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ABSTRACT

A Comparison of the Rehahilitation Protocols Following ACL Reconstruction. Riikka Nieme-
ldinen & Riikka Vdila University of Jyvaskyld, Faculty of Sport and Health Sciences, De-
partment of Health Sciences, 2002. 70 pages + 6 appendixes.

The purpose of this research paper was to compare the ACL reconstruction rehabilitation pro-
tocols nationaly and internationally. The comparison consisted of 6 protocols of which 3
were from Finland and 3 from abroad (Sweden, Unites States and Canada). The contact per-
sons from the rehabilitation centres involved were addressed with the more detailed questions
about the practices. The questions were made using a phone, mail, e-mail or a fax machine.
The compared factors included cold therapy, knee brace, weight bearing, range of motion,
patellar mobilization, muscle stretching, strength training, balance/proprioceptive training,
pool training/stationary biking, running straight, cutting, plyometrics and returning to sports.
The comparisons were performed utilizing a chart in which there was a distribution of time
from postoperative weeks to postoperative months. The discrepancies were found in the usage
of muscle stretching, open kinetic chain knee extension, running straight, cutting, plyometrics
and returning to sports. Attention should be paid in unifying the rehabilitation practices and in
developing proper methodsfor evduating the rehabilitation processes.
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TIIVISTELMA

ACL —rekonstruktion postoperatiivisten kuntoutusprotokollien vertailu. Riikka Niemeléinen
& Riikka Vaila Jyvaskylan yliopisto, liikkunta- ja terveystieteiden tiedekunta, terveystieteiden
laitos, 2002. 70 sivua + 6liitetta.

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli vertailla k&ytdssa olevia suomalaisia sekd ulkomaalaisa
ACL —rekonstruktion postoperatiivisia kuntoutusprotokollia, onko [0ydettavissa eroavaisuuk-
da jaltai yhtenevédisyyksia. Vertailussa kaytettiin kuntoutusprotokollia kuudesta eri kuntou-
tuskeskuksesta Suomesta (n=3) ja ulkomailta (n=3). Jokaisesta vertailussa mukana olleesta
kuntoutuskeskuksesta oli kdytdssa yhteyshenkild, jolle tarkentavat kyselyt kuntoutusprotokol-
laa koskien osoitettiin. Kyselyt suoritettiin puhelimitse, postitse, séhkopostitse ja faksaamalla.
Vertailtavina tekijoina olivat kylméhoito, tuen kayttd, varaaminen, liikelaguus, patellan
mobilisointi,  lihasvenyttelyt, = voimaharjoittelu,  tasapaino-/proprioseptiikkaharjoittelu,
alagumppa’kuntopyoraily, suora juoksu, suunnanvaihtojuoksu, hyppyharjoittelu seka
kilpaurheiluun paluu. Vertailut protokollien vailla suoritettiin kayttamalla analyysitaulukkoa,
joka oli jaettu postoperatiivisiin viikkoihin ja kuukausiin puoleen vuoteen asti. Tutkimuksessa
mukana olleiden  kuntoutuskeskuksen ACL  —rekonstruktion  postoperatiivisissa
kuntoutusprotokollissa oli havaittavissa eroavaisuuksia eri tekijoiden valilla Eniten
eroavaisuuksia protokollien villa ilmeni venytettavissa lihasryhmissd, avoimen kineettisen
ketjun polven ekstension suoritustavoissa sekd& suoran juoksun, suunnanvahtojen ja
hyppyharjoittelun  alkamisgankohdassa seka mahdollisessa  kilpaurheiluun  paluun
gankohdassa. Jatkotutkimuksia tarvitaan kuntoutuskdytantojen yhtendistamiseks seka
optimaalisen kuntoutusprotokollan ja seurantamenetelmien [6ytamiseksi.

Avainsanat: polvi, eturistiside, ACL -korjaudeikkaus, fysioterapia
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1JOHDANTO

Polven eturistiside (anterior cruciate ligament, ACL) on polvinivelen yleisen stabiliteetin kan-
nalta yks tarkeimmisté ligamenteista (Fleming ym. 2001). Sen pddasialinen tehtéava on tibian
anteriorisen sirtyman estdminen suhteessa femuriin (Butler ym. 1980; Irrgang ym. 1996,
657). ACL -vammat ovat yks yleismpi& polven nivelsdevammoja, ja niitd tapahtuu pelkas-
tédn USA:ssa vahintéan 20000 vuosittain (Johnson 1996). Naisilla on todettu suurempi riski
ACL —vammoihin kuin miehilla (Lindenfeld ym. 1994), minka syyks on esitetty esimerkiks
ligamentin kokoa ja laksiteettia, lihashelkkoutta, biomekaanisia tekij6itd, liikuntamuotoa ja
pelikokemusta (Nattiv ym. 1996, 843). Miehilla vammoja esiintyy kuitenkin enemman, koska
he harrastavat urhellua enemman kuin naiset, ja nain ollen atistuvat useammin ACL —
vammoille (Arendt & Dick 1995).

ACL -vamman aheuttaman kivun, instabiliteetin ja toiminnanhaitan lisdks sen on todettu
johtavan usein myds tibiofemoraalinivelen rustovaurioihin (Beynnon & Fleming 1998; Irr-
olematon kyky parantua. N&in ollen yleisn hoitovaihtoehto etenkin nuorilla, likkunnallisesti
aktiiviglla potilailla on ACL —rekonstruktio (korjaudeikkaus). (Woo ym. 1997a.) Suomessa
tehtiin vuonna 2000 noin 2000 ACL —rekonstruktiota, joista noin 1400 miehille ja 600 naisil-
le. Operoitujen henkilGiden keski-ika oli noin 31 vuotta. (Stakes 2001.)

Vaurioitunut ACL korvataan rekonstruktiossa yleensd biologisella sirtedlla (Fu ym. 2000),
joista kaks ylelsmmin kaytettya ovat patellganteen keskikolmannes (bone-patellar tendon-
bone-, BPTB -girre) ja hamstringjanteet (yhdistetty nelinkertainen semitendinosus-
gracilissirre) (Brown ym. 1993; Frank & Jackson 1997; Howell & Taylor 1996). Siirteen
onnistuneeseen toimintaan vaikuttavat monet tekijét, kuten sirteen ominaisuudet, Sirteen
fiksaatiomenetelma seké siirrekudoksen uudelleen jarjestdytyminen ja paraneminen (janteesta
ligamentiks) (Blickenstaff ym. 1997). Lisaks dSirteen toimintaan vaikuttaa postoperatiivinen
kuntoutus, jossa puolestaan tulee ottaa huomioon siirteen akuperéinen lujuus, fiksaation lu-

juus seka girteen paranemisprosess (Irrgangym. 1996, 664).

Postoperatiivinen kuntoutus on téarkea tekija ACL -rekonstruktion onnistuneen tuloksen kan-
nata (Baltaci 2000; Beynnon & Johnson 1996; Fleming ym. 1998). Optimaalisen kuntoutus-



protokollan tavoitteena on palauttaa normaali liikelaguus, lihasvoima ja toiminnallisuus no-
peasti vammaa edelténeelle tasolle aiheuttamatta ACL -dirteen liiallista venyttymista, jolloin
paraneminen voi tapahtua ilman pysyvaa dirteen pidentymistd tai vammaa (Baltaci 2000).
Kuntoutuksessa pyritédn minimoimaan immobilisaation huonot vaikutukset kuitenkaan yli-
kuormittamatta paranevaa kudosta (Irrgang ym. 1996, 666). Ei tiedetd, paljonko venyttymaa
tarvitaan ACL —siirteen optimaaliseen paranemiseen, eikd myoskdan kuinka paljon venytty-
méa on liikkaa (Beynnon & Johnson 1996). Optimaalista protokollaa on vaikea luoda, koska
kirjalisuudessa ei ole yhdenmukaista tietoa ACL:n kuntoutuksesta (Baltaci 2000; Fleming
ym. 1998). Néin ollen ACL —rekonstruktion postoperatiiviset kuntoutusprotokollat ovatkin
pitkalti perustuneet Kliiniseen kokemukseen (Irrgang ym. 1996, 666).

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli vertailla k&ytdssa olevia suomalaisia sek& ulkomaalaisa
ACL —rekonstruktion postoperatiivisia kuntoutusprotokollia; mita yhteista ja mita eroja? Tu-
loksia pyritéén tarkastelemaan olemassa olevan tieteellisen tiedon pohjalta. Kaikki tutkimuk-
sessa mukana olevat kuntoutusprotokollat koskevat ACL —rekonstruktiota, joka on tehty kayt-
tamalla hamstringdiirretta.



2POLVEN ETURISTISIDE - ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT (ACL)

2.1 Polvinivelen anatomia

Polvinivel (tibiofemoraalinivel) on kehon suurin ja monimutkaisin nivel (Beynnon & Amis
1998). Kaks pitkda luuta, tibia ja femur, kannattavat koko kehon painon, silti luiden vélisen
nivelen tulee sallia suuri liikkuvuus ja joustavuus. Kontaktipintoina nivelessa ovat tibian pla-
teau ja kaks femoraalista kondyylid. Nivelen rakenteellisesta stabiliteetista huolehtivat liga-
mentit ja nivelkapseli ovat erityisen dttiita vammoille johtuen aaragan pitkien vipuvarsien
kautta aiheutuvista ligamentteihin ja nivelkapseliin kohdistuvista suurista voimamomenteista.

Polvi onkin yks kehon yleismmin vammautuvista nivelista. (Ryder ym. 1997.) (KUVA 1)

KUVA 1 Polvinivelen luiset rakenteet (Magee 1997, 541).

Polvinivel saattaa vaikuttaa yksinkertaiselta sarananiveleltd, jossa on vain kaks tibian ja fe-
murin valilla ilmenevéa liikesuuntaa: fleksio ja ekstensio. Tos asiassa polvinivelen liikkeet
ovat monimutkaisempia, nivelessa ilmenee kuus liikesuuntaa: kolme liukumaa ja kolme ro-
taatiota. Esmerkiks polven liikkeessd ekstensiosta fleksioon ilmenee sagittaalitasossa tibian
posteriorinen liike suhteessa femurin kontaktipintaan ja transversaalitasossa tibian sisérotaatio

suhteessa femuriin. (Beynnon & Amis 1998.)



Polviniveleen kuuluu myos patella, joka helpottaa tayden ekstension saavuttamista pitamala
patellganteen poissa lilkeakselin tielta Y hdessa femurin kanssa patella muodostaa patellofe-
moraalinivelen. Patellassa on viis nivelpintaa ja kehon paksuin rustokerros, liikuttaessa flek-
siosta ekstensioon patellan eri osat ovat kontaktissa femurin kondyylien kanssa. (Magee 1997,
507-508.)

2.2 ACL:nrakennejatoiminta

I nsertiokohdastaan tibiaalisesta plateausta ACL kulkee ylospain lateraalisesti ja posteriorisesti
kiinnittyen femurin mediaaliseen seinaméan. (KUVA 2) Ligamentti koostuu kahdesta sdie-
kimpusta: anteromediaalisesta ja posterolateraalisesta osasta. Anteromediaalinen osa kiristyy
fleksiossa ja posterolateraalinen ekstensiossa. (Irrgang ym. 1996, 624-625). Ligamentin eri
osat rekrytoituvat eri fleksiokulmilla (Bach & Hull 1998; Beynnon ym. 1994; Markolf ym.
1990), evatkad anteromediaalinen ja posterolateraalinen osa kuormitu tasaisesti (Hollis ym.
1991; Livesay ym. 1995; Sakane ym. 1997; Xerogeanesym. 1995).

| .‘r o7 _ I: . i —..: '. )
L g/
e A

i
=

KUVA 2 ACL:n anatomia (mukaeltu Magee 1997, 535).
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ACL on polvinivelen stabiiliuden kannalta tarkein ja yleismmin vammautunut ligamentti
(Fleming ym. 2001). Tiedetdan, ettd ACL on dynaaminen rakenne, jonka padasialisena tar-
koituksena on estda tibian anteriorista subluksaatiota eli siirtyméa suhteessa femuriin (Butler
ym. 1980). Néin ollen ACL toimii normaalissa polven toiminnassa quadricepsihasten akti-
vaation seurauksena ilmenevien tibian anterioristen sagittaalisten trandatoristen liikkeiden
estgana (Gillgvist & Messner 1999). Toissjaisesti ACL:n on todettu estdvén tibian sisé& ja
ulkorotaatiota seka valgus-/varus —asentoja (Irrgang ym. 1996, 627), tosin on erimielisyytta
gitd, estddké ACL toissjaisesti myos tibian ulkorotaatiota sekd valgus-/varus —asentoja
(Bernsym. 1992; Markolf ym. 1990).

2.3 ACL japroprioseptiikka

Proprioseptiikka mééritelléan Branchin ym. (1989) mukaan asentotunnoks tai asennon kont-
rolliks, joka tarkoittaa kykya aistia nivelen asentoja ja liikettd. Viime vuosina tutkimukset
ovat akaneet tukea ACL:n roolia sensorisessa aistimisessa (Barrack ym. 1989; Shutte ym.
1987). Tutkimukset ovat osoittaneet ACL -vamman jalkeen sensorisen tiedon hdiriintymista
(Barrack ym. 1989; Barrett 1991; Friden ym. 2001; Lephart ym. 1992) sek& posturaalisen
kontrollin vgjautta (Lysholm ym. 1998; Shiraishi ym. 1996; Zatterstrom ym. 1994). Lukuisat
tutkimustulokset tukevat myo6s oletusta, jonka mukaan ACL -vamman jalkeen ilmenevét li-
hasaktiivisuuden héiriot ovat seurausta refleksiratojen hariintymisesta (Beard ym. 1993; Wal-
laym. 1985; Wojtys & Huston 1994).

ACL —vamman on todettu vahentdvan nivelen mekaanisen stabiliteetin ohella myds dynaa-
misten stabiloijien kykya yllapitéa nivelen stabiliteettia johtaen nivelen toiminnalliseen insta-
biiliuteen (Swanik ym. 1997). Dynaamisten stabiloijien toiminnan ohjagjina toimivat erikois-
tuneet solut, joita kutsutaan mekanoreseptorelks. Mekanoreseptorit muuttavat aistimansa
tiedon, esmerkiks kudoksen muutoksista, tagjuus -mukautetuiks neuraalisks viesteiksi: kun
stimulus (muutos) kasvaa, niin myos signaalien taguus kasvaa ja samalla myos aktivoitujen

mekanoreseptorien méara. (Grigg 1994.)

Polvinivelen alueen rakenteista on |0ydetty useita erilaisia reseptoregja, joista mitkdan elvét ole
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ovat Golgin janne-elimet ja nivelreseptorit, Pacinianin ja Ruffinin solut, lihasspindelit seka
vapaat hermonpéétteet. (Solomonow & Krogsgaard 2001.) Shutte ym. (1987) ovat todenneet,
etta 1 % ACL:std koostuu Ruffinin, Golgin ja Pacinianin soluista.

Pacinianin soluja 16ytyy nivelkapselista, rigtisteista seka nivelkierukoista, ne adaptoituvat
nopeasti ja niilla on alhainen arsytyskynnys (&kkiliikkeiden, kuten jarrutuksen ja kiihdytyksen
aistiminen). Ruffinin solut ja Golgin janne-elimet adaptoituvat hitaammin ja ovat térkeita var-
sinaisen nivelen asennon aistimisessa. Ruffinin soluja ja Golgin reseptoregja 10ytyy kollateraa-
liligamenteista, ristisiteistd, nivelkapselista seka nivelkierukoista ja Golgin jénne-elimia lihas-
ten janteistd. (Grigg 1994; Schutte ym. 1987.) Lihasspindelit Sjaitsevat nivelen ylittavissa
lihaksissa ja aistivat venytysta aikaansaaden nopean vasteen venytykselle. Vapaat hermon-
paétteet puolestaan gjaitsevat yhdessd Meissnerin solujen kanssa nivelpinnoilla ja ligamen-
teissa véittden nosiseptiivista (kivun aistiminen) tietoa (Solomonow & Krogsgaard 2001), ja
ne luokitellaan hitaasti adaptoituviks mekanoreseptoreiks (Schultz ym. 1984.) Solomonow
ym. (1987) ovat todenneet, etta mekanoreseptorit ndyttaisvat osalistuvan dynaamisten stabi-
loijien toimintaan stabiliteetin yll&pidossa polvinivelen ollessa ylikuormittunut eli kun kayte-

t&an suuria kuormia.

Hamstringlihakset toimivat ACL:n kanssa samansuuntaisesti pyrkien estamaan tibian ante-
riorista sirtyméa suhteessa femuriin nain mahdollisesti parantaen nivelen dynaamista stabili-
teettia revenneissa tai rekonstruktuoidussa polvinivelissd (Paulos ym. 1981). Esimerkiks,
mikali ACL:&4n kohdistuu suuria voimia, jotka pyrkivét sirtaméan tibiaa anteriorisesti liga
mentin fysiologisten rgojen yli, saavat ligamentin reseptorit aktivoituessaan aikaan hamst-
ringlihasten kontraktion, joka vet&a tibiaa posteriorisesti. Refleksia kutsutaan ligamentti-linas
—suojarefleksiks ja se havaittiin jo vuonna 1900. (Solomonow & Krogsgaard 2001.) Kuormit-
tamalla ACL:8a (anteriorinen tibiaalinen translaatio) on saatu aikaan seka hamstringlihasten
etté gastrocnemiuslihaksen aktivoituminen, (Branch ym. 1989; Kaund ym. 1990; Solomonow
ym. 1987; Wojtys & Huston 1994). Reflektiivisen lihasaktiivisuuden hidastuminen latens-
saikojen pidentyessa saattaa olla seurausta proprioseptiivisen tiedon puutteesta ACL:st4 tai
muista polven reseptoreista (Corrigan ym. 1992). Hamstringlihasten refleksiaktivaation puute
on todettu revenneissd ACL :ssd (Beard ym. 1993).
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2.4 VVammamekanismi

ACL vammautuu usein urheiltaessa (Gillgvist & Messner 1999; Veltri 1997), erityisesti jaka
lento- ja koripallossa on havaittu ilmenevan paljon ACL —vammoja (Hewett ym. 1996). ACL
—vammat tapahtuvat kahden perusmekanismin kautta, joko kontaktitilanteessa tai ilman kon-
taktia. Kontaktitilanteessa ilmenevat ACL —vammat ovat yleensa seurausta polveen kohdistu-
vadta liiallisesta valgus —suuntaisesta voimasta. (Delfico & Garrett 1998.) Varus —suuntaisen
liiallisen voiman aiheuttamia ACL —vammoja saattaa ilmetd myds, mutta valgus —vammoihin

verrattuna vahemman (Boden ym. 2000).

Ilman kontaktia ilmenevien ACL —vammojen tarkka vammamekanismi on yha selvittamétta
(Délfico & Garrett 1998). lIman kontaktia syntyvien ACL —vammojen syntytavaks on maari-
telty kehon jarruttaminen, esimerkiks hypyn alastulo, jarrutus ennen hyppya tai jarrutus en-
nen suunnanvaihtoa (Ireland ym. 1997). Noyes ym. (1983) ovat havainneet suurimman osan
ilman kontaktia ilmenevien ACL —vammojen ilmenemistavaks hypyn alastulon. Bodenin ym.
(2000) suorittama 27 ACL —repedman vammamekanismin analysointi videoinnin avulla pal-
jasti, ettd vamman sattuessa quadricepdihakset tyoskentelivdt eksentrisesti ja yleisin polvi-
kulma oli 20° fleksiota. Lisdks todettiin molempien rotaatiokomponenttien, seka sis& etta
ulkorotaation, olevan osa vammamekanismia suurimmassa osassa ilman kontaktia tapahtu-

neissa ACL —vammoissa. (Boden ym. 2000.)
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3 ACL:N OPERATIIVINEN HOITO

3.1 Vamman diagnostisointi jarekonstruktion indikaatiot

ACL —vammat luokitellaan muiden ligamenttivammojen tapaan kolmeen luokkaan vaikeusas-
teen perusteella. Ykkdsuokan vamma on epétaydellinen repeamd, jossa e ole havaittavissa
nivelen instabiiliutta. Kakkosluokan vammassa instabiilius on havaittavissa, mutta repeama el
ole taydellinen. Kolmannen luokan vammassa todetaan taydellinen ligamentin repedmd, joka
johtaa polvinivelen instabiiliuteen ja usein myos useiden eri rakenteiden vammautumiseen.
(Frank 1996, 19.) Akuutti, traumaattinen polven siséinen verenvuoto (veripolvi) on artro-
skooppisissa arvioinneissa osoittautunut 60-70 %:ssa ACL -vammaks. ACL:n vammautuessa
potilaan jatkohoito on riippuvainen muista ligamentti- ja meniskivammoista, iastg, aktii-
visuustasosta ja dkuperdisen ACL -vamman vaikeusasteesta. (Veltri 1997.)

Potilaan preoperatiiviseen arviointiin kuuluu anamnees, fyysinen tutkiminen ja rontgenkuva
us (Vetri 1997). ACL —vamman jadkeen polven liikkuvuutta mitattaessa tyypillistd on hyper-
ekstension kivuliaisuus ja puuttuminen. Ligamenttien provokaatiotesteista positiivinen Lach-
manin testi ja pivot shift —testi kertovat ACL —vauriosta. Laksiteettimittaus mittalaitteella teh-
tynd on tarkoituksenmukainen diagnostisessa- ja tutkimustarkoituksessa. Magneettiresonans-
skuvausta (MRI) e tarvita rutiininomaisessa mielessa, mutta se voi auttaa diagnoosin varmis-
tamisessa (Shelbourne & Rowdon 1994) ja leikkauksen suunnittelussa, muun muassa kerto-
malla mahdollisista meniski- jarustovaurioista. (Veltri 1997.)

Téarked tekija padtettéessa leikkauksen tarpeellisuudesta on potilaan fyysisen aktiivisuuden
maarg, erityisesti mikali kyseessa on kilpa- tai kuntourheilija (Brown 2002). Y leisesti ACL

-rekonstruktion tarpeessa ovat liikunnallisesti aktiiviset potilaat, joilla on suurentunut antero-
posteriorinen laksiteetti. Vahemmaén liikunnallisesti aktiivisista potilaista rekonstruktiosta
saattavat hyotyd ne, joilla on todettu meniski- ja ACL -vamma kliinisissd tutkimuksissa,
MRI:ssa ta artroskopiassa. Operatiivinen hoito voi tulla kyseeseen myos kroonisissa ACL -
vammoissa, jotka voivat sekundaarisesti aiheuttaa meniski- tai osteoartriittiongelmia. (Véltri
1997.) Ylesena leikkausindikaationa pidetdan myds potilaan subjektiivisesti kokemaa polven
instabiliteettia (Urheiluklinikka Mehiléinen 2001). ACL -rekonstruktion on todettu helpotta-
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van instabiliteetin aiheuttamia oireita, esmerkiks instabiliteetista aitheutuvaan kipuun voi olla
apua ACL -rekonstruktiosta. (Veltri 1997.)

3.2 Preoperatiiviset vaatimukset

Ennen leikkausta potilaalle kerrotaan aiotusta leikkauksesta ja hoitovaihtoehdoista (Veltri
1997), seka ohjataan turvotuksen hoidossa, liikelagjuuden palauttamisessa ja lihasvoiman
yllpidossa (Rubinstein & Shelbourne 1993). Lekkausta suositellaan viivytettdvéks siihen
asti kunnes akuutit vammeaoireet ovat rauhoittuneet: kKipu ja turvotus vahentyneet, téys eks
tensio ja vahintdan 120° fleksio palautuneet, seka quadricepdihasten toiminta palautunut (Irr-
gang & Harner 1997; Shelbourne & Patel 1999). Liséks kaikkien potilaiden, joille tarjotaan
operatiivista hoitoa, tulee sitoutua postoperatiiviseen kuntoutukseen hyvan leikkaustuloksen
saavuttamiseks (Veltri 1997).

Leikkauksen goituksella on suuri merkitys postoperatiivisten ongelmien ennaltaehkéisyssa.
Polven operoiminen tulehdusvaiheessa, jolloin polvella on viela huono liikkuvuus, on havaittu
johtaneen lukuisampiin leikkauksen jdkeisin komplikaatioihin kuin mikdi olisi odotettu
muutama Vviikko tulehdusvaiheen helpottumiseks ja liikkeen palautumiseksi. (Cosgarea ym.
1995; Rubinstein & Shelbourne 1993.) Néin ollen akuutin ACL —vamman omaavan potilaan
ohjaaminen preoperatiiviseen kuntoutukseen, jonka tavoitteena on polven normaalin liikelaa-
juuden saavuttaminen ennen leitkkausta, on perusteltua. Normaalin liikelagjuuden saavuttami-
nen vaatii yleensa 1-4 viikkoa. Toisaata on myds saatu tuloksia, joiden mukaan aikainen ope-
ratiivinen hoito (< kolme viikkoa) e lisdnnyt postoperatiivisten liikergjoitusten esiintyvyytta,

(Veltri 1997.)

3.3 Rekonstruktio

Rekonstruktion tarkoituksena on parantaa polven mekaanista stabiliteettia, jonka ansiosta po-
tilas voi palata entidiin aktiviteetteihin, ja ennataehkéista instabiliteetista johtuvia degenera-
tilvisia muutoksia (Hoser ym. 2001; Jarvela ym. 2001; Shelbourne & Rowdon 1994). Vaurioi-
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tunut ACL korvataan rekonstruktiossa yleensa biologisella kudossirteelld, aikaisemmin on
kokelltu muitakin menetelmia (revenneen ACL:n ompeleminen ja ligamenttiproteesit) huo-
nolla menestyksella (Fu ym. 2000). ACL -rekonstruktioissa kaks yleismmin kéytettya sir-
rettd ovat patellasiirre ja hamstringsirre (Brown ym. 1993; Frank & Jackson 1997; Howell &
Taylor 1996). Patellasirteen on gateltu olevan ideaalinen materiaali ACL -rekonstruktioihin
(Hamner ym. 1999), ja dta onkin pidetty "golden standardina” ACL -rekonstruktioissa
(Brown ym. 1993; Goradia ym. 1998). Siirteen suosion taustalla on sen suuri akuperéinen
lujuus, mahdollisuus luu-luu —fiksaatioon ja polven stabiilius (Aglietti ym. 1994; Cooper ym.
1993; Fu ym. 2000; Webb ym. 1998). Viime vuosina (moninkertaisten) hamstringsirteiden
kayttd on lisdantynyt sirteen fiksaatiotekniikoiden parantuessa ja siksi, ettd hamstringsiirtei-
din oletetaan liittyvan vahemmén dgirteen luovutuskohdan ongelmia kuin patellasirteisiin
(Brown ym. 1993; Corry ym. 1999; Eriksson ym. 1999).

4HAMSTRINGSIIRRE

ACL -rekonstruktion onnistumiselle on térkedd sopivan sirteen valinta alkuperdisen tilale.
Ensisijaisesti sirteen valinnassa on otettava huomioon siirteen alkuperdinen lujuus suhteessa
alkuperdiseen ACL:&n, kuten myds mahdollisuus saavuttaa stabiili sirteen fiksaatio, joka
kestda kuntoutuksen ja siirteen uudelleen muokkaantumisen. (Brown ym. 1993; Veltri 1997.)
Lisdks girteen valintaan vaikuttavat postoperatiiviset erityispiirteet, kuten luovutuskohtaan
liittyvéat ongelmat seka liikelagjuus- ja lihasvoimavajeet (Brown ym. 1993).

4.1 Siirteen lujuus

Eldinkokeet ovat osoittaneet, ettei ACL -sirteen lopullinen lujuus ole koskaan suurempi kuin
sen akuperdinen lujuus. Tamén vuoks onkin tarkedd kayttda sirrekudoksia, joiden alkupe-
ranen lujuus on suurempi kuin normaalin ACL:n. (Brown ym. 1993.) Biomekaanista sirtei-
den testaamista on kaytetty arvioitaessa tarvittavaa ACL -siirteen lujuutta (Veltri 1997). No-

yes ym. (1984) mittasivat akuperédisia mekaanisia ominaisuuksia normaalista ACL:sté ja ylei-
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sesti kaytetyista sirrekudoksista. He saivat ACL:n lujuudelle arvon 1725 N. Patellan keski-
kolmanneksesta otettu BPTB -siirre osoittautui vahvimmaks yksittaiseks siirteeks, keskiar-
voisen lujuuden ollessa 2900 N i 168 % ACL:.std. Semitendinosuksen lujuudeks saatiin
1216 N €li 70 % ACL:staja graciliksen 838 N eli 49 % ACL:std. (Noyes ym. 1984.) Alkupe-
raselle ACL:lle on tutkimuksissa saatu suurimmaks lujuusarvoks 2160 N (Woo ym. 1991)
japatellasirteelle 2977 N (Cooper ym. 1993).

Edella mainitun Noyesin ym. (1984) tutkimuksen perusteella hamstringsiirteiden alkuperéisen
lujuuden riittavyytta on epélty (Brown ym. 1993). On kuitenkin esitetty olettamuksia, etta
kaksinkertaistamalla semitendinosus- ja graciliganteet voidaan nelinkertaistaa koko girteen
lujuus (Marder ym. 1991). Tal6in Noyesin ym. (1984) tutkimustulosten mukaan olisi nelin-
kertaisella semitendinosus-gracilis -sirteella arvioituna lujuutena 4108 N eli 250 % normaa-
lin ACL:n arvosta, jos jokaisella sirteen osalla olis sama lujuus (Brown ym. 1993; Hamner
ym. 1999). Hamnerin ym. (1999) kadaveritutkimus tukee tat& sirteiden mekaanisista ominai-
suuksista editettya additiivisuusolettamusta; nelinkertaiselle hamstringsiirteelle saatiin mak-
smaaliseks lujuudeks 4590 N. Useiden tutkimustulosten mukaan yhdistetty nelinkertainen
hamstringsiirre on vahvempi alkuperdiselta lujuudeltaan kuin patellasiirre (Brahmabhatt ym.
1999; Hamner ym. 1999; Wilson ym. 1999).

4.2 Siirteen fiksaatiokohdan lujuus

Siirteen alkuperdinen biomekaaninen lujuus on tarkedd, mutta helkoin kohta varhaisessa pos-
toperatiivisessa vaiheessa on siirteen fiksaatiokohta (Veltri 1997). Hamstringsiirteiden alkupe-
rasen lujuuden lisdks myds niiden fiksaatioiden lujuutta on epdilty; ovatko ne tarpeeks kes-
tavia sdlimaan liikelaguusharjoittelun ja painonkannatuksen aikaisessa postoperatiivisessa
vaiheessa ennen diirteen biologista luuhun Kiinnittymistd (Brown ym. 1993). Biomekaanisa
kadaveritutkimuksia (Steiner ym. 1994) ja eléinkokeita (Tomita ym. 2001) on kaytetty arvioi-

taessa erilaga dirteen fiksaatiomenetelmia.

Patellasiirteiden etuna on niiden luu-luu -interferenssiruuvifiksaatiosta tuleva suuri fiksaatio-
lujuus (Brown ym. 1993). Pehmytkudoksen (hamstringsiirre) luufiksaatiolle on eri fiksaatio-

menetelmid kayttden saatu 90-luvun alkupuoleta lahtien saman suuruisia arvoja kuin BPTB -
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fiksaatiolle (noin 800 N) (Giurea ym. 1999; Steiner ym. 1994). Steinerin ym. (1994) tutki-
muksessa huomionarvoista oli, ettd nelinkertaiset dirteet tuottivat merkittéavasti suurempia
lujuusarvoja kuin yksinkertaiset sirteet. Noyes ym. (1984) seka Frank ja Jackson (1997) olet-
tivat, ettd paivittaiset toiminnot kuormittavat ACL:88 noin 500 N:n verran, jolloin seka patel-
la- ettd hamstringsirteissi yleisesti kaytetyt fiksaatiomenetelmét olisivat riittévan turvallisia
sdllimaan akaisen liikkeen ja painonkannatuksen mukaisen postoperatiivisen kuntoutusoh-
jelman (Brown ym. 1993). Huomioitavaa on kuitenkin, etta vaikka biomekaanisilla tutkimuk-
slla on saatu selville girteen fiksaation lujuus, joka kestda arvioidun kuntoutuksen aiheutta-
man kuorman, nama tutkimukset eivét voi mitata postoperatiivisen kuntoutuksen aiheuttamia
muutoksia siirteen fiksaation lujuudessa. Vaikka siirteen akuperéinen lujuus voi olla riittava,
fiksaatio voi pettéé toistetussa submaksimaalisessa kuormituksessa. (Veltri 1997.)

4.3 Postoperatiiviset erityispiirteet

Hamstringsiirteen kéayttdminen ACL -rekonstruktiossa on viime vuosina tullut yhd suositum-
kohdalla (Brown ym. 1993; Eriksson ym. 2001c). Mahdollisa patellasiirteen komplikaatioita
ovat dirteen ottokohdan kipu, patellofemoraalinen kipu, patellatendiniitti, liikergjoitukset,
guadricepdlihasheikkous (Atkinson ym. 1998; Irrgang & Harner 1997; Marder ym. 1991,
Sachs ym. 1989; Sharkey ym. 1997; Shelbourne & Trumper 1997) sek& harvinaiset, mutta
vaikeat komplikaatiot; patellgjdnteen repedmd (Marumoto ym. 1996) ja patellamurtuma
(Christen & Jakob 1992; DuMontier ym. 2001; Papageorgiou ym. 2001a). Hamstringjantei-
den kayttamiseen ACL -rekonstruktioissa liittyy véhan sirteen ottokohdan komplikaatioita
(hamstringlinasalueen kipu ja lihasheikkous), eikéa leikkaus my6dskdan héiritse polven eksten-
sorimekanismia (Brown ym. 1993; Cooley ym. 2001; Feller ym. 2001; Fu ym. 2000).

Hamstringsiirteiden e ole havaittu aiheuttavan merkitsevésti anteriorista polvikipua (Aglietti
ym. 1994; Eriksson ym. 2001b; Marder ym. 1991). Corryn ym. (1999) tutkimuksessa ante-
riorista polvikipua polvistumisessa ilmeni hamstringsiirrepotilailla 6 %:lla yhden ja kahden

vain 8 %:lla. Yasudan ym. (1995) tutkimuksessa havaittiin potilailla postoperatiivisesti hamst-
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ringaluedlla lievéa kipua, mutta se el rgjoittanut toimintaa, ja loppui kolmen kuukauden kulu-

essa leikkauksesta.

ACL -rekonstruktion jalkeen polven Kliinista stabiiliutta mitattaessa hamstringsiirteiden on
todettu olevan yhta stabiilgja kuin patellasiirteiden (Aglietti ym. 1994; Corry ym. 1999; Eriks-
son ym. 2001a; Eriksson ym. 2001b: Marder ym. 1991; Witvrouw ym. 2001). Liikkuvuusra-
joitusten on todettu olevan hamstringsiirrepotilailla harvinaisa (Muneta ym. 1998; Aglietti
ym. 1994; Eriksson ym. 2001a). Ekstensiorgoitukset ovat saattaneet olla ongelmana aikai-
semmin, mutta nykyisilla kuntoutuskaytannéilla (ailkainen mobilisaatio ja passivinen tdys

ekstensio) ongelmaa on saatu minimoitua (Witvrouw ym. 2001).

Rekonstruktion jalkeen ilmenee yleensa reisilihasten atrofiaa (Eriksson ym. 2001b) ja eksten-
sovoimien vgausta (Hiemstra ym. 2000). Useimmat hamstringsiirteillda ACL - rekonstruk-
toidut potilaat saavuttavat normaalin quadricepslihasvoiman 3-6 kuukaudessa. (Brown ym.
1993; Yasuda ym. 1995.) Hamstringsiirrepotilailla on huomattu nopeampi ja helpommin saa-
vutettu quadricepdihasvoiman palautuminen verrattuna patellasiirrepotilaisin (Brown ym.
1993; Corry ym. 1999). Hamstringsiirrepotilailla on ilmennyt rekonstruktion jalkeen hamst-
ringlihasten voimavajausta (Hiemstra ym. 2000; Marder ym. 1991; Witvrouw ym. 2001). Toi-
sadta on myo6s saatu tuloksia, joiden mukaan hamstringlinasvoima e pienentynyt merkitse-
vasti semitendinosus- ja graciliganteiden poisottamisen jlkeen (Karlson ym. 1994). Yasudan
ym. (1995) tutkimuksessa hamstringsiirteen kayttamisen jalkeen hamstringlihasten voima oli
vahentynyt merkitsevasti yhden kuukauden kohdalla leikkauksesta, isometrinen lihasvoima
palautui preoperatiiviselle tasolle kolmessa kuukaudessa ja isokineettinen 12 kuukauden kulu-

€ssa



19

5 PARANEM I SPROSESSIT REKONSTRUK TION JALK EEN

ACL -rekonstruktion kuntoutuksen kannalta on tarkeda tietdd sirrekudoksen ja sirteen otto-
kohdan paranemisprosessit (Parker 1994). Ihmisilla ja eldimilla tehtyjen siirrekudosten histo-
logisten ja biomekaanisten tutkimusten perusteella on saatu selville, kauanko siirre tarvitsee
alkaa muodostuakseen uudelleen (janteesta ligamentiks) ja kiinnittyékseen luutunneleihin.
Paranemisprosessin tarkkojen aikargojen méarittdminen on vaikeaa, mutta néiden tutkimus-
ten tuloksilla saadaan kuitenkin perusteita kuntoutuksen etenemiselle. (Bealle & Johnson
1999.) Siirteen paranemisprosess kasittaa seka itse nivelen sisdisen sirteen osan etta luutun-
neleissa olevan osan, ACL -rekonstruktion jalkeen mahdollisesti ilmeneva suurentunut laksi-
teetti voi johtua jomman kumman rakenteen pettdmisesta (Blickenstaff ym. 1997). Kuntou-
tuksessa tulee myds ottaa huomioon sirteen ottokohdan paraneminen, koska hamstringsiir-
teen semitendinosus- jaltai graciliganteet otetaan pois niiden koko paksuudelta ja pituudelta
(I&hes 30 cm) (Eriksson ym. 2001c).

5.1 Siirrekudos

Siirre k@y gjan kuluessa paranemisprosessissaan 18pi eri vaiheita, joita ovat akuutti tulehdus,
fibroplasia (sSidekudoksen muodostuminen) ja nekroos (solukuolema), sek& uudelleen muo-
dostuminen. Useiden péivien tulehdusvaiheen jalkeen akaa fibroplasia, joka yleensi kestda
usaita viikkoja. (Irrgang & Fitzgerald 2000; Irrgang & Harner 1997.) Sidekudoksen muodos-
tumisen jatkuessa, noin 16 viikon kohdalla palautuu verenkierto alunperin verisuonettomaan
sirteeseen (Irrgang ym. 1996, 665). Fibroplasian aikana lilke on suositeltavaa, koska se sti-
muloi sdekudoksen muodostumista ja jarjestaytymista. Liiallista kuormitusta tulee kuitenkin
valttas, ettel kudos vaurioidu. Ajan kuluessa kudos maturoituu seka uudelleen jarjestaytyy, ja
alkaa kestaméan suurempaa kuormitusta. (Irrgang & Fitzgerald 2000.) Y hden vuoden jalkeen
leikkauksesta siirre nayttaa ligamentilta, siind on havaittavissa ligamentille ominainen sideku-

doksen jarjestaytyminen (lrrgang ym. 1996, 665).

Siirrekudos on vahvimmillaan rekonstruktion aikaan ja heti sen jalkeen. Sitten se heikkenee

nekroosin aikana (noin kuus viikkoa leikkauksesta), kunnes taas vahvistuu maturoituessaan
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ja uudelleen muodostuessaan. (Irrgang 1993; Irrgang & Harner 1997). Siirteen lopullinen lu-
juus & ole kuitenkaan koskaan suurempi kuin sen alkuperéinen lujuus (Blickenstaff ym. 1997;
Brown ym. 1993; Grana ym. 1994). Eléinkoetutkimusten tekijat pitdvét akaista urheiluun
paluuta (2-4 kuukautta) riskind hamstringsiirteen vaurioitumiselle (Blickenstaff ym. 1997,
Goradia ym. 2000). Toisadta Goradia ym. (2000) toteavat olevan syyté varovaisuuteen johto-
padtoksia tehtdesss, koska eldinkokeissa on tiettyja rgoituksia. Niissd on esimerkiks vaikea
kontrolloida liikkeen ja kuntoutuksen vaikutuksia kudoksen maturaatioon. (Goradia ym.
2000.) Siirteen toistettu kuormittaminen voi aikaistaa sen maturaatiota ja muutosta ligamentti-
seks rakenteeks (Shelbourne ym. 1995).

5.2 Fiksaatiokohta

Siirteen fiksaatiokohdat ovat heikko kohta heti leikkauksen jalkeen ja aikaisessa postoperatii-
visessa vaiheessa, ennen kuin janteet ovat ehtineet kasvaa kiinni luutunneleihin (Grana ym.
1994; Irrgang & Fitzgerald 2000; Rodeo ym. 1993; Vetri 1997). Patellasirteen luu-luu -
fiksaation paraneminen ja kiinnittyminen tapahtuu 6-8 viikossa (Irrgang & Fitzgerald 2000).
Hamstringsiirteen pehmytkudos-luu -fiksaation paraneminen ja kiinnittyminen vaatii hieman
pidemman gjan, Pinczewskin ym. (1997) mukaan 6-10 viikkoa ja Rodeon ym. (1993) mukaan
8-12 viikkoa. Christelin ja Parisin (2001) mukaan pehmytkudos-luu -liitos kestéa 12 viikon
kohdalla jo hyvin kuormitusta, ja muistuttaa normaalia janne-luu -liitosta kuuden kuukauden
kuluttua leikkauksesta.

Kestda noin kahdeksan viikkoa ennenkuin janne ja luu liittyvét toisiinsa kiinteasti. Naiden
kahdeksan ensmmaisen viikon aikana, ennen janteen biologista kiinnittymista luutunneliin,
on fiksaatiokohta heikoin lenkki. Ajan kuluessa siirteen repeamiskohta sirtyy fiksaatiokoh-
dasta sirteen keskikohtaan. (Brown ym. 1993; Papageorgiou ym. 2001b; Rodeo ym. 1993.)
Kokonaisuudessaan siirre (Irrgang & Harner 1997) ja sen fiksaatiokohdat (Brown ym. 1993)
huomioiden, voidaan sirteen arvella olevan heikoimmillaan noin kuuden viikon kohdalla
rekonstruktiosta
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5.3 Siirteen ottokohta

ACL —rekonstruktiossa hamstringjanteiden pois ottamisen jélkeen sirteen ottokohta kay [&pi
jannevaurion paranemisprosessin eri vaiheet: tulehdusreaktio, sidekudoksen muodostuminen
ja lopullinen paraneminen (Curwin 1996, 41). Aluks janteiden péiden valiin tulee verenpur-
kauma, ja k&ynnistyy tulehdusreaktio. Verihyytyméan siirtyy fibroplasteja, jotka muodostavat
dllan janteiden péiden vélille. Tamén jdkeen vauriokohtaan proliferoituu tenoplastga jantel-
den paistd, ja myos tenoplasteista muodostuu silta janteiden paiden vdlille. Arpisillan saikeet
jarjestyvat venytyksen myotd yhdensuuntaisiksi, jolloin niiden vetolujuus lisdantyy. Haitallis-

(J&rvinen 1995, 293-295)

MRI- ja ultradénitutkimuksissa hamstringsiirteen ottopaikan semitendinosuslihaksessa on
todettu paranevan taysin (Eriksson ym. 2001c; Eriksson ym. 1999; Papandrea ym. 2000).
Erikssonin ym. (1999) MRI-tutkimuksessa 6-7 kuukauden jakeen ACL —rekonstruktiosta
huomattiin semitendinosuganteen uudelleen muodostuneen. Suurimmalla osalla potilaista
(8/11) uudelleen muodostunut janne yhdistyi graciliksen janteeseen (e kaytetty rekonstrukti-
0ssa) polven nivelvdlin distaalipuolella, minka jalkeen ne insertoituivat yhtena kompleksina
pes anserinukseen. Potilailla, joilla janteen distaaliosan uudelleen muodostumista e ndhty
(3/11), semitendinosugénne yhdistyi semimembranosuganteeseen polven proksimaalipuolel-
la. Kaikilla tutkituilla ilmeni hieman semitendinosuslihaksen atrofiaa, mika korostui proksi-
maalisemman insertion omaavilla potilailla. (Eriksson ym. 1999.) Papadrean ym. (2000) ult-
raddnitutkimuksessa uudelleen muodostunutta kudosta havaittiin kuuden kuukauden kuluttua
leikkauksesta, mutta normaalia semitendinosugannetté vastaavaa se oli vasta 18-24 kuukau-
den jdkeen. Nama tutkijat myos havaitsivat janteen insertion olevan proksimaalisempi kuin
tavallisesti (Papandrea ym. 2000).
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6 PERUSTELUJA POSTOPERATIIVISELLE KUNTOUTUKSELLE

Postoperatiivisen kuntoutuksen tavoitteena on polven toimintakyvyn paauttaminen vammau-
tumista edelténeelle tasolle (Shelbourne & Rowdon 1994). Irrgangin ja Fitzgeraldin (2000)
mukaan ACL -rekonstruktion jalkeisen kuntoutuksen kehyksena voidaan kayttdd Nagin
(1991) luomaa haittamallia (vaurio, toimintakyvyn héirio, haitta). ACL —rekonstruktion jal-
keen vauriotaso kasittéa kivun, turvotuksen, liikergjoitukset, lihasheikkouden ja puutteellisen
proprioseptiikan. Toimintakyvyn héiriot ovat rgoituksia elaman tavallisissa toiminnoissa ja
urhellussa, kuten kavelyssa, porraskévelyssg, juoksussa ja hypyissa. Haittataso voi sisdltda
rgjoituksia tyonteossa ja koulun k&ynnissi seké estda osallistumisen vapaa-gjan harrastuksiin
ja urheiluun. ACL —rekonstruktion jalkeen ilmenevien vaurioiden voidaan olettaa liittyvan
suoraan potilaan toimintakyvyn héariéihin ja haittoihin. Nain ollen postoperatiivinen kuntou-
tus on suunnattu polven vauriotason tekijoihin (kivun ja turvotuksen vahentdminen seka liike-
lagjuuden, voiman ja proprioseptiikan parantaminen) tavoitteena palauttaa toimintakyky ja
poistaa haitat. Vaurioiden ja toimintakyvyn héirididen lisaks kuntoutuksessa on térkeda ottaa
huomioon ACL -rekonstruktioon liittyva patologia, mika osaltaan muokkaa kuntoutuksen
etenemista. (Irrgang & Fitzgerald 2000.)

6.1 Kylméahoito

Kylméhoidolla on todettu saavutettavan vaikuttavia tuloksia ortopedisten toimenpiteiden jal-
keen (Cohn ym. 1989; McMaster & Liddle 1980; Shelbourne & Wilckens 1990). Kylman
kaytolla pyritddn padasiassa vaikuttamaan turvotukseen ja kipuun eli v@hentdmaan akuuttiin
tulehdukseen liittyvia oireita (Arnheim & Prentice 1997, 309-310). Vakka kylmén kayttd on
hyvin yleistd, Edwards ym. (1996) ja Konrath ym. (1996) elvé havainneet eroja mitatuissa
muuttujissa (mm. Kipuldgkitys, liikelagjuus ja turvotus) kylman kayton ja kayttaméttomyyden
valilla artroskooppisen ACL -rekonstruktion jlkeen. Myoskdan Daniel ym. (1994) eivét ole

onnistuneet toteenndyttdmadan kylmahoidon oletettuja positiivisia vaikutuksia.

Tutkittaessa veden lampdtilan vaikutusta niin kutsutussa kylmémansetissa on havaittu, etta

kaytettéessa kylméa ja huoneenlampoista vetta eroja el ilmennyt (Derwin ym. 1998). Schroder
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ja Passler (1994) ovat todenneet, ettd mitattuna postoperatiivisen turvotuksen, liikelagjuuden,
kivun ja kipuldékityksen kayton maarala sek& urhelluun paluun gjankohdalla, on kylma yh-

distettynd kompressioon tehokkaampi menetelmé pelkk&an kylmahoitoon verrattuna.

6.2 Tuen kaytto

Polvituet jaetaan tavallismmin kolmeen luokkaan: profylaktisin, toiminnallisiin seka kuntou-
tuksessa kaytettaviin tukiin (Rahimi & Wallace 2000). Profylaktisa tukia kdytetdan suojaa-
maan normaalia polviniveltd ylikuormitukselta urhellusuorituksen aikana. Toiminndlisilla
tuilla puolestaan pyritddn kontrolloimaan ligamenttivamman seurauksena ilmenevaa instabii-
liutta ja kuntoutuksessa kaytettavilla tuilla suojaamaan kudoksia liidliselta kuormitukselta
trauman tal kirurgisen operaation jalkeen. (Styf 1999.) ACL —vammojen lisééntyminen urhei-
lussa on johtanut tukien kayttéon suojaamaan siirrettd, erityisesti rekonstruktion jakeen (De-
coster ym. 1995). Kaytettavien tukien mekaaniset sarananivelet estavét tibiofemoraalinivelen
liidlista anteromediaalista rotaatiota sekd subluksaatiota, jotka molemmat ovat ACL —

repedman padasialisa oireita (Wu ym. 2001).

ACL —tukien vaikuttavuutta on tutkittu useilta eri nakokulmilta, mutta subjektiivisten ja ob-
jektiivisten vaikutusten vdilla on ilmennyt eroavaisuuksia (Wu ym. 2001). Solomonow
(2001) kuitenkin korostaa, etta polvitukien tehokkuus riippuu monesta tekijasta ja niitéa tulisi-
kin varovaisesti tarkastella ennen ja jalkeen tuen kayton. Useat tutkimukset ovat havainneet,
etta toiminnalliset tuet rgjoittavat polven epanormaaleja liikkeita (Styf 1999) ja pystyvét vé
hentam&an tibian anteriorista siirtymaa suhteessa femuriin jopa 30-40 % (Wojtys ym. 1990).
Tuen kéytdlla on raportoitu olevan epaedullisa vaikutuksia urheilusuoritukseen (Kuvio 1)
(Styf 1999). My6s Wu ym. (2001) ovat todennest, etté yli viiden kuukauden jalkeen operaati-
osta, tuen kéyttd el parantanut toiminnallista suoritusta, panvastoin he totesivat tuen kayton
mahdollisesti hidastavan juoksu- ja kdantymisnopeuksia. Tuen k&ytdn on havaittu liséévan
myos energiankulutusta (hapenkulutus, ventilaatio seka syke) tutkimuksesta riippuen juoksus-
sajoko 3-8 % (Highgenbotenym. 1991) ta 4.5% (Zetterlund ym. 1986).
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Ulkoinen kompressio

)

Kohonnut intramuskulaarinen paine

l l

Kudosten Helkentynyt
vahentynyt lihastoiminta
happipitoisuus

! !

Helkentynyt suoritus

KUVIO 1 Tuen kayton haitalliset vaikutukset urheilusuoritukseen (Styf 1999).

Rahimi ja Wallace (2000) ovat todenneet tukien k&ytostd, ettd objektiiviset todisteet tukien
hyodyista ovat kyseenalaisia ja tarkempi tutkimustieto olis tarpeen. Styf (1999) on yhteenve-
tona maininnut toiminnallisten tukien kaytosta, etta ne saattavat tarjota arvokasta yliméaraista
tukea urhellijale, jolla on havaittavaa instabiiliutta polvinivelessg, mutta oireettomilla urhelili-
joilla tuet saattavat helkentdd suoritusta. Myods Heckmann ym. (2000, 135) ovat todennest,
etta leikkaustekniikan kehittyessa tuista on tullut yha vahemmén olennainen osa vaitonta

postoperatiivista kuntoutusta.

6.3 Varaaminen

Viime akojen suuntaus on ollut kohti tayttd vaitontd postoperatiivista varaamista (Mac-
Donad ym. 1995; Noyes ym. 1992). Silti el tiedetd, millainen vaikutus varaamisella on siir-
teeseen. Varaamisen apuna tulee kayttéd kyynarsauvoja, jotka mahdollistavat k&velyn nor-
maalin mekaniikan ja vahentava virhemalien syntymista. Varaaminen edesauttaa lihasten
toimintaa sallimalla polven aktiivisen likkkeen sekd proprioseptisen paautteen. (Mangine &
Kremchek 1997.) Téten varaaminen tulee aloittaa k&yttamalla normaalia kavelyn tekniikkaa,
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eikd kavelemdla tietylla polvikulmalla. Normaali kévelytekniikka mahdollistaa kantapéiden
ja varpaiden liikkeet, quadricepdihasten supistuksen keskivaiheessa seka lonkan ja polven
fleksiot. Kéavely tietylla polvikulmalla (" lukittu asento”) saattaa edesauttaa liikemallin kehit-
tymistd, jossa quadricepdihasten aktivaatiota el ilmene. (Heckmann ym. 2000, 136.)

6.4 Liikelagjuusharjoitteet

Beynnon ja Johnson (1996) ovat todenneet, ettd aikainen liike on hyddyllinen kivun véhent&
misessd, nivelruston hyvinvoinnissa ja liiketta rgjoittavan arpikudoksen muodostumisen estd
misessd. Liikelagjuuden lisd8miseks voidaan kayttéd passivisia, aktiivisa avustettuja ja ak-
tilvisa liikelagjuusharjoitteita (Irrgang ym. 1996, 662). Polven liikergoitukset ACL -
rekonstruktion jélkeen voivat aheuttaa huomattavaa kipua ja toiminnallista vajautta (Shel-
bourne & Patel 1999). Ekstensiovajaus on yleisesti fleksiovajausta oireisempi ja sen seurauk-
sena saattaa ilmeté patellofemoraalisa kipuja, quadricepdihasten heikkoutta ja yleisesti koko
polven heikkoa toimintaa (Sachs ym. 1989). Fleksiovajauksen seurauksena ilmenee vaikeuk-
da laskeutua portaita, kyykistya sekd polvistua (Shelbourne & Patel 1999). Patella inferan
ennaltaehkéisyssa olennaisinta on aktiivinen quadricepdihasten kontrolli seka polven fleksio
(Rubinstein & Shelbourne 1993; Sachs ym. 1989). Té&yden liikeradan saaminen operaation
jalkeen on erittdin térkedd postoperatiivisten subjektiivisten oireiden minimoimiseks (Fisher
& Shelbourne 1993; Sachs ym. 1989; Shelbourne & Trumpel 1998).

Liikelaguusharjoitteluun voidaan saada apua patellan mobilisoinnista. Patellan inferiorinen
liukuminen on véattaméttomyys normaalille fleksioliikkeelle ja superiorinen liukuminen puo-
lestaan ekstensioliikkeelle. Patellan rajoittunut superiorinen liukuminen estéa quadricepsihas-
ten toimintaa ja johtaa ekstensoreiden toiminnan vajaukseen. Mediaalinen liukuminen on valt-
tamaton venyttamaan lateraalisen retinaculumin rakenteita. (Irrgang ym. 1996, 662.) Patellan
mobilisointia kaytetéén ehkasemaén patellofemoraalisia ongelmia ja arpikudoksen muodos-
tumista. Arpikudoksen muodostuminen saattaa aiheuttaa liikergoituksia etenkin ekstensioon.
(Mangine & Kremchek 1997.)

Lisdks liikkuvuusharjoittelussa voidaan kéyttda liikelagjuuden palauttamiseks aktiivisa ja
passivisia lihasvenyvyysharjoitteita. Venyttelyharjoitteiden tulee olla pitkdkestoisia ja pienel-
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I& voimalla tehtyjd, jolloin saadaan aikaiseks sidekudoksen pysyva piteneminen. (Irrgang ym.
1996, 662.)

6.5 Lihasharjoitteet

ACL -rekonstruktion postoperatiivisessa kuntoutuksessa on térkedé saada palautetuks lihas-
toiminta polvinivelen ylittaviin lihakgin. Lisdks tulee kiinnittdd huomiota myo6s lihaksin,
jotka toimivat proksimaalisesti ja distaalisesti polviniveleen ndhden. Aikaisessa postoperatii-
visessa valheessa tarkeintd on saada palautetuks lihaksen motorinen kontrolli. Quadricepdli-
hasten aktivoinnissa voi ilmetd ongelmia johtuen kivusta ja turvotuksesta, yleisesti niiden
kontrollin saavuttaminen on vaikeampaan kuin hamstringlinasten. (Irrgang ym. 1996, 662.)
ACL —rekonstruktion lelkkaustavasta riippumatta tulis kuntoutuksessa kiinnittéd huomiota
ekstensiovoiman harjoittamiseen ja erityisesti hamstringrekonstruktion jalkeen myos fleksio-

voiman harjoittamiseen (Hiemstra ym. 2000).

Lihasten harjoittelussa lisdtd8n ensin kestoa ja sen jdlkeen kuormituksen intensiteettia (Man-
gine & Kremchek 1997). Harjoitteet suoritetaan ensin kevyella vastuksella ja suurella toisto-
maardla lihasten kestdvyysominaisuuksien lisd8miseks. Kuntoutuksen mydhemméssi vai-
heessa harjoittelussa edetdan lihasten voimaa ja tehoa kehittéviin harjoitteisiin, jolloin kayte-

téén suurta vastusta ja pienta toistoméaéraa. (Irrgang 1996, 662.)

Kuntoutusohjelmia suunnittelevien fysioterapeuttien on tarked ymmartda yleismmin kaytetty-
jen polven aueen harjoitteiden biomekaniikka, kuten jalkakyykyn, jalkaprassin ja polven eks-
tension, jotta voitaisin vélttya rekonstruktuoidun ACL:n ylikuormitukselta. Harjoitteiden
arvioinnissa padhuomio kiinnitetdan lihasvoimaan, ligamenttien venyttymaan sek& femurin ja
tibian véligin kontaktivoimiin. (Zheng ym. 1998.) Eri harjoitteiden aiheuttamia ACL:n venyt-
tymia e tdysin ymmarretd, mika aiheuttaa ristiriitaisuuksia kaytettyjen harjoitteiden valintaan
(Wilk ym. 1997). ACL:n monimutkaisen rakenteen vuoks venyttyman jakautuminen vaihte-
lee ligamentin pituuden ja poikkipinta-alan eri kohdissa, esmerkiks venyttyma on erilainen
ligamentin keskiosissa kuin kiinnityskohdissa (Butler ym. 1900) sek&a posterolateraalisissa ja
anteromediaalisissa osissa (Woo ym. 1997b).
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6.5.1 Suljetun ja avoimen kineettisen ketjun lihasharjoitteet

Suljetun kineettisen ketjun (closed kinetic chain, CKC) harjoitteille on ominaista painonkan-
natus ja distaalisen segmentin kontakti alustaan, esmerkiks jalkakyykky. Avoimen kineetti-
sen ketjun (open kinetic chain, OKC) harjoitteet ovat tyypillisesti painoa kannattamattomia
harjoitteita, joissa liike tapahtuu yhdessd nivelessa. Distaalinen segmentti liilkkuu vapaasti ja
vastusta kaytetdan yleensa distaalisessa segmentissd, esimerkiks istuen suoritettu polven eks-
tensio. (Fitzgerald 1997; Irrgang & Ftzgerad 2000; Jenkinsym. 1997.)

Kolme vallitsevaa oletusta ovat johtaneet CKC -harjoitteiden suosioon verrattuna OKC -
harjoitteisiin. CKC -harjoitteita pidetdan turvallisempina, toiminnalisempina ja yhta tehok-
kaina guadricepslihasharjoitteina kuin OKC -harjoitteita. Nama oletukset ovat yleisesti kay-
toss, vaikka niitd tukevat perusteet ovat rgoittuneita, ja Fitzgeraldin (1997) mielesta ne pe-
rustuvat enemman mielipiteisiin kuin faktoihin. (Fitzgerald 1997.)

Suljetun kineettisen ketjun harjoitteiden uskotaan olevan turvallisempia kuin avoimen kineet-
tisen ketjun harjoitteiden, koska ne aiheuttavat véhemman venyttymista ACL -Siirteeseen, ja
todenndkdisemmin tuottavat véhemman patellofemoraalisia kipuja (Bynum ym. 1995; Wilk
ym. 1996). Polven ekstension harjoittamisen avoimessa kineettisessa ketjussa on todettu aihe-
uttavan ACL -venyttym&a, joka oli riippuvaista polven fleksiokulmasta ja quadricepslihasak-
tilvisuudesta. Yleisesti ottaen venyttyma on suurimillaan pienilla fleksokulmilla (1&hella eks-
tensiota) ja lisdantyy quadricepdihasaktiivisuuden kasvaessa (vastusta lissamalld). (Beynnon
ym. 1995.) Toisadlta tutkimukset ovat osoittaneet my6s pdinvastaisia tuloksia; painonkanna-
tus on lisdnnyt merkittéavasti ACL -venyttymé&a verrattuna ei-painonkannatukseen (Fleming
ym. 2001). Jalkakyykyn aikana havaitut ACL -venyttymét eivat poikenneet aktiivisen fleksio-
ekstensio -likkkeen aikana havaituista arvoista (Beynnon ym. 1997). Patellofemoraalisia kipu-
ja mahdollisesti aiheuttavia patellofemoraalisa kompressiovoimia on todettu ilmenevén seka
avoimen etta suljetun kineettisen ketjun harjoitteissa polven fleksiokulmasta riippuen. Sulje-
tussa kineettisessa ketjussa kompressiovoimat liséantyivat polven fleksiokulman kasvaessa,
kun taas avoimessa kineettisessa ketjussa (isometrinen lihastyttapa) pienilla fleksiokulmilla
kompressiovoimat kasvoivat. (Steinkamp ym. 1993.) Avoimen kineettisen ketjun dynaamisen
lihastyOtavan alkana patellofemoraalisten kompressiovoimien lisdantyminen on puolestaan

havaittu alkavan suuremmilla polven fleksiokulmilla (Escamillaym. 1998).



28

Suljetun kineettisen ketjun harjoitteiden oletetaan olevan toiminnallisempia kuin avoimen
kineettisen ketjun, koska ne tuottavat lihasten rekrytointimallin joka muistuttaa toiminnallisia
aktiviteettga (Irrgang & Fitzgerald 2000). Kuitenkin monissa toiminnallisissa aktiviteeteissa
esiintyy molempia kineettisen ketjun osia, esmerkiks kaveleminen, juokseminen ja porras-
kaveleminen (tukivaiheessa suljettu kineettinen ketju ja heilahdusvaiheessa avoin kineettinen
ketju) (Fitzgerald 1997; Rennison 1996). Toisaalta suljetun kineettisen ketjun toiminnallisuut-
ta puoltaa se, ettd ne vaativat lihasten koordinaatiota lonkka-, polvi- ja nilkkanivelessa (Palmi-
tier ym. 1991).

Suljetun kineettisen ketjun harjoitteita on pidetty yhta tehokkaina (quadricepdihasten vahvis-
tamisessa) kuin avoimen kineettisen ketjun harjoitteiden. Tutkimukset ovat todenneet avoi-
men kineettisen ketjun harjoitteiden olevan tehokkaampia tai vahintéén yhta tehokkaita kuin
suljetun kineettisen ketjun harjoitteiden. (Escamilla ym. 1998; Mikkelsen ym. 2000.) Tutki-
muksissa on todettu quadricepdihasten tarvitsevan avoimen kineettisen ketjun harjoittelua
hyvan lihasvoiman saavuttamiseks (Snyder-Mackler ym. 1995, Mikkelsen ym. 2000),
toisaalta polven kuntoutumisessa Escamilla ym. (1998) pitavét suljetun kineettisen ketjun
harjoitteita tarkeind paremman quadricepdihaksiin kuuluvien vastus -lihasten aktivoinnin
vuoks. Onkin todettu, ettd parhaan kuntoutumistuloksen saavuttamiseks tulee kayttaa seka
avoimen etta suljetun kineettisen ketjun harjoitteita (Mikkelsen ym. 2000; Wilk ym. 1997).

6.5.2 Yleisimpien alaraajalihasharjoitteiden aiheuttamat ACL -venyttymét

ACL -sirteen venyttyman turvalliset rgjat paranemisprosessin aikana eivét ole selvillg, ja sik-
s onkin vaikeaa mééritella kuntoutusharjoitteiden turvallisuutta tai vahingollisuutta (Beynnon
& Fleming 1998; Beynnon & Johnson 1996). Taman vuoks yleisend suosituksena pidetdan
anteriorista tibian siirtyméa aiheuttavien harjoitteiden vattamistd, etenkin kuntoutuksen aku-
vaiheessa (Jenkins ym. 1997). Toisadlta ef mydskéan tiedetd, paljonko venyttymaa tarvitaan

sirteen normaaliin paranemiseen (Beynnon & Johnson 1996).
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6.5.2.1 Suljettu kineettinen ketju

Liialliset tibiofemoraaliset trandatoriset voimat voivat vammauttaa ristisiteet, kun taas ti-
biofemoraaliset kompressiovoimat voivat olla vahingollisa meniskeille ja rustopinnoille.
Kompressiovoimien on kuitenkin osoitettu olevan tarkea tekija polven stabilisaatiossa, koska
ne rgjoittavat trandatorisia voimia ja ndin vahentavét tibian siirtyméa suhteessa femuriin. (Es-
camilla 2001; Yack ym. 1994.) Quadricepdlihagannitys aiheuttaa patellgjdnteen kautta tibiaan
anteriorisesti suuntautunutta liikettd, kun polvi on fleksoituneena véahemman kuin 50-60° ja
posterioriseti suuntautunutta liiketta polven ollessa fleksoituneena enemman kuin 50-60°
(Castle ym. 1992; Singerman ym. 1999).

Useissa tutkimuksissa jalkakyykyn ja -prassin aikana e ole havaittu merkitsevid ACL: &4 ve-
nyttavia voimia (Escamilla ym. 1997; Escamilla ym. 1998; Stuart ym. 1996; Wilk ym. 1996;
Zheng ym. 1998). Néain ollen jalkakyykkya voidaan kayttaa turvallisena ja tehokkaana harjoit-
teena kuntoutuksessa, mikdli halutaan minimoida ACL:88 venyttavien voimien méaréa. Tou-
toungi ym. (2000) raportoivat anterioristen trandatoristen voimien huippuarvon 0-50° fleksi-
ossa suoritetun jalkakyykyn aikana olevan 28 N. Suurimmat ACL:n venyttymét kyykyn aika-
na on mitattu tdydesta ekstensiosta 10° fleksioon, josta venyttymét asteittain vahenevét polven
saavuttaessa 90° fleksion. Kevyen vastuksen lisddminen (136 N) e vakuttanut ACL -

venyttyman méaéraan. (Beynnon ym. 1997.)

Jalkakyykyn ailkana mitattujen vahaisten ACL:8a venyttévien voimien osttaiseks selitykseks
on esitetty hamstringlihasten aktiivisuutta (quadriceps- ja hamstringlihasten ko-kontraktio),
koska useat tutkimukset ovat osoittaneet hamstringlihasten vahentévan ACL:n kuormittumista
tuottamalla taaksepédin suuntautuvaa voimaa tibiaan koko polven liikeradalla (Durselen ym.
1995; Li ym. 1999; More ym. 1993; Ortiz ym. 1998). Hamstringlihasten aktiivisuuden lis8&
minen vartaloa eteenpéain kallistamalla ja lonkan fleksiota lisé&mélla on todettu vahentévan
ACL:&n kohdistuvaa kuormittumista (Ohkoshi ym. 1991). Vartalon eteenpain kallistaminen
vahentéd myos polvien eteenpain suuntautuvaa liiketta (polvet varvaslinjan yli), mink& Ariel
jo vuonna 1974 totes vahentavan tibian trandatorisia voimia. Jalkakyykyn ja -préssin saman-
kaltaisuudesta huolimatta kyykyn on todettu saavan aikaan huomattavasti suurempaa hamst-
ringlihasaktiivisuutta kuin prassin (Escamilla ym. 1998; Wilk ym. 1996). Kyykynaikainen

suurempi hamstringlihasten aktiivisuus johtuu lihasten roolista lonkan fleksion kontrolloinnis-
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sa polven fleksion aikana ja lonkan ekstension tuottamisessa polven ekstensiossa (Escamilla
ym. 1998).

FHeming ym. (2001) ja Beynnon ym. (1997) saivat tutkimuksissaan, aikaisemmin esitetysta
poiketen, tuloksia, joissa suljetun kineettisen ketjun harjoitteiden aheuttamat ACL -
venyttymét olivat suurempia tai yhta suuria kuin avoimen kineettisen ketjun aiheuttamat ve-
nyttymét. Suljetun kineettisen ketjun harjoitteiden aiheuttamia ACL -venyttymia selitetéan eri
teorioilla. Ensmméiseks, suljetun kineettisen ketjun harjoitteet (jalkakyykky ja -prassi) ovat
guadriceps-dominoivia harjoitteita, joissa ilmenee vain vahdistd hamstringlihasten aktiivisuut-
ta samoin kuin avoimen kineettisen ketjun harjoitteissa. (Beynnon ym. 1997; Fleming ym.
2001.) Quadriceps-dominoivien harjoitteiden on osoitettu aiheuttavan ACL -venyttymid liike-
radalla 45° fleksiosta tayteen ekstensioon (Beynnon ym. 1995; Li ym. 1999). Toiseks, kehon
painoa vastaavien voimien aheuttamat tibiofemoraaliset kompressiovoimat saavat akaan
tiblan huomattavan anteriorisen dirtyman suhteessa femuriin, mika venyttéis ACL:&A
Kompressiovoimien anteriorisen komponentin “liukuminen® tibian kaltevaa pintaa pitkin ti-
biofemoraalisesta nivelpintojen kontaktikohdasta sagttaa johtaa tibian anterioriseen sirty-
maan. (Torzilli ym. 1994.)

Yleisesti ACL -rekonstruktion jalkeisessd kuntoutuksessa kaytettdvad polkupyodraergometrid
on pidetty ACL -dgiirteelle turvallisena harjoitteena, vaikka télle olettamukselle el olekaan ol-
lut suoraa tutkimustietoa. Vuonna 1998 julkaistussa tutkimuksessa pp-ergometrin polkemisen
todettiin aiheuttavan vain véhaista ACL -venyttymaa, joten tulos tukee aikaisempaa oletusta
sen turvallisuudesta ACL -kuntoutuksessa. Vastuksen méardlla (75-175 W) ja kierrosnopeu-
della (60 ja90 rpm) e ollut vaikutusta ACL :n venyttymiseen. (Fleming ym. 1998.)

6.5.2.2 Avoin kineettinen ketju

Useat polven ekstensiota koskevat tutkimukset ovat todenneet ACL:n venyttymista seka iso-
metristen ettd dynaamisten lihasharjoitteiden aikana polven fleksiokulmien ollessa 60° tai
vahemman, ja lisddntyvan polvikulman pienentyessa (Escamilla ym. 1998). |sometrisessa
polven ekstensiossa venyttymia ilmeni 15° ja 30° fleksiossa, kun taas e 60° ja 90° fleksiossa.
Quadricepdihasten ja hamstringlinasten yhtdaikainen aktivaatio (ko-kontraktio) 15° polven
fleksiokulmalla aiheutti ACL -venyttymia, mutta venyttymia e ilmennyt 30°, 60° ja 90° flek-
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sossa. (Beynnon ym. 1995.) Kvistin ym. (2001) mielestéd hamstringlihasten ko-kontraktio e
ole polven ekstension aikana k&yttokelpoinen tapa vélttaa liialisa ACL -venyttymi&

Dynaamisessa polven ekstensiossa ACL:n venyttyminen akoi 35° fleksiossa, ja oli suurim-
millaan 10° fleksiossa. Vastusta liséttéessi (45 N:n nilkkapaino) venyttymét lisdantyivéat ja
alkoivat suuremmilla fleksiokulmilla (45°), venyttyman huippuarvon ollessa edelleen 10°
fleksiossa. Aktiivisen fleksio-ekstensio -liikkeen aikana ACL:n venyttymét olivat suurempia
fleksiovaiheen alkana kuin ekstensiovaiheessa. Tata selitetddn fleksion alkana tapahtuvalla
suuremmalla tibian sisérotaatiolla suhteessa femuriin, mink& on osoitettu lisdavan ACL:n ve-

nyttyméaa verrattaessa tibian ulkorotaatioon. (Beynnon ym. 1995.)

Avoimen kineettisen ketjun kayttamisen polven flekson (hamstringlihasten) harjoittamisessa
on todettu aiheuttavan vain véahan ACL —venyttyméa ja olevan turvallisia polven koko liike-
radalla isometrisesti harjoiteltaessa ja liikeradalla 40-90° dynaamisesti harjoiteltaessa (Beyn-
non & Johnson 1996). Myds Toutoungi ym. (2000) pitdvdét OKC —harjoitteita turvallisna
hamstringlihasten voimaharjoittelussa.

6.6 Proprioseptiikkaharjoitteet

Gillgvist ja Messner (1999) ovat todenneet, ettd ACL:n neuraalinen toiminta on samanlaista
seka rekonstruktuoiduissa ettd revenneissa ligamenteissa. Parantunutta proprioseptiikkaa re-
konstruktion jélkeen verrattuna revenneeseen ACL:&an @ ole todettu (Jerosch & Prymka
1996; MacDonald ym. 1996). Tosin Lephart ym. (1992) esttavét, ettd ACL -rekonstruktio, ja
Sité seuraava perinteinen kuntoutus nayttéis palauttavan jonkin verran, e kuitenkaan taysin,
kykya aistia nivelen liikkeita ja kiihdytysta (kinesteettinen aistimus). Barrettin (1991) mieles-
ta rekonstruktion puolestaan normalisois nivelen asentotunnon. Viime aikainen tutkimus on
todennut, etta suurin osa proprioseptiikasta palautuu kolmen ja kuuden kuukauden vélilla
leikkauksesta, palautuminen jatkuu myds taman gjan jalkeen (Fremerey ym. 2000). Té&sta huo-
limatta, jopa useiden vuosien pdastd, ACL —rekonstruktion jalkeen on havaittu selked motori-

sen kontrollin vajaus kontrollihenkil6ihin verrattuna (Denti ym. 2000).
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ACL -repedmén seurauksena kyky aistia nivelen asentoja oli heikentynyt verrattuna kontrolli-
henkil6ihin, my6s kyky aistia liikkeen akua oli viivastynyt (Corrigan ym. 1992). On huomat-
tu, ettd kyky aistia passivista liikettd on selkeasti parempi liikuttaessa ekstensioon kuin flek-
soon. T&sta johtuen tutkijat ovat suositelleet kuntoutusprotokollassa hyddynnettdvan suori-
tukseen perustuvaa painonkannatusta ja suljetun kineettisen ketjun harjoitteita tehokkaamman
refleksistabilisaation palauttamiseks. (Borsa ym. 1997.) Lisdks on havaittu vahva korrelaatio
hamstring-/quadricepdlihasten tehosuhteen ja alentuneen proprioseptisen aistimisen valilla
Tehosuhde alle 60 % on todettu alentuneen proprioseptisen aistimisen yhteydessa. (Corrigan
ym. 1992))

Wojtys ja Huston (1994) havaitsivat, ettd ACL -repedman jakeen olivat tahdonalaisen li-
hasaktiivisuuden latenssit testatuissa lihasryhmissd (mediaaliset ja lateraaliset quadricepdli-
hakset, hamstringlihakset ja gastrocnemiudihas) hitaammat kuin kontrolliragjassa ta —
ryhméssa. Y hteenvetona he ovat todenneet, etta riippumatta gjasta vamman jalkeen ACL —
repedman seurauksena ragjan selkdydin- ja kortikaalitason vasteet anterioriseen tibiaaliseen
dirtymdan ilmenevét hitaammin kuin normaaleissa tai vammautumattomissa ragjoissa (Woj-
tys & Huston 1994). Dyhre-Poulsen ja Krogsgaard (2000) ovat tutkimuksessaan todenneet
ACL:n ja polven alueen lihasten valilla olevan suoran neuromuskulaarisen yhteyden, mutta
epaselvaa on, onko latenss liian pitk& ollakseen suoraan suojarefleks, vai onko sen merkitys

enemman toiminnallisen stabiliteetin yllapidossa.

Normaalin proprioseptisen palautteen tarjoama tieto nivelen ja kehon asennosta seka nopeu-
desta ja suunnasta ovat tarkeita tekijoita posturaalisen kontrollin ylldpidossa (Henriksson ym.
2001). Neuromuskulaarisen kontrollin on todettu olevan vaatimus Kilpaurhellun paluulle
(Lephart ym. 1997). Tutkittaessa neuromuskulaarista kontrollia (perifeerinen, vestibulaarinen
ja visuaalinen palaute) posturaalisen kontrollin avulla on havaittu, ettd 36 kuukauden kuluttua
operaatiosta koeryhmadlla oli kontrolliryhman kanssa yhteneva posturaalinen kontrolli, lukuun
ottamatta sagittaalitasossa tapahtuvien horjutusten latenssgja ja reaktioaikoja. Huomioitavaa
tutkimuksessa on, etta postoperatiivisessa kuntoutuksessa keskityttiin proprioseptiikan palaut-
tamiseen ja taidon harjoittamiseen; tutkijat painottavatkin taman tyyppisen harjoittelun merki-
tysta polven toiminnallisen stabiliteetin palauttamisessa rekonstruktion jalkeen. Liséks koros-
tettiin nilkan ja lonkan proprioseptisen harjoittamisen kuulumista olennaisena osana ACL -

rekonstruktion jalkeiseen kuntoutukseen. (Henriksson ym. 2001.)



33

Neuromuskulaarisen kontrollin saavuttamiseks tulee pystya yhdistaméan nivelen asentoon
liittyvét perifeeriset aistimukset ja muodostaa niista efferentit motoriset vasteet (Swanik ym.
1997). Luotettava kinesteettinen ja proprioseptinen informaatio muodostaa pohjan, jolle pa-
laute ja neuromuskulaarinen kontrolli perustetaan. Harjoitteista suljetun kineettisen ketjun
harjoitteet saavat alkaan aksiaalisa kuormia (nivelkompressio), jotka stimuloivat maksimaali-
sesti nivelpintojen reseptorgja, kun pituusjannitys —muutokset @rsyttvét tenomuskulaarisia
(lihasspindelit ja Golgin janne-elimet) reseptorgja. (Grigg 1994.)

Lukuisten suljetun kineettisen ketjun harjoitteiden on todettu liséédvan hamstringlihasten jayk-
kyytté ja lihasspindelien venytysherkkyyttd. Suljetun kineettisen ketjun harjoitteet saavat ai-
kaan nivelkompression kautta paremman nivelpintojen yhtenevyyden ja proprioseptisen pa
lautteen kuin avoimen kineettisen ketjun harjoitteet ndin minimoiden niveleen kohdistuvia
leikkausvoimia. (Palmitier ym. 1991.) Jotta vaikutuksia lihagdykkyyteen saataisiin, tulee
kayttda suuria toistoméarid, lyhyita palautuksia ja keskittya eksentriseen vaiheeseen. Lihasten
jaykkyydella on todettu olevan suuri merkitys nivelten stabiloinnin kannalta, siksi suositellaan
harjoitteita, jotka lisdavét lihagaykkyytta (Swanik ym. 1997.) Myos lihasten krooninen yli-
kuormittaminen saattaa parantaa lihasspindelien aktiivisuutta aiheuttamalla sidekudoksen
proliferaatiota (Hutton & Atwater 1992).

Perusvoimaharjoittelua voidaan kéayttda stimuloimaan hamstring-/quadricepdlihasten koakti-
vaatiota, mik& samalla parantaa lihaskestavyyttd (Swanik ym. 1997). Voimaharjoittelun on
ehdotettu lisd8véan laskevien (kortikaalisten) ratojen informaation kulkeutumista luurankoli-
hasten lagjoihin motorisiin hermoihin ja lihasspindelien pieniin efferenttethin saikeisiin (Mc-
Comas 1994). Lihasten lisdantynyt aktiivisuus parantaa lihasspindelien aktiivisuutta, ja liséa
niiden herkkyytta venytykselle johtaen lyhyempiin refleksilatensseihin (Hutton & Atwater
1992). Tasapainoharjoitteet ja venymis-lyhenemissyklid hyddyntavét harjoitteet vaativat on-
nistuakseen lihasten esi- ja reaktiivista aktivaatiota, jotka ovat tarkeitd dynaamisen tasapainon
kannalta. Neuromuskulaarisen kontrollin palaute ja tiedon eteenpain valittyminen hyodyntavat
sensorista tietoa esi- ja reaktiivisesta lihasaktiivisuudesta. Venymis-lyhenemissyklia hyodyn-
tavia harjoitteita voidaan alkaa toteuttamaan jo aikaisessa vaiheessa kuntoutusta, heti téyden
painonkannatuksen saavutettua, kunhan harjoitteen aiheuttama kuormitus on matala. (Swanik
ym. 1997.)



7TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tutkimuksen tarkoituksena oli vertailla kéytossa olevia suomalaisia sekd ulkomaalaisa ACL
—rekonstruktion postoperatiivisia kuntoutusprotokollia; mita yhteista ja mité eroja? Tuloksia

pyrittiin tarkastelemaan olemassa olevan tieteellisen tiedon pohjalta.

8 MENETELMAT

Tutkimuksen aineistona olivat ACL —rekonstruktion jalkeisen kuntoutuksen kuntoutusproto-
kollat seuraavista paikoista: Urheiluklinikkka Mehiléinen Oy Helsinki, Apex Turku, Fysio-
Botnia Oulu, Karolinska hospital Tukholma Ruots, Cincinnati Sportsmedicine and Orthopa-
edic Center Cincinnati USA seké& The Glen Sather Sports Clinic Edmonton Kanada.

Aineistoa keréttiin Urheiluklinikka Mehildinen Oy:n jarjestdmasta koulutus- ja keskusteluti-
laisuudesta koskien polven ACL -rekonstruktion jakeista kuntoutusta, tilaisuudesta saatiin
Suomesta mukana olevien kuntoutuskeskusten protokollat. Samassa tilaisuudessa luotiin kon-
taktit myds yhteyshenkilGihin, joita olivat Jarkko Résénen Urheiluklinikka Mehiléisestd, Nina
Helgarvi Apexista seka Vesa Hankkila ja Mauno Kerénen Fysio-Botniasta. Taméan tyon teki-
jét ottivat yhteytta usein ACL —rekonstruktion kuntoutusta kasittelevissa tieteellisssa julkai-
suissa tekijana olevaan Per A. Renstromiin, joka ohjas hanelle suunnatun kyselyn Karolins-
kan sairaalaan Suzanne Wernerille. Samoin ”10ydettiin” Cincinnati Frank R. Noyesin perus-
teella, josta yhteyshenkiloks tuli Sue Barber-Westin. Toisen tdman tyon tekijan (RN) kontak-
tellla David J. Mageehen saatiin yhteys lan Hallworthiin Edmontoniin. Protokollia tarkennet-
tiin kyselyin jokaisessa tutkimuspaikassa olleglta yhteyshenkil6ltd. Kyselyt suoritettiin puhe-
limitse, postitse, sdhkopostitse ja faksaamalla. Vertailtaviks tekijoiks otettiin yleisesti posto-
peratiivista ACL —kuntoutusta kasittelevissa tutkimuksissa huomioituja tekijoitd, joita olivat
kylmahoito, tuen kayttd, varaaminen, liikelagjuus, patellan mobilisointi, lihasvenyttelyt, li-
hasvoimaharjoittelu, tasapaino-/proprioseptiikkaharjoittelu, allagumppa/kuntopyoraily, suora

juoksu, suunnanvaihtojuoksu, hyppyharjoittelu seké kilpaurheiluun paluu.
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9TULOKSET

Tutkimuksessa mukana olevien kuntoutuskeskusten kaytantoja vertaillaan kyseessi olevaa
tekijad koskien taulukossa, jossa ilmaistaan tekijan aloitusvaihe kuntoutusprosessissa (posto-

peratiiviset viikot ta —kuukaudet). Tuki —kohdassa on péinvastoin huomioitu tuen kdyttdaika.

TAULUKKO 1 Kylméhoidon, tuen k&yttn ja varaamisen aloittamisgjankohdat.

6 t
5 t
s g
® S
g —<| 13-16
c
S | 10-12 X
g 7-9 X
[}
B | 4-6 X Ys
c S
=] 1-3 XXX X]|X]|X - - - [ XX - X | X X | Ya
MIA|F| K|C|E M|IA|F | K|C|E MIA|F | K|C|E
KYLMAHOITO TUEN KAYTTO VARAAMINEN
M = Mehiléinen X = doittamisgjankohtata kayttbaika
A = Apex t = toiminnallinen tuki
F = Fyso-Botnia YajaYe = sdlitut kehon painovaraukset
K = Karolinska
C = Cincinnati
E = Edmonton

Kylmahoito on kaytdssa kaikissa kuntoutuskeskuksissa heti rekonstruktion jalkeen. Tuet eivét
ole yleisesti kaytdssa kuntoutusprotokollissa, ainoastaan Karolinska ja Cincinnati kayttavat
kuntoutuksessa kaytettavaa tukea. Lisdks Cincinnatissa kaytetdan toiminnallista tukea urhei-
luun palattaessa. Tays varaus on salittu valittomasti rekonstruktion jalkeen, lukuun ottamatta
Cincinnatia, jossa ¥4 kehon painovaraus viikoilla 1-2 ja %2 kehon painovaraus viikoilla 3-4.
(LIITE 1, TAULUKOT 1-3)
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TAULUKKO 2 Liikelaguuden tavoitteet seké patellan mobilisoinnin ja lihasvenyttelyi-
den aloittamisajankohdat.

6
ol )
i)
s &[4
X 3
g:@ 13-16 q
c
S 10-12
® 7-9 flff ff
1%5 4-6 e f X q i
&:—‘51-3 ele|lel|ele X[ X|X| X| X hg | hg | hg | h | hai
>
M A F|K|C|E M A F|K|C|E M|A |F |[K|C |E
LIIKELAAJUUS PATELLAN LIHASVENYTTELYT
MOBILISOINTI
M = Mehiléinen X= doittamisgjankohta
A = Apex e=tayd ekstenso
F = Fydo-Botnia f = tays fleksio
K = Karolinska h = hamstringlihakset
C = Cincinnati g = quadricepslinakset
E = Edmonton i = iliotibiaalinen kalvo

Ainoastaan Mehildisessi tdys ekstensio el ole tavoitteena ensmméisen kolmen viikon aikana.
Karolinskassa tayden fleksion tulee olla saavutettu viikoilla 3-5, muissa viimeistéan viikolla
8. Patellan mobilisointia kaytetdan valittomasti, lukuun ottamatta Edmontonia, jossa mobili-
sointi viikolta 3 alkaen. Hamstringlihasten venyttelyt aloitetaan valittomasti kaikissa kuntou-
tuskeskuksissa, ja quadricepdihasten venyttelyt Edmontonissa selkeésti myShemmin kuin
muualla. lliotibiaalisen kalvon venyttely on kaytdssa ainoastaan Edmontonissa ja Cincinnatis-
sa. (LIITE 2, TAULUKQT 4-6.)
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TAULUKKO 3 Lihasharjoittelun aloittamisgjankohdat.
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M AIFIK|C|E M|A|F|K|C |E MIA|F|K | C |E
QUADRICEPSLIHASTEN CKC OKC
AKTIVOINTI
M = Mehiléinen X = doittamisgjankohta
A = Apex * = liike doitetaan 20° ekstensio-
F = Fydo-Botnia vaauksella
K = Karolinska ** = liike suoritetaan liikkeradalla
C = Cincinnati 70-10°
E = Edmonton e= vastustettu polven ekstensio

e* = liikeradalla 90-40°

e** = liikeradalla 90-30°

f= polven fleksio
Quadricepdihasten aktivointi (isometrinen jannitys ja suoran jalan nosto) aoitetaan valitto-
masti rekonstruktion jalkeen kaikissa kuntoutuskeskuksissa. Suljetun kineettisen ketjun har-
joitteiden (mm. minikyykky, varpaille nousu, stepperi ja jalkaprass) kaytto aloitetaan ensim-
maisten postoperatiivisten viikkojen ailkana edeten progressiivisesti. Karolinskassa jakapras-
sa kaytetdan viikolta nelja alkaen 20° ekstensiovgjauksella, viikolta 7 téydella ekstensiolla
Cincinnatissa viikoilla 1-4 harjoitteiden suorittaminen on salittu kehon painovaraukset huo-
mioiden, lisdks jalkaprass suoritetaan liikeradalla 70-10° ensmmaisen postoperatiivisen
vuoden gjan. (LIITE 3, TAULUKOT 7-8.)

Vastustettu polven ekstensio aloitetaan Karolinskassa ja Cincinnatissa viikoilla 5-6 rgjoitetul-
la liikeradalla. Karolinskassa polven ojennus —harjoituksen liikelaguus on 90-40°, ja tays
ekstensio sdlitaan viikoilla 9-10. Cincinnatissa polven ojennus suoritetaan liikelaguudella

90-30° ensmmaisen postoperatiivisen vuoden gjan. Tays ekstensio sallitaan muissa kuntou-
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tuskeskuksissa; Fysio-Botniassa reisipenkki kevyesti alkaen viikosta 6, Mehildisessi vastus-
tettu ekstensio viikoilta 6-8 ja Apexissa viikoilta 6-12. Edmontonissa liiketta el kdyteta ollen-
kaan. Polven avoimen kineettisen ketjun fleksiot aloitetaan Apexia ja Cincinnatia lukuun ot-
tamatta valittomasti rekonstruktion jalkeen progressiivisesti edeten. (LIITE 4-5, TAULUKOT
9-10)

TAULUKK O 4 Tasapaino- ja proprioseptiikkaharjoitteiden seka allagumppa ja kunto-
pyoréharjoittelun aloittamisgjankohdat.

kuukaudet
N

13-16
10-12

Postoperatiivinen aika
o
(o]

viikot
B
w
X
X
X
X
2
2

TASAPAINO- JA ALLASIJUMPPA - JA
PROPRIOSEPTIIKKAHARJOITTEET KUNTOPY ORAHARJOITTELU

M = Mehiléinen X = doittamisgjankohta
A = Apex a= dlagumppa

F = Fydo-Botnia k = kuntopyora

K = Karolinska

C = Cincinnati

E = Edmonton

Tasapaino- ja proprioseptinen harjoittelu (mm. painonsirrot, tasapainolauta ja trampoliini)
aoitetaan valittomasti rekonstruktion jélkeen lukuun ottamatta Cincinnatia. Samoin kunto-
pyoréilyn aoittaminen Cincinnatissa hieman muita my6hemmin. Jokaisessa mukana olleessa
kuntoutuskeskuksessa on alagumppaan osallistumisen kriteerind parantunut |eikkaushaava.
(LIITE 4-5, TAULUKOT 11-12)
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TAULUKKO 5 Juoksun, suunnanvaihtojen ja hyppyharjoittelun aloittamisgjankohdat

seka kilpaurheiluun paluun gankohta.

6 S X | X X | X
5 ] X X
o é 4 S X X X
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g—% 13-16 S j is X
c
S 10-12
® (79 |js|j |s X X
€ 213
s
MIA|F| K|C|E M|IA|F | K|C|E MIA|F | K|C|E
JUOKSU JA HYPPYHARJOITTELU PALUU
SUUNNANVAIHDOT KILPAURHEILUUN
M = Mehiléinen X = doittamisgjankohta
A = Apex ] =juoksu
F = Fydo-Botnia S = suunnanvaihdot
K = Karolinska
C = Cincinnati
E = Edmonton

Suoran juoksun sallimisessa on suuria eroja; Fysio-Botniassa juoksun aoittaminen kevyend

lenkkeilyn& sdllitaan viikosta 4 alkaen ja Cincinnatissa 5 postoperatiivisen kuukauden kohdal-

la. Samoin suunnanvaihtojen (mm. suunnanmuutos esmerkiks 45° kulmassa, k&antyminen

90°, 180° ja 360° kulmissa, 8-juoksu, viivguoksut) sallimisessa on suuria eroja; Mehildisessa

ja Fysio-Botniassa suunnanvaihtojen aloittaminen sallitaan viikoilla 8 ja 7 seka Cincinnatissa
6 kuukauden kuluttua rekonstruktiosta. (LIITE 5, TAULUKOT 13-14.)

Hyppyharjoittelun (tasa- ja yhden jalan hypyt eri suuntiin sekd loikkaharjoittelu) aloitta
misgjankohdassa eri kaytantojen valilla ilmenee suuria eroja; Mehildisessi ja Fysio-Botniassa

hypyt sdlitaan viikoilla 6-8 ja 8 sek& Cincinnatissa 5 kuukauden kuluttua rekonstruktiosta.

Paluu kilpaurhelluun salitaan Fysio-Botniassa muita aikaisemmin, jo 4 kuukauden kuluttua

rekonstruktiosta. Cincinnatissa paluu urhelluun tapahtuu aikaisintaan 6 kuukauden kohdalla,
yleisesti kuitenkin 6-8 kuukauden kuluttualetkkauksesta. (LI TE 6, TAULUKQOT 15-16.)



TAULUKKO 6 Y hteenveto kuntoutusprotokollien etenemisesté postoperatiivisten viik-

kojen (1-16) ja-kuukausien (4-6) mukaan.
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§ 7-9 | hh hh
e okcf, g ] f,q,okce |t,v,okce, |p i, g
4-6 okcf, tp,
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kK, v, p, hy |k, v, e p |k v, ep |ktv,ep |kt ep|kvVveh,
1-3 |q ga cke |h, g ga |h d da|h ga cke |h g i, 03 |ga ckc
okcf, tp, g, | ckc, tp, kp | cke, okcf, | okcf, tp, &, | ckc okcf, tp,
kp tp,a, kp | kp kp
Mehildinen | Apex Fysio- Karolinska | Cincinnati | Edmonton
Botnia
k = kylméhoito okce = avoimen kinesttisen ketjun
t = tuenkéytto vastustettu polven ekstensio

v = téys varaaminen
e =tdys ekstensoliikkuvuus

f = téyd fleksoliikkuvuus

p = patellan m

obilisointi

h = hamstringlihasten venyttely

g = quadricepdihasten venyttely

i = iliotibiaalisen kalvon venyttely
ga= quadricepdihasten aktivaointi
ckc = suljetun kineettisen ketjun harjoitteet

okcf = avoimen kineettisen ketjun
polven fleksio

tp = tasapaino- ja proprioseptiikka-

harjoitteet

g = dlagumppa

kp = kuntopyo6ra

] = suorajuoksu

S = suunnanvaihdot

hh = hyppyharjoittelu

ku = paluu kilpaurheluun
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10 POHDINTA

Tutkimuksessa mukana olleiden kuntoutuskeskuksien ACL —rekonstruktion postoperatiivisis-
sa kuntoutusprotokollissa oli havaittavissa eroavaisuuksia eri tekijoiden vélilla. Eniten eroa-
vaisuuksia ilmeni protokollien villa venytettavissa lihasryhmissd, avoimen kineettisen ket-
jun polven ekstension suoritustavoissa, suoran juoksun, suunnanvaihtojen ja hyppyharjoitte-
lun alkamisgjankohdassa seka kilpaurheiluun paluussa. Ennalta méarattyjen akargjojen méa-
rittdminen kuntoutusprosessin eri tekijoille on vakeaa, koska kuntoutuksessa on térkeda
huomioida yksil6iden véliset vaihtelut ja edetd niiden mukaan. Tét& asiaa eri kuntoutuskes-

kuksien yhteyshenkilot korostivatkin erittain paljon. Nan ollen myds kuntoutusprotokollien

10.1 M enetelmat

Tutkimuksen heikkoutena oli mukana olleiden protokollien vahdinen méard, mutta tuloksien
voidaan olettaa olevan suuntaa-antavia ACL —rekonstruktion postoperatiivisen kuntoutuksen
rigtiriitaisuudesta. Kuntoutusprotokollien edustavuutta on vaikea arvioida, mutta koska taman
tyon ensisijainen tavoite oli vertalla eri kaytantdja seka Suomesta etté ulkomailta voidaan
mukana olleiden kuntoutuskeskusten olettaa olevan riittavan edustavia vertailun suorittami-
seks. Kiinteiden aikargjojen asettaminen analyysivaiheessa saattaa osittain vaaristéa tuloksia,
mutta oli vattamatonta vertailun suorittamiseks. Téssa tydssa kuntoutuskeskusten kuntoutus-
protokollia on analysoitu ilman visuaalista havainnointia, kéytannon toteutusta el sis voida
arvioida. Tydssa el ole huomioitu eri harjoitteiden intensiteettejd, silla harjoittelun selvittami-
nen ragattiin etukéeen vain liikkeiden vertailuun. Lisdks intensiteetin mukaanotto olis laa

jentanut téta ty6té huomattavasti.
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10.2 Tulokset

ACL —rekonstruktion postoperatiivisesta kuntoutuksesta hamstringjannesiirteella on vahéan
tutkimustietoa. Vaikka joitakin tutkimuksia aiheesta on tehty, ei kaytettya kuntoutusprotokol-
laa ole kuvattu tarkasti. Tahan tutkimukseen tieteelliseks vertailupohjaks otettiin Manginen
ja Kremchekin (1997) protokolla, koska heidan tutkimuksessaan on kaytetty hamstringsiirre-

tekniikkaa ja he ovat kuvanneet kayttamansi protokollan tarkasti. Heidan tutkimuksensa

Kylméhoito

Tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa kylmahoito on kayttssa kaikissa, kuten
myos ilmeisesti Manginen ja Kremchekin (1997) protokollassa. Kylméhoito on yleisesti kay-
toss, vaikka sen vaikutuksista on saatu tutkimuksissa ristiriitaisia tuloksia. Sen sjaan yhdis-
tamdla kylméhoito kompressoon on saatu hyodyllisa vakutuksa mm. turvotuksen,
liilkelagjuuden ja kivun suhteen (Schroder & Passer 1994).

Tuen kéytto

Tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa postoperatiivista tukea e yleisesti
kaytetd. Karolinskassa ja Cincinnatissa tukea kaytetdan, ja jalkimmaisessa sitd perustellaan
tuen antamalla suojalla mahdollisissa kaatumistapauksissa ja sillg, etta tuki helpottaaa aikaista
painonkannatusta (Heckmann ym. 2000, 135). Mangine ja Kremchek (1997) eivét kayté tukea
postoperatiivisessa kuntoutuksessa. Postoperatiivisen tuen k&yttd on ristiriitainen tekija ACL
—rekonstruktion kuntoutuksessa. Viime vuosina tuen kayttd valittomassa postoperatiivisessa
kuntoutuksessa on véhentynyt, johtuen leikkaustekniikoiden (paremmat fiksaatiot ja lujemmat
dirteet) kehittymisestd. (Heckmann ym. 2000, 135.)

Tutkimuksessa mukana olleista kuntoutuskeskuksista ainoastaan Cincinnatissa on toiminnal-
linen tuki osa kuntoutusprotokollaa. Yleisesti toiminnallisten tukien kéyttoon liittyy ristiriito-
ja& tukien on todettu vahentavan polven epanormaalgja liikkeita (Styf 1999) ja tibian ante-
riorista siirtyméaa (Wojtys ym. 1990), mutta tukien on myos raportoitu saavan aikaan epaedul-
lisia vaikutuksia urheilusuoritukseen (Kuvio 1, sivulla 24) (Styf 1999). Lisdks tukien vaikut-
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tavuudessa on havaittu eroja objektiivisten ja subjektiivisten tulosten vdilla (Wu ym. 2001).
Viime alkainen tutkimus on todennut, etta tukien hyddyt saattavat johtua seka tukien mekaa-
nisista ominaisuuksista etta niiden psykologisista vaikutuksista (Rebd & Paesder 2001).

Styfin (1999) mukaan toiminnalisista tuista saattaa olla hyotya polvinivelen stabiloinnissa
urhelijoilla, joilla on instabiiliutta, mutta oireettomilla urhellijoilla tuet voivat heikentda
suoritusta. Voidaankin  gjatella, etta polvinivelen ollessa rekonstruktion jakeen stahiili,
toiminnalisen tuen kayttamiselle e ole perusteita. Jos kuitenkin tuen kéaytolle on

subjektiivinen tarve, voidaan k&yton gatella olevan perusteltua.

Varaaminen

Kaikissa tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa on téys varaaminen salittu
adusta asti lukuun ottamatta Cincinnatia, jossa osapainovarauksesta edetéén tayteen
varaamiseen tiettyjen akargojen ja kriteerien mukaan. Kriteerga ovat esmerkiks
guadricepslihasten aktiivisuus, passiivinen ekstensio védhintéan 0° seka tibian anteriorinen
dirtymd samansuuruinen tai pienempi kuin vastakkaisessa polvinivelessd (Heckmann ym.
2000, 136). Manginen ja Kremchekin (1997) protokollassa osapainovarausta kéytetdan
viikoilla 1-4, ja tamén jdkeen tdys varaus. Postoperatiivisessa kuntoutuksessa suuntaus on
ollut kohti vaitonta tayttd varaamista (MacDonald ym. 1995; Noyes ym. 1992).
Kyynérsauvoja kaytetddn apuna kavelyn normaalin mekaniikan mahdollistamiseks (Mangine
& Kremchek 1997).

Valittomédan varaamiseen pyritéan, koska sen on todettu edesauttavan lihasten toimintaa sal-
limalla polven aktiivisen liikkeen ja proprioseptisen palautteen (Mangine & Kremchek 1997).
Ei kuitenkaan tiedetd, millainen vaikutus aikaisella varaamisella on sirteeseen. Toisadlta ai-
kaista varaamista voidaan perustella siirteen ja sen fiksaation kestéavyydellg, silla péivittéisten
toimintojen on oletettu kuormittavan ACL:84 noin 500 N:n verran (Frank & Jackson 1997;
Noyes ym. 1984). Nelinkertaisen hamstringsiirteen on todettu olevan alkuperédiselta lujuudel-
taan yli 4000 N (Hamner ym. 1999) ja pehmytkudoksen luufiksaation eri fiksaatiomenetelmia
kéayttden noin 800 N (Giurea ym. 1999; Steiner ym. 1994). Kuntoutuksen seurannassa suosi-
tellaan tibian anteriorista girtyméda (sirteen venyttymd) seurattavaks laksiteettimittauksin

(Heckmann ym. 2000, 136); mikdi sirtymé& on 2 mm tai enemman verrattuna aiempaan tu-



lokseen tai vastakkaiseen polviniveleen, voi konservatiivisempi eteneminen olla tarpeen
(Mangineym. 1992).

Liikelaguusharjoittelu

Tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa tavoitteena on mahdollismman nopea,
jo ensmméisilla postoperatiivisilla viikoilla saavutettu ekstensio, lukuun ottamatta
Mehildistd, jossa tdys ekstensio on tavoitteena viikoilla 3-6. Manginen ja Kremchekin (1997)
protokollassa téays ekstensio on tavoitteena ensmméisen kahden viikon aikana. Polven
ekstenson mahdollismman nopea palautuminen on térkedd, koska ekstensiovaeen
seurauksena saattaa ilmetd patellofemoraalisa kipuja, quadricepdihasten heikkoutta ja
yleisesti polvinivelen heikkoa toimintaa (Rubinstein & Shelbourne 1993; Sachs ym. 1989).

Tays liike, mukaan Iukien hyperekstenso on mahdollista ssavuttaa, kun dirre on
leikkauksessa gjoitettu  oikein  (Baltaci 2000; Rubinstein &  Shelbourne 1993).
Patellgjannesiirretutkimuksissa on havaittu arpikudoksen muodostumista dirteen tibian
puoleisessa osassa, jolloin sirre @ tdysin sovi interkondylaariseen tilaan. Tayden ekstension
saavuttamisella valittomasti  leikkauksen jadkeen voidaan estéa taman arpikudoksen
muodostuminen. (Rubinstein & Shelbourne 1993.) Saman voidaan todenndkoisesti olettaa
koskevan myds hamstringjannesiirretta.

Polven tdyden flekson saavuttaminen etenee hieman hitaammin kuin ekstension kohdalla.
Nopeinten edetéén Karolinskassa, jossa téys fleksio (135°) on tavoitteena viikoilla 3-5, muilla
tays fleksio viimeistdan viikolla 8. Manginella ja Kremchekilla (1997) on tavoitteena téys
fleksio viikoilla 5-6. Tays flekso on térked toiminnallisuuden kannata; kyykistyminen,
polvistuminen, porraskavely (Shelbourne & Patel 1999).

Tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa patellan mobilisointi on kaytossa alusta
asti lukuun ottamatta Edmontonia, jossa se akaa viikolta 3. Mehildisessa ja Karolinskassa
patellan mobilisointia e kayteta rutiininomaisesti, ainoastaan tarvittaessa. Manginen ja Krem-
chekin (1997) protokollassa patellan mobilisointi aloitetaan valittomasti rekonstruktion jal-
keen. Tama menetelma on tarked polvinivelen téyden liikkelagjuuden edistdmisessid (Heck-
mann ym. 2000, 136), ja arpikudoksen muodostumisen ehké&isemisessa (Hallworth 2002, hen-

kilokohtainen tiedonanto).
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Tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa lihasvenyttelyt aloitetaan ensmmaisten
postoperatiivisten viikkojen akana, mutta vaihtelua ilmenee venytettavissa lihasryhmissi
Hamstringlihaksia venytetddn kaikissa kuntoutuskeskuksissa alusta asti  korostaen
varovaisuutta. Nain tehdédn myds Manginen ja Kremchekin (1997) protokollassa
Hamstringlihasten venyttelyjen merkitys korostuu kaytettéessa hamstringsiirretta  (lrrgang &
Harner 1997). Janteiden poisottamisen jalkeen liike ja venytys ovat erittain tarkeitd janteiden
paranemiselle ja vahvistumiselle, dlla ne edesauttavat uusien kollageenisdikeiden
jarjestdytymistd venytyksen suunnan mukaisesti. Lisdks kudokset, joita paranemisprosessin
aikana on venytetty, ovat osoittautuneet vahvemmiks kuin kudokset, joita e ole venytetty.
Huomioitavaa on kuitenkin, etta liiallista voimankayttoa tulee vattda. (Baltaci 2000; Curwin
1996, 41; Malone ym. 1996, 85.)

Quadricepdihasten venyttelyjen aloittaminen vaihtelee; padosin  venyttelyt aloitetaan
ensmmaisten postoperatiivisten viikkojen akana polven fleksioliikkuvuus huomioiden,
lukuun ottamatta Edmontonia, jossa venyttelyt aloitetaan viikolta 12. Edmontonissa
guadricepdihasten viivastettyd venyttelyjen aoittamista perustellaan pyrkimyksella valttéa
sirrekudokseen kohdistuvaa venyttymda (Hallworth 2002, henkilokohtainen tiedonanto).
lImeisesti mydskdan Mangine ja Kremchek (1997) eivat kayta quadricepslihasten venyttelyja,

silla he @véat ole maininneet niistamitdan muutoin niin tarkassa artikkelissaan.

Mielenkiintoista on, ettd PohjoissAmerikan kuntoutuskeskuksissa huomioidaan iliotibiaalisen
kalvon (IT -kavo) venyttaminen. Cincinnatissa IT —kalvon venyttamista kaytetdan
edistettdessa polvinivelen tdyden flekson ssavuttamista sekd estaméan lonkan ja reiden
ulkosyrjan lihaskireyttd (Heckmann ym. 1996, 138). Edmontonissa venyttelya kaytetdan
estamaan patellofemoraalisa kipuja jalta patellan lateraisoitumista. Lisdks venyttelyissi
huomioidaan gluteudiihakset, jolla pyritéan vahentamédan IT —kalvon kiristystd. (Hallworth
2002, henkildkohtainen tiedonanto.)

Lihasvoimaharjoittelu

Tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa quadricepslihasten isometriset janni-
tykset ja suoran jalan nosto aloitetaan valittomasti rekonstruktion jélkeen. Karolinskassa, Cin-
cinnatissa ja Apexissa suoran jalan nosto kuuluu osaks kuntoutusprotokollaa, kun taas muissa

kuntoutuskeskuksissa harjoite e kuulu rutiininomaisesti suoritettaviin liikkkeisin. Mangine ja
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Kremchek (1997) kéayttavét sek& quadricepsilihasten isometrista jannitysta etta suoran jalan
nostoa heti postoperatiivisesti. Yleisesti tunnustetaan quadricepdihasten aktiivisuuden térkeys
postoperatiivisesti, silla se on valttdméton edellytys onnistuneelle ja turvalliselle paluulle toi-
minnallisiin aktiviteetteihin (Heckmann ym. 1996, 138-139; Mangine & Kremchek 1997).

Kaikissa tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa suljetun kineettisen ketjun
(CKC) harjoitteet aloitetaan ensmmaisten postoperatiivisten viikkojen aikana. Karolinskassa
ja Cincinnatissa jalkaprassia e tehda tayteen ekstensioon. My6s Mangine ja Kremchek (1997)
doittavat suljetun kineettisen ketjun harjoitteet ensmmaisten postoperatiivisten viikkojen
aikana huomioiden kuitenkin kehon painovarausrgjoitukset. Tutkimukset elvét ole havainneet
jalkakyykyn ja —prassin ailkana merkitsevid ACL:8a venyttavia voimia (Escamilla ym. 1997;
Escamilla ym. 1998; Stuart ym. 1996; Wilk ym. 1996; Zheng ym. 1998), suurimmat
venyttymé on mitattu téydesta ekstensiosta 10° fleksoon (Beynnon ym. 1997). Néin ollen
Karolinskan ja Cincinnatin rgjoitetun liikeradan kayttdmisen jalkapréssissd voidaan gjatella

olevan perusteltua, mikdli halutaan valttaa sirteeseen kohdistuvia venyttévia voimia.

Tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa vastustettu polven ekstensio aloitetaan
hieman aemmin Karolinskassa ja Cincinnatissa  (viikot  4-6), kuin  muissa
kuntoutuskeskuksissa. Edmontonissa harjoitetta el kaytetd ollenkaan. Huomionarvoista on,
etta Suomessa lilke tehdaén téyteen ekstensioon, kun Karolinskassa ja Cincinatissa liike
rgoitetaan vahintédn 30° ekstensovaeeseen. Karolinskassa tays ekstenso sdlitaan
kuntoutuksen edetessa (viikot 9-10), kun Cincinnatissa liike séilyy ragjoitettuna ensmmaisen
vuoden. Mangine ja Kremchek (1997) adoittavat liikkeen kevyelld vastuksella myos
liilkeradalla 90-40° postoperatiivisila viikoilla 2-4, ja pitévét liikeradan rgoitettuna (90-30°)

ainakin kolmeen kuukauteen asti (jatkosta @ mainintaa).

Avoimen kineettisen ketjun (OKC) harjoitteiden on todettu aiheuttavan ACL —venyttymid,
mutta tutkimustieto on rigtiriitaista, elka tiedeta aiheuttavatko OKC —harjoitteet enemméan
venyttymia kuin turvallisena pidetyt CKC -harjoitteet. ACL —venyttymien on todettu olevan
suurimmat 1dhelld ekstensiota, jolloin liikkeen rajoittaminen tietylle liikeradalle vaikuttais
olevan perusteltua. Edmontonissa harjoitteen vélttaminen ensmmadisen puolen vuoden gan
leikkauksen jélkeen perustunee tdle ristiriidalle; varmuuden puutuessa vattamala liikkeen

suoritusta, e venyteta siirretta liilkaa. OKC —harjoitteiden k&ytdssa on ristiriitaisuuksia havait-
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tavissa myos taman tutkimuksen tuloksissa, vaikka tutkimuksessa mukana olevien kuntoutus-

keskuksien maara g ole suuri.

Lihasharjoitteita suunniteltaessa tulee ACL —venyttymien huomioimisen lisdks ottaa
huomioon harjoitteiden vaikutus patellofemoraaliniveleen, silla sen ongelmat ovat yleismpia
rekonstruktion jdkeisd komplikaatioita (Heckmann ym. 2000, 140; Mangine & Kremchek
1997). Seka CKC- ettda OKC -—harjoitteiden on todettu aiheuttavan patellofemoraalisia
kompressiovoimiaa CKC —harjoitteissa kompressiovoimat lisééntyvét polven fleksiokulman

kasvaessa ja OKC —harjoitteissa lahell& polven ekstensiota (Steinkamp ym. 1993).

Tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa polven fleksioharjoitukset aloitetaan
valittomasti rekonstruktion jalkeen lukuun ottamatta Apexia ja Cincinnatia, joissa liike
doitetaan viikoilla 3 ja 5. Mangine ja Kremchek (1997) puolestaan aloittavat liikkeen
postoperatiivisilla viikoilla 2-4. Kuntoutusprotokollissa korostetaan dirteen ottokohdan
huomioimista (semitendinous ja gracilis) sekd progressivista etenemista. Erityisesti
Edmontonissa korostetaan aikaisin aoitettua, mutta hitaasti etenevdd hamstringlihasten
harjoittamista, jolloin vdtetédn lihasten vammautumista kuntoutuksen myGhemmissa
vaheissa (Hallworth 2002, henkil6kohtainen tiedonanto). Kirjallisuudessa suositellaan
vastustetun polven flekson tekemisen vdttamista 4-6 viikkoa postoperatiivisesti, jotta
sdlitaan hamstringlihasten arpeutuminen (Irrgang & Harner 1997). Huomioitavaa on
kuitenkin, ettd hamstringlihasten voima on térkea tekija kuntoutusprosessissa, koska ne

toimivat polvinivelen dynaamisina stabilisaattoreina (Heckmann ym. 2000, 140).

Tasapaino ja proprioseptiikka

Tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa tasapainon ja proprioseptiikan harjoit-
taminen aloitetaan vaittomasti rekonstruktion jakeen lukuun ottamatta Cincinnatia. Siella
harjoittelu aloitetaan viikolta 5 akaen, josta ldhtien myods tays varaaminen on salittu. Man-
gine ja Kremchek (1997) aoittavat tasapainon harjoittamisen heti leikkauksen jalkeen huomi-
oiden kuitenkin kehon osapainovarauksen. ACL —vamman jdkeen on havaittu muutoksia
polven aueen proprioseptiikassa (MacDonad ym. 1996). Tutkimuksien vdlilla on havaitta-
vissa rigritiitoja proprioseptiikan palautumisen suhteen rekonstruktion jalkeen. Propriosepti-
seen jarjestelméan kuuluvat ACL:ssd djaitsevat mekanoreseptorit toimivat polven alueen li-

hastoiminnan ohjagjina (Grigg 1994), jolloin rekonstruktion jélkeen harjoittelulla pyritéan
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taman jarjestelman palauttamiseen. Epéaselvaa on, onko proprioseptisen jarjestelman palautu-
minen mahdollista sirteeseen. Harjoittelua voidaan kuitenkin perustella muiden polven alu-

een sensoristen reseptorien aktivoimisella ja harjoittamisella.

Allagumppa ja kuntopyoréily

Tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa allagumppa aloitetaan vaihtelevasti
ensmmaisten viikkojen aikana. Todenndkoisesti vaihtelu e ole tdysin totuudenmukaista, vaan
enemmankin johtuu analyysitaulukon viikkojaottelusta. Kriteerind allagumpan aloittamiselle
on kaikissa paikoissa leikkaushaavan paraneminen, mika yleensd tapahtuu 2-4 viikon
kuluessa. Lisdks Cincinnatissa myohaisempdd aloittamista sdlittdd todenndkoisesti kehon
osapainovarauksen aiheuttama viivastys. Mangine ja Kremchek (1997) aoittavat allagumpan

aerobisena harjoitteena postoperatiivisilla viikoilla 5-6.

Allagumppa on turvallinen harjoitusmuoto kuntoutuksen alkuvaiheessa, silla veden nosteen
avulla voidaan vélttéa juoksemisessa ja hypyissa ilmenevia iskuvoimia (Anderson & Foreman
1996, 232; Pink & Jobe 1996, 317). Toisadta veden vastus tarjoaa tehokkaan
harjoitusmuodon, jota voidaan edelleen tehostaa kayttamélla ulkoisia vastuksia ja liséamala
suoritusnopeutta (Anderson & Foreman 1996, 232-233). Vastuksen kéayttdmisen alaragjassa
vesharjoittelussa on todettu parantavan neuromuskulaarisen jarjestelméan toiminnallista

kapasiteettia ja suorituskykya (Poyhtnen ym. 2001).

Kaikki tutkimuksessa mukana olleet kuntoutuskeskukset aloittavat kuntopyorailyn
ensmmasten 3-4 viikkon akana. Manginen ja Kremchekin (1997) protokollassa
kuntopyoraily tulee mukaan ohjelmaan postoperatiivisella viikolla 7. Tutkimuksessa mukana
olleissa kuntoutuskeskuksissa kuntopyoréily aoitetaan aikaisin kevyesti
liilkelagjuusharjoitteluna, kun Mangine ja Kremchek (1997) mainitsevat sen aerobisena
harjoitteena. Kuntopyodran kayttaminen kuntoutuksessa on perusteltua, slla sitd pidetdan
turvallisena ja tehokkaana harjoitusmuotona ACL —rekonstruktion jalkeen (Gregor & Fowler
1996, 367, 381). Kuntopyotrdily mahdollistaa vastuksen kayttamisen ilman iskuvoimia
(Anderson & Foreman 1996, 231).
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Juoksu

Tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa suoran juoksun salimisen gankohta
vaihtelee. Suomalaiset kuntoutuskeskukset sallivat juoksun aoittamisen viimeistédn 2
kuukauden jéakeen rekonstruktiosta, kun ulkomaaaisista Karolinskassa ja Edmontonissa
juoksu aloitetaan 3 kuukaudesta eteenpdin ja Cincinnatissa 5 kuukaudesta alkaen. Mangine ja
Kremchek (1997) sallivat suoran juoksun reillun 2 kuukauden jalkeen leikkauksesta. Juoksun
salimisen kriteereina pidetéan yleisesti hyvda polven hallintaa, voimaa ja liikelaguutta
Cincinnatin tarkempia vaatimuksia ovat quadriceps- ja hamstringlihasten véahemman kuin 30
% voimavage isometrisessd voimamittauksessa sekd& enintédn 3 mm  suuruinen tibian

anteroposteriorinen siirtyma verrattuna vastakkaiseen ragjaan (Heckmann ym. 2000).

Juoksun voidaan gatella kuormittavan ACL:&4 SllAa  kantaiskuvaiheen  aikana
quadricepslihaksissa esiintyy huomeattavaa elektromyografista (EMG) aktiivisuutta (McPoil &
Cornwall 1996, 359). Quadricepdihasaktivaation seurauksena ilmenee tibiassa anteriorisesti
suuntautunutta liikettd, jolloin ACL venyttyy (Gillgvist & Messner 1999). Toisaalta
hamstringlihasaktiivisuus vahentéd tibian anteriorista liiketta toimien ACL:n kanssa
samansuuntaisesti (Paulos ym. 1981), juoksun aikana on todettu hamstringlihasten olevan
aktiivisia ennen kantaiskuvaihetta ja jatkuen tukivaiheen loppuun (McPoil & Cornwall 1996,
359). Juoksun sallimisessa on vaikeaa mééritella aikargoja, jolloin edellisessa kappaleessa

mainittujen kriteerien kéyttaminen vaikuttais olevan perusteltua.

Suunnanvaihtojen sallimisessa on eroja tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa,
alkaismmillaan ne sdlitaan 2 kuukauden ja my6hdasimmilléén 6 kuukauden kohdalla. Man-
gine ja Kremchek (1997) eivd& mainitse suunnanvaihtojen sallimisen gankohtaa erikseen.
Verrattuna juoksuun liséantynyt ACL:n kuormitus suunnanvaihdoissa johtuu suurentuneista
varus-/valgus- ja sisé&-/ulkorotaatiomomenteista, jolloin tukivaiheen aikana riski ACL —
vammoille lisééntyy. Tarkoituksenmukaisella lihasaktivaatiolla voidaan vammoja estéa. (Be-
ser ym. 2001a.) On todettu, ettd ennalta suunnittelemattomia suunnanmuutoksia suoritettaes-
sa riski ilman kontaktia ilmeneville ACL —vammoille kasvaa johtuen polveen kohdistuvista
suurentuneista varus-/valgus- ja sis&/ulkorotaatiomomenteista verrattuna ennalta suunnitel-

liittyvét muutokset, kuten jalan asento austalla suhteessa kehon massakeskipisteeseen, ennen
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lilkkeen suorittamista. Nain ollen kuntoutuksessa tulee huomioida myds ennalta suunnittele-

mattomien suunnanmuutosliikkeiden harjoittaminen. (Besier ym. 2001b.)

Hyppyharjoittelu

Tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa ilmenee valhteluita koskien
hyppyharjoittelua. Mehildinen ja Fysio-Botnia doittavat hyppyharjoittelun ensmmaisind
viikoilla 6-8, ja viimesena hypyt sdlitaan Cincinnatissa 5 kuukauden kohdalla
postoperatiivisesti. Mangine ja Kremchek (1997) aloittavat hyppyharjoittelun kahden
kuukauden kohdalla rekonstruktion jalkeen. Hyppyharjoittelulla pyritddn harjoittelemaan
kehon kontrollointia painopisteen dirtyessd paikasta toiseen, jolloin yht&aikainen jalan
asennon (suhteessa alustaan), polvikulman ja lihasten kontrollointi ovat vaatimuksena
(Mangine & Kremchek 1997). Hyppyharjoittelun yhdistettyna palon kiinniottamiseen on
todettu lisddvan ACL —vammariskid, koska taldin on todettu hamstringlihasaktiivisuuden
viivastyminen suhteessa quadricepsihasaktiivisuuteen (Cowling & Steele 2001). Néan ollen

tamantyyppisen harjoittelun merkitys korostunee etenkin palloilulgjien urheilijoilla.

Paluu kilpaurhe luun

Tutkimuksessa mukana olleissa kuntoutuskeskuksissa paluu kilpaurheiluun salitaan yleensa
noin 6 kuukauden kohdalla rekonstruktiosta, lukuun ottamatta Fysio-Botniaa, jossa se
sdlitaan 4 kuukauden kohdalla. Cincinnatissa paluu urhelluun tapahtuu aikaisintaan 6
kuukauden kohdalla, yleisesti 6-8 kuukauden kuluttua leikkauksesta. Manginen ja
Kremchekin (1997) protokollassa ei suoranaisesti ilmaista kilpaurheilluun paluun gankohtaa,
mutta se on tavoitteena viimeistéan 6 kuukauden kuluttua postoperatiivisesti. Ennen
kilpaurheilluun pauuta kuntoutujan tulee tayttda tietyt kriteerit, joita esimerkiks
Karolinskassa ovat tdys liikelaguus, normaai tasapaino, lihasvoima véhintddn 90 %
vastakkaiseen ragjaan verrattuna, e kipua ta turvotusta fyysiseen aktiivisuuteen liittyen ja
toiminnalisten testien (mm. 1-jalan hyppy, juoksupyrdhdykset eri nopeukslla ja

suunnanvaihdot) suorittaminen hyvaksytysti.

Yleisena mielenkiintoisena eroavaisuutena protokollien vélilla on myds aerobisen harjoittelun
merkityksen korostaminen. Pohjoisamerikkalaisissa protokollissa aerobinen harjoittelu (mm.

kuntopyora, uiminen, kavely, ”hiihtolaite”) kuuluu osaks kuntoutusprotokollia, ja mainittiin
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nimenomaan aerobisen kunnon harjoitteluna. Muissa paikoissa néin e ollut, vaan esmerkiks
kuntopyoraharjoittelua kéytetddn pddasiassa liikkuvuusharjoitteena. Toisaalta esmerkiks
suomalaisissa kuntoutuskeskuksissa mainittiin lgjinomainen harjoittelu, mik&a todennakoisesti

sisdltda myds aerobista harjoittelua.

10.3 Kuntoutuksen eteneminen

Tamén tutkimuksen tuloksien ja teoreettisen tiedon avulla voidaan pyrkia muodostamaan
kaks erilaista ACL -rekonstruktion postoperatiivisen kuntoutuksen etenemisen mallia;
turvallinen ja nopeutettu malli. Tulee muistaa, ettd mallit ovat osin spekulatiivisia ehdotelmia,
dlla tarvittavaa ja kiistatonta tutkimustietoa aiheesta e ole saatavilla. Turvallinen malli pyrkii
dirteeseen kohdistuvan venyttyman minimoimiseen, erityisesti kuntoutuksen alkuvaiheessa,
mutta oletettavasti téydellinen venyttyman valttaminen e ole perusteltua tai mahdollistakaan.
Nopeutetun kuntoutuksen tavoitteena on mahdollismman nopea ja toiminnallinen paluu

vammaa edd taneell e aktiivisuustasolle.

Molemmissa kuntoutusmalleissa kylméhoito aloitetaan heti operaation jdkeen yhdessa
kompression kanssa. Kylman kayttda tulee jatkaa jopa puoleen vuoteen asti postoperatiivisesti
tarvittaessa ja védhintédn aina harjoittelun jalkeen. Postoperatiivisen tuen kayttd e ole
suotavaa pyrittaessd véttamaan ongelmat quadricepdihasten aktivaation palautumisessa.
Turvallisessa mallissa mahdollista postoperatiivisen tuen kaytt6a voidaan kuitenkin perustella
tuen polviniveltd suojaavalla ja painonkannatusta helpottavalla vaikutuksella. Turvallisessa
mallissa varaaminen aloitetaan osapainovaruksena, ja téyteen varaamiseen edetdan
esimerkiks akaisemmin mainittujen Cincinnatin kuntoutuskeskuksen kriteereiden mukaan.
Nopeutetussa mallissa tédys varaaminen sdlitaan valittomasti  rekonstruktion jélkeen
kyynérsauvojen avulla normaalin kévelytekniikan mahdollistamiseks.

Tayden ekstension saavuttaminen mahdollismman nopeasti, ensmmaisten postoperatiivisten
viikkojen aikana, on erittdin térkedd molemmissa malleissa. Tayden fleksion saavuttaminen
etenee hieman ekstensiota hitaammin, mutta silti tdyden liikelagjuuden olis suotavaa olla
saavutettu turvallisessakin mallissa viimeistéén postoperatiivisella viikolla 8 ja nopeutetussa
mallissa viikoilla 4-5. Patellan mobilisoinnin aoittamiselle heti lelkkauksen jadkeen e ole
esteitd kummassakaan mallissa.
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Lihasvenyttelyista erityisesti hamstringlihasten venyttelyt ovat térkeitd, ja ne tulee aoittaa
heti leikkauksen jadlkeen varovaisuutta noudattaen. Turvallisessa mallissa sirrekudokseen
kohdistuvaa venyttymda vdtettdessd quadricepdihasten venyttelyissa on syyta véttda
aarifleksioon menevia liikkeitd ja suorittaa venyttelyt ainoastaan fleksioliikkuvuuden mukaan.
Varsinaisesti quadricepsvenyttelyjen suorittaminen aloitetaan postoperatiivisita viikoilta 8-
12. Nopeutetussa mallisssa quadricepdihasten venyttelyt aoitetaan ensmméisten
postoperatiivisten viikkojen akana, luonnollisesti fleksioliikkuvuus huomoiden. Molemmissa
malleissa gastrocnemius- ja gluteudihasten seka iliotibiaalisen kalvon venyttelyt voidaan
aoittaa valittomasti postoperatiivisesti.

Quadricepdihasten aktivointi isometrisind jannityksind ja suoran jalan nostoina aloitetaan
molemmissa malleissa vadlittomasti  rekonstruktion jalkeen. Yli 60° fleksokulmilla
suoritettujen quadricepslihasten isometristen jannitysten ei ole todettu aiheuttavan venyttymaa
dirteeseen (Beynnon ym. 1995). Samoin valittomasti lelkkauksen jdlkeen voidaan aloittaa
hamstringlihasten isometriset jannitykset, myos dynaamisen harjoittelun liikeradalla 90-40°
on todettu aheuttavan vain vdhan girteen venyttymdd. Hamstringlihasten harjoittelussa

varovaisuus tulee muistaa siirteen ottokohdan vuoksi.

Suljetun kineettisen ketjun harjoitteista jalkakyykky ja —préss voidaan aloittaa heti kun niiden
suorittaminen on turvallista, muun muassa hallinnan ja kivun puitteissa. Turvallisessa mallissa
lilkerata on kuitenkin suotavaa rgjoittaa esmerkiks 90-10° liikeradalle, slla suurimmat
jalkakyykyn ja —prassin venyttavat voimat on havaittu 10° fleksiossa (Beynnon ym. 1997).
Siirteen ja fiksaatiokohdan paraneminen huomioiden téyden ekstension véttaminen suljetun
kineettisen ketjun harjoitteiden akana olis suotavaa postoperatiivisille viikoille 9-10.
Vastustetun polven ekstension on havaittu aheuttavan venyttymaa sSirteeseen, ja koska
venyttyman suuruudesta ja vahingollisuudesta e ole tarkkaa tietoa, véltetdan turvallisessa
mallissa tdman liikkkeen suorittamista. Nopeutetussa mallissa vastustettu polven ekstensio
aoitetaan postoperatiivisita viikoilta 6-8 progressiivisesti edeten. Liike voidaan tehda
taydella liikeradalla tal, jos halutaan vahentéa sirteeseen kohdistuvaa venyttymaa, rgjoitetaan

liilke noin 30° ekstensiovajeeseen.

Tasapaino- ja proprioseptinen harjoittelu tulee aloittaa valittomasti leilkkauksen jalkeen, tur-

vallisessa mallisssa mahdollinen osapainovaraus huomoiden. Harjoitteiden valinnassa tulee
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kiinnittéa huomiota niiden kuormittavuuteen. Myos alagjumppa ja kuntopy6rdharjoittelu

voidaan adoittaa lahes valittomasti leikkauksen jalkeen huomioiden kuitenkin leikkausarvet.

Juoksun aloittaminen on syyta viivastyttéd hyvaan polven halintaan asti. Turvallisessa
mallissa juoksun aoittaminen ennen kolmatta postoperatiivista kuukautta e ole perusteltua,
nopeutetussa mallisssa juoksu voitaneen adloittaa kahden kuukauden kohdalla
Suunnanvaihtojen aloittamisessa puolestaan juoksun eteneminen ja laadullinen tarkastelu
(mm. tdysivauhtisen suoran juoksun onnistuminen) tarjoavat arvokasta tietoa, voidaanko
suunnanvaihdot sallia. Liikkeiden aloittaminen noin kuukauden jalkeen juoksun sallimisesta
valkuttais sopivata Hyppyharjoittelun osalta on vakea tietd8 sirteeseen kohdistuvien
venyttymien maardd, jolloin  niiden adoittaminen ennen juoksua e vakuta

tarkoituksenmukaiselta.

Paluu kilpaurheiluun voidaan turvallisessa mallisssa sdllia kuudennen postoperatiivisen
kuukauden jalkeen, silla fiksaaatiokohta muistuttaa silloin jo normaalia janne-luu —iitosta
(Christel & Paris 2001). Nopeutetussa mallisssa paluu kilpaurhelluun voinee tapahtua jo
neljan kuukauden jalkeen operagtiosta. Ennen Kkilpaurheilluun paluun sallimista tulee
kuntoutujan tayttd8 molemmisssa kuntoutusmalleissa tietyt kriteerit, joista tarkemmin
aiemmin pohdinnassa. Lisdks voidaan todeta, ettd niin sanottujen lgjinomaisten harjoitteiden

intensiteetin tulee muistuttaa kilpailusuoritusta ennen varsna seen kilpaluun paaamista.

Myo6s tutkimustulokset puoltavat akaista kilpaurheiluun paluuta hamstringsirre-
rekonstruktion jalkeen. Howell ja Taylor (1996) pitavét intensivistd kuntoutusta onnistuneena
ja neljdssa kuukaudessa urheiluun tai tyohon pauuta mahdollisena, koska heidan
tutkimuksessaan mittaustulokset eivdt muuttuneet verrattaessa 4 kuukauden ja 2 vuoden
postoperatiivisa tuloksia. Tassd tutkimuksessa 90 %:lla koehenkilGistd polvi osoittautui
stabiiliks ja toiminnalliseks. (Howell & Taylor 1996.) Tosin Barber-Westinin (2002,
henkilokohtainen tiedonanto) mukaan 10 %:n ep&onnistuneiden rekonstruktioiden maara ylla
mainitussa tutkimuksessa on melko suuri, ja anakin kaksinkertainen verrattuna
patellgannesiirtellla tehtyjen rekonstruktioiden epdonnistumisiin (Noyes & Barber-Westin
1997). Nan ollen hdnen mukaansa hamstringsiirre tarvitsee pidemman paranemisgan (kuin
patellasiirre), jolloin sitd kéytettdessa e tulis noudattaa nopeutettua kuntoutusprotokollaa
(Barber-Westin 2002, henkilbkohtainen tiedonanto).



Yleisesti hamstringsiirteen kayttdmisesta ACL —rekonstruktiossa on saatu hyvia tuloksia
koskien potilaiden tyytyvéisyytta ja polven toimintakykya (Aglietti ym. 1994; Corry ym.
1999; Eriksson ym. 2001a; Eriksson ym. 2001b; Feller ym. 2001; Marder ym. 1991;
Witvrouw ym. 2001). Voitaneenkin todeta, etta puutteellisen tutkimustiedon vuoks
olennaisinta kuntoutuksen etenemisessa on huomioida potilaan yksldllisyys ja sité johtuen
korostuu seurannan merkitys liialisen venyttyman vélttdmisessa. Liiallisen venyttyman
valttdmisessi seurataan tibian anteriorista sirtymaé (sirteen venyttyma) laksiteettimittauksin;
mikdli girtymd on 2 mm ta enemman verrattuna aiempaan tulokseen tai vastakkaiseen
polviniveleen, tulee kuntoutuksessa edeta konservatiivisemmin (Mangine ym. 1992).
Liidlinen sirteen venyttyma kuntoutuksen aikana sagttaa johtaa Sirteen tai fiksaatiokohdan
rakenteiden pettdmiseen, ja edelleen polven instabiiliuteen (Blickenstaff ym. 1997).
Kuntoutuksen edetessa tulee my0ds seurata kivun ja turvotuksen ilmenemistg, silla molemmat
kertovat liian nopeasta etenemisesta (Mangine & Kremchek 1997).

10.4 Johtopaat ok set

Taméan tutkimuksen mukaan ACL —rekonstruktion postoperatiivisessa kuntoutuksen
etenemisessd on suuria eroja. Eniten eroavaisuuksia protokollien véilla on havaittavissa
venytettavissd lihasryhmissd, avoimen kineettisen ketjun polven ekstension suoritustavoissa,
suoran juoksun, suunnanvaihtojen ja hyppyharjoittelun akamisgankohdassa seké
mahdollisessa  kilpaurhelluun paluun gankohdassa. Yhtdéisyyksa oli havaittavissa
kylméhoidon  kaytossd, tayden varauksen sdllimisessa, patellan  mobilisoinnissa,
guadricepdihasten  aktivoinnissa sekd tasapaino-, proprioseptiikka-, alajumppa ja
kuntopyoraharjoittelun  aloittamisessa.  Jatkotutkimuksia tarvitaan kuntoutusk&ytantojen
yhtendistamiseks ja optimaalisen kuntoutusprotokollan 16ytdmiseks. ACL —rekonstruktion
postoperatiivista kuntoutusta koskien on tehty paljon tutkimusta, muuta tieto on hajanaista.
Esmerkiks hamstringsiirrerekonstruktion vaikuttavuudesta on olemassa tutkimustietoa,
mutta tutkimuksissa kaytetty kuntoutusprotokolla on kuvattu puutteellisesti. Tarvitaan
lisdtutkimuksia, joissa kaytetty kuntoutusprotokolla on kuvattu tarkasti, ja vaikuttavuus
selvitetty.
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TAULUKKO 1 Kylméhaito.

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet
1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6
Mehildinen X
Apex X
Fysio-Botnia X
Karolinska X
Cincinnati X
Edmonton X

Kylmahoito on kaytossa kaikilla kuntoutuskeskukslla.

TAULUKKO 2 Tuen kaytto.

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet

1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6
Mehiléinen -
Apex -
Fysio-Botnia -
Karolinska X
Cincinnati *) X X X X T T
Edmonton -

*) Cincinnatissa kaytetdan viikolle 12 asti kuntoutuksessa kaytettavda tukea, jonka jalkeen
toiminnallinen tuki (T) 5 kuukauden kohdata.

Tuet eivat ole yleisesti kdytdssa kuntoutusprotokollissa. Ainoastaan Cincinnatissa kaytetdan
toiminnallista tukea urheiluun palattaessa.

TAULUKKO 3 Varaaminen.
Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet
1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6
Mehildinen taysi*)
Apex tays )

Fysio-Botnia |tays *)

Karolinska taysi [)

Cincinnati Ya -2 tays
BW

Edmonton taysi [)

0) Alussa varaus kevent&en kivun ja turvotuksen mukaan, kyynérsauvat tarvittaessa

Téys varaus on sdlittu valittomasti rekonstruktion jélkeen, lukuun ottamatta Cincinnatia,
jossaviikoilla 1-2 % kehon painovaraus (BW) ja viikoilla 3-4 %2 kehon painovaraus.
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TAULUKKO 4 Liikelagjuus.

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet
1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6

Mehiléinen 0-100° |0-130°
Apex 0-90° 0-135°
Fysio-Botnia |0° 0-135°
Karolinska 0-90° 0-135°

Cincinnati 0-90° 0-120° |0-135°
Edmonton 0° 0-135°

Ainoastaan Mehildisessi tdys ekstensio el ole tavoitteena ensmméisen kolmen viikon aikana.
Karolinskassa tayden fleksion tulee olla saavutettu viikoilla 3-5, muissa viimeistéan viikolla
8.

TAULUKK O 5 Patellan mobilisointi.

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet
1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6
Mehildinen X
Apex X
Fysio-Botnia X
Karolinska X
Cincinnati X
Edmonton X

Patellan mobilisointia kdytetaén valittomasti, lukuun ottamatta Edmontonia, jossa mobilisointi
viikolta 3 alkaen.

TAULUKK O 6 Lihasvenyttelyt *).

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet
1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6
Mehiléinen H, G, Q
Apex H, G, Q,
Gl
Fyso-Botnia |H, G, Q,
Gl, Add
Karolinska H, G Q
Cincinnati H, G, Q,
I
Edmonton H, G Gl | Q

) Hamstringlihakset = H, quadricepslihakset = Q, gastrocnemius = G, gluteukset = Gl,
iliotibiaalinen “kalvo” = 1, lonkan adduktorit = Add
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Hamstringlihasten venyttelyt aloitetaan valittomasti kaikissa kuntoutuskeskuksissa, quadri-
cepdlihasten venyttelyt Edmontonissa selkeésti mydhemmin kuin muualla. lliotibiaalisen kal-
von venyttely on kdyttssa ainoastaan Edmontonissa ja Cincinnatissa.

TAULUKKO 7 Quadricepslihasten aktivointi.

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet
1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6
Mehildinen X
Apex X
Fysio-Botnia X
Karolinska X
Cincinnati X
Edmonton X

Quadricepdihasten isometrinen jannitys ja suoran jalan nosto aoitetaan vélittomasti rekon-
struktion jalkeen kaikissa kuntoutuskeskuksissa.

TAULUKKO 8 Suljetun kineettisen ketjun harjoitteet *).

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet
1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6
Mehiléinen X
Apex X
Fysio-Botnia X
Karolinska X X **)
Cincinnati X X **)
Edmonton X

[) Suljetun kineettisen ketjun harjoitteisiin kuuluvat mm. seuraavat harjoitteet: minikyykky,
varpaille nousu, stepperi jajakaprass.

**) Karolinskassa jalkaprass viikolta nelja 20° ekstensiovajauksella, viikolta 7 taydella eks-
tensiolla; Cincinnatin jalkaprassin liikerata 70-10° ensmmaisen postoperatiivisen vuoden
gan.

Suljetun kineettisen ketjun harjoitteiden kayttd aloitetaan ensmméisten postoperatiivisten
viikkojen aikana edeten progressiivisesti. Karolinskassa ja Cincinnatissa harjoittelua rajoite-
taan tietyille nivelkulmille, lisdks Cincinnatissa viikoilla 1-4 harjoitteiden suorittaminen salli-
tut kehon painovaraukset huomioiden.




LIITE4

TAULUKK O 9 Avoin kineetinen ketju, polven ekstensio vastuksella.

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet
1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6

Mehiléinen X

Apex X

Fysio-Botnia X

Karolinska X*)

Cincinnati X*)

Edmonton -

*) Karolinskassa polven ojennus —harjoituksessa liikelagjuus 90-40°, tdys ekstensio viikoilla
9-10; Cincinnatin polven ojennus liikelagjuudella 90-30° ensmmaéisen postperatiivisen vuo-
den.

Karolinskassa ja Cincinnatissa vastustettu polven ekstend o doitetaan viikoilla 5-6 rgjoitetulla

liilkeradalla. Fysio-Botniassa reisipenkki kevyesti alkaen viikosta 6, Mehildisessa vastustettu
ekstensio viikoilta 6-8 ja Apexissa viikoilta 6-12.

TAULUKKO 10 Avoin kineettinen ketju, polven fleksio.

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet
1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6

Mehiléinen X

Apex X

Fysio-Botnia X

Karolinska X

Cincinnati X *)

Edmonton X

*) Cincinnatissa polven fleksio 90° asteeseen ensmméisen postoperatiivisen vuoden gjan.

Apexiaja Cincinnatia lukuun ottamatta polven avoimen kineettisen ketjun fleksiot aoitetaan
valittomasti progressiivisesti edeten.

TAULUKKO 11 Tasapaino- japroprioseptiikkaharjoitteet *).

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet
1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6
Mehildinen X
Apex X
Fysio-Botnia X
Karolinska X
Cincinnati X
Edmonton X
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*) Tasapaino- ja proprioseptiikkaharjoitteisiin kuuluvat mm. painongirrot, tasapainolauta ja
trampoliini.

Cincinnatia lukuun ottamatta tasapaino- ja proprioseptinen harjoittelu aloitetaan véalittomasti.

TAULUKKO 12 Allagumppa- *) ja kuntopydraharjoittel u.

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet
1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6
Mehiléinen KP, AJ
Apex KP AJ

Fyso-Botnia |KP, AJ

Karolinska KP, AJ

Cincinnati KP, AJ

Edmonton KP AJ

*) Allagumppaan osallistumisen kriteerina parantunut leikkaushaava.

Cincinnatissa kuntopyoréily aloitetaan hieman muita myéhemmin.

TAULUKKO 13 Suorajuoksu.

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet
1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6

Mehildinen X
Apex X
Fysio-Botnia X
Karolinska X
Cincinnati X
Edmonton X

Suoran juoksun sallimisessa on suuria ergja; Fyd o-Botniassa juoksun aloittaminen kevyena
lenkkeilyna sallitaan viikosta 4 alkaen ja Cincinnatissa 5 postoperatiivisen kuukauden kohdal-
la

TAULUKKO 14 Suunnanvaihdot *).

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet

1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6
Mehildinen X
Apex X
Fysio-Botnia X
Karolinska X
Cincinnati X
Edmonton X
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*) Suunnanvaihdolla tarkoitetaan mm. suunnanmuutosta esimerkiksi 45° kulmassa, kéanty-
mist& 90°, 180° ja 360° kulmissa, 8-juoksua, viivajuoksut

Suunnanvaihtojen sallimisessa on suuria eroja; Mehilaisessé ja Fysio-Botniassa suunnanvaih-

tojen aoittaminen sallitaan viikoilla 8 ja 7 seka Cincinnatissa 6 kuukauden kuluttua rekon-
struktiosta.

TAULUKKO 15 Hyppyharjoittelu *).

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuuka udet
1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6
Mehildinen X
Apex X
Fysio-Botnia X
Karolinska X
Cincinnati X
Edmonton X

*) Hyppyharjoittelu sisdltéé tasa- ja yhden jalan hyppyja eri suuntiin sekaloikkaharjoittdua.

Edelleen eri kaytantdjen vdilla ilmenee suuria eroja; Mehildisessd ja Fysio-Botniassa hypyt
sdllitaan viikoilla 6-8 ja 8 seké Cincinnatissa 5 kuukauden kuluttua rekonstruktiosta.

TAULUKKO 16 Paluu kilpaurheiluun.

Postoperatiiviset viikot Postoperatiiviset kuukaudet

1-3 4-6 7-9 10-12 | 13-16 4 5 6
Mehildinen X
Apex X
Fysio-Botnia X
Karolinska X
Cincinnati X
Edmonton X

Paluu kilpaurhelluun salitaan Fysio-Botniassa muita aikaisemmin, jo 4 kuukauden kuluttua
rekonstruktiosta. Cincinnatissa paluu urhelluun tapahtuu aikaisintaan 6 kuukauden kohdalla,
yleisesti 6-8 kuukauden kuluttuale kkauksesta.




