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Treatment of Meniscal Tears: Current Concepts.
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Meniscal tears can be categorized into two di! erent entities, traumatic and degen-
erative ones. Knee arthroscopy and meniscal repair is currently advocated for the 
treatment of traumatic tears. The goal of repairing the meniscus is to restore the 
normal biomechanics of the knee. There is lack of high quality studies to compare 
conservative treatment to operative or meniscus resection in the treatment of trau-
matic tears. Majority of meniscus tears are degenerative in nature and arthroscopic 
partial meniscectomy has become their treatment of choice if conservative treat-
ment fails. Despite the fact that there is a direct lack of evidence on the e"  cacy of 
arthroscopic partial meniscectomy, it has become the most commonly performed 
procedure by orthopaedic surgeons. Three high quality randomized trials have in-
dicated that arthroscopic surgery provides no additional bene# t over conservative 
treatment or placebo surgery in the treatment of meniscal tears with concomitant 
knee osteoarthritis. A randomized trial carried out in Finland, among several others, 
are under way to investigate the true e"  cacy of arthroscopic partial meniscectomy 
for patients with degenerative meniscus tear.

Polven nivelkierukan repeämät voidaan jakaa trau-
maattisiin ja degeneratiivisiin. Jako voidaan tehdä 
anamnestisten tietojen (potilaan ikä ja mahdollinen 
vammamekanismi), magneettikuvauslöydöksen tai 
artroskopiassa nähdyn repeämän luokituksen mu-
kaan. Suurin osa kierukkarepeämistä on degeneratiivi-
sia (1,2). Yleisesti voidaan todeta, että yli 35 vuotiaan 
potilaan kierukkarepeämä on degeneratiivinen eten-
kin, jos polvessa todetaan muita alkavan degeneraa-
tion löydöksiä.

Traumaattinen kierukkarepeämä

Traumaattisen kierukkarepeämän katsotaan syntyvän 
terveeseen kierukkaan kohdistuvan poikkeavan voi-
man seurauksena, yleensä silloin kun polveen syntyy 
pienessä ! eksiossa kiertoliike. Traumaattiset repeämät 
syntyvät yleensä nuorille potilaille urheiluvamman 
seurauksena ja kierukkarepeämään liittyy muitakin 
polven vammoja, kuten ligamenttivammoja sekä mo-
nesti veripolvi. Traumaattinen kierukkarepeämä on 
tyypillisesti ns. kassinkahverepeämä ja sen hoitona 

suositellaan kierukan kiinnitystä, jotta polven nor-
maali mekaniikka voitaisiin palauttaa. Kierukan kiin-
nityksiä tehdään Suomessa vuosittain n. 500 ja potilai-
den keski-ikä on 30 vuotta.

Konservatiivinen vs. operatiivinen hoito

Osa stabiileista pitkittäisistä kierukkarepeämistä acl- 
vamman yhteydessä voidaan hoitaa konservatiivisesti 
(3). Päätöstä operatiivisen ja konservatiivisen hoidon 
välillä ei kuitenkaan voida tehdä varsinaisten vertaile-
vien tutkimusten valossa, koska sellaisia ei toistaiseksi 
ole tehty. Käytännössä traumaattisen kierukkarepeä-
män operatiivista hoitoa puoltaa mahdollisuus kieru-
kan kiinnitykseen.

Resektio vs. kierukan kiinnitys

Kaikissa vertailevissa  tutkimuksissa potilasaineistot 
(resektio vs. kiinnitys) ovat lähtökohtaisesti erilai-
sia, joten suoria johtopäätöksiä hoitovaihtoehtojen 
hyödyistä ja haitoista ei voi tehdä (4). Shelbournen 
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tutkimuksessa (5) verrattiin retrospektiivisesti acl-
potilaiden lateraalikierukan kassinkahvarepeämän 
kiinnityksen ja resektion tuloksia ja havaittiin, että 
7–11 vuotta toimenpiteen jälkeen kierukan kiinni-
tyksen jälkeen potilailla oli hieman vähemmän pol-
vikipua. Agliettin tutkimuksessa (6) johtopäätös oli 
samansuuntainen, mutta sellaisten potilaiden tulos, 
joilla ei ollut alunperinkään kierukkarepeämää, oli 
kaikkein paras. Paxtonin systemaattisen katsauksen 
(4) mukaan, resektion jälkeen (tutkimuksissa potilai-
den keski-ikä n. 34 vuotta) re-operaatiofrekvenssi on 
3.9% ja kiinnityksen jälkeen (keski-ikä n. 28 vuotta) 
20,7%. Onnistuneen kiinnityksen jälkeen kliininen 
tilanne näyttäisi olevan parempi ja radiologisen ar-
troosin esiintyvyys pienempi kuin resektion jälkeen. 
Hoitopäätöstä tehtäessä pitää ottaa huomioon suuri 
uusintaoperaatiofrekvenssi kierukan kiinnityksen jäl-
keen, mutta myös se, että mahdollisen nivelrikon syn-
nyssä itse vamma on todennäköisesti merkittävämpi 
tekijä kuin mahdollinen hoitotoimenpide. Onnistu-
essaan kiinnityksen jälkeinen polven tilanne vaikut-
taa kuitenkin olevan parempi kuin resektion jälkeen. 
Traumaattisen kierukkarepeämän hoitopäätökseen 
vaikuttaa se, onko kierukkarepeämä mahdollisesti 
kiinnitettävissä. Mikäli ei, voidaan operatiivista hoitoa 
hyvin lykätä ja aloittaa kuntouttava, konservatiivinen 
hoito.

Degeneratiivinen kierukkarepeämä

Degeneratiivinen kierukkarepeämä syntyy kierukan 
degeneratiivisen heikentymisen vuoksi, eikä se yleen-
sä vaadi syntyäkseen voimakasta traumaa. Degenera-
tiivinen kierukkarepeämä on yleinen löydös myös oi-
reettomalla väestöllä (yli 50-vuotialla n. 50%:lla) ja se 
liittyy usein nivelrikkoon (7). Nivelrikon artroskoop-
pinen hoito ei kannata (8,9). Tutkimuksissa on va-
kuuttavasti ja toistetusti osoitettu, että mikäli potilaal-
la todetaan nivelrikko, ei polven tähystyksestä (lavatio 
ja/tai debridement) ole hyötyä potilaan oireiden hel-
pottamiseksi tai toimintakyvyn parantamiseksi enem-
pää kuin hyvällä konservatiivisella hoidolla.  Myös 
hoitosuositukset puoltavat konservatiivista hoitoa ar-
troosipotilaan oireiden hoitamiseksi (10). Viimeisten 
10 vuoden aikana artroosipolven tähystykset ovatkin 
vähentyneet (11). 

Degeneratiivinen kierukkarepeämä ja 
nivelrikko

Mitä pidemmälle edennyt nivelrikko, sitä todennä-
köisemmin polvessa on myös kierukan repeämä (7). 
Samaan aikaan kun artroosin hoitamiseksi tehdyt tä-
hystystoimenpiteet ovat vähentyneet, degeneratiivisen 
kierukkarepeämän resektioiden määrä on tasaisesti 
kasvanut ja se onkin yleisin ortopedinen toimenpide 
tätä nykyä (2,11). Jotta kierukkaresektio hyödyttäisi 
artroosipolven oiretta, pitäisi repeämän aiheuttaa oi-
reita ja toisekseen resektion pitäisi niitä lievittää. Ko-
horttitutkimuksissa on kuitenkin todettu, että sellai-
silla potilailla, joiden polvesta magneettitutkimuksessa 
artroosin lisäksi löytyy kierukkarepeämä, ei ole enem-
pää polvioireita kuin sellaisilla, joilta kierukkarepe-
ämää ei löydy (12). Myöskään oireiden tai kliinisen 
tutkimuksen perusteella ei pystytä erottamaan nii-
tä potilaita, joilla nivelrikon lisäksi on mahdollinen 
kierukkarepeämä (13). Artroosipotilaan polvikivun 
katsotaankin aiheutuvan itse nivelrikosta, eikä nivel-
rikkoon liittyvästä kierukkarepeämästä (14). Kieruk-
karepeämän ja polvikivun välinen yhteys johtuu siitä, 
että molemmilla on yhteys polven nivelrikkoon, eikä 
näiden välisestä suorasta linkistä.

Kannattaako artroskooppinen kierukkaresektio jos 
polvessa todetaan myös artroosi? Ei. Kahdessa vertai-
levassa tutkimuksessa on osoitettu, että resektio ei tuo 
lisähyötyä yhdistettynä hyvään konservatiiviseen hoi-
toon (15,16). Ruotsalaisessa tutkimuksessa todettiin, 
että pelkällä hyvällä konservatiivisella hoidolla saadaan 
yhtä hyvä tulos kuin resektiolla yhdistettynä konser-
vatiiviseen hoitoon sellaisten potilaiden hoidossa, joil-
la todetaan nivelrikko ja kierukkarepeämä (15). Tämä 
tulos on toistettu aivan tuoreessa amerikkalaisessa mo-
nikeskustutkimuksessa (16). Kummassakin tutkimuk-
sessa tutkimusharhaa aiheutti avoin tutkimusasetelma 
ja sen mukana tullut suuri hoitoryhmää vaihtaneiden 
potilaiden osuus (n 30%). Yhtä kaikki, molemmat 
tutkimukset ovat linjassa sen kanssa, että artroosipol-
ven kipu aiheutuu artroosista, eikä erillinen kierukka-
toimenpide tuo helpotusta oireisiin. 

Degeneratiivinen kierukkarepeämä ilman 
nivelrikkoa

Artroosin aste on yksi merkittävimmistä tekijöistä kie-
rukkarepeämän leikkauspäätöstä tehtäessä: mikäli po-
tilaalla on nivelrakoon painottuvaa polvikipua sekä 
kierukkarepeämä, mutta ei oiretta selittävää artroosia 
pidetään tilannetta vahvana indikaationa operatiivisen 
hoidon puolesta (17). 

Kaikissa edellä mainituissa vertailevissa tutkimuk-
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sissa potilailla on ollut kierukkarepeämän lisäksi ni-
velrikko, mikä selittää huonoa operatiivisen hoidon 
tulosta. Myös muiden, ei-vertailevien,  tutkimuksien 
perusteella tiedämme, että nivelrikkomuutokset en-
nustavat kierukkaresektion jälkeen huonoa lopputu-
losta ts. paras mahdollinen lopputulos kierukkarepeä-
män leikkaushoidolle savutetaan silloin, kun potilaalla 
ei ole artroosia (18). 

Toistaiseksi meillä ei ole olemassa randomoitua 
tutkimusta, jossa selvitettäisiin sellaisten potilaiden 
hoitoa, joilla todetaan kierukkarepeämä ja siihen so-
pivat oireet, mutta ei radiologista nivelrikkoa. Ei -ran-
domoiduissa tutkimuksissa konservatiivisella hoidolla 
on kuitenkin saatu hyviä tuloksia (19–22). Tätä kir-
joittaessa suomalainen placebokontrolloitu monikes-
kustutkimus (23) on loppusuoralla ja tullee antamaan 
vastauksen kysymykseen; onko kierukan resektio te-
hokas hoitokeino degeneratiivisen kierukkarepeämän 
hoidoksi? Toistaiseksi hoitopäätös perustuu ns. epä-
suoraan näyttöön: 1) konservatiivisella hoidolla voi-
daan saavuttaa hyvä tulos, 2) kierukkaresektion tiede-
tään nopeuttavan radiologisen nivelrikon kehittymistä 
(24), 3) resektion tulokset ovat huonoimmat nimen-
omaan degeneratiivisen kierukan resektion jälkeen 
(25) ja 4) degeneratiivisen kierukkarepeämän on osoi-
tettu olevan polven nivelrikon ”esiaste” (26). Toistai-
seksi suosittelen degeneratiivisen kierukkarepeämän 
hoidoksi lievän artroosin hoidon kanssa yhteneväis-
tä linjaa, eli konservatiivista hoitoa. Konservatiivinen 
hoito käsittää tarvittaessa kipulääkityksen, rasituksen 
ja aktiviteettien muutoksen, lihasharjoittelun ja pai-
non pudotuksen.
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