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Nilkan alueen vamman jälkeisten 
virheasentojen hoitoperiaatteet
Jukka Ristiniemi, OYS

Vaikka nilkan alueen vamman jälkeiset virheasennot 
aiheuttavat usein toiminnallista haittaa, yhteys nivel-
rikon kehittymiseen ei ole kovinkaan selvä (1,2). Vir-
heasennot ovat usein seurausta nivelen sisäisestä, esi-
merkiksi pilon tibiale- murtumasta. Näissä nivelrikko 
on pikemminkin seurausta alkuperäisestä nivelpinnan 
vaurioitumisesta kuin virheasennosta.  Staattinen vir-
heasento saattaa olla mahdollisen nivelrikon kehitty-
misessä tärkeää, mutta ehkä vielä merkittävämpi on 
dynaaminen kuormitusolosuhteiden muuttuminen 
(3).

Alaraajan virheasennot määritetään malalign-
ment- testillä (4), joka tehdään pitkästä seisten ote-
tusta mittakuvasta. Testissä mitataan systemaattisesti 
aluksi mekaanisen akselin poikkeama ja sen jälkeen 
lonkan, polven ja nilkan nivelpintojen asento käyttä-
en normaaleja referenssiarvoja (4). Jos alaraajan muut 
nivelet ovat fysiologiset, mekaaninen akseli ei juuri 
poikkea normaalista, vaikka nilkan lähellä olisi vaikea-
kin deformiteetti. Pitkän mittakuvan lisäksi tarvitaan 
nilkkanivelestä erikseen otettu AP- ja sivusuuntai-
nen röntgenkuva, jossa keskisäde on säären alaosassa. 
Alemman nilkkanivelen kompensaatiokyky tutkitaan. 
Fiksoitunut maksimaalinen kompensaatio saattaa vaa-
tia supramalleolaarisen osteotomian lisäksi alemman 
nilkkanivelen jäykistämisen.  

Etusuuntaisesta kuvasta määritetään säären me-
kaaninen ( ja anatominen) akseli, joka normaalissa nil-
kassa kulkee polvesta mediaalisen eminentian vierestä 

kahden keski-diafyysipisteen kautta keskelle sääriluun 
nivelpintaa ja 2-4 mm telaluun nivelpinnan keskipis-
teestä mediaalisesti. Telaluun ylempi nivelpinta siis 
sijaitsee aavistuksen lateraalisesti sääriluuhun nähden. 
Sääriluun distaalinen nivelpinta on käytännössä suo-
rassa kulmassa säären anatomiseen akseliin nähden 
(LDTA= nivelpinnan ja tibian akselin välinen kulma 
lateraalipuolelta mitattuna 89° ±3°).

Sivukuvasta mitattuna säären anatomisen akselin 
keskilinja kulkee telaluun ulkolisäkkeen kautta sinus 
tarsiin takaosasta. Sääriluun alempi nivelpinta on 
kallistunut 10° rekurvatumiin säären akseliin nähden 
(ADTA= nivelpinnan ja tibian akselin välinen kulma 
edestä mitattuna 80 ° ± 3°)

Liike

Nilkkanivelen ojennus-koukistusliike tapahtuu käy-
tännössä ylemmästä ja inversio-eversio alemmasta 
nilkkanivelestä. TC-nivelessä on 20°-30° dorsifl eksio 
ja 45-55° plantaarifl eksio. Alemmassa nilkkanivelessä 
on 15° eversio ja 30° inversio.

Virheasennot
Nilkan alueen deformiteeteissa on useimmiten kyse 
nivelpinnan kallistumisesta. Varussuuntainen vir-
heasento aiheuttaa harvoin nivelrikkoa, koska kon-
taktipinta ylemmässä nilkkanivelessä ei vähene vaan 
pikemminkin lisääntyy ja seurauksena voi olla sisem-

Kuva 1. Nilkan anatomiset kulmat. Sagittaalitasossa sääriluun distaalinen nivelpinta on kallistunut noin 10° taakse. 
Frontaalitasossa sääriluun nivelpinta on aavistuksen valguksessa ja tibian anatominen (ja mekaaninen) akseli kulkee 
2-4 mm telaluun nivelpinnan keskipisteen mediaalipuolelta. 
Lähde: Dror Paley: Princibles of deformity correction. Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2002
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män kehräsluun liikakasvu. Toisaalta varusvirheasento 
on toiminnallisesti haitallinen, koska kompensaation 
pitäisi tapahtua alemmasta nilkkanivelestä eversioon 
kääntäen ja ainoastaan 15° kompensaatio on mahdol-
linen. 

Merkittäväkin valgussuuntainen virheasento voi-
daan kompensoida alemman nilkkanivelen inversiolla 
jopa 30 asteeseen asti. Tibiofibulaariliitos on fl eksiibeli 
ja sallii syndesmoosin leviämisen. Seurauksena voi olla 
ylemmän nilkkanivelen kontaktipinnan väheneminen 
ja nivelrikko. 

Sagittaalitason virheasennoissa taas sääriluun 
nivelpinnan eteen kallistuminen (prokurvatum) ai-
heuttaa harvoin nivelrikkoa, mutta on huonommin 
kompensoitavissa verrattuna taakse kallistumiseen (re-
kurvatum), koska prokurvatum kompensoidaan dor-
sifl eksiolla (20°- 30°) ja rekurvatum plantaarifl eksiolla 
(45°-55°). Rekurvatumissa telaluu liukuu sääriluun 
alta eteen ja kontaktipinta vähenee. Jalan siirtyminen 
eteen lisää vipuvartta, jonka yli täytyy askeltaessa pääs-
tä. Tämä aiheuttaa pohjelihaksiston hyperaktiviteettia 
ja paine/ pinta-ala ylemmässä nilkkanivelessä kasvaa, 
mikä yhdessä vähentyneen kontaktipinnan kanssa voi 
altistaa nivelrikolle.

Alaraajan lyhentymä kompensoidaan telaluun siir-
tymisellä eteen ja lisääntyneellä kavuksella. 

Hoito
Useimmissa tapauksissa saadaan hyvä tulos konser-
vatiivisilla hoidoilla, yksilöllisesti suunnitelluilla poh-
jallisilla ja pohjelihaksiston venyttelyillä. Alaraajan 
lyhentymään liittyy usein equinus-kontraktuura, jalan 
translaatio eteen ja kavuksen lisääntyminen. Säären 
pidentäminen saattaa lisätä painetta ylempään nilk-
kaniveleen ja vaikeuttaa kontraktuuraa pohjelihaksis-
ton venytyksen seurauksena. Pidennyksen sijasta on 
järkevää tehdä perkutaaninen akillesjänteen pidennys 
ja kehottaa potilasta käyttämään korotettua kenkää si-
sätiloissakin. 

Tapauksissa, joissa konservatiivisella hoidolla ei 
saada tyydyttävää tulosta, voidaan harkita supramal-
leolaarisen osteotomian tekemistä. Nilkan alueen 
vamman jälkeisissä virheasennoissa on useimmiten ky-
seessä nivelpinnan kallistuma. Korjauksen saranapiste 
(CORA= center of rotation axis) on lähellä niveltä. 
Osteotomia täytyy kuitenkin tehdä metafyysialueelle, 
joten kulmakorjauksen lisäksi tarvitaan translaatio, 
jotta vältytään akselivirheeltä (4). 

Supramalleolaarisessa osteotomiassa sekä sääriluu 
että pohjeluu joudutaan katkaisemaan. Pohjeluun 

osteotomia voidaan tehdä distaaliseen diafyysiin lyhy-
estä viillosta poralla, sahalla ja taltalla. Sääriluun os-
teotomiassa Giglin saha on erinomainen.  Sääriluun 
eteen ja takamediaaliosaan riittää 1 cm viillot, joista 
saha viedään subperiostaalisesti luun takaa ja sääriluu 
katkaistaan. Korjaus voidaan tehdä suoraan ja fiksoida 
joko levyllä tai ydinnaulalla. Levykiinnitykseen liittyy 
haavakomplikaation riski ja ydinnaulauksen ongel-
mana on polvikipu (5). Korjaus voidaan tehdä myös 
vähitellen käyttämällä rinkifiksaattoria. 

Nilkkamurtuman jälkitiloissa pohjeluu on jäänyt 
usein lyhyeksi, minkä seurauksena sääriluun nivel-
pinta kallistuu valgukseen ja telaluu siirtyy lateraali-
sesti. Ylemmän nilkkanivelen kontaktipinta vähenee 
ja ulompi nivelpinta kuormittuu, mikä taas saattaa 
johtaa nivelrikkoon. Pohjeluun pidennys johtaa näissä 
tapauksissa hyvään toiminnalliseen tulokseen (6).

Yhteenveto
Alaraajan virheasennoissa huolellinen kliininen ja ra-
diologinen tutkiminen koko alaraajan osalta on tärke-
ää, koska kaikki vaikuttaa kaikkeen. Staattinen (luinen) 
deformiteetti aiheuttaa dynaamista kompensaatiota. 
Esimerkiksi säären alaosan valgusvirheasennon korjaus 
akuutisti saattaa johtaa jalkaterän vaikeaan toiminnal-
liseen varuskuormitukseen, jos fiksoitunut alemman 
nilkkanivelen inversiokompensaatio jää huomaamat-
ta. Säären alaosassa pehmytkudospeitto ja luun veren-
kierto on rajallinen, joten osteotomiat saattavat jäädä 
luutumatta. Virheasennoista johtuvat vaivat voidaan 
useimmiten hoitaa konservatiivisesti, joten leikkausai-
heet täytyy harkita erityisen huolellisesti.


