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Johdanto

Deformiteettianalyysin perusteiden tunteminen on
kaikille ortopedeille tirkedd, olipa kyseessi tekoni-
velkirurgi, jalkakirurgi, rankakirurgi, polvikirurgi tai
traumatologi. Tekonivelen pysyvyydelle raajan linja-
uksella on suuri merkitys. Proksimaalisen sidren mer-
kittdvd varus kannattaa joskus korjata anatomiseksi
ennen kuin asennetaan polven tekonivel. Kokemus
on osoittanut, ettd korjauksen jilkeen potilas ei vilttd-
mittd haluakaan tekonivelleikkausta vield tehtiviksi,
koska kuormitusakselin korjaaminen helpottaa polvi-
kipua. Polvikirurgin ei kannata rekonstruoida polven
lateraalisia rakenteita ennen kuin mahdollinen prok-
simaalisen sddren varus on korjattu. Kroonisessa pa-
tellaluksaatiossa tiytyy tietdd paitsi mekaaninen akseli,
myos reiden distaaliosan rotaatio, miki liittyy lonkan
anteversiokulmaan. Pitkien luitten murtumissa tapah-
tuu usein translaatiota, joka saattaa tuottaa ikdvin yl-
lityksen virheasentoon luutuneen murtuman korrek-
tio-osteotomiassa, ellei traumatologi tee huolellista
deformiteettianalyysia.

Alaraajan kliininen tutkiminen

Kliiniselld tutkimuksella selvitetdan karkeasti kuor-
mitusakseli, polven stabiliteetti ja lonkan, polven ja
nilkan liikelaajuudet unohtamatta alemman nilk-
kanivelen eversiota ja inversiota, koska sidren alaosan
supramalleolaariosteotomiaa suunniteltaessa on tir-
kead tietdd alemman nilkkanivelen kompensaatioky-
ky. Alaraajarotaatioitten merkitys erilaisten tuki- ja
litkuntaelinvaivoille ja sairauksille saattaa olla merkit-
tivimpi kuin arvellaan, joten rotaatioitten madritti-
minen kuuluu perustutkimuksiin. Pituusero voidaan
karkeasti selvittdd tarkkailemalla lantion etukristojen
korkeutta suhteessa toisiinsa. Kannattaa muistaa, ettd
pituusero saattaa olla myos toiminnallista eli raajat
voivat olla samanmittaiset, mutta toisen puolen lantio
voi olla alempana johtuen esimerkiksi lonkan tai pol-
ven liikerajoituksista tai polven yliojennuksesta.

Kuvantaminen

Deformiteettianalyysi perustuu hyvilaatuisiin rént-
genkuviin. Lihes aina tarvitaan pitkd ap-suuntainen
alaraajakuva, joka otetaan seisten. Koko alaraajan tu-
lee olla samassa kuvassa. Kuvaushetkelld polvilumpio
on keskelld. Voimakkaassa valguspolvessa polvilumpio
saattaa sijaita lateraalisesti. Tlloin kuva voidaan ottaa
polven fleksio-ckstensio-akselia vasten kohtisuoraan.
Koko alaraajan sivukuva on mahdollista ottaa my®os.
Potilas seisoo aluksi sivuttain ja kiddntyy kuvattavan
alaraajan varassa. Tdstd kuvasta voidaan arvioida pit-
kien luitten muoto karkeasti. Usein tarvitaan myds
erikseen polvinivelen ja nilkkanivelen kuvat. Alaraa-
jarotaatiot on paras selvittdid TT-tutkimuksella, jos-
sa kiytetddn matalaa sideannosta ja kuvataan lonkat,
polvet ja nilkat.

Deformiteettianalyysi

Analyysi alkaa pitkdstd ap-mittakuvasta mekaani-
sen akselin piirtdmiselld. Reisiluun kaputin keski-
pisteestd vedetddn suora viiva nilkan keskipisteeseen.
Normaalitilanteessa viiva kulkee polven keskipisteen
kautta, tarkemmin sanottuna tibian eminentioiden
vilistd hiukan mediaalisesti. Mekaaninen akseli poik-
keaa normaalista, jos potilaan virheasento sijaitsee ld-
helld polvea. Mitd distaalisemmin tai proksimaalisem-
min virheasento sijaitsee sitd vihemmin se vaikuttaa
mekaaniseen akseliin. Mekaanisen akselin mittauksen
jilkeen selvitetdin systemaattisesti, mistd virheasento
on perdisin. Erds hyvi keino on mairitedd aluksi rei-
den anatomiset kulmat. Kaputin keskipisteestd ve-
detddn viiva, joka kulkee distaalisen reiden keskeltd.
Sitten mitataan distaalisen ja proksimaalisen reiden
kulmat vertaamalla niitd kiytettivissi oleviin normaa-
liarvoihin. Jos reisi todetaan normaaliksi, voidaan siir-
tyd mittaamaan sddren akselit ja kulmat.
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Kuva 1. Sddrien varren kulmavirheasennon suunnan ja
suuruuden mddirittdminen graafisella metodilla. Vekto-
rianalyysissa aste vastaa millimetrid. Tdssd tapauksessa
todellinen kulmavirheasento on 25° astetta ja se suun-
tautuu siten, ettd kulmavirheen kdrkion 37° AP- tasosta
lateraalisuuntaan.

Missd deformiteetti sijaitsee?

Sédren tai reiden varren alueella deformiteetin sijainti
(ja osteotomiakohta) mairitetddn siten, ettd distaalisen
ja proksimaalisen diafyysin keskelle piirretdin 2 pistet-
td, joitten kautta vedetdin viivat. Deformiteetti sijait-
see nditten viivojen leikkauspisteessi. Diafyysimurtu-
missa tapahtuu usein translaatiota, miki aiheuttaa sen,
ettd deformiteetti sijaitsee usein alkuperdisen murtu-
man ulkopuolella. Nivelen ldheisissd deformiteeteissa
kiytetddn hyviksi normaaliarvoja. Distaalisessa reides-
sd piirretddn viiva mediaali- ja lateraalikondyylien ni-
velpinnan kautta. Reiden nivelpinta on normaalisti 2°
valgukseen kallellaan, joten vedetdin viiva, joka lihtee
kondyylien kautta vedettyyn viivaan nihden 88° kul-
massa ylospdin. Deformiteetti sijaitsee timin viivan ja
mekaanisen akselin leikkauspisteessd. Samoin voidaan
toimia sddren yli- ja alaosassa. Kannattaa muistaa, ettd
kaikilla deformiteeteilla on vain yksi suunta. Jos tibian
proksimaalinen nivelpinta on frontaalitasossa kallis-
tunut varukseen, mutta sivukuvassa normaali, kysees-
sd on varussuunnan deformiteetti. Jos nivelpinta on
varuksen lisdksi kallistunut sagittaalisuunnassa taak-
sepdin, kyseessi on posterolateraalinen nivelpinnan
kallistuma. Deformiteetin todellinen suunta ja suu-
ruus pystytiin méirictimiin vektorianalyysilla (kuva

Kuva 2. Proksimaalisen sddren nivelpinnan virheasennon
suuruuden ja suunnan mddrittdminen graafisella meto-
dilla. Todellinen kallistuma on noin 28° Idhes anteriori-
sesti.

Kuva 3. Kuvan 2 virheasento on korjattu korrektio-osteo-
tomialla.

1). Reiden kiertovirhe tiytyy korjata alkuperiisestd
murtumakohdasta. Jos kyseessi on kehityksen aikai-
nen kiertovirhe ilman merkittivii kulmavirheasentoa,
korjaus pitdd tehdd mahdollisimman liheltd mekaa-
nista akselia, miki reidessd tarkoittaa yleensi distaa-
liosaa, koska reiden anatominen ja mekaaninen akseli
poikkeavat proksimaaliosassa toisistaan.
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