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Short-term and long-term comparative results of six patients after open
surgery for a painful, disabling snapping scapula were assessed in four
males and two females. The age of the patients at surgery averaged

29 years, and operative delay from the onset of symptoms to surgery
averaged five years. Operative treatment consisted of resection of the
medial upper corner of the scapula. The piece of bone resected was
approximately 3 x 3 x 2 cm. No pathologic bursal formation around the
affected area was detected. The first follow-up was carried on in 1991,
on average eight years after surgery, and the long-term results were as-
sessed in 2006, on average 24 years after surgery. At the first follow-up

all operated patients did well. At the last follow-up all had still normal
painless shoulder ROM and strength, but one male patient had devel-
oped five years after surgery painful snapping which still persisted, but
only slightly. He considered the long-term result only fair. The remain-
ing five patients were painless, though three of them had slight pain-
less snapping and one had marked painless snapping but without any
complaints. Two of the patients graded the end result as excellent and
three as good. Resection of the superomedial corner of the scapula
yields permanent satisfying results and is advocated in longstanding

disabling snapping scapula.

Snapping scapula, napsuva tai rutiseva lapaluu on
melko yleinen 16ydos nuorella tai keski-ikiiselld, mut-
ta aiheuttaa harvemmin huomattavaa vaivaa. Kivulias
snapping scapula hoituu yleensi konservatiivisin kei-
noin kuten fysioterapialla, tulehduskipuldikkeilld ja
kortisoni-puudutepistoksilla (1), mutta tarvitsee vai-
keissa pitkaaikaisissa tapauksissa joskus myds kirurgis-
ta hoitoa (2,3). Monenlaisia avoleikkaus- ja tihystys-
menetelmid on kuvattu snapping scapulan hoidoksi
pienestd lapaluun ylimediaalikulman resektiosta koko
supraspinatusalueen poistoon liitettynd bursan pois-
toon tai ainoastaan bursanpoisto (2,4-13). Téssd tut-
kimuksessa esitetddn pitkdaikaisen kivuliaan snapping
scapulan takia tehdyn lapaluun ylimediaalikulman re-
sektion lyhyen ja pitkin seuranta-ajan vertailevat tu-
lokset pienelld hyvin tutkitulla materiaalilla.

Aineisto ja menetelmdit

Vuosina 1970-1990 hoidettiin Invalidisiitién or-
topedisessa sairaalassa (Sairaala ORTON) 17 pitki-
aikaisesti kivuliasta skapulokostaalista krepitaatiota
sairastavaa potilasta lapaluun ylimediaalikulman re-
sektiolla. Leikkauksen indikaatio oli yli vuoden kes-
tinyt konservatiiviseen hoitoon reagoimaton kivuli-
as skapulokostaalisyndrooma. Aineistosta poistettiin
viisi potilasta, joilla vaivan aiheutti luinen eksostoo-
si tai osteokondrooma, joka poistettiin. Jiljelld olevat
12 potilasta olivat osallistuneet saman vaivan hoitoa
kisitelleeseen timin tutkimuksen vanhemman tutki-
jan suorittamaan seurantatutkimuksen vuonna 1991.
Vuonna 2006 11 potilasta kutsuttiin nuoremman
tutkijan tekemdin seurantatutkimukseen. Yksi poti-
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las oli kuollut. Kuusi potilasta saapui tutkimukseen,
joka kisitti vuoden 1991 tutkimuksen tapaan kliini-
sen tutkimuksen, lapaluun réntgenkuvauksen ja ky-
selykaavakkeiden tiyttdmisen. Kaikilla lapaluun kivu-
lias krepitaatio oli alkanut vihitellen ilman erikoista
selkedd syytd. Potilaista 4 oli michid ja 2 naisia. Hei-
din keski-ikinsi leikkaushetkell oli 29 (21-48) vuot-
ta ja aika oireiden alusta leikkaukseen oli keskimai-
rin 5 (2-10) vuotta. Konservatiivisia keinoja kuten
tulehduskipuldikkeiti, fysikaalisia hoitoja ja paikalli-
sia kortisoni-puuduteinjektioita oli yritetty tuloksetta.
Kortisoni-puudutepistokset annettiin lapaluun ylime-
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. Keskimiiriinen sairausloma ennen leik-
kausta oli 3 (1-12) kuukautta. Kaikilla potilailla oli
skapulokostaalinen kivulias krepitaatio ilman merkit-
tividd traumaa tai lapaluun réntgenmuutoksia. Kaikki
potilaat olivat oikeakaitisid, vaiva oli kolmella potilaalla
oikealla ja kolmella vasemmalla puolella.

Leikkauksessa lapaluun mediaaliylikulmasta re-
sekoitiin noin 3 x 3 x 2 cm suuruinen pala (kuval).
Potilas makaa vatsallaan yleisanestesiassa ilman relak-
saatiota kisi sisikierrossa pakaran piilld siten, ettd la-
paluun ylimediaalikulma nousee hyvin tarjolle. Viilto
on vertikaalinen lapaluun mediaalireunan suuntainen
ja pituudeltaan noin 12 c¢m. Trapetsiuksen lipi men-
nidn siikeiden suuntaisesti varoen vahingoittamas-
ta accessoriushermon kaudaalista haaraa, joka kulkee
pari senttimetrid lapaluun mediaalireunan mediaali-
puolella trapetsiuksen alla. Hermon kulku on syyti
varmistaa sihkéirsytykselld. Lapaluun ylimediaali-
nurkka paljastetaan levator scapulaen insertion kera ja
lapaluun ylikulmasta lyodddn kevyelld taltalla irti noin
3 x 3 x 2 cm palanen, josta levator scapulaen insertio
irroitetaan ja annetaan vetdytyd. Lapaluun reuna ta-
soitetaan viilalla, trapetsius suljetaan, subkutaanisesti
laitetaan tarvittaessa dreeni ja haava suljetaan. Immo-
bilisaatiota ei tarvita, mutta pari paivii on syytid varoa
yldraajan diriliikkeitd.

Leikkauksessa todettiin ainoana patologisena loy-
déksend muutamissa tapauksissa pieni pikkusormen
kynnen kokoinen kiiltdvin tasainen hieman koholla
oleva alue lapaluun mediaaliylikulmassa eli ns. Lusch-
kan kyhmy. Minkiinlaisia normaaleja tai patologisia
bursamuodostumia ei todettu. Leikkauksen aikana ei
ollut mahdollista saada aikaiseksi krepitaatiota. Pos-
toperatiivinen sairausloma oli keskimairin 1 (0.5-3)

kuukausi. Ensimmiinen seurantatutkimus suoritet-
tiin 1991, keskimiirin 8 (1-21) vuotta leikkauksen
jilkeen seniorikirjoittajan toimesta ja pitkiaikaisseu-
ranta 2006, 24 (17-36) vuotta leikkauksesta juniori-
kirjoittajan tekemini. Molemmilla kerroilla potilaat
tutkittiin samoin menetelmin kliinisesti ja kyselykaa-
vakkein. Jilkimmaisen tutkimuksen yhteydessi suori-
tettiin myds lapaluun rontgenkuvaus. Kyselykaavake
sisilsi 22 kysymysti oireista, tydstd, hoidoista ja sub-
jektiivisesta tuloksesta.

Tulokset

Ensimmiisessd seurantatutkimuksessa kaikki potilaat
voivat hyvin, olkanivelen liikkeet ja voimat olivat nor-
maalit ja potilaat olivat yhtd lukuun ottamatta tdysin
oireettomia. Yhdelld potilaalla oli lievid epimukavuu-
den tunnetta leikkausalueella ja hin arvioi leikkaustu-
loksen siind vaiheessa ainoastaan tyydyttiviksi. Tille
miespotilaalle kehittyi 5 vuoden kuluttua leikkaukses-
ta uudelleen lievi skapulokostaalinen krepitaatio, joka
oli my®s jonkin verran kivuliasta. Subjektiivinen tulos
oli edelleen vain kohtalainen. Kliinisessi tutkimukses-
sa krepitaatio oli pechmein tuntuista viitaten siihen,
ettd alueelle oli ehkd muodostunut jonkinlaista pato-
logista bursamuodostusta. Muut 5 potilasta olivat ki-
vuttomia, vaikka kolmella heisti oli lievdi kivutonta
krepitaatiota ja yhdelli oli voimakas kreipitaatio ilman
mitdin oireita. Kaksi heisti arvioi leikkauksen tulok-
sen erinomaiseksi ja 3 hyviksi. Olkanivelen voimat ja
liikkeet olivat normaalit (fleksio 164°, abduktio 178°,
ulkokierto 66° ja sisikierto L1). Lapaluun réntgenku-
vissa ei nikynyt poikkeavaa. Potilaiden ty$ oli pysynyt
suurin piirtein yhti raskaana kuin ennen leikkausta:
ennen leikkausta yksi teki raskasta, 3 melko raskasta ja
2 kevyttd tydtd; viimeisen seurantatutkimuksen aikaan
3 potilasta teki melko raskasta ja yksi kevytti tyotd ja
2 oli elikkeelld. 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 vililli. Useimmiten lapaluun
hankaava osa on ylimediaalinurkka, joka voi olla
kaartunut normaalia enemmin sisddnpiin. Hankaus
on yleensi kivuton ja varsin harvoin merkittidvin ki-
vulias. Rintakehin rumpumainen rakenne lisid han-
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Kuva 1.Kivuliaan skapulokostaalisyndrooman takia lapa-
luun yldmediaalinurkasta resekoitu luupala.

kaavan dinen voimakkuutta. Krepitaatio tulee esiin
parhaiten hartian pydritysliikkeissi. Lapaluun nosta-
minen sormin poispiin rintakehisti estdd krepitaation
tai vihentii sen voimakkuutta. Tutkimukseen kuuluu
lapaluun tangentiaalinen rontgenkuva, jossa voidaan
nihdi mahdolliset luiset anomaliat lapaluun sisipin-
nalla kuten osteokondrooma ja eksostoosit seki kyl-
kiluiden anomaliat (14). Luschkan tuberkkelia ei voi
havaita rontgenkuvista. Lapaluun ylinurkan normaa-
lia suurempi kddntyminen sisddnpidin lisaa riskid kivu-
liaaseen krepitaatioon (15). Yleisin syy skapulokostaa-
liseen krepitaatioon on kuitenkin miti ilmeisimmin
huonon ryhdin ja lihaskunnon aiheuttama lapaluun
epdedullinen asento rintakehdin nihden. Tietyt ruu-
miilliset aktiviteetit lisadvit mahdollisesti skapulokos-
taalisen krepitaation riskii. Omassa aineistossamme
yksi potilas nimesi asiaan mahdollisesti vaikuttavak-
si aktiviteetiksi rasittavan tenniksen peluun ja toinen
raskaiden painojen nostelun. On tirkedd muistaa, ettd
skapulokostaalinen krepitaatio ei ole vilttimittd pa-
tologinen tila. Esim. nuoret pystyvit usein helposti
provosoimaan voimakkaan krepitaation ilman mitdin
oireita.

Kliinisessd tutkimuksessa krepitaation alue on
usein myds palpaatioarka. Krepitaation paikka selvidd
useimmiten palpaation ja auskultaation avulla, mut-
ta kun krepitaation syntykohta on muualla kuin la-
paluun ylimediaalinurkan seudussa, voi lihtékohdan
selville saaminen olla mahdotonta. Jos krepitaation
syy on osteokondrooma, se voi nostaa lapaluuta niin,
ettd todetaan lavan siirotusta. Kivun syyti etsittdessd
on muistettava erotusdiagnostisena mahdollisuutena
mm. kervikaalinen radikulopatia varsinkin idkkdim-

milld potilailla.

Lapaluun AP-kuvista ei juuri ole hydtyd, mutta
tangentiaalinen kuva voi paljastaa luiset anomaliat.
Tietokonetomografiaa on suositeltu snapping scapu-
lan diagnostiikassa (16), kun taas toiset eivit ole pi-
tineet sitd hyodyllisend (14). Tdtd tutkimusta ei ollut
tarjolla timin aineiston ensimmiisille potilaille eikd
siti mydhemminkiin tarvittu. Sama koskee myos
magneettitutkimusta (14).

Kivuliaan napsuvan lapaluun hoito on piisiin-
toisesti konservatiivista lukuun ottamatta tapauksia,
joissa oireen syyksi on todettu merkittdvi kirurgisesti
hoidettavissa oleva luinen anomalia. Konservatiivinen
hoito kisittdi lihaskunnon nostamisen, ryhdin kohen-
tamisen, tulehduskipuldikkeet ja paikallishoidot ku-
ten fysikaaliset hoidot, hieronta ja kortisoni-puudu-
tepistokset. Useimmiten kivulias napsuvan lapaluun
vaiva hoituu niilli keinoin (2,10).

Pitkiaikaisiin kivuliaisiin konservatiiviselle hoidol-
le reagoimattomiin tapauksiin on suositeltu monen-
laisia kirurgisia hoitoja erilaisista muskuloplastioista
vaihtelevansuuruisiin lapaluun resektioihin. Yleisin
kiytetty metodi on ollut lapaluun ylimediaalinurkan
resektio (3,4,9,10), mutta myos koko lapaluun supras-
pinatusosan resektiota on suositeltu (2). Suuren alueen
resektio onkin epiilemittd tarpeen, jos koko lapaluun
yldosa on epinormaalin voimakkaasti sisddnpdin kiin-
tynyt (15). Useimmiten kuitenkin pienehké resektio
riittdd kuten myds tissid tutkimuksessa (3,4,7,8-10).
Jotkut tutkijat ovat suositelleet leikkaukseen varsin
laajaa avausta (11), muctta tissi aineistossa ei pientd oi-
keaan kohtaan tehtyi viiltoa kiyttien todettu mitdin
vaikeuksia toimenpiteen suorittamiselle. Leikkauksen
aikana ei ollut mydskiin vaikeuksia pddctdd poistetta-
van lapaluun ylimediaalinurkan kokoa. Puolessa tapa-
uksista jouduttiin kuitenkin resektiota suurentamaan
alkuperiisestd alueen huolellisen palpoinnin jilkeen.
Syy yhteen ainoastaan kohtuulliseen tulokseen saattaa
olla alun perin liian pieni resektio. Aineistomme mu-
kaan kipu saadaan useimmiten pois kiytetylli teknii-
kalla, mutta oireita aiheuttamatonta krepitaatiota jii
useimmiten ainakin jonkin verran.

Useimmat Kkirjoittajat ovat kiinnittineet uudes-
taan lapaluusta irrotetut lihakset. Téssd tutkimukses-
sa irrotettiin vain levator scapulae. Sen kiinnittimittd
jittdiminen ei osoittautunut haitalliseksi. Ehki kiin-
nitéimittd jittdmisestd olikin hydtyd, kun vihennet-
tiin samalla lihasjannitystdi. On kuitenkin epitoden-
nikéistd, ettd pelkkd levator scapulaen diskiisio voisi
auttaa kivuliaassa napsuva lapaluu-vaivassa. Aiemmis-
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sa asiaa koskevissa tutkimuksissa on kiinnitetty huo-
miota n. dorsalis scapulaen varomiseen leikkauksen
aikana (7,13). Timi hermo kulkee syvilli romboide-
usten takapinnalla ja joutuu vaaraan lihinni snapping
scapulan hoidon tihystystoimenpiteissi. Sen sijaan ac-
cessoriushermon kaudaalinen haara kulkee trapetsiuk-
sen takapinnalla ja sitd on varottava pienenkin timin
alueen toimenpiteen yhteydessi. Hermon sijainti on
syytd aina varmistaa sihkodrsytykselld leikkauksen ai-
kana. Tdmin artikkelin seniorikirjoittaja aiheutti ti-
hin hermoon tilapiisen vaurion ilmeisesti venytyksen
seurauksena 25 vuotta sitten. Potilaan lapaluun alaosa
siirotti jonkin verran 3 kuukautta leikkauksen jilkeen,
mutta hermo toipui sitten kokonaan.

Eradrt tutkijat ovat esittineet, ettd kivuliaan skapu-
lokostaalisyndrooman perussyy on yliméériisen bursa-
kudoksen kehittyminen hankausalueelle (2,7,11,13).
Téssd nyt esitetyssd aineistossa me emme voineet to-
deta drtynyted bursaa yhdellikiin potilaalla. Itse asi-
assa kenellikiin ei todettu hankausalueella edes nor-
maalin nikéistd bursaa makroskooppisesti. Kivuliasta
skapulokostaalisyndroomaa on hoidettu myds tihys-
tystoimenpiteilld (12-14,17). Tihystystoimenpidet-
td on mainittu helpommaksi ja vihemmin jilkihoi-
toa vaativaksi. Kirjoittajilla ei ole kokemusta snapping
scapulan hoidosta tihystyksellisesti, mutta esitetyn
aineiston perusteella voimme todeta, ettd esitetty toi-
menpide ei ole kirurgisesti vaikea, ei edellyti leikkauk-
sen jilkeistd immobilisaatiota ja johtaa hyviin pysy-
viin tulokseen.
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