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Kipu ja vajaatoiminta eivät ole yhtä yleisiä kyy‑

närpäässä kuin esimerkiksi niskassa, olkapääs‑

sä tai ranteessa. Kuitenkin myös kyynärpäässä 

esiintyy sairauksia, jotka voivat pitkittyessään 

olla vaikeahoitoisia ja heikentää merkittävästi 

työkykyä. Tällaisia ovat epikondyliitti, nivelrikko 

ja kyynärhermon pinne.

jopa 2–3  %:lla voidaan kliinisesti todeta late­
raalinen epikondyliitti. Nivelrikkoa tavataan 
kyynärpäässä primaarisena, murtumien jälki­
tilana tai nivelreumaan liittyvänä. Kyynärpään 
tasolla oireita aiheuttavan hermopinteen syy 
on useammin kaularangan hermojuuren pin­
ne tai rintakehän yläaukeaman oireyhtymä 
(TOS) kuin paikallinen perifeerisen hermon 
pinne. Nämä onkin tärkeintä ottaa huomioon 
erotusdiagnostiikassa. Kyynärtason pinteistä 
yleisin on kyynärhermon pinne, jonka oirei­
ta ovat puutuminen ja lihastoiminnan häiriöt 
käden alueella. Kyynärpääkivun aiheuttajia ja 
kyynärpään sairauksia on esitetty taulukos-

sa 1. Erityisesti silloin, kun kliinisiä paikallisia 
löydöksiä ei ole, on hyvä pitää mielessä laaja-
alaisemman kivun mahdollisuus. Syy voi olla 
kipuaistimuksen keskushermostotasoisessa 
säätelyssä. 

Potilaan tutkiminen

Kyynärnivel on kiitollinen kohde manuaalisel­
le tutkimukselle, koska osa rakenteista on näh­
tävissä ja liikelaajuudet sekä stabiliteetti hel­
posti testattavissa. Kyynär- ja olkaluun välinen 
sarananivel sallii koukistus-ojennusliikkeen ja 
huolehtii sen stabiliteetista. Toinen nivel muo­
dostuu olka- ja värttinäluun välisestä nivelestä 
sekä proksimaalisesta värttinä- ja kyynärluun 
välisestä nivelestä ja sallii sekä ojennus-kou­
kistus että kiertoliikkeen. Sormien ja ranteen 
ojentajalihakset, osittain uloskiertäjälihas ja 
kyynärnivelen värttinäluunpuoleinen sivuside 
kiinnittyvät olkaluun ulkosivunastaan, kun taas 
ranteen koukistajalihakset, sormien pinnalliset 
koukistajat, musculus pronator teres sekä kyy­
närnivelen kyynärluunpuoleinen sivuside kiin­
nittyvät olkaluun sisäsivunastaan (kuva 1).

Kipeä kyynärpää

Vaikka noin 5  % suomalaisista aikuisista il­
moittaa kokeneensa kyynärnivelen kipuja 
viimeksi kuluneen kuukauden aikana, kyy­
närpääkipu on vastaanotolle hakeutumisen 
syynä verraten harvinainen. Suomalaisessa 
terveyskeskusaineistossa (5 646 käyntiä lääkä­
rin vastaanotolla) kyynärpään vaiva tai tennis­
kyynärpää oli ensisijaisena tulosyynä 0,5 %:ssa 
käynneistä (Mäntyselkä 2008). Työterveys­
huollossa se on todennäköisesti useammin 
käynnin syynä. Työkyvyttömyyttä aiheuttaa 
erityisesti lateraalinen epikondyliitti, jolloin 
työkyvyttömyys kestää tyypillisesti noin kaksi 
viikkoa. Pitempi työkyvyttömyys kyynärpään 
vaivoissa on suhteellisen harvinaista. 

Kipeän kyynärpään 
erotusdiagnostiikka

Kyynärpäässä esiintyy lihasinsertioiden (esi­
merkiksi epikondyliitit), nivelen (nivelrikko, 
instabiliteetti) ja perifeeristen hermopinteiden 
(kyynärhermon pinne, proksimaalisemmat 
pinteet) aiheuttamia kiputiloja. Työikäisillä 
lateraalinen epikondyliitti eli tenniskyynär­
pää on kyynärpään yleisin kiputila. Koko ai­
kuisväestössämme sen esiintyvyys on 1,1  %. 
Sairaus yleistyy 30 ikävuoden jälkeen, ja 
huippu ajoittuu 40–59 vuoden ikään, jolloin 
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Kyynärnivelen tutkimuksessa tarkastel­
laan niveltä sekä mahdollisia virheasentoja ja 
lihassurkastumia yläraajojen alueella. Ojen­
nus-koukistus- sekä pronaatio-supinaatio­
liikkeiden laajuus ja symmetrisyys tutkitaan. 
Sivusiteiden stabiliteetti tutkitaan kyynär­
varsi supinaatiossa (yläraaja viedään potilaan 
taakse sisärotaatiossa, jolloin olkavarren kier­
toliike lukittuu). Kyynärnivelen stabiliteetti 
tutkitaan ekstensiossa. Palpaatiossa etsitään 
aristusta sivunastoista, hauisjänteen distaali­
sesta kiinnittymiskohdasta, värttinähermon 
kulkureitiltä (Frohsen arkadi), musculus pro­
natorin ja keskihermon risteyskohdasta (vrt. 
pronatorsyndrooma) sekä kyynärlisäkkeen 
päästä (bursiitti). Yläraajojen neurologinen 
tutkimus tehdään, jos epäillään juuritason tai 
perifeerisemmän hermon pinnettä. Kyynär­
hermon kulku sulcuksessa sisäsivunastan taka­
na tutkitaan palpoiden. Lisäksi kyynärniveltä 

koukistettaessa tunnustellaan, tapahtuuko her­
mon mahdollinen muljahdus pois sulcuksesta 
(nervus saltans). Kyynärpään diagnostiikassa 
käytettyjä testejä on esitelty taulukossa 2. 

Kyynärnivelen koukistus- ja ojennusliik­
keen tavallisimpia rajoittajia ovat murtumien 
jälkitilat ja nivelrikko. Kiertoliike voi rajoittua 
sekä proksimaalisen että distaalisen värttinä-
kyynärluunivelen liikerajoituksen vuoksi. 
Kummassakin tapauksessa tavallisin aiheutta­
ja on värttinäluun murtuman jälkitila, prok­
simaalialueella värttinäluun pään ja distaali­
alueella värttinäluun tyyppimurtuman jälkitila. 
Artroottisesta kyynärnivelestä voi kuulua selvä 
hankausääni. Lapsella akuutin liikerajoituksen 
saattaa aiheuttaa värttinäluun proksimaalipään 
subluksaatio rengassiteen alta. Se syntyy yleen­
sä nostettaessa lasta yhdestä kädestä. Heikkous 
ja arkuus kyynärvarren koukistuksessa hauis­
jänteen alakiinnityksessä voi viitata jänteen 
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Taulukko 1. Kyynärpääkivun aiheuttajia.

Sairaus Esiintyvyys ja tutkiminen 

Epikondyliitit (lateraalinen ja mediaalinen) Lateraalinen huomattavasti yleisempi 

Nivelrikko

Yläraajan perifeeristen hermojen pinteet 
  kyynärhermon pinne ja nervus saltans 
  värttinähermon syvän haaran pinne (Frohsen 
    oireyhtymä) 
  keskihermon pinne (pronator‑oireyhtymä)

Kyynärhermon pinne yleisin, keskihermon pinne kyy‑
närpään tasolla harvinainen

Kaularangan hermojuurivaurio Erityisesti pitkittyneissä ja epätyypillisissä tapauksissa 
tehtävä niskan ja yläraajojen kliininen tutkimus 

Rintakehän yläaukeaman oireyhtymä (TOS) Erityisesti pitkittyneissä ja epätyypillisissä tapauksissa 
tehtävä niskan ja yläraajojen kliininen tutkimus

Luunmurtumat, nivelkapselin ja nivelsiteiden 
vammat ja niiden jälkitilat

Instabiliteetti

Värttinäluun proksimaalipään subluksaatio Esiintyy lapsilla

Nivelhiiri eli osteochondrosis dissecans

Kyynärpään bursiitti Tavallisimmin aseptinen; purulentissa selluliittioireet 
ja usein ihorikko 
Punktio ja bakteeriviljely varmistavat diagnoosin 

Tulehdukselliseen nivelsairauteen (esim. nivel
reumaan) liittyvä artriitti 

Kyynärpääkipu osana laajempaa kipukokonai‑
suutta

Laaja-alaiset kiputilat suhteellisen yleisiä  
Sellaisen mahdollisuus selvitettävä oirehaastattelussa 

Tulehdukset Purulentti bursiitti yleisin

Kasvaimet
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repeämiseen värttinäluusta, jolloin myös supi­
naatio on heikentynyt. Kysymyksessä voi olla 
krooninen tulehdus tai repeämä, jolloin hauik­
sen muoto on normaali ja kipua esiintyy usein 
sekä pronaatiossa että supinaatiossa. Jos jänne 
repeää kokonaan, nousee hauiksen massa ylös­
päin, mikä näkyy potilaan jännittäessä lihasta 
(Viikari-Juntura ym. 2009). 

Ulkosivunastan arkuus johtuu tavallisim­
min epikondyliitistä. Kipua voidaan provosoi­
da vastustetulla ranteen ojennuksella. Käden 
puristaminen erityisesti kyynärnivel suorana 
aiheuttaa myös kipua sivunastaan. Tämän pe­
rusteella epikondyliittiä voidaan selvittää yk­
sinkertaisella diagnostisella testillä, jossa ensin 
pyydetään potilasta puristamaan tutkijan käsiä 
kyynärnivel koukussa ja tämän jälkeen kyynär­
nivel ojennettuna (kuva 2). Kivun ilmaantu­
minen tai paheneminen kyynärvarren ollessa 
ojennettuna viittaa vahvasti epikondyliittiin. 
Myös sormien vastustettu ojennus – erityisesti 
keskisormen ja etusormen – aiheuttaa usein 
kipua sivunastaan. Vaikeammassa epikondy­
liitissa myös nimettömän ja pikkusormenkin 

ojennus voi olla kivulias. Tärkein erotusdiag­
nostinen kivun aiheuttaja lateraalipuolella 
on värttinähermon syvän motorisen haaran 
(nervus interosseus antebrachii posterior) 
pinne Frohsen arkadin kohdalla 6–8 cm ulko­
sivunastasta distaalisuuntaan. Sisäsivunastan 
vastaava arkuus viittaa mediaaliepikondyliit­
tiin – vastustettu ranteen ja sormien koukistus 
aiheuttaa kipua. Kyynärnivelen mediaalisyrjän 
kipu voi johtua myös TOS:stä.

Kivuliaan kyynärnivelen natiiviröntgen­
kuvaus on varsin hyödyllinen tutkimus. 
Sillä voidaan diagnosoida nivelrikko, os­
teochondrosis dissecans ja sulkea pois luun 
patologiset prosessit. Epikondyliiteissä näkyy 
joskus kalkkiumaa lihasinsertiossa. Kaiku­
kuvauksella voidaan tarvittaessa varmistaa epi­
kondyliittidiagnoosi kuten myös hauislihaksen 
distaalisen jänteen tulehdukset ja repeämät. 
Magneettikuvaus on aiheellinen epäselvissä 
kiputiloissa, kuten artriitti- ja tuumoriepäi­
lyissä. Kyynärnivelen sivusiteiden repeämien 
ja muiden vammojen jälkitiloissa se on myös 
tarpeellinen. 

Kipeä kyynärpää

Hauisjänne

Värttinähermo,
motorinen ja
sensorinen 
haara

Ojentajalihas-
insertio

Keskihermo

Kyynär-
hermo

Koukistaja-
lihasinsertio

Olkavarsi- 
valtimo

Kuva 1. Tärkeimpien lihasten ja hermojen kulku kyynärpään alueella.
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Hoito

Epikondyliitti on suurelta osin rasitusperäi­
nen, joten kuormituksen vähentäminen on 
oleellista hoidossa. Käden suuren voiman käyt­
tö ja työliikkeiden toistuvuus, erityisesti esiin­
tyessään yhdessä, lisäävät epikondyliitin riskiä, 
joten niiden vähentämisellä voidaan pyrkiä 
nopeuttamaan paranemista. Kivun hoitoon so­
pii käyttää paikallista tulehduskipulääkitystä. 
Akuuteissa ja kivuliaissa epikondyliiteissä voi­

daan antaa paikallinen kortikosteroidiruiske, 
jonka tiedetään lievittävän kipua noin kuuteen 
viikkoon asti. Hoidon pitkäaikaistulokset ei­
vät kuitenkaan ole olleet kovin hyviä. Tämän 
on arveltu johtuvan siitä, että injektion saaneet 
potilaat ovat kivun helpottaessa mahdollisesti 
rasittaneet kättään enemmän kuin muut hoi­
toja saaneet. Huonojen pitkäaikaistulosten 
vuoksi Käypä hoito ‑suosituksessa (2007) 
käden ja kyynärvarren rasitussairauksista ei 
yleisesti suositeta kortikosteroidiruiskeiden 
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Taulukko 2. Tavallisimmat kyynärpään tutkimuksessa käytetyt provokaatiotestit (Viikari-Juntura ja Varonen 2005).

Testi Tekotapa Positiivinen löydös Tulkinta

Epikondyliittitesti: vastus‑
tettu ranteen ojennus (late‑
raalinen epikondyliitti)

Vastustetaan ranteiden 
ojennusta kyynärnivel suo‑
rana

Kipu provosoituu olkaluun 
ulkosivunastaan

Lateraalinen epikondyliitti

Epikondyliittitesti: vastus‑
tettu ranteen koukistus 
(mediaalinen epikondyliitti)

Vastustetaan ranteiden 
koukistusta kyynärnivel 
suorana

Kipu provosoituu olkaluun 
sisäsivunastaan

Mediaalinen epikondyliitti

Käden puristaminen kyy‑
närvarsi koukussa vs suora‑
na (kuva 2)

Potilas puristaa käsiä yhtä 
aikaa (tutkijalla kädet ris‑
tissä otteen mahdollistami‑
seksi) ensin potilaan kyy‑
närnivelet koukussa, sitten 
ojennettuna

Kipu provosoituu tai pa‑
henee, kun potilas ojentaa 
kyynärvarret

Epikondyliitti

Käden puristusvoiman mit‑
taaminen

Mitataan puristusvoima‑
mittarilla käsien maksimaa‑
linen ja kivun provosoiva 
voima

Yli 30 %:n puoliero maksi‑
maalisessa voimassa mer‑
kittävä

Epäspesifinen diagnoosien 
suhteen

Millsin testi Ranne väännetään kyynär‑
nivel suorana ja kyynärvarsi 
pronaatiossa maksimaali‑
seen koukistukseen

Kipu provosoituu olkaluun 
ulkosivunastaan

Lateraalinen epikondyliitti

Tuolinnostokoe Potilasta pyydetään nos‑
tamaan kevyehköä tuolia, 
jossa on ohut selkänoja

Kipu provosoituu olkaluun 
nivelnastaan 

Epikondyliitti

Kyynärhermon nervus sal‑
tansin osoittaminen

Taivutetaan kyynärnivel 
fleksioon ja tunnustellaan, 
siirtyykö kyynärhermo pois 
sulkuksesta

Kyynärhermon muljahdus 
sulkuksesta

Nervus saltans

Kyynärvarren fleksio- 
kompressiotesti

Potilaan kyynärvarsi ääri
fleksiossa komprimoidaan 
kyynärhermoa sulkuksessa 
minuutin ajan

Puutuminen tai pistely 
nimettömässä ja pikku
sormessa

Viittaa kyynärhermon pin‑
teeseen sulkusalueella

Vastustettu supinaatio 
(Frohsen oireyhtymä, hauis
lihaksen pään repeämä 
värttinäluusta)

Vastustetaan kyynärvarren 
supinaatiota

Kipu Frohsen arkadin seu‑
dussa, supinaatiovoima 
heikentynyt

Saattaa viitata värttinä
hermon syvän motorisen 
haaran pinteeseen

Vastustettu pronaatio (pro‑
nator‑oireyhtymä)

Vastustetaan kyynärvarren 
pronaatiota

Kipu pronator‑alueella, pro‑
naatiovoima heikentynyt

Saattaa viitata pronator‑ 
oireyhtymään 
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antamista epikondyliitissä. Tämänkin artikke­
lin kirjoittajat ovat vähentäneet injektioiden 
antamista omassa kliinisessä työssään, eikä 
potilailta näytä tulleen aikaisempaa enemmän 
kielteistä palautetta. 

Näyttää siltä, että hyvä hoitotulos edellyttää 
vaikeammissa tapauksissa sekä kuormituksen 
säätelyä että kivun hoitoa. Toiminnallisilla 
tuilla, kuten rannelastalla tai kyynärvarren 
proksimaaliosaan kiinnitetyllä tenniskyynär­
pääsidoksella voidaan vähentää lihasten kiin­
nittymiskohtiin kohdistuvia voimia, vaikka 
niiden hyötyä ei ole osoitettu tutkimuksin. 
Asteittain lisättyä voimaharjoittelua käytetään 
melko paljon, mutta senkin hyödystä on risti­
riitaisia tuloksia. Sokkiaaltohoidon, ultraääni­
hoidon, botuliinitoksiinin tai paikallisesti käy­
tetyn nitraattivoiteen vaikutuksia ei ole osoi­
tettu vakuuttavasti (Käden ja kyynärvarren 
rasitussairaudet: Käypä hoito ‑suositus 2007). 

Vaikka työn kuormitustekijät ovat epikon­
dyliitin selkeitä riskitekijöitä, työhön koh­
distuneiden ergonomisten toimenpiteiden 
merkityksestä hoidossa on vain vähän tutki­
mustietoa. Vastikään valmistuneessa satun­
naistetussa interventiohankkeessa – joka koski 
myös muita yläraajan rasitussairauksia kuin 
epikondyliittiä – työhön kohdistuvat toimen­
piteet eivät vaikuttaneet yläraajakipuun mutta 
vähensivät tuottavuuden pienenemää (Marti­
mo ym. 2010). Sekä yläraajan että muissakin 

tuki- ja liikuntaelinten sairauksissa on vastaa­
vasti todettu, että työergonomian parantami­
nen on lisännyt työssä pysymistä ja nopeut­
tanut sairauslomalta paluuta, vaikka oireita ei 
ole saatu vähentymään. 

Tenniskyynärpään paranemistaipumus 
on varsin hyvä − väestötutkimusten mukaan 
epikondyliittiä ei juuri esiinny työiän jälkeen. 
Leikkaushoidossa kannattaa siten olla pidät­
tyväinen. Leikkausmenetelmiä on useita, eikä 
leikkaushoidon vaikuttavuudesta ole tehty sa­
tunnaistettuja tutkimuksia. Käsikirurgienkin 
potilasaineistoista vain noin 5 % hoidetaan 
nykyisin leikkauksella (Vastamäki ja Seitsalo 
2001). Leikkaushoidon kriteerinä käytetään 
usein työkyvyttömyyden pitkittymistä, mutta 
sen käyttämisessä pitäisi olla kriittinen. Kivun 
kroonistumiseen ja työkyvyttömyyteen joh­
tavat tekijät eroavat usein sairauden riskiteki­
jöistä. Jos psykososiaalisilla tekijöillä, kivun 
kokemisella ja kipukäyttäytymisellä näyttää 
olevan merkitystä, kirurgiseen hoitoon kan­
nattaa suhtautua pidättyvästi ja kokeilla ensin 
konservatiivisia hoitoja, esimerkiksi kognitii­
visia terapioita. 

Nivelrikon hoidossa pyritään kivun helpot­
tamiseen ja toimintakyvyn säilyttämiseen. Ki­
pua voidaan helpottaa paikallisella tulehdus­
kipulääkityksellä, ja ellei tämä riitä, suun 
kautta otettavalla parasetamolilla tai tuleh­
duskipulääkkeillä. Kirurgista hoitoa voidaan 

Kipeä kyynärpää

Kuva 2. Kädenpuristustesti kyynärvarret koukistettuna (A) ja suorana (B). 

A B
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harkita, jos nivelrikkoon liittyy huomattava 
liikerajoitus (yli 30 asteen ojennusvaje tai han­
kaluus saada kättä ylettymään koukistuksessa 
kasvojen korkeudelle) tai oireita aiheuttava 
nivelensisäinen irtokappale. Artroskooppinen 
kirurgia on ensisijainen hoitomuoto. 

Kyynärhermon pinne aiheuttaa oireina 
puutumista käden ulnaarisyrjällä ja nimettö­
mässä ja pikkusormessa sekä käden heikkout­
ta, erityisesti peukalon puristusvoimassa ja 
kyynärluunpuoleisten sormien ojennuksessa. 
Tutkittaessa puutumisoire saattaa pahentua 
kyynärnivelen koukistuksessa. Pitkälle eden­
nyt pinne aiheuttaa heikkoutta ja atrofiaa 
luuvälilihaksissa. Tutkittaessa voidaan todeta 
sormien saksiliikkeen heikkous, peukalon pu­
ristusvoiman heikentyminen ja vaikeus saada 
pikkusormea lähennettyä nimettömän viereen 
sekä heikkous kyynärluunpuoleisten sormien 
koukistusvoimassa. Diagnoosi varmistetaan 
ENMG:llä. Lievissä tapauksissa oireita voi­
daan lievittää lastoittamalla kyynärnivel eks­
tensioon yöksi. Kirurgisessa hoidossa hermon 

kulkureitti sulkuksessa vapautetaan. Sulkuk­
sestaan ulos muljahteleva kyynärhermo ei 
löydöksenä ole kovinkaan harvinainen, eikä se 
välttämättä ole kyynärpään kivun syy. Nervus 
saltans aiheuttaa samantyyppistä oiretta kuin 
pinnetila, mutta lihasatrofia kehittyy vain han­
kalissa tapauksissa. Käsikirurginen konsultaa­
tio on tarpeen, jos n. saltans -oire on kivulias 
tai siihen liittyy ENMG-löydös.

Lopuksi

Kyynärpään vaivat ovat väestössä melko taval­
lisia, mutta siihen suhteutettuna vastaanotolle 
tulon syynä harvinaisempia kuin esimerkiksi 
niskavaivat. Kuitenkin niiden merkitys sairaus­
lomien ja työkyvyttömyyden aiheuttajana on 
merkittävä. Hoidon onnistumisen kannalta 
oleellista on kliinisen erotusdiagnostiikan hal­
litseminen ja kuormitustekijöiden merkityk­
sen ymmärtäminen. Kyynärpäävaivan tavalli­
sin syy avoterveydenhuollossa on lateraalinen 
epikondyliitti. Kortikosteroidi-injektioita kan­
nattaa epikondyliitin hoidossa käyttää harki­
ten. Avoterveydenhuollossa voidaan diagno­
soida ja hoitaa suurin osa kyynärpäävaivoista 
ja poimia esiin erikoissairaanhoidon konsul­
taatiota tarvitsevat huolellisella erotusdiagnos­
tiikalla ja seurannalla. ■

EIRA VIIKARI-JUNTURA, LKT, professori, erikoislääkäri
Työterveyslaitos

PEKKA MÄNTYSELKÄ, dosentti, erikoislääkäri, 
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88 Kyynärpään kivut ovat verraten harvinainen hoi-
toon hakeutumisen syy, mutta osa niistä voi pitkit-
tyä ja huonontaa merkittävästi työkykyä.

88 Diagnostiikassa on keskeistä selvittää, onko kyy-
närpääkipu paikallinen vai juuri- tai pleksustason 
pinteestä peräisin.

88 Epikondyliitti pyritään hoitamaan konservatiivises-
ti, ja kortikosteroidi-injektioita on käytettävä har-
kiten.

88 Leikkaushoitojen vaikuttavuus on epikondyliitissä 
osoittamatta, ja niihin turvaudutaan vasta kriitti-
sen tapauskohtaisen harkinnan jälkeen.
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Summary

Elbow pain
Pain and disability in the elbow are not as common as in the neck, shoulder or wrist, for example. 
The elbow may, however, present disorders that may in a prolonged state be difficult and cause 
significant loss of working capacity. These include epicondylitis, osteoarthritis and entrapment of 
the ulnar nerve.
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