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-Symptoms and physiotherapy of operated carpal tunnel syndrome patients
— A retrospective study with 230 people

In the previous studies after carpal tunnel release 15% of the patients have symptoms after
one year follow up. The goal of this study was to determine how much patients have stilt
harmful symptoms after carpal tunnel release. We also wanted to investigate what kind of
physiotherapy the patients have received and the effects of the treatment.

Patients selection was performed from the operated patients in Central Finland Health care
District during 1999 to 2000. Questionnaires were sent to 268 patients of which 230 pa-
tients (86%) responded. In addition to that patient records were explored. There were 66%
women and 34% men. Patients mean age was 48 years. The selected group of patients

represented a typical group of carpal tunnel syndrome patients.

The results of the study indicated that half of patients have symptoms after carpal tunnel
release. In our study few patients (about 20%) have received physiotherapy. Our results
show that the longer the time has passed from the surgery the more patients have symp-

toms.
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Leikatuilla rannekanavaoireyhtymas sairastavilla potilailla esiintyvat oireet ja fysioterapia
- retrospektiivinen kyselytutkimus 230 potilaalla.

Fysioterapian Pro Gradu tutkielma, Jyviskylan Yliopisto, Terveystieteiden laitos.

ohjaajat: Milkia Esko ja Ylinen Jari

Aikaisempien tutkimusten mukaan rannekanavaoireyhtymin leikkaushoidon jilkeen noin
15% tutkittavista oli edelleen oireita vuoden seurannassa. Tamén tutkimuksen tarkoitukse-
na oli selvittia, minki verran rannekanavaoireyhtymai sairastaville potilaille jaa haittaavia
oireita leikkauksen jalkeen. Lisdksi selvitettiin potilaiden saamaa fysioterapiaa ja sen vai-
kutusta koettuihin oireisiin.

Aineisto on kerdtty Keski-Suomen keskussairaalassa vuoden 1999 alusta ja marraskuun
2000 valilla leikatuista 18 — 65 vuotiaista rannekanavaoireyhtymapotilaista. Tiedot on ke-
ratty tutkimusta varten suunnitellulla kyselylomakkeella ja tietoja on tiydennetty potilas-
papereista (N=268). Vastausprosentti oli 86% ja siten tutkimus sisélsi 230 potilasta, joista
naisia oli 66% ja miehid 34%. Tutkimusjoukon keski-ikd oli 48 vuotta. Tutkimusjoukko
edustaa tyypillistd rannekanavaoireyhtymai sairastavaa potilasryhméai. Noin puolella tut-
kittavista oli haittaavia kisioireita leikkauksen jilkeen jatkuvasti tai ajoittain. Tutkittavista
18% oli saanut fysioterapeutin harjoitusohjeita ennen leikkausta ja leikkauksen jilkeen
19% tutkittavista. Koska fysioterapiaa saaneiden potilaiden méaéré oli vihdinen niin tutki-
muksen perusteella ei voida vetis johtopaatoksia fysioterapian ja esiintyvien oireiden yh-
teyksistd. Tutkimustulosten mukaan, mitd pitempi aika on kulunut leikkauksesta sitd

enemmin potilailla esiintyy subjektiivisia oireita.

Avainsanat: fysioterapia, oireet, leikkaushoito, rannekanavaoireyhtyma, keskihermo, ran-
nekanava
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1. JOHDANTO

~ Rannekanavaoireyhtyma on yleisin hermon pinnetila. Oireyhtymén ensisijainen hoito on
konservatiivinen hoito. Jos konservatiivinen hoito ei auta, niin paadytian leikkaushoitoon.
Keski-Suomen keskussairaalassa rannekanavan avausleikkauksia tehdain keskimaérin viisi
joka viikko. Rannekanavaoireyhtymi paranee yleensi hyvin leikkaushoidolla. Leikkauk-
sella saadaan lisai tilaa rannekanavaan, jolloin paine keskihermoon vihenee. (Kulick ym.
1986, Vastamaki 2000.) Leikkaushoidon jalkeen jaa toisinaan kuitenkin ongelmia, mitka
haittaavat potilaan elimai. Haava alue voi jadda araksi, kiteen voi jaddd haittaavia tunto-
puutoksia, kdden voima ei palaudukaan normaaliksi tai kipu héiritsee kadelld tehtdvia toi-
mintoja. (Totten ja Hunter 1991, Rozmaryn ym. 1998.)

Kirjallisuudessa suositellaan kirurgiseen hoitoon liitettaviaksi myos fysioterapiaa, jonka
avulla pyritdaan ehkdisemaan adheesion muodostumista hermon ja ympirdivien kudosten
vilille ja edistiméin kiaden toimintakyvyn palautumista (Baxter-Petralia 1990, Totten ja
Hunter 1991). Hoidon suurimmat ongelmat ovat puutteellisessa yhteistydssd, hoidon suju-
vuudessa ja jatkohoidon jarjestimisessa (Sosiaali- ja Terveysministerio 1996).

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, minki verran rannekanavaoireyhtymia sairastavil-
le ja4 haittaavia oireita leikkauksen jalkeen. Lisaksi tutkimuksessa selvitetddn, mitd hoitoja
potilaat ovat saaneet ennen leikkausta ja leikkauksen jilkeen. Tutkimusaineisto on keritty
kirjallisilla kyselylomakkeilla ja ottamalla tietoja potilaspapereista. Tutkimus on retrospek-
tiivinen poikkileikkaustutkimus. Otos on keratty Keski-Suomen keskussairaalassa vuosina
1999 — 2000 leikatuista rannekanavaoireyhtymai potilaista. Tutkimusluvan on myontéanyt
Keski-Suomen keskussairaalan eettinen toimikunta. Tutkimus on aiheeltaan ajankohtainen,
koska rannekanavaoireyhtymaépotilaiden leikkaushoitoon ollaan suunnittelemassa uusia oh-

jeita Keski-Suomen keskussairaalassa.



2. RANNEKANAVAN RAKENNE JA BIOMEKANIIKKA

Rannekanava sijaitsee ranteen volaaripuolella rajoittuen dorsaalipuolelta ranneluihin. Vo-
laarisesti rannekanavaa ympar6i poikittainen ranneside, joka radiaalisesti lahtee scaphoi-
deumista ja trapeziumista ja kiinnittyy ulnaarisesti pisiformiin ja hamatumiin. Rannekana-
vassa kulkevat keskihermon liséksi sormien pinnalliset ja syvit koukistajajinteet sekéd peu-
kalon pitka koukistajajanne. (Spinner 1989, Butler 1991; Totten & Hunter 1991, Viikari-
Juntura 1993, Tubiana ym. 1996.) Normaali paine rannekanavassa vaihtelee 2.5 mmHg:sti
32 mmHg:iin (Butler 1991, Lundborg ja Dahlin 1998).

MmN H TCL

Kuva 1 Rannekanava. HT vastapikizlihakset, UN kyynirhermo, TCL ranteen poikkiside, FDS sormien
pinnalliset koukistajajanteet, MN keskihermo, FPL peukalon pitkd koukistaja ja TM pakialihakset. (Butler
1991)

2.1 Keskihermo -liukuva perifeerinen hermo

Keskihermo on yksi kolmesta ddreishermosta, jotka hermottavat kaden motorisia ja senso-
risia toimintoja. Adreishermo sisdltid motorisia, sensorisia ja autonomisia siikeiti seki ai-
na vahintiin muutamia afferentteja siikeitd. Hermot ovat hyvin verisuonitettuja. Ylaraajan
hermoista keskihermossa on suurin maird autonomisia siikeitd. (Butler 1991; Totten ja
Hunter 1991, Lundborg ja Dahlin 1998.)



Ajreishermon kolme kerrosta, endoneurium, perineurium ja epineurium, antavat fysiologi-
sen tuen hermosiikeille. Hermokudos kestdd hyvin painetta ja jinnitettd. Endoneurium, si-
sin suojaava kalvo, on elastista ja kovaa kollageenikudosta, joka ympéréi jokaista aksonia.
Endoneuriumin tehtivé on seki sailyttda endoneuraalinen paine ettd suojata aksonia ulkoa
tulevilta paineilta. Endoneuraalisessa tilassa on pieni positiivinen paine. Seuraava kerros,
perineurium, on mekaanisesti vahva kudos, joka sitoo endoneuraaliset rakenteet hermo-
kimpuiksi. Se toimii diffuusiopintana endoneuriumista uloimpaan suojakudokseen epineu-
riumiin, joka sitoo hermokimput sitten hermorungoksi. Epineuriumin rakenne vaihtelee
yksiloittdin ja hermoittain. Esimerkiksi epineuriumia on paksumpaa sielld, missd hermo
kulkee nivelessi tai kanavassa, kuten rannekanavassa. Epineuriumkudoksen elastisuus suo-
jaa hermoa seki raajan liikkeiden aikana ettd ulkoiselta traumalta. (Butler 1991; Totten ja
Hunter 1991, Lundborg ja Dahlin 1998.)

Ranteen tasolta keskihermo hermottaa tunnon kimmenpuolelle ensimmaiiseen, toiseen ja
kolmanteen sormeen sekéa neljanteen sormeen radiaalipuolelle. Myos kimmenen radiaali-
nen alue saa tuntohermotuksen keskihermosta. Motorisista toiminnoista keskihermo her-
mottaa ranteen tasolta peukalon lyhyen loitontajan, opponenslihakset, peukalon lyhyen
koukistajan sekd toisen ja kolmannen lumbricaleslihakset. (Pirela-Gruz 1998; Russel ym.
1998.) Autonomiset sdikeet hermottavat kimmenen ja peukalon seki etu-, keski- ja radiaa-
lisen osan nimettomén sormen pinnallisista suonista. Autonomiset sdikeet vastaavat muun

muassa sormien hikoilusta. (Spinner 1989.)

Tutkimuksissa on voitu osoittaa, ettd aireishermot voivat liukua useita millimetreji raajan
liikkeiden aikana. Liukumisliike suojaa hermoa venyttymiselts tai sykerditymiselti. Nor-
maalitilassa hermokudos on joustavan kudoksen ympéar6imaa, joka sallii hermon liukumi-
sen vapaasti. Hermon liukuessa verenkierto stind siilyy hairiintyméattomina ohuiden jous-
tavien suonten ansiosta. (Mc Lellan ja Swash 1976, Wilgis ja Murphy 1986, Totten ja Hun-
ter 1991, Schacklock 1995, Lundborg ja Dahlin 1998; Prendergast Lauckhardt 1998.) Sor-
mien ja ranteen koukistusliikkeen aikana keskihermo liukuu rannekanavasta proksimaali-
sesti kohti kyynéarvartta, kun taas sormien ja ranteen ojentuessa hermo liukuu distaalisesti

kohti kimmentd (Mc Lellan ja Swash 1976, Wilgis ja Murphy 1986, Szapo ym. 1994, .
Rozmaryn ym. 1998). Keskihermon liukumista on tutkittu sekd vainajilla ettd eldvilla hen-



kiloilla. McLellan ja Swash (1976) vertasivat tutkimuksessaan aktiivisen ja passiivisen
liikkeen vaikutusta hermon liukumiseen. Kun keskihermon liukumista tutkittiin olkanivel
45 asteen abduktiossa ja kyynérnivel ekstensiossa, liukumista oli olkavarren puolessa vilis-
sa 1.6 mm proksimaalisesti ranteen ja sormien fleksiossa. Sormien ja ranteen ekstensiossa
liukumista oli 7,4 mm distaalisesti. Kun kaularankaa taivutettiin poispain testattavasta raa-
jasta oli proksimaalista liukumista 2.8 mm. Ranteesta mitattuna liukumista oli ranteen eks-
tension aikana 10 - 15 mm distaalisesti ja sormien nyrkistyksessd 4 — 5 mm distaalisesti.
Tutkimuksen mukaan aktiivisella ja passiivisella liikkeelld on samanlainen vaikutus her-
mon liukumiseen. Wilgis ja Murphy (1986) tutkivat 15 vainajalla brachiaalipleksuksen liu-
kumista ja heiddn tutkimustuloksensa tukevat Mc Lellanin ja Wilgisin tutkimustuloksia.
Szapon ym. (1994) tutkimusten mukaan passiivinen liike aiheuttaa hermon sykerditymisen
poikittaisen nivelsiteen distaalipuolelle ja aiheuttaa vihemman liukumista kuin aktiivinen
litke. Heidan tutkimustulokset ovat liukumisen suhteen saman suuntaisia edelld mainittujen
tutkimusten kanssa.

2.2 Sormien koukistajajianteiden liukuminen rannekanavassa

Tutkimusten mukaan sormien koukistajajanteiden liukumisliikettd on rannekanavassa 38-
46 mm. Liukumista tapahtuu eri paikoista mitattuna eri tavoin. Janteen liukumiseen vaikut-
tavat sen aineenvaihdunta ja fyysinen tila. Esimerkiksi tulehtuneen ja paksuuntuneen jin-
teen liukuminen on hiiriintynyt. Sormien koukistajajanteet liukuvat ojentajajanteitd enem-
mén. (Tubiana ym. 1996.) Szapo ym. (1994) totesivat tutkimuksessaan, ettd sormien kou-
kistajien liukumisen suhde keskihermon liukumiseen on lineaarinen ja ettd janteiden liu-
kuminen olisi noin viisi kertaa suurempaa kuin keskihermolla. Sormien eri koukistusliik-
keissd jinteet liukuvat eri tavoin. Nyrkistyksessd syvit koukistajajanteet liukuvat maksi-
maalisesti ympardiviin kudoksiin ndhden. Puolinyrkissa, missé MCP- ja PIP-nivelet ovat
koukussa ja DIP-nivelet ovat suorana, saadaan maksimaalinen liukuminen pinnallisille jan-
teille ymparéiviin kudoksiin nahden. Koukkuliikkeessa, missi MCP-nivelet ovat suorana
ja DIP- seki PIP-nivelet ovat koukussa, saadaan maksimaalinen liukuminen pinnallisten ja .
syvien jinteiden vilille. (kuva 2. sivulla 21) (Baxter-Petralia 1990; Spinner 1990.)



3. RANNEKANAVAOIREYHTYMA

Rannekanavaoireyhtymi on yleisin hermon pinnetila. Oireyhtymi on yleisempi naisilla
kuin miehilla. Rannekanavaoireyhtymii esiintyy eniten 45 — 55 -vuotiailla. (Vastamaki
2000.) Rannekanavaoireyhtyman tautiprosessin on kuvannut 1800 —luvun puolivilissd Sir
James Paget. Kuitenkin vasta sata vuotta myohemmin George Phalen teki tunnetuksi diag-
noosin “Carpal tunnel syndrome”, rannekanavaoireyhtymi. (Spinner ym. 1989.)

Rannekanavaoireyhtymi on keskihermon pinnetila eli puristustila, joka hairitsee hermon
toimintaa ranteessa sijaitsevassa rannekanavassa. Rannekanavaoireyhtymai alkaa, kun tila
rannekanavassa vihenee tai sen sisiltd laajenee. (Butler 1991, Viikari-Juntura 1993, Vas-
taméki 2000.) Pinnetilan syynd voi olla esimerkiksi vérttindluun murtuma, ylikuormitus,
raskaus, janteiden tulehdusprosessi, reuma tai sokeritauti. Kaikki tekijat, jotka voivat va-
hingoittaa jannetta joko ulkoisesti tai sisdisesti, voivat aiheuttaa rannekanavaoireyhtyman.
(Spinner ym. 1989, Baxter-Petralia 1990, Totten ja Hunter 1991, Aiello 1993, Wright
1998, Vastamiki 2000.) Seradge ym. (1993) totesivat tutkimuksessaan, ettd paine ranne-
kanavassa on rannekanavaoireyhtymapotilailla korkeampi kuin normaaliviestolld. Lisaksi
tutkimuksessa todettiin, ettd vaihtelut paineolosuhteissa aiheuttavat keskihermon kompres-
siota. Lundborg ym. (1982) totesivat tutkimuksessaan, ettd jo 30 mmHg:n staattinen paine
riittad oireettomillakin henkil6illd aiheuttamaan muutoksia hermon toiminnassa.

3.1 Rannekanavaoireyhtymén patofysiologia

Hermopinteen syntymekanismi on erdinlainen noidankehd, jossa hapenpuutteella on mer-
kittavd osa. Rannekanavaoireyhtymai on pidetty hermon kompressiovammana. Se on kui-
tenkin syntymekanismiltaan niin monimuotoinen, ettei tiydelliseen yksimielisyyteen olla
paasty siitd, mikid oireyhtymian aiheuttaa. (Baxter-Petralia 1990, Aiello 1993, Wright
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1998.) Yhtend aiheuttavana tekijand voidaan pitdi ranteen pitkdkestoista koukistusta tai
sormien puristusvoimaa vaativia toimintoja. Magneettitutkimuksissa on todettu sormien
koukistajajinteiden olevan sormien koukistuksessa anteriorisesti poikittaiseen nivelsitee-
seen nihden, kun taas ojennuksessa janteet ovat paljon dorsaalisemmin. Tiamédn vuoksi
sormien koukistuksessa syntyy kompressiota keskihermolle. (Szapo ym. 1994.)

Hermojérjestelmén patologian kehittymisessi on kaksi prosessia: fysiologiset ja mekaani-
set tekijat (Butler 1991, Shacklock 1995, Viikari-Juntura 1993, Wright 1998, Vastamiki
2000). Rannekanavan paineen nousussa on kolme tasoa — hapen puute, turvotus ja sideku-
doksen muodostuminen. Aikaisessa kompression vaiheessa epineuraalinen verenkierto on
héiriintynyt, mikid hidastaa aktiopotentiaalin etenemistid. Toisessa vaiheessa kapillaarien
verenkierto heikkenee merkittdvisti aiheuttaen hapenpuutetta ja endoneuriumin tuhoutu-
mista. Myos hermosiikeiden aineenvaihdunta on heikentynyt ja voi esiintyd hermon sisais-
t4 arpikudosta. Vaikea-asteisessa kompressiossa voi esiintya Wallerin degeneraatio aksoni-
en katoamisena. (Aiello 1993, Lundborg ja Dahlin 1998.)

Hermokudos on rippuvainen keskeytyméattomista verenkierrosta. Hermokudos kisittad
kaksi prosenttia elimiston massasta, mutta kayttad 20 prosenttia verenkierrosta olevasta
hapesta. Hermossa ja sitd ympéroivissi nesteissé vallitsee tietty paine. Hermon normaalin
toiminnan edellytyksend on, ettd verenkierto faskikulusten sisélla on riittivad. Rannekana-
van rakenteissa paineen tulee olla suurin epineuraalin arterioissa ja pieneti progressiivisesti
kapillaareissa, hermokimpuissa, epineuraalisissa venoissa ja kanavassa. (Lundborg ja Dah-
lin 1998.) Seradge ym. (1993) totesivat tutkimuksessaan, ettd rannekanavan paine nousi
merkitsevésti ranteen koukistuksen lisdksi ranteen ojennuksessa, nyrkistyksessd, puris-
tusotteessa ja yksittdisen sormen koukistuksessa vastusta vastaan.

Mekaanisesti ajateltuna keskihermon puristustila voi aiheutua joko akuuttina tai kroonisena
vammana. Vaikeusasteeseen vaikuttavat vamman kesto ja kompressiotyyppi. Kroonisen
kompression muodostumisessa on ensin paikallinen héirid, mistd seuraa epineuraalinen tu-
lehdusvaste ja siiti edelleen hermon puutteellisen liukumisen seurauksena mikrovenytys
hermolle. Tists aiheutuu arpikudoksen muodostumista ja lopulta pinnetila on kroonistunut.
(Lundborg ja Dahlin 1998.) -
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Hermon liukuminen voi olla rajoittunutta esimerkiksi adheesion seurauksena tai kompres-
sion vaikutuksesta. Adheesiota voi olla rannekanavassa keskihermon ja sormien koukista-
jajanteiden tai hermon ja poikittaisen nivelsiteen vililli. Hermon venyttyminen voi aiheut-
taa viliaikaista tai pysyvid hdiri6itd sensorisissa ja motorisissa toiminnoissa. (Wilgis ja
Murphy 1986, Totten ja Hunter 1991, Szapo ym. 1994.) Jopa pieni hermon venyttyminen
saattaa tuhota perineuriumia ja vaikuttaa sen lapiisevyyteen, jolloin hermon normaali toi-
minta hidinintyy. Tutkimuksissa on esitetty, ettd 15 %:n venytys hermon lepopituudesta ai-
heuttaa verenkierron hiiriotd, mika taas aiheuttaa hermon johtumishdiriota. Keskihermon
vetolujuudeksi on esitetty 20 — 50 kg, mutta merkittivia tuhoja tapahtuu jo ennen kuin her-
mo katkeaa. (Totten ja Hunter 1991.)

3.2 Rannekanavaoireyhtyman oireet ja tutkiminen

Pinneoireet voivat kehittya monella eri tavoin. Ne voivat alkaa akillisesti tai kehittya vahi-
tellen kuukausien kuluessa. Tuntohermoon kohdistuva puristus aiheuttaa kipua puristus-
kohdassa ja tuntohairi6ita keskihermon hermottamalle alueelle. Motoriseen hermoon puris-
tus aiheuttaa lihasten toiminnan heikkoutta, atrofiaa ja jopa halvauksen hermotusalueelle.
(Baxter-Petralia 1990, Vastamiki 2000.)

Keskihermo sisaltaad padosin tuntosiikeitd ranteen tasolla ja ndin ollen rannekanavaoireyh-
tymapotilaalla sensoriset oireet edeltivat yleensd motorisia oireita. Oireisiin kuuluvat: 1)
kipu, etenkin 6isin 2) kaden pinsettiotteen ja puristusvoiman heikkeneminen 3) tuntohairict
peukalossa, etu- ja keskisormessa sekid nimettémén sormen radiaalisivulla. Joskus voi
esiintya proksimaalisesti sateilevia kipua aina olkapaahin asti. Pitkdaikaisen kompression
seurauksena voidaan havaita thenarlihasten atrofiaa ja peukalon oppositioliikkeen puuttu-
minen. Alussa oireet esiintyvat yleensi 6isin. Kun hermo érsyyntyy kroonisesti, niin oireet
jatkuvat paivalld ja voivat muuttua jatkuviksi. (Phalen 1972, Baxter-Petralia 1990, Totten
ja Hunter 1991, Aiello 1993; Viikari-Juntura 1993, Vastamiki 2000.) Oireena voi olla
my0s sormien jiykkyys aamulla, mika voi olla seurausta sormen koukistajajanteiden syno-

viaalikalvojen turvotuksesta (Totten ja Hunter 1991). Erotusdiagnostisesti huomioitavaa '
on, ettei rannekanavaoireyhtymapotilaalla koskaan puudu pikkusormi (Phalen 1972). Ran-
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nekanavaoireyhtymaipotilailla esiintyy myds sudomotorisia oireita, kuten epinormaalia hi-
koilua (Baxter-Petralia 1990).

Huolellinen anamneesi oireista, hoidoista ja viime aikaisista oireiden muutoksista antaa pe-
rustan diagnostiikalle. Diagnostisesti on tirkei testata mahdollisimman huolellisesti keski-
hermon toiminnot kiden alueelta. (Phalen1972, Spinner ym. 1989, Viikari-Juntura 1993,
Omer ja Bell-Krotoski 1998; Wright 1998.) Testaukset kannattaa tehdid molempiin késiin
(Baxter-Petralia 1990, Tubiana ym. 1996). Vaikeissa pinnetiloissa diagnosointi on yleensa
helppoa, mutta lievid oireita aiheuttavassa syndroomassa se voi olla vaikeaa. Viari diag-
noosi voi olla esimerkiksi silloin, kun pinne on hermon proksimaalisessa osassa tai kysees-
sd on kaksoispinne, niin sanottu Double Crush -syndrooma. (Totten ja Hunter 1991, Vas-
tamiki 2000.)

Kaikilta rannekanavaoireyhtymipotilailta ei 16ydy samoja oireita ja 16ydoksid. Phalenin
testi on positiivinen noin 80 %:lla potilaista. Testissi ranteet pidetidn 60 sekunnin ajan
koukussa ja oireet ilmestyvat keskihermon hermottamalle alueelle. T4ssa asennossa keski-
hermo on puristuksessa poikittaisen nivelsiteen ja sormien koukistajajanteiden valissa.
Myés Tinellin hermon koputustesti on usein positiivinen. (Phalen 1972, Audicino ja Du-
pyu 1990, Spinner 1990, Totten ja Hunter 1991, Prendergast Lauckhardt 1998; Rozmaryn
ym. 1998.)

Diagnoosin tai oireiden selvittdmiseksi l6ytyy erilaisia mittareita. Sensoristen muutosten
testaaminen on rannekanavaoireyhtyméssa tirkedd. Tuntohdirividen testaukseen kiytetdan
sekd kahdenpisteen erotusmittausta etti Semmes-Weinstein monofilamentti mittausmene-
telmaa ja vibraatiotunnon testausta. Semmes-Weinstein testid pidetdan kaikkein objektiivi-
simpana ja luotettavimpana jarjestelméani tunnon testaukseen. (Baxter-Petralia 1990; Cal-
lahan 1990; Bell-Krotoski 1990, Totten ja Hunter 1991, Prendergast Laughardt 1998;
Rozmaryn ym. 1998.) Puristusvoiman arvioimiseen on hyvi Jamar-dynamometri ja nipis-
tysvoiman mittaukseen Pinch-mittari (Mathiowetz ym. 1984, Audicino ja Dupyu 1990;
Fess 1990, Casanova 1992). My6s manuaalinen lihastestaus on kayttokelpoinen voiman
arvioimiseen avainlihaksissa. Kivun selvittamiseen voi kiyttdd esimerkiksi kipupiirroksia
tai kipujanaa. Koordinaation testaukseen 16ytyy erilaisia mittausmenetelmid, kuten Nine '
Hole Peg ja Pickup testit. Pitkittyneen oireiston tilan arvioimiseen soveltuu myos Valpar-
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testisto. (Jensen ym. 1986, Baxter-Petralia 1990, Omer ja Bell-Krotoski 1998.) Taulukkoon
1 on koottu rannekanavaoireyhtymépotilaan tyypillisimmét kliinisen kuvan selvittdmiseksi
kaytettavit mittarit. '

Taulukko 1 Tyypillisimmiit mittausmenetelmit rannekanavaoireyhtymapotilaan oireiden tai hoitotulosten
arvioimiseksi (mukaeltu Feuerstein ym. 1999 esittimsisti tanlukosta)

Mittausmenetelmit

Kliiniset testit Kahden pisteen erottelukyky
ENMG
Semmes- Weinstein
Phalenin testi
Tinelin testi
Thenar-atrofia
Kanavan sisdisen paineen mittaus

Subjektiiviset oireet Kipu
Yhherkkyys
Tunnottomuus
Pareesi
Heikkous
Yokipu
Hienomotoriikan héiné

Toiminnallisuus Puristusvoima
Avainote
Pinsettiote
Liikelaajuus
Péivittaiset toiminnot

Tyd Sairauspoissaoiot
Tybnkuva
Tydskentely kivun kanssa

Psyykkinen hyvinvointi Ahdistuneisuus
Masennus
Ongelman ratkaisukyky
Sairastuvuus

Potilaan tyytyvaisyys Tyytyvéisyys hoitoon

Elektrodiagnostiikkaa pidetidan hyvini tutkimusmenetelména pinnetilan tunnistamisessa ja
pinteen sijainnin paikallistamisessa (Phalen 1972, Spinner ym. 1989, Totten ja Hunter
1991). Keskihermon johtumisnopeus rannekanavaoireyhtymissi on normaali kasivarressa
ja kadessa, kun taas ranteessa se on hidastunut (Tubiana ym. 1996). Vastamaki (2000) pi-
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tdd ENMG-tutkimusta vilttimattomina, erityisesti johtonopeuden mittausta pinnetilan yli
ja tuloksen vertaamista hermon muiden osien tai vastakkaisen raajan hermon johtonopeuk-
siin. Lievit pinnetilat eivit tule esiin ENMG-tutkimuksessa. (Puusa 2000.) ENMG-16ydos
voi olla negatiivinen jopa 20 % rannekanavaoireyhtymassé (Avikainen 1998).
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4. RANNEKANAVAOIREYHTYMAN FYSIOTERAPIA

Rannekanavaoireyhtyma potilaan konservatiiviseksi fysioterapiaksi suositellaan lastahoi-
toa, kylmipakkausta, kiden kohoasentoa, vaihtokylpyja, manuaalista terapiaa sekd her-
mon- ja jinteen liu utusharjoituksia (Baxter-Petralia 1990, Brody 1999; Rozmaryn 1998,
Vastamiki 2000). My0s oireyhtyman syy - seuraustekijéihin voidaan vaikuttaa fysioterapi-
alla (Kisner ja Colby 1996, Brody 1999).

4.1 Lastahoito

Lastahoidon vaikutuksena pidetéddn sitd, ettd ranteen ollessa neutraaliasennossa rannekana-
van paine on vahdisempi kuin ranteen ollessa koukistettuna tai ddriojennuksessa. Lastaa
suositellaan pidettavaksi erityisesti yolla. Oireiden pitdisi helpottua viikon tai kahden kulu-
essa. (Kessler 1983, Kisner ja Colby 1996, Brody 1999.) Ranteen asennoksi lastahoidossa
suositukset vaihtelevat kahden asteen fleksiosta (Roslyn 1999) 20 asteen ekstensioon (Bax-
ter-Petralia 1990).

Lastahoidon vaikutusta rannekanavaoireyhtyman hoidossa on tutkittu verrattuna aktiivi-
seen harjoitteluun (Cook ym. 1995), ranteen lastoitusta kahteen eri asentoon (Burke ym.
1994), lastahoitoa on verrattu hoitoon ilman lastahoitoa (Luchetti ym. 1994), ainoastaan
lastahoitoa saaneita (Kruger ym. 1991) ja avoimen operaation jéilkeistd lastahoitoa on ver-
rattu kahden paivin sidoshoitoon (Bury ym. 1995). Myos joogaan perustuvaa harjoittelua
on verrattu lastahoitoon (Garfinkel ym. 1998). Finsen ym. (1999) tutkivat leikkauksen jal-
keisen lastoituksen hyodyllisyyttd randomisoidulla tutkimuksella. Tutkimuksessa vertail-
tiin immobilisoidun ja mobilisoidun ryhmien valisid eroja hoitotuloksissa. Kipu ja voima
mittaukset tehtiin preoperatiivisesti, kuuden viikon ja kuuden kuukauden kuluttua leikka-
uksesta. Tutkimuksen mukaan neljén viikon postoperatiivisella lastoituksella ei ole hyotya
hoitotulosten kannalta.
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Julkaisija Tutkimus Lastahoito Tutkimus- Mittarit Ryhmien viliset
aika joukko erot
Kapian ym. Seuranta- Lastahoito ja 229 potilasta  Oireet Hoito onnistui
1990 aika v&hin- tulehduskipu- Phalenintesti 18,4 %:lla
tadn 6kk  laakitys Tinelin testi
1.ryhma: 26 potilasta Puristusvoima Ei eroa ryhmien
Bury ym 6 kk 2 viikon lasta-  (tutkimusjouk- Pinsettiote vélilia
1995 hoito ko yhteensa Potilaiden tyy-
2.ryhma: 40 potilasta ja tyvdisyys
2 pdivén si- 43 rannetta) Ranteen liik-
doshoito kuvuus
Cookym. 6kk 1.ryhma: 2 vii- 25 potilasta Tyb6hon paluu  Lastahoitoa saa-
1995 kon lastahoito, (tutkimusjouk- Pdivittdisten neet palasivat hi-
2. ryhmd: ka- ko yhteensi toimintojen mit- taammin tdihin
den liiketerapi- 50 potilasta) tarni
aa
Burke ym. 2kk 1.ryhméa: Las- 45 potilasta Oireiden hel-  Neutraaliin asento
1994 toitus neutraa- potus ja on parempi
liin asento kesto
ENMG
2. ryhmd: Las-
toitus 20 asteen 45 potilasta
ekstensio
Harterym. 9kk Ennen 265 potilasta  Oireet Tutkittavista
1993 leikkausta ENMG 29% pédtyi leikka-
ranteen lasta- ukseen,
hoito, B- vita- 71% hoidettiin
miini ja tuleh- konservatiivisesti
duskipu-
ladkkeet,
injektiot ja
ergonomia
Finsenym. 6kk 1.rybmé: Las- Lastaryhma Puristusote, Ei hyétyé lastahoi-
1999 tahoito leikka- 37 potilasta Pinsettiote dosta
uksen jalkeen Kipu
2.ryhma: Liikkuvuushar- Vahemman haava-
Itsendinen joitteluryhma arkuutta
liiketerapia 45 potilasta Tydhdn paluu no-

peammin

Bhatia ym. (2000) vertasivat palmaarisen kipsilastan ja joustavan, muhkean pehmustetun
sidoksen vilistd eroa leikatuilla rannekanavaoireyhtymapotilailla eivatkid huomanneet las-
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tojen vililld mitdin eroa. William ym. (2000) puolestaan vertailivat yolastan ja koko vuo-
rokauden pidettivan lastan vaikutusta rannekanavaoireyhtymipotilailla ja totesivat, ettd
ympiiri vuorokauden pidettéva lasta olisi tehokkaampi kuin pelkka yolasta.

Lastahoidosta tehtyjen tutkimusten perusteella ndyttda siltd, ettei lastahoidosta ainakaan
yksittiisend hoitomuotona ole hydtyd rannekanavaoireyhtymépotilaille. Monien tutkimus-
ten ongelmana on kuitenkin metodologiset ongelmat. Hyvid tuloksia on saatu silloin, kun
lastahoitoon on yhdistetty esimerkiksi tulehdusta estdvd ladkitys ja/tai potilaan ohjaus
(Harter ym. 1993, Destafano ym. 1997). Yhteenveto tutkimuksista on esitetty taulukossa 2.

4.2 Manipulatiiviset hoidot

Mobilisaation ja manipulaation tarkoituksena on korjata nivelen toiminnan hairi6, jossa sen
liikkkuvuus on heikentynyt. Mobilisaatio on manipulaatiota pechmeimpi menetelmi ja silld
paastidn usein samaan hoitotulokseen kuin manipulaatiolla. (Rousi 1997.)

Sucher ja Hinrichs (1998) tutkivat ranteen poikkisiteen venytysti ja manipulointia seitse-
malla ruumiilla ja totesivat, ettd manipuloinnilla voidaan venyttai ranteen poikkisidett ja
lisati tilaa rannekanavassa. Myos Tal-Akabin ja Rushtonin (2000) tutkimus antaa viitteitd
siitd, ettd osa potilaista voisi hy6tya ranneluiden manipulaatiosta. Myos Bonebrake (1994),
Sucher (1994), Valente ja Gibson (1994), Bergmann ym. (1993), Diamon (1989) ja Davis
ja Hulbert (1998) ovat tutkineet manuaalisen terapian vaikutusta rannekanavaoireyhtymi
potilaille ja saaneet hyvid tuloksia. Tutkimuksissa kiytetyt metodologiset menetelmit ovat
kuitenkin puutteellisia. Yhteenveto manipulatiivisista hoidoista on taulukossa 3.
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Julkaisija Tutkimusaika Hoito Tutkimusjoukko Mittarit Ryhmien vili-
: set erot
Bonebrake 6 kk 1.ryhma: Manu- 43 potilasta Kipu Terapiaryhmaéllad
1994 aalinen terapia Voima paremmat hoito-
2. ryhmé: kont- tulokset
rofli
Daviesja 1,9kk Pehmyt kudos- 91 potilasta Kyselylomake Potilaat tyyty-
Hulbert ten, nivelten ja ENMG viisid hoidon tu-
1998 rangan manuaa- lokseen Hermon
linen terapia Ki- johtonopeus pa-
pulddke Ultrada- rani
n Sormien tunto
parani
Sucher 6 kk OMT ja omatol- 11/4 potilasta ENMG Manipulaatio
1994 minen manuaa- Kipu ryhmalia kivut
linen venytys Tunnottomuus vahentyivat
CTS ryhma/ Heikkous Tunnottomuus
CTS kontrolli- Liikelaajuus  ja heikkous v&-
ryhma hentyi
Hermon johto-
Oireilevien va-  20/5 potitasta nopeus parani
paaehtoisten
omatoimiryhma/
oireeton kontrol-
liryhma
Tal-Akabi Ei tiedossa 1 ryhmé& eisaa- 7 potilasta Ranteen liik- Molemmissa
ja Rushton nut hoitoa kuvuus manuaalista hoi-
2000 2.syhmd ranne- 7 potilasta Kipu toa saaneista
luiden mobilisaa- Yidvartaion ryhmissa paran-
tio testit tumista
3. ryhmé hemon 7 potilasta
mobilisaatio
4.3 Ultradanihoito

Ultradédnen terapeuttista vaikutusta perustellaan sen biofysiologisilla vaikutuksilla. Ultra-

aanella on seka termisid ettd ei-termisid vaikutuksia. Ultraddnestd ja sen vaikuttavuudesta

on tehty paljon tutkimuksia, joissa osassa ei ole voitu osoittaa ultradanen parantavaa vaiku-
tusta. (Airaksinen ym. 1997, Cameron 1999.)

Ultraddnen vaikuttavuudesta yksittaisend hoitomuotona rannekanavaoireyhtyméan hoidossa -

ei ole tieteellista nayttod. Oztaz ym. (1998) tutkivat ultradinen vaikutusta rannekanavaoi-
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reyhtymipotilaille kolmella ryhmalla. Yhdeksdn henkilon ryhmé sai plasebohoitoa, seitse-
miin henkilon ryhma sai 1,5 W:la ja yhdeksén tutkittavan ryhmi 0.8 W lla. Hoitoaika oli
kaikilla 5 minuuttia. Ultradiinihoito antoi samanlaisen hoitotuloksen kuin plasebohoito.
Molemmissa ryhmissd potilaiden oireet helpottuivat. Ebenbichlerin ym. (1998) kaksois-
sokkotutkimuksessa koe- ja kontrolliryhmit eivit tienneet saivatko he hoitoa vai eivit.
Myoskian hoidon antaja ei tiennyt, oliko hoito plaseboa vai ultragintid. Tulokset osoittivat,
ettd ultraddni vihensi kipua ja lisdsi puristusvoimaa 68 %:1la koehenkiloistdi. ENMG:ssi eli
hermonjohtumisnopeudessa ei ollut merkitsevai eroa. Hoidon vaikutukset olivat oireiden-
kin osalta lyhytaikaisia. Yhteenveto ultradanihoidosta rannekanavaoireyhtymén hoidossa
on esitetty taulukossa 4.

Taulukko 4 Ultraainihoidon vaikutus rannekanavaoireyhtymi potilailla

Julkaisija Tutkimusaika Ultraddnihoito Tutkimusjoukko Mittarit Ryhmien
viliset erot

Oztas ym. Kaksi viikkoa ryhma: 1,5Wl‘5""'2 7 potilasta ENMG Kaikissa ryhmissi
1998 ryhma: 30,8 W™ 9 potilasta Kipu parannusta

ryhmé: 3.0,0 W™ 9 potilasta
Ebenbichier 6 kk ryhma: 1 MHz, 34 potilasta ENMG Ultradadniryhmasi
ym.1998 1,0W°™, 15 min Kipu lyhytaikainen hoi-

ryhmd 2: plasebo 34 potilasta Puristus- tovaikus

voima
4.4 Terapeuttinen harjoittelu

Milkia ja Asola-Myllynen (1997) ovat maaritelleet terapeuttisen harjoittelun tarkoittavan
aktiivisten ja toiminnallisten menetelmien kiyttd4, joiden avulla pyritddn korjaamaan tai
ehkdisemasn vauriota, lieventiméiin toiminnallisia rajoituksia, minimoimaan tai ehkiise-
main toiminnan vajavuutta. Terapeuttinen harjoittelu on fysioterapeutin yksilollisesti poti-
laalleen suunnittelemaa harjoittelua.

Rannekanavaoireyhtymipotilaan terapiaksi esitetddn kuuluvaksi vahvistavia harjoituksia,
venytyksid, janteen- ja hermon liu utusharjoituksia sekd pumppaavia kaden liikkeitd. Téar-
keidnd pidetain myds kidden optimaalista kuormitusta ja ergonomiaa. Jos tiedetddn, ettd
taustalla on inflammaatio, niin silloin ei suositella kiden vastustettuja harjoituksia. Liikete-
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rapiaa suositellaan osaksi muuta konservatiivista hoitoa, kuten anti-inflammatorista laaki-
tystd, kylmahoitoa, vaihtokylpyji ja lymfahoitoa. (Baxter-Petralia 1990, Brody 1999, Ros-
lyn 1999.) '

Provinciali ym. (2000) testasivat terapian vaikutusta sadalla ranneleikatulla. Tutkimuksessa
oli sekd koe- ettd kontrolliryhma. Terapia sisilsi kdden palmaarifaskian venyttelyd, leikka-
usarven hierontaa, vahvistavia harjoituksia peukalon loitontajalle ja opponentille seki pu-
ristus- ja nyrkistysharjoituksia hermon liu uttamiseksi. Koehenkilot suorittivat kahden vii-
kon aikana yhteensa kymmenen kertaa tunnin kestivid harjoituskertoja. Lisaksi kidelle an-
nettiin sensorisia arsykkeitd. Kolmen kuukauden aikajaksolla koeryhmi sai parempia tu-
loksia, mutta tulokset olivat vain lyhytaikaisia. Kuitenkin koeryhmiliiset palasivat kontrol-
liryhméa nopeammin t6ihin.

Garfinkel ym. (1998) ovat tutkineet joogaan perustuvien harjoitusten vaikutusta ranne-
kanavaoireyhtymi potilaille. Tutkimus oli randomisoitu ja kontrolloitu yksoissokko-
tutkimus. Ryhmésséa koehenkilét suorittivat 11 joogaan perustuvaa asentoa mukaan lukien
rentoutumisharjoitus kahdesti viikossa kahdeksan viikon ajan. Tarkoituksena oli vahvistaa,
venyttad ja lisatd tasapainoa kehon yldosassa. Kontrolliryhmin potilaille tarjottiin lastahoi-
toa. Koeryhmin potilailla oli merkitsevisti parannusta puristusvoimassa (p=.009) seki ki-
vun vihentymisessi (p=.02), mutta kontrolliryhmailli ei havaittu merkitsevdd parannusta.
Myos Phalenin testissd oli koeryhmilld merkitsevd muutos, mutta unihiiriéihin, Tinel'n
testiin eikd johtumisnopeuksiin saatu merkitsevid muutoksia. Tutkijat totesivat, ettd joo-
gaan perustuva hoito oli paljon tehokkaampaa kuin ranteen lastoittaminen tai se, ettei poti-
las saanut hoitoa lainkaan.

Rozmaryn ym. (1998) tutkimuksen mukaan hermon ja janteen liu utusharjoituksilla voi-
daan vihentad leikkausta tarvitsevien potilaiden maaraia. Janteen liu utusharjoituksissa
sormet koukistetaan viiteen eri asentoon. (Kuva 2) Hermon liu utusharjoituksissa keski-
hermoa mobilisoidaan kuudella ranteen ja sormien eri asennolla. Jokainen asento pidetdian
7 sekuntia ja jokaista harjoitusta toistetaan 5 kertaa, 3 - S kertaa paivassd (Kuva 3). Kont-
rolliryhmién kuuluvat saivat perinteisti konservatiivista hoitoa. Koeryhmaiin kuuluvat te- .
kivit lisaksi janteen ja hermon liu'utusharjoituksia. Interventio kesti keskimadrin 4 kuu-
kautta. Konservatiivista hoitoa saaneista potilaista 71.2 % tarvitsi leikkaushoitoa ja my6-
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hemmin leikattiin niista potilaista, jotka suorittivat janteen ja hermon liu utusharjoituksia
ainoastaan 43 %.

A

Kuva 2. Viisi erilaista asentoa, missa sormet ovat janteen liu ‘utus harjoituksissa: A) suorana; B) koukussa;
C) nyrkissd; D) “tabletop”; ja E) puolinyrkki. (Rozmaryn ym. 1998.)
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Kuva 3 Kuusi asentoa, jotka mobilisoivat keskihermoa. A) Ranne on neutraalissa asennossa, sormet ja peu-
kalo ovat koukussa. B) Ranne on neutraalissa asennossa, sormet ja peukalo on ojennettuna. C) Ranne ja sor-
met on ojennettuna, peukalo on neutraalissa asennossa. D) Ranne, sormet ja peukalo ovat ojennettuna. E)
Ranne, sormet ja peukalo ovat ojennettuna, kyynirvarsi on supinaatiossa. F) Ranne, sormet ja peukalo ovat
ojennettuna, kyynérvarsi on supinaatiossa, toisella kidelli kevyesti venytetiiin peukaloa.

(Rozmaryn ym. 1998.)

Seradge ym. (1993) tutkivat ranteen ja sormien aktiivisten liikeharjoitusten vaikutusta ran-
nekanavan paineeseen. Mittaukset tehtiin suorana paineen mittauksena rannekanavasta 102
koehenkilolle, joista 72 oli rannekanavaoireyhtymai sairastavaa, ja 21 mitattavaa muodos- .
tivat kontrolliryhmén. Ranteen ja sormien harjoituksia tehtiin 1 minuutin ajan kerran tun-
nissa. Tutkijat totesivat mittauksissaan, ettd harjoitukset laskivat painetta merkitsevasti mi-
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nuutin kuluttua harjoituksista, ja paine pysyi lepopaineen alapuolella koko 15 minuutin

seuranta-ajan. Tutkijat suosittelivat konservatiiviseksi hoidoksi 1 minuutin ajan kerran tun-

nissa tehtévia aktiivisia ranteen ja kaden harjoituksia. Yhteenveto terapeuttisesta harjoitte-

lusta rannekanavaoireyhtymapotilaan hoidossa on esitetty taulukossa 5.

Taulukko 5 Terapeuttisen harjoittelun vaikutus rannekanavaoireyhtymipotilailla

Julkaisija Tutkimusaika Liikehoito Tutkimusjoukko Mittarit Ryhmien
véliset erot
Seradge Ei tiedossa Kevyt liiketerapia 92 koehenkildd Painemitttaus Rannekanavan
ym. paine laski
199 koehenkildilla
Rozmaryn  4kk (23kk) 1.ryhma: konservatiivinen 93 potilasta Phalenin testi  43% operoitiin
ym. hoito ja hermon Tinelin testi
1998 liu“utusharjoitukset Tuntotestaus
2.ryhmé: konservatiivinen 104 potilasta 71% operoitiin
hoito
Garfinkel v 1.ryhmaé: joogaan perus- 22 potilasta Puristusvoima Jooga ryhmél-
ym. tuva harjoittelu Kipu 14 selvda pa-
1998 Youni rannusta ki-
2. ryhma: lastahoito tai ei 20 potilasta Phalenin testi vussa, puris-
hoitoa lainkaan Tinelintesti  tusvoimassa ja
ENMG Phalenin tes-
tissa
Provinciali  3kk 1.ryhmé: terapia ja ohjat- 50 potilasta Kyselylomake Ei huomaita-
ym. tu harjoittelu Nine-hole peg vaa eroa ryh-
2000 testi mien vililla,
2.ryhmé: omatoiminen 50 potilasta Jebsen- Tay- Terapia
harjoittelu lor testi ryhma palasi
alkaisemmin
toihin
Todnemja 15v Keskihermon toipuminen Oper. (70-89v) ENMG Ei eroa ikd-
Lundemo leikkauksen jélkeen ver- n=16 ryhmien
2000 rattuna ei-leikattuihin Oper. (30-69 v) vililla
n=83 Oireet helpot-
Ei-oper (25-83 v) tui operoiduilla
n=52 paremmin
9 kk 1.ryhmd. postoperatiivic 32 potilasta ENMG Ryhmien valilld
Weitbrecht nen fysioterapeutin oh- Puristusvoima ei eroa.
jaama harjoittelu Tunto
ym.1995 2. ryhm. ei fysicterapiaa Kipu

65 potilasta
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5. RANNEKANAVAOIREYHTYMAN LEIKKAUSHOITO

Rannekanavaoireyhtymén ensisijainen hoito on konservatiivinen. Konservatiivista hoitoa
suositellaan 8 — 12 viikkoa ellei kyseessd ole akuutin trauman aiheuttama pinne. Mikali
hoito ei auta tai kiadessa esiintyy halvausoireita, vapautetaan hermo kirurgisesti. Hermon-
pinne varmistetaan ENMG-tutkimuksella. Hoidon ja kirurgian tavoitteena on vihentid
hermoon kohdistuvaa puristusta rannekanavassa. Jos ennen operaatiota on jo tapahtunut
huomattavia hermovaurioita, paranemisprosessi on hidasta, eivitki oireet vilttimatta pois-
tu kokonaan. (Spinner ym. 1989, Spinner 1990, Totten ja Hunter 1991, Aiello 1993, Vas-
taméki 2000.)

5.1 Leikkaushoidon tulokset

Rannekanavaoireyhtyman operaatio on yksinkertainen, mutta ei tdysin riskiton. Vaira
diagnoosi voi johtaa pahempaan kiputilaan esimerkiksi “double crush —syndroomassa™.
Hermo voi my6s vaurioitua leikkauksessa. (Kulick ym. 1986, Vastamaki 2000.) Leikkauk-
sen jalkeinen merkittdva ongelma on adheesion muodostuminen. Potilaan arvenmuodostus-
taipumus voi olla suuri ja arpi saattaa puristaa hermoa. (Baxter-Petralia 1990, Szapo ym.
1994.))

Rannekanavaoireyhtymén operaatiossa on lukuisia avaustekniikoita. Viimeaikoina ovat
yleistyneet ja kehittyneet endoskooppiset toimenpiteet. Avoimissa operaatioissa viilto on
pienentynyt. Vilttyakseen komplikaatioilta kirurgin tiytyy olla hyvin selvilld paitsi nor-
maalista anatomiasta niin myOs anatomisista variaatioista, joita kyynir- ja keskihermossa
voi olla. (Kozin 1998; Pirela-Gruz 1998.) Keskihermo voi kulkea rannekanavassa eri ta-
voin. Kozin (1998) tutki 100 vainajalla hermon kulkua ja totesi kolme eri variaatiota. Kes-
kihermo kulkee poikittaisen rannesiteen lipi 7 %:lla, poikittaisen nivelsiteen distaalipuolel-
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ta fascian lipi 74 %:lla ja poikittaisen nivelsiteen distaalipuolelta, mutta ei fasciassa
19:%.11a tutkituista.

Leikkaustulokset ovat yleensd hyvat, jos leikkaus on tehty ajoissa. Tunto ja motoriikka pa-
ranevat 90 — 95 %:1la potilaista, jotka on hoidettu operatiivisesti. (Spinner ym. 1989.) Pha-
len (1972) totesi operoitujen potilaiden (n=235) kuuden kuukauden seurantatutkimuksessa,
ettei operaation jalkeen saavutettu tiydellistd tunnon palautumista eikd thenarlihasten voi-
maa. Kulick ym. (1986) analysoivat retrospektiivisessa tutkimuksessaan rannekanavaoi-
reyhtymin leikkaustuloksia (n=100) keskimairin neljin vuoden ajalta. Kuukauden kuluttua
leikkauksesta jatkuvaa kipua ja/tai puutumista oli 39 potilaalla, kuuden kuukauden kuluttua
15 potilaalla, ja neljan vuoden kuluttua 25 potilaalla oli jatkuvia oireita.

5.2 Leikkauksen jdlkeinen fysioterapia

Olennainen osa leikkaushoitoa on sen jalkihoito (Phalen 1972, Spinner 1990, Baxter-
Petralia 1990, Aiello 1993). Leikkauksen jalkeen on tirked ehkiistd ja poistaa turvotusta,
ehkiistd adheesion muodostumista seki pyrkid kevyeen kaden kuormittamiseen. Erilaisia
terapioita ja lastoitusta on suositeltu leikkauksen jilkeen perehtymitta keskihermon nor-
maaliin mekanismiin. Esimerkiksi pitkakestoinen lastoitus voi olla haitallinen operaation
jalkeen, koska se ehkiisee keskihermon liikettid. (Szapo ym. 1994.) Butlerin (1991) mu-
kaan hermo pitiisi mobilisoida niin pian kuin mahdollista.

Totten ja Hunter (1991) ovat suunnitelleet leikkauksen jalkeisen keskihermon liu‘utus-
harjoitukset, jonka tarkoituksena on ehkiisti adheesiota ja edistdd keskihermon kulkua
rannekanavassa. Harjoituksissa keskihermo mobilisoidaan kuudella ranteen ja sormien
asennolla. Jokainen asento pidetdin 7 sekuntia ja toistetaan S kertaa paivissid. Keskiher-
mon liu utusohjelma voidaan aloittaa operaation jilkeen ja edeta asteittain oireettomuuden
mukaan. Kun potilaat edistyvit distaalisissa hermon liu ‘utusharjoituksissa ohjelmaan voi-
daan lisitd brachiaalipleksuksen liu'utusharjoitukset, jotta yldraajassa saavutettaisiin tdysi .
keskihermon liike.
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Hermon liu'utusharjoitusten lisdksi adheesion muodostumista estetddn janteen
liu"utusharjoituksilla. Harjoituksissa sormet koukistetaan viiteen eri asentoon: suoraksi,
koukkuun, nyrkkiin, puolinyrkkiin ja rystyset koukkuun IP-nivelet suorana. Lisiksi voi-
daan tehdi peukalon koukistusliike erikseen. (Baxter-Petralia 1990, Totten ja Hunter 1991,
Rozmaryn ym. 1998.) Tutkimusten mukaan nayttaisi siltd, ettd pelkki sormien aktiivinen
liike on tehokas adheesion muodostumisen estamiseksi. Sormien aktiivinen ojentajalihas-
ten kaytto edistaa passiivista keskihermon ja sormien koukistajajanteiden liukumista. (Sza-
po 1994.) Janteen ja hermon liu utusharjoituksilla maksimoidaan keskihermon kulku ran-
nekanavassa sormien koukistajajanteisiin ja ympéaréiviin kudoksiin nahden. Harjoituksien
vaikutuksesta adheesion muodostus vihenee ja rakenteiden uudelleen muotoutuminen pa-
rempaan jarjestykseen paranee rannekanavan sisilli. Maksimaalinen paine poikittaisen
rannesiteen alla kohdistuu hermon eri kohtiin, kun hermoa liikutellaan sen koko liikealu-
eella. Tama niin sanottu “milking effect” saattaa lisitd veren paluuta keskihermosta vihen-
taen turvotusta. (Rozmaryn ym. 1998.)
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6. OIREIDEN KARTOITUS KYSELYLOMAKKEELLA

Haluttaessa tietoa jonkin ilmion laajuudesta ja voimakkuudesta kiytetddn standardoituja
mittareita, esimerkiksi standardoituja kyselylomakkeita. (Hirsjirvi ja Hurme 2000.) Tut-
kimuksen reliabiliteetti tarkoittaa tutkimuksen kykyi antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia,
sekd saatujen tulosten toistettavuutta. Tutkimuksen luotettavuus maidritellddn osittain siité,
kuinka hyvin otos kuvaa perusjoukkoa. (Nummenmaa ym. 1997, Hirsjarvi ym. 2000; Hirs-
jérvi ja Hurme 2000.) Mittarin validiteetilla tarkoitetaan mittarin kykyd mitata mitattavaa
asiaa ja vastata tutkimuskysymyksiin (Vehvildinen-Julkunen 1997, Nummenmaa ym.
1997, Hirsjarvi ja Hurme 2000). Tarkalla kisiteanalyysilld tarkennetaan tutkimuksen luo-
tettavuutta ja ndin paastadn siihen, ettd tutkitaan siti miti on aiottu tutkia (Hirsjarvi ja
Hurme 2000). Kéaytettdessi kyselylomaketta mittarina on huomioitava, ettd vastaajat saat-
tavat kasittad kysymykset aivan toisin kuin tutkija on ne ajatellut (Hirsjarvi ym. 2000). Ky-
selylomakkeen luotettavuutta voidaan testata myos uusintakyselylld. Ideaalisena voitaneen
pitdd kahden viikon aikana tapahtuvaa uusintatestid. (Metsamuuronen 2000.) Lisdksi mitat-
taessa oireita, vastanneiden kokemat subjektiiviset oireet voivat muuttua lyhyellidkin aika-
vililla.

Rannekanavaoireyhtymapotilaille on kehitelty kyselyyn perustuvia tulosmittareita, joilla
voi mitata hoidon vaikuttavuutta (Levine ym.1993, Amadio ym.1996, Alderson ja McCall
1999, Provinciali ym. 2000). Amadio ym. (1996) vertailivat Levinen, SF-36 (lyhyt terveys-
selvitys) ja AIMS2 (arthriitin vaikutus) asteikkoja. Tutkimuksessa selvitettiin mittareiden
kykya mitata yldraajan toimintakykya rannekanavaoireyhtymai-leikkauspotilailla. Tulokse-
na oli, ettd vaikka terveysselvitys antaa tarkkaa tietoa vammasta, niin oirespesifimittari
(Levinen asteikko) on sensitiivisempi mittaamaan muutokset rannekanavaoireyhtymipoti-
lailla. (Amadio ym. 1996.) Oireet ja toimintakyvyn heikkeneminen ovat padasialliset syyt
miksi ihmiset tulevat hoitoihin. Niin ollen niiden pitaisi myés olla hoidon tulosten arvioin-
tikriteereitd. Myos tutkijan “harha” esiintyy usein tutkittaessa hoidon tuloksia perinteisilld
mittareilla. (Levine ym.1993, Viitanen 1997.) Oireiden vaikutusta péivittiisiin toimintoihin .
voidaan mitata Boston Carpal tunnel questionnaire-mittarilla (Provinciali ym. 2000).
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7. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Rannekanavaoireyhtyma potilaiden hoitoa ja fysioterapiaa on tutkittu Suomessa vihan.
Tutkimusten mukaan osalle rannekanavaoireyhtymipotilaista jai oireita leikkauksen jal-
keen Timan tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd kuinka monelle rannekanavaoire-
yhtymai sairastavalle potilaalle jad subjektiivisesti hoitoa vaativia oireita leikkauksen jal-

keen ja minka verran potilaat ovat saaneet fysioterapiaa.

Tutkimusongelmat:
1. Missd madrin rannekanavaoireyhtyméi sairastaville potilaille on jaanyt haittaavia
oireita leikkauksen jilkeen?

2. Minkd verran rannekanavaoireyhtymi leikkauspotilaat ovat saaneet fysioterapiaa
ennen ja jalkeen leikkauksen ja onko saadulla fysioterapialla yhteytta koettuihin oi-

reisiin?

3. Loytyyko yhteyttd leikkauksesta kuluneen ajan ja potilaiden subjektiivisten oirei-
den valilla?
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8. TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

8.1 Tutkimuksen kohderyhmi ja aineiston keruu

Tutkimuksen kohderyhméné on rannekanavan avoimella leikkausmenetelmalld leikatut 18-
65 -vuotiaat potilaat Keski-Suomen keskussairaalan kirurgisella- tai lyhytkirurgisella osas-
tolla. Tutkimus on luonteeltaan retrospektiivinen ja kvantitatiivinen. Aineiston hankinta on
tehty kyselytutkimuksena joulukuun 2000 ja tammikuun 2001 viliseni aikana. Otoksen
koko on 268 kirurgista potilasta, jotka on operoitu vuoden 1999 ja marraskuun 2000 vilil-

la.

Rannekanavaoireyhtymapotilaan hoitokaytintoa Keski-Suomen keskussairaalassa selvitet-
tiin haastattelemalla toimenpideyksikon hoitohenkilokuntaa. Potilaat saavat etukiteen ko-
tiin leikkauksesta kutsukirjeen, joka sisiltdd esitietolomakkeen paikallispuudutuksessa teh-
tavaid toimenpidettd varten. Toimenpide tehdédin yleensi paikallispuudutuksessa ja leikkaus
tehdain avoimena leikkauksena. Potilaan hoito etenee tdlla hetkella kaytossd olevan Hoi-
tokertomus-kaavakkeen mukaisesti. (Liite 1) Toimenpiteen jilkeen potilaat saavat haavan-
hoito-ohjeet (Liite 2) ja ohjeet harjoituksista (Liite 3). Sairausloman pituus vaihtelee
kolmesta neljaan viikkoon. Tikit potilaat poistattavat terveyskeskuksessa. Jos potilaille
tulee ongelmia leikattuun kidteen, he ottavat yhteyttd terveyskeskukseen. (Jarvild ja
Riisénen 2001.)

Potilaat, joille kyselylomake on ldhetetty, on valittu tietokoneen antaman jarjestyksen mu-
kaan. Potilaat ovat jarjestaytyneet tietokonelistalle syntymapéivin ja -vuoden mukaan. Yli
kaksi vuotta ja alle kaksi kuukautta sitten leikatut potilaat rajattiin tutkimuksen ulko-
puolelle, samoin potilaat, jotka olivat syntyneet ennen vuotta 1936 tai vuoden 1982 jil-
keen. Ensimmiinen kysely laitettiin joulukuussa 273:lle tutkittavalle, joista kyselylomak-
keen palautti tiytettyni 174 potilasta tammikuussa 2001. Vastausprosentti oli 64%, minkad
vuoksi uusintakysely on tehty tammikuussa 2001 ei-vastanneille, yhteensd 99 lomaketta.
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Tahédn kyselyyn vastasi 59 kappaletta kirjeen saaneista. Vastauksia maaliskuuhun 2001
mennessd oli yhteensd 230 kappaletta. Vastausprosentti on siten 86%. (Kaavio 1) Tutki-
musjoukon potilaskertomuksista selvitettiin ENMG, leikkausjonoon asettamispdivimaira,

leikkauspaivamaara, leikattu kisi ja aiemmat leikkaukset samaan kiteen.

Kaavio 1 Tutkimuksen kulku

Tutkimusuunnitelma ja
-lupa 9/00

l

Esitestauslomake
marraskuu 2000

30 kpl

Vastauksia 22 kpl

{ Varsinainen kyselylomake | Tarkistuksessa pois-

joulukuu 2000 — S
273 kpl tettu 5 kpl, j&a 268 kpl

]
Uusintakysely
tammikuu 2001
99 kpl

| Vastauksia 174kpl  —

| Vastauksia 59 kpl ‘—I

Vastauksia yhteensa
235 kpl i
Aineiston tarkistuksessa
poistettu 5 vastausta,
jaa 230 kpl
Tutkimusjoukon (n=230) ‘
analysointi ja ;
tutkimustulokset ;

i
?

Vastausprosentti 86%

8.2 Tutkimuksessa kdytetty kyselylomake ja sen toimivuus

Tutkimuksessa kaytettivé mittari on tita tutkimusta varten suunniteltu subjektiivinen kyse-
lylomake, joka kehiteltiin niin, ettid se kartoittaa leikattujen rannekanavaoireyhtyma poti-
laiden oireita. Mittarin osio, jolla kartoitettiin henkilotietoja on laadittu aikaisempaa Kes-
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ki-Suomen keskussairaalan kdyttimai henkilotietolomaketta hyddyntien. (Liite 4) Kyse-
lylomakkeella (Liite 5) on tarkoitus selvittdd potilaiden oireita ennen ja jilkeen ranne-
kanavaleikkauksen, yldraajan toiminnallisuutta leikkauksen jalkeen (kysymykset 1-9) seki
potilaan mahdollisesti saamaa fysioterapian miirad (kysymykset 10-11). Kyselylomak-
keessa kartoitetaan myos tutkittavien tyStilannetta ja sairauslomia ennen ja jilkeen leikka-
usta. Ammatit on luokiteltu tyokuormittavuuden mukaan kiyttden apuna MET-luokitusta
(Liite 6). Lisdksi selvitettiin tutkittavilla olevia sairauksia, jotka vaikuttavat rannekanavaoi-
reyhtymain esiintymiseen. Varsinaisen lomakkeen on tarkoitus poissulkea tiettyja sairauk-
sia omaavia potilaita mahdollista koeasetelmaa varten. Osia kysymyksid tdydennetdin
avoimilla kysymyksilli.

Tutkimuksessa kaytetyn kyselylomakkeen toimivuutta testattiin esitutkimuksella. Tarkoi-
tuksena oli selvittai, kuinka helppoa ja loogista kyselylomakkeen taytt6 on, sekd jaako tes-
tauslomakkeesta tiettyja kohtia tayttamatta tai tdytetddnko kysymykset puutteellisesti. Ky-
selytutkimus postitettiin kahdelle vastanneelle uudestaan noin kuukaunden padsti ensim-
maisestd kyselystd, yhdelle miehelle ja yhdelle naiselle. Vastaukset eivit poikenneet eri

kerroilla.

Potilaspapereista tarkistettiin leikkausdiagnoosi ja leikkauspaivamaara seka kirjattiin leik-
kausjonoon asettamispdivamadra, ENMG tutkimus, leikattu ranne ja aikaisemmat leikka-
ukset samaan kiteen. Lisdksi on tehty huomioita, joita voidaan myohemmin kéyttad hyo-
dyksi, jos tuloksissa esiintyy jotain poikkeavaa. Potilaan papereista saadaan objektiivista
tietoa leikkauspotilaan hoitoon kuuluvista asioista.

8.3 Aineiston analyysi

Aineiston kisittelyssad on kiytetty SPSS Windows -tilasto-ohjelmaa. Muuttujia on luokitel-
tu 47 kyselylomakkeen osalta ja 5 muuttujaa potilaspapereista. Aineiston tiivistimiseksi on
kaytetty frekvenssejd, keskiarvoja ja hajontoja. Muuttujien vilisii korrelaatioita on analy-

soitu Spearmanin ja Pearsonin testilla. X” —riippumattomuustestilld analysoitiin oireiden ja
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leikkausajankohdan yhteytta. Ristiintaulukoinnilla tarkasteltiin oireiden ja saatujen hoito-
jen yhteytts.

8.4 Tutkimukseen liittyvit eettiset kysymykset

Eettiset kysymykset voidaan jakaa tutkijan vastuuta koskeviin, tutkimukseen liittyvaén tie-
donhankintaan ja tutkittavien tietosuojaa seki fyysisti suojaa koskeviin kysymyksiin. Tut-
kimus ei saa vahingoittaa tutkittavia ja sen on noudatettava voimassa olevia tietosuojalake-
ja. Tutkittaville taytyy antaa tarpeellinen tieto tutkimuksesta, tutkimukseen osallistuminen
tulee olla vapaaehtoista seki lupa tutkimuksen suorittamiseen pitidd saada myds tutkimus-
organisaatiolta. (Vehvildinen- Julkunen 1997.)

Tutkimukseen osallistuminen on potilaille taysin vapaaehtoista. Vapaaehtoisuutta ja luot-
tamuksellisuutta on painotettu potilaille kyselylomakkeen saatekirjeelld, jossa kerrotaan
tutkimuksen aihe sekd tutkijan yhteystiedot (Liite 7). Tutkimuslupa haettiin Keski-
Suomen keskussairaalan eettiseltd toimikunnalta, jotka kuulivat tutkijaa ja timén jalkeen
myonsivit tutkimusluvan (Liite 8).
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9. TUTKIMUKSEN TULOKSET

Tutkimusjoukko koostuu 230 Keski-Suomen keskussairaalassa leikatusta rannekanavaoi-
reyhtyma potilaasta, joista naisia on 151 ja michid 79. Keski-ikd on 48 (9.3) vuotta. Leik-
kaukseen jonotusaika on keskimiirin 3 kuukautta. Nopeimmin leikkaukseen on paassyt
paivystykseni samana paivini ja pisin jonotusaika on ollut kaksi vuotta ja 35 (106.5) pi-
vad. Tutkittavien tydeldmain osallistuminen on esitetty taulukossa 6. Istumatyti tekevid
tutkittavista on 91 (41%) henkil64, ruumiillisesti kevytts tyota tekevid on 87 (40%) henki-
164 ja raskasta ruumiillista ty6td tekevid 41 (19%) henkiload (n=219).

Taulukko 6 Tydelamisin osallistuminen (r=228)

fr %
tybelaméassa 136 60
eldkkeella 44 19
opiskelija 5 2
muus= 43 19

* sairausiomalla, kumtoutusrahalla, ditiyslomalla tai ty6ton
Tutkittavista 72% ei tupakoi ollenkaan, alle 5 savuketta paivissa polttavia on 3%, 6-15 sa-

vuketta paivéssa polttavia 19 % ja yli 16 savuketta piivissd polttavia 6%. Tutkittavilta ky-
syttyjen sairauksien esiintyminen on esitetty taulukossa 7.

Taulukko 7 Tutkittavilta kysyttyjen sairauksien esiintyminen n=230

fr %
masennusoireita 47 20 %
leikatun kaden tapaturmat |28 12%
fibromyalgia 26 11 %
sokeritauti 20 9%
nivelreuma 12 5%
lihasreuma 3 1%
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9.1 Haittaavat oireet rannekanavaoireyhtymén leikkaushoidon jélkeen

Sairausloma leikkauksen jalkeen on keskimairin 30 vuorokautta. Haittaavaa kasikipua lei-
katussa kiidessi on jatkuvasti 14%:1la, ajoittain 55%:1la ja ei lainkaan 31%:lla vastanneista.
Haittaavaa puutumista leikatussa kidessa on jatkuvasti 8%:1la, ajoittain 40%:1la ja 52%:1la
ei lainkaan vastanneista. Haittaavaa pistelyi leikatussa kddessa on jatkuvasti 6%:lla, ajoit-
tain 42%:1la ja ei lainkaan 51%:1la vastanneista. Haittaavaa puristusvoiman heikkoutta on
jatkuvasti 24%:1la, ajoittain 40%:1la ja ei lainkaan 35%:1la vastanneista. (Kuvio 1)

100 -

ei lainkaan
i ajoittain
B jatkuvasti

%

kipu puntuminen pistely heikkous

Kuvio 1 Rannekanavaoireyhtymipotilaiden kokemat oireet leikkanksen jalkeen

Kisioireet haittaavat péivittiisid toimintoja paljon 13%:1la, kohtalaisesti 27%:1la, lievasti
37%:1la ja ei lainkaan 23.0%:lla tutkittavista. Leikkaus poisti oireet kokonaan 30% tutkit-
tavista. 32 %:lla tutkittavista leikkaus auttoi paljon. Kohtalaisesti leikkauksen koki autta-
neen 16% vastanneista. Leikkaus on auttanut vihin 14% tutkittavista ja 5% vastanneista
koki, ettei leikkaus ole auttanut lainkaan.
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Potilaiden ilmoittamien sairauksien yhteyttd koettuun leikatun kidden kasikipuun, kdden
puutumiseen, pistelyyn ja puristusvoiman heikkouteen analysoitiin X” -testilla. Fibromyal-
gialla ja kisikivulla on merkitseva (p< 0.013) yhteys, samoin fibromyalgialla ja kdden puu-
tumisella (p<0.004). Fibromyalgialla ja kiden pistelylld loytyy myos merkitseva (p<0.001)
yhteys. Sen sijaan puristusvoiman heikkoudella ja fibromyalgialla ei esiinny yhteyttd. Ma-
sennusoireilla kasikipuun tai puristusvoiman heikkouteen ei 16ydy merkitsevad yhteytta.
Sen sijaan masennusoireilla ja kiden puutumisoireilla on merkitseva (p<0.014) yhteys ja
masennusoireilla on my6s merkitseva (p<0.002) yhteys kdden pistelyyn. Aineistossamme
ei 16ytynyt yhteyttd sokeritaudin ja minkadn koetun kisioireen vililld. Leikatun kiden alu-
een tapaturmilla on erittdin merkitsevi (p<0.000) yhteys kisikipuun, (p<0.003) kiaden puu-
tumiseen, (p<0.000) kiden pistelyyn ja merkitsevi (p<0.021) yhteys puristusvoiman heik-

kouteen.

Ranteen tai kiiden kipua ennen leikkausta tutkittavilla on ollut keskimaardisesti kolme ja
puoli vuotta. Kipua on ollut 31%:lla alle vuoden, yhden ja kahden vuoden valilla 24%:1la
ja yli kaksi vuotta 45%:lla vastanneista. Tunnottomuutta ja/tai pistelyd on ollut ennen
leikkausta keskimé&irin kolme vuotta ja nelja kuukautta. Alle vuoden tunnottomuutta tai
pistelyd on ollut 42%:lla, yhden ja kahden vuoden wvililla 21%:lla ja yli kaksi vuotta
37%:lla vastanneista. Tarkasteltaessa leikkausta edeltivien oireiden kestoajan yhteyttd
leikkauksen jilkeen esiintyviin kasikipuun, puutumiseen, pistelyyn tai puristusvoiman
heikkouteen X* —testills ei loydy yhteytti. Myoskaan tutkittavien potilaiden il tai suku-
puolella ei havaittu olevan yhteytta leikkauksen jalkeen koettuihin oireisiin.

Analysoitaessa X -testilli oireiden ja potilaiden subjektiivista tuntemusta siitd, miten leik-
kaus on auttanut, esiintyy erittdin merkitsevd yhteys (p<0.000). Kun leikkaus on auttanut
hyvin, niin tutkittavilla esiintyy vihemmain kasikipua, pistelyd, puutumista ja puristusvoi-
man heikkoutta.

9.2 Fysioterapia ennen ja jalkeen rannekanavaleikkausta

Fysioterapeutin ohjaamaa kiden ja/tai ranteen harjoittelua ennen leikkausta on saanut aino-

astaan 18% vastanneista. Fysioterapeutin ohjaamaa kaden ja/tai ranteen harjoittelua leikka-
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uksen jilkeen on puolestaan saanut 19% vastanneista. (Kuvio 2) Konservatiivista hoitoa
ennen leikkausta on saanut 42% vastanneista (n=230). Hoitoa saaneista useimmat ovat
saaneet kahta tai useampaa hoitoa. Leikkauksen jilkeen konservatiivista hoitoa on saanut
44% vastanneista. Useimmat hoitoa saaneista ovat saaneet kahta tai useampaa hoitoa. Poti-

laiden saamat hoidot on esitetty liitteessd 9.

Dkylls Bei Bkylli Hei

100 - 160 -

%

T 1

fysioterapia ennen fysioterapia jilkeen

Kuvio 2 Fysioterapeutin antamaa ohjausta ennen ja jilkeen leikkausta saaneiden rannekanavaoireyhtyma-
potilaiden miira

Puolet (51%) tutkittavista koki saaneensa riittavisti leikkauksen jalkeisid ohjeita. 4 % vas-
tanneista ilmoitti, etteivit he olleet saaneet ohjeita lainkaan. 45% vastanneista koki ohjeita
olleen kohtalaisesti tai vahan.

9.3 Leikkauksesta kulunut aika ja potilaiden kokemat oireet

Leikkauksesta kuluneen ajan vaikutusta tutkimusajankohdalla koettuihin jatkuviin tai ajoit-
taisiin oireisiin analysoitiin X° —testilla. Tutkittavat jaettiin kolmeen eri ryhmain leikkaus-
ajankohdan mukaan. Ensimmaiseen ryhmain kuuluivat 1.1.99 — 31.7.99 (n=60) leikatut,
toiseen ryhmiin 1.8.99 — 28.2.00 (n=86) ja kolmanteen ryhmain 13.00 — 31.11.00
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(n=73). Todettiin, ettd leikatun kiden haittaavien puutumisoireiden ja leikkausajankohdan
vililla on tilastollisesti erittdin merkitsevd (p< 0.001) yhteys. Miti pitempi aika on leikka-
uksesta, sitd enemman esiintyy haittaavia puutumisoireita leikatussa kadessd. Myos hait-
taavaa pistelya ja kipua esiintyy leikatussa kidessa sitd enemman, miti pitempi aika leik-
kauksesta on kulunut. Kuitenkaan muilla oireilla kuin puutumisella ei ole tilastollisesti
merkitsevai yhteytté leikkausajankohtaan. (Kuvio 3)

100-
w_
- A= kipu
1 ~0— puristusvoima
X .
0 ~O putuminen
0 pistely
20 -
0 1 1 1
20k 107Kk Y17k
@) @R (@586
leikaksesta kulu aika

Kuvio 3 Leikkauksesta kuluneen ajan yhteys koettuihin oireisiin leikkauksen jilkeen rannekanavaoireyh-
spotilaill
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10. POHDINTA

Tutkimuksessa selvitettiin, minka verran rannekanavaoireyhtymai sairastaville jai haittaa-
via oireita leikkauksen jilkeen, ja minkd verran potilaat ovat saaneet fysioterapiaa ennen
ja jalkeen leikkauksen. Lisdksi selvitimme leikkauksesta kuluneen ajan ja potilaiden sub-
jektiivisten oireiden vililld olevaa yhteyttd. Tutkimustulosten mukaan leikatuilla ranne-
kanavaoireyhtyma potilailla esiintyy noin puolella ajoittaista tai jatkuvaa leikatun kiden
kipua, puutumista, pistelya ja puristusvoiman heikkoutta. Fysioterapeutin ohjaamaa kiaden
ja/tai ranteen harjoittelua ennen ja jalkeen leikkauksen oli saanut alle 20 % vastanneista.
Tutkittavasta aineistosta havaittiin, ettd mitd pitempi aika on kulunut leikkauksesta, sitd

enemmin potilailla esiintyy subjektiivisia oireita.

Tutkimusjoukko, joka koostui 230 Keski-Suomen keskussairaalassa leikatuista ranne-
kanavaoireyhtyma potilaista, vastaa ikd- ja sukupuolijakaumaltaan tyypillisti ranne-
kanavaoireyhtymé potilasryhmai. (Spinner ym. 1989, Davis ja Hulbert 1998, Feuerstein
ym 1999; Fransblau ja Werner 1999, D arcy ja Mc Gee 2000; Newbort 2000; Vastamiki
2000) Tutkimuksen vastausprosentti oli hyva 86%, joten tutkimustuloksia voidaan pitai
yleistettavind. Tutkimusjoukossa miesten ja naisten ikdjakauma oli samanlainen, joten
naisten ja miesten ryhmaa voidaan pitia vertailukelpoisena, vaikka miehid on noin kolmas
osa naisten mairastd. Tutkimusjoukko koostui tyoikdisistd henkiloistd, joista noin 60%
osallistui tydelamaan. Kéteen kohdistuvan tdrindn, kiden suuren voimankayton ja tyoliik-
keiden suuren toistuvuuden yhteydesti rannekanavaoireyhtymdin on runsaasti naytt6d
(Johnson 1993, Viikari-Juntura 1998, Feuerstein 1998; Viikari-Juntura 1999). Ranteen
asennot ja toistoliikkeet lisadvit painetta rannekanavassa (Seradge 1993, Keir ym. 2000).
Tyén kuormittavuustekijat ovat muuttuneet viime vuosikymmenten aikana. Toistotyd on
lisd4ntynyt, voiman kaytt6é vihentynyt, staattinen kuormitus, tiedollinen kuormitus ja psy-
kososiaalinen kuormitus ovat lisaéintyneet. (Barthel 1998; Davis ja Hulbert 1998, Newbort
2000; Viikari-Juntura 1999; Keir ym 2000.) Myos intensiivisen hiiren kdyton on todettu li-
sadvan yldraajan toimintahdirioitd, rannekanavaoireyhtymd mukaan lukien. Hiiren kiytto
lisdd painetta rannekanavassa keskimairin 12mmHg suuremmaksi kuin staattinen ranteen .

asento. (Keir ym. 2000.) Tutkimuksessamme ei l6ytynyt yhteytts tyén kuormittavuuden ja



38

oireiden valilld. Asian tarkempi tutkiminen vaatisi tarkkaa yliraajan kuormittavuuden kar-
toittamista.

Kipu-, tunnottomuus- tai pistelyoireita tutkittavilla on ollut ennen leikkausta yli puolella
(55%) alle kaksi vuotta. Kuitenkin 20%:1la tutkittavista oireet ovat kestineet yli 4 vuotta.
Aineistossamme ei todettu olevan yhteytti ennen leikkausta esiintyvien oireiden kestoajal-
la ja leikkauksen jalkeen esiintyviin oireisiin. Jonotusaika leikkaukseen on suhteellisen ly-
hyt, keskimairin 91 vuorokautta. Joillakin tutkittavista pitkdn jonotusajan selittdd se, ettd
jonoon laitettaessa molemmat ranteet on pistetty leikkausjonoon ja ennen otostamme on

enemman oireileva ranne jo leikattu.

Vastanneista noin puolelle jai ajoittain tai jatkuvasti oireita leikkauksen jalkeen. Tutkimus-
tulos on samansuuntainen aikaisempien tutkimusten kanssa. (Kulick ym. 1986, Haupt ym.
1993, Katz ym. 1994, Nanncollas ym. 1995.) Leikkaushoidon tuloksia pidetddn yleensa
hyvinéd (Erhard ym. 1999, Burke 2000; Vastamaki 2000.) Tassa tutkimuksessa 30% vas-
tanneista ilmoittivat leikkauksen poistaneen oireet kokonaan. Vastanneista 5% ilmoitti, et-
tei leikkaus ole auttanut lainkaan. Noin 40% heisti kokee kisioireiden haittaavan paivittai-
sid toimintoja. Myos kiden tapaturmien ja leikkaustyytyvaisyyden vililld on yhteys. Poti-
laiden tyytyviisyyttd hoitoon on aikaisemmin tutkittu hoitohenkilokunnan kannalta. Yleen-

si potilaat ovat olleet tyytyviisia saamaansa hoitoon. (Suominen ym. 1990.)

Tutkittavista vain harvat ovat saaneet konservatiivista hoitoa ennen leikkausta. Kuitenkin
ensisijaisena hoitomuotona pidetddn konservatiivista hoitoa, jota suositellaan kokeiltavan
kaksi — kolme kuukautta ennen leikkaushoitoa. (Phalen 1972, Spinner 1989, Cantatore
ym.1997, Davis ja Hulbert 1998, Vastamiki 2000.) Tutkittavista 11% oli saanut pistoksia
hoidoksi. Viimeaikaiset tutkimukset ovat osoittaneet paikalliset kortikoidi-injektiohoidot
tehokkaaksi konservatiiviseksi hoidoksi rannekanavaoireyhtymapotilailla (Destefano ym.
1997). Vaikutus oli lyhytaikaisempi aikaisemmissa tutkimuksissa (Wu ym. 1991, Girlanda
ym. 1993,0zdogan H ja Yazici H. 1984). My6s Dammers ym. (1999) tutki injektiohoitojen
vaikutusta rannekanavaoireyhtyma potilailla todeten, ettd 77% koeryhmisti oli oireettomia
kuukauden kuluttua hoitojen alkamisesta, ja ettd vuoden seurannassa 63 % oli edelleen oi-

reettomia.
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Fysioterapiaa saaneiden miara aineistossa on niin vahidinen, ettei tissd tutkimuksessa voida
tehdi johtopaatoksia fysioterapian vaikuttavuudesta leikatun rannekanavaoireyhtymaépoti-
laan hoidossa. Keski-Suomen keskussairaalassa rannekanavaoireyhtymapotilaiden leikka-
ushoitoon ei kuulu automaattisesti fysioterapia. Potilaat saavat leikkauksen jilkeen haavan
hoito-ohjeiden lisdksi hoitajien antamana kiden harjoitusohjeita kirjallisena. Suurin osa
tutkittavista kokee saavansa ohjeita riittavisti. Kuitenkin 4% ei koe saaneensa ohjeita lain-
kaan. Saattaa olla, ettd he eivdt muista saamiaan ohjeita tai sitten he eivit todella ole saa-
neet niitd lainkaan. Potilas ei valttdmatti osaa tehdi kirjallisena annettuja harjoitusohjeita
omatoimisesti. Leikkauksen jilkeen kiytetystd ohjeesta poiketen kirjallisuudessa ei suosi-
tella puristusharjoituksia (Seradge 1993, Rozmaryn 1998, Roslyn 1999). Lyhyen sairaalas-
sa oloajan vuoksi ohjaukselle jia vihin aikaa. Fysioterapian vaikuttavuudesta ranne-
kanavaoireyhtyman hoidossa loytyy vahiin niytt6a ja voi olla, etta tdma on yksi syy, miksi
potilaita ohjataan niin vahin fysioterapiaan.

Miti pitempi aika leikkauksesta on kulunut, sitd enemman tutkittavilla esiintyy haittaavaa
pistelyd, puutumista, kisikipua ja puristusvoiman heikkoutta. Kun ryhma jaettiin leikkaus-
ajankohdan mukaan kolmeen ryhméan, niin pystyttiin analysoimaan subjektiivisten oirei-
den miirai leikkauksesta kuluneen ajan suhteen. Mielenkiintoista olisi tietad lisadntyvako
oireet, jos samaa ryhmai tutkittaisiin pitemmalla aikavililld. Aikaisempien tutkimusten
mukaan toipuminen leikkauksesta on hitaampaa ja epitdydellistd, jos hermopinteen aiheut-
tama vaurio on suuri. On esitetty, ettd potilaat, joilla on ollut oireita pidempiin kuin 3
vuotta, jai yli puolelle oireita leikkauksen jalkeen. (Burke 2000, Vastamiki 2000.)

Harvat tutkimukset ottavat huomioon rannekanavassa puristustilassa olevan keskihermon
liikketti kompressiokohdassa. Tiedetdan, etti hermot liukuvat longitudinaalisesti raajan
liikkeiden aikana. (Mc Lellan ja Swash 1976, Wilgis ja Murhy 1986, Szapo 1994, Valls-
Solé ym. 1995, Greening ym. 1999, Hough ym. 2000.) Amerikkalainen kisikirurgi James
Hunter on tehnyt tutkimuksia keskihermon liukumisesta ja suosittelee jinteen ja hermon
liu“utusharjoituksia rannekanavan avausleikkauksen jalkeiseksi hoidoksi. Terapia tulisi
aloittaa vilittomasti leikkauksen jilkeen, ja sen tarkoituksena on ehkidistd adheesion
muodostuminen hermon ja jinteiden tai hermon ja ranteen poikkisiteen valilld. (Millesi

ym. 1990, Hunter 1991, Totten ja Hunter 1991, Hunter 1993, Hunter 1996) .
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Tutkimustulostemme ja kirjallisuuden perusteella nayttas siltd, ettd kannattaisi tutkia kon-
servatiivisen fysioterapian mahdollisuuksia leikkaushoidon vilttamiseksi. Jotta hyoty hoi-
doista, konservatiivisesta ja leikkaushoidosta, voidaan osoittaa tarvitaan validit ja reliabilit
mittarit seka pitkdaikainen seuranta. My6s fysioterapian vaikutusta leikkauksen jilkeisessa
hoidossa mielestimme kannattaisi tutkia, jotta nahtéisiin onko silld vaikutusta leikkaushoi-
don tuloksiin. Tehtyjen tutkimusten puutteena voidaan pitaa pientd otoskokoa (Garfinkel
ym.1998), puutteellista seurantaa (Provinciali ym. 2000), koeasetelmaa (Rozmaryn ym.
1998, Provinciali ym. 2000) tai kaytettyjen mittareiden epaluotettavuutta (Weitbrecht ym.
1995).

Tarkasteltaessa tydmme luotettavuutta taytyy huomioida, ettd kerdsimme aineiston lahes
kokonaan subjektiivisia oireita kartoittavalla kyselylomakkeella. Kuitenkin tutkimuksissa
oireita kartoittavat kyselylomakkeet ovat osoittautuneet luotettavaksi (Levine ym. 1993,
Atroshi ym. 1998, Mondelli ym. 2000). Kipu ja muut oiretuntemukset ovat hyvin yksilolli-
sid ja ne voivat muuttua lyhyellakin aikavalilli. Kysyttiessa sairauslomia, oireiden kestoa
tai aikaan liittyvia asioita ihmiset voivat muistaa vairin. Tutkimuksen luotettavuutta lisia
se, ettd tutkimusjoukko vastaa perusjoukkoa.
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11. JOHTOPAATOKSET

1. Leikatuista rannekanavaoireyhtymipotilaista noin puolelle jii ajoittaisia tai jatku-

via oireita.

2. Koska leikkausta ennen fysioterapiaa on saanut vain 18% potilaista, ei tutkimuksen
perusteella voida tehdd johtopéatosta fysioterapian vaikutuksesta leikkauksen jil-
keisiin oireisiin. Myoskaan leikkauksen jilkeisen fysioterapian vaikutuksesta poti-
laiden kokemiin oireisiin ei voida tehdi johtopaitosti, koska fysioterapiaa on saa-

nut vain 19% tutkittavista.

3. Vuosina 1999 ja 2000 Keski-Suomen keskussairaalassa leikatuilla potilailla todet-
tiin, ettd mita pitempi aika on kulunut leikkauksesta, sitd enemman potilailla esiin-

tyy subjektiivisia oireita.
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Liite 1 Hoitokertomuskaavake

FESKI-SUOMEN SAIRAANHOITORIR]
KESKLISSAIRAALA
PAIVAKIRURGISEN POTILAAN HOITOKERTOMUS -

’ Erikoisala/os.

PREOPERATIVINEN HOITO Pkt / pvm
Lahetteen antaja
Nimi O EML
_ O Hoidon varaaja,
Hetu Puh O Jonotieto potilaalie: 0 1-5kk O 6-12kk Oyli1v
Kotikunta O Pot. toivomus toimenpiteen ajankohdasta,
Tulosyy dg: Lazketieteellinen suunnitelma ja maéraykset:

Potilaan omat odotukset / toiveet:

O Pre - soitto tarpellinen

Sosiaaliset taustatiedot ja hoidossa huomioitavaa

Preoperatiiviset tutkimukset:

Asuminen: Oyksin O perhe O hoitolaitos
giéli(:iiées?mmat sairaudet ja nyk_yinen O Ei tutkimuksia
ORTG
O EKG
OLAB
" Potilaan saama ohjaus:

O Toimengpiteen luonne, tarkoitus ja riskdt (Aakari, sh)

O Toimenpidekeipoisuus (fhon kunto, peseytyminen,
|  Infekiiot, alko, tupalka)

O Toimenpiteen vaaima anestesia: spin., YA, pp

O Lagkitys (mahd. esilagke, kipuldskitys, omat tiskkeet)
O Ravinnotta olo, vaatetus 4
O Ohjeet kijalisena

O Fysioterapeutin ohjaus

O Suostun paivakirurgiseen toimenpiteeseen

Q Ei, syy.

Paivakirurgisen hoitojakson yhteenvedon (=epikriisin) kopion saa Iahettia:

O Terveyskeskukseen
-O Muuhun hoitopaikkaan
O Yksityisliaakarilie

O Epikriisiani ei saa ighettaa

Potilaan allekirjoitus

Pvm

Hoitajan allekirjoitus

‘Haastateltu (paikka)
-

K-S SHP Nro 513 01013425



i ?REOPERAT HVINEN HOITO
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Anestesiashdoits Esilaake/Ernia . Kio RR Pulssi
Sybnytklo  Juonut klo
Muut maaraykset ja aamuila Aikaisemmat anestesiat
otetut Iaakkeet OEi OYa Opp Virtsannut
O Spinaali
Mahdoliiset ongelmat Hammasproteesi  Oei Oyla Oal
Akuutin heng. infektion oireita O Ei
O Kylla
Muuta (tahdistin, keinonivelet, piilolasit)
O Esitietoiomake taytetty .
Allergiat Hb: Potilaan suhtautuminen toimen-
: piteeseen ja preoperatiiviset huomiot
Veriryhma:
Vasta-aineet:
Potilaalle annettu oﬁjaus:
O Toimenpide ja paivan kulku
O Anestesia/ puudutus; Potilaan toivomus:
O Kivun hoito ja pahoinvointi
O Toivoo kotisoittoa O Tarv. soittaa itse
Omahoitajan antama ohjaus:
INTRAOPERATHVINEN HOITO
Ihon kunto ja valmistelu: Leikkausasento: Verityhjio: mmHg
O Selka O Vatsa
O Kylki O Gyn. Ko, -
0 O Mansettiverityhjio:
thon pesuaine: Leikkausalueen peittely: .
3 -7
O omooe o5t QE s S
O NaCl O Monikaytts )
OA12T O lapifeikkauskalvo .
O Muy Diatermia: Niytteet:
O Ei pesua . O Einaytteita
8 gg I O PAN ___kpi
. ipolar ) O Jaleike
Muuta: O Monopolar o -
_ Maadoituslevyn paikka
. - Kudoksiin jaava vierasmateriaali
TOIMENPITEEN JALKEEN: : . Haavansuojaus: . 8 gaavlateippi
Lei 5 lat - sidetarpeet - instrumentit . teriili taitos
lkkfauksessa kaytetyt neulat - si P i O Sofratule
tarkistettu (0] i
O Tamponi
talieila O O Muu
Tarkastajat: o
arasiaja tho-ommel: O Sulamaton O Sulava




POSTOPERATHVINEN HOITC
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Kotiutuskriteerit:

RR-, pulssitaso vékaa
Ei hengitysvaikeuksia
Hereilla, orientoitunut
Ei pahoinvointia
Syonyt ja/tai juonut
Kavellyt

Virtsannut

Kipu hallinnassa

Haava ei vuoda merkittavasti

O 0 0O 0 O 0 0o 0 0 o0

Kotona aikuinen seuralainen seuraavaan aamuun
saakka

Kotihoito-ohjeet:
Kivun hoito-ohjeet O Suullisena O Kirjallisena
Haavan hoito-ohjeet/ O Suullisena O Kirjallisena

Sidontachjaus
Fysioterapeutin ohjaus O Suullisena o Kirjallisena
Omaineﬁ ollut ohjauksessa mukana

. O Kylia OEi

O Haavainfektion seurantalomake O Ei lomaketta

O Toipilasajan rajoitukset:

Tarvittavat todistukset:
O Matkakorvaus O Epikriisijaliennés
O Sairasloma:__ .
O Resepti O

Ohjeet antoi sh:

Postoperatiivinen vointi her&@@mossa:

Potilaan/omaisen arvio kotiutumisvaiheessa
seka muu palaute:

Kotiuttamisiupa | kio:
Anestesialadkari/kirurgi:

Sairaanhoitajan tilannearvio kotiutumisvaiheessa:

Jatkohoito:

‘|koTuN saattajan kanssa/taksilla Kio,

Ohjeet antoi ja kotiutti:

Jaa sairaalaan
Os: __. Kio:

1Syy:

Jatkohoito-ohjeet osastolle /tarkkailuun:




Liite 2 Haavanhoito-ohjeet

KESKI-SUOMEN SAIRAANHOITOPIIRI ,
Keskussairaala, toimenpideosasto 09/2000
p.014 - 691 025 '

HAAVAN KOTIHOITO-OHJEET !

e PIDA HAAVA PUHTAANA JA KUIVANA

. vuorokauden ajan. Sen jalkeen haava saa kastua p%eytymsen
tai suihkun yhteydessa. Haavaa tai sen Iahiymparistoa ei saa hangata.
Haavan paalia mahdollisesti olevaa huokoista teippia ei tarvitse
kastumisen takia vaihtaa.

- o ompeleiden poistoon asf.
v Teippié tai sidetia pidetaan haavan suojana ompeleiden poistoon asti.

Side on syyta vaihtas, jos se on likainen, verinen tai kastunut Siteits tai teippia
saa ostaa valmiissa pakkauksissa apteekista.

7 Saunaan voi menna ompeleiden poiston jalkeen.

e  VALTA HAAVA-ALUEEN TURHAA LHKUTTELUA.

e KAANNY TERVEYSKESKUKSEN TAI HOITAVAN LAAKARIN PUOLEEN,
JOS HAAVA AIHEUTTAA

v yliyvaa kipua

v |ammbnnousua ja punoitusta iholia

v jatkuvaa runsasta verenvuofoa

v jatkuvaa siteen I2pi tulevaa kosteutia tai pahaa hajua

e OMPELEIDEN POISTO ___J TERVEYSKESKUKSESSA TAl
NEUVOLASSA.

e  JOS LARKARI ANTAA NAISTA POIKKEAVIA OHJEITA, NOUDATA NITA!
LISATIETOJA:

Hoitava laakari
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KESKI-SUOMEN SAIRAANHOITOPIIRI
Keskussairaala, toimenpideosasto 11/1999
p. 014 - 691 025 :

HAAVAN KOTIHOITO-OHJEET Il

e  PIDA HAAVA PUHTAANA JA KUIVANA
v Teippié tai sidettd pidetdan suojana viikon ajan.
v Side on syyta vaihtaa, jos se on likainen tai verinen
v Leikkauksen jilkeen haava pidetddn kuivana vuorokauden ajan. Sen jilkeen ei
haittaa, jos haava kastuu peseytymisen tai suihkun yhteydessa. Haavaa tai sen
lahiympérist6a ei saa hangata. Kastuneet siteet vaihdetaan kuiviin. Haavan paalla
mahdollisesti olevaa huokoista teippia ei tarvitse kastumisen takia vaihtaa.

a Saunan loylyyn voi menna vric:n kulutta toimenpiteesta.

e  HAAVASSA ON SULAVAT OMPELEET, JOITA El TARVITSE
POISTATTAA

v/ 2viikon kuluttua voitte itse katkaista mahdolliset soimut pois haavan paista.
e KAANNY TERVEYSKESKUKSEN TAI HOITAVAN LAAKARIN PUOLEEN, JOS
HAAVA AIHEUTTAA
v yltyvaa kipua
v lammédnnousua ja punoitusta iholla

v jatkuvaa runsasta verenvuotoa
v jatkuvaa siteen lapi tulevaa kosteutta tai pahaa hajua

®  JOS LAAKARI ANTAA NAISTA POIKKEAVIA OHJEITA, NOUDATA NIITA!

e LISATIETOJA:

Hoitava lagkari

C:toimenpideosasto\potilasohjeethaavanhoifo2
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Liite 3 Harjoitusohjeet

K#den likuttaminen

POTILASOHJE

Keskihermo kulkee kapeassa kanavassa ranteen kohdalla,
Kipu-, pistely- ja tunnottomuusoireet ovat johtuneet t4-
hén hermoon kohdistuneesta puristuksesta.

Leikkauksessa hermon piilld oleva paksu kudos halkais-
taan, jolloin hermo vapautuu ja paine helpottaa.

Voi kestii#t useita kuukausia ennen kuin oireet hividvat,
riippuen siitd, kuinka kauan hermo on ollut puristuksessa,

Joissakin tapauksissa oireet hividvit heti, mutta p4tiosas-
sa potilaita asteittain,

Pidd kisi koholla 2 vuorokautta leikkauksen Jiilkeen,

3 vuorokautta leikkauksen jilkeen voit vaihtaa
kiiteen kevyemmin sidoksen ja alkaa katyttas kautd kivon

sallimissa rajoissa. Muista kitytta kattaisi jokapHivaisisss

toiminnoissa kuten sydminenjapukeutuminen, Ompeleiden
poiston jtlkeen aloita ranteen seudun kevyt hieronta
perusrasvalla arpikudoksen pehmittdmiseksi.

Leikkauksen jiikeinen voimisteluohjelma

Purista sormet nyrkkiin ja ojenna
suoriksi

IS

Kierrd kimmen vuoroin
eteen- ja taaksepéin,

Paina vuoronpertiin peukalon pas
etusormen, keskisormen, nimet-
tdmin ja pikkusormien p44tt vas-
ten - ojenna sormet suoriksi.

- Puristele sopivan joustavaa esi-
nettd esim. pehmedt palloa niin,
etty x§=u2m:o=_§»xma:.w=r:.

. tyviit tehokkaasti.

Minne yhteys, jos paranemisessa ilmenee ongelmia?

Jos lefkkaushaavassa tai ylelsvoinnissa {lnence poikkea-
vaa, ottakaa yhteyttd

- ensisijaisest! omaan terveyskeskukseen tai
= Keski-Suonen keskussafraalan toinenpideosastolle,
puh. (014) 691 025 arkisin klo 8,30-15,30



Liite 4 Henkil6tietolomake

Henkilotiedot

Etunimet -

syntymdaika

Lahiosoite

Sukunimi
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Postitoimipaikka

Puhelin

Ammatti

Terveydentila

Leikkaukset

Muut sairaudet

Ladkitykset (nimi ja annos)

Tupakointi [Jei

Paivays

DO kylia 1-5 savuketta/ paiva

Oe6-10 savuketta/ paiva
[711-15 savuketta/ paiva
[] 16-20 savuketta/ pdiva

[J yli 20 savuketta / paivd

Allekirjoitus__
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Liite 5 Kyselylomake

Keski- Suomen keskussairaala ranneleikkaus pvm

Fysiatrian poliklinikka ' nimi

Vastatkaa rastittamalla oikea vaihtoehto tai kirjoittakaa sithen varattuun tilaan. Jotkut kysymykset
saattavat tuntua vaikeilta vastata, mutta valitkaa 15hinna oikealta tuntuva vaihtoehto.

1. Kuinka kauan teilla oli ranteen tai kdden kipuja ennen leikkausta?
v kk

2. Kuinka kauari teilld oli tunnottomuutta tai pistely kidessi ennen leikkausta?
v kk : :

3. Mité hoitoja olette saanut ennen leikkausta ( voi rastittaa useamman kohdan) ?

Oeimitaan [0 lampopakkaus [J akupunktio [J pistoksia ranteeseen

Olikehoito [] kipulsakitys [ parafiini  []sihkohoito [Jkylméapakkaus

L minulla on ollut kisilasta -Muuta hoitoa, mitd? -

4. Miti hoitoja olette saanut leikkauksen jilkeen ( voi rastittaa useamman kohdan) ?

Oleimitdsin  [J 1dmpopakkaus [ akupunktio [J pistoksia ranteeseen
] liikehoito [ kipulaskitys  [] parafiini  [JsihkShoito [Jkylmépakkaus

Ul minulla on ollut kisilasta Muuta hoitoa, mita?

* 5. Onko teill3 haittaavia ranne tai kisikipuja leikatussa kidessi?

O ei lainkaan [ ajoittain [ jatkuvasti

6. Onko teilld haittaavaa puutumista leikatussa kadessa?
[Oei lainkaan [ ajoittain 1 jatkuvasti
7. Onko teilld haittaavaa pistelya leikatussa kidessi?

0 ei lainkaan O ajoittain [ jatkuvasti

8. Onko teill4 puristusvoiman heikkoutta leikatussa kadessd?

[l ei lainkaan O ajoittain ‘ O jatkuvasti
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9. Koetteko kasmn-elden edelleen haittaavan pa1v1tta151a toxmmto_]a ?
L'_'l ei la.mkaan
[ lievisti, mutta ei hoidon tarvetta
O kohtalaisesti

D paljon, minulla on hoitoa vaativia oireita

10. Saitteko fysiotefapehtin ohjaamaa kdden tai /ja ranteen harjoittelua enm.an leikkausta?
Clen koskaan ~ |
[J kylia fysioterapeutin yksityisvastaanotolla, montako kertaa ? :_] krt
O kyna fys1oterapeuulla terveyskeskuksessa, montako kertaa ? l: kit

O kylia fysioterapeutilla sairaalassa, montako kertaa ? :] krt
11. Saitteko fysioterapeutin ohjaamaa kiden tai /ja ranteen harjoittelua leikkauksen jalkeen?
[ en koskaan
[J kylia fysioterapeutin yksityisvastaanotolla, moﬁtako kertaa? :] krt
O kylia fysmterapeuulla terveyskeskuksessa, montako kertaa? I::' krt

O kyna fysmterapeutﬂla sairaalassa, montako kertaa? | ket

12. Tyétilanne, tlld hetkelld ( voitte mer]nta tarvittaessa useampiin kohtiin)

Oltyossa [ sitiyslomalla El opiskelija O valcmamen O sijainen

. [ elakkeelld . [Jsairauslomalla  []kuntoutusrzhalla . [jmu

13. Kuinka kauan olitte ranne ja kisioireiden takia sairauslomalla e‘nnén Jeikkausta?

kk pv

14. Kuinka kauan olitte sairauslomalla kisioireiden takia leikkauksen jilkeen ? _

kk pv

[J leikkauksen jilkeinen sairausloma jatkuu edelleen
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15. Auttoiko leikkaus ;anteeﬁ jakéden vaivoihin?

[ ei lainkaan [] vahin [ kohtalaisesti [J paljon [ poisti oireet kokonaan

16. Saitteko riittavisti ohjeita leikkauksen jilkeisestd hoidosta?
O enloinkean DOlvahin O kohtalaisesti [ kylla rittavasti
17. Onko teilla todettu nivelreuma Oklla [ e
18. Onko teilla todettu lihasreuma O kylla O e
19, Onko il todettn fibromyalgia  [] kylls _ Oe

20. Onko teillé todettu sokeritauti ~ [J kylli [ e

21. Onko teilli masennusoireita Oxyta O et
Milloin ja millaisia?
22. Onko teilld ollut leikatun kédden alueen tapaturmia Okylla : Oei
" Miten ja milloin? : |

Keskussairaalan fysiatrian poliklinikalla alkaa hehmkuussa 2000 tutkimus, j jossa selwtetﬁén
ranneleikkauksen jalkeen okjatun kuntoutuksen vaikuttavuutta niilla, joilla on edelleen oireita
ranneleikkauksen Jalkeen Kuntoutumista seurataan 2, 6 ja 12 kk kuluttua fysiatrian poliklinikalla,
kiyttien apuna tunto — ja voimamittauksia. Tutkimukseen valitaan osallistujat suostumuksensa
antaneiden joukosta ja pyydamme teitd rastittamaan haluatteko osallistua ohjattuun harjoitteluun ja
tutkimukseen. ,

[7] haluan osallistua ohjatun harjoittehm vaikuttavuustutkimukseen

[J en halua osallistua haﬁoi&élm vaikuttavuustutkimukseen

Tarkista vield, ettd olet vastannut kaikkiin kysymyksiin. Kiitos huolellisesta vastaamisesta



Liite 6 Tydtehtévien MET —luokituksen kuvaus

MetPro © viikko 21.12.00

Al. TYOTEHTAVIEN KUORMITUSLUOKITUKSEN KUVAUS
Verratkaa omaa tavanomaista pastydtinne alla esitettyihin kuvauksiin ja merkitkis sen mukaan edelliselle sivulle
kuvauksen mukaisesti tyStehtivinne. Lukekaa koko kuvaus ennen vastaamista!

Kevyt istumatyé ta.l toiminnot. Tyo ja toimet ovat padasiassa istumista poydin, koneen,
ohjauslaitteiden tms. d4ressi, missa tehdiin vain kevytta ty6ta kasillid (esim. ns. henkinen
ty6, opiskelu, istuen tehtivi toimistotyd, keveiden esineiden kisittely).

2.Muu istumaty$ tai rasittavampia toimintoja istuaflaan. Ty tai toimet ovat pasasiassa
istumista, mutta tissi joudutaan kisittelemisin kohtalaisen raskaita esineitd (esim.

teollisunsty®. linkuhihnan d4ress3).

3.Ruumiillisesti kevyt seisomatyd tai Kevvet liikkkuvat toimet. Ty ja toimet ovat padasiassa
seisemista ilman raskaita tydliikkeita tai likkamista paikasta toiseen ilman raskaita *

kantamuksia (esim. kauppa-apulaisen ty, nosturinkuljettajan tyd, laboratoriotys, liikkuva
toimistoty6, liilkkumista edellyttiava opetustys).

4.Ruumiillisesti ehkd tai keskiraskas liikkuva tvé. Tyd on paiasiassa liikkuvaa
ty6ts, jossa joudutaan kumartelemaan ja kantamaan suhteellisen paljon, mutta ei —
raskaita esineits. Tahiin ryhmésn kuuluu myss tyd, jossa joudutaan kivelemain paljon
portaita tai liikkumaan kohtalaisen nopeasti melko pitkii matkoja (esim. kevyehko
teoHisuustyd, metsinmittaus, lihetin tyd).

5. Raskas ruumiillinen tvé. Tyd on padasiassa seisomaty6td, mihin kuuluu jatkuvaa keveiden -
esineiden nostamista, kampien tms. kiintimists tai tyossd nostetaan ja kannatetaan raskaita
esineiti, kairataan, kaivetaan, moukaroidaan tms., mutta valilli myGs istutaan tai seisotaan
(esim. raskaat metalliteollisuuden ty5t, rakennusty6t, raskaitten tySkalujen, tavaroiden tai
osien kisittely tai kokoaminen, konein tehtiva maataloustyd) .

6.Erittin raskas ruumiillinen tys. Tyd on pasiasiassa jatkuvaa tai melko jatkuva
raskaiden tydliikkeiden suorittamista, mitsi tehdisin usein pitkasn yhteen menoon -
(esim. huonekalujen kantaminen, metsinhakkuu, raskas maatalousty6 ilman
koneita, kalastus raskain vilinein, raskas rakennustyd, kaivamistyd ilman koneita).
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Liite 7 Saatekirje

HYVA VASTAANOTTAJA

Teemme selvityst kuntoutustarpeesta ranneleikkauksen jalkeen. Olette olleet kyseisessd
leikkauksessa Keski-Suomen keskussairaalassa. Haluaisimme tietdid, mitd hoitoja tai kuntoutusta olette
saaneet leikkauksen jilkeen ja koetteko, ettd leikkauksen lapikdyneena tarvitsette sellaista?

Pyydémme teitd ystiviéllisesti vastaamaan oheiseen kyselyyn, vaikka olisitte tdysin

oireeton, jotta voimme arvioida tarkasti kuntoutustarpeessa olevien méaéran suhteessa parantuneisiin.
Kaikki antamanne tiedot kuuluvat terveydenhuoltoalan vaitiolovelvollisuuden piiriin. Voitte palauttaa

kyselyn oheisessa kuoressa, jonka postimaksu on maksettu.

Tarkistakaa lopuksi, ettd olette vastanneet kaikkiin kohtiin. Jos teilld on kysyttivai
kyselylomakkeiden suhteen, voitte ottaa yhteytta allekirjoittaneeseen.

Pyydimme vastaamaan 2.1. 2001 mennessi

Terveisin, Pdivi Dyster

Fysioterapeutti, terveystieteiden opiskelija
Keski-Suomen keskussairaala

Fysiatrian poliklinikka

Keskusairaalantie 19

40620 Jyvaskyla

puh. 040-7661232



Liite 8 Tutkimuslupa

KESKI-SUOMEN SAIRAANHOITOPIIRI
Eettinen toimikunta
tn/eettinentoimikunta/otteet

- ——— —— - - G — o ————— = = -

EETTINEN TOIMIKUNTA
Kokousaika 13.9.2000

Kokouspaikka

POYTAKIRJAN OTE

14.9.2000

—— i ——— . . T e AL - ——— - —

klo 13.0Q - 14.45

Jyvdskyld, sairaanhoitopiirin toimisto,

johtajayliladksdrin tyShuone, rakennus 6/2

Paatoksentekijat (L&sna = x)

Varsinaiset jésenet:

XHeinonen, Markku
XHeindnen, Matti

XHirvensalo, Mirja
Kuparinen, Milla
Miettinen, Merja
XMénkkénen, Jorma
xNieminen, Tuula
xPuolakka, Jukka
xRauhala, Vuokko

Sovijarvi, Otso
xTervo, Tapio

Varajédsenet:

Hannonen, Pekka
Keskitalp, Jukka

Laatinen, Armas

xPerko, Ulla
Valtonen, Hannu

xVanhanen, Maija

1
KOKOUKSEN AVAUS

psykologi, maallikkojésen
yrittdja, valtuuston II varapu-
heenjohtaja; j&sen

lehtori, wvaltuuston puheenjohta-
ja: jasen

sairaanhoitaja, jé&asen
yvlihoitaja, jasen

psykologi, jasen:;

lasna §:t 1 - 5.2
sairaanhoitopiirin johtajayli-
188kdrin sihteeri; j&sen,
sihteeri

ylil&skari, jasen

ylilaskari, varapuheenjohtaja
kirkkoherra, maallikkojéasen
sairaanhoitopiirin johtajayli-
la&kari, puheenjohtaja

ylilaskédri, Rauhalan varajasen
teologian tohtori, Sovijarven
varajédsen (maallikkojésen)
sosiaalitydntekij&, Heinosen
varajdsen (maallikkojésen)
ylihoitaja, Miettisen varajasen
apulaisylildské&ri, Puolakan va-
rajésen

‘sairaanhoitaja, Kuparisen vara-

jasen

Puheenjohtaja avasi kokouksen ja toivotti liasna-
- olijat tervetulleiksi.

2
LAILLISUUS JA PAATOSVALTAISUUS

Todettiin.
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o]
TUTKIMUSSUUNNITELMAT

5.4 Pro gradu -tutkielma:
Janteen ja hermon liu'utusharjoitusten vaikutus leikatuile
rannekanavaoireyhtymidpotilaille
(K-S shp: Dnro 28/2000) .

Toimikunnan jasenet olivat etukédteen tutustuneet
tutkimussuunnitelmaan. Lis&ksi paikalla oli fy-
sioterapeutti, terveystieteiden opiskelija Paivi
Dyster vastaamassa toimikunnan j&senten esittamiin
kysymyksiin.

Toimikunta katsoi suunnitelman tdyttdvén tutkimus-
lain (488/1999) 17 §:n 3 momentin edellytykset ja
padatti antaa puoltavan lausunnon tutkimussuunni-
telmasta. :

Lausuntoa antaessaan toimikunta on ottanut huomi-
oon sosiaali- ja terveysministeritn asetuksen
600/2000.

* - Ote fysioterapeutti, terveystieteiden
opiskelija Paivi Dyster.

. Otteen oikeaksi todistavat: {

N { \74’,0 Ao
MW
Tuula Nieminen Kaisa Rinkinen

Eettisen toimikunnan Arkistosihteeri
sihteeri



Liite 9 Hoidot ennen ja jilkeen leikkauksen

Taulukko tutkittavien saamista konservatiivisista hoidoista ennen leikkausta

fr %
likehoito 39 17
kasilasta 31 14
kylmé&pakkaus 34 15
lampdhoidots 16 7
sahkohoidot 21 9
Kipulaakitys 91 40
pistokset 25 11
akupunktio 1 5
muut hoidot 41 18
* parafiinihoito ja lampo6pakkaus

Taulukko tutkittavien saamista hoidoista leikkauksen jilkeen

Fr %
kasilasta 10 4
liikehoito 47 20
kyiméahoito 14 6
lampbhoidot 5 2
sdhkohoidot 5 2
akupunktio 4 2
kipuld&kitys 70 30
‘pistokset 1 1
muu hoito 41 18




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

