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Synnynnäinen lonkkaluksaatio

Lonkan epätukevuus on tavallisin vastasyntyneen tukirankapoikkeavuus. Suurin osa vastasyntyneiden 
epätukevista lonkista tukevoituu itsestään. Kuuden viikon pituinen lastahoito aloitetaan, ellei lonkka ole 
tukevoitunut kahden viikon ikään mennessä. Lastahoidolla lonkasta tulee yleensä normaali. Lonkkaluk-
saatio voi kehittyä syntymän jälkeen tai diagnoosi voi viivästyä, mikä vaikeuttaa ja pitkittää hoitoa. Vas-
tasyntyneellä todetun lonkkaluksaation hoitotulokset ovat hyviä, myöhään todettu lonkkaluksaatio taas 
johtaa lähes puolella potilaista tekonivelleikkaukseen aikuisiässä.

L onkan epätukevuutta epäillään keskimää-
rin joka sadannella suomalaisella vasta-
syntyneellä synnytyssairaalan kotiinläh-

tötarkastuksessa. Valtaosalla näistä lapsista on 
normaalisti kehittynyt lonkkanivel, mutta ras-
kauden loppuvaiheessa lonkan nivelkapseli on 
sikiön asennon vuoksi löystynyt. Nivelkapseli 
kiristyy yleensä itsestään syntymän jälkeen, jos 
lonkkanivel pysyy paikallaan. 

Lonkkalastahoito aloitetaan, mikäli toinen 
tai molemmat lonkat ovat luksoitavissa vielä 
kahden viikon iässä. Kuuden viikon lastoituk-
sella lähes kaikki lonkat (yli 95 %) tukevoitu-
vat, ja niiden kehitys jatkuu normaalisti (1). 
Harvinaisissa tapauksissa lonkka voi luksoitua 
jo varhaisraskauden aikana (teratologinen luk-
saatio) tai lonkan epätukevuus voi kehittyä syn-
nytyksen jälkeen, jolloin diagnoosi helposti vii-
västyy ja ennuste huononee (2). Luksaatioon 
jäänyt lonkka heikentää liikuntakykyä ja alkaa 
oirehtia tavallisesti teini-iässä (3,4).

Esiintyvyys ja riskitekijät

Synnynnäisen lonkkaluksaation ilmaantuvuus 
vaihtelee sekä maantieteellisesti että etnisyy-
den mukaan – sen on raportoitu olevan pienin 
Afrikan mustaihoisessa väestössä (0,006 %) ja 
suurin Pohjois-Amerikan intiaaneilla (7,61 %). 
Etelä-Suomessa vuosina 1966–1975 synnyn-
näisen lonkkaluksaation ilmaantuvuus oli 
0,68 % (myöhäisdiagnoosin riski 0,076 %), 

mikä vastaa muiden Pohjoismaiden, Britannian 
ja Pohjois-Amerikan ilmaantuvuutta (5,6).

Synnynnäisen lonkkaluksaation tausta on 
monisyinen, ja sen riskiä lisäävät perinnölliset, 
hormonaaliset ja rakenteelliset tekijät. Lonkan 
epätukevuus vastasyntyneenä on yleisempää 
tytöillä sekä lapsilla, joiden lähisukulaisilla on 
ollut synnynnäinen lonkkaluksaatio. Sikiön 
raskaudenaikainen tilanpuute (perätilaraskaus, 
lapsiveden vähyys, suuri syntymäpaino) lop-
puraskauden aikana lisää myös vastasyntyneen 
lonkkaluksaation riskiä (7,8).

Potilaan tutkiminen

Kliininen tutkimus. Vastasyntyneen kotiin-
lähtö- ja neuvolalääkärin tarkastuksissa tutki-
taan lapsen koko tukiranka. Silmämääräisesti 
arvioidaan, näyttävätkö lapsen raajat ja selkä 
normaaleilta tai onko niissä virheasentoja, pi-
tuuseroa tai muuta epäsymmetriaa. Lonkat tut-
kitaan vauvan maatessa selällään reidet 90°:n 
koukistuksessa, jolloin arvioidaan, ovatko lap-
sen polvet eri tasolla (Galeazzin oire) – koko-
naan luksaatiossa olevan lonkan vuoksi polvi 
on tervettä puolta alempana. Seuraavaksi rekis-
teröidään lonkkien loitonnus asteina (rajoittu-
nut tai epäsymmetrinen loitonnus voi viitata 
lonkkaluksaatioon).

Lonkkanivelten tukevuus tutkitaan Orto-
lanin ja Barlow’n testeillä (KUVA 1). Ortolanin 
testin tulos on positiivinen, kun taaksepäin luk-
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soitunut reisiluun pää menee lonkkaa loiton-
taessa paikalleen lonkkamaljaan, mikä tuntuu 
selvänä lonksahduksena. Barlow’n testin tulos 
on positiivinen, kun lonkkamaljassa sijaitse-
van reisiluun pää saadaan painettua kevyellä 
voimalla pois paikoiltaan (9). Tämän jälkeen 
lonkkanivel menee takaisin paikalleen Ortola-
nin testissä. Vastasyntyneen epätukeva lonkka 

on lähes poikkeuksetta diagnosoitavissa Orto-
lanin ja Barlow’n testeillä.

Asianmukainen lonkkien tutkimus tehdään 
lämpimin käsin ja rauhallisin liikkein, eikä se ai-
heuta lapselle kipua. Tutkimuksen tekemiseen 
voi mennä aikaa, koska jotkut lapset liikehtivät 
paljon eikä sopivaa hetkeä tahdo löytyä tutki-
muksen tekemiseksi luotettavasti. Tutkimus 
onnistuu yleensä, kun vauva on kylläinen. 

Harvinaisen teratologisen luksaation yhtey-
dessä lonkka tuntuu tukevalta, eikä reisiluun 
päätä saada paikalleen lonkkamaljaan tutkit-
taessa – Ortolanin ja Barlow’n testien tulokset 
ovat tällöin negatiiviset. Luksaatioon jäänyttä 
lonkkaa ei yleensä saada tutkimustilanteessa 
paikalleen, jos lapsi on yli kuusikuukautinen, 
jolloin testituloksetkin ovat negatiiviset. Luk-
saation takia lonkkaan kehittyy loitonnusra-
joitus muutamassa kuukaudessa (loitonnus 
lonkan koukistuksessa alle 60° tai loitonnuksen 
puoliero yli 20°).

Galeazzin oire on toispuoliselle lonkkaluk-
saatiolle viitteellinen löydös riippumatta tutkit-
tavan iästä. Kävelyikäisellä lapsella alaraajojen 
pituuseron ja loitonnusrajoituksen lisäksi tär-
keimpänä oireena on ontuminen tai vaappuva 
kävely (TAULUKKO).

Kuvantaminen. Vastasyntyneen lapsen rei-
siluun pää ja lonkkamalja ovat lähes täysin rus-
toisia. Reisiluun pään luutuminen alkaa muu-
taman kuukauden ikäisenä epifyysin keskeltä. 
Kaikukuvaus on ensisijainen kuvantamistutki-

KUVA 1. A. Barlow’n testissä tutkija kokeilee kevyellä voimalla yksitellen kummankin lonkan tukevuutta. Testissä 
työnnetään potilaan polvesta reittä alaspäin. Aloitettaessa lonkka on 90°:n koukistuksessa ja 0°:n loitonnuksessa. 
Tutkimus toistetaan lonkan eri kiertokulmissa ja hieman lonkan adduktiota ja koukistusta vaihdellen. B. Barlow’n 
testin tulos on positiivinen, kun reisiluun pää luisuu alustaa kohti pois lonkkamaljasta. C. Ortolanin testissä lonk-
kaa loitonnetaan samalla kun reisiluun päätä kevyesti painetaan mediaalisuuntaan isosta sarvennoisesta. D. Lon-
kan asettuminen takaisin paikalleen lonkkaa loitonnettaessa tuntuu yleensä selvänä lonksahduksena.

A B C D

TAULUKKO. Lonkkaluksaatiopotilaan tyypilliset tut-
kimuslöydökset eri ikäryhmissä. Vastasyntyneillä to-
dettujen teratologisten luksaatioiden löydökset ovat 
samankaltaisia kuin yli kolmen kuukauden ikäisillä 
todettujen.

0–3 kk:n ikäiset Toispuolinen Molemmin-
puolinen

Barlow’n testi + +

Ortolanin testi + +

Lonkan loitonnusrajoitus − −

Pituusero +/− −

3–12 kk:n ikäiset

Barlow’n testi − −

Ortolanin testi − −

Lonkan loitonnusrajoitus + +

Pituusero + −

Yli yksivuotiaat

Barlow’n testi − −

Ortolanin testi − −

Lonkan loitonnusrajoitus + +

Pituusero + −

Ontuminen + +
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mus lonkkamaljan muodon ja nivelen tukevuu-
den arvioimiseksi. Tutkimus tehdään yleensä 
kahden kuukauden iässä sekä staattisena että 
dynaamisena. Staattisessa tutkimuksessa rekis-
teröidään reisiluun pään sijainti ja lonkkamal-
jan muoto (alfakulma) (KUVA 2).

Dynaamisessa tutkimuksessa katsotaan kai-
kukuvauksella, onko reisiluun pää painettavis-
sa osittain tai kokonaan pois lonkkamaljasta. 
Joissakin Euroopan maissa tehdään kaikille 
vastasyntyneille lonkkien kaikukuvaus seulon-
tatutkimuksena. Luotettavaa tieteellistä näyttöä 
seulonnan hyödyistä ei ole. Seulonta on myös 
kallista ja johtaa todennäköisesti tarpeetto-
maan hoitoon (10,11).

Yli vuoden ikäisillä lapsilla lantion röntgen-
kuvaus on ensisijainen kuvantamismenetelmä 

lonkkaa tutkittaessa, ja tätä nuorempienkin 
lonkkamaljan muoto ja reisiluun pään sijainti 
pystytään päättelemään sen avulla (KUVA 3). 
Lantion etu-takasuuntainen (anteroposteriori-
nen, AP) röntgenkuva kannattaa ottaa lapsen 
seisoessa, jos mahdollista, koska alaraajalle pai-
noa varattaessa lonkan mahdollinen epävakaus 
näkyy paremmin kuin lapsen maatessa otetussa 
röntgenkuvassa. Leikkaussuunnittelua varten 
tehdään tarvittaessa lisäksi lantion magneetti-
kuvaus tai tietokonetomografia.

Hoito

Valtaosa vastasyntyneiden epävakaista lonkis-
ta tukevoituu itsestään ensimmäisten elinviik-
kojen aikana, minkä takia hoitoa ei yleensä 

KUVA 2. Normaalin lonkan staattisessa kaikukuvauksessa reisiluun pää sijaitsee hyvin muotoutuneessa luisessa 
lonkkamaljassa. Rustoinen lonkkamalja ja rustorengas näyttävät normaaleilta ja alfakulma on yli 60°.

KUVA 3. Kaksivuotiaan tytön lantion AP-suuntainen röntgenkuva, jossa oikea lonkka on pois paikaltaan. Shen-
tonin linja katkeaa oikealla, reisiluun kaula ei osoita kohti kolmiorustoa ja reisiluun yläosan luutumiskeskus ei 
sijaitse lonkkamaljan alla vaan näkyy Perkinin linjan ulkopuolella. Oikea lonkkamalja ja reisiluun yläosan luu-
tumiskeskus ovat kehittyneet vajaasti. Lonkkamaljan kulma mitataan Hilgenreinerin linjasta, ja se on oikealla 
puolella poikkeavan suuri (yli 20°).
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aloiteta synnytyslaitoksella (9,12). Lonkkien 
tukevuus arvioidaan uudestaan kahden viikon 
ikäisenä, ja hoito aloitetaan vain lapsille, joiden 
lonkka on vielä tuossa vaiheessa epätukeva eli 
Ortolanin tai Barlow’n testin tulos on positiivi-

nen. Lastenortopedi tai -kirurgi hoitaa potilaita 
yliopisto- tai keskussairaalassa. 

Reisiluun pää pysyy varmimmin paikallaan 
lonkkamaljassa, kun lonkkanivel on noin 90°:n 
koukistuksessa ja noin 60–80°:n loitonnuk-
sessa. Tämä toteutetaan nykyisin tavallisesti 
joko von Rosenin loitonnuslastalla tai Pavlikin 
valjailla (KUVA 4). Loitonnuslasta täytyy usein 
vaihtaa suurempaan noin kolmen viikon kulut-
tua hoidon aloituksesta (1). 

Pohjoismaissa lastahoito on valjashoitoa 
yleisempää. Lastahoidon tulokset ovat ilmei-
sesti hieman valjashoitoa paremmat (13). 
Asianmukainen lastoitus tai valjashoito ei ai-
heuta kipua, ja lapsi tottuu lonkkien liikera-
joitukseen tavallisesti muutamassa päivässä. 
Teratologinen luksaatio hoidetaan sen sijaan 
kirurgisesti.

Myöhään todettu lonkkaluksaatio. Yli 
puolivuotiaan lapsen lonkkaluksaatiota ei 
yleensä saada ilman anestesiaa paikalleen. 
Reisiluun pää menee lähes poikkeuksetta si-
joiltaan taakse- ja ylöspäin reisi- ja pakarali-
hasten voimasta, minkä seurauksena lonkan 
lähentäjälihakset (adduktorit) kiristyvät (11). 
Löydöksenä on näissä tapauksissa lonkan loi-
tonnuksen rajallisuus, toispuolisissa tapauk-
sissa eripituisilta vaikuttavat reidet (Galeazzin 
oire), ja kävelemään oppineilla lapsilla lisäksi 
ontuminen. 

Lonkan varjoainetutkimus tehdään lapsen 
ollessa yleisanestesiassa. Siinä selvitetään, voi-
daanko hoito toteuttaa kolmen kuukauden 
lantio-alaraajakipsauksella (KUVA 5). Reiden 
lähentäjälihasten jänne katkaistaan pienestä ni-
vusviillosta, minkä jälkeen reisiluun pää pysyy 
varmemmin paikallaan ja verenkierron häiriin-
tymisen riski pienenee (14). 

Puolivuotiaan ja sitä vanhemman lapsen kas-
vu on jo hitaampaa, joten lonkan tukevoitumi-
nen ja lonkkamaljan muotoutuminen ovat sitä 
hitaampia, mitä vanhemmasta lapsesta on kyse. 
Lantio-alaraajakipsi vaihdetaan kerran hoidon 
puolivälissä. Kipsin poiston jälkeen lonkan loi-
tonnusasentoa ylläpidetään vielä loitonnuslas-
talla 3–6 kuukauden ajan.

Mitä myöhemmin lonkkaluksaatio diagno-
soidaan, sitä todennäköisemmin hoito edellyt-
tää leikkausta. Leikkauksessa asetetaan reisi-

KUVA 4. von Rosenin lastassa lapsen lonkkanivel py-
syy noin 70–90 asteen koukistuksessa ja 60–80 asteen 
loitonnuksessa, jolloin reisiluun pää pysyy parhaiten 
paikoillaan ja lonkkamalja muotoutuu tukevaksi lasta-
hoidon aikana. 

KUVA 5. Lantio-alaraajakipsi kuuden kuukauden ikäi-
sellä pojalla, jolle tehtiin lonkan varjoainetutkimus 
nukutuksessa. Lonkka pysyi hyvin paikallaan reiden 
lähentäjäjänteen katkaisun jälkeen.

Ydinasiat
 8 Vastasyntyneen lapsen lonkan tukevuus 

tutkitaan Ortolanin ja Barlow’n testeillä.

 8 Kuuden viikon lastahoito aloitetaan, ellei 
lonkka tukevoidu itsestään kahdessa vii-
kossa.

 8 Lonkan loitonnusrajoitus kehittyy kolmessa 
kuukaudessa, jos lonkka ei ole paikoillaan.

 8 Taaperoikäisten lonkkaluksaation tärkein 
oire on ontuminen.

J. Jalkanen ym.
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Stabiili, normaali 
kaikukuvauslöydös

Instabiili, poikkeava
kaikukuvauslöydös

Vastasyntyneen tarkastuksessa epäily
lonkan löysyydestä

Poliklinikka 2 viikon iässä

Stabiili Luksoitunut,
ei reponoidu

Luksoitavissa,
Ortolani + tai Barlow +

von Rosenin lasta 6 viikkoa,
lastan vaihto 3 viikon kohdalla

Röntgen + hoitoarvio
6 kuukauden iässä

Kliininen kontrolli ja dynaaminen kaikukuvaus
6 viikkoa  ensikäynnistä, eli noin 8 viikon iässä

Kliininen kontrolli ja dynaaminen kaikukuvaus
6 viikkoa  ensikäynnistä, eli noin 8 viikon iässä

Stabiili, normaali 
kaikukuvauslöydös

Stabiili, poikkeava 
kaikukuvauslöydös

Stabiili,
normaali

kaikukuvaus-
löydös

Stabiili,
poikkeava

kaikukuvaus-
löydös

Barlow +
Ortolani +

Kliininen kontrolli ja kaikukuvaus
6 kuukauden iässä

Artrografia
Lasta- tai
kipsihoito

Hoito von Rosenin 
lastalla

Artrografia
Leikkaus

Kipsihoito

Instabiili

Neuvola-
seuranta

Kliininen kontrolli ja
röntgentutkimus (lantion AP)

1,5 vuoden iässä

luun pää avoimesti lonkkamaljaan ja kiristetään 
lonkan nivelkapseli. Reisiluun varren lyhennys 
ja yläosan kiertoasennon korjaus on yleensä 
myös aiheellista. Lonkkamaljan muotoa voi-
daan tarvittaessa korjata erilaisilla lantion kat-
kaisu- ja kääntötoimenpiteillä. Leikkauksen 
jälkeen laitetaan lantio-alaraajakipsi kuudeksi 
viikoksi.

Komplikaatiot. Ihorikko on epäasianmu-
kaisesti toteutetun lasta- ja valjashoidon tavalli-
sin komplikaatio. Liian tiukkaan asennettu lasta 
voi aiheuttaa reisiluun yläosan verenkiertohäi-
riön, minkä seurauksena voi kehittyä reisiluun 
yläosan luutumiskeskuksen osittainen kuolio. 
Lasta pitää asentaa niin, että lapsi pystyy liikut-
tamaan lonkkiaan kaikkiin suuntiin 20°. Itses-
tään ohimenevä reisihermon (nervus femora-
lis) halvaus on toinen harvinainen liian tiukan 
lastan aiheuttama komplikaatio (15–21).

Seuranta

Lonkkamaljojen muoto tarkistetaan kaikuku-
vauksella lastoituksen lopettamisen yhteydes-
sä ja puolen vuoden iässä. Tutkimus tehdään 
myös kahden kuukauden ikäisille lapsille, joi-
den lonkat ovat tukevoituneet ilman hoitoa 
kahden viikon ikään mennessä. Seuranta lope-
tetaan, mikäli lonkat ovat tukevat ja lonkkamal-
jat normaalin näköiset. 

Asiallisesta hoidosta huolimatta lonkkamalja 
voi jäädä poikkeavan laakeaksi, vaikka lonkka 
pysyykin paikallaan (22,23). Näissä tapauksis-
sa tilanne arvioidaan uudestaan, kun lapsi on 
noin puolitoistavuotias ja oppinut kävelemään 
(KUVA 6). Lonkkamaljan kehitystä seurataan 
tarvittaessa erikoissairaanhoidossa kasvuiän 
loppuun saakka. Lantion katkaisu- ja kääntö-
leikkaus tehdään niissä harvoissa tapauksissa, 

KUVA 6. Lonkkaluksaatiopotilaan hoito. + = positiivinen testitulos, − = negatiivinen testitulos

Synnynnäinen lonkkaluksaatio
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joissa lonkkamaljan muoto ei korjaannu. Vas-
tasyntyneellä todetun lonkkaluksaation hoito-
tulokset ovat kaiken kaikkiaan hyviä, kun taas 
myöhään todettu lonkkaluksaatio johtaa lähes 
puolella potilaista tekonivelleikkaukseen ai-
kuisiässä (24,25).

Lopuksi

Synnynnäiset lonkkaluksaatiot diagnosoidaan 
Suomessa harvoja poikkeuksia lukuun ottamat-
ta jo vastasyntyneen kotiinlähtötarkastuksessa. 
Tarvittaessa aloitetaan lastahoito kahden viikon 
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ikäiselle lapselle, ellei lonkka ole siihen men-
nessä tukevoitunut. Lonkka tukevoituu sekä 
lasta- että valjashoidolla yli 95 %:ssa tapauksis-
ta (13,15,26–28). Nivelrikon ilmaantuvuus on 
kuitenkin suurentunut niillä potilailla, joiden 
lonkkanivelen muoto jää poikkeavaksi (29).

Kaikki lapset, joilla todetaan lonkan loiton-
nusrajoitus, eripituiset alaraajat tai ontumista, 
on syytä lähettää erikoissairaanhoidon arvioon. 
Lonkan teratologinen sekä myöhään todettu 
lonkkaluksaatio ovat harvinaisia kirurgista hoi-
toa edellyttäviä tiloja. ■
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