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Yläraajan tapaturmaiset hermovammat

Tapaturmaiset yläraajan hermovammat syntyvät tyypillisesti terävästi tai tylpällä mekanismilla venytyk-
sen, puristuksen tai turvotuksen seurauksena. Hermovamma aiheuttaa vauriotason mukaisen tuntopuu-
toksen, liikehäiriön ja usein kivun. Diagnoosi tehdään anamneesin ja kliinisen tutkimuksen perusteella. 
Hoitolinja määräytyy hermovamman vaikeuden (neurapraksia, aksonotmeesi, neurotmeeesi) perusteel-
la. Terävästi syntynyt hermovamma vaatii yleensä välittömän kirurgisen korjauksen. Jos tylpällä meka-
nismilla syntynyt hermovamma ei toivu muutaman viikon kuluessa vammasta, tulee epäillä aksonaalis-
ta vauriota. Mikäli tällöin aksoniregeneraatio ei etene vammatasosta anatomian mukaisesti muutaman 
kuukauden kuluessa, potilas on syytä lähettää hermovammoja hoitavalle kirurgille arvioon. Kirurginen 
hoito vaatii mikrokirurgisten tekniikoiden hallintaa ja kuntoutus asiantuntemusta. Toipuminen hermo-
korjauksen jälkeen voi kestää 1–2 vuotta.

Ä äreishermovammojen vuosittainen il-
maantuvuus yläraajoissa on noin yksi 
hermovamma 10 000:ta henkilöä kohden 

(1). Hermovammat johtavat vaihtelevaan toi-
minnan menetykseen ja pahimmillaan vaikeaan 
invaliditeettiin. Tunto- tai liikepuutoksen lisäksi 
niihin voi liittyä kipua ja kylmäyliherkkyyttä.

Tyypillinen hermovamman aiheuttava tapa-
turma syntyy terävästä esineestä kuten puukos-
ta tai rikkoutuneesta lasista. Hermovamma voi 
syntyä myös ruhjeen, venytyksen tai puristuk-
sen seurauksena, jolloin se liittyy usein murtu-
maan, nivelen sijoiltaanmenoon, turvotuksen 
aiheuttamaan hermopinteeseen tai pitkittynee-
seen kompressioon (2).

Diagnoosi perustuu anatomian tuntemuk-
seen, hyvään anamneesiin ja kliiniseen tut-
kimukseen. Hoitolinjan valinta edellyttää 
hermovammojen vaikeusasteiden ja hermon 
paranemismekanismien ymmärrystä. Kirurgi-
nen hoito vaatii mikrokirurgisten tekniikoiden 
hallintaa (2–6).

Hermovammojen vaikeusaste ja 
paraneminen

Yläraajaa hermottaa pääasiassa viisi hermoa 
(TAULUKKO 1), jotka ovat hartiapunoksen pää-

tehermoja (2,7). Lisäksi yläraajan lihaksia her-
mottavat useat yläraajan ulkopuoliset hermot. 
Ääreishermo muodostuu suuresta joukosta 
hermosäikeitä eli aksoneita, joita ympäröi side-
kudoksinen tukirakenne (KUVA 1).

Hermovammojen vaikeuden arvioimisessa 
on tavallisesti käytetty kolmiportaista Seddo-
nin luokittelua, jota on myöhemmin laajennet-
tu kuusiportaiseksi (Sunderland I–VI) (TAULUK-

KO 2). Neurapraksiassa (Sunderland I) on kyse 
hermon toiminnallisesta johtumishäiriöstä, 
joka aiheutuu myeliinitupen paikallisesta vau-
riosta (demyelinaatio). Aksonotmeesissä (Sun-
derland II-IV) hermon tukikudokset ovat osit-
tain ehjiä, mutta aksonit ovat poikki. Tällöin 
etiologiana on tyypillisesti sulkeinen vamma, 
kuten puristus tai venyminen. Neurotmeesissä 
(Sunderland V) hermo on koko rakenteeltaan 
poikki. Sen voi aiheuttaa leikkaava esine, mut-
ta myös voimakas ruhje tai venytys voi repäistä 
hermon poikki. Usein hermovauriot käsittävät 
vain osan hermosta, tai voivat olla eri vaikeus-
asteiden yhdistelmiä (Sunderland VI) (TAULUK-

KO 2).
Hermovamman paranemisen mekanismit ja 

aikataulu riippuvat hermovamman vaikeudes-
ta. Ohimenevä, hermon iskemiasta aiheutunut 
johtumishäiriö paranee tyypillisesti minuuteis-
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TAULUKKO 1. Yläraajan motoriset hermot, niiden kohdelihakset ja toiminnat. Näiden lisäksi yläraajan liikettä 
ohjaavia lihaksia hermottaa myös monet yläraajan ulkopuoliset hermot kuten lisähermo (n. accessorius), pitkä 
rintahermo (n.thoracicus longus), lavanpäällyshermo (n. suprascapluaris).

Juuri Hermo Kohdelihas Toiminta

C5–6 Kainalohermo 
(n. axillaris)

M. teres minor Olkapään ulkorotaatio

M. deltoideus Olkapään loitonnus, koukistus ja ojennus

C5–7 Lihas-ihoher-
mo (n. muscu-
locutaneous)

M. coracobrachialis Olkavarren koukistus ja lähennys

M. biceps Kyynärpään koukistus, kyynärvarren supinaatio

M. brachialis Kyynärpään koukistus

C5–T1 Värttinähermo 
(n. radialis)

M. triceps Olkapään ojennus ja lähennys, kyynärpään ojennus

M. brachioradialis Kyynärpään koukistus

M. extensor carpi radialis longus Ranteen ojennus ja radiaalideviaatio

M. extensor carpi radialis brevis Ranteen ojennus ja radiaalideviaatio

M. supinator Kyynärvarren supinaatio

M extensor digitorum communis II-V sormien tyvinivelten ojennus

M. extensor digiti minimi V sormen tynivelen ojennus

M. extensor carpi ulnaris Ranteen ojennus ja ulnaarideviaatio

M. abductor pollicis longus Peukalon loitonnus

M. extensor pollicis longus Peukalon kärkinivelen ojennus

M. extensor pollicis brevis Peukalon tyvinivelen ojennus

M. extensor indicis II sormen tyvinivelen ojennus

C6–T1 Keskihermo (n. 
medianus)

M. pronator teres Kyynärvarren pronaatio

M. flexor carpi radialis Ranteen koukistus ja ulnaarideviaatio

M. palmaris longus Ranteen koukistus

M. flexor digitorum superficialis II–V sormien keskinivelten koukistus

M. flexor digitorum profundus 
(II–III sormet)

II–III sormien kärkinivelten koukistus

M. flexor pollicis longus Peukalon kärkinivelen koukistus

M. pronator quadratus Kyynärvarren pronaatio

M. abductor pollicis Peukalon loitonnus

M. flexor pollicis brevis (pinnalli-
nen pää)

Peukalon tyvinivelen koukistus

M. opponens pollicis Peukalon oppositio

M. lumbricales I–II II–III sormien tyvinivelten koukistus, keski- ja kärkinivelten 
ojennus

C8-T1 Kyynärhermo 
(n. ulnaris)

M. flexor carpi ulnaris Ranteen koukistus ja ulnaarideviaatio

M. flexor digitorum profundus 
(IV-V sormet)

IV–V kärkinivelten koukistus

M. palmaris brevis Kiristää kämmenkalvoa, käden otteen vahvistus

M. flexor digiti minimi V-säteen oppositio, V sormen tyvinivelen koukistus

ja loitonnus

M. abductor digiti minimi V sormen oppositio, V sormen koukistus ja loitonnus tyvini-
velestä, keski- ja kärkinivelen ojennus

M. opponens digiti minimi V sormen oppositio ja kämmennivelen koukistus

M. interossei II–V sormien loitonnus ja lähennys

Mm. lumbricales III–IV IV–V sormien tyvinivelten koukistus, keski- ja kärkinivelten 
ojennus

M. flexor pollicis brevis (syvä pää) Peukalon tyvinivelen koukistus

M. adductor pollicis Peukalon lähennys
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sa. Neurapraksia paranee yleensä täydellisesti 
päivissä tai viimeistään viikoissa remyelinaa-
tion seurauksena. Aksonotmeesissä ja neurot-
meesissä hermosäikeet ovat vaurioituneet eli 
toipuminen vaatii hermosäikeiden uudiskas-
vua eli aksoniregeneraatiota (KUVA 2). Aksoni-
vaurion seurauksena vamman distaalipuolella 
oleva aksoni degeneroituu muutaman viikon 
kuluessa (Wallerin degeneraatio). Degeneraa-
tion edetessä hermotuksensa menettäneiden 
lihassyiden solukalvofysiologia muuttuu ja nii-
hin kehittyy spontaania sähköistä aktiviteettia 
(fibrillaatio). Pian aksonit alkavat versota eli 
regeneroitua vammakohdasta distaalisuuntaan. 
Mikäli regeneroituvat hermosäikeet työntyvät 
vaurion distaalipuolen endoneuriumtuppiin, 

voivat ne löytää pääte-elimiin, ja toiminta voi 
toipua. Vammautuneen aksonin uudiskasvu 
on hidasta, joten aksonaalisen vaurion jälkeen 
toipuminen voi vauriopaikan mukaan kestää 
kuukausia, eikä paraneminen ole useinkaan 
täydellistä. Mikäli versoavien aksonien päät 
eivät löydä distaalipään endoneuriumtuppea, 
ei edellytyksiä aksoniregeneraatiolle ole. Täl-
löin ne sen sijaan versoavat järjestäytymättö-
mäksi sykkyräksi ja muodostavat neurooman, 
joka kehittyy kivuliaaksi noin 1–20 %:lla (8). 
Neurotmeesissä hermovaurio ei yleensä para-
ne spontaanisti katkenneiden hermonpäiden 
vetäytymisen tai arpeutumisen vuoksi. Osin 
toimintapuutos palautunee myös viereisten eh-
jien aksonien versoamisella denervoituneelle 

Yläraajan tapaturmaiset hermovammat

Selkäydin

Lihas

Motorinen
hermosäie

Myelinituppi

Sensorinen
hermosäie

Verisuonia

Epineurium

Perineurium
Hermosyitä

Aksonin pääte

Etu-
juuri

Sympaattisen
hermorungon

ganglio

Takajuuri

Endoneurium

Iho

Faskikkeli

Ääreis-
hermo

KUVA 1. Ääreishermon mikroskooppinen rakenne. 
Ääreishermo muodostuu suuresta joukosta hermo-
säikeitä eli aksoneita sekä niitä ympäröivästä side-
kudoksesta ja verisuonista. Aksoni toimii varsinaise-
na hermoimpulssin välittäjänä. Motoristen aksonien 
solun tuma eli sooma on selkäytimen etusarvessa ja 
sensoristen aksonien sooma takajuuren gangliossa. 
Toiminnallisesti aksonit ovat sensorisia, motorisia tai 
autonomisia. Rakenteellisesti aksonit ovat joko myeli-

nisoituneita tai myelinisoitumattomia. Myeliinitupelli-
set aksonit välittävät motorista toimintaa ja kosketus-
tuntoa. Ohuet myeliinitupettomat aksonit välittävät 
esimerkiksi sympaattista hermosäätelyä ja kipua. Yk-
sittäistä aksonia ympäröivää sidekudosta kutsutaan 
endoneuriumiksi. Aksonit ovat järjestäytyneet faskik-
keleiksi ja näitä ympäröivää sidekudosta kutsutaan 
perineuriumiksi. Uloimpana koko hermoa ympäröi 
uloin sidekudoskerros eli epineurium. 
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alueelle (kollateraali-innervaatio) (2,8).
Vammamekanismin ja vamman vaikeuden 

lisäksi hermon paranemiskykyyn vaikuttavat 
potilaan ikä, sairaudet sekä mahdollisen kirur-
gisen korjauksen viive (2).

Oireet ja diagnostiikka

Ääreishermovamma aiheuttaa toiminnallisen 
tunto- ja liikehäiriön. Kliininen tutkiminen 
tehdään systemaattisesti, tarvittaessa toiseen 
yläraajaan verraten ja erityisesti suljettujen 
vammojen yhteydessä toistetusti. Löydökset 
tulee yhdistää toiminnalliseen anatomiaan ja 
tasodiagnostiikkaan (KUVA 3 A, B, TAULUKKO 1). 
Vammamekanismin avulla arvioidaan hermo-
vamman vaikeutta, joka määrittelee sen parane-
misennusteen. 

Tunnon tutkiminen akuutin vamman yhtey
dessä on helpointa tehdä neulalla tutkittavan 
hermon tuntoalueelta (KUVA 4 A). Kahden pis-
teen erotuskyky ja filamenttitutkimus antavat 
tarkemman mittaustuloksen tunnosta (KUVA 4 

B–C).
Lihastoiminnan tutkimisessa pyritään tes-

taamaan eri lihasten aktiiviset liikkeet ja lii-
kelaajuudet. Lihasvoima luokitellaan MRC 
(Medical Research Council) ‑asteikolla 0–5 
(TAULUKKO 3). Puristusvoiman, avainotteen ja 
pinsettivoiman mittaus antaa viitteitä käden 

voimista (2). Lihasatrofia voidaan havaita vasta 
kuukausien kuluttua vammasta. Denervoitu-
neen lihaksen arkuus tutkijan sitä puristaessa 
on merkki siitä, että liikehermon kipua viestivät 
säikeet ovat ehjät, ja että hermo ei ole koko-
naan poikki. Se on merkki hyvästä toipumisen-
nusteesta (9).

Autonomisen hermoston vaurioitumisesta 
kertovat ihon troofiset muutokset, kuiva (hi-
koilematon) ja lämmin iho, ovat nähtävissä 
vammautuneen hermon ihotuntoalueella muu-
taman päivän kuluttua vammasta. Hermovau-
rioihin liittyy usein kipu, jonka voimakkuus, 
tyyppi (nosiseptinen, neuropaattinen) ja sijain-
ti tulee arvioida.

Elektroneuromyografiaa (ENMG) voidaan 
käyttää hermovammojen diagnostiikassa sekä 
osoittavasti että poissulkevasti, ja se antaa tietoa 
hermovamman vaikeudesta, tyypistä ja ennus-
teesta. ENMG voidaan tarvittaessa toistaa seu-
rantamielessä ja re-innervaatio on havaittavissa 
ENMG-tutkimuksessa yleensä jo ennen klii-
nisen tilanteen paranemista. ENMG-tutkimus 
kannattaa kuitenkin tehdä aikaisintaan kolmen 
viikon kuluttua vammasta, jolloin Wallerin de-
generaatio on edennyt riittävästi (2). 

Kuvantaminen on harvoin tarpeen yläraajan 
hermovammadiagnostiikassa lukuun ottamat-
ta hartiapunosvammoja, joissa hermojuuren 
avulsiot ovat nähtävissä magneettikuvauksella 
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TAULUKKO 2. Hermovammojen kliininen luokittelu. Seddon esitti vuonna 1942 kliiniseen käyttöön hyvin so-
veltuvan luokittelun: neurapraksia, aksonotmeesi ja neurotmeesi. Sunderland laajensi luokitusta vuonna 1951 
siten, että aksonotmeesiluokka jaettiin kolmeen alaluokkaan hermon sidekudosrakenteen vaurion vakavuuden 
mukaan (Sunderland II–IV) ja muodosti näin viisiportaisen hermovammojen luokituksen kokonaisuuden (Sun-
derland I–V). Dellon ja McKinnon lisäsivät vuonna 1988 Sunderlandin luokitteluun ryhmän VI, joka tarkoittaa 
hermovammaa, jossa on eri vamma-asteita samanaikaisesti.

Seddon Sunderland Vamma Spontaani paraneminen Kirurgian tarve

Neurapraksia I Johtumiskatkos, demyelinaatio Täydellinen 1 vrk–3 kk Ei

Aksonot-
meesi

II Aksoni vaurioitunut, endo- ja 
perineurium ehjiä

Hyvä, regeneraatio n. 1 mm/vrk Ei

III
Aksoni ja endoneurium vaurioi-
tuneet, perineurium ehjä

Osittain, riippuu arpikudoksen mää-
rästä, regeneraatio parhaimmillaan 
1 mm/vrk

Ei (yleensä)

IV Vain epineurium ehjä Kontinuiteettineurooma, ei spontaania 
paranemista

Kyllä

Neurotmeesi V Hermo kokonaan poikki Ei spontaania paranemista Kyllä

VI Eriasteisia vaurioita Riippuu vaikeusasteesta, huonosti 
ennustettavissa

Kyllä/Ei
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(7). Liitännäisvammojen diagnostiikka saattaa 
vaatia röntgenkuvan, tietokonetomografian, 
magneettikuvauksen tai angiografian. Hermo-
rakenteiden visualisointia vaikeuttavat usein 
ympäröivien kudosten vammat ja arpikudos. 
Magneetti- ja kaikukuvaus antavat tietoa mah-
dollisista hermokasvaimista (neurooma) ja 
-pinteistä.

Hoito

Neurapraksian ja lievemmän aksonotmeesiher-
movamman (Sunderland I–III) hoitolinja on 
konservatiivinen. Lievä neurapraksia paranee 
muutamassa tunnissa ja vaikeampikin viimeis-
tään 1–3 kuukauden kuluessa. Aksonotmeesin 
parantuminen vaatii vaurioituneen aksonin re-
generaation, ja toipumisaika riippuu näin ollen 
vammatasosta. Aksoniregeneraatio etenee her-
morunkoa pitkin parhaimmillaan noin 1 mm/
vrk. Jos denervoituneiden lihasten toipuminen 
etenee hermon vaurion ja anatomian mukaises-
ti, konservatiivista hoitolinjaa voidaan jatkaa 
seuraten aksoniregeneraatiota ja lihasten uu-
delleenhermottumista.

Jos hermo on poikki (neurotmeesi, Sunder-
land V), on hermon kirurginen korjaus tar-
peen aksoniregeneraation mahdollistamiseksi 

(KUVA 5). Tuoreissa terävissä hermovammoissa 
hermo korjataan mikroskooppisesti suoraan 
pää päätä vasten (KUVA 5 A) (2–6). Jos viiltohaa-
va on siisti puhtaassa terävässä isoloidussa her-
movammassa, iho suljetaan päivystyksellisesti 
ja hermo korjataan leikkaussalissa muutaman 
päivän kuluessa. Jos haava on likainen tai repa-
leinen, tai jos hermovammaan liittyy merkittä-
viä liitännäisvammoja (murtuma, uhattu veren-
kierto, pehmytkudospuutos), lähetetään potilas 
erikoissairaanhoitoon päivystyksellisesti.

Täydellisissä aksonaalisissa hermovammois-
sa, jotka syntyvät tylpästi, suljetun murtuman 
tai dislokaation yhteydessä, hermovaurion 
tunnistaminen alkuvaiheessa neurotmeesiksi 
voi olla vaikeaa. Leikkauspäätöksen tekemi-
nen vaatii tällöin kokenutta kliinikkoa. Lopul-
linen leikkauspäätös tehdään joskus vasta 3–5 
kuukauden seurannan jälkeen, kun nähdään, 
käynnistyykö aksonaalisesti vammautuneen 
hermon spontaani regeneraatio. Jos spontaani 
regeneraatio ei etene, on epäiltävä neurotmee-
sia hermovammaa ja harkittava leikkaushoitoa. 
Joskus regeneraatio ei etene myöskään vaikeas-
sa aksonotmeesiasteisessa vammassa (Sunder-
land IV).

Jos hermo on vaurioitunut segmentaalises-
ti tai hermon korjaus viivästyy, suora hermon 

Yläraajan tapaturmaiset hermovammat

MakrofagiVamma

Schwannin solu

Aksoni

Versoava aksoni

A B

C D

KUVA 2. Aksonaalisen hermovaurion jälkeinen Wallerin degeneraatio ja aksonin regeneraatio. A) Hermon kat-
keamista B) seuraa vamman distaalipuolella olevan aksonin ja myeliinitupen tuhoutuminen ja makrofagien fa-
gosytoosi. Hyvin proksimaalisissa hermovammoissa koko hermosolu voi kuolla. C) Schwannin solut jakautuvat. 
Vaurioituneet aksonit alkavat versota vammakohdasta distaalisuuntaan endoneuriumtuppea pitkin. Versoja voi 
muodostua useita yhtä aksonia kohden. Hermosolun aineenvaihdunta ja proteiinin tuotanto moninkertaistuvat. 
D) Uusiutunut hermo. Vammatason distaalipuolella myeliinituppi jää ohuemmaksi kuin ennen katkeamista.
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pään yhdistäminen pää päätä vasten ei onnistu, 
ja hermopuutos on korjattava hermosiirteellä 
(KUVA 5 B) tai hermosiirrolla (hermotransposi-
tio) (KUVA 5 D–E) (2–6). Mikäli hermovamma 
johtuu akuutista vaikea-asteisesta, pahenevasta 
tai pitkittyneestä hermopinteestä (esimerkiksi 
turvotuksen aiheuttama rannekanavaoireyhty-
mä) tai muusta hermon puristustilasta, on leik-
kaushoito aiheellinen. Akuutisti kehittynyt vah-
va hermopinne vaatii hermon päivystyksellisen 
vapautuksen. Lievemmissä pinnetapauksissa 
konservatiivinen hoito kohoasennolla, asentoa 
muokkaamalla ja seurannalla saattavat riittää.

Kivunhoito. Hermovammoihin liittyvän 
kivun hoidossa suositellaan tulehduskipulääk-
keitä, neuropaattisen kivun lääkkeitä ja lyhyt-
aikaisesti opioideja (2). On esitetty, että alku-
vaiheen kipulääkitys voisi ehkäistä hermovam-
moihin liittyvää pitkäaikaista kipua (2).

Kuntoutus. Halvaantunutta aluetta tuetaan 
tarvittaessa lastalla (KUVA 6), mikä kompensoi 
puutteellista toimintaa, suojaa niveliä virhe-
asennoilta ja tukikudoksia liialliselta venymi-
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A

Kainalohermo (n. axillaris)

Värttinähermo (n. radialis)

Olkavarren sisempi ihohermo (n. cutaneus brachii medialis)

Kyynärvarren sisempi ihohermo (n. cutaneus antebrachi medialis)

Kyynärvarren ulompi ihohermo (n. cutaneus antebrachi lateralis)

Värttinähermon (n. radialis) pinnallinen haara

Keskihermo (n. medianus)

Kyynärhermo (n. ulnaris)

B Värttinähermon (n. radialis)
pinnallinen haaraKeskihermo (n. medianus)

Sormien
tuntohermot

Kyynärhermo 
(n. ulnaris)

seltä. Nivelten liikelaajuuksia tulee ylläpitää. 
Lihasvoiman palautuessa harjoittelu aloitetaan 
nousujohteisesti. Voimaharjoittelua seuraavat 
toiminnalliset harjoitukset. Peiliterapia ja trans-
kutaaninen sähköinen hermostimulaatio voivat 
olla joskus hyödyksi (10). Tunnonkoulutus ja 
karaisuhoidot kuuluvat usein tuntohermovam-
mojen jälkeiseen kuntoutukseen.

Myöhäiskorjaukset. Lihastranspositiot tu-
levat kyseeseen, jos kohdelihasten toimintaa ei 
saada palautettua hermokorjauksella, kohdeli-
has on atrofioitunut tai hermon korjaaminen ei 
yksin riitä toiminnan palautumiseksi (11). Täl-
löin toisen toimivan lihaksen jänne katkaistaan 
kiinnittymiskohdasta ja siirretään korvaamaan 
menetettyä toimintaa. Siirrettävän lihaksen voi-
man on oltava riittävä ja tavallisesti synerginen. 
Tulos harvoin vastaa normaalia toimintaa.

Yleisimmät hermovammat

Tuntohermot. Sormen tuntohermot (KUVA 

3 B) vaurioituvat tyypillisimmin käden ja sor-

KUVA 3. A) Yläraajan ja B) käden ihohermojen tuntoalueet.
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men terävissä viiltovammoissa, jolloin niihin 
liittyy usein jänne- ja verisuonivammoja. Kä-
den alueella katkenneen tuntohermon mikro-
kirurginen korjaus on aiheellinen (8). Toinen 
tyypillinen vaurioituva yläraajan ihohermo on 
värttinähermon pinnallinen tuntohermohaara 
(KUVA 3 A, B). Muiden kuin sormen ihohermo-
jen tuntoalueet eivät ole toiminnallisesti tärkei-
tä, mutta vammautuneen ihohermon korjaus 
saattaa vähentää kivuliaan neurooman muo-
dostumisen riskiä (8).

Keskihermon (n. medianus) vamma aiheut
taa yläraajan vaikean toimintahäiriön. Tällöin 
sormien tunto (I–III sormissa ja IV sormen 
peukalon puoleinen syrjä), (KUVA 3 B), peuka-
lon loitonnus- ja oppositiotoiminta sekä kor-
keammissa vammoissa ranteen ja sormen kou-
kistus sekä kyynärvarren pronaatio häiriintyvät 
(TAULUKKO 1).

Terävät vammat, joissa on usein mukana 
myös koukistajajännevammoja, hoidetaan 
kirurgisesti. Lapsilla keskihermo vaurioituu 
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1 2 3

A

C D

B

KUVA 4. Tunnon testaaminen. A) Tunnon tutkiminen 
akuutin vamman yhteydessä on helpointa tehdä terä-
vän tunnon testauksella tutkittavan hermon hermot-
tamalta sensoriselta alueelta. Hermovamman distaa-
lipuolen terävätunnon puuttuminen on merkki tun-
tohermon vammasta. Kuvassa testataan etusormen 
pulpan peukalonpuoleista tuntoa. Mikäli kyseisen iho-
alueen tuntohermossa on aksonaalinen vaurio, neulal-
la voi pistää ihoon potilaan tuntematta terävää kipua. 
Tuntokartan piirtäminen voi auttaa. B) Kahden pisteen 
erotuskyky (2-PD eli two-point discrimination) määri-
tellään kykynä erottaa kaksi lähekkäin ihoa koskettavaa 
pistettä kahtena erillisenä pisteenä. Tutkimus korreloi 
siihen, kuinka hyvin ihoalue on hermottunut. Mittaus 
tehdään silmät suljettuna esimerkiksi käyttäen avattua 
paperiliitintä. Kahden pisteen erotuskyky on parhaim-

millaan terveessä sormen kärjessä 3–4 mm, mutta tu-
los voi olla raskasta manuaalista työtä tekevillä terveillä 
ihmisillä selvästi huonompikin (3–8 mm). C) Semmes–
Weinsteinin monofilamenttitestissä ihoa kosketetaan 
erivahvuisilla nailonfilamenteilla, jotka hieman taipues-
saan vastaavat 0,0045–447 g (logaritmisesti 1,65–6,65) 
kosketusta. Testi kertoo pienimmän kynnysarvon ke-
vyen kosketuksen aistimisesta paineen aistimiseen. D) 
Tinelin koe. Aksonaalisesti vaurioituneen tuntohermon 
naputtelu sormen päällä vammakohdasta saa aikaan 
sähköiskumaisia tuntemuksia vammakohdassa säteil-
len tuntohermotusalueelle. Tuntohermon paranemisen 
edetessä Tinelin oire etenee paranevaa hermorunkoa 
pitkin distaalisuuntaan samaan tahtiin kuin kasvavien 
aksonien päät, eli testi toimii aksonaalisen hermovam-
man toipumisen seurannassa.
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tyypillisesti kyynärseudun murtumien yhtey-
dessä, jolloin tutkimusleikkaus hermovamman 
vaikeuden arvioimiseksi on herkästi tarpeen. 
Vammojen yhteydessä kehittynyt akuutti voi-
makas rannekanavaoireyhtymä tulee vapauttaa 
viivytyksettä, mutta lievemmissä tapauksissa 
konservatiivinen hoito kohoasennolla, ranne-
lastalla ja seurannalla saattavat riittää. Myö-
häisvaiheessa voidaan rekonstruoida puuttu-
via lihastoimintoja jännetranspositioilla (11). 
Vaikeita keskihermovammoja voidaan korjata 
myös tuntohermojen transpositioilla (KUVA 5E) 
(2).

Kyynärhermon (n. ulnaris) vamma johtaa 
käden alueen pienten lihasten surkastumisen 
myötä käden hienomotoriikan häiriöihin. Tyy-
pillinen virheasento kyynärhermohalvauksessa 
on nimettömän ja pikkusormen koukkuasento 
ja rystysnivelten yliojennus (claw-hand eli niin 
sanottu raatelukäsi) sekä pikkusormen loiton-
nusvirheasento (Wartenbergin oire). Peukalo-
etusormiote heikkenee ja avainotteessa peuka-
lon kärkinivel pyrkii koukistumaan (Fromentin 
oire). Sormien loitonnus- sekä lähennysliikkeet 
heikkenevät ja pikkusormen sekä nimettömän 
pikkusormenpuoleinen terävätunto puuttuu 
(TAULUKKO 1, KUVA 3 A, B). Kyynärvarren prok-
simaalikolmannesta korkeammissa hermo-
vammoissa pikkusormen syvä koukistaja ei 
myöskään toimi (TAULUKKO 1). Hermon toipu-
mista odoteltaessa voidaan yksilöidyllä lastalla 
kompensoida lihasepätasapainoa ja estää claw-
hand-virheasentoa.

Tyypillisesti kyynärhermovauriot syntyvät 
terävän vamman tai kyynärpään vamman seu-
rauksena. Kyynärhermovaurioon voi johtaa 
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TAULUKKO 3. Lihasvoiman luokittelu (Medical Rese-
arch Council). Luokittelu on karkea, ja siitä on hyötyä 
lähinnä halvauksen paranemisen seurannassa.

Luokka

0 ei todistettavaa lihassupistusta

1 lihassupistus, ei liikettä

2 täysi liikerata painovoima eliminoituna

3 täysi liikerata painovoimaa vastaan

4 täysi liikerata painovoimaa vastaan kohtalaisel-
la vastuksella

5 normaali lihasvoima

myös vaikea pinne joko kyynärpään (sulcus) tai 
ranteen (Guyon) alueella. Korkeassa kyynär-
hermovauriossa on syytä harkita hermotrans-
positiota (KUVA 5 D). Pysyvää kyynärhermohal-
vausta voidaan hoitaa kirurgisesti jännetrans-
positioilla, kapsulo- ja tenodeeseilla (2,11).

Värttinähermon (n. radialis) vamma johtaa 
vauriotason mukaan ranteen, rystysnivelten 
ja peukalon ojennustoiminnan puuttumiseen 
(TAULUKKO 1) sekä kämmenselän peukalonpuo-
leiseen tuntopuutokseen (KUVA 3 A, B). Täydelli-
sessä värttinähermohalvauksessa otteen saami-
nen kädellä on vaikeaa ja ranteen ojennuksen 
puuttuminen heikentää käden puristusvoimaa.

Värttinähermovaurio syntyy tavallisimmin 
olkaluun tasolla, jossa värttinähermo kiertää 
olkaluun varren pinnassa tai kulkee lihasväli-
seinän kohdalla. ”Saturday night palsy” syntyy 
värttinähermon vaurioituessa puristusmekanis-
milla sängyn tai tuolin reunaa vasten useimmi-
ten päihtyneenä nukkuessa, jolloin unenaikai-
seen raajakipuun ja -puutumiseen reagoimat-
tomuus johtaa halvaukseen. Tila korjaantuu 
lähes aina spontaanisti muutaman kuukauden 
kuluessa. Ranteen tukeminen lastalla lievään 
ojennukseen on tärkeää ranteen roikkumisen 
estämiseksi (KUVA 6).

Olkaluun varsimurtumiin liittyy 2–10 %:ssa 
tapauksista värttinähermovaurio. Tällöin värtti-
nähermon toiminta palautuu useimmiten spon-
taanisti 0,5–1 vuoden kuluessa. Ranne tuetaan 
ja tilannetta seurataan aktiivisesti. Hermon tut-
kimusleikkaus tulee suorittaa 3–5 kuukauden 
kuluttua, jos hermovamman toipumisesta ei 
ilmene viitteitä. Ensimmäisenä toipuvassa ak-
sonaalisessa hermovammassa ilmenee tahdon-
alaista aktivaatiota brachioradialis-lihaksessa ja 
seuraavana ranteen peukalonpuoleisissa ojen-
tajissa. Mikäli kyseessä on olkaluun avomurtu-
ma, murtuman asento vaatii leikkaushoidon tai 
vammaan liittyy verisuonivamma, on hermon 
tarkastaminen aiheellinen murtumaleikkaus-
hoidon yhteydessä. Jos hermokorjaus viivästyy 
yli puoli vuotta, leikkaustulokset huononevat. 
Pysyvässä värttinähermohalvauksessa käden ja 
ranteen toimintaa voidaan parantaa varsin luo-
tettavasti lihastranspositioilla (2,11).

Kainalohermon (n. axillaris) vamma syntyy 
tyypillisesti olkanivelen sijoiltaanmenon, ol-
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KUVA 5. Hermon mikrokirurgisia korjaustekniikoita. 
A) Suora hermonpäiden ompelu pää päätä vasten. 
B) Jos vaurioituneen hermon päiden suora yhdistä-
minen ei onnistu kiristyksettä, käytetään ensisijaisesti 
autologisia hermosiirteitä hermopuutoksen korjauk
seen. Hermosiirteinä käytetään tyypillisesti pohje-
hermoa (n. suralis) tai kyynärvarren ihohermoja (n. 
cutaneus antebrachii lateralis ja medialis). Yli 3 cm 
hermosiirteen käyttö ennustaa heikkoa lopputulos-
ta. C) Pienten hermopuutosten korjaukseen voidaan 
vaihtoehtoisesti käyttää myös autologista laskimoa, 
kaupallisia hermokonduitteja tai asellularisoituja al-

logeenisia hermosiirteitä. D) Esimerkki motorisesta 
hermosiirrosta eli transpositiosta: korkeassa kyynär-
hermon vammassa keskihermosta haarautuvan in-
terosseus anterior ‑hermon päätehaara siirretään 
vaurioituneeseen kyynärhermon motoriseen osaan 
rannetasolla, jolloin voidaan lyhentää aksonaalisen 
hermovamman regeneraatiomatkaa ja täten parantaa 
toipumista. E) Esimerkki sensorisesta hermosiirrosta. 
Peukalon ja etusormen tunnon palauttaminen kor-
keassa keskihermovammassa transponoimalla värtti-
nähermon pinnallisen tuntohermon haaroja sormen 
tuntohermoihin.

A B

C D

E

Keskihermon motorinen haara
pronator quadratus –lihakseen

(n. interosseus anterior)
Keski-
hermo

Vammautunut kyynärhermo

Hermosiirre

 Värttinähermon pinnallinen tuntohermohaara

Vammautunut peukalon ja
etusormen tuntohermo (keskihermosta)

kaluun kirurgisen kaulan murtuman tai tämän 
alueen iskun tai pistovamman yhteydessä, mut-
ta joskus myös iatrogeenisesti kirurgian yhtey-
dessä. Kainalohermovamma ilmenee olkapään 
loitonnuksen ja ulkokierron heikkoutena (TAU-

LUKKO 1). Kliinistä tutkimusta voi hankaloit-
taa mahdollinen olkapään luinen tai jänteinen 
vamma. Tuntopuutos syntyy olkavarren ylä-
osaan lateraalisesti (KUVA 3 A). Terävä vamma 
vaatii kirurgisen korjauksen. Jos tylpän vam-
man jälkeen 3–5 kuukauden kuluessa ei ole to-
dettavissa regeneraation merkkejä, tulee harki-
ta tutkimusleikkausta (2). Viivästynyt korjaus 
vaatii yleensä hermosiirteen tai hermosiirron.

Lisähermo (n. accessorius) on altis vaurioi-
tumaan kaulalla kirurgisten toimenpiteiden ja 

tapaturmien yhteydessä. Seurauksena on tra-
pezius-lihaksen halvaus, jolloin hartia painuu 
alaspäin ja eteenpäin, lapaluu siirtyy lateraali-
semmin ja alaspäin ja sen lateraalireuna nousee 
rintakehästä irti (2,11). Hartian nosto ylöspäin 
ja olkavarren loitonnus vaikeutuvat. Terävässä 
vammassa hoito on kirurginen. Tylpissä vam-
moissa spontaani toipuminen tapahtuu yleensä 
1–2 vuoden kuluessa. Hermon regeneraatiota 
odotellessa voidaan kokeilla lapaluuta tuke-
vaa lastaa ja fysioterapialla estetään olkapään 
jäykistymistä ja vahvistetaan lapaluuta tukevia 
muita lihaksia. Jos halvaus jää pysyväksi ja hait-
ta suureksi, voidaan harkita lihastranspositiota 
(2,11).
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Ydinasiat
	8 Hermovammojen diagnoosi perustuu 

anamneesiin, kliiniseen tutkimiseen ja 
anatomian tuntemukseen.

	8 Neurapraksia ja lievempi aksonotmeesi-
asteinen hermovamma paranevat spon-
taanisti.

	8 Katkennut hermo (neurotmeesi) ja vai-
kea aksonotmeesihermovamma vaativat 
kirurgista hoitoa.

	8 Kirurginen korjaus tehdään mikrokirur-
gisesti joko suoraan pää päätä vasten tai 
tarvittaessa käyttäen hermosiirteitä tai 
‑transpositioita.

	8 Toipuminen on hidasta ja aksonivam-
moissa harvoin täydellistä.

KUVA 6. A) Värttinähermon halvauksessa käden toi-
minnallisuutta voidaan parantaa ja nivelten jäykisty-
mistä estää B) lastalla, joka tukee roikkuvan ranteen. 
Lisäksi rystysnivelten tukeminen dynaamisesti jousta-
villa sormilenkeillä parantaa tarttumisotetta. 

A

B

Lopuksi

Yläraajan päähermovammat johtavat usein mer-
kittävään toiminnan menetykseen, mutta joskus 
vähäinenkin hermovamma voi johtaa vaikeaan 
invaliditeettiin ja työkyvyttömyyteen. Aksonaa-
lisen hermovamman toipuminen on hidasta ja 
kestää 1–2 vuotta, eikä hermotoiminta usein 
palaudu normaaliksi. Hermokorjaus tehdään 
mikrokirurgisesti. Myöhäiskorjauksissa voi-
daan harkita myös lihas- tai jännetranspositioi-
ta. Kuntoutus vaatii asiantuntevaa toiminta- ja 
fysioterapiaa. Kirurgisen hoidon keskittäminen 
käsikirurgiseen yksikköön on perusteltua. ■
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