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Forty-two patients were prospectively randomized to have all arthroscopic 

meniscal repair either by using meniscal screws (Trinion, Inion, Tampere, Fin-

land) (21 patients, 23 meniscal repairs) or meniscal arrows (Linvatec, Tam-

pere, Finland) (21 patients, 23 meniscal repairs) for the ! xation. During the 

follow-up, 11 patients had clinically and arthroscopically con! rmed failure of 

the ! xation. Partial meniscal resection was done with these patients at the 

second-look arthroscopy. Four failures were observed with the use of menis-

cal screw ! xation (17 %), and 7 with the use of meniscal arrow ! xation (30 %). 

At the 2-year follow-up, ! ve patients with the use of meniscal arrows for the 

meniscal repair had chondral damages on the femoral condyles evaluated 

by MRI-artrography or at the second-look arthroscopy, while the patients 

with the use of meniscal screws had none (p<0.005). However, the Lysholm 

and the IKDC scores were similar in both groups. 

Polven nivelkierukoilla on tärkeä merkitys polven toi-
minnalle. Ne toimivat iskunvaimentajina ja polven 
stabilisaattoreina polven eri liikevaiheissa. On osoitet-
tu, että polven nivelkierukan totaalipoisto johtaa pol-
ven degeneratiivisten muutosten lisääntymiseen pit-
källä aikavälillä (1). Lyhyellä aikavälillä nivelkierukan 
osapoisto yleensä helpottaa revenneen kierukan aihe-
uttamiin polvioireisiin (2). Kuitenkin pitkällä aikavä-
lillä nivelkierukan osapoisto voi johtaa polven degene-
ratiivisten muutosten lisääntymiseen (3–9), vaikkakin 
joissakin tutkimuksissa on raportoitu hyviä pitkäai-
kaistuloksia kierukan osapoiston jälkeenkin (10–12). 

Nykykäsityksen mukaan nivelkierukan pitkittäi-
sen repeämän (sankarepeämä) ollessa kierukan veri-
suonitetulla alueella repeämä tulisi korjata. Standar-
dileikkauksena on pidetty  kierukan avointa ompelua 
(outside-in tai inside-out -tekniikka), ja hyviä pitkäai-
kaistuloksia on raportoitu kyseistä leikkaustapaa käyt-

täen (13,14). Nivelkierukan repeämän ompelu verti-
kaalisesti langoilla on biomekaanisesti paras ja kestävin 
tapa hoitaa repeämä (15). Avoimen tekniikan haitta-
puolena on hermo-, verisuoni- tai pehmytosavauri-
on riski leikkausta tehdessä, koska kierukka joudu-
taan ompelemaan langoilla polvinivelen ulkopuolelle. 
Leikkaushaavat voivat olla myös kosmeettinen haitta. 
Avoleikkauksen teko on myös runsaasti leikkaussaliai-
kaa vievää, ja potilaat joutuvat useimmiten olemaan 
osastolla ainakin yhden yön avoleikkauksen jälkeen.

Ensimmäiset selonteot täysin artroskooppisista 
kierukan korjausleikkauksista on esitetty jo 1990-lu-
vun alkupuoliskolla, jolloin raportoitiin kierukan kor-
jaus sulavilla nuolilla (16). Viime aikoina uusia artro-
skooppisia nivelkierukan korjausmenetelmiä on tullut 
lisää, ja kohtalaisen hyviä kliinisiä tuloksia on esitetty 
(17–23). Artroskooppisen kierukan korjauksen etu-
ja ovat leikkauksen nopeus sekä pienemmät haavat ja 
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sä ollut kokenut polven artroskopisti. 24 potilaalla oli 
mediaalikierukan repeämä (14 SR-ryhmässä, 10 SN–
ryhmässä), 14 potilaalla lateraalikierukan repeämä (5 
SR–ryhmässä, 9 SN-ryhmässä), ja 4 potilaalla oli kie-
rukkarepeämä sekä mediaali- että lateraalikierukassa 
(2 SR–ryhmässä, 2 SN–ryhmässä) (p=NS). Yhteensä 
siis # ksoituja kierukkarepeämiä oli 46 kpl 42 potilaal-
la (23 SR-ryhmässä, 23 SN-ryhmässä). Kierukkarepe-
ämän reunat verestettiin ensin kierukkaraspilla, jonka 
jälkeen repeämä reponoitiin paikoilleen ja varsinainen 
kierukka# ksaatio tehtiin arvotun menetelmän mukai-
sesti. Sulavia ruuveja käytettiin yhdessä # ksaatiossa 
keskimäärin 4 kpl, ja sulavia nuolia vastaavasti keski-
määrin 3 kpl (p=NS). Ruuvien pituus oli 10 mm, ja 
nuolien pituus 13 mm.

Jälkihoito molemmissa ryhmissä oli samanlainen. 
Polven liikerata oli sallittu ensimmäiset 6 viikkoa ope-
raation jälkeen 0-90 astetta ilman ulkoisia tukia. Kyy-
kystä ponnistaminen oli kielletty. Kyynärsauvoja käy-
tettiin 2-3 viikkoa, suoralla jalalla sai kuitenkin varata 
koko painolla. Juoksu sallittiin 2-3 kk:n kuluttua, ja 
täysipainoinen raju liikunta n. 4 kk:n kuluttua. 

Ryhmien välillä ei ollut tilastollista eroa potilas-
kohtaisten tekijöiden välillä, kuten sukupuoli, ikä, pi-
tuus, paino, viive vammasta leikkaukseen tai seuran-
ta-ajan pituus (taulukko1). Mikäli tutkimusaikana 
jollekin potilaalle tuli uudestaan operoituun polveen-
sa vaivoja tai uusi vamma, tehtiin ko. potilaalle uusi 
artroskopia kyseiseen polveen (second-look artrosko-
pia, N=14). Sen lisäksi osalle potilaista, joille ei oltu 
tehty second-look artroskopiaa, tehtiin MRI-artrogra-
# a-tutkimus 2-vuotisseurannan yhteydessä (N=18). 
Tutkimusaineistosta 10 potilaalle ei ole tehty second-
look artroskopiaa tai MRI-artrogra# aa, joten heidän 
paranemistuloksensa perustuu ainoastaan polven klii-
niseen tutkimukseen ja polvipisteytyksiin 2-vuotisseu-
rannassa. Kaikki jälkitutkimukset 2-vuotisseurannassa 

pienempi kosmeettinen haitta verrattuna avoleikka-
ukseen. Artroskooppinen toimenpide voidaan yleensä 
hoitaa päiväkirurgisesti. Biomekaanisissa testauksissa 
ei ole todettu eroja sillä, onko nivelkierukka korjat-
tu sulavilla nuolilla tai ruuveilla (15). Biomekaaniset 
testaukset ovat lopulta kuitenkin vain suuntaa anta-
via, eivätkä välttämättä korreloi kliiniseen lopputulok-
seen. 

Sellaista prospektiivista, randomisoitua kliinis-
tä tutkimusta ei ole tehty, jossa olisi verrattu sulavaa 
nuolta ja sulavaa ruuvia kierukan korjausmenetelmä-
nä. Tämän tutkimuksen tarkoituksena on verrata pa-
ranemistuloksia potilailla, joilla nivelkierukan korjaus 
on tehty täysin artroskooppisesti joko sulavilla nuolilla 
tai sulavilla ruuveilla. Tutkimus on prospektiivinen ja 
randomisoitu seuranta-ajan ollessa 2 vuotta.

Aineisto ja menetelmät

Tutkimusaineisto kerättiin tammikuun 2004 ja jou-
lukuun 2006 välisenä aikana Hatanpään Sairaalassa, 
Tampereella. Tutkimukseen valittiin potilaita, joilla 
oli verisuonitetulla alueella korjattavissa oleva, tuore 
(alle 6 kk vanha) sankarepeämä joko polven mediaa-
likierukassa, lateraalikierukassa tai molemmissa yhtä 
aikaa. Tutkimuksesta poissuljettiin potilaat, joilla oli 
nivelkierukassa degeneratiivinen repeämä ja polven ar-
troosia. Potilailta, joilla epäiltiin nivelkierukan sanka-
repeämää kysyttiin kirjallinen lupa tutkimukseen osal-
listumisesta jo ennen polven artroskopiaa. Kaikkiaan 
42 potilasta osallistui  tutkimukseen. Näistä 28 po-
tilaalla oli isoloitu kierukkarepeämä, ja 14 potilaalla 
kierukkarepeämä oli eturistisidevamman yhteydessä. 
Tutkimuksella on eettisen toimikunnan lupa.

Tutkimusmenetelminä käytimme kliinisen tutki-
muksen lisäksi sekä preoperatiivisesti että 2-vuotisseu-
rannassa polvipisteytyksiä, jotka olivat Lysholm score 
(24) ja IKDC score (25), joka sisälsi myös Function 
scoren (0–10; 0 tarkoittaa ettei minkäänlainen liikun-
ta onnistu, 10 tarkoittaa että minkäänlaisia liikun-
tarajoitteita ei ole). Potilaat arvottiin suljetuin kirje-
kuorin kahteen ryhmään, joissa nivelkierukan korjaus 
suoritettiin joko sulavin ruuvein, SR-ryhmä, (Trinion, 
Inion, Tampere, Finland) (N=21, joista 12 isoloitua 
kierukkarepeämää, 9 eturistisidevamman yhteydes-
sä), tai sulavin nuolin, SN-ryhmä, (Linvatec Implats 
Ltd., Tampere, Finland) (N=21, joista 16 isoloitua 
kierukkarepeämää, 5 eturistisidevamman yhteydessä) 
(p=NS). Koko operaatio suoritettiin artroskooppisel-
la tekniikalla ja operatööri on kaikissa toimenpiteis-

Taulukko 1. Potilasaineiston kuvaus. Keskiarvo (SD). 

Tilastollisesti merkitseviä eroja ryhmien välillä ei ollut.

Sulava ruuvi

(N=21)

Sulava nuoli

(N=21)

Mies/Nainen 17/4 12/9

Ikä (vuosina) 30 (9) 32 (9)

Pituus (cm) 178 (9) 176 (9)

Paino (kg) 78 (13) 78 (15)

Aika vammasta leik-

kaukseen (vko)

7 (6) 7 (6)

Seuranta-aika (kk) 27 (9) 26 (7)
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on tehnyt puolueeton, sokkoutettu, potilaiden hoi-
toon osallistumaton tutkijalääkäri.

Tilastollisessa analyysissä käytettiin SPSS 11.0-oh-
jelmaa (SPSS, Inc., Chicago, Illinois, USA). Keskiar-
vojen (jatkuva muuttuja) vertailussa käytettiin varians-
sianalyysiä (ANOVA) ja t-testiä. Luokkamuuttujien 
analyysi tehtiin ristiintaulukoinnilla ja Chi-neliötestil-
lä. Tilastollisesti merkitseväksi katsottiin p<0.05.

Tulokset

Uusinta-artroskopioita samaan polveen jatkuvan pol-
vikivun tai lukkiutumisen vuoksi tehtiin seuranta-ajan 
kuluessa 14 potilaalle (33 %), joista kierukka# ksaati-
on pettäminen paljastui syyksi polvivaivoille 11 poti-
laalla (26 %). Näistä SR-ryhmästä oli 4 (17 %), joil-
la kaikilla # ksaatio oli pettänyt mediaalikierukasta,  ja 
SN-ryhmästä 7 (30 %), joista 4 potilaalla # ksaatio oli 
pettänyt mediaalikierukasta ja 3 potilaalla lateraali-
kierukasta. Mediaalikierukan # ksaation pettämisiä oli 
siis yhteensä 8 alkuperäisestä 28 mediaalikierukan # k-
saatiosta (29 %), kun taas lateraalikierukan # ksaation 
pettämisiä oli 3 alkuperäisestä 18 lateraalikierukan # k-
saatiosta (17 %).Vaikka SR-ryhmässä oli vähemmän 
kierukka# ksaation pettämisiä lukumääräisesti kuin 
SN-ryhmässä, ei ryhmien välillä ollut tilastollista eroa 
kierukka# ksaation pettämisen suhteen, eikä myöskään 
sen suhteen, oliko mediaalinen vai lateraalinen kieruk-
ka# ksaatio pettänyt. Kierukka# ksaation pettäneistä 
potilaista kymmenellä (36 %) oli ollut isoloitu kieruk-
karepeämä ja yhdellä (7 %) kierukkarepeämä eturis-
tisidevamman yhteydessä (p=0.039). Uudessa leik-
kauksessa parantumaton tai uusi repeämä poistettiin 
näiltä 11 potilaalta artroskooppisesti. Muita uusinta-
artroskopian syitä olivat mediaalisen plican poisto (2 
potilasta SR–ryhmässä), sekä sulavien nuolten poisto 
(1 potilas SN–ryhmässä), koska ne olivat hanganneet 
urat reisiluun päähän aiheuttaen kipua polveen, vaik-
ka kierukkarepeämä oli jo parantunut (kuva 1). Lisäk-

si SR–ryhmässä on tehty uuden vamman aiheuttaman 
lumpiomurtuman # ksaatio yhdellä potilaalla.

Lysholmin (24) ja IKDC:n (25) mukaiset polvipis-
teytykset sekä preoperatiivisesti että 2-vuotisseurannas-
sa on esitetty taulukossa 2. Tilastollisesti merkitseviä 
eroja ryhmien välillä ei ollut. Sen sijaan kummankin 
ryhmän polvipisteet olivat tilastollisesti merkitsevästi 
parempia 2-vuotisseurannassa verrattuna preoperatii-
viseen tilanteeseen (p<0.001). Kliinisessä tutkimuk-
sessa polven liikerata oli keskimäärin 0–144 astetta 
SR–ryhmässä ja 0–149 astetta SN–ryhmässä 2-vuo-
tisseurannassa (p=NS), kun vastaavat liikeradat olivat 
preoperatiivisesti keskimäärin 6–116 astetta ja 9–124 
astetta (p=NS). Polven vääntökokeessa (McMurrayn 
testi) pientä kipua tuntui 1 potilaalla mediaalisesti 
ja 2 potilaalla lateraalisesti, vaikkakaan minkäänlais-
ta napsausta  nivelraossa ei tuntunut. Kaikki nämä 

Taulukko 2. Polvipisteet preoperatiivisesti sekä 2-vuo-

tisseurannassa. Keskiarvo (SD). Tilastollisesti merkitse-

viä eroja ryhmien välillä ei ollut. Sen sijaan kummankin 

ryhmän polvipisteet (Lysholm score, Function score 

sekä IKDC score) olivat tilastollisesti merkitsevästi 

parempia 2-vuotisseurannassa verrattuna preoperatii-

viseen tilanteeseen (p<0.001).

Preoperatiivisesti Sulava ruuvi

(N=21)

Sulava nuoli

(N=21)

Lysholm (0-100) 62 (16) 61 (19)

Function (0-10) 4 (2) 4 (2)

IKDC:

Normaali

Lähes normaali

Epänormaali

Erittäin huono

3

6

7

5

4

6

5

6

2-vuotis-

seurannassa

Sulava ruuvi

(N=17)

Sulava nuoli

(N=14)

Lysholm (0-100) 89 (11) 90 (8)

Function (0-10) 8 (1) 8 (1)

IKDC:

Normaali

Lähes normaali

Epänormaali

Erittäin huono

13

2

2

0

11

2

1

0

Kuva 1. Artroskooppinen kuva polvesta 5 kk kierukka" ksaation jälkeen. 

Kierukka" ksaatiossa käytettyjen sulavien nuolten kannat ovat han-

ganneet urat reisiluun pään rustoon aiheuttaen kipua polveen, vaikka 

kierukkarepeämä on jo parantunut.
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potilaat olivat SR–ryhmässä. Tilastollista eroa ei kui-
tenkaan ollut verrattaessa ryhmiä keskenään. Myös-
kään urheiluun palaamisessa ei ollut ryhmien välillä 
tilastollisia eroja. Kaikki pystyivät palaamaan takaisin 
urheiluun joko samalle tasolle (15 SR-ryhmässä, 12 
SN-ryhmässä) tai alemmalle tasolle (2 SR-ryhmässä, 
2 SN-ryhmässä). Leikkaukseen liittyviä komplikaatio-
ta oli ainoastaan yhdellä potilaalla SN-ryhmässä (pos-
toperatiivinen pinnallinen infektio), joka sekin parani 
täysin.

MRI-artrogra# assa kierukka# ksaatio arvioitiin 
täysin parantuneeksi 14 potilaalla (8 SR-ryhmässä, 
6 SN-ryhmässä) ja osittain parantuneeksi 4 potilaal-
la (3 SR-ryhmässä, 1 SN-ryhmässä) (p=NS). Osittain 
parantuneissa kierukka# ksaatioissa varjoainetta pää-
si kierukan sisään joko ylä- tai alapuolelta kierukkaa, 
mutta ei kierukan läpi. Lieviä rustovaurioita (gr I) ha-
vaittiin 4 potilaalla mediaalisessa femurkondylissä SN-
ryhmässä, kun niitä ei havaittu ollenkaan SR-ryhmäs-
sä (p<0.005). 

Pohdinta

Tämän prospektiivisen, randomisoidun kliinisen 
2-vuotistutkimuksen perusteella voidaan todeta, että 
omassa materiaalissamme kierukka# ksaatioiden pa-
raneminen oli samalla tasolla kuin kirjallisuudessa on 
aiemminkin esitetty (26). Lozano ym. (26) esittivät 
katsausartikkelissaan v. 2006, että kierukka# ksaation 
pettämisprosentti kliinisissä sarjoissa vaihteli 0 – 43,5 
%:n välillä 31 artikkelin perusteella. Omassa tutki-
muksessamme 26 %:lla  potilaista kierukka# ksaatio 
petti. Aiemmin on myös osoitettu, että kierukkarepe-
ämä ja sen # ksaatio paranee paremmin sen ollessa etu-
ristisidevamman yhteydessä kuin isoloituna (27). Näin 
oli myös omassa tutkimuksessamme, sillä ainoastaan 7 
% eturistisidevamman yhteydessä korjatuista kieruk-
karepeämistä petti, kun vastaava luku oli isoloidussa 
kierukkarepeämässä 36 %. Vastikään julkaistussa ame-
rikkalaisessa monikeskustutkimuksessakin on osoitet-
tu, että eturistisidekorjauksen yhteydessä suoritetulla 
kierukka# ksaatiolla on yli 90 % mahdollisuus paran-
tua (28). 

Aineistomme perusteella näyttäisi siltä, että kie-
rukka# ksaatiossa käyttämämme sulava ruuvi (Trinion, 
Inion) on parempi kuin sulava nuoli, vaikka polvipis-
teytyksissä ei ollutkaan mitään eroja ryhmien välillä 
niillä potilailla, joilla kierukka# ksaatio oli kestänyt. 
Sulavalla ruuvilla ilmeni kuitenkin vähemmän kieruk-
ka# ksaation pettämisiä kuin sulavalla nuolella, vaikka-

kaan ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Sen lisäksi 
sulavan nuolen käyttö aiheutti yhdelle potilaalle selke-
ät uusinta-artroskopiassa näkyvät urat femurkondyliin 
ja 4 potilaalle vastaavat MRI-artrogra# assa näkyvät 
rustovauriot femurkondyliin. Vastaavia löydöksiä ei 
ollut yhdelläkään potilaalla, joilla kierukka# ksaatioon 
oli käytetty sulavaa ruuvia. Sulavien nuolten aiheut-
tamia uusinta-artroskopiassa nähtäviä femurkondylin 
rustovaurioita on raportoitu ennenkin (29). Toisaalta, 
myös hyviä kliinisiä tuloksia sulavan nuolen käytöstä 
on raportoitu verrattaessa sitä perinteiseen inside-out 
suturaatioon (30). Sulavan ruuvin käytöstä kierukka-
# ksaatioon ei ole aiemmin tehty prospektiivista, ran-
domisoitua kliinistä tutkimusta, mutta sen sijaan yksi 
prospektiivinen 48 potilaan sarja 19 kk:n seurannal-
la on aiemmin julkaistu (31). Kyseisessä artikkelissa 
kaikilla potilailla oli käytetty sulavaa ruuvia (Clear# x, 
Mitek) kierukka# ksaatioissa, joista 25 % petti seuran-
ta-ajan kuluessa. Omassa aineistossamme vain 17 % 
sulavilla ruuveilla tehdyistä kierukka# ksaatioista pet-
ti.

Biomekaanisesti nivelkierukan repeämän ompelu 
vertikaalisesti langoilla on paras ja kestävin tapa hoi-
taa repeämä (15). Kliinisissä sarjoissa ommellutkin 
kierukat kuitenkin pettävät. Juuri ilmestyneessä artik-
kelissa raportoitiin 45 potilaan 5-vuotisseuranta, jossa 
kierukka# ksaatio oli tehty jokaiselle potilaalle inside-
out tekniikalla, ja siitä huolimatta 11 potilaalla (24 %) 
kierukka# ksaatio oli pettänyt (32). Uusimmat täysin 
artroskooppiset suturaatiotekniikat ovat viime aikoi-
na saavuttaneet suosiota. Kliinisiä tuloksia niiden käy-
töstä on kuitenkin vasta niukasti saatavilla. Vuonna 
2005 julkaistussa prospektiivisessa 37 potilaan sarjassa 
oli käytetty yhtä täysin artroskooppista suturaatiome-
netelmää (FastFix, Smith & Nephew) 42 kierukkare-
peämän korjaukseen ja seurattu potilaita keskimäärin 
2 vuotta, jona aikana korjatuista kierukkarepeämästä 
petti ainoastaan 5 (12 %) (33). Tulos on lupaava, sil-
lä hyvin toimivalle # ksaatiomenetelmälle on kysyntää, 
koska kierukan säästäminen on selkeä etu potilaalle pi-
demmällä aikavälillä. Tulevaisuudessa tarvittaisiinkin 
sellaisia prospektiivisia, randomisoituja tutkimuksia, 
joissa artroskooppista all-inside suturaatio-tekniikkaa 
verrattaisiin sulaviin jäykkiin # ksaatiomenetelmiin 
(sulavat ruuvit tai nuolet).

Traumaattisella sankarepeämällä, etenkin ACL 
ruptuuran yhteydessä, on hyvä mahdollisuus paran-
tua oikein tehdyllä # ksaatiolla. Koska # ksaation pettä-
minen on kuitenkin kohtuullisen yleistä, ja # ksaation 
jälkeinen kuntoutus vie enemmän aikaa kuin osapois-
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ton jälkeinen kuntoutus isoloidun kierukkarepeämän 
yhteydessä, tulee vastaan tilanteita, jolloin # ksaation 
sijasta päädytään kierukan osapoistoon. Varsinkin am-
mattiurheilijoiden kohdalla tilanne on usein sellainen, 
että urheilijan ja valmentajan toiveena on saada potilas 
nopeasti urheiluun takaisin. Hiljan ilmestyneessä tut-
kimuksessa australialaisten huippu-urheilijoiden  (42 
potilasta)  kierukkarepeämät # ksoitiin suturoimalla ja 
heidän toipumistaan urheilun pariin seurattiin (32). 
Kyseisessä tutkimuksessa todettiin, että mediaalikieru-
kan # ksaatioilla on taipumus pettää useammin  kuin 
lateraalikierukan # ksaation, joskin mediaalisen nivel-
kierukan traumaattiset repeämät ovat yleisempiä alun 
alkaenkin. Yli 80% ammattiurheilijoista palasi takai-
sin urheilun pariin ja vielä omalle tasolleenkin. Kun-
toutus ja paluu entiselle tasolle vie kuitenkin pitkään, 
ja urheilijan motivoiminen mahdollisesti yhden kau-
den väliin jättämiseen onkin jo haaste sinänsä. Omas-
sa tutkimuksessamme tulos oli samankaltainen, mutta 
urheiluun palasi omalle tasolleen jopa 90 % potilaista. 
Tosin suurin osa potilaistamme oli harrasteurheilijoita 
eikä ammattiurheilijoita, joten heidän vaatimustason-
sa polvensa suhteen ei ehkä ollut niin korkea kuin se 
ammattiurheilijoilla olisi.
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