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Eturistisiderepeämän korjausleikkaus: kaksoissiirretekniikan 
vaikutus yhden siirteen tekniikkaan
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Tampereen yliopistollinen keskussairaala, ortopedian ja traumatologian yksikkö

Purpose: To investigate whether the locations of the grafts in single bundle (SB) 
anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction have changed to more anatomi-
cal as the double bundle (DB) method has become more familiar.
Methods: Both groups were operated using anteromedial portal and free-
hand technique (Group A (N= 25) in 2003, Group B (N=25) in 2007). The evalu-
ation methods were clinical examination, stability measurement, IKDC and the 
Lysholm knee scores, and MRI-evaluation.
Results: The average tunnel placement in the femoral side: from Blumensaat’s 
line 27% (Group A), 26% (Group B), from the posterior edge of the femur 32% 
(Group A), 29% (Group B). The average tunnel placement in the tibial side: from 
the anterior edge 45% (Group A), 45% (Group B), from the lateral side 57% 
(Group A) and 54% (Group B) (P=0.024). Graft failures ending up to revision ACL 
surgery: 4 (Group A), 0 (Group B) (P=0.045). Operation time reduced from 2003 
to 2007 19 minutes (P=0.001).
Conclusion: There were significantly more graft failures in the former group sug-
gesting that the use of the DB method in ACL surgery in 2007 may have also 
improved the technique and results of the SB ACL reconstruction.

USA:ssa tehdään noin 100 000 eturistisideleikkausta 
vuosittain (1), joka on osaltaan saanut aikaan sen, että 
erilaisia hoitomenetelmiä on yritetty kehittää vuosien 
varrella useita. Leikkaustekniikoita revenneen eturis-
tisiteen korjaamiseksi on myös lukuisia (2–4), joista 
yksikään ei ole osoittautunut ylivoimaiseksi toiseensa 
nähden.

Viime vuosina on cadavereilla tehdyissä töissä saa-
tu selville, että ihmisen eturistiside koostuu useammas-
ta erillisestä kimpusta (5–11), jotka yhdessä toimivat 
eturistisiteenä polven eri liikealueilla. Apuna anato-
mian hahmottamisessa on havaittu reisiluun puolella 
olevan luinen harjanne, sekä sääriluun puolella reven-
neen eturistisiteen jäänne (6–9,12–14).  Anatomian 
tunteminen kirurgiassa ja ortopediassa on olennaisen 
tärkeää, joten näiden viimeisimpien havaintojen tule-
minen kliiniseen käyttöön on edesauttanut ymmärtä-
mään korjausleikkauksen tekniikan tärkeyttä anato-
mian palauttamisessa.

Revenneen eturistisiteen korjauksessa käytetty 
kaksoissiirretekniikka palauttaa anatomian parem-
min kuin yhden siirteen tekniikalla tehty operaatio 
(12), joskin yhden siirteen tekniikoissakin on eroja. 
Tarkoituksena anatomisessa tekniikassa niin yhdellä 
kuin kahdellakin siirteellä on saada reisiluun kanava 
mahdollisimman alas. Tämä onnistuu parhaiten käyt-
tämällä erillistä anteromediaalista toimenpidekanavaa 
(15–17).

Magneettitutkimus (MRI) on paras radiologinen 
menetelmä polven eturistisiderepeämän toteamiseen 
(18) ja myös eturistisideleikkauksen jälkeinen siirteen 
paikka voidaan määrittää MRI:sta (19).

Tutkimuksen päätarkoituksena oli määrittää kak-
soissiirretekniikan käyttöönoton vaikutusta yhden 
siirteen tekniikkaan polven eturistisidekorjausleikka-
uksessa niin anatomisesti kuin kliinisin mittarein. Tut-
kimus on prospektiivinen ja tietääksemme aiheesta ei 
ole aiemmin julkaistu vastaavaa artikkelia.
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Aineisto ja menetelmät

Potilaat
Potilaiden rekrytointi ja tutkiminen tapahtui vuosina 
2003 (A-ryhmä) sekä 2007 (B-ryhmä). A-ryhmän po-
tilaat leikattiin ennen kuin aloimme rutiininomaises-
ti käyttää kaksoissiirretekniikkaa eturistisidekorjaus-
leikkauksissa ja B-ryhmän potilaat vuonna 2007, kun 
kaksoissiirretekniikka oli jo vakiintuneessa käytössä. 
Sisäänottokriteerit olivat: ensimmäinen eturistiside-
leikkaus, sulkeutuneet kasvulinjat ja toisessa polvessa 
ei saanut olla nivelsidevammaa. Ennen leikkausta mo-
lemmillä ryhmillä päälajeina olivat jalkapallo, laskette-
lu ja salibandy, eikä ryhmien välillä ollut eroa.

Kahden vuoden seuranta-ajan oli mukana 46 po-
tilasta (92%; 22 A-ryhmässä, 24 B-ryhmässä). A-ryh-
mästä neljä potilasta joutui siirteen pettämisen takia 
uusintaleikkaukseen.

Kuva 1 a) Sääriluun kondylin maksimimitta määritettiin 
koronaalileikkeistä. b) Siirteen keskikohta määritettiin 
lateraalisuunnasta mitattuna.

Kuva 2: a) Sagittaalileikkeistä määritettiin sääriluun 
maksimaalinen mitta. b) Siirteen keskikohta mitattiin 
sääriluun anterioripinnalta käsin.

Kliininen ja MRI- tutkimus

Ennen leikkausta ja kahden vuoden seurantakäynnil-
lä arviointimenetelminä olivat polven kliininen tut-
kimus, tukevuusmittaus KT-1000-artrometrillä sekä 
IKDC ja Lysholm polven tutkimuskaavakkeet. Kont-
rollikäynnillä kaksi sokkoutettua tutkijaa suoritti tut-
kimukset. Tuki- ja liikuntaelimistöön erikoistunut 
radiologi tulkitsi MRI-tutkimukset ja siirteiden paik-
kojen määrittäminen tapahtui Lorenzin ja kumppa-
neiden aiemmin kuvaamalla metodilla (20).

Siirteen paikan määrittäminen
Sääriluun maksimaalinen mitta sekä siirteen keskikoh-
ta määritettiin MRI-kuvissa koronaalileikkeistä (kuva 
1 a, b) sekä sivusuunnassa sagittaalileikkeistä (kuva 2 
a, b). Reisiluun puolella mittaukset on tehty sagittaali-
leikkeistä suhteuttaen graftin paikka (kuva 3 a, b) Blu-
mensaatin linjaan (kuva 4 a, b).

Kuva 3: Siirteen keskikohta reisiluussa määritettiin sagit-
taalileikkeistä.

Kuva 4: Reisiluun kondylin maksimaalinen mitta määri-
tettiin sagittaalileikkeistä.
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Pohdinta

Eturistisidesiirteiden paikasta on tehty useita artikke-
leita (5-10), mutta vaikka kaksoissiirretekniikan vai-
kutuksista yhden siirteen tekniikan kehittymiseen on 
ollut keskustelua, ei aiheeseen keskittyneitä tutkimuk-
sia ole julkaistu.

Oman tutkimuksemme materiaalista käy ilmi, 
että siirteiden paikat ovat pysyneet samansuuntaisina 
ryhmien välillä. Sen sijaan A-ryhmässä, joka on ope-
roitu 2003, on merkittävästi enemmän siirteiden pet-
tämistä kuin myöhemmin leikatulla B-ryhmällä. Syi-
tä tähän on varmasti useita, mutta varmasti se, että 
anatomiseen kaksoissiirretekniikkaan on perehdytty 
paremmin ja samalla eturistisiteen anatomia on tullut 
tutummaksi, on ollut vaikutusta myös yhden siirteen 
tekniikkaan. Lisäksi on mahdollista, että kuntoutuk-
sen vaikutus näkyy potilasmateriaalissa myös, vaikka-
kin protokolla on ollut sama sekä 2003 että 2007.

Siirretunneleiden paikat olivat tutkimuksessam-
me anatomisia jo vuonna 2003, joka on pääasiallisesti 
anteromediaalisen toimenpidekanavan kautta tapah-
tuneen reisiluun kanavan porauksen ansiota. Muissa 
tutkimuksissa on havaittu aiemmin, että sääriluun läpi 
tapahtuneessa reisiluun kanavan porauksessa ei pääs-
tä tarpeeksi alas, joten kanavan saaminen anatomiseen 
paikkaan on lähestulkoon mahdotonta (7,17).

Hohmann ja kumppanit selvittivät retrospektii-
visessä tutkimuksessaan eturistisideleikkauksen oppi-
miskäyrää (21) ja päätyivät siihen, että standardille ta-
solle pääsemiseksi vaaditaan noin sata toimenpidettä. 
Tämä tietysti on tekijäriippuvainen asia ja tutkimuk-
sessamme operaatiot teki jo vuonna 2003 kokenut or-
topedi. Lisäksi mittasimme siirteiden paikat MRI-ku-
vista, joka on tarkempi kuin tavallinen röntgenkuva, 
varsinkin, kun tutkimuksessamme käytettiin bioha-
joavia ruuveja siirteiden kiinnittämiseen.  

Keskimääräinen leikkausaika lyheni 19 minuuttia 
(69 minuutista 50 minuuttiin) vuodesta 2003 vuo-
teen 2007, joka on tietysti tärkeää potilaan kannal-
ta, mutta myös taloudelliselta kannalta tarkasteltaessa 
(22). Samansuuntaiseen tulokseen päätyivät Bonsell ja 
kumppanit havaitessaan, että eturistisidekirurgia on 
sitä kustannustehokkaampaa mitä lyhyempi on ope-
raatioaika (23).

Tutkimuksemme heikkoutena on ryhmäkokojen 
pienuus, mutta sitä vastoin sen vahvuutena voidaan 
pitää tutkimuksemme prospektiivistä luonnetta. Li-
säksi kaikki operaatiot teki yksi kokenut ortopedi ja 
jälkitutkimukset suoritti kaksi sokkoutettua tutkijaa.

Leikkaustekniikka
Operaatio aloitettiin polven tähystyksellä. Reisiluun 
tunneli porattiin vapaankäden tekniikalla anterome-
diaalista toimenpidekanavaa apuna käyttäen mah-
dollisimman taakse ja alas. Sääriluun tunneli tehtiin 
ohjainta apuna käyttäen revenneen eturistisiteen jään-
teen kohdalle. Nelinkertainen hamstring-siirre fiksoi-
tiin paikalleen interferenssiruuveilla.

Kuntoutus
Molemmilla ryhmillä kuntoutus koostui samoista ele-
menteistä. Täyspainovaraus sallittiin heti kuin myös 
täysi liikelaajuus. Keppejä potilaat käyttivät kolmesta 
neljään viikkoa. Suljetun ketjun harjoitteet sai aloittaa 
heti. Kuntopyöräily sallittiin neljän viikon ja juokse-
minen kolmen kuukauden kohdalla. Pivottaavaan ur-
heiluun potilaat päästettiin kuuden kuukauden koh-
dalla, mikäli kuntoutuminen oli sujunut hyvin. 

Tilastokäsittely
Tilastoanalyysi tehtiin SPSS 11.0 ohjelmalla. Keski-
arvojen väliset erot laskettiin varianssianalyysillä ja t-
testillä sekä frekvenssien väliset erot chi2-testillä. Ti-
lastollisen merkitsevyyden raja oli P<0.05.

Tulokset

Eturistisidesiirteiden paikat määritettiin MRI-tut-
kimuksella. A-ryhmässä reisiluun tunneli oli keski-
määrin 27% Blumensaatin linjasta verraten reisiluun 
kondylin maksimaaliseen mittaan ja 32% reisiluun 
taka-osasta mitaten. Sääriluun puolella siirre oli kes-
kimäärin 57% lateraalipuolelta ja 45% sääriluun etu-
osasta mitaten. B-ryhmässä vastaavat luvut reisiluussa 
olivat 26% ja 29% sekä sääriluussa 54% ja 45%. A-
ryhmässä siirre oli sääriluussa merkittävästi enemmän 
lateraalisemmin kuin B-ryhmässä (P=0.024), mutta 
muissa suunnissa ei siirteiden paikoissa ryhmien vä-
lillä ollut eroja. 

Molemmilla ryhmillä oli samansuuntaiset tulok-
set Lysholm, pivot shift ja toiminnallisuusmittareilla 
mitattuna. Operaatioaika lyheni merkittävästi 19 mi-
nuuttia vuodesta 2003 vuoteen 2007 (P=0.001). Li-
säksi havaittiin, että A-ryhmässä oli seuranta-aikana 
neljä siirteen pettämistä, joita B-ryhmässä ei ollut lain-
kaan (P=0.045).
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Yhteenvetona voidaan todeta, että tunneleiden pai-
kat eturistisidekorjausleikkauksen jälkeen olivat ana-
tomisia jo vuonna 2003, eikä myöhemmin leikatulla 
ryhmällä siirteiden paikassa ollut tapahtunut merkittä-
vää muutosta. Kuitenkin 2003 leikatulla ryhmällä oli 
enemmän siirteiden pettämisiä kuin 2007, tähän kak-
soissiirretekniikalla on mahdollisesti ollut vaikutusta 
yhden siirteen tekniikan kehittymisen muodossa.
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