja kuuteen alimpaan cartilago costaeihin. Lihaksen
alimpia saikeita kiinnittyy myaos lig. inguinalikseen. Anteriorisesti lihas muuttuu
aponeuroosiksi, joka kiinnittyy m. obliquus internuksen kanssa linea albaan.
Lihaksen paaasiallisena tehtavana on intra-abdominaalisen paineen kasvatta-
minen. (Standring 2016, 1078.)
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M. rectus abdominis lahtee superiorisesti processus xiphoideuksesta, cartil-
lago costaeista (costat V-VII). Inferiorisesti se kiinnittyy os pubikseen. Osa in-
feriorisen kiinnityskohdan saikeista sulautuu m. graciliksen ja m. adductor
longuksen janteisiin. Lihaksen tehtavana on vartalon flexio. (Standring 2016,
1073-1074.)

M. pyramidalis on kolmiomainen lihas, joka sijaitsee rectustupessa m. rectus
abdominiksen inferiorisesta osasta anteriorisesti. Lihas kiinnittyy janteisilla sai-
keilla pubikseen anterosuperiorisesti seka ligamentteihin symphysiksen an-
teriorisella puolella. Superiorisesti lihas kiinnittyy linea albaan mediaalisesti.
Kooltaan m. pyramidalis vaihtelee suuresti ja voi jopa puuttua kokonaan.
Funktiona on linea alban inferiorisen osan jannittaminen, joskin sen fysiologi-
nen merkitys on kyseenalainen. (Standring 2016, 1077.) Weirin ym. (2019,
274) artikkelissa todetaan, ettd kuvantamisessa m. pyramidalis saattaa sekoit-
tua m. rectus abdominiksen kanssa, miké on voinut olla syyna harhaanjohta-
vaan nimitykseen rectus abdominis-adductor longus aponeuroosista. Kyseis-
ten asiantuntijoiden mielesta edella mainittua termia ei tasta syysta tulisi enda
kayttda. Inguinaalialuetta ymparoivien lihasten hermotus on néhtéavissa taulu-

kossa 2.
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Taulukko 2. Inguinaalialuetta ymparoivien lihasten hermotus (Standring 2016, 1364, 1074,
1077-1078)

Lihaksen nimi Hermotus (nervus=n, nervi=nn)

m. adductor longus n. obturatorius L2—-4

m. obliquus externus abdominis nn. intercostales Th7-11 ja n. sub-
costales rami ventrales Th7-12

m. obliquus internus abdominis nn. intercostales Th7-11, n. subcos-
talis rami ventrales Th7-12, n. iliohy-
pogastricus rami ventrale L1 ja n. ili-
oinguinalis rami ventrale L1

m. transversus abdominis nn. intercostales Th7-11, n. subcos-
talis rami ventrales Th7—L1, n. iliohy-
pogastricus rami ventrale L1 ja n. ili-
oinguinalis rami ventrale L1

m. rectus abdominis n. rami ventrales Th6/7—-12 ja mah-
dollisesti my6s n. ilioinguinalis

m. pyramidalis n. subcostales, n. rami ventrales
Th12 ja mahdollisesti n. subcostales

L1 seka n. ilioinguinalis L1

2.4 Vatsan kalvorakenteet

M. rectus abdominista ympardi joka puolelta saikeinen tuppi, vagina musculi
recti abdominis (rectustuppi). Tupin anteriorinen osa ulottuu lihaksen koko
pituudelle sulautuen periostiin ja ligamentteihin lihaksen kiinnityskohdissa. Tu-
pin posteriorinen osa on kokonainen kaksi kolmasosaa lihaksen pituudesta
kraniaalisesti, kaudaalisen kolmanneksen puuttuessa. Se voi paattya asteit-
tain tai akillisesti nahtavissa olevaan kaarevaan horisontaaliseen linjaan, niin
sanottuun Douglasin linjaan (arcuate line). Rectustuppi muodostuu m. trans-
versus abdominiksen, m. obliquus internuksen ja m. obliquus externuksen

aponeurooseista. (Standring 2016, 1074.)

Linea alba on janteinen yhdistymé&kohta processus xiphoideuksen ja symphy-
sis pubiksen valilla, m. rectus abdominiksen puolikkaiden valissa. Se muodos-
tuu lateraalisten vatsalihasten aponeurooseista, jotka sulautuvat yhteen keski-
linjassa. (Standring 2016, 1074.)
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Fascia transversalis on ohut sidekudoksinen kerros, joka sijaitsee m. trans-
versus abdominiksen syvan pinnan ja extraperitoneaalisen (vatsakalvon ulkoi-
sen) rasvan valissa. Posteriorisesti fascia liittyy thoracolumbaariseen fasciaan
ja inferiorisesti sill& on kiinnityskohtia crista iliacaan seka lig. inguinalikseen
posteriorisesti. Fascian inferiorinen jatke muodostaa femoraalitupen (femoral
sheath engl.) anteriorisen osan sulautuen sen mediaalipuolelta my6s pubik-
seen conjoint tendonista posteriorisesti. Tractus iliopubicus on erillinen fascian
paksuuntuma sen poikittaisista saikeista, joka kulkee lig. inguinaliksen kanssa
samansuuntaisesti SIAS:n ja pubiksen valilla. Inguinaalityran leikkausten yh-
teydessa tractus iliopubicus on havaittu merkittavaksi rakenteeksi. Mediaali-
sesti transversaalisen fascian paksuuntumaa kutsutaan lig. interfoveolariksi,
joka voi sisaltaa lihassaikeitad. Transversaalinen fascia jatkuu fascia sperma-
tica internana peittéden alleen syvéan inguinaaliaukon seka sen lapi kulkevat ra-
kenteet. (Standring 2016, 1069.)

3 INGUINAALIALUEEN TOIMINTA

Rennie ja Lloyd (2017, 1) kuvaavat mielipideartikkelissaan nivusalueeseen
kohdistuvia voimia, jossa anatomisesti keskeisin rakenne on os pubis. Useat
lihakset ja ligamentit valittavat voimia tahan rakenteeseen, joka on osa moni-
ulotteista lantiorengasta. Alueen laajin kiinnityskohta on lig. inguinaliksen, con-
joint tendonin ja lig. lacunariksen yhtymakohdassa. Lonkkanivelen lahentgjien
yhteinen kiinnityskohta, m. rectus abdominis ja symphysis pubis ovat kaikki
kiinnittyneet pubiksen eri kohtiin (kuva 5). Useat sidekudoksiset kiinnityskoh-
dat tuottavat vastakkaisia vetavia voimia pubiksen alueelle. N&it& voimia kuva-

taan vektoreiden avulla.
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Kuva 5. Tuberculum pubikseen kiinnittyvat rakenteet (Emblom ym. 2018, 2)

Os pubikseen kohdistuvien vastakkaisten voimien vektorit voivat olla epatasa-
painossa urheilulajeissa, joissa tapahtuu toistuvia alaraajapainotteisia rotaa-
tioliikkeita, lonkkanivelen ulkorotaatiota seké& ekstensiota. Potkuliikkeen aikana
lonkkanivelen l&ahent&jat seka m. rectus abdominis aiheuttavat merkittavaa ve-
toa pubiksen alueelle, jolloin lig. inguinalis ja symphysis pubis toimivat stabi-
loivina rakenteina (kuva 6). Lajinomainen voima, jota mm. obliquus abdominik-
set tuottavat kiertoliikkeiden, kdanndksien ja potkuliikkeiden aikana, voi ai-
heuttaa ajan kuluessa jannitteen lisaantymisté ja muutoksia lig. inguinalik-
sessa. (Rennie & Lloyd 2017, 1-2.) Biomekaanisesta nakokulmasta nivus-
vamman riski on potkuliikkeessa suurimmillaan jalan taakseheilahduksen ja
polven koukistumisen aikana. Tallgin lonkan- ja nivusalueen lihakset tydésken-
televat eksentrisesti ja lihaksiin seké janteisiin kohdistuu suurempia voimia

kuin muissa potkun vaiheissa. (Andersen 2014, 256.)
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Kuva 6. Pubikseen vaikuttavat voimat (Rennie & Lloyd 2017, 2)

Lihasepatasapaino (erot lihasvoimassa lonkkanivelen lahentajien ja loitonta-
jien valilla) tai rakenteellinen epdsymmetria ovat avaintekijoiné aiheuttamassa
sub-optimaalista biomekaanista homeostaasia. Kyseiset tekijat on maaritelty
tarkeimmiksi sisaisiksi riskitekijoiksi nivusalueen vammojen kannalta. (Kin-
chington 2013, 363, 366.) Yleisimpia riskitekijoita on lueteltuna taulukossa 3.
Sl-nivel ja symphysis pubis pitavat lantiorenkaan taysin vakaana silloin, kun
liikkeisiin liittyy alaraajojen liikkeita. Jos lantiorengas ei ole rakenteellisesti va-
kaa, se ei salli alaraajojen liikkeité tehokkaasti ilman symphysis pubiksen liial-
lista rasitusta, mika saattaa aiheuttaa kipua. (Kinchington 2013, 363.)
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Taulukko 3. Nivusalueen vammojen riskitekijoita (kohdat 1-9 Kinchington 2013, 363; kohdat
9-12 Whittaker ym. 2015, Bruknerin ym. 2017, 632 mukaan)

Nivusalueen vammojen riskitekijoita

1. jalkaterien virheasennot 7. jalkateréan ja vartalon toiminnan

seké askelluksen hairiot

2. polven asento 8. heikko juoksu- tai kavelytekniikka
3. os tibiaen kulma 9. aikaisempi vammahistoria
4. os femurin anteversio 10. heikentynyt voima lonkkanivelen

lahentdjissa

5. jalkojen pituusero 11. urheilu korkealla sarjatasolla

6. lonkan- ja nivusalueen huono liik- | 12. vahainen lajispesifi oheisharjoit-

kuvuus telu ennen kilpailukautta

Aikaisemman vamman ajatellaan lisddvan vammariskia riittamattéman kun-
toutuksen vuoksi. Mahdollisesti my6s synnynnaiset fysiologiset tekijat voivat
olla vaikuttamassa yksilon vammariskiin tai riskiin vamman uusiutumisesta.
(Emery & Meeuwisse 2001; Arnason ym. 2004; Hagglund ym. 2006; Hagglund
ym. 2013, Whittakerin ym. 2015, 4 mukaan.) Korkealla sarjatasolla urheilun on
ajateltu lisdavan vammariskia johtuen korkeammasta intensiteetista harjoituk-
sissa ja peleissa seka suuremmasta harjoitustuntien maarasta (Holmich ym.
2010, Whittakerin ym. 2015, 4 mukaan).

Lonkkanivelen lahentajien voima voi olla heikentynyt absoluuttisesti tai suh-
teessa lonkkanivelen loitontajiin. Taman on esitetty mahdollisesti aiheuttavan
lihaksen alentunutta suorituskykya, epatasapainoa lahentgjien seka loitonta-
jien synergistisissa funktioissa ja kohonnutta riskid saada lihasvamma liik-
keissé, jotka sisaltavat akillisia suunnanmuutoksia, juoksua, nopeita kiihdytyk-
sid/jarrutuksia ja sivusuuntaisia liikkeitd. (Emery & Meeuwisse 2001; Enge-
bretsen ym. 2010, Whittakerin ym. 2015, 4 mukaan.) Erityisesti ennen kilpailu-
kautta tapahtuvalla lajispesifilla oheisharjoittelulla voidaan mahdollisesti vai-
kuttaa lihasten voimatasoihin, epatasapainoihin lihasten vélilla ja edistaa lihas-

ten liilkespesifia rekrytointia, joka johtaa liikkeiden taloudellisuuteen (Maffey &
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Emery 2007, Whittakerin ym. 2015, 4 mukaan). Vahaisen lajispesifin oheishar-
joittelun seurauksena urheilijan vammariski voi olla suurempi, kun kilpailukausi

alkaa ja harjoitusméaarat sen my6ta nousevat (Whittaker ym. 2015, 4).

4 INGUINAALIALUEEN KIPUTILAT
4.1 Yleinen terminologia, esiintyvyys ja erotusdiagnostiikka

Nivuskipu on yleinen ongelma urheilijoilla ja se on saanut monitahoisen ongel-
man maineen. Vammojen laaja kirjo useissa eri anatomisissa rakenteissa ja
epamaaraiset Ioydokset lisaavat nivuskivun monimutkaisuutta. Kliinista tyos-
kentelyd hankaloittaa nivuskivun laaja terminologia, jota tulkitaan vaihtelevasti
kliinikoiden toimesta. (Weir ym. 2015, 1.) Systemaattisessa kirjallisuuskat-
sauksessa, johon sisaltyi 72 tutkimusta, kaytettiin 33 eri diagnostista termia ni-
vuskivulle (Serner ym. 2015, 8).

Inguinaalialueeseen liittyvaéa nivuskipua luonnehditaan monin eri tavoin ja sita
on kutsuttu useilla eri termeilla, kuten sports hernia, sportsman’s hernia,
sportsman’s groin, posterior wall weakness, incipient hernia, Gilmore’s groin
ja hockey groin (Brukner ym. 2017, 652). Patologiaksi inguinaalialueeseen liit-
tyvéalle nivuskivulle on esitetty canalis inguinaliksen takaseinaman pullistu-
mista, pullistuman aiheuttamaa neuraalista pinnetilaa, lig. inguinaliksen tendi-
nopatiaa, m. obliquus externuksen aponeuroosin ja conjoint tendonin re-
peamia. Todellinen patologinen syy on kuitenkin viela selvittamatta. (Brukner
ym. 2017, 652.)

Inguinaalialueeseen liittyvan nivuskivun raportointi kirjallisuudessa on niin
vaihtelevaa, etta sen esiintyvyys on tuntematonta (Brukner ym. 2017, 652).
Waldénin ym. (2015, 795-796) systemaattisen katsauksen mukaan nivusvam-
mat kattavat miesten seurajalkapalloilussa 4-19 % kaikista lajin parissa sattu-
neista vammoista, naisilla vastaavan osuuden ollessa 2—11 %. Thorborgin ym.
(2015, 107) tutkimus jalkapalloilijoista osoitti, ettd 49 % pelaajista koki nivus-
tai lonkkakipua edellisen kauden aikana. Heista 31 %:lla kipu oli kestanyt yli
kuusi viikkoa. Taylorin ym. (2017, 3) tutkimuksessa (N = 100) tutkittiin urheili-
joiden nivuskivun aiheuttajia Dohan luokittelujarjestelman (Weir ym. 2015, 4—

6) mukaisesti. Tutkimuksessa jalkapallon pelaajat edustivat selvasti suurinta
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joukkoa (n = 60) ja yleisesti potkuliikkeita siséltavien lajien edustus oli merkit-

tava, kun myds futsalin pelaajat huomioitiin (n = 67).

Paajasen ym. (2019b, 3) tutkimuksessa vuosittainen nivuskivun esiintyvyys
salibandyn, jadkiekon ja jalkapallon pelaajilla oli 7,5 %. Nivuskivun havaittiin
olevan adductoreihin (n = 5), canalis inguinalikseen (n = 6), symphysis pubik-
seen (n = 6) tai lonkan/ilipsoaksen alueeseen (n = 3) liittyvaa kipua. Vain yh-
della oireellisella jalkapalloilijalla lantion magneettitutkimus oli normaali. Taylo-
rin ym. (2017, 4) tutkimuksessa urheilijoiden nivuskivun havaittiin olevan ylei-
simmin adductoreihin liittyvaa (n = 61) ja toiseksi yleisimmin inguinaalialuee-
seen liittyvaa (n = 40) (kuva 7). Huomioitavaa oli myds se, etta useita saman-

aikaisia nivuskivun aiheuttajia todettiin 44 %:lla urheilijoista.

TABLE 3. Clinical Causes of Groin Pain Diagnosed for the 100 Consecutive Cases

Two Clinical Causes Three Clinical Causes Four Clinical Causes |

lliopsoas +

Clinical Cause lliopsoas | lliopsoas | lliopsoas  lliopsoas | Inguinal | [liopsoas -+ Inguinal -+

of Groin Pain Inguinal | Other | + Inguinal | + Pubic + Hip _ + Other | + Pubic | Inguinal + Hip Other

Adductor-relaled 25 9 10 1 7 1 2 1 2 1 2

n = 61) | | | . | | |

Inguinal related 13 — — — — — — — — — _

(n = 40)

liopsoas refated 2 — 5 1 — — —_ — —_ —_ —

n=31) | |

Hip related 2 2

n=7) . | | | _ | |

Pubic-related 1 — — — — — — — — _ _

n=4) | | | | |

Other related 13 — — —_ —_ — — — — — i

[n - 20:' 1 4 4 4 i 4

Total 56 28 13 3

Kuva 7. Urheilijoiden nivuskivun aiheuttajien luokittelu (N = 100) (Taylor ym. 2017, 4)

Lonkan ja nivusalueen kipu voi johtua monista syista. Lonkkanivelesta johtuva
Kipu tuntuu usein syvalla nivustaipeessa. Lonkan lateraalisivulla tuntuva kipu
viittaa usein paikalliseen ongelmaan kuten trochanter bursiittiin. Kipu paka-
rassa voi joskus johtua lonkkanivelesta, mutta useimmiten se on heijasteoire
lannerangan alaosasta. Nivuskipu voi johtua inguinaali- tai femoraalityrasta.
Nuoremmalla ikaryhmalla, varsinkin urheilevilla nuorilla kipu voi johtua femoro-
acetabular impingementista (FAI), mihin liittyy usein myds m. adductor longus
tendiniittia. (Standring 2016, 1379.)

Weirin ym. (2019, 276) artikkelissa painotetaan lonkkanivelen Kliinisen tutki-

muksen tarkeytta urheilijan nivuskivun syyta selvittdessa. Myds suppea lanne-
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rangan seka lantiorenkaan tutkimus on paikallaan kokonaiskuvan muodosta-
miseksi. Kliinisella tutkimisella taytyy poissulkea muitakin kroonisia nivuskivun
aiheuttajia, kuten osteitis pubis, pubiksen murtumat ja varhainen lonkan nivel-
rikko (Larson ym. 2011, Sheenin ym. 2013, 3 mukaan). Inguinaalityrddn kuu-
luu viskuksen (sis&elin) ulostydéntyminen kudosten lapi inguinaalialueella
(Standring 2016, 1081). Sita esiintyy niin urheilijoilla kuin normaalilla vaestolla-
kin. Tyypillisesti oireena voi olla toispuolista vetavaa tuntemusta alavatsalla
intra-abdominaalisen paineen kasvaessa. Tutkittaessa voi l6ytya selkea pullis-
tuma ja tyran pystyy palpoimaan. (Brukner ym. 2017, 654.) Femoraalityra si-
jaitsee anatomisesti inferiorisemmin ja sita tavataan useammin naisilla (Fitz-
gibbons & Forse 2015, 757-758).

4.2 Inguinal disruption

British Hernia Societyn asiantuntijakonferenssissa Manchesterissa vuonna
2012 inguinal disruption (ID) maariteltiin tuberculum pubiksen laheisyydessa
esiintyvaksi akuutisti tai hiljalleen alkavaksi kivuksi ilman selittdvaa patologiaa,
kuten tyrda. Konferenssin pddmaarana oli tuottaa aiheeseen perehtyneiden
asiantuntijoiden toimesta yhteinen paivitetty nakemys yleisesti kutsutun
sportsman’s hernian/groinin nimikkeistosta seka hoidosta. ID-termin katsottiin
kuvaavan osuvasti tilaa, jossa urheilussa esiintyvien toistuvien voimakkaiden
vaantojen, kdanndosten, sprinttien ja potkujen seurauksena ilmenee epanor-
maalia jannitteen lisdantymista nivusalueella erityisesti lig. inguinaliksen ym-

paristossa. (Sheen ym. 2013, 1-3.)

Vaiva on yleinen erittain aktiivisilla likunnan harrastajilla. Diagnoosiin vaadi-
taan vahintaan kolmen positiivisen l6yddksen esiintyminen viidesta mahdolli-

sesta. (Sheen ym. 2013, 3.) Positiiviset I0ydokset nahtavissa taulukossa 4.
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Taulukko 4. Inguinal disruptionin positiiviset diagnostiset 16ydokset (Sheen ym. 2013, 3

Inguinal disruptionin (ID) positiiviset I6ydokset
1. Pistemdinen arkuus conjoint tendonin insertiokohdassa, pubis tuberculu-
min yldpuolella

2. Palpoitava arkuus syvén inguinaaliaukon kohdalla

3. Pinnallisen inguinaaliaukon kipu ja/tai laajeneminen ilman havaittavaa ty-
raa

4. Kipu m. adductor longuksen janteen origossa

5. Tylppa hajaantuva kipu nivusessa, heijastuen usein valilihaan, sisareiteen
tai keskilinjan yli

Tyypillisimpané patologisena lI6ydoksena pidettiin canalis inguinaliksen poste-
riorisen seinaman heikentymaa, jota on aiemmin raportoitu esiintyvan jopa 85
%:lla urheilijoista (Polglase ym. 1991; Kesek ym. 2002; Susmallian ym. 2004,
Sheenin ym. 2013, 3 mukaan). Taman liséksi operatiivisten toimenpiteiden yh-
teydessa on todettu repeamid m. obliquus externuksen aponeuroosissa seka
repeamia ja vaurioita lig. inguinaliksessa (Mann ym. 2009, Sheenin ym. 2013,
3 mukaan). Kyseisia I6ydoksia ei esiinny kaikilla, mutta pinnallisen inguinaali-
aukon laajentuma, repedmét conjoint tendonissa ja lig. inguinaliksen revahta-
minen todettiin olevan muita mahdollisia 16ydoksia. Kaikki edella mainitut 16y-
dokset esiintyvat harvoin samanaikaisesti. Muiden samanaikaisten patologioi-
den esiintymisen mahdollisuus lihaksissa, nivelissa ja ligamenteissa tulee ot-
taa huomioon seka pyrkia poissulkemaan kliinisen tutkimisen keinoin. (Larson
ym. 2011, Sheenin ym. 2013, 3 mukaan.)

4.3 Inguinal related groin pain (IRGP, inguinaalialueeseen liittyva nivus-
Kipu)

Urheilijoiden nivuskipuja koskeva konsensuskonferenssi jarjestettiin marras-
kuussa 2014 Dohassa, minka tarkoituksena oli paasta yhteisymmarrykseen
aihealueen terminologiasta ja maaritelmista. Kokouksen tuloksena urheilijoi-
den nivuskipu jaoteltiin kolmeen paaryhmaan, joiden ylakasitteena toimii ur-
heilijoiden nivuskipu. (Weir ym. 2015, 4-6.) Luokittelu on ndhtavissa taulu-

kossa 5.
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Taulukko 5. Dohan sopimuksen mukainen urheilijoiden nivuskivun luokittelujérjestelma (Weir
ym. 2019, 277 mukailtu)

[ Dohan sopimuksen mukainen urheilijoiden nivuskivun luokittelujarjestelma ]

[ Maaritellyt kliiniset entiteetit ]

Urologinen, neurologi-
Ingui- i _
Adducto- lliopso- - Pubik- nen, ortopedinen, reu

o naalialu- matologinen, dermatolo-
reihin liit- akseen seen

eeseen . ginen kirurginen, onkolo-
tyva liittyva liittyva

liittyva ginen tai gastrointesti-

naalinen syy

Erottelu ryhmien valilla tulisi perustua potilashistorian huolelliseen selvittami-
seen seka kliinisen tutkimukseen. Urheilijan tulisi aina kuvata kivun ilmenemi-
nen affisioituneella alueella, joka pahenee rasituksessa. Palpaatio, venytys
seka vastustestaus kohdistettuna affisioituneisiin lihasryhmiin on aarimmaisen
tarkeda nivuskipua luokiteltaessa. Vastustestauksen tulisi aiheuttaa urheilijan
kuvaama tunnistettava kipu, joka paikallistuu kyseiseen rakenteeseen. Mikali
vastustestauksen aikana kipu paikallistuu muualle, se ei viittaa testattavan ra-
kenteen olevan kivun aiheuttaja. Urheilijalla voi esiintyd useampi entiteetti sa-
manaikaisesti, jolloin niita voidaan myo6s diagnosoida useampi. (Weir ym.
2015, 4-5.) Kliiniset 16ydokset on nahtavilla taulukossa 6.
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Taulukko 6. Neljan kliinisen entiteetin oireet ja Kkliiniset I0yddkset (Weir ym. 2019, 279 mu-
kailtu

Maaritelty kliininen Oireet ja kliiniset I60yddkset
entiteetti

Adductorien arkuus ja kipu vastustetussa adduc-
tiossa

lliopsoaksen arkuus

Todenn&kdisempi, jos kipua esiintyy vastustetussa
lonkan flexiossa ja/tai flexoreiden venytyksen ai-
kana

Kipu canalis inguinaliksen alueella seké canalis in-
guinaliksen arkuus, ilman palpoitavissa olevaa in-
guinaalityraa

Todennékdisempi, jos provosoituu vatsalihasten
vastustestauksessa tai Valsalvassa/yskaista-
essd/aivastaessa

Paikallinen arkuus symphysis pubiksessa ja luussa
sen ymparilla

Ei spesifeja vastustesteja

4.4 Patofysiologia

Tuki- ja liikuntaelimiston kudosten mekaniikan hahmottaminen on tarkeaa,
jotta voidaan paremmin ymmartaa liikkkeiden organisointia, vammoja seka har-
joitusohjelmien suunnittelua. Niin luut, ligamentit kuin janteetkin remodeloitu-
vat niihin kohdistuvan rasituksen my6ta. Inaktiivisuus johtaa huomattavaan
mekaanisen lujuuden puutokseen ligamenteissa ja janteissa. Plastisten muo-
donmuutosten synty lihaksissa, janteissa ja luissa voi olla seurausta ulkoisista
voimista tai kyseisten rakenteiden aiheuttamista sisaisista voimista. Tuki- ja lii-
kuntaelimiston kyky adaptoitua siihen kohdistuviin kuormiin ei takaa pienem-
paa loukkaantumisriskid. Todennékdisemmin ylikuormituksen riski kasvaa
suureksi, jos jo hyvassa kunnossa olevat yksil6t vievat harjoitteluaan aarira-
joille tai vahemman harjoitelleet aloittavat kovemman harjoittelun. (Knudson
2007, 69, 77-79.)

Voimien (forces) kohdistuessa kudoksiin ne muodostavat kuormia (loads).
Kompressiossa (compression) ulkoiset voimat pyrkivat puristamaan rakenteen
molekyyleja kasaan. Materiaalia venyttavaa tai erilleen repivaa voimaa kutsu-
taan tensioksi (tension). Leikkaavat (shearing) kuormat vaikuttavat poikittain

suhteessa materiaaliin (esim. urheiluteipin repiminen sormin). Kuormat eivat



27

ole siis yksisuuntaisia voimia, vaan koostuvat vastakkaisiin suuntiin tyéskente-
levista voimista. Useamman voiman kohdistuessa kehoon ne voivat muodos-
taa myos yhteisid kuormia, joita kutsutaan torsioksi (torsion) ja taipumiseksi
(bending). Taipumisessa rakenteen toiselle sivulle kohdistuu kompressio ja
toiselle puolelle tensio. Kuormien aiheuttama valiton vaikutus kudoksiin riippuu
useasta eri tekijasta. Voimien suuruus ja suunta, seka kudoksen mekaaninen
lujuus (mechanical strength esim. vetolujuus = maksimaalinen voima tai me-
kaaninen energia, jonka materiaali voi absorboida ennen sen hajoamista) ja
muoto vaikuttavat, miten rakenne tulee muuttumaan. Mekaaninen stressi
(mechanical stress) kuvaa kuinka voimakkaasti kuorma pyrkii muuttamaan
materiaalin muotoa. Mekaaninen stressi maaritelladn voimana, joka kohdistuu
materiaalin tietylle alueelle (F/A, N/m2). (Knudson 2007, 6970, 72.) Jaykkyy-
della (stiffness) kuvataan, kuinka voimakkaasti materiaali pyrkii vastustamaan
muodonmuutosta, kun siihen kohdistuu ulkoinen voima (Villasenor-Ochoa
s.a.; Beardsley 2018).

Vaikka janteen lapimitta on usein pienempi kuin siihen liittyvan lihasrungon,
janteiden suuri vetolujuus tekee janteiden repeamista harvinaisia. Akuutti yli-
kuormitus tai ylivenytys aiheuttaa revahdyksen tai toimintahairion janne-lihas-
litokseen tai janteen ja luun yhtymakohtaan. (Garrett 1996, Knudsonin 2007,
75 mukaan.) Janteeseen kohdistuva rasitus ja plastisten muodonmuutosten
synty ovat yhteydessa toisiinsa. Janteessa olevat kollageenisaikeet kykenevat
venymaan ja janne toimii ideaalisena jousena, kun janteen pituuden muutos
pysyy elastisella alueella (0—4 % janteen pituudesta). Vetorasituksen siirty-
essa plastisia muodonmuutoksia tuottavalle alueelle (muodonmuutos 5-8 %
janteen pituudesta), syntyy ensin yksittaisten saikeiden repeamia ja sitten to-
taalisia (kuva 8, s. 28). (Bahr ym. 2012, 4, 9.)

Useassa urheilulajissa vaaditaan janteiden toistuvaa kuormittamista plastisia
muodonmuutoksia tuottavalla alueella, jolloin syntyneet mikrotraumat ylittavat
kudoksen palautumiskyvyn. (Bahr ym. 2012, 10.) Mm. obliquus abdominis
seka lonkkanivelen lahentajat tuottavat kiertoliikkeiden, kaannodksien ja potku-
likkeiden aikana vastakkaisia vetavia voimia, jotka voivat aiheuttaa "sports-
man'’s groinin” yhteydessa havaittua lahentajalihasten tendinopatiaa (Rennie
& Lloyd 2017, 1-2) tai repeamid m. obliquus externuksen aponeuroosissa

(Mann ym. 2011; Sheen ym. 2013, 3 mukaan). Degeneratiivisina muutoksina
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tendinoosissa on havaittu saikeiden epéajarjestaytyneisyytta, solumaaran las-
kua, uudisverisuonien muodostumista seka joskus myos paikallista nekroosia
ja/tai kalsifikaatiota (Bahr ym. 2012, 10).

’
Plastic
. Plast rupture
” deformation

Load

Der’orménon (%)
Kuva 8. Ligamenttien ja janteiden vetolujuus (Bahr ym. 2012, 4)

Useimmat nivelten liikkeet eivat tapahdu taysin vakioiduilla liikeakseleilla,
vaan ne sisaltavat myos pienid apuliikkeitd, jotka kuormittavat ligamentteja
useista eri suunnista. Ligamenttien kollageeniséaikeet ovatkin jarjestaytyneet
monisuuntaisesti. (Knudson 2007, 77.) Ligamenttien vetolujuus ja jaykkyys
riippuvat niiden pituudesta seka poikkipinta-alasta. Mitéa suurempi on poikki-
pinta-ala, sité lujempi ja jaykempi on ligamentti. Pitk& ligamentti on véhemman
jaykka, mutta sen vetolujuus ei muutu, mikali poikkipinta-ala pysyy samana.
Yhteys rasituksen ja plastisten muodonmuutosten synnyn valilla on sama kuin
janteilla (kuva 8). (Bahr ym. 2012, 4-5, 9.)

Ligamenteissa tapahtuvat vauriot syntyvat yleisimmin akuuttina traumana akil-
lisen ylikuormituksen yhteydessa, jossa ligamentti venyttyy aariasentoon nive-
len mukana. Repeamia voi esiintya ligamentin keskiosassa tai ligamentin ja
luun litoskohdassa. Ligamenttivauriot on jaoteltu niiden vakavuusasteen mu-
kaan gradus I-1l1l vammoihin (I. lieva, Il. kohtalainen ja lll. vakava). Akuutti re-
pedma ligamentissa kaynnistda monimutkaisen kudosprosessin, joka koostuu

inflammaatio-, proliferaatio- ja maturaatiovaiheista. Ylirasituksen seurauksena
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syntyvat vauriot ovat harvinaisempia, joita syntyy usein ligamentin ollessa tois-

tuvan venytyksen kohteena. (Bahr ym. 2012, 5-8.)

Vauriot ja repeamat lig. inguinaliksessa ovat tyypillinen 16ydés ID:n yhtey-
dessa (Mann ym. 2011, Sheenin ym. 2013, 3 mukaan), minka mahdolliseksi
aiheuttajaksi Rennie & Lloyd (2017, 1) ovat esittdneet mm. obliquus abdomi-
nisten tuottamia voimia. Ligamenttivaurioissa, joiden etiologia on ylirasituspe-
rainen, oireilevia inflammatorisia [6yddksia on harvoin ja muut oireet kuten
kipu tulevat esiin vain, mikali instabiliteetti aiheuttaa lihasten toimintahéairioita

ja/tai vaurioita muihin rakenteisiin (Bahr ym. 2012, 5).

Kompression, tension ja muiden monimutkaisten kuormien aiheuttama me-
kaaninen vaste luussa riippuu luun materiaalisista (luumassa) seka geometri-
sista ominaisuuksista (muoto ja koko). Luut remodeloituvat aluespesifisti niihin
kohdistuvan rasituksen mukaan (Wolffin laki). Tyypillinen yhteys luuhun koh-
distuvan rasituksen ja plastisten muodonmuutosten valilla nakyy kuvassa 9.
Luun murtumat voivat tapahtua akuutisti trauman yhteydessa, kun kudoksen
sietokyky ylittyy. (Knudson 2007, 76, Bahrin ym. 2012, 12—-14.) Parhaiten luu
sietdd kompression aiheuttamaa kuormitusta, seuraavaksi tensiota ja heikoi-

ten leikkaavaa kuormitusta (Hayes 1986, Knudsonin 2007, 77 mukaan).

Complete

/ fracture

Plastic
deformation

Load

Deformation

Kuva 9. Luuhun kohdistuvan rasituksen ja plastisten muodonmuutosten vélinen yhteys (Bahr
ym. 2012, 13)
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Rasitusmurtumilla ei valttdmatta ole yksittaista tiettyd traumaa aiheuttajana,
vaan nahtavissa on jatkumo kliinisten reaktioiden ja kuormituksen valilla. Li-
saantynyt kuormitus johtaa mikrovaurioihin, verenkierrollisiin vaurioihin ja kiih-
tyneeseen remodelaatioon, jossa osteoklastien seké osteoblastien aktiivisuus
on lisdéntynyt. Kiihtyneesta remodelaatiosta huolimatta oireita ei esiinny
alussa, joskin magneettikuvissa on nahtavissa luuytimen ddeemaa (Bahr ym.
2012, 15.), joka on tyypillinen 16ydos pubiksessa nivuskipuisilla urheilijoilla
(Sheen ym. 2013, 3). Liiallisen kuormituksen jatkuessa lievaa kipua alkaa
esiintya hetkellisen rasituksen jalkeen, joka patologian edetessa ilmenee yha
aiemmin. Harjoittelun jatkuessa kivun intensiteetti lisaantyy ja se alkaa hairita
myos arkiaktiviteetteja seka harjoitusten jalkeista aikaa. Rasitusmurtuma voi
edetd myds totaaliseksi murtumaksi. (Bahr ym. 2012, 15.) Nain voi tapahtua
esimerkiksi osteitis pubiksen yhteydesséa, jossa os pubikseen seka symphysis
pubikseen kiinnittyneet lihakset tuottavat toistuvaa vetorasitusta alueelle. Tata
on esitetty patologiseksi mekanismiksi urheilevilla henkil6illa. (Miller 2003,
1005; Kinchington 2013, 361.)

Delicin ym. (2019, 1991) tutkimuksessa 87 koehenkilon magneettikuvat, joissa
oli havaittu vaurioita m. adductor longuksen ja m. rectus abdominiksen apo-
neuroosissa, kaytiin lapi kahden radiologin toimesta. Kuvista tarkasteltiin eri-
tyisesti mahdollisia os pubiksen murtumaldydoksia. 17 urheilullisella henkil6lla
havaittiin kuvissa murtuma pubiksessa, mutta yhteyttd pehmytkudos- ja luu-
vaurioiden, kivun keston tai lajiin paluun valilla ei havaittu. Kuormitukseen vai-
kuttavia tekijoita ovat virheet harjoittelun ohjelmoinnissa, lihasvasymys, ala-

raajojen virheasennot, alusta ja varusteet (Bahr ym. 2012, 15).

5 SYSTEMAATTINEN KIRJALLISUUSKATSAUS
5.1 Tutkimuskysymykset

Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen sisallytetddn mahdollisimman selkeéat
tutkimuskysymykset, joita voi olla yhdestéa kolmeen (Johansson ym. 2007, 6).
Tahan tyohon valikoituneiden tutkimuskysymysten laajuuteen vaikutti vahai-
nen tarkkarajainen ja laadukas tutkimustieto aiheesta, miké selvisi teoreettista

viitekehystéa koottaessa.

Taman systemaattiseen kirjallisuuskatsauksen tutkimyskysymykset ovat:
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1. Miten urheilussa esiintyvia inguinaalialueen kiputiloja ennaltaehkaistaan?
2. Miten urheilussa esiintyvia inguinaalialueen kiputiloja hoidetaan?

5.2 Tutkimuksen toteutus
5.2.1 Hakuprosessija sen vaiheet

Tutkimuskysymysten asettamisen jalkeen valitaan menetelmat eli valitaan ha-
kutermit seka kaytettavat tietokannat (Johansson ym. 2007, 6). Hakutermit
maaritettiin pohjautuen kerattyyn teoria-aineistoon seké aiheeseen liittyvissa
tutkimuksissa kaytettyihin avainsanoihin. Nama termit asetettiin vastaamaan
valittuja tutkimuskysymyksia, joissa keskitssa olivat diagnostiset seka ennal-
taehkaisyyn tai hoitoon viittaavat termit. Manchesterin (Sheen ym. 2013, 3) ja
Dohan (Weir ym. 2015, 5) konferensseissa muodostetut diagnostiset termit ei-
vat ole viela yleisesti kaytdssa, minka vuoksi haussa kaytetyt diagnostiset ter-

mit muodostettiin mahdollisimman kattaviksi.

Kyseisten termien toimivuutta testattiin syksylla 2019 suoritetuissa koehauissa
PubMediin, Cochraneen, ScienceDirectiin, Cinahliin ja PEDroon. Nama tieto-
kannat valikoituvat sen vuoksi, etta niista I6ytyy kattavasti terveydenhuoltoalaa
koskevaa tutkimustietoa. Koehauissa huomattiin, ettd PEDroon ei pysty teke-
maan samanlaista hakua kuin muihin tietokantoihin, joten se jatettiin pois var-
sinaisesta hausta. Saatujen hakutulosten perusteella hakutermeja muokattiin
ja lopulliset hakutermit ovat néahtavilla taulukossa 7. Koehakuja suoritettiin,
jotta valtyttaisiin hakuprosessin aikana tapahtuvilta virheilta, jotka voivat johtaa

tulosten vaaristymiseen (Johansson ym. 2007, 49).
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Taulukko 7. Hakutermit

Hakutermit

Diagnostiset termit inguinal disruption OR inguinal related groin pain
OR sports hernia OR sportsman* hernia OR
sportsman* groin OR posterior wall weakness OR
incipient hernia OR Gilmore* groin OR hockey
groin OR athletic pubalgia OR inguinal ligament
OR longstanding groin pain OR groin pain in ath-
lete* OR athletic hernia OR osteitis pubis OR
pubalgia

AND

Hoitoon ja ennaltaeh- prevention OR preventive OR conservative treat-
kaisyyn liittyvéat termit ment OR nonsurgical treatment OR surgical treat-
ment OR nonoperative treatment OR operative
treatment OR rehabilitation OR treatment OR sur-
gical OR load management OR risk factor* OR
epidemiology

Tarkat sisdanotto- ja poissulkukriteerit laaditaan tutkimusten valintaa varten.
Ne voivat kohdistua tutkimuksen kohdejoukkoon, interventioon, tuloksiin tai
tutkimusasetelmaan. (Johansson ym. 2007, 6.) Sisaanotto- ja poissulkukritee-
rit maariteltiin koehakujen yhteydessa rajaamaan mukaan otettavia tutkimuk-
sia, jotta ne olisivat tAman katsauksen kannalta tarkoituksenmukaisia. Tasmal-
listen valintakriteerien tarkoituksena on ehkaista systemaattisia virheita, joten
ne tulee kuvata tarkasti ja niiden tulee olla tutkittavan aiheen kannalta johdon-

mukaisia (Johansson ym. 2007, 48).

Taman tutkimuksen sisdanottokriteerit olivat:

Tutkimus tulee olla julkaistu englannin tai suomen kielella.
Tutkimus tulee olla tehty ihmisill&.
Tutkimus tulee olla julkaistu vuosina 2009-2019.
Tutkimus otetaan mukaan vain kerran.
Alkuperaistutkimuksen koejoukkoa valitessa on edellytetty ID:n ja
IRGP:n mukaisten vahintdan kahden diagnostisen kriteerin 16ytyminen
kahdeksasta mahdollisesta (2/8). (Taulukko 4, s. 24; taulukko 6, s. 26)
6. Tutkimuksen tulee kasitella urheilussa esiintyvien inguinaalialueen ki-
putilojen ennaltaehkaisya.
TAI
7. Tutkimuksen tulee kasitella urheilussa esiintyvien inguinaalialueen ki-
putilojen hoitoa.

arwnE

Taman tutkimuksen poissulkukriteerit olivat:

1. Tutkimuksen koejoukko on pienempi kuin kymmenen (10) henkil6a.

2. Tutkimuksen koejoukossa esiintyy henkil6itd, joilla on todettu ingui-
naali- tai femoraalityra ja/tai urologisista syista johtuva inguinaalialueen
kiputila.
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3. Tutkimuksessa kasitelladn pelkastaan lonkkanivelen lahentdjiin liittyvaa
vammaa (esim. m. adductor longus).

Sisdéanottokriteeri numero viisi (5) muodostettiin aihealueen tutkimuksissa kay-
tetyn laajan terminologian vuoksi. Talla pyrittiin rajaamaan aineistoa tahan tut-
kimukseen sopivaksi, jotta se vastaisi erityisesti Manchesterin (Sheen ym.
2013, 3) ja Dohan (Weir ym. 2015, 5) asiantuntijakonferensseissa maariteltya
inguinaalialueen terminologiaa sek& diagnostisia kriteereita. Vaikka kyseisista
konferensseista on useita vuosia aikaa, néakyy niiden vaikutus tutkimuksissa
kaytetyssa terminologiassa ja koejoukon valintakriteereissa vahan. Sisaanot-
tokriteeri numero kolme (3.) rajautui, kun koehaussa huomattiin terminologian
hidas muutos eika lyhyemmalla aikarajauksella aiheesta |6ytynyt kattavasti tie-
toa. Poissulkukriteeri numero yksi (1.) maaritettiin edistamaan valittujen tutki-

musten luotettavuutta ja laatua.

Varsinaiset haut suoritettiin PubMediin, Cinahliin, Cochraneen ja ScienceDi-
rectiin marras-joulukuussa 2019. Hakutermit maaritettiin |0ytyvaksi
TITLE/ABSTRACT-osiosta. Haussa hyddynnettiin asetettua aikarajausta vuo-
silta 2009-2019. Saadut hakutulokset kaytiin I&pi kahden tutkijan toimesta en-
sin otsikkotasolla, josta tutkimukseen sopivat valikoituivat abstraktitason tar-
kasteluun. Mikali abstraktin perusteella naytti silta, etta tutkimus vastaisi aina-
kin toiseen tutkimuskysymykseen, otettiin se kokotekstin tarkasteluun. Koko-
tekstin tarkastelussa arvioitiin tarkasti, vastaako kyseinen tutkimus asetettuihin
tutkimuskysymyksiin seka tayttaako se asetetut sisdénotto- ja poissulkukritee-

rit.

Mikali edella mainitut tekijat tayttyivat, tarkasteltiin tutkimuksen metodologiaa
jaltai raportointia. Jos niissé esiintyi molempien tutkijoiden mielesta puutteita,
jatettiin tutkimus ulos katsauksesta. Tarkasteltuja puutteita olivat tutkimuksen
koejoukon poissulkukriteerien maarittelemattomyys, tutkimuksessa kaytetyn
intervention epatarkka kuvaus ja tutkimustulosten vaillinainen raportointi. Ky-
seisten puutteiden vuoksi rajautui ulos yhteensa seitseman (7) tutkimusta.
Tutkimusten laatua tulee arvioida vahintaan kahden tutkijan toimesta, jolloin
tutkimusten kasittely ja valinta on systemaattista (Johansson ym. 2007, 6).
Edella mainittujen vaiheiden jalkeen valikoitui lopulta kolme (3) tutkimusta, joi-

den lahdeluetteloihin suoritettiin manuaalinen haku. Manuaalisessa haussa
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I6ytyi yksi valintakriteerit tayttava tutkimus, joka otettiin mukaan katsaukseen.
Lopullinen tutkimusten mé&ara tassa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa
on nelja (4) (lite 1). Hakukaavio PubMedin, Cinahlin ja Cochranen osalta on

nahtavissa taulukossa 8.

Taulukko 8. Hakukaavio PubMed, Cinahl ja Cochrane

PubMed
219 hakutulosta

|

Cinahl
147 hakutulosta

103 kpl
abstraktitason

tarkasteluun

¥

Cochrane
155 hakutulosta

Y

Y

56 kpl
abstraktitason

tarkasteluun

51 kpl
kokotekstin

tarkasteluun

Y

15 kpl
abstraktitason

tarkasteluun

h J

10 kpl
kokotekstin

tarkasteluun

b4

1 kpl lopulliseen

tutkimukseen

b 4

2 kpl
kokotekstin

tarkasteluun

1 kpl lopulliseen

tutkimukseen

Y

¥

1 kpl lopulliseen

tutkimukseen

Yhteensa 3 kpl

Y

Manuaalinen
haku 1 kpl

|

Yhteensa 4 kpl
lopulliseen

tutkimukseen

ScienceDirectin tietokannassa olevan hakusanojen maaran rajoituksen vuoksi
piti suorittaa sovellettu hakuprosessi, joka erosi muissa tietokannoissa kayte-

tyista hauista. Taman vuoksi hakuprosessi ja sen tulokset on esitelty erillisiss&
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taulukoissa (taulukko 8, 9 ja 10). Kyseisesté tietokannasta ei valikoitunut yh-
taan tutkimusta lopulliseen katsaukseen. ScienceDirectissa kaytetyn erilaisen
hakumenetelméan vuoksi saatujen hakutulosten maaréat eivat ole verrannollisia
muiden tietokantojen kanssa. Tahan on syyna lukuisat paallekkaisyydet haku-
jen valilla (vrt. esim. A1+B1+B3 ja A1+B2), jossa naiden vélisten kaksoiskap-
paleiden poistoa ei suoritettu, jotta se vastaisi paremmin muissa tietokan-
noissa toteutettua kaksoiskappaleiden poistoa ja kirjausta. Kaikissa tietokan-
noissa kaksoiskappaleiden poisto tapahtui vertaamalla abstraktitason tarkas-
teluun valittuja tutkimuksia jo edellisista tietokannoista kokotekstin tarkaste-
luun valittuihin tutkimuksiin. Tietokantojen haut suoritettiin jarjestyksessa Pub-
Med, Cinahl, Cochrane ja ScienceDirect. Tahan menetelmaan paadyttiin,
koska tama oli tutkijoiden mielesté luotettavin ja tehokkain tapa paallekkai-

syyksien poistoon.

Taulukko 9. ScienceDirectissa kaytetyt hakukoodit

Haku- Hakusanat

koodi

Al inguinal disruption OR inguinal related groin pain OR sports hernia OR
sportsman* hernia

A2 sportsman* groin OR posterior wall weakness OR incipient hernia OR
Gilmore* groin

A3 hockey groin OR athletic pubalgia OR inguinal ligament OR longstand-
ing groin pain

A4 groin pain in athlete* OR athletic hernia OR osteitis pubis OR pubalgia

Bl prevention OR preventive OR conservative treatment OR nonsurgical
treatment

B2 surgical treatment OR nonoperative treatment OR operative treatment

OR rehabilitation

B3 treatment OR surgical OR load management OR risk factor* OR epide-
miology
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Taulukko 10. ScienceDirectin hakutulokset

Al+B1+B3 61 14 2 0 8
Al+B2 28 9 2 0 4
A2+B1+B3 9 0 0 0 2
A2+B2 9 1 0 0 2
A3+B1+B3 81 11 0 0 12
A3+B2 47 7 1 0 9
A4+B1+B3 73 14 0 0 10
A4+B2 51 20 2 0 8

5.2.2 Aineiston siséallénanalyysi

Tassa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa kaytettiin deduktiivista el

teorialahtoista sisallonanalyysia. Deduktiivisessa sisallonanalyysisséa aineiston

luokittelu perustuu aikaisempaan viitekehykseen, joka voi olla teoria tai kasite-

jarjestelma (Tuomi & Sarajarvi 2009, 113). Tassa tydssa hausta saadun ai-

neiston analyysi tapahtui vertaamalla aineistoa tutkimuskysymyksiin, jotka oli

laadittu teoreettisen viitekehyksen pohjalta. Ennaltaehkaisya koskevia tutki-

muksia valikoitui tdh&n katsaukseen nolla ja hoitoa kasittelevid nelja. Aineiston

luokittelu on nahtavilla taulukossa 11.

Taulukko 11. Tutkimuskysymykset ja niihin vastaavien lopullisten tutkimusten méaara

1. Ennaltaehkaisy

2. Hoito
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6 TUTKIMUSTULOKSET
6.1 Ennaltaehkaisy

Koko tekstin tarkasteluun paatyneistad ennaltaehkaisya kasitelleista tutkimuk-
sista seka systemaattisista kirjallisuuskatsauksista yksikaan ei tayttanyt ase-
tettuja valintakriteereita. Siten tutkimuskysymykseen numero yksi (1.) ei saatu
vastauksia. (Taulukko 11, s. 36.) Suurin osa ennaltaehkaisya kasitelleesta ai-
neistosta rajautui pois sisaanottokriteerien numero viisi (5.) ja kuusi (6.)
vuoksi. Kyseiset tutkimukset seka systemaattiset kirjallisuuskatsaukset kasit-
telivat urheilijoiden nivuskivun ennaltaehkaisya yleisesti, eivatka taman vuoksi
sopineet tdman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen anatomiseen rajauk-
seen. Vaikka tutkimuskysymyksiin ei saataisikaan tuotettua vastauksia syste-
maattisella kirjallisuuskatsauksella, se voidaan kirjata tulokseksi tutkimuksen

rittamattomyydesta (Johansson ym. 2007, 6).

6.2 Hoito

Inguinaalialueen kiputiloja urheilijoilla hoidetaan paaosin konservatiivisesti
(Paajanen ym. 2011, 99) sekéa operatiivisesti (Mann ym. 2009, 579; Paajanen
ym. 2011, 99; Roos ym. 2018, 517; Sheen ym. 2019, 837). Ensisijainen hoito
kroonisen nivuskivun hoidossa on lepo, fysioterapia, kipuladkkeet seka paikal-
liset puudute- ja kortikosteroidi-injektiot. Jos konservatiivinen hoito ei toimi,
turvaudutaan usein leikkaushoitoon. (Gilmore ym. 1991; Genitsaris ym. 2004;
Paajanen ym. 2004; Lloyd ym. 2008; Meyers ym. 2008; Muschaweck & Ber-
ger, 2010; Minnich ym. 2011, Sheenin ym. 2019, 837 mukaan.) Saatujen ha-
kutulosten perusteella selvisi, etta leikkaushoito on naista kahdesta hoitomuo-

dosta tutkitumpi.

6.2.1 Konservatiivinen hoito

Paajanen ym. (2011, 99) vertasivat satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuk-
sessaan (N = 60) konservatiivisen- (n = 30) ja leikkaushoidon (n = 30) vaikut-
tavuutta kroonisista nivuskivuista karsivilla ammatti- ja amatodriurheilijoilla.
Kaikki operatiivisen ryhman potilaat leikattiin tahystyksellisella taysin vatsakal-
von ulkoisella TEP-tekniikalla (totally extraperitoneal repair). Konservatiivinen

hoito koostui kahdeksan viikon valvotusta aktiivisesta harjoitusohjelmasta.
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Harjoitteiden tavoitteena oli lantiorengasta, lonkkanivelid ja vatsalihasten ala-
osaa stabiloivien lihaksien seké& lonkkanivelen lahentgjalihasten koordinaation
ja voiman kehittaminen. Harjoitusohjelma sisdalsi istumaannousuja, lonkkanive-
len flexio- ja tasapainoharjoitteita, yhden jalan harjoitteita liukulaudalla, staatti-
sia adduktioharjoitteita ja TENS-hoitoa, kuten oli kuvailtu aiemmissa tutkimuk-
sissa. (Holmich ym. 1999; Lovell ym. 2006, Paajasen ym. 2011, 102 mukaan.)
Kyseisen ryhméan potilaat eivat saaneet osallistua lainkaan oman kontaktila-

jinsa harjoituksiin intervention aikana (Paajanen ym. 2011, 102).

Kuukausi intervention paattymisesta konservatiivisesta ryhnmasta 20 % oli pys-
tynyt palaamaan taysin lajin pariin, mutta yksikaan ei ollut viela saavuttanut ki-
vuttomuutta. Vuoden kohdalla konservatiivisesta ryhmasta lajiin oli palannut

50 % ja tayden kivuttomuuden oli saavuttanut 47 % potilaista. Seitseman poti-
lasta konservatiivisesta ryhmasta leikattiin TEP-tekniikalla kuuden kuukauden
seurannan jalkeen heidan karsiessa jatkuvasta kivusta. 13 % konservatiivisen
ryhman potilaista lopetti oman lajin harrastamisen ja 53 %:lla toimintakykyé&

alentavat oireet jatkuivat vuoden seurannan jalkeen, mutta he eivat halunneet

operatiivista hoitoa. (Paajanen ym. 2011, 103, 106.)

6.2.2 Operatiivinen hoito

Kaikissa neljassa tutkimuksessa, jotka valikoituivat tdhan systemaattiseen kir-
jallisuuskatsaukseen, tutkittiin operatiivisten hoitomenetelmien vaikuttavuutta
inguinaalialueen kiputiloista karsivien urheilijoiden hoidossa. Keskeisia asioita,
joita kaikissa tutkimuksissa seurattiin, olivat kipu seka kyky osallistua harjoitte-
luun tai kilpailuun ennen leikkausta ja sen jalkeen. Kaytettyja leikkausteknii-

koita oli yhteenséa kolme.

TEP-tekniikkaa (totally extraperitoneal) kaytettiin kolmessa tutkimuksessa
(Paajanen ym. 2011; Roos ym. 2018; Sheen ym. 2019). Kyseisessa teknii-
kassa vahvistetaan canalis inguinaliksen posteriorista seinamaa polypropee-
niverkon (10 x 15 cm) avulla. Verkko asetetaan os pubiksen ja/tai posteriori-
sen seinaman taakse. Paajasen ym. (2011, 101) tutkimuksessa verkko kiinni-
tettiin kahdella tai kolmella niitilla m. rectus abdominiksen aponeuroosiin, Coo-
perin ligamenttiin (lig. pectineum) ja conjoint tendoniin. Verkko asetettiin bila-

teraalisesti, vaikka oireet olisivat olleet unilateraalisia. Roosin ym. (2018, 518)
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ja Sheenin ym. (2019, 839) tutkimuksissa verkko asetettiin samalle alueelle il-
man kiinnitysta. Sheenin ym. (2019, 839) tutkimuksessa asetettiin yksi suu-
rempi tai kaksi pienemp&é verkkoa, jos potilas karsi bilateraalisista oireista.

Toimenpide suoritetaan tahystyksellisesti nukutuksen aikana.

OMR-tekniikkaa (open minimal repair) kaytettiin Sheenin ym. (2019, 838-839)
tutkimuksessa, jossa sita verrattin TEP-tekniikkaan. OMR-tekniikka on avo-
leikkauksena suoritettava toimenpide, joka alkaa inguinaalialueelle tehtavalla
viillolla ihonalaiskudokseen sekd m. obliquus externuksen aponeuroosiin. Fas-
cia transversalis halkaistaan ja ommellaan kiinni kerroksittain tarkoituksena
vahvistaa seinaman heikentynyttd osaa. Samalla m. rectus abdominista late-
ralisoidaan ompeleella, jotta saataisiin vahennettya os pubikseen aiheutuvaa
vetorasitusta. Syvan inguinaaliaukon kohdalla alueen laskimoita ja hermoja
suojataan luomalla kaulus m. obliquus internuksen lateraalisesta osasta.
Yleensa leikkauksessa kaytetaan paikallis- tai selkaydinpuudutusta. (Muscha-
weck & Berger 2010, 28-29.)

Inguinal release-tekniikka (IR) oli kaytossd Mannin ym. (2009, 580) tutkimuk-
sessa. Toimenpide suoritettiin tahystyksellisesti ja sen yhteydessa laitettiin
synteettinen verkko (15 x 12 cm) inguinaalialueelle. Vatsaan asetettujen port-
tien kautta suoritettiin lig. inguinaliksen ja lig. lacunariksen sek&a mahdollisesti
myds lig. pectinealiksen irroitus tuberculum pubicumista. Taméan jalkeen alu-
eelle asetettiin verkko, jonka mediaalinen reuna kiinnitettiin hakasella. Lig. in-
guinaliksen katkaisun yhteydessa verkotus tulee suorittaa rutiinitoimenpiteena
tyrén ennaltaehkaisemiseksi. Ligamenttien katkaisun ajatellaan auttavan ni-
vuskipuisia urheilijoita, joilla ligamenttien kiinnitykset tuberculum pubicumiin
voivat toimia kivun aiheuttajina. Erona TEP-tekniikkaan on ligamenttien katkai-
sun lisaksi vatsakalvon puhkaisu toimenpiteen aikana (TAPP = transabdomi-

nal preperitoneal repair).
Koettu kipu pre- ja postoperatiivisesti
Paajasen ym. (2011, 103, 106) tutkimuksessa havaittiin, etta harjoittelun ai-

kana koettu kipu laski nopeammin operatiivisessa ryhmassa (TEP-tekniikka)
verrattuna konservatiiviseen ryhmaan. Neljan viikon kohdalla 47 % operatiivi-
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sesta ryhmasté oli saavuttanut tdyden kivuttomuuden, kun taas konservatiivi-
sesta ryhmasta nain koki 0 %. Sheenin ym. (2019, 841) satunnaistetussa ko-
keellisessa tutkimuksessa (N = 65) verrattin OMR- (n = 31) ja TEP-tekniikan
(n = 34) vaikuttavuutta sportsman’s hernian hoidossa urheilijoilla. Siiné havait-
tiin, ettéd urheilun aikaisen kivun helpottuminen neljan viikon kohdalla (VAS 20
tai alle, asteikolla 0-100) tapahtui OMR-ryhmassa 45 %:lla ja TEP-ryhméssa
71 %:lla. Tayden kivuttomuuden (VAS 0) urheilun aikana saavutti OMR-ryh-
massa 19 % ja TEP-ryhmassa 35 %.

Roosin ym. (2018, 519) prospektiivisessa kohorttitutkimuksessa (N = 30) ar-
viotiin TEP-tekniikan vaikuttavuutta urheilijoilla, joilla oli todettu inguinal disrup-
tion. Ennen leikkausta koettu harjoittelun aikainen kivun mediaaniarvo oli
NRS-asteikolla (Numeric (Pain) Rating Scale, 0—10) kahdeksan ja kolme kuu-
kautta leikkauksen jalkeen kaksi. 33 % potilaista oli kivuttomia (NRS 0) kol-
men kuukauden kohdalla ja lievaa kipua (NRS 1-3) koki 40 %. Vastaavasti
Paajasen ym. (2011, 106) tutkimuksessa operatiivisessa rynmassa (TEP) kol-
men kuukauden kohdalla tayden kivuttomuuden saavutti 90 % potilaista. Kon-
servatiivisessa ryhméssa sama toteutui 7 %:lla. Sheenin ym. (2019, 842) tutki-
muksessa tarkkoja lukumaaria kivuttomuuden saavuttaneista potilaista ei ra-
portoitu. Kuitenkin koetun kivun mediaaniarvo kolmen kuukauden kohdalla ol
nolla ja vain yksi henkild molemmista ryhmistd (OMR ja TEP) kaytti kipul&&k-

keita satunnaisesti.

Mannin ym. (2009, 581) prospektiivisessa kohorttitutkimuksessa (N = 73) tut-
kittiin IR-tekniikan vaikuttavuutta urheilijoiden nivuskivun hoidossa. Seuranta-
kysely suoritettiin puhelimitse, kun leikkauksesta oli kulunut vahintaan kolme
kuukautta. Seurantakyselyn ajankohdan vaihteluvalia ei kuitenkaan raportoitu.
Seurannassa 73 % potilaista ei kokenut kipua urheilun aikana. Koko ryhméan
postoperatiivisesti kokema kipu oli mediaaniarvoltaan nolla (asteikolla 0—10)
vaihteluvélin ollessa 0-8, kun leikkausta edeltava kipu oli ollut mediaaniarvol-

taan seitseman.

Paajasen ym. (2011, 106) tutkimuksessa 12 kuukauden kohdalla tayden kivut-
tomuuden saavutti operatiivisessa ryhmassa (TEP) 97 % ja Sheenin ym.
(2019, 842) tutkimuksessa lahes kaikki potilaat olivat 12 kuukauden kohdalla

kivuttomia. Ainoastaan yksi nainen OMR-ryhmassa raportoi kuntoutuneensa
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heikosti, eikd nivuskivun uusiutumista raportoitu 12 kuukauden seurannan ai-
kana. Roosin ym. (2018, 518-519, 522) tutkimuksessa pitk&aikaisseurannan

tiedonkeruun ajankohdan mediaani oli 19 kuukautta (vaihteluvali 5-31 kk). Ki-
vuttomuuden (NRS 0) oli saavuttanut 60 % potilaista, lievaa kipua (NRS 1-3)
koki 23 % ja kohtalaista kipua (NRS 4-7) koki 13 %.

Edella mainittuja tuloksia esitetdan kootusti taulukossa 12. Kivun voimakkuus
on esitetty mediaaniarvoissa mahdollisimman tarkasti alkuperaistutkimusten
taulukoiden ja raportoinnin pohjalta. Sheenin ym. (2019) tutkimuksessa kay-
tetty VAS-asteikko (0—100 mm) muutettiin vastaamaan muiden tutkimusten
asteikkoa (0—-10). Mannin ym. (2009) tutkimuksessa suoritettiin seurantaky-
sely, kun operaatiosta oli kulunut vahintaan kolme kuukautta ilman tarkempaa
raportointia vaihteluvalista. Roosin ym. (2018) tutkimuksessa pitkaaikaisseu-
rannan tiedonkeruun ajankohta oli mediaaniltaan 19 kuukautta (vaihteluvali 5—

31 kk). Taulukon selkeyttamiseksi lahdeviitteet on numeroitu 1-4.
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Taulukko 12. Koettu kipu pre- ja postoperatiivisesti tai intervention aikana/jalkeen (1 = Mann
m. 2009, 2 = Paajanen ym. 2011, 3 = Roos ym. 2018, 4 = Sheen ym. 2019

Kipu rasi-

tuksessa
preoperatii-

visesti

Kipu rasituksessa postoperatiivisestil# tai intervention aikana/jalkeen?

3147 %? 5/0 %?

1/35 %* 2 /19 %*

0/73 %!
1/90 %? 3.5/7 %?
2133 %3
0/-4 0/-*

0/97 %2 1.5/ 47 %?
0/60 %3
0/100 %* 0/97 %*

Koettu kyky osallistua harjoitteluun tai kilpailuun postoperatiivisesti

Sheenin ym. (2019, 841-842) ja Paajasen ym. (2011, 103, 106) tutkimuksissa
yhtena arviointikohteena oli koettu kyky osallistua taysipainoisesti harjoitteluun
tai kilpailuun kuukausi leikkauksen jalkeen. Taysin lajin vaatimusten edellytta-
malle tasolle koki kuntoutuneensa TEP-tekniikalla 53 % (Sheen ym. 2019,
842) ja 67 % (Paajanen ym. 2011, 106). OMR-tekniikalla vastaava luku oli 52
% (Sheen ym. 2019, 842) ja konservatiivisella hoidolla 20 % (Paajanen ym.
2011, 106). Preoperatiiviset piirteet ryhmien valilla kivun ja urheilussa koettu-

jen rajoitusten osalta olivat pitkalti toisiaan vastaavia.
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Kolme kuukautta leikkauksen jalkeen koettu kyky osallistua harjoitteluun tai
kilpailuun jakautui tutkimusten kesken hyvin tasaisesti. Leikkausryhmistéa tay-
teen kuntoon/taysin lajin pariin paasi noin 81-91 % ja konservatiivisesta ryh-
masta 27 %. Leikkaustekniikoiden valilla ei ollut suuria eroja lajin pariin paa-
syn osalta. Parhaat tulokset saatiin TEP-tekniikalla (90-91 %) (Paajanen ym.
2011; Sheen ym. 2019), OMR-tekniikalla saavutettujen tulosten ollessa 81 %
(Sheen ym. 2019) ja IR-tekniikalla 88 % (Mann ym. 2009). Tuloksista tulee
huomioida, etté IR-tekniikan seurantakysely suoritettiin, kun leikkauksesta oli
kulunut vahintd&n kolme kuukautta eika tarkempaa ajankohtaa raportoitu.

12 kuukautta leikkauksen jalkeen vastaavat prosentit olivat TEP-tekniikalla 97
% (Paajanen ym. 2011) ja 94 % (Sheen ym. 2019), OMR-tekniikalla 90 %
(Sheen ym. 2019) ja konservatiivisella hoidolla puolestaan 50 % (Paajanen
ym. 2011). Roosin ym. (2018) tutkimuksessa TEP-tekniikalla saavutettu tulos
oli pitkdaikaisseurannassa (mediaani 19 kuukautta) 72 %. Kyseiset tulokset on
koottu taulukkoon 13. Taulukon 13 rakenne seké lahdeviittaukset ovat saman-
laisia kuin taulukossa 12 ja sita tulkitessa tulee huomioida samat tekijat pitka-
aikaisseurannan osalta (Mann ym. 2009; Roos ym. 2018). Taulukkoon on py-
ritty koostamaan tuloksia mahdollisimman toisiaan vastaavin kriteerein, mutta
tulee huomioida, etté lajiin paluun méaaritelmaa ei ollut raportoitu tutkimuksissa

tarkemmin.
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Taulukko 13. Preoperatiiviset rajoitteet ja postoperatiivinen/intervention jalkeinen koettu kyky
palata lajiin (1 = Mann ym. 2009, 2 = Paajanen ym. 2011, 3 = Roos ym. 2018, 4 = Sheen ym.

Preoperatii- BI=Z OMR IR KONS.
viset rajoit- FiE=REl] n*=31 N =73 n?=30
teet N3=30

n*=34
Kykenemat- 3/4 %!
tomia osal- | 21 /70 %? 15 / 50 %?
listumaan -/-3
lajiin (n /%) | 18/53 %* | 21/68 %*

Taysipainoinen paluu lajiin postoperatiivisestil* tai intervention ai-

kana/jalkeen?

1 kk (n / %) Iy
20/ 67 %2 6 /20 %2

18 /53 %* 16 / 52 %*

3 kk (n /%) 64 /88 %’
27 1 90 %2 8 /27 %2
18 / 60 %3
31/91%* |25/81 %*

12-n. 19%kk /-1

(n / %) 29 / 97 %2 15 / 50 %?2
22 /73 %3

32794 % %* | 28/90 %*

Tulosten yhteenveto

Urheilijoiden nivuskivun ennaltaehkaisya ei ole tutkittu inguinaalialueen nako-
kulmasta ja tdhan kohdistuvaa tutkimustietoa tarvitaan. Saadun naytén va-
lossa erilaisilla leikkaustekniikoilla (TEP, OMR ja IR) on saatu hyvia tuloksia
inguinaalialueen kiputiloista karsivilla urheilijoilla kivunlievityksen ja lajiin pa-
luun kannalta. TEP-tekniikalla saavutettiin tehokkaammin leikkauksen jalkei-
nen kivuttomuus kuukauden kohdalla kuin OMR-tekniikalla. Muut pitkaaikais-
seurannan tulokset TEP- ja OMR-tekniikoiden valilla olivat hyvin toisiaan vas-
taavat. Vertailu IR-tekniikan ja muiden leikkaustekniikoiden valilla on taman
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opinnaytetydn pohjalta hyvin vaikeaa, koska vertailevat tutkimukset puuttuvat.
Tamanhetkisella tutkimusnaytolla TEP-tekniikka on merkittavasti tehokkaampi
tapa hoitaa urheilijoiden inguinaalialueen kiputiloja kuin konservatiivinen hoito,

mutta lisda tutkimusta tarvitaan.

7 POHDINTA

Ennaltaehkaisystéa on saatavilla vahén tarkkarajaista tutkimustietoa nivuskivun
kannalta. Haasteita tdhdn systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen toi hyvin
tarkka anatominen rajaus nivuskivun méaritelmasta, joka kohdennettiin ingui-
naalialueelle. Whittakerin ym. (2015, 4) systemaattisessa kirjallisuuskatsauk-
sessa tutkittiin yleisesti nivusvammojen riskitekijoita urheilussa. Katsauksesta
selvisi, ettd mm. aikaisempi nivusvamma, korkealla tasolla urheilu, lonkan Ia-
hentgjalihasten heikentynyt voima seka vahainen lajispesifi oheisharjoittelu
ennen kilpailukautta lisaavat riskia nivuskivun kehittymiselle urheilijoilla. Kor-
kealla tasolla urheilu riskitekijana liittyy usein korkeampaan harjoitteluintensi-
teettiin seka lisaantyviin harjoittelumaariin (Hélmich ym. 2010, Whittakerin ym.
2015, 4 mukaan). Harjoittelun ja palautumisen véalisen tasapainon on sailyt-

tava, jotta urheiluvammoilta valtyttaisiin (Soligard ym. 2016, 1030).

Langhoutin ym. (2018) Hollannin jalkapallon ammattilaissarjoissa suoritetussa
kohorttitutkimuksessa (N = 190) havaittiin yhteys yhden tai useamman aikai-
semmin koetun nivusvamman seké sen hetkisten vakavien nivusoireiden va-
lilla. Edellisen kauden aikana koettu nilkkaan, polveen, reiteen tai olkapaahan
kohdistunut vamma, joka oli aiheuttanut mediaaniltaan yhdeksan viikon pois-
saolon lajista, todettiin olevan riskitekija nivusvammalle. T&ll6in riski oli noin
viisinkertainen verrattuna niihin, jotka eivat olleet kokeneet vastaavaa vam-
maa tai joiden poissaoloaika lajista oli ollut lyhyempi. Mittaamalla lonkan liike-
laajuuksia ennen kautta ei voitu tunnistaa pelaajia, joilla olisi korkeampi riski

nivusvammalle altistumiseen.

Jalkapalloilijat olivat suurimpana edustettuna ryhmana jokaisessa tahan kirjal-
lisuuskatsaukseen paatyneessa tutkimuksessa. Maailmanlaajuisesti jalkapal-
lonpelaajia vuonna 2006 oli yhteenséa 265 miljoonaa ja rekisteroityja pelaajia
noin 38 miljoonaa (Kunz 2007, 3). Suomessa rekisteroityja jalkapallon pelaajia

on yli 140 000 (Palloliitto s.a.). Lajin korkea suosio maailmanlaajuisesti (Kunz
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2007, 3) seka sen fyysiset ominaispiirteet (Falvey ym. 2009, 1; Andersen
2014, 256), joiden seurauksena syntyy kuormitusta nivusalueelle, ovat mah-
dollisesti selittavina tekijoina jalkapalloilijoiden suurille méarille aihealueen tut-
kimuksissa. Naisten huomattavasti pienempi maara tutkimuksissa voisi osit-
tain selittya naisten pienemmalla edustuksella urheilulajeissa, joissa nivus-
vammojen on havaittu olevan yleisia. Vuonna 2006 jalkapalloa pelaavien nais-
ten maara arvioitiin olevan noin 26 miljoonaa maailmanlaajuisesti (Kunz 2007,
3). Athletic pubalgian esiintyvyydeksi naisilla on esitetty 5—-20 % (Meyers ym.
2011; Paajanen ym. 2011; Paajanen ym. 2011; Apte ym. 2012; Stein 2013;
Ahangari 2014, Matikaisen ym. 2017, 1 mukaan) ja karkeasti vain noin viiden-
neksessa naisten kroonisten inguinaalialueen tai lantiorenkaan kiputilojen
taustalla on tuki- ja liikuntaelimiston rakenteet (Gyang ym. 2013, Matikaisen

ym. 2017, 4 mukaan).

Kaikissa tutkimuksissa, jotka valikoituivat tdhan kirjallisuuskatsaukseen, ker-
rottiin yleisesti postoperatiivisista toimenpiteista mm. seuraavia asioita: milloin
saa alkaa kavelemaan, pyorailemaan tai harjoittelemaan kevyesti. (Mann ym.
2009, 579; Paajanen ym. 2011, 99; Roos ym. 2018, 517; Sheen ym. 2019,
837). Yhdesséakaan ei kuitenkaan raportoitu tarkemmin postoperatiivisen har-
joittelun yksityiskohtia eikd sen maarid. Postoperatiivisilla toimenpiteilla on
suuri merkitys potilaan kuntoutumisessa ja siten ndiden toimien valvonnan
puute seka vajavainen raportointi heikentévat eri tutkimustulosten vertailta-

vuutta.

OMR-tekniikka nayttaisi olevan vahemman kaytetty leikkaustekniikka urheili-

joiden nivuskivun hoidossa. Tahan kirjallisuuskatsaukseen valikoitui yksi tutki-
mus, joka kasitteli OMR-tekniikkaa (Sheen ym. 2019). Sheenin ym. (2019) tut-
kimuksessa kuukauden kohdalla raportoidut postoperatiiviset tulokset OMR-

tekniikan osalta vastaavat aikaisemmin tutkittua tietoa aiheesta (Muschaweck
& Berger 2009, 30-32). Rajoituksen tutkimusten vertailulle aiheuttaa Muscha-
weckin & Bergerin (2009) tutkimuksen pitkdaikaisseurannan puute. Vaikka ur-
heilijat tarvitsevat nopeaa paluuta lajiin, hoidon pitkdaikainen onnistuminen voi

olla sitakin tarkeampaa. (Sheen ym. 2019, 843.)
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IR-tekniikka on toinen vahemman kaytetty tekniikka nivuskivun hoidossa.
Mannin ym. (2009) tutkimuksen jalkeen kyseisté tekniikkaa ei ole tutkittu t&-
man kirjallisuuskatsauksen tulosten perusteella. Useilla potilailla todetaan pal-
paatioarkuutta lig. inguinaliksen insertiokohdassa. Kyseista kliinista 16ydosta
on esitetty hypoteesiksi inguinal release -tekniikan toimivuudesta. Ei kuiten-
kaan tiedet&, onko ligamentin katkaisusta hyotya, kun se yhdistetaan poste-
riorisen seinaman vahvistamiseen verkon avulla. Johtopaatoksia TEP- ja IR-
tekniikoiden valille ilman néita vertailevaa tutkimusta on mahdoton vetaa ra-

portoinnin ja seuranta-aikojen suuren vaihtelun vuoksi.

Paajasen ym. (2011) tutkimuksessa operatiivisesta ryhméasta kuudelle diagno-
soitiin samanaikainen m. adductor magnuksen tai m. adductor longuksen ten-
diniitti. Kyseiselle joukolle suoritettiin TEP-leikkauksen yhteydessa oireilevan
puolen m. adductor longuksen tenotomia. Tenotomian raportoitiin viivastytta-
van kuntoutumista eika kukaan heisté pystynyt palaamaan lajiin kuukauden
kohdalla. Vertailuksi vain nelja TEP-ryhmasta (n = 30) ei ollut kykenevié pa-
laamaan lajiin taysipainoisesti kuukauden kohdalla. Roosin ym. (2018, 518—
519, 523) tutkimuksessa kahdella urheilijalla |10ydettiin operaation aikana in-
guinaalityra, joka ei kuitenkaan vaikuttanut TEP-leikkauksen suorittamiseen.
Vaikka inguinaalityran esiintyminen koejoukossa oli maariteltyna taman kat-
sauksen poissulkukriteerissa numero 2., ei tutkimusta poissuljettu, silla
preoperatiivisen kuvantamisen eika kliinisen tutkimisen aikana tyraloydosta
havaittu. Kuvantaminen suoritettiin kaikille potilaille kolmella eri kuvausmene-
telméalla (MRI, ultradani ja natiivirontgen) ja tyraloydos oli myds maariteltyna

kyseisen tutkimuksen poissulkukriteereissa.

Paajasen ym. (2011) tutkimuksessa konservatiivisesta ryhmasta seitsemalle
urheilijalle suoritettiin TEP-leikkaus kuuden kuukauden kohdalla jatkuvien ki-
pujen vuoksi. Kaikki konservatiivisesta ryhmasta leikatut palasivat vammaa
edeltavélle tasolle lajissaan. Tutkimuksen tuloksissa ei kuitenkaan kirjattu kon-
servatiivisen ryhman leikattuja erikseen. Tama saattaa olla osatekijana lajiin
palanneiden maaran kasvuun kolmen kuukauden 27 %:sta 12 kuukauden 50
%:iin. Koska suoritetut toimenpiteet operatiivisessa ryhmassa eivat olleet
identtisia koko ryhman osalta, eika leikattujen maaraa konservatiivisesta ryh-

masta ollut raportoitu erikseen, heikentavat ndma tutkimuksen luotettavuutta.
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Paajasen ym. (2011), Roosin ym. (2018) ja Sheenin ym. (2019) tutkimuksissa
kaytettiin yhté tai useampaa (ultradani, MRI, natiiviréntgen) lantion alueen ku-
vantamismenetelmaa poissulkemaan muita nivuskivun aiheuttajia kuin sports-
man’s herniaa. Samalla otettiin huomioon mm. mahdollinen lonkkanivelen I&-
hentdjien janteiden signaalilisa ja os pubiksen alueen hohkaluun 6deema. Tut-
kimuksiin valittujen potilaiden magneettikuvista 40-58 % oli tdysin normaaleja.
Paajasen ym. (2011, 103-104) tutkimuksessa huomattiin, ettei magneettiku-
vassa nakyvalla os pubiksen alueen hohkaluun 6deemalla ole vaikutusta poti-
laan kuntoutumiseen. Samassa tutkimuksessa todettiin, etté jos canalis in-
guinaliksen posteriorisen seindmén heikkous ei sijaitse os pubiksen periostin

l&helld, magneettikuvissa ei esiinny poikkeavia [6ydoksia.

Tahan systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen valikoitunut inguinaalialueen
kiputilojen luokittelu inguinal disruptioniin (Sheen ym. 2013, 3) ja inguinaalialu-
eeseen liittyvaan nivuskipuun (Weir ym. 2015, 4-6) valittiin tutkimussuunnitel-
mavaiheessa hyodyntéden tuoreinta yleisesti hyvaksyttya asiantuntijanéke-
mysta. Aiemmin maariteltya inguinal disruption -termia ei ollut erikseen suosi-
teltu jatettavaksi pois kaytdstd Dohan asiantutijakonferenssissa. Luokiteltujen
termien valilla esiintyy paallekkaisyyksia, jotka eivat kuitenkaan vaikuttaneet
merkittavasti taman katsauksen tuloksiin. Jatkon kannalta olisi kuitenkin selke-
ampéaa kayttaa yhtenaista termistod, johon Dohan luokittelujarjestelma (tau-
lukko 5, s. 25) tarjoaa talla hetkella selkeasti kattavimmat mahdollisuudet ana-

tomisen rajauksen ja diagnostiikan osalta.

8 LUOTETTAVUUDEN ARVIOINTI

Taman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen jokaista vaihetta ohjasi tutkimus-
suunnitelma. Tutkimussuunnitelman seka tasmallisten tutkimuskysymysten
avulla saatiin rajattua katsaus riittavan kapealle alueelle, jotta keskeinen kirjal-
lisuus ja tutkimukset tulevat esiin tarpeeksi kattavasti (Johansson ym. 2007,
47). Tyon vaiheet kirjattiin tarkasti vaihe vaiheelta, jotta systemaattiselle kirjal-
lisuuskatsaukselle ominainen toistettavuus sailyisi. Laajan teoriapohjan katta-
valla raportoinnilla varmistetaan tekijoiden vahva ennakkokasitys tutkittavan
asian keskeisista kasitteistéd. Hakutermien valinta onnistui teoreettisen viiteke-
hyksen pohjalta. Valittujen hakutermien laajuus ja toimivuus varmistettiin oh-

jaavilta opettajilta seké& useilla koehauilla kaytettyihin tietokantoihin.



49

Sisdéanotto- ja poissulkukriteerien avulla pyrittiin rajaamaan tuore, laadukas ja
tarkkarajainen tutkimustieto aihetta koskien. Huomioimalla kriteerien valin-
nassa tarkka anatominen rajaus, tavoiteltiin mahdollisimman kesken&én ver-
tailukelpoisia tutkimuksia. Jattamalla pois tutkimukset, joiden koejoukko oli alle
10 henkil6a, saatiin ndytdnasteen kannalta merkittavampia tutkimuksia. Tutki-
musten analysointi tapahtui rippumattomasti kahden tutkijan toimesta. Eriavat
nakemykset kaytiin l&api argumentoinnin keinoin ja tarvittaessa hyddynnettiin
kolmannen osapuolen nakemysté opinnaytetyon ohjaajien tai opponenttien
toimesta. Tutkimuksia arvioitiin my6s subjektiivisin laadun arvioinnin keinoin,
jotta lopulliseen katsaukseen rajautuisi mahdollisimman laadukas saatavilla
oleva tutkimustieto. TAma asettaa kuitenkin haasteita katsauksen toistettavuu-

den kannalta.

Alkuperaistutkimusten vahainen maara tassa systemaattisessa kirjallisuuskat-
sauksessa heikentaa tulosten luotettavuutta ja rajoittaa niiden yleistettavyytta.
Vain yksi katsaukseen valikoituneista alkuperaistutkimuksista oli satunnais-
tettu kontrolloitu tutkimus, jota pidetdan nayton asteen kannalta yhtena vah-
vimmista tutkimusasetelmista intervention tehoa tutkittaessa (Helve ym. 2014,
2206; Ruokoniemi ym. 2017). Myds vajavaisen raportoinnin aiheuttama tulkin-
nanvara alkuperaistutkimusten tuloksia analysoidessa heikentda osaltaan tu-

losten luotettavuutta tdsséa katsauksessa.

9 JATKOTUTKIMUSMAHDOLLISUUDET

Syyna inguinaalialueen kiputilojen ennaltaehkéisya kasittelevan tutkimustie-
don puuttumiselle on todennakoisesti haaste riittdvan suuren ja homogeeni-
sen koeryhman loytamisessa. Kuitenkin urheilijoiden nivusvammojen yleisten
riskitekijoiden ollessa tiedossa (Whittaker ym. 2015, 4), tulisi pyrkid tekemaan
yha tarkemmin kohdennettua laadukasta tutkimustyota tutkimustiedossa ole-
vien aukkojen tayttamiseksi. Koejoukon valinnassa tulisi noudattaa kliinisen
tutkimisen osalta tarkkaa raportointia seka asetettuja diagnostisia kriteereita,
joiden maarittelyyn Dohan luokittelujarjestelméa (Weir ym. 2015, 4-6) voisi tar-

jota kayttotarkoituksen kannalta kattavimman vaihtoehdon.
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Ennaltaehkéisyn keskitssa tulisi olla entuudestaan tunnettuihin riskitekijoihin
vaikuttaminen, joka olisi yhdistetty riittdvan pitkdan seuranta-aikaan. Biome-
kaaniset tutkimukset nivusalueelle kohdistuvista voimista voisivat tarjota uutta
tietoa, jota voitaisiin hyddyntaa ennaltaehkaisyn ja kuntoutuksen suunnitte-
lussa. Suuret urheilijoiden nivuskipuun erikoistuneet tutkimuskeskukset/hoito-
laitokset ja jalkapallon lajiymparisto voisivat olla otollisia kohteita suurempien
tutkimusjoukkojen muodostamiseksi. Langhoutin ym. (2018) tutkimuksen mu-
kaan jalkapallossa nivusvammojen ilmaantuvuus suhteessa tuntimaaraan
(vammaa/h) on 0.2/1000 h harjoituksissa ja 2.6/1000 h peleissa, kun kauden
aikainen ilmaantuvuus nivusvammoissa oli 11 %. Nama tekijat tukevat sité to-
siasiaa, ettd urheilussa esiintyvien nivusvammojen ennaltaehkaisya kasittele-

ville tutkimuksille on suuri tarve.

Leikkaushoitojen tutkimus tulevaisuudessa voisi kohdistua eri tekniikoiden va-
liseen vertailuun. Tarkeaa olisi saada lisaa satunnaistettuja kontrolloituja tutki-
muksia aihealuetta koskien, silla Paajasen (ym. 2011) tutkimus on talla het-
kella ainoita kyseisella tutkimusasetelmalla tehtyja tutkimuksia. Leikkausteknii-
koista tulisi selvittdad IR-tekniikan (Mann ym. 2009, 580) vaikutus vertaamalla
sitd TEP-tekniikkaan (Paajanen ym. 2011, 101; Roos ym. 2018, 518; Sheen
ym. 2019, 839), jotta selvidisi onko ligamenttien katkaisusta hyotya vai perus-
tuuko IR-tekniikan vaikutus vain sen yhteydessa tehtavaan canalis inguinalik-

sen posteriorisen seindman verkotukseen.

Operatiivisilla hoitomenetelmilla saatujen tulosten ollessa nykyisen nayton va-
lossa hyvia, keskeista vertailun kannalta olisi myds vakioida tarkemmin post-
operatiivista kuntoutusta seka arvioida siina tapahtuvien muutosten vaikutuk-
sia tuloksiin pitkaaikaisseurannassa. Jotta tulokset olisivat vertailukelpoisia
aiempien tutkimustulosten kanssa, olisi hyva keskittya samojen piirteiden tark-
kailuun (esim. kipu, koetut rajoitukset ja lajiin paluu). Talla hetkell& postopera-
tiivisen kuntoutuksen suunnittelu, valvonta ja raportointi on tutkimuksissa hy-
vin vajavaista, jolloin yksilon ympariston vaikutus (esim. ammattiurheilijan tuki-
palvelut vrt. harrasteurheilija) voi nousta suureen rooliin tulosten kannalta. Ot-
ten ym. (2017, 174-178) ovat kasitelleet aihetta mielipidekirjoituksessaan ja
esittaneet nelivaiheisen IRGP:n postoperatiivisen kuntoutusprotokollan.
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Tamanhetkinen nayttd urheilijoiden inguinaalialueen kiputilojen hoidosta poh-
jautuu konservatiivisen hoidon osalta pitkalti yhteen tutkimukseen (Paajanen
ym. 2011). Konservatiivista hoitoa ja sen erilaisia vaihtoehtoja tulisi tutkia huo-
mattavasti lisaa, jotta voitaisiin valttya turhilta leikkauksilta. Kuntoutuksessa
pinnalla olevien erilaisten lihasty6tapojen tutkiminen aktiivisessa kuntoutuk-
sessa voisi olla mahdollinen tutkimuskohde. Tutkimuksissa voitaisiin vertailla
mm. aktiivisen harjoittelun vaikutuksia pelkastaan tai yhdistettyna muihin kon-
servatiivisen hoidon menetelmiin (esim. Shockwave-terapia, TENS-hoito tai
kortikosteroidi injektiot) seka vertaamalla niitd leikkaushoidoilla saatuihin tulok-
siin, joista on jo selked& nayttoa.

Raportoinnin vahimmaisvaatimuksia urheilijoiden nivuskipua tutkittaessa on
esitetty Delahuntin ym. (2015) toimesta. Painotusalueina on erityisesti tutki-
muksen metodologian, osallistujien ja heidan vammabhistoriansa, kliinisen tut-
kimisen ja arvioinnin seka kuvantamismenetelmien raportointi. HAGOS-kyse-
lya (The Copenhagen Hip and Groin Outcome Score) voidaan kayttaa urheili-
jan vammaan liittyvan toiminnanvajauden arvioimiseksi (Thorborg ym. 2011,
Delahuntin ym. 2015, 2 mukaan). Dohan luokittelujarjestelman (Weir ym.
2015, 4-6) kaytto jatkossa olisi perusteltua, jotta tutkimustulosten vertailta-
vuus paranisi ja termisto tulisi paremmin yleiseen kaytt6on. Selkeasti maaritel-
Iyt diagnostiset kriteerit ja anatomiset rajaukset tuovat kaivattua selkeytta ai-
healueen tutkimuksiin. Kun noudatetaan tarkkaa raportointia (Delahunt ym.
2015) ja pidetdan mielessa usean kivun aiheuttajan mahdollinen lasnaolo sa-
manaikaisesti (Taylor ym. 2017, 4), voidaan jatkossa kohdentaa tutkimusre-
sursseja yha tarkemmin eri kivun aiheuttajien valisten erojen selvittamiseksi

ennaltaehkaisyn ja hoidon nakokulmasta.
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Liite 1/1

Mann, C.D., Sutton, C.D., Garcea, G
& Lloyd D.M. 2009. The inguinal re-

lease procedure for groin pain: initial
experience in 73 sportsmen/women.

Prospektiivinen ko-
horttitutkimus.

Arvioida "laparos-
copic inguinal re-
lease with mesh
reinforcement” -
operaation vaiku-
tusta nivuskipuisilla
urheilijoilla.

N = 73, mediaaniltaan 30-vuotiasta
(16-50 v.) nivuskipuista ammattiur-
heilijaa (n = 37) tai urheilullista hen-
kilod (n = 36), joiden oireet olivat
kesténeet vahintaan 6 viikkoa.
Kolme heista oli naisia.

Ennen leikkausta kysely, milloin kipu
alkoi, kivun voimakkuus, kuinka pal-
jon Kipu rajoittaa toita tai aktiviteet-
teja seka taméanhetkinen fyysisen
kunnon taso.

Vahintaan 3 kk leikkauksesta puhe-
lukontakti, jossa kysyttiin samat
asiat kuin ennen leikkausta. Taman
lisdksi kysyttiin aikaa, jossa potilas
oli paassyt likkumaan, harjoittele-
maan kevyesti seké taydelld teholla

Leikkauksen aikaisia tai jalkeisia
komplikaatioita ei ilmennyt.

Paluu kevyeen harjoitteluun tapahtui
mediaaniltaan viikossa, harjoitteluun
taydella teholla kolmessa viikossa ja
kilpaurheiluun neljassa viikossa.

74 % koki itsensa pelikuntoiseksi
neljan viikon kohdalla. Yksi potilas ei
ollut palannut lajiin seurannan koh-
dalla (vahintdan 3 kk). Kolmen kuu-
kauden kohdalla 73 % koehenki-
|6ista el kokenut oireita.

Kivun voimakkuus laski 7 yksikkoa
leikkauksen seurauksena (asteikolla
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ja palaamaan kilpaurheiluun. My6s
tyytyvaisyytta leikkaukseen seka ki-
puldékkeiden ja fysioterapian tar-
vetta kysyttiin.

0-10). Merkittavaa parannusta ta-
pahtui kivun toistumistiheydessa,
voimakkuudessa seka koetuissa toi-
minnallisissa rajoituksissa. Ammatti-
laisurheilijoiden tulokset olivat lie-
vasti parempia, kuin muiden.

Paajanen, H., Brinck, T., Hermunen,
H. & Airo, |. 2011. Laparoscopic sur-
gery for chronic groin pain in athletes
Is more effective than nonoperative
treatment: A randomized clinical trial
with magnetic resonance imaging of
60 patients with sportsman’s hernia
(athletic pubalgia).

Satunnaistettu
kontrolloitu pro-
spektiivinen tutki-
mus.

Verrata "endosco-
pic total extraperi-
toneal (TEP)” -ope-
raatiota ja konser-
vatiivista hoitoa
sportsman’s herni-
asta karsivilla ur-
heilijoilla.

N = 60, 18—-60 vuotiasta nivuski-
puista ammattiurheilijaa (n = 50) tai
urheilullista henkiléa (n = 9), joiden
oireet olivat kestaneet 3—6 kk. Poti-
laat jaettiin operatiiviseen seké kon-
servatiiviseen ryhmaan.

Operatiivisessa ryhmassa (OR) (n =
30) leikkauksen jalkeinen kivunhoito
tapahtui tulehduskipulaakkeilla tai
asetaminofeenilla. Potilaita kehotet-
tiin aloittamaan taysipainoinen har-
joittelu heti kivun salliessa. Kuudelle
potilaalle suoritettiin TEP:n lisdksi m.
adductor longuksen tenotomia.

Konservatiivisessa ryhméassa (KR)
(n = 30) potilaat osallistuivat kahdek-
san viikon aktiiviseen valvottuun har-

OR:ssé harjoittelun aikainen kipu
laski nopeammin kuin KR:ssé. Eroja
havaittiin erityisesti yhden, kolmen ja
kuuden kuukauden kohdalla.

Kuukausi interventioiden jalkeen 67
% OR:ssa ja 20 % KR:ssa pystyi pa-
laaman taysin lajin pariin. Kolmen
kuukauden kohdalla kyseiset luvut
olivat 90 % OR:ssé ja 27 % KR:ssé.

Kuuden kuukauden jalkeen seitse-
man henkil6a KR:stéa kavi lapi TEP-
operaation kivun jatkuttua. 12 kuu-
kauden jalkeen KR:sta 13 % lopetti
oman lajin harrastamisen ja 53 %:lla
toimintakykya alentavat oireet jatkui-
vat.
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joitusohjelmaan. 90 min pituisia har-
joituksia suoritettiin vahintadan kolme
kertaa viikossa.

Keskeisia arvioitavia mittareita ol
Kipu ennen interventiota ja sen jal-
keen seké paluu urheiluun osittain
tai taysin 1, 3, 6 ja 12 kuukauden
kohdalla.

Kuuden henkilon, joille suoritettiiin
adductorin tenotomia, kuntoutumi-
nen oli hitaampaa eika yksikaan pa-
lannut lajin pariin kuukauden koh-
dalla.

Roos, M.M., Bakker, W.J., Goedhart,
E.A., Verleisdonk, E.J.M.M., Clevers,
G.J., Voorboord, C.E.H., Sanders,
F.B.M., Naafs, D.B. & Burgmans,
J.P.J. 2018. Athletes with inguinal dis-
ruption benefit from endoscopic totally
extraperitoneal (TEP) repair.

Prospektiivinen ko-
horttitutkimus.

Arvioida “endosco-
pic total extraperi-
toneal (TEP)” -ope-
raation vaikutta-
vuutta urheilijoilla,
joilla on todettu in-
guinal disruption.

N = 30, mediaaniltaan 22-vuotiasta
(19-31 v.) ammattilais- ja amat66-
riurheilijaa. Kipu inguinaalialueella
oli kestanyt vahintdan kolme kuu-
kautta, jotka eivat olleet hydtyneet
konservatiivisesta terapiasta.

Kipua mitattiin NRS:lla (0-10), urhei-
lun jatkamista kyselylomakkeella ja
fyysista toimintakykya HAGOS-kyse-
lylla. Kolmen kuukauden seuranta
suoritettiin urheilulaékarin toimesta.
Pitk&daikaisseuranta oli mediaanil-
taan 19 kuukautta (5—-31 kk), joka
suoritettiin puhelimitse. Edell&a maini-
tut mitattiin preoperatiivisesti, kol-
men kuukauden kohdalla ja HA-
GOS-kysely oli ainoa, jota ei suori-
tettu pitkdaikaisseurannassa.

Kolmen kuukauden kohdalla kivun
intensiteetti oli laskenut preoperatii-
visesta huomattavasti (8-> 2). Pitka-
aikaisseurannassa kivun intensiteetti
oli mediaaniarvoltaan 0 ja 62 % poti-
laista oli kivuttomia.

Kolmen kuukauden kohdalla 60 %
potilaista pystyivat palaamaan taysi-
painoiseen harjoitteluun ja kilpai-
luun. Pitkaaikaisseurannassa 72 %
potilaista koki pystyvansa harjoittele-
maan taydella teholla (intensiteetti
100 %).

Urheilukertojen mediaanimaara vii-
kossa oli laskenut operaation jal-
keen kolmen kuukauden kohdalla
(4> 3 krt/vk).




63

Sheen, A.J., Montgomery, A., Simon,
T., llves, I. & Paajanen, H. 2019. Ran-
domized clinical trial of open suture
repair versus totally extraperitoneal
repair for treatment of sportsman’s
hernia.

Satunnaistettu ko-
keellinen tutkimus.

Verrata “open mini-
mal suture repair
(OMR)” -operaa-
tiota ja "totally ext-
raperitoneal (TEP)
repair’ -operaatiota
nivuskivun hoi-
dossa.

N = 65, mediaaniltaan 29-vuotiasta
(18-57 v.) ammattilais- ja amat66-
riurheilijaa, jotka jaettin OMR- (n =
31) ja TEP-ryhmiin. (n = 34). Tutki-
mukseen osallistuneista 5 oli naisia.
Operaatiot suoritettiin neljan kirurgin
toimesta ympéri Eurooppaa. Kysei-
silla kirurgeilla on vankka kokemus
kaytetyista tekniikoista.

Satunnaistaminen ryhmien valilla to-
teutettiin numeroitujen ja sinetoityjen
kirjekuorien avulla. Molemmille ryh-
mille annettiin samanlaiset ohjeet
postoperatiivisesti.

Tulehduskipulaékkeita ja/tai pa-
rasetamolia maarattiin kivunlievityk-
seen. Heti leikkauksen jalkeen poti-
laat saivat kavella ja nostaa 20 kg:n
kuormaa. Juokseminen ja pyoraily
sallittiin toisena postoperatiivisena
paivana ja spesifimpi harjoittelu 5-7
paivan kohdalla. Ensimmaisen vii-
kon jalkeen kehotettiin vapaaseen
harjoitteluun.

Ensisijaisena tuloksena arvioitiin ki-
pua urheilun aikana VAS:lla (0—-100

Ensisijaisena tuloksena molemmissa
ryhmissa tapahtui merkittavaa kivun
intensiteetin laskua (mediaaninen
VAS OMR 70, TEP 80 -10-20). Ur-
heilun aikainen kivun helpottuminen
neljan viikon kohdalla (VAS 20 tai
alle) saavutettin OMR-ryhmassa 45
%:lla ja TEP-ryhméssa 71 %:lla.
Tayden kivuttomuuden (VAS 0) ur-
heilun aikana saavutti OMR-ryh-
massa 19 % ja TEP-ryhméssé 35 %.

Ryhmien valilla ei ollut eroja kuntou-
tumisessa lyhyella aikavalilla (2 vk—
3 kk). Aikaisia komplikaatioita ei ra-
portoitu. Kuukauden kohdalla 94 %
oli osittain tai kokonaan parantunut,
mutta ryhmien valilla ei ollut eroja.
Ammattilais- ja amat6oriurheilijoiden
valilla ei ollut eroja parantumisessa.

Postoperatiivinen kipulaakkeiden

tarve oli samanlaista molemmissa
ryhmisséa. Vuoden seurannassa ei
raportoitu nivuskivun uusiutumista.
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mm) preoperatiivisesti ja nelja viik-
koa leikkauksen jalkeen. Kipua seu-
rattiin myos 1 ja 2 viikon kohdalla
seka 3, 6 ja 12 kuukauden kohdalla.

Toissijaisesti tarkkailtiin komplikaati-
oita, paluuta kevyeen seka taysipai-
noiseen harjoitteluun ja kilpailemi-
seen. Lisaksi arvioitiin nivuskipua
vuoden seurannassa.




