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Snapping scapula, napsuva tai rutiseva lapaluu on 
melko yleinen löydös nuorella tai keski-ikäisellä, mut-
ta aiheuttaa harvemmin huomattavaa vaivaa. Kivulias 
snapping scapula hoituu yleensä konservatiivisin kei-
noin kuten fysioterapialla, tulehduskipulääkkeillä ja 
kortisoni-puudutepistoksilla (1), mutta tarvitsee vai-
keissa pitkäaikaisissa tapauksissa joskus myös kirurgis-
ta hoitoa (2,3). Monenlaisia avoleikkaus- ja tähystys-
menetelmiä on kuvattu snapping scapulan hoidoksi 
pienestä lapaluun ylämediaalikulman resektiosta koko 
supraspinatusalueen poistoon liitettynä bursan pois-
toon tai ainoastaan bursanpoisto (2,4–13). Tässä tut-
kimuksessa esitetään pitkäaikaisen kivuliaan snapping 
scapulan takia tehdyn lapaluun ylämediaalikulman re-
sektion lyhyen ja pitkän seuranta-ajan vertailevat tu-
lokset pienellä hyvin tutkitulla materiaalilla. 

Aineisto ja menetelmät

Vuosina 1970–1990 hoidettiin Invalidisäätiön or-
topedisessa sairaalassa (Sairaala ORTON) 17 pitkä-
aikaisesti kivuliasta skapulokostaalista krepitaatiota 
sairastavaa potilasta lapaluun ylämediaalikulman re-
sektiolla. Leikkauksen indikaatio oli yli vuoden kes-
tänyt konservatiiviseen hoitoon reagoimaton kivuli-
as skapulokostaalisyndrooma. Aineistosta poistettiin 
viisi potilasta, joilla vaivan aiheutti luinen eksostoo-
si tai osteokondrooma, joka poistettiin. Jäljellä olevat 
12 potilasta olivat osallistuneet saman vaivan hoitoa 
käsitelleeseen tämän tutkimuksen vanhemman tutki-
jan suorittamaan seurantatutkimuksen vuonna 1991. 
Vuonna 2006 11 potilasta kutsuttiin nuoremman 
tutkijan tekemään seurantatutkimukseen. Yksi poti-
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las oli kuollut. Kuusi potilasta saapui tutkimukseen, 
joka käsitti vuoden 1991 tutkimuksen tapaan kliini-
sen tutkimuksen, lapaluun röntgenkuvauksen ja ky-
selykaavakkeiden täyttämisen. Kaikilla lapaluun kivu-
lias krepitaatio oli alkanut vähitellen ilman erikoista 
selkeää syytä. Potilaista 4 oli miehiä ja 2 naisia. Hei-
dän keski-ikänsä leikkaushetkellä oli 29 (21–48) vuot-
ta ja aika oireiden alusta leikkaukseen oli keskimää-
rin 5 (2–10) vuotta. Konservatiivisia keinoja kuten 
tulehduskipulääkkeitä, fysikaalisia hoitoja ja paikalli-
sia kortisoni-puuduteinjektioita oli yritetty tuloksetta. 
Kortisoni-puudutepistokset annettiin lapaluun yläme-
diaalikulmaan levator scapulae-lihaksen insertioalu-
eelle. Jos pistos ei auttanut edes hetkellisesti vaivaan, 
paikallista kirurgista hoitoa ei katsottu mahdolliseksi, 
koska kivun syy saattoi olla muualla, esim. kaularan-
gan alueella. Keskimääräinen sairausloma ennen leik-
kausta oli 3 (1–12) kuukautta. Kaikilla potilailla oli 
skapulokostaalinen kivulias krepitaatio ilman merkit-
tävää traumaa tai lapaluun röntgenmuutoksia. Kaikki 
potilaat olivat oikeakätisiä, vaiva oli kolmella potilaalla 
oikealla ja kolmella vasemmalla puolella.  

Leikkauksessa lapaluun mediaaliyläkulmasta re-
sekoitiin noin 3 x 3 x 2 cm suuruinen pala (kuva1). 
Potilas makaa vatsallaan yleisanestesiassa ilman relak-
saatiota käsi sisäkierrossa pakaran päällä siten, että la-
paluun ylämediaalikulma nousee hyvin tarjolle. Viilto 
on vertikaalinen lapaluun mediaalireunan suuntainen 
ja pituudeltaan noin 12 cm. Trapetsiuksen läpi men-
nään säikeiden suuntaisesti varoen vahingoittamas-
ta accessoriushermon kaudaalista haaraa, joka kulkee 
pari senttimetriä lapaluun mediaalireunan mediaali-
puolella trapetsiuksen alla. Hermon kulku on syytä 
varmistaa sähköärsytyksellä. Lapaluun ylämediaali-
nurkka paljastetaan levator scapulaen insertion kera ja 
lapaluun yläkulmasta lyödään kevyellä taltalla irti noin 
3 x 3 x 2 cm palanen, josta levator scapulaen insertio 
irroitetaan ja annetaan vetäytyä. Lapaluun reuna ta-
soitetaan viilalla, trapetsius suljetaan, subkutaanisesti 
laitetaan tarvittaessa dreeni ja haava suljetaan. Immo-
bilisaatiota ei tarvita, mutta pari päivää on syytä varoa 
yläraajan ääriliikkeitä.    

Leikkauksessa todettiin ainoana patologisena löy-
döksenä muutamissa tapauksissa pieni pikkusormen 
kynnen kokoinen kiiltävän tasainen hieman koholla 
oleva alue lapaluun mediaaliyläkulmassa eli ns. Lusch-
kan kyhmy. Minkäänlaisia normaaleja tai patologisia 
bursamuodostumia ei todettu. Leikkauksen aikana ei 
ollut mahdollista saada aikaiseksi krepitaatiota. Pos-
toperatiivinen sairausloma oli keskimäärin 1 (0.5–3) 

kuukausi. Ensimmäinen seurantatutkimus suoritet-
tiin 1991, keskimäärin 8 (1–21) vuotta leikkauksen 
jälkeen seniorikirjoittajan toimesta ja pitkäaikaisseu-
ranta 2006, 24 (17–36) vuotta leikkauksesta juniori-
kirjoittajan tekemänä. Molemmilla kerroilla potilaat 
tutkittiin samoin menetelmin kliinisesti ja kyselykaa-
vakkein. Jälkimmäisen tutkimuksen yhteydessä suori-
tettiin myös lapaluun röntgenkuvaus. Kyselykaavake 
sisälsi 22 kysymystä oireista, työstä, hoidoista ja sub-
jektiivisesta tuloksesta.

Tulokset

Ensimmäisessä seurantatutkimuksessa kaikki potilaat 
voivat hyvin, olkanivelen liikkeet ja voimat olivat nor-
maalit ja potilaat olivat yhtä lukuun ottamatta täysin 
oireettomia. Yhdellä potilaalla oli lievää epämukavuu-
den tunnetta leikkausalueella ja hän arvioi leikkaustu-
loksen siinä vaiheessa ainoastaan tyydyttäväksi. Tälle 
miespotilaalle kehittyi 5 vuoden kuluttua leikkaukses-
ta uudelleen lievä skapulokostaalinen krepitaatio, joka 
oli myös jonkin verran kivuliasta. Subjektiivinen tulos 
oli edelleen vain kohtalainen. Kliinisessä tutkimukses-
sa krepitaatio oli pehmeän tuntuista viitaten siihen, 
että alueelle oli ehkä muodostunut jonkinlaista pato-
logista bursamuodostusta. Muut 5 potilasta olivat ki-
vuttomia, vaikka kolmella heistä oli lievää kivutonta 
krepitaatiota ja yhdellä oli voimakas kreipitaatio ilman 
mitään oireita. Kaksi heistä arvioi leikkauksen tulok-
sen erinomaiseksi ja 3 hyväksi. Olkanivelen voimat ja 
liikkeet olivat normaalit (fl eksio 164º, abduktio 178º, 
ulkokierto 66º ja sisäkierto L1). Lapaluun röntgenku-
vissa ei näkynyt poikkeavaa. Potilaiden työ oli pysynyt 
suurin piirtein yhtä raskaana kuin ennen leikkausta: 
ennen leikkausta yksi teki raskasta, 3 melko raskasta ja 
2 kevyttä työtä; viimeisen seurantatutkimuksen aikaan 
3 potilasta teki melko raskasta ja yksi kevyttä työtä ja 
2 oli eläkkeellä. Komplikaatioita ei havaittu. Kukaan 
potilaista ei ollut tarvinnut hoitoa lapavaivaan viimek-
si kuluneen vuoden aikana ja kaikki olisivat valinneet 
saman leikkauksen samoissa olosuhteissa uudelleen. 

Pohdinta

Skapulokostaalinen krepitaatio johtuu kontaktista la-
paluun ja kylkiluiden välillä. Useimmiten lapaluun 
hankaava osa on ylämediaalinurkka, joka voi olla 
kaartunut normaalia enemmän sisäänpäin. Hankaus 
on yleensä kivuton ja varsin harvoin merkittävän ki-
vulias. Rintakehän rumpumainen rakenne lisää han-
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kaavan äänen voimakkuutta. Krepitaatio tulee esiin 
parhaiten hartian pyöritysliikkeissä. Lapaluun nosta-
minen sormin poispäin rintakehästä estää krepitaation 
tai vähentää sen voimakkuutta. Tutkimukseen kuuluu 
lapaluun tangentiaalinen röntgenkuva, jossa voidaan 
nähdä mahdolliset luiset anomaliat lapaluun sisäpin-
nalla kuten osteokondrooma ja eksostoosit sekä kyl-
kiluiden anomaliat (14). Luschkan tuberkkelia ei voi 
havaita röntgenkuvista. Lapaluun ylänurkan normaa-
lia suurempi kääntyminen sisäänpäin lisää riskiä kivu-
liaaseen krepitaatioon (15). Yleisin syy skapulokostaa-
liseen krepitaatioon on kuitenkin mitä ilmeisimmin 
huonon ryhdin ja lihaskunnon aiheuttama lapaluun 
epäedullinen asento rintakehään nähden. Tietyt ruu-
miilliset aktiviteetit lisäävät mahdollisesti skapulokos-
taalisen krepitaation riskiä. Omassa aineistossamme 
yksi potilas nimesi asiaan mahdollisesti vaikuttavak-
si aktiviteetiksi rasittavan tenniksen peluun ja toinen 
raskaiden painojen nostelun. On tärkeää muistaa, että 
skapulokostaalinen krepitaatio ei ole välttämättä pa-
tologinen tila. Esim. nuoret pystyvät usein helposti 
provosoimaan voimakkaan krepitaation ilman mitään 
oireita.   

Kliinisessä tutkimuksessa krepitaation alue on 
usein myös palpaatioarka. Krepitaation paikka selviää 
useimmiten palpaation ja auskultaation avulla, mut-
ta kun krepitaation syntykohta on muualla kuin la-
paluun ylämediaalinurkan seudussa, voi lähtökohdan 
selville saaminen olla mahdotonta. Jos krepitaation 
syy on osteokondrooma, se voi nostaa lapaluuta niin, 
että todetaan lavan siirotusta. Kivun syytä etsittäessä 
on muistettava erotusdiagnostisena mahdollisuutena 
mm. kervikaalinen radikulopatia varsinkin iäkkääm-

millä potilailla. 
Lapaluun AP-kuvista ei juuri ole hyötyä, mutta 

tangentiaalinen kuva voi paljastaa luiset anomaliat. 
Tietokonetomografi aa on suositeltu snapping scapu-
lan diagnostiikassa (16), kun taas toiset eivät ole pi-
täneet sitä hyödyllisenä (14). Tätä tutkimusta ei ollut 
tarjolla tämän aineiston ensimmäisille potilaille eikä 
sitä myöhemminkään tarvittu. Sama koskee myös 
magneettitutkimusta (14).

Kivuliaan napsuvan lapaluun hoito on pääsään-
töisesti konservatiivista lukuun ottamatta tapauksia, 
joissa oireen syyksi on todettu merkittävä kirurgisesti 
hoidettavissa oleva luinen anomalia. Konservatiivinen 
hoito käsittää lihaskunnon nostamisen, ryhdin kohen-
tamisen, tulehduskipulääkkeet ja paikallishoidot ku-
ten fysikaaliset hoidot, hieronta ja kortisoni-puudu-
tepistokset. Useimmiten kivulias napsuvan lapaluun 
vaiva hoituu näillä keinoin (2,10).

Pitkäaikaisiin kivuliaisiin konservatiiviselle hoidol-
le reagoimattomiin tapauksiin on suositeltu monen-
laisia kirurgisia hoitoja erilaisista muskuloplastioista 
vaihtelevansuuruisiin lapaluun resektioihin. Yleisin 
käytetty metodi on ollut lapaluun ylämediaalinurkan 
resektio (3,4,9,10), mutta myös koko lapaluun supras-
pinatusosan resektiota on suositeltu (2). Suuren alueen 
resektio onkin epäilemättä tarpeen, jos koko lapaluun 
yläosa on epänormaalin voimakkaasti sisäänpäin kään-
tynyt (15). Useimmiten kuitenkin pienehkö resektio 
riittää kuten myös tässä tutkimuksessa (3,4,7,8–10). 
Jotkut tutkijat ovat suositelleet leikkaukseen varsin 
laajaa avausta (11), mutta tässä aineistossa ei pientä oi-
keaan kohtaan tehtyä viiltoa käyttäen todettu mitään 
vaikeuksia toimenpiteen suorittamiselle. Leikkauksen 
aikana ei ollut myöskään vaikeuksia päättää poistetta-
van lapaluun ylämediaalinurkan kokoa. Puolessa tapa-
uksista jouduttiin kuitenkin resektiota suurentamaan 
alkuperäisestä alueen huolellisen palpoinnin jälkeen. 
Syy yhteen ainoastaan kohtuulliseen tulokseen saattaa 
olla alun perin liian pieni resektio. Aineistomme mu-
kaan kipu saadaan useimmiten pois käytetyllä teknii-
kalla, mutta oireita aiheuttamatonta krepitaatiota jää 
useimmiten ainakin jonkin verran. 

Useimmat kirjoittajat ovat kiinnittäneet uudes-
taan lapaluusta irrotetut lihakset. Tässä tutkimukses-
sa irrotettiin vain levator scapulae. Sen kiinnittämättä 
jättäminen ei osoittautunut haitalliseksi. Ehkä kiin-
nittämättä jättämisestä olikin hyötyä, kun vähennet-
tiin samalla lihasjännitystä. On kuitenkin epätoden-
näköistä, että pelkkä levator scapulaen diskiisio voisi 
auttaa kivuliaassa napsuva lapaluu-vaivassa. Aiemmis-

Kuva 1.Kivuliaan skapulokostaalisyndrooman takia lapa-

luun ylämediaalinurkasta resekoitu luupala.
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sa asiaa koskevissa tutkimuksissa on kiinnitetty huo-
miota n. dorsalis scapulaen varomiseen leikkauksen 
aikana (7,13). Tämä hermo kulkee syvällä romboide-
usten takapinnalla ja joutuu vaaraan lähinnä snapping 
scapulan hoidon tähystystoimenpiteissä. Sen sijaan ac-
cessoriushermon kaudaalinen haara kulkee trapetsiuk-
sen takapinnalla ja sitä on varottava pienenkin tämän 
alueen toimenpiteen yhteydessä. Hermon sijainti on 
syytä aina varmistaa sähköärsytyksellä leikkauksen ai-
kana. Tämän artikkelin seniorikirjoittaja aiheutti tä-
hän hermoon tilapäisen vaurion ilmeisesti venytyksen 
seurauksena 25 vuotta sitten. Potilaan lapaluun alaosa 
siirotti jonkin verran 3 kuukautta leikkauksen jälkeen, 
mutta hermo toipui sitten kokonaan.    

Eräät tutkijat ovat esittäneet, että kivuliaan skapu-
lokostaalisyndrooman perussyy on ylimääräisen bursa-
kudoksen kehittyminen hankausalueelle (2,7,11,13). 
Tässä nyt esitetyssä aineistossa me emme voineet to-
deta ärtynyttä bursaa yhdelläkään potilaalla. Itse asi-
assa kenelläkään ei todettu hankausalueella edes nor-
maalin näköistä bursaa makroskooppisesti. Kivuliasta 
skapulokostaalisyndroomaa on hoidettu myös tähys-
tystoimenpiteillä (12–14,17). Tähystystoimenpidet-
tä on mainittu helpommaksi ja vähemmän jälkihoi-
toa vaativaksi. Kirjoittajilla ei ole kokemusta snapping 
scapulan hoidosta tähystyksellisesti, mutta esitetyn 
aineiston perusteella voimme todeta, että esitetty toi-
menpide ei ole kirurgisesti vaikea, ei edellytä leikkauk-
sen jälkeistä immobilisaatiota ja johtaa hyvään pysy-
vään tulokseen.  
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