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Olkahermopunoksen syntymävaurio

Olkahermopunoksen syntymävaurio johtuu synnytyksessä hermojuuriin kohdistuvasta liian kovasta ve-
nytyksestä. Suurin osa vaurioista paranee muutamassa kuukaudessa itsestään, mutta pahimmillaan ylä-
raaja voi jäädä täysin toimimattomaksi. Lähete yliopistosairaalaan tehdään, mikäli vastasyntyneen ylä-
raaja on täysin veltto tai lapsen yläraajan toiminta ei ole toipunut täysin normaaliksi kuukaudessa. Päivit-
täinen liikeharjoittelu aloitetaan kaikissa tapauksissa jo synnytyslaitoksella. Noin puolet pysyvän vaurion 
saaneista lapsista hyötyy botuliinitoksiiniruiskeista tai leikkaushoidosta.

O lkahermopunoksen syntymävaurion 
riski on Suomessa 0,2–0,4 % (1,2). 
Vaurio on useimmiten lievä ja paranee 

itsestään muutamassa kuukaudessa (3–5). Joka 
kuudennelle potilaalle jää kuitenkin pysyvä 
vaurio, joka aiheuttaa eriasteista toiminnallista 
haittaa (4–6). Lapsella, jonka yläraajan liike-
ala tai voima eivät palaudu täysin vastaamaan 
tervettä ensimmäisen elinvuoden aikana, on 
olkapunoksen pysyvä syntymävaurio. Pysyvä 
vaurio voi liikerajoitusten lisäksi aiheuttaa raa-
jan kasvun hidastumista, ulkonäköhaittaa ja 
kroonista kipua.

Toimimattomien nivelten liikelaajuus pyri-
tään säilyttämään passiivisilla liikeharjoituksil-
la, joita lapsen vanhemmat toteuttavat yksilöl-
lisesti laaditun harjoitusohjelman mukaisesti. 
Hoito botuliinitoksiinilla ja lastalla on aiheel-
lista, mikäli alle vuoden ikäisen lapsen olan 
uloskierto rajoittuu. Olkahermopunoksen py-
syvän syntymävaurion saaneista lapsista osan 
ennustetta voidaan parantaa leikkaushoidolla 
(7). Noin puolelle pysyvän vaurion saaneista 
tehdään yksi tai useampi leikkaustoimenpide 
kasvuiässä (7,8).

Vastasyntyneen lapsen olkahermopunoksen 
syntymävaurion vaikeutta ei voida luotettavasti 
ennustaa. Päätös leikkaushoidosta ja leikkauk-
sen toteutus vaativat pitkää kokemusta (7). Py-
syvä vaurio johtaa hoitamattomana olkanivelen 
sijoiltaanmenoon yli puolella potilaista (3,8). 
Suosittelemme, että olkahermopunoksen syn-

tymävaurioiden hoito keskitettäisiin maamme 
yliopistosairaaloihin.

Vaurion syntymekanismi

Olkahermopunoksen syntymävaurio aiheutuu 
usein hartiadystokiasta eli tilanteesta, jossa har-
tioiden ulosautto synnytyksessä on vaikeutu-
nut (KUVA 1). Dystokiatilanteessa olkahermo-
punokseen kohdistuu venytys, joka voi johtaa 
eriasteisiin hermovaurioihin: aksonotmeesita-
soiset vauriot paranevat yleensä itsestään, mut-
ta neurotmeesi- ja avulsiovammat aiheuttavat 
poikkeuksetta jonkinasteisen pysyvän vaurion 
(KUVA 2).

Olka

Häpy-
liitos

Olkahermopunos
KUVA 1. Noin puolet olkahermopunoksen syntymä‑
vaurioista johtuu hartiadystokiasta, jossa etummai‑
nen hartia jää synnytyksessä kiinni häpyliitoksen koh‑
dalle ja vaikeuttaa sekä hidastaa lapsen ulosauttoa.
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Syntyvän lapsen ja synnytyskanavan koon 
välinen epäsuhta on hartiadystokian riskitekijä, 
mutta sitä on usein mahdotonta havaita luotet-
tavasti etukäteen (9). Hartiadystokian lisäksi 
olkahermopunoksen syntymävaurion riskiä li-
säävät syntyvän lapsen makrosomia (syntymä-
paino yli 3 500 g), raskausdiabetes ja poikkeava 
tarjonta (9,10). Noin puolella olkahermopu-
noksen vaurion saaneista lapsista ei ole ollut 
ennalta tunnistettavia synnytykseen liittyviä 
riskitekijöitä (9,10).

Raivotarjonnassa olkahermopunoksen syn-
tymävaurio etenee ylhäältä alaspäin ja rajoittuu 
valtaosassa tapauksia 2–3 ylimmän hermojuu-
ren alueelle (C5–7) (KUVA 2).

Diagnoosi

Diagnoosi tehdään synnytyslaitoksella kliinisen 
tutkimuksen perusteella. Olkahermopunoksen 
syntymävaurion saanut vastasyntynyt ei pysty 
liikuttamaan normaalisti olka- eikä kyynärni-
veltään. Kaikkien yläraajan nivelten liike on 
huono tai puuttuu, mikäli vaurio kattaa kaikki 
viisi (C5–T1) juurta. Yläraajan aktiivisten liik-
keiden epäsymmetrian lisäksi Moron heijas-
teessa havaitaan puoliero, ja vaikeimmissa ta-

pauksissa lapsella on Hornerin oire, johon voi 
liittyä palleahermon vaurio.

Molemminpuoliset olkahermopunoksen 
syntymävauriot ovat harvinaisia. Tavallisimmat 
erotusdiagnoosit ovat solis- tai olkaluun syn-
tymämurtuma ja aivoverenvuoto, jotka voivat 
esiintyä myös yhdessä olkahermopunoksen 
syntymävaurion kanssa. Olkahermopunoksen 
ohimenevä syntymävaurio paranee yleensä täy-
sin kolmen ensimmäisen elinkuukauden aikana 
(3–5).

Suosittelemme, että kaikkien viiden juuren 
syntymävaurion saaneista lapsista tehdään jo 
synnytyslaitokselta lähete yliopistosairaalaan. 
Yläjuurten vaurion saaneista lapsista tehdään 
lähete, ellei vammapuolen raajan toiminta ole 
palautunut kuukaudessa symmetriseksi verrat-
tuna terveeseen puoleen (KUVA 3). 

Päätös lisätutkimuksista tehdään yksilöllises-
ti yliopistosairaalassa. Hermoratatutkimuksista 
(ENMG) ei ole hyötyä vaurion tai ennusteen 
määrittämisessä, minkä takia niistä on luovuttu 
alkuvaiheen diagnostiikassa (11). Kaularangan 
magneettikuvaus on aiheellinen, mikäli har-
kitaan olkahermopunoksen korjausleikkausta 
(12). Teknisesti oikein toteutetussa magneet-
tikuvauksessa voidaan todeta luotettavasti 
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Irtauma

Venytys

Repeämä

C5

C6

C7

C8

T1

KUVA 2. Olkahermopunoksen yläosan (C5–C7) vauriossa vastasyntyneellä on ”waiters tip” ‑virheasento (olka 
sisäänkierrossa, kyynärnivel ojentuneena, ranne koukussa). Totaalivauriossa kaikki juuret (C5–T1) ovat vaurioi‑
tuneet ja myös sormien toiminta on heikkoa tai puuttuu, jolloin koko yläraaja on täysin veltto ja toimimaton. 
Hermojuurivaurion vaikeus vaihtelee: Lievimmissä vaurioissa osa hermosäikeistä on katkennut, mutta hermo‑
juuren tukirakenteet ovat jääneet ehjiksi. Vaikeimmissa vaurioissa hermojuuri on joko revennyt tai irronnut sel‑
käytimestä.
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hermojuurten avulsiovammat, jolloin leikkaus-
hoito on yleensä aiheellista. Magneettikuvis-
ta ei toisaalta pystytä yhtä hyvin arvioimaan 
toipumisennustetta, jos lapsella on yhden tai 
useamman hermojuuren repeämästä (neurot-
meesi) syntynyt neurooma (12). Kaularangan 
magneettikuvausta varten lapsi on nukutettava, 
jotta kuvanlaatu on riittävän hyvä.

Varhaisvaiheen hoito

Liikehoito. Olkahermopunoksen syntymävau-
rion saaneen lapsen vanhemmille annetaan jo 
synnytyssairaalassa yksilölliset liikeharjoitteet 
kotona toteutettavaksi. Harjoitteiden tarkoituk-
sena on säilyttää nivelten passiivinen liikelaa-
juus, jotta nivelten muoto säilyisi kasvun ede-
tessä mahdollisimman normaalina. Olan liike-
harjoitusten tavoitteena on myös pyrkiä ehkäi-
semään olkanivelen epätukevuus, joka johtaa 
hoitamattomana nivelen osittaiseen sijoiltaan-
menoon ja epämuotoisuuteen. Harjoituksissa 
painotetaan etenkin niitä liikkeitä, joita lapsi ei 
itse pysty tekemään. Olkanivelen uloskierto ja 
loitonnus, kyynärnivelen koukistus ja ojennus 
sekä kyynärvarren supinaatio ovat tärkeimmät 
harjoiteltavat liikkeet. 

Raajan tukemista kanto- tai verkkosidoksel-
la ei suositella. Nivelkohtaisia liikeharjoituksia 
jatketaan, kunnes nivelen toiminta on palautu-
nut. On suositeltavaa, että olkahermopunoksen 

syntymävaurioon perehtynyt fysioterapeutti 
arvioi tilanteen, kun lapsi on kahden ja neljän 
viikon iässä. Tällöin tarkastetaan liikeharjoit-
teet ja niiden toteutus sekä tuetaan perhettä 
harjoitusten jatkamisessa.

Leikkaushoito. Olkahermopunoksen han-
kalimpien vaurioiden korjausleikkaus tehdään 
jo ennen kolmen kuukauden ikää. Olkahermo-
punoksen yläosan vaurioiden leikkausta harki-
taan 3–9 kuukauden iässä, mikäli toipuminen 
ei seurannan aikana etene riittävästi. Olkaher-
mopunoksen korjausleikkauksessa käytetään 
hermosiirteitä (7). Ne otetaan yleensä molem-
mista pohkeista (n. suralis) ja tarvittaessa myös 
vammapuolen kyynär- ja olkavarresta (n. radia-
lis superficialis, n. cutaneus brachii medialis) 
(KUVA 4).

Olkaniveleen kohdistuvat hoidot

Olkanivelseula. Valtaosalle (60–80 %) ol-
kahermopunoksen pysyvän syntymävaurion 
saaneista lapsista kehittyy olkanivelen uloskier-
torajoitus, joka johtuu hermovaurion aiheut-
tamista lihasmuutoksista: lihasten amplitudi 
vähenee, mikä johtaa usein hoitamattomana 
ensin olkanivelen löysyyteen ja edelleen erias-
teisiin olkanivelen kehityshäiriöihin (3,6,7,13).

Nivelen kehityshäiriön varhaisaste johtaa 
olkaluun pään osittaiseen taaksepäin suuntau-
tuvaan sijoiltaanmenoon sisäänkierrossa sekä 

Olkahermopunoksen syntymävaurio

Ei aktiivista liikettä missään nivelessä Aktiivinen liike jossain nivelessä

Liikeharjoitteet kotona synnytys-
sairaalassa annettujen ohjeiden mukaan

Seurantakäynti 1 kk:n iässä
Raajan status:

Liikkeet normaalit kaikissa nivelissä
(myös olkapään uloskierto)

Jokin aktiivinen tai passiivinen
liike on vajaa

Seurannat voi lopettaa Lähete lasten
käsikirurgian poliklinikkaan

Lähete lasten
käsikirurgian poliklinikkaan

Raajan status synnytyssairaalassa

KUVA 3. Olkahermopunoksen syntymävaurioiden lähetekriteerit.
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olkamaljan ja olkaluun pään rakennemuutok-
siin. Uloskierrossa olkaluun pää palautuu pai-
koilleen. Tämä olkanivelen epätukevuus on 
todettavissa lähes poikkeuksetta ensimmäisen 
ikävuoden aikana joko kliinisesti tai dynaami-
sella kaikukuvauksella. Osittainen sijoiltaanme-
no on luotettavasti osoitettavissa kaikukuvista 
jo 2–6 kuukauden iässä (KUVA 5) (8).

Olkanivelen hoitoprotokolla. Kotona teh-
tävät päivittäiset liikeharjoitteet ovat hoidon 
keskipisteessä. Yliopistosairaalassa liikeala ar-
vioidaan ja olkanivelet tutkitaan dynaamisella 
kaikukuvauksella kolmen kuukauden välein. 
Olkanivelen sisäänkiertäjiin (lavanaluslihas, 
iso rintalihas ja leveä selkälihas) ruiskutetaan 
botuliinitoksiinia (yhteensä 100 yksikköä), mi-
käli passiivisista liikeharjoituksista huolimatta 
kehittyy olkanivelen sisäänkiertokontraktuura 
(olkanivelen passiivinen uloskierto adduktios-
sa alle 70°) tai olkanivelen osittainen sijoiltaan-
meno (KUVA 5). 

Botuliinitoksiiniruiskeen jälkeen olkanivel 
tuetaan tarralastalla kuudeksi viikoksi uloskier-
toon (KUVA 6). Lastahoidon aikana nivel tuke-
voituu ja siihen jo kehittyneet rakenteelliset 
muutokset vähenevät. Lastahoidon loputtua 
jatketaan liikeharjoitteita, jotta nivelen kehitys 
jatkuisi mahdollisimman hyvänä. Olkanivelen 
tukevuus tarkistetaan kaikukuvauksella kaksi 
viikkoa lastan poiston jälkeen. Olkanivelen ki-
rurginen avoin paikalleen asetus on hoidon jäl-
keen harvoin tarpeellista (8).

Erikoissairaanhoidossa tutkitaan kaikkien 
vaurion saaneiden lasten olkanivelet kaiku-
kuvauksella vuoden ikään saakka tai kunnes 
olkanivelen aktiivinen liike on toipunut nor-
maaliksi. Olkanivelen uloskiertoa parantavaa 
hermonsiirtoleikkausta suositellaan niille puo-
litoistavuotiaille lapsille, joiden olkanivelen 
passiivinen liikeala on täysin auki mutta aktii-
vinen alemman lapalihaksen toiminta puuttuu 
(14). Mikäli olkanivelen uloskierto ei ole kai-
kesta huolimatta toipunut, osa vanhemmista 
lapsista saattaa myös hyötyä olkapään lihasten 
kiinnityspisteiden siirrosta tai olkaluun yläosan 
katkaisusta ja käännöstä (7).

Raajan muut ongelmat

Kyynärnivelen ojennusvaje kehittyy valta-
osalle olkahermopunoksen pysyvän synty-
mävaurion saaneista lapsista hermovaurion 
aiheutt amien kyynärnivelen koukistajalihak-
sien muutoksien vuoksi (13). Ojennusvaje 
on keskimäärin 20–30°, mutta vaihteluväli on 
kuitenkin suuri, 0–90° (15). Kyynärnivelen 
ojennusvajeen kehittymistä pyritään estämään 

Ydinasiat
 8 Valtaosa olkahermopunoksen syntymä-

vaurioista paranee muutamassa kuukau-
dessa.

 8 Pysyvä vaurio aiheuttaa toiminnallista ja 
ulkonäköhaittaa, ja pahimmillaan vaurio-
puolen yläraaja toimii vain apukätenä tai 
on täysin käyttökelvoton.

 8 Diagnoosi perustuu toistettuihin kliinisiin 
tutkimuksiin.

 8 Liikeharjoitukset aloitetaan jo synnytyslai-
toksella.

 8 Lähete yliopistosairaalaan tehdään vä-
littömästi syntymän jälkeen, jos yläraaja 
on kokonaan veltto, tai kuukauden ikään 
mennessä, jos vaurio ei ole täysin paran-
tunut.

P. Grahn ym.
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Hermosiirre
n. suraliksesta

C5

C6

C7

C8

T1

KUVA 4. Olkahermopunoksen korjausleikkaus. Hartia‑
punoksen ylä‑ ja keskirungon (truncus superior plexus 
brachialis ja t. medius plexus brachialis) repeämät on 
korjattu molemmista sääristä otetuilla pohjeihohermo 
(nervus suralis) ‑siirteillä.
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säännöllisellä liikeharjoittelulla, roikkumalla 
renkaista tai puolapuista. Botuliinitoksiini-
ruisketta käytetään joskus myös kyynärnivelen 
koukistajien kontraktuuran helpottamiseksi, 
mutta sen vaikutus on epävarma (16).

Kasvu- ja kipuongelmat. Olkahermopu-
noksen pysyvän syntymävaurion seurauksena 
vauriopuolen yläraaja jää usein tervettä puolta 
muutaman senttimetrin lyhemmäksi, mutta pi-
tuuseroa voi olla jopa 15–20 cm (17,18). Alle 
5 cm:n pituuserosta on harvoin merkittävää 
toiminnallista haittaa, mutta samanaikainen 
kyynärnivelen ojennusvajaus korostaa vaikutel-
maa lyhyestä yläraajasta (18,19).

Vaikeat koko olkahermopunoksen syntymä-
vauriot voivat aiheuttaa myös käden osittaisen 
tai täydellisen tuntopuutoksen. Osa tuntopuu-
toksesta kärsivistä lapsista saattaa vahingoittaa 
itseään esimerkiksi puremalla tunnotonta sor-
meaan tai kyynärvarttaan. Merkittävällä osalla 
olkahermopunoksen pysyvän syntymävaurion 
saaneista on kipuja vammapuolen yläraajassa, 
mutta pahoja kipuja on vain harvalla (17). Pie-
nillä lapsilla kipuja ilmenee esimerkiksi kuume-
tautien yhteydessä.

Aikuisten kivut voivat johtua myös hartiaseu-
dun epäsymmetriasta ja ryhdistä, varhaisesta 
nivelrikosta tai vaikeiden vammojen jälkitiloissa 
myös huonosti toimivan raajan painosta. Kipua 
sekä raajan huonosta tai puuttuvasta tunnosta 
johtuvaa epämiellyttävää tunnetta voidaan pyr-
kiä lievittämään transkutaanisella hermostimu-

Olkahermopunoksen syntymävaurio

laatiolla (TNS). TNS-laitteesta tulevat sähköär-
sykkeet sotkevat kipuradan toimintaa siten, että 
kipu aistitaan lievempänä (20).

Vaurion ehkäisy

Viime vuosina on pyritty aktiivisemmin tun-
nistamaan synnytykseen liittyviä riskejä, jotta 
olkahermopunoksen vaurion ilmaantuvuutta 
voitaisiin pienentää. Helsingin ja Uudenmaan 
sairaanhoitopiirissä on vuodesta 2015 alkaen 
järjestetty synnytyssalihenkilökunnalle simu-
laatioharjoituksia, joiden tarkoituksena on 

KUVA 5. Kaikukuvat kolmen kuukauden ikäisen lapsen olkanivelestä, joka on osittain sijoiltaan. Olkahermopu‑
noksen syntymävaurio on pysyvä. Vasemman olkaluun pään luutumistumake sijaitsee lapaluun takakorteksia 
pitkin piirretyn viivan takapuolella, kun terveellä oikealla puolella luutumistumake jää saman linjan etupuolelle. 
Kuviin on lisäksi merkitty niin sanottu alfakulma, joka on normaalisti alle 30°. 

KUVA 6. Kolmen kuukauden ikäiselle lapselle on 
annettu 100 yksikköä botuliinitoksiinia oikean olan 
sisäänkiertäjiin. Olkanivel tuetaan yksilöllisesti val‑
mistetulla lastalla kuudeksi viikoksi uloskiertoon. Lii‑
keharjoituksia jatketaan heti lastan poiston jälkeen. 
Olkanivelen asento tarkastetaan kaikukuvauksella 
kahden viikon kuluttua lastan poistosta.
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opettaa diagnosoimaan ja hoitamaan hartiadys-
tokia paremmin synnytyksen aikana. 

Olkahermopunoksen pysyvän syntymävau-
rion esiintyvyys on pienentynyt HUS:n piirissä 
viiden viime vuoden aikana noin puoleen aikai-
semmasta (3,6). Toisaalta tummaihoisten riski 
saada lapsi, jolla on olkahermopunoksen pysy-
vä syntymävaurio, on toistaiseksi epäselvästä 
syystä suurempi (6,9,10,21).

Lopuksi

Suomessa toimii rekisteröity Invalidiliiton jä-
senyhdistys yhdyssiteenä olkahermopunoksen 
syntymävauriopotilaille ja heidän läheisilleen. 
Perhe voi hakea Kelan alle 16-vuotiaan vam-
maistukea, mikäli hoito jatkuu lapsen ollessa yli 
puolivuotias. ■
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