Sivuligamenttien vauriot
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Mediaalinen kollateraaliligamentti (MCL) kiinnittyy
proksimaalisesti mediaaliseen epikondyliin ja distaali-
sesti syvempi osa kiinnittyy mediaaliseen nivelkieruk-
kaan ja tibian proksimaalisimpaan osaan. Vastaavasti
pinnallinen osa kiinnittyy viuhkamaisesti noin 8 cm
(6-10 cm) matkalla tibian sisisyrjille. Pes anserinus
—janteet kulkevat MCL:n alaosan insertion piilti.
MCL:n ensisijainen tehtivi on estid polvinivelen val-
gus-suuntaista vaidntod ja sisirotaatiota ja toissijaisesti
estdd tibian siirtymistd anteriorisesti femuriin nihden
(1-3).

Lateraalinen kollateraaliligamenctti (LCL) kiinnit-
tyy proksimaalisesti lateraaliseen epikondyliin ja dis-
taalisesti fibulan kirkeen. Toisin kuin MCL, se ei ole
yhteydessd lateraalisen nivelkierukkaan eiki nivelkap-
seliin. LCL:n tehtivini on ensisijaisesti estdd polvini-
velen varus-suuntaista viintod ja toissijaisesti tibian
anteriorista ja posteriosta siirtymistd (3).

Polven tekonivelleikkauksen yhteydessd sivusitei-
den vauriot ovat harvinaisia. Kirjallisuudessa on rapor-
toitu tosin jopa 2,6 % suuruisia esiintyvyytti polven
tekonivelleikkausten yhteydessd (4), mutta timi luku
ei vastaa kliinistd kokemusta. Todellinen luku lienee
alle 0,5 %. Anatomisista tekijoisté (sijainti), avaukses-
ta (mediaalinen) ja varus-virheasennon suhteellisesti
suuremmasta yleisyydesti johtuen MCL:n peropera-
tiiiviset vauriot ovat LCL:n vaurioita yleisimpid. Vau-
riolle altistavat ylipaino ja pehmei luuaines (5). MCL
voi vaurioitua myds tekonivelleikkauksen jilkeen (6).

MCL:n vauriot voivat syntyi joko proksimaalisesti
epikondylin seutuun, ligamentin keskiosan alueelle tai
distaalisesti tibiaan kiinnittyville osalle. Proksimaali-
nen vaurio syntyy tyypillisesti venytyksen seurauk-
sena. Proksimaalinen osa repeytyy irti periostin kera
joko deemelin, liian kirein muovin tai polvibalanserin
venyttdimind. Keskiosan vaurio syntyy tyypillisesti fe-
murin sahausten yhteydessi. Distaalinen vaurion eti-
ologia vastaa proksimaalisen vaurion etiologiaa.

LCL:n vaurio voi syntyi lihinni valgus-polven yh-
teydessd, kun posterolateraalista kulmaa vapautetaan
nivelpinnan tasosta.

Paras ligamenttivaurioiden hoito on ehkiisy. Lii-
allista MCL:n venyttdmistd deemelilld tai muovin
koesovitustilanteessa tulee vilttdd. Polven toimintaa
koesovituskomponenteilli on turha kokeilla ennen
pehmytosakudosten vapautuksia, jos (mediaali)puoli
on silminnihden kired sahausten jilkeen. Polvibalan-
seria kiytettdessd tulee potilailla, joilla on luu- ja/tai
pehmytosakudokset huonossa kunnossa, kiyttad va-
roen. Kollateraalit tulee sahausten yhteydessd suojata
siten, ettd deemeli sekd tyontdd kudoksia pois sahan
tieltd, ettd mekaanisesti estid sahaan terdd osumas-
ta pehmytosakudoksiin. Kokemus auttaa hahmotta-
maan, kuinka kudoksia voi kisitelld tekonivelleikka-
usten yhteydessi.

Kirjallisuus ligamenttivaurioiden korjaamisesta on
niukkaa ja ymmirrettivisti prospektiivisia, randomoi-
tuja tutkimuksia asiasta ei ole julkaistu. Julkaisut ki-
sittelevit MCL:n vaurioita.

Urheiluvammojen  yhteydesti tiedetdin, ettd
MCL:n parantumiskyky on hyvi (7-10). Julkaisujen
valossa seki ligamentin korjausta ompeleilla, ankku-
reilla ja prikallisilla ruuveilla (proksimaaliset avulsiot
periostin kera) ettd leikkauksen konvertoimista TC
II1- tai saranatyyppiseksi ratkaisuksi voidaan pitdi pe-
rusteltuna (4,11,12). Vertailevia tutkimuksia mene-
telmistd (korjaus vs. tukevampi tekonivel) ei ole jul-
kaistu. Mikaili ligamentti korjataan, kannattaa kiyttdd
leikkauksen jilkeen saranallista ortoosia 6 viikon ajan.
Muovin paksuus tulee arvioida ligamenttirekonstruk-
tion jilkeen ja polven tulee olla stabiili. Mikili kiyte-
tdan TC III -tyyppistd tekonivel, tulisi MCL pyrkia
mahdollisuuksien mukaan rekonstruoimaan. Mikili
MCL:n toiminta on tiysin menetetty eikd korjaus-
mahdollisuuksia ole tulisi kiyttdd saranatekoniveltd
TC Hl:n sijasta (sijoiltaanmenon vaara) (13-15). Itse
pyrkisin rekonstruoimaan ligamentin nuoremmilla
potilailla, jos vaurio on proksimaalisesti tai distaalises-
ti. Ligamentin keskiosan vaurioiden (saha) korjaamis-
ta pidin haasteellisena. likkaammilld potilailla (> 80
vuotta) harkitsisin herkisti saranatekonivelti. Kroo-
nisten MCL:n vaurioiden yhteydessid myohiisrekonst-
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ruktioihin ei tule ryhtyd, vaan CR/PS-tyyppinen liu-
kuproteesi kannattaa konvertoida saranamalliksi (16).

LCL:n vaurion yhteydessi tractus iliotibialis sta-
biloi polven ekstensiossa. Fleksiossa polvea stabiloivat
vain LCL ja popliteus. LCL:n vaurio voi johtaa polven
lateraaliseen viljyyteen erityisesti fleksiossa (3). TC I11
-tyyppiselld ratkaisulla voidaan tarvittaessa hoitaa flek-
siossa ilmenevd imbalanssi mediaali- ja lateraalipuol-
ten vililld
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