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Patella on suurin “sesamluu”, jossa voidaan
erottaa jopa seitsemin erikokoisesta fasettia,
kolme mediaalista ja kolme lateraalista (1,2).
Mediaalipuolella sijaitsee “lisa”- fasetti (odd-
facet). Yleensa puhutaan vain patellan
mediaalisesta ja lateraalisesta osasta (fase-
tista).

Patella sijaitsee lateraalisesti tdydessd ojen-
nuksessa mutta siirtyy mediaalisuuntaan
fleksiossa. Tdaydessa ojennuksessa polvilum-
pio on suprapatellaarisessa tilassa nivel-
kalvon ja rasvan pehmustamassa kuopassa
(3). Ensimmainen kontakti patellan ja femu-
rin valilla tapahtuu 10-20 asteen fleksiossa,
jolloin patellan nivelruston distaalisin karki
osuu sulcus femorikseen. Sen jalkeen patella
liukuu s-muotoista liikerataa kohti sulcusta
ja kontaktipinta patellassa levida proksimaa-
lisemmaksi ja vastaavasti sulcuksessa distaa-
lisemmaksi. Porraskédvelyn ja kyykistymisen
aikana patellan nivelpintaan voi kohdistua 7-
8 kertaa kehon painon ylittdvd voima (Kuva
1). Koukistuksen lisddntyessd kasvaa patel-
laan kohdistuva voima enemmaén kuin patel-
lan niveltyvéan alueen pinta-ala (2).

Patellan kulkua ohjaavat quadriceps-meka-
nismin vetosuunta ja patellajanteen kiinni-
tyskohdan sijainti saariluussa. Spina iliaca
anterior superiorin ja patellan keskipisteen
sekd patellan keskipisteen ja tibian tubercu-
lumin vélisen kulmaa sanotaan quadriceps-
kulmaksi (Q-kulma, Kuva 2). Normaaliar-
voina pidetddan miehilla 8 - 14 astetta ja
naisilla 11 - 20 astetta (4).

Polvilumpion tarkein funktio on quadriceps-
lihaksen voiman vailittdminen patellajanteen
kautta sdariluuhun. Pitkien vipuvarsien
(femur ja tibia) kautta vélittyva voima tehos-
tuu myos siksi, ettd ojentajalihas kiinnittyy
patellan péélle (vakipyordefekti) - kauem-
maksi polven rotation keskipisteestd (Kuva
1). Télla tavoin ojennusvoima kasvaa noin
30%. Polvilumpionivelen kitka on rustopin-
tojen ominaisuuksista johtuen varsin pieni,
jolloin energiahukka on vahdistd. Polvilum-

pionivelen muoto (kolmiomainen poikkileik-
kaukseltaan ja molemmat fasetit sulcus fe-
morista vasten niveltyen) mahdollistaa myos
puristusvoiman tasaisen jakautumisen nive-
leen. Polvilumpionivelen muodon ansiosta
nivel pysyy paikoillaan, sithenhéan kohdistuu
lateralisoiva voimavektori johtuen ”quadri-
ceps-kulmasta” (Q-kulma, kuvat 2 ja 3).

Kuwa 1. Polvilumpioniveleen kohdistuvat voimat.
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leveampi sekad
ventraalisempi ulompi (Kuvat 3-5) osa

mahdollistavat ojennusvoiman valittymisen
tibiofemoraalinivelen yli vaikka nivelessa on
5-7 asteen valgus. Kahdella raajalla kdvelyn
onnistumiseksi on polvet ja nilkat saatava
lahelle toisiaan. Tama on mahdollista kun
nivelessa on valgusasento.
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Nelijalkaisilla téllainen ei ole valttdméatonta,
koska jompikumpi vastakkaisista raajapa-
reista voi liikkuessa olla aina samanaikaisesti
kuormitettuna. Polvilumpionivelen muoto
onkin antropologien mielestd merkittavin
todiste ihmislajin kahdella raajalla kavelysta
).

Patellaan kiinnittyva lihas-janneyksikko oh-
jaa nivelta ojennus-koukistusliikkeessa. Neli-
pdisen reisilihaksen ulompi osa (vastus
lateralis) on voimakkain ja se vetaa lumpiota
ylospédin sekd myds pyrkii lateralisoimaan
sitd. Heikompi vastus medialis-lihas pystyy
neutraloimaan lateralisation, koska sen
kulkusuunta on horisontaalisempi ja kiinnit-
tyminen lumpioon on myos distaalisempi.
Térkein osa tassa mielessa on vastus medialis
obliquus. Rectus femoris ja vastus inter-
medius toimivat puhtaasti aksiaalisesti femu-
rin pituusakselin mukaisesti (Kuva 2).
Mediaalinen ja lateraalinen retinaculum
vahvikkeineen (patellofemoraaliset ligamen-
tit) auttavat patellan pysymisessd sulcus

femoriksessa. Luisen rakenteen ja lihas-
janneyksikon poikkeavuudet saavat aikaan
mitd moninaisempia héiriditd polvilumpio-
nivelen toiminnassa. Lateraalisen retinakulu-
min hypertrofia ja kontraktura lisaavat pa-
tellaan kohdistuvaa lateralisoivaa voimavek-
toria.

Radiologia

Patellajanteen pituuden (LT) suhteella patel-
lan pituuteen (LP) mitataan patellan suhteel-
lista korkeutta (Kuva 3). Normaalisti suhde-
luku on 1.02 + 0.13 (6). Patella altaksi kutsu-
taan tilannetta, jossa patella sijaitsee ylhaalla
(LT/ LP-suhde > 1.2). Patella bajaksi (infera)
kutsutaan alhaalla sijaitsevaa patellaa (7),
jolloin LT/ LP- suhde on < 0.80.

Kuva 5. TT-kuvaus,
jossa sekd polvilum-
pionivel etti tubero-
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voidaan polvilum-
pioissa erottaa eri-
laisia muotoja. Tunnetuin on Wibergin (8)
kehittdma luokittelu, jossa ldhinnd mediaa-
lisen fasetin suhteellisen koon mukaan
voidaan erot-aa 5 erilaista tyyppia. Tavalli-
simmat ovat tyypit I-Ill ja mita kapeampi
mediaalinen fasetti on sitda “patologisem-
pana” kyseistd rakennetta voidaan pitda
(Kuva 3) .

Patellan asentoa arvioidaan lateraalisen pa-
tellofemoraalisen kulman avulla (LPA, Lau-
rinin kulma, Kuva 4). Kulma muodostuu
femur-kondylien ja patellan lateraalisen fase-
tin vaélille (9). “Normaaleissa” polvissa kulma
aukeaa lateraalisesti 97 %:ssa ja vain 3 %:ssa
linjat ovat yhdensuuntaiset. Patellan subluk-
saatiotilanteissa linjat olivat 60 %:ssa yhden-
suuntaiset ja 40 %:ssa kulma aukesi mediaa-
lisesti (9). Lateraalista patellan siirtymaa
(LPD) arvioidaan femurkondylit yhdistavaa
janaa vasten piirretyn kohtisuoran avulla (9).
Normaalisti patellan mediaalisin reuna sijait-
see mediaalisemmin kuin edelld mainittu
kohtisuora tai enintddn 1 mm siitd lateraa-
lisesti (1).
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Sulcus-kulma (10, Kuva 3) kuvaa femurin
kondyleiden véliin jddvan uran syvytta.
Normaaliarvona pidetaan 137 + 8 astetta (2).
Sulcuksen syvyys on tdrked tekija patellan
“paikallaan” pysymiseen ja oikeaan liike-
rataan (11) .

Patellan kongruenssikulma (CA) muodostuu
sulcus-kulman kahtia jakavan suoran (AO) ja
sulcuksen pohjasta patellan alimpaan pistee-
seen kulkevan suoran (AD) valille. Kongru-
enssikulma on positiivinen, mikali AD-suora
kulkee AO-suoran lateraalipuolella seka
negatiivinen painvastaisessa tapauksessa.
Normaalin patellofemoraalinivelen kongru-
enssikulma on -8 - +10 astetta (12). Kong-
ruenssi-kulman avulla arvioidaan patellan
subluxatiota (13).
Tietokonekerroskuvauksella voidaan polvi-
lumpionivelen rakenteesta saada lisatietoa.
Aksiaaliset leikkeet ovat “tarkempia” verrat-
taessa rtg-kuviin (Laurinin projektio), mutta
kuvien tulkinta on ongelmallista ja saattavat
johtaa virhearviointeihin. TT-kuvat on yleen-
sa otettu tdydessd ojennuksessa, jolloin patel-
lan kuuluukin sijaita patologiselta nayttaval-
la tavalla. Tietokonetekniikka mahdollistaa
kuvien kasittelyn tybasemalla, jolloin saa-
daan demonstroitua esimerkiksi kuinka
tuberositakseen kohdistuvat toimenpiteet
muuttavat anatomiaa (Kuva 5). TT-
kuvaukset (eri fleksioasennoissa otetut)
voidaan myo0s “tulostaa” kinemaattisina,
jolloin saadaan kasitys polvilumpionivelen
kayttaytymisestd. Sama informatio saadaan
my0s magneettitutkimuksessa ja lisdtietoa
helposti rustopintojen rakenteesta.
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