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Kyynärnivelen kirurginen anatomia ja biomekaniikka
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The elbow joint possesses two degrees of motion: flexion-extension and 
supination-pronation. In surgery it is important to understand the basic bio-
mechanics of the joint. The lateral ulnar ligament has an origin at the axis 
of rotation and thus it is isometric. The three most important structures for 
stability of the elbow joint are an intact joint surface, anterior medial col-
lateral ligament and ulnar part of the lateral collateral ligament. The radial 
head is secondary stabilizer against valgus stress. More than 50 %  lost of 
coronoideus leads to instability. Surgeons should pay attention to proximity 
of various nerves when operations are performed in the elbow area. Recon-
struction of elbow function is possible by knowledge of normal anatomy and 
biomechanics.

Kyynärnivelen luisen osan muodostavat distaalinen 
humerus sekä proksimaalinen ulna ja radius. Kyynärni-
velen stabiliteetin aikaansaavat kollateraaliligamentit, 
nivelen rusto- ja luupinnat, nivelkapseli ja ympäröivät 
lihakset. Radiaalinen kollateraaliligamenttikompleksi 
on Y-muotoinen ja lähtee keskeltä humeruksen epi-
kondylia. Sen muodostaa radiaalinen, ulnolateraalinen 
ja annulaarinen ligamentti. Humeruksen kiinnitys-
kohdassa sijaitsee isometrinen piste, jossa ligamentti 
pysyy kireänä ojennuksessa ja koukistuksessa (1). Me-
diaalikollateraalissa on anteriorinen, posteriorinen ja 
transversaalinen osa, ja sen lähtökohta humeruksessa 
sijaitsee mediaaliepikondylin rotaatiokeskipisteessä. 
Anteriorinen osa on stabiliteetin kannalta tärkein osa 
(2). Kyynärnivelen stabiliteetin kolme tukipilaria ovat 
ehyt nivelpinta, anteriorinen mediaalinen kollateraali-
ligamentti ja lateraalisen kollateraaliligamentin ulnaa-
rinen osa. Krooninen instabiliteetti johtuu usein ulno-
lateraalisen ligamentin vauriosta (3).

Kirurgisissa avauksissa on erityisesti huomioitava 
hermojen kulku. Olecranonin osteotomiaa tehdessä 
ulnaarihermon kulkureitti on identifioitava. Radiuk-
sen proksimaaliosan avauksissa pitää varoa radiaaliher-
mon kulkureittiä. Pitkän hauislihaksen jänteen kiinni-

tyskohta sijaitsee radiuksen proksimaalipäässä olevassa 
kyhmyssä ja lihas on tärkeä kyynärvarren supinaatto-
ri.  

Kyynärnivel toimii  kahdessa suunnassa: flexio-
extensio ja supinaatio-pronaatio. Niveleen kohdistuu 
veto- ja työntövoimia. Ojennettuun kyynärniveleen 
kohdistuu staattisessa kompressiossa suurempi voima 
radiohumeraaliniveleen kuin ulnohumeraaliniveleen. 
Vedossa suurin kuormitus tulee ulnohumeraalinive-
leen (4).

Rotaatiokeskipisteen määrittäminen 5 mm tark-
kuudella on riittävä kliinisessä työssä. Tutkimusten 
mukaan 5 mm siirto oikeasta paikasta vaikuttaa vain 
vähän nivelen kinematiikkaan (5). Läpivalaisulla voi-
daan paikantaa rotaatiokeskipiste etsimällä throchle-
an keskikohta sivusuunnassa, tätä tekniikkaa tarvitaan 
käytettäessä esimerkiksi dynamic joint distractor -lai-
tetta. Ligamenttirekonstruktiota tehdessä paikan löy-
tää parhaiten testaamalla kyynärnivelen koukistus-
ojennusta, oikeassa paikassa siirre on kireä koko ajan.

Yli 50 % resektio processus coronoideuksesta aihe-
uttaa kadaveritöiden perusteella instabiliteetin. Mikäli 
radiuksen pää on poistettu jo 25 % coronoideuksen 
resektio aiheuttaa subluksaation 70 asteen oukistuk-
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sessa. Jos mediaalikollateraaliligamentti on intakti, 
valgus instabiliteettia ei synny pelkän radiuksen pään 
resektion jälkeen (6).

Normaalin kyynärpään anatomian ja biomekanii-
kan tuntemusta tarvitaan niin traumaattisten kuin de-
generatiivistenkin tilojen korjauksessa sekä hoitolinjo-
jen valinnassa.
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