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The incidence of anterior cruciate ligament (ACL) tears is rising in the pediatric and
adolescent populations as a consequence of an increasing number of sports re-
lated injuries. Management of mid-substance ACL ruptures in skeletally immature
patients is still controversial. Stability of the knee and return to previous functional
level can be reliably restored by operative treatment, but there is a risk of growth
plate damage, which could lead to limb length inequality and angular deformity.
The risk of growth disturbance after a technically correctly performed transphyseal
ACL-reconstruction is very low, however. On the other hand non-operative treat-
ment has been shown to carry an increased risk of meniscal and joint surface dam-
age especially in athletes. Management of pediatric ACL injuries requires under-
standing of bone growth, mechanisms of physeal injury and the natural history of
delayed versus acute surgical management. Once the diagnosis of an ACL injury is
made the patients and the parents should be counselled on benefits and risks of

non-operative and operative treatment.

Johdanto

Eturistiside (ACL) -repedmin esiintyvyys on lapsilla
ja nuorilla aikuisia matalampi johtuen anatomisista ja
biomekaanisista tekijoistd, jotka altistavat kasvuikais-
en ensisijaisesti luuvammoihin (kasvulinjavammat ja
eminentia-avulsiot). Retrospektiivisissd tutkimuksissa
lasten ja nuorten eturistisidevammat ovat kisittineet
0.5-3 % kaikista ACL—vammoista (1). Eturistisidere-
pedmien ilmaantuvuus kasvuikiisilli on kuitenkin
selvisti suurentumassa (2,3), koska ohjatun liikun-
nan, pallopelien ja kontaktilajien suosio on lisiin-
tynyt. Toinen syy kasvuikiisten eturistisidevammojen
lisaantymiseen lienee parantunut diagnostiikka (3,4).
Yhdysvalloissa kasvuikiisille (5-18 -vuotiaille) eu-
rooppalaisen jalkapallon pelaajille sattuneista kaikista
vammoista 31 % oli polvivammoja, joista 7 % eturis-
tisidevammoja (5).

ACL-avulsio

ACL-avulsion

pedmiin on sitd suurempi mitd nuoremmasta lapsesta

todennikoisyys verrattuna ACL-re-

on kyse. Valtaosa alle 12 -vuotiaiden ACL-vammoista

on avulsiotyyppisii. Vastaavasti yli 12 -vuotiailla mid-
substanssi repeiminen osuus on avulsioita suurempi.
Aiempi Kkisitys siitd, ettd kasvuikiiselld avulsiovamma
olisi selvisti yleisempi kuin itse nivelsiteen repeimi,
on siis syytd muuttaa. ACL-avulsiossa tapahtuu yleen-
sd distaalisesti eli tibian eminentia irtoaa osittain tai
kokonaan. Reisiluunpuoleisen kiinnityksen avulsiot
ovat harvinaisia. Hyviasentoinen ACL-avulsio (gra-
dus I) voidaan hoitaa joko lukitulla sarantuella polvi
suorana tai mieluiten neljiksi viikoksi asennetulla pit-
killd alaraajakipsilld. Seuraavaksi neljiksi viikoksi ase-
tetaan lukitsematon saranatuki. Vapaa kuormitus sal-
litaan kolmen kuukauden kuluttua vammasta. Gradus
IT (avulsiokappale on noussut etuosastaan saranamais-
esti ylos) ja gradus III (avulsiokappale on tiysin irti)
hoidetaan leikkauksella. Lukuisia erilaisilla avoimilla
tai tihystyskirurgisilla kiinnitysmenetelmilldi on ra-
portoitu hyvid tuloksia (6,7). Kirjoittajan kokemuk-
sen mukaan avulsiokappaleen subkondraalinen luu
on tavallisesti pirstoutunut useaksi kappaleeksi, jotka
ovat kiinni avulsoituneessa nivelrustossa — timin ta-
kia ruuvi- tai sauvakiinnitys ei ole yleensi mahdol-
lista. Tavallisesti polvi kannattaa ensin tihystdi ja re-
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SEISTEMN

SEISTEN

Kuva 1. Eturistiside repedimd on korjattu 10 -vuotiaalla pojalla kasvulinjat séidstdvdlld tekniikalla
(all-epiphyseal). Noin 1.5 -vuoden kohdalla ei ole merkkejé kasvuhdiridistd. a) ap-kuva b) sivukuva.

kisterdidi muiden rakenteiden mahdolliset vauriot
(nivelkierukat, rustopinnat). Itse ACL-avulsio kiin-
nitetddn luotettavimmin paikalleen mediaalisesta, ai-
van polvilumpiojinteen viereen tehdystd avauksesta.
Eturistisiteeseen tullee yleensi lievd venyttymi ennen
varsinaista avulsiota (interstitielli vaurio), mink3 takia
murtumarako pitdd puhdistaa huolellisesti ja painaa
avulsiokappale anatomisesti nivelpinnantasolle. Su-
osittelen lankakiinnitystd sddriluun yldosan epifyysin
lapi kasvulinjan ylipuolelta. Hyvi assistentti auttaa
riittdvin nikyvyyden saamiseksi leikkauksessa. Hof-
fan rasvaa kannattaa myos poistaa nikyvyyden paran-
tamiseksi. Leikkauksen jilkeen polvi immobilisoidaan
neljiksi viikoksi pitkddn alaraajakipsiin. Jatkohoito to-
teutetaan samalla tavalla kuin gradus I vammoissa.

ACL-repedmdit

Kasvuikiiselld eturistisiderepeamin hoidon tavoite on
sama kuin aikuisella: vilttdd polven toiminnallinen
18ysyys (altapettimisoire). Toistuvat polven muljah-
dukset altistavat nivelkierukkarepeidmille ja rustovauri-
oille johtaen ennenaikaiseen nivelrikkoon. Perinteises-

ti kasvuikiisen eturistisiderepeimi on hoidettu polven
ulkoisella tuella ja litkuntarajoituksin. Téssd on omat
ongelmansa, etenkin koska merkittivi osa kasvuikii-
sistd (21-100 %) saa eturistisiderepedmin yhteydessd
myos nivelkierukkavamman (3,8). Toiseksi lapsille ja
nuorille kohdistetut liikuntarajoitukset ja piivittdinen
polvituen kiytto eivit vilttimittd toteudu sopimuk-
sen mukaan. Vaikuttaa siltd, ettd ilman leikkaushoi-
toa kasvuikiisen eturistisiderepedmipotilaan polven
pitkdaikaisennuste on huono (3,9). Seurannassa on
todettu tulleen nivelkierukkarepeimii ja nivelrus-
tovaurioista. Lawrence et al. mukaan viivistetty etur-
istisidekorjaus aiheutti nelinkertaisen riskin sisemmin
nivelkierukan ja 11-kertaisen riskin ulompien kan-
tavien nivelpintojen vaurioon 69:n keski-idltian 12.9
-vuotiaan potilaan aineistossa (10). Millettin (11) tu-
lokset olivat samansuuntaiset 39:n keski-idltian 13.6
-vuotiaan potilaan retrospektiivisessd tutkimuksessa,
missi verrattiin akuuttia (alle kuusi viikkoa vammasta)
eturistiside korjausta viivistettyyn (yli kuusi viikkoa).
Sisikierukan repedmii oli akuutissa ryhmissd 11 %:lla
ja viivistetyssd ryhmissi 36 %:lla potilaista. Henry
(12) vertasi 56 potilaan aineistossa ACL-korjauksen
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tuloksia kun korjaus tehtiin kasvulinjojen ollessa vield
auki ja toisaalta kasvun paityttyd (aika vammasta leik-
kaushoitoon oli 13.5 tai 30 kuukautta). Sisikieru-
kan repeimit todettiin aiemmin leikatuilla 16 % ja
myShemmin korjattujen ryhmissi 41 %. Streichin
28 potilaan aineistossa 12 potilasta hoidettiin kon-
servatiivisesti ja 16 operatiivisesti (13). Kaikki potilaat
olivat Tanner 1 tai 2 kehitysvaiheessa ja heiddn keski-
ikdnsd oli 11 vuotta. Konservatiivisesti hoidetuilla ei
ollut lainkaan liitinndisvammoja, mutta operatiivis-
esti hoidetuilla oli joko nivelkierukka- tai nivelpinta-
vaurio. Keskimairdinen seuranta-aika oli lihes kuusi
vuotta ja pituuskasvu oli sind aikana 20.3 cm. Kum-
massakaan ryhmissi ei todettu yhtdin kasvuhdiriota.
Lisiksi operatiivisesti hoidetuilla potilailla oli parem-
mat kliiniset ja funktionaaliset tulokset ja lopulta 58
% konservatiivisesti hoidetuista potilaista jouduttiin
operoimaan toistuvan instabiliteetin vuoksi. Tuoreessa
vuonna 2013 tehdyssd norjalaisessa prospektiivisessa
tutkimuksessa hyvin nuorillakin potilailla (keski-iki
11 vuotta, potilaita 46) konservatiivinen hoito tuotti
hyvid tuloksia ja ainoastaan 17 %:lla todettiin seuran-
ta-aikana uusi nivelkierukkavamma (14). Potilaista 91
% pystyi palaamaan koululiikuntaan ja pallopelien
pariin, vaikkakin 38 % ilmoitti joutuneensa muut-
tamaan liikuntatottumuksiaan  eturistisidevamman
seurauksena. Seuranta-aikana 22 %:lle potilaista tehti-
in eturistisidekorjaus polven toiminnallisen 16ysyyden
tai oireilevan nivelkierukkarepeimin vuoksi.
Kasvuikiisen eturistisidekorjauksen paamiird on
palauttaa polven stabiliteetti. Lapsella ja nuorella etur-
istisiderepedmin kirurginen hoito sisiltdd iatrogeen-
isen kasvulinjan vaurioitumisen riskin johtaen joko
alaraajojen pituuseroon tai kulmavirheisiin. Tamin
hetkiset korjausmenetelmit ovat seuraavat: kasvulinjat
sadstivit (physeal sparing/all-epiphyseal/transepiphy-
seal), osittain kasvulinjat ldpdisevit (partial transphy-
seal) ja kokonaan kasvulinjat ldpdisevit tekniikat
(transphyseal) (15). Aikaisemmin tehtyji epdanatomi-
sia ekstra-artikulaarisia tai ilman porakanavia tehtivid
intra-artikulaarisia eturistisidekorjauksia ei voi enii
suositella. Jopa Tanner 1 ja 2 kehitysvaiheessa olevilla
potilailla (keski-ikd niissd kahdessa tutkimuksessa 11
ja 12.1 vuotta) on kuvattu transphyseaalisella teknii-
kalla hyvid tuloksia ilman merkittivid kasvuhiiridicd
(13,16). Frosch ja kumppanit analysoivat tuoreessa
review-tutkimuksessa 55 artikkelia sisdltden yhteensi
935 leikattua kasvuikiista ACL-potilasta, joiden kes-
ki-ikd oli 13 vuotta ja seuranta-aika keskimiirin 40
kuukautta (17). Laskettu kasvuhiirioriski oli 1.8 %.

Transphyseaalisessa tekniikassa riski oli matalampi
kuin teknisesti hyvin vaativassa ja pienen virhemar-
ginaalin omaavassa kasvulinjat sddstivissd tekniikassa
(1.8 % vs 5.8 %). Uudelleen repeimin riski samassa
analyysissi oli 3.8 %.

Useampi, kasvulinjat sddstivd mutta silti anato-
minen (physeal sparing/all-epiphyseal/transepiphy-
seal) leikkaustekniikka on my6s kuvattu hyvilld tulok-
silla ja ilman kasvuhiirioita (18-21). Niissd lihinni
tapausselostuksissa potilasmateriaalit ovat olleet eri-
tyisen pienid. Leikkaustekniikka on transphyseaalista
vaativampi ja leikkausaika on pidempi erityisesti lapiv-
alaisun kiyton vuoksi. Tami tekniikka on syyti varata
ainoastaan kokeneen ACL-kirurgin kiytt66n kaikkein
nuorimpien eturistiside potilaiden leikkaushoitoon
paddyttdessa (KUVA 1. a jab).

Nivelkierukkarepedmdit

Lisadntyneen ohjatun litkunnan my6td kasvuikiisten
nivelkierukka repeimit ovat lisddntyneet. Nivelki-
erukka vaurioiksi luetaan repeimit, kiekkomainen
(discoidi) nivelkierukka ja nivelkierukkakystat. Tark-
kaa ilmaantuvuutta kasvuikiisten nivelkierukkavam-
moista ei tiedetd. Noin kaksi kolmesta nivelkierukka-
repeimistd esiintyy yhdessi eturistisiderepeamin
kanssa. Alle 10 -vuotiailla nivelkierukka repeimit
ovat harvinaisia pois lukien kiekkomaisen, ulomman
nivelkierukan vammat. Lasten nivelkierukkavammat
eroavat selvisti aikuisten vammoista. On arvioitu, etti
lasten vammoista 50-90 % on pitkittdisid repedmid,
joten kassinkahvarepedmit eivit ole harvinaisia. Radi-
aaliset repedmit ovat sen sijaan harvinaisia (22). Kas-
vuikiisilld sisemmin kierukan vammat ovat selvisti
ulomman kierukan vammoja yleisempii.

Lapsen ja nuoren nivelkierukkarepeimin hoidossa
pyritddn aina ensisijaisesti korjaamaan nivelkierukka
riippumatta repedmin sijainnista, koska tulokset ovat
hyvid (23). Tami johtuu kasvuikiisten nivelkieru-
kan poikkeavasta verisuonituksesta. Vastasyntyneelld
nivelkierukka on kauttaaltaan verisuonitettu ja vield
lapsuudessakin verisuonitusta on havaittavissa nivel-
kierukan keskeisimmissi osissa toisin kuin aikuisilla
(24). Hyviin paranemistulokseen korreloivat nuori
ikd, repeimin perifeerisyys, ulompi nivelkierukka, alle
8 viikon viive tapaturmasta, alle 2.5 cm pituinen re-
peimi sekd samanaikainen eturistisiderepedma.
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Oma kdytdnté

Kasvuikiisen eturistisiderepeamipotilaan fysiologin-
en/biologinen iki arvioidaan mahdollisimman tarkas-
ti. Tannerin luokitus on kiyttokelpoinen. Tarvittaes-
sa midritetddn luustoiki joko vasemman kiden tai
kyynirnivelen rontgenkuvasta. Tanner luokkaan 1 ja 2
kuuluvia potilaita voi pitdd prepubertaalisina, joilla on
vield merkittavisti kasvua jdljelld. Liitinndisvammat,
nivelten liikelaajuudet ja mahdollinen yleinen yliliik-
kuvuus (laksiteetti) rekisterdidddn. Polven rontgen- ja
magneettikuvat tarvitaan diagnoosin varmistamiseksi
ja liitinndisvammojen arvioimiseksi. Lapsen tai nu-
oren vaatimustaso liikkkumisen suhteen selvitetdan. Eri
hoitovaihtoehtojen hy6dyistd ja riskeistd keskustellaan
potilaan ja hinen vanhempiensa kanssa. Kasvunsa lop-
puvaiheessa olevien potilaiden (Tanner 3 ja 4) kohdal-
la on syyti vilttdd turhan huolen aiheuttamista puhu-
malla merkittavistd kasvuhiiridriskeistd.

Hoidossa on valittavana kolme piivaihtoehtoa: 1.
ei leikkaushoitoa, 2. eturistisidekorjaus viivistetysti
kasvun loppuvaiheessa tai 3. viliton eturistisidekor-
jaus. Liikuntaharrastusten ja koululiikunnan yhtey-
dessd on pidettivi polvitukea. Ohjatut lihasharjoitteet
kokeneen fysioterapeutin ohjeistamana ovat suositel-
tavia, mikili leikkaushoitoon ei paddyti lainkaan tai
jos se toteutetaan viiveelld. Eturistisiteen korjaus il-
man merkittdvid viivettd on todennikdisesti jirkevid
riippumatta jiljelld olevasta kasvusta, mikali kyseessd
on kontaktilajia harrastava aktiiviurheilija — joka ha-
luaa jatkaa harrastustaan. Kasvuikiisen potilaan kas-
vulinjat lipdisevin (transphyseaalinen) eturistisidekor-
jauksen perusperiaatteet ovat seuraavat: 1. kasvulinjan
kohdalle ei saa laittaa luublokkia tai kiinnitysruuvia,
2. Rekonstruktio tehddin STG tai ST siirteelld, 3. jan-
nesiirteen tulee tiyttad kokonaan fyysin lipdisevd po-
rakanava, 4. Porakanava (6-8 mm) tehdiin mahdol-
lisimman kohtisuoraan kasvulinjaan nihden.

Lapsen ja nuoren kuntoutuksessa on syyti muistaa
seuraavat erityispiirteet. 1. miti nuoremmasta lapsesta
on kyse, siti nopeammin leikattu polvi on kivuton ja
lapsen mielestd "kunnossa” ja sitd haastavampaa lap-
si on saada tekemiin ohjattuja lihasharjoitteita. 2.
médrdd polvituki piivittdiseen kiyttoon vihintddn 6
kuukauden ajaksi muistutukseksi korjatusta polvesta.
3. jarjestd sadnnollinen seuranta 6 kuukauden vilein
mahdollisen kasvuhdirion toteamiseksi. 4.
kuntoutuksen lasten ja nuorten kanssa tydskentelyyn

jarjestd

tottuneen ja eturistisidekirurgiaan perehtyneen fysi-
oterapeutin ohjauksessa.

Yhteenveto

Timin hetkinen tieteellinen ndyttd puoltaa aikai-
sta operatiivista hoitoa lapsilla ja nuorilla. Teknisesti
oikein toteutetun ACL-rekonstruktion on osoitettu
lisddvin polven stabiliteettia ja siten vihentivin jatko-
ssa nivelkierukkarepeimii ja nivelpintavaurioita ilman
merkittdvdd kasvuhdiridriskid. Operatiivinen hoito on
indisoitu varsinkin niilld kasvuikiisilld, joilla on liitin-
ndisvammoja tai toistuvia alta pettimisen tunteita tai
mikali potilas ei ole halukas liikuntarajoituksiin suoja-
takseen polvea mahdollisilta uusilta vaurioilta.

Kasvuikiisen eturistisiderepeimd potilaan hoito
on potentiaalisen komplikaatioriskinsi sekd haastavan
jatkohoidon suhteen erityisen vaativaa. Niitd vam-
moja hoitavan kirurgin on syyti olla perehtynyt kas-
vuikiisten potilaiden erityispiirteisiin tunnistaakseen
ajoissa mahdolliset sekd konservatiivisen ettd operatii-
visen hoidon ongelmat. Hoitopaitos tehddidn yhdessd
potilaan ja potilaan vanhempien kanssa.
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