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Kyynärnivelen luksaation hoito

Ville Alanen
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Kyynärnivel on aikuisilla toiseksi useimmin luksoitu-
va nivel. Ilmaantuvuus on 6–8 per 100 000 asukas-
ta. Liitännäisvammoja on 10–20 %:lla. Hoidon pää-
määränä on konsentrinen, stabiili reduktio, joka sallii 
täyden kivuttoman liikelaajuuden. Olkanivelen sijoil-
taanmeno johtaa usein instabiliteettiin, kyynärnivelen 
sijoiltaanmenoa puolestaan helposti seuraa liikerajoi-
tus nivelessä. Kyynärnivelen stabiliteetin muodostavat 
kollateraaliligamentit, kongruentit luupinnat, nivel-
kapseli ja ympäröivät lihakset. Tiedetään, että yli vii-
kon immobilisaatio heikentää funktionaalista loppu-
tulosta, joten pyritään varhaiseen mobilisaatioon. 

Sijoiltaanmenot luokitellaan komplisoituihin ja 
yksinkertaisiin sen mukaan liittykö luksaatioon mur-
tuma vai ei. Posteriorinen tai posterolateraalinen luk-
saatio on tavallisin. 

Yksinkertaisen kyynärnivelluksaation hoito on re-
positio, stabiliteetin testaus ja kipsaus. Reduktio on 
tavallisesti helppo ja onnistuu kevyen sedaation ja ki-
pulääkityksen turvin. Joskus ei tarvita lääkitystäkään. 
Aluksi reponoidaan mahdollinen sivusuunnan siir-
tymä siirtäen olecranon kevyesti oikeaan asemaansa 
epikondyleihin nähden. Kyynärnivel asetetaan hellä-
varoin noin 30–40 asteen fl eksioon ja tasaisesti dis-
taalisuuntaan ranteesta vetäen nivel reponoituu. Sta-
biliteetin testaus tarkoittaa testausta fl eksio-ekstensio 
-suunnassa. Kyynärnivel on fl eksiossa tukevampi ja 
jossain vaiheessa niveltä ojennettaessa kyynärvarsi 
menee uudelleen sijoiltaan. Jos nivel luksoituu jo 60 

asteen fl eksiossa tai aiemmin, on operatiivinen hoito 
tarpeen. Valgus- ja varus-suunnan testausta kollateraa-
lien tutkimiseksi ei tule tehdä. Ruotsalaisten tekemäs-
sä prospektiivisessä tutkimuksessa todettiin, että sekä 
lateraalinen että mediaalinen kollateraaliligamentti 
olivat aina kyynärnivelen sijoiltaanmenon yhteydessä 
revenneet. Pronaatio ja supinaatio voidaan testata ja 
hakea parhaan stabiliteetin antama asento, johon kyy-
närnivel kipsataan. Kipsi on kulmalasta, joka ulottuu 
rystysistä olkavarren yläosaan. Kyynärnivel on 90 as-
teen fl eksiossa, ranne 30 asteen ekstensiossa. Kipsauk-
sen jälkeen repositio varmistetaan natiiviröntgenku-
valla.

Viikon kuluttua otetaan natiiviröntgenkuva ja 
aloitetaan kontrolloitu mobilisaatio stabiililla liike-
laajuusalueella. Kipsilasta vaihdetaan tuolloin sarana-
ortoosiin, jossa on ekstensiorajoitin. Vaihtoehtoisesti 
voidaan käyttää tarranauhoilla kiinnitettävää lasikui-
tu- tai lämpömuovilastaa, joka poistetaan valvottu-
jen ja kontrolloitujen liikeharjoitusten ajaksi. Liike-
harjoitukset tulee opettaa potilaalle luotettavasti ja 
tarvittaessa ne tehdään fysioterapeutin valvonnassa. 
Stabiililla liikelaajuusalueella tarkoitetaan sitä fl eksio-
ekstensioaluetta, jolla reposition jälkeen kyynärnivel 
pysyi testattaessa paikallaan. Mikäli nivel ei ollut ai-
nakin alueella 60 astetta – täysi fl eksio stabiili, suosite-
taan operatiivista hoitoa. Ekstensiorajoitusta vähenne-
tään asteittain siten, että kolme viikkoa tapaturmasta 
se on enää 30 astetta. Suojalastan pitoaika tulisi valita 

The traditional treatment of elbow dislocation leads to a stiff  elbow joint. 
Although the collateral ligaments are almost always ruptured after an elbow 
dislocation, the structure of the elbow joint allows early controlled mobilisa-
tion and better results can be achieved. The treatment protocol of an elbow 
dislocation is described and the indications for operative treatment of the 
collateral ligaments are defi ned.
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yksilöllisesti. Yleensä kaksi – kolme viikkoa riittää.
Jos kyynärnivel on reposition jälkeen stabiili koko 

liikelaajuudella, voidaan hoito toteuttaa mitellalla ja 
varhaisella mobilisaatiolla aloittaen liikeharjoittelu vä-
littömästi. Radiologinen seuranta on hyvä toteuttaa 
edellä ehdotetulla tavalla.

Mikäli hoidon aikana kyynärnivel menee uudel-
leen sijoiltaan, siirrytään operatiiviseen hoitoon. Ope-
ratiivisen hoidon jälkeen jatkohoito ja kuntoutus on 
sama kuin ilman leikkausta hoidettavilla potilaillakin.

Komplisoiduissa murtumissa periaatteena on ope-
ratiivisella hoidolla muuttaa tilanne niin stabiiliksi, että 
päästään varhaismobilisaatioon. Pyritään siis muutta-
maan tilanne murtumien stabiloinnilla yksinkertaista 
sijoiltaanmenoa vastaavaksi ja tuon jälkeen hoitamaan 
potilas, kuten edellä on kuvattu. Joskus osteosynteesi 
ei ole niin tukeva, että se sallii varhaismobilisaation. 
Toisinaan taas joudutaan turvautumaan saranalliseen 
ulkoiseen kiinnityslaitteistoon. Varsinkin komplisoi-
duissa sijoiltaanmenoissa, joissa on jouduttu leikkaus-
hoitoon, jatkohoito on yksilöllinen ja jatkohoito-oh-
jeet antaa kyynärnivelen leikannut kirurgi.

Jäykkyys ja kipu ovat tavallisimmat vaivat kyynär-
nivelen luksaation jälkeen. Toistuvat sijoiltaanmenot 
ja neurologiset vauriot ovat harvinaisia. Kuitenkin 
trauman yhteydessä käden neurovaskulaarisen tilan-
teen tutkimista ja seuraamista jo alkuvaiheesta saakka 
ei saa unohtaa. 

Heterotooppista ossifi kaatiota syntyy jopa 55 pro-
sentilla potilaista kyynärnivelen sijoiltaanmenon yhte-
ydessä. Syntyvä kapselin, nivelsiteiden tai lihaksen luu-
tuminen vaihtelee yksilöllisesti ja kliininen merkitys ei 
korreloi radiologisen kuvan kanssa. Indometasiinin on 
todettu estävän heterotooppista luunmuodostusta ja 
sen käyttöä suositellaan kyynärnivelluksaatioiden yh-
teydessä, jollei vasta-aiheita ole. Tutkimuksessa, johon 
hoitosuositus perustuu, annos oli 25 mg kolmasti vuo-
rokaudessa ja lääkettä annettiin kuuden viikon ajan.

Nivelkontraktuuran ennaltaehkäisy pohjautuu 
varhaiseen mobilisaatioon. Tilanteesta ja vaurioas-
teesta riippuen voidaan aloittaa 4–8 viikkoa tapatur-
masta venyttävät lastahoidot, mikäli ei ole saavutettu 
ns. fysiologista liikelaajuutta, joka on 30–130 astetta. 
Aggressiivista manipulaatiota ja venytystä tulee varoa, 
koska se lisää heterotooppista ossifi kaatiota ja rajoittaa 
liikelaajuutta. Jos vaste staattiselle lastahoidolle pysäh-
tyy (alle 10 asteen lisäys liikelaajuudessa 3 kuukauden 
aikana), voidaan käyttää dynaamista lastaa. Mikäli tä-
mäkään ei tuota tuloksia, harkitaan operatiivista hoi-
toa.
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