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Rannekanavaoireyhtymä

on tavallisin yläraajan

leikkaustoimenpiteen

aihe. Retrospektiivises-

sa poikkileikkaustutki-

muksessa alle puolet

230 potilaasta oli ennen

leikkausta saanut muu-

ta hoitoa kuin tulehdus-

kipulääkkeitä. Noin puo-

lella tutkittavista esiin-

tyi haittaavia käsioirei-

ta, kun leikkauksesta

oli kulunut hieman yli

vuosi. Hoitotulokset

eivät yksiselitteisesti

puolla leikkaukseen

suoraan ohjaavaa hoito-

käytäntöä. Tutkimusten

mukaan osa potilaista

hyötyy injektiohoidosta,

lastahoidosta ja käden

aktiivisesta mobilisaa-

tiosta. Leikkaushoitoa

voidaan suositella, kun

oireena on pareesi tai

selvä tuntopuutos, ja

niille, joilla konservatii-

vinen hoito ei tuo apua

kipu- ja puutumis-

oireisiin.

R annekanavaoireyhtymä on
keskihermon puristustila, jo-
ka häiritsee hermon toimin-

taa. Se on yleisin hermon pinnetila
ja sen esiintyvyydeksi on arvioitu
noin 2 % (1). Oireyhtymä ilmaantuu
10 %:lle ihmisistä jossain elämän
vaiheessa (2). Lievänä se on naisilla
yli seitsemän kertaa ja vaikeana yli
kolme kertaa yleisempi kuin miehil-
lä. Suurin esiintyvyys on 40–60-vuo-
tiailla. Paraplegiapotilailla esiinty-
vyyden on raportoitu olevan jopa
40 %, ja tämä liittyy ilmeisesti pyö-
rätuolin käytön aiheuttamaan kuor-
mitukseen (3).

Pinnetila syntyy rannekanavan
pienentymisen tai sen sisällön laaje-
nemisen seurauksena, ja altistavia
tekijöitä ovat rannekanavan anato-
mian variaatiot ja pieni koko (4).
Oireet voivat alkaa äkillisesti tai vä-
hitellen kuukausien kuluessa. Välit-
tömänä syynä voi olla ranteen 
alueen turvotus, jännetulehdus,
pehmytkudosten trauma, värttinä-
luun murtuma tai lastahoitoon liit-
tyvä kompressio (5,6,7). Ranteeseen
kohdistuva tärinä, voimakas kuor-
mitus, pitkäaikainen koukistus- tai
ojennusasento ja toistuvat liikkeet
aiheuttavat oireyhtymää. Sille altis-
tavia tekijöitä ovat raskaus, reuma ja
diabetes. 

DIAGNOSTIIKKA

Rannekanavaoireyhtymän diagnoosi
perustuu oireisiin, kliinisiin löydök-
siin ja kokeisiin sekä neurofysiologi-
siin tutkimuksiin. Oireita ovat yö-
särky, aamujäykkyys, kömpelyys,
puutuminen, pistely, runsas hikoilu
ja tuntopuutos keskihermon tunto-
alueella kämmenpuolella peukalosta
aina neljännen sormen puoleenvä-

liin saakka (5,8). Keskihermo koos-
tuu ranteen alueella suurimmaksi
osaksi sensorisista säikeistä, ja nii-
hin liittyvät oireet edeltävät yleensä
motorisia oireita. 

Tyypillisessä pinnetilassa rasitus-
kipu ja arkuus sekä puutuminen ovat
paikallistettavissa ranteen alueelle ja
sormiin keskihermon hermotus-
alueella. Kipu voi olla myös diffuu-
sia yläraajan särkyä, joka ulottuu
hartiaseutuun ja niskaan asti, ja täl-
löin ranteen pinnetila ei tule aina
ensimmäiseksi mieleen oireiden syy-
nä. Erotusdiagnostiikassa ovat tär-
keitä erityisesti fibromyalgiaan, tho-
racic outlet -oireyhtymään ja niska-
ja hartiaseudun kipuihin liittyvät
yläraajan kipu- ja puutumisoireet se-
kä polyneuropatia ja muut yläraajan
pinnetilat. 

Keskihermo hermottaa abductor-
ja flexor pollicis brevis-, opponens
pollicis- sekä kahta peukalon-
puoleista lumbricales-lihasta kädes-
sä. Motoristen hermosäikeiden
kompressio aiheuttaa käden pinset-
tiotteen ja puristusvoiman heikkene-
misen. Pitkäaikainen kompressio voi
aiheuttaa lihasten atrofiaa, mikä ha-
vaitaan thenarin lihasmassan piene-
nemisenä. Erityisesti vanhuksilla voi
lihasatrofia ja tuntopuutos esiintyä
ilman kipuoireitakin. 

Kliiniset kokeet ja
jatkotutkimukset

Phalenin testissä ranne pidetään
maksimaalisesti koukistettuna 60 se-
kunnin ajan, jolloin keskihermo on
puristuksessa ranteen poikkisiteen
ja sormien koukistajajänteiden välis-
sä (9). Tinelin testissä keskihermoa
koputetaan ranteen alueelta. Kom-
pressiotestissä keskihermoa paine-
taan sormella ranteen kohdalla (10).
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Testi voidaan tehdä mansetilla, jol-
loin ranteen alueella käytetään 150
mmHg:n painetta 30 sekunnin ajan
(11). Testitulokset ovat positiivisia,
jos oireet ilmaantuvat käteen keski-
hermon hermottamalle alueelle. Yk-
sittäisten kliinisten testien korrelaa-
tio oireisiin ja elektroneuromyogra-
fian (ENMG) tuloksiin on heikko
(12,13), mutta yhdessä ne ja oireet
mahdollistavat kohtalaisen luotetta-
van kliinisen diagnostiikan. 

ENMG on tärkein kliinistä dia-
gnostiikkaa tukeva tutkimus, ja sen
sensitiivisyydeksi on rannekanavaoi-
reyhtymässä raportoitu jopa 95 %
(2). ENMG:ssä todettu keskihermon
johtonopeuden hidastuma ranneka-
navan alueella ei kuitenkaan aina lii-
ty rannekanavaoireyhtymään. Oireet-
tomilla potilailla on todettu keski-
hermon mononeuropatiaa 8–9 %:lla
alle 45-vuotiaista, 31 %:lla yli 65-
vuotiaista ja 18 %:lla kaikista tutkit-
tavista (1). Lievää diabeettista neuro-
patiaa sairastavista 23 %:lla esiintyi
oireetonta keskihermon mononeuro-
patiaa (14). Johtonopeuden hidastu-
minen ENMG:ssa ei oireettomilla en-
nusta oireiden ilmaantumista myö-
hemmin (15,16). Tutkimuslöydös on
siten aina suhteutettava oireisiin ja
kliinisiin löydöksiin. 

Kaikututkimuksen on vastikään
raportoitu olevan sekä sensitiivinen
(89 %) että spesifinen (83 %) ranne-
kanavaoireyhtymän diagnostiikassa,
mutta laajassa käytössä se ei vielä ole
(17). 

HOITO

Rannekanavaoireyhtymän konserva-
tiivisena hoitona käytetään tavallises-
ti anti-inflammatorista lääkitystä,
kortikosteroidi-injektioita, lastahoi-
toa, venytysharjoitteita ja fysikaalisia
hoitoja. Kun kliininen löydös ja
ENMG vastaavat toisiaan eikä kon-
servativiisesta hoidosta ole apua,
rannekanava on syytä avata. Se teh-
dään aina leikkaussaliolosuhteissa
verityhjiössä pleksuspuudutuksessa,

yleisanestesiassa tai paikallispuudu-
tuksessa. Laskimopuudutusta ei suo-
sitella, sillä hemostaasia on vaikea
saada aikaan ja se aiheuttaa kudos-
turvotusta. 

Ligamentum carpi transversum
avataan kokonaisuudessaan media-
nus-hermon ulnaaripuolelta thenar-
haaran vaurioiden ja hermon arpiad-
heesioiden välttämiseksi. Myös dis-
taalisimman osan vapautuminen on
syytä varmistaa. Huolellisen hemo-
staasin ja iho-ompeleiden laiton jäl-
keen laitetaan käsikirurginen sidos.
Sormien mobilisaatio aloitetaan sa-
mana päivänä. Sidos ja ompeleet
poistetaan noin kahden viikon kulut-
tua. Endoskooppinen rannekanavan
avaus ei ole saavuttanut laajempaa
suosiota Suomessa, sillä sen edut
ovat vähäiset ja siihen liittyy kompli-
kaatioriskejä.

Tämän tutkimuksen tarkoituksena
oli selvittää rannekanavaoireyhtymää
sairastavien potilaiden konservatiivi-
nen hoito ennen leikkausta ja leik-
kauksen jälkeen sekä käsioireiden
esiintyminen leikkauksen jälkeen. 

AINEISTO JA MENETELMÄT

Tutkimuksen kohderyhmä oli Keski-
Suomen keskussairaalassa vuosina

1999 ja 2000 rannekanavaoireyhty-
män takia leikatut potilaat (n = 273).
Leikkaukseen jonotusaika oli tavalli-
simmin noin kaksi kuukautta. Lei-
kattujen keski-ikä (SD) oli 48 ± 9,3
vuotta ja vaihteluväli oli 18–65 vuot-
ta. Ikäjakauma oli samanlainen mo-
lemmilla sukupuolilla. 

Leikkaus tehtiin verityhjiössä pai-
kallispuudutuksessa avoleikkaukse-
na. Toimenpiteen jälkeen potilaat
saivat sairaanhoitajalta haavanhoito-
ja käden harjoitusohjeet. 

Tiedot potilaiden sairauksista ke-
rättiin potilasasiakirjoista ja postitse
suoritetulla kyselytutkimuksella,
jonka avulla selvitettiin oireita ja fy-
sioterapiaa sekä muita hoitoja ennen
leikkausta ja sen jälkeen. Lisäksi
kartoitettiin sairauslomien määrää ja
työtilannetta. 

Aineiston kuvaamiseen on käytet-
ty frekvenssejä, mediaania, inter-
kvartiileja, keskiarvoja ja -hajontoja.
Muuttujien välisiä korrelaatioita on
analysoitu Spearmanin ja Pearsonin
testillä. χ2-riippumattomuustestillä
analysoitiin oireiden ja leikkausajan-
kohdan yhteyttä sekä potilaiden il-
moittamien sairauksien yhteyttä 
koettuun leikatun käden kipuun,
puutumiseen, pistelyyn ja puristus-
voiman heikkouteen. 

TULOKSET

Kyselyyn vastasi 230 (86 %) ranne-
kanavaoireyhtymän takia leikatuista
potilaista; vastanneista oli naisia 151
ja miehiä 79. Työelämässä oli muka-
na 60 % vastanneista, joista raskaas-
sa ruumiillisessa työssä oli 19 %.
Suurin osa teki istumatyötä tai muu-
ten ruumiillisesti kevyttä työtä. Tu-
pakoivia oli 28 %. 

Käsioireet olivat ennen leikkausta
jatkuneet keskimäärin 2 (1–3,5)
vuotta (mediaani; interkvartiiliväli).
Kolmasosalla oireiden kesto oli alle
vuoden. Leikkausta edeltäneiden oi-
reiden kestolla, iällä ja sukupuolella
ei ollut yhteyttä leikkauksen jälkeen
esiintyneisiin oireisiin. Kipulääkkei-
tä oli ennen leikkausta käyttänyt alle
puolet potilaista. Kortikosteroidi-in-
jektion oli saanut ennen leikkausta
rannekanavan alueelle vain 11 % ja
rannelasta oli ollut käytössä 14 %:lla
(taulukko 2). Hoitoa saaneista
useimmat olivat saaneet kahta tai
useampaa hoitoa. Osa oli saanut
useita eri hoitoja, ja 56 % ei ollut
saanut mitään konservatiivista hoi-
toa ennen leikkausta. 
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Taulukko 1. Rannekanavaoireyhtymän leikkauksen jälkeen toiminta-
kykyä haittaavaksi koettujen käsioireiden esiintyminen (n = 230).

Oire Ei lainkaan Ajoittain Jatkuvasti
% % %

Kipu 31 55 14
Puutuminen 52 40 8
Pistely 52 42 6
Puristusvoiman heikkous 36 40 24

Taulukko 2. Rannekanava-
oireyhtymään ennen leikkausta
ja leikkauksen jälkeen
konservatiivista hoitoa
saaneiden potilaiden osuudet
(%). 

Hoito Ennen Jälkeen
% %

Kipulääkitys 40 30
Kortisoni-injektio 11 30
Liikehoito 17 20
Rannelasta 14 4
Kylmäpakkaus 15 6
Lämpöhoidot 7 2
Sähköhoidot ja 
ultraääni 9 2
Akupunktio 5 2
Muut hoidot 18 18



Leikkauksesta tutkimusajankoh-
taan oli kulunut 14 (9–20) kuukaut-
ta (mediaani; interkvartiiliväli). Sai-
rauslomaa leikkauksen jälkeen oli ol-
lut keskimäärin kuukausi. Oireet oli-
vat leikkauksen jälkeen poistuneet
kokonaan tai leikkauksesta oli ollut
paljon apua 64 %:lle. Kohtalaisesti
leikkauksesta oli apua 17 %:lle ja
vain vähän tai ei lainkaan apua siitä
oli 19 %:lle. Oireiden esiintyminen
leikkauksen jälkeen on esitetty tau-
lukossa 1. Käsioireet haittasivat edel-
leen päivittäisiä toimintoja paljon
13 %:lla ja kohtalaisesti 27 %:lla. Lie-
viä oireita oli 37 %:lla ja täysin oi-
reettomia oli 23 %. Puutumisoireiden
määrä korreloi leikkauksesta kulu-
neeseen aikaan. Potilaiden ilmoitta-
mista muista sairauksista fibromyal-
gialla, masennusoireilla ja leikatun
käden tapaturmilla oli merkitsevä
yhteys käsikipuun, puutumiseen ja
pistelyyn leikkauksen jälkeen (p =
0,021–0,001) (taulukko 3). 

POHDINTA

Tutkimusjoukko vastasi ikä- ja suku-
puolijakaumaltaan tyypillistä ranne-
kanavaoireyhtymäpotilaiden ryhmää
(5,8). Miehiä oli potilaista vain kol-
masosa. Naisten suuremman osuu-
den potilaista on katsottu liittyvän
eroihin rakenteellisissa, aineenvaih-
duntaan vaikuttavissa hormonaalissa
ja työn kuormittavuuteen liittyvissä
tekijöissä. 

Seuranta-aika oli tutkimuksessa
suhteellisen lyhyt, mutta toisaalta
rannekanavan leikkausta pidetään
varsin pienenä toimenpiteenä, josta
potilas paranee nopeasti. Suurin osa
potilaista ilmoitti hyötyneensä leik-
kauksesta, mutta silti yli puolella
esiintyi ajoittaista tai jatkuvaa käsiki-
pua, puutumista, pistelyä ja puristus-
voiman heikkoutta. Valtaosalla oireet
haittasivat myös päivittäisiä toimin-

toja. Vastaavia tuloksia on raportoitu
muissakin tutkimuksissa (18,19,
20,21,22). Toipuminen leikkauksesta
on epätäydellistä, jos hermopinteen
aiheuttama vaurio on suuri. Leik-
kauksen jälkeen ongelmia voi aiheut-
taa myös hermoa painava kookas ar-
pi tai kiinnikkeiden muodostuminen
hermoon ja jänteisiin (23,24). Mitä
pidempi aika leikkauksesta on kulu-
nut, sitä useammin kädessä on esiin-
tynyt haittaavia oireita, kuten tässä-
kin tutkimuksessa (25,26). Leikkaus
ei ole riskitön, ja sekä avoleikkaus-
ten että endoskooppisten leikkausten
yhteydessä on raportoitu keskiher-
mon, jänteiden ja verisuonten vau-
rioita. 

Jälkihoito on olennainen osa ran-
nekanavan leikkaushoitoa. Satun-
naistettujen tutkimusten perusteella
lastoitusta ei suositella, koska sen on
todettu hidastavan leikkauksesta toi-
pumista verrattuna aktiiviseen mobi-
lisaatioon (30,31). Immobilisoiduis-
sa ranteissa esiintyi enemmän kipuja
ja arven arkuutta. Potilaat palasivat
myös hitaammin normaaleihin päi-
vittäisiin toimintoihin ja työhön. Vä-
littömästi leikkauksen jälkeen suosi-
tellaan aloitettavaksi jänteiden ja
hermon liu'utusharjoittelu. Tavoit-
teena on poistaa turvotusta, ehkäistä
kiinnikkeiden muodostuminen her-
mon, jänteiden ja katkaistun ranteen
poikkisiteen välille sekä edistää kä-
den toimintojen palautumista ja
kuormituskestävyyttä (25,32). 

Kontrolloidussa satunnaistetussa
tutkimuksessa seurattiin kahden vii-
kon fysioterapian vaikuttavuutta
ranneleikkauksen jälkeen (33). Fy-
sioterapia käsitti palmaarifaskian ve-
nyttelyä, leikkausarven hierontaa,
abductor pollicis brevis- ja opponens
pollicis -lihasten vahvistavia harjoi-
tuksia sekä puristus- ja nyrkistyshar-
joituksia keskihermon liu'utta-
miseksi. Hoitoa saaneella ryhmällä
oli vähemmän oireita kolmen kuu-
kauden seurannassa ja he palasivat
verrokkeja nopeammin töihin. Vai-
kutus kuitenkin hävisi pidemmässä
seurannassa. 

Tässä tutkimuksessa olleet poti-
laat saivat leikkauksen jälkeen sai-
raanhoitajalta kirjallisena haavan-
hoito-ohjeet ja käden puristusharjoi-
tusohjeet. Tutkimusten mukaan nä-
mä harjoitteet lisäävät rannekanavan
painetta, eikä niitä siksi voi suositel-
la (26,34). Harjoitusohjeet on tämän
tutkimuksen jälkeen uusittu.

Injektiohoito
Tutkimuksen potilaista ainoastaan
11 %:a oli hoidettu kortisoni-injek-
tioilla ennen leikkausta. Paikallinen
kortikosteroidi-injektio on nopeasti
vaikuttava ja usein tehokas hoito
rannekanavaoireyhtymään (35,36).
Erityisesti injektiohoitoa voidaan
suositella, kun kipuoireet ilmaantu-
vat akuutisti rasituksen jälkeen, ja se
voidaan antaa ilman diagnostiikkaan
liittyviä viiveitä, kun oireet ja kliini-
nen löydökset ovat selviä. Osa poti-
laista välttynee leikkaukselta, jos in-
jektiohoitoa käytetään aktiivisem-
min. 

Injektiohoidon käyttöä on rajoit-
tanut pelko keskihermon vaurioitu-
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Taulukko 3. Muiden sairauksien esiintyminen ja niiden yhteys
käsioireisiin rannekanavaoireyhtymän leikkauksen jälkeen.

n (%) Käsikipu Käden Käden Puristus-
puutu- pistely voiman 
minen heikkous

Masennusoireita 47 (20) NS 0,014 0,002 NS
Leikatun käden tapaturmat 28 (12) < 0,001 0,003 0,001 0,021
Fibromyalgia 26 (11) 0,013 NS 0,001 NS
Diabetes 20 (9) NS NS NS NS
Nivelreuma 12 (5) NS Ns NS NS
Lihasreuma 3 (1) NS NS NS NS

Vuoden seurannassa 
50 % kortisoni-injektioilla
hoidetuista potilaista oli
oireettomia.

Leikkaukseen ei pidä ohjata poti-
laita, joiden oireet ovat lieviä tai joi-
den kipuoireet ovat tulleet akuutisti
kuormituksen seurauksena. Tällöin
ensisijainen hoito on konservatiivi-
nen. Mikäli konservatiivinen hoito ei
auta, arvioidaan leikkaushoidon tar-
ve uudelleen 8–12 viikkoa kuluttua
(27,28).

Rannekanavaoireyhtymän konser-
vatiivista ja leikkaushoitoa on verrat-
tu ainoastaan yhdessä tutkimuksessa
(29). Leikkauspotilaista oli puolet
oireettomia vuoden seurannassa.
Hankalia oireita oli edelleen 4 %:lla.
Konservatiivisen hoidon ryhmässä
hankalia oireita oli edelleen 29 %:lla,
mutta huomattava osa potilaista oli
parantunut oireettomiksi ja myös
ENMG-löydös oli parantunut suu-
rimmalla osalla seurannassa. 



misesta rannekanavaan pistämisen
yhteydessä. Injisointi onkin turvalli-
sempaa suorittaa rannekanavan ylä-
puolelle. Potilasta tulee varoittaa
etukäteen, että hän pitää kätensä pai-
kallaan ja puristaa vaikka toista kättä
nyrkkiin, jos tuntuu kipua (kuva 1).
Dammersin ym. (37) tällä tekniikalla
kortisoni-injektioilla hoitamista po-
tilaista oli oireettomia kuukauden
kuluttua 77 %. Osalla oireet palau-
tuivat. Vuoden seurannassa oli 50 %
kortisoni-injektioilla hoidetuista po-
tilaista oireettomia. Lidokaiinia saa-
neesta vertailuryhmästä oireettomia
oli kuukauden kuluttua 30 % ja vuo-
den kuluttua 7 %. Injektiosta johtu-
via merkittäviä komplikaatioita ei ol-
lut. 

Injektion jälkeen voi esiintyä ohi-
menevää särkyä, mikä liittyy injek-
tion aiheuttamaan ärsytykseen. In-
jektio voidaan tarvittaessa uusia pari
kertaa, jos se poistaa puutumis- ja
särkyoireet, mutta oireet palaavat
myöhemmin. 

Rannelasta
Lastahoito on yksinkertainen ja hal-
pa hoitokeino rannekanavaoireyhty-
mässä, mutta tämän tutkimuksen pe-
rusteella se on kuitenkin vain harvan
lääkärin käytössä. Krugerin ym. te-
kemässä tutkimuksessa kahdella kol-
masosalla rannekanavaoireyhtymää
sairastavista oireet helpottuivat seu-
rannassa heidän käyttäessään ranne-
lastaa (38). Vastaava tulos saatiin
myös hiljattain tehdyssä satunnaiste-

tussa tutkimuksessa, jossa verrattiin
lasta- ja leikkaushoitoa vuoden seu-
rannassa (20). Osalla potilaista oi-
reet liittyvät vain nukkumiseen, jol-
loin on suositeltavaa käyttää yölas-
taa. 

Rannekanavan paine nousee ran-
teen ollessa fleksiossa ja vielä enem-
män ekstensiossa (39,40). Lastahoito
perustuu rannekanavan paineen mi-
nimoimiseen ranteen neutraaliasen-
nossa sekä siinä olevien jänteiden ja
keskihermon venyttymisen estämi-
seen (kuva 2). Rannelasta auttaa
myös kiinnittämään huomiota ylä-
raajan asentoon makuulla, sillä puu-
tumisoireita tulee herkästi, jos käsi
on kehon tai pään alla puristuksessa.
Nukkuma-asentoon on usein tärkeää
kiinnittää huomiota pyrittäessä pois-
tamaan makuulla esiintyviä puutu-

misoireita. 
Yksilöllinen koko ajan pidettävä

rannelasta voi eräissä tapauksissa ol-
la tehokkaampi kuin pelkkä yölasta
(41). Ns. funktionaalista dorsaalista
lastaa suositellaan käytettäväksi, kun
oireet liittyvät työtehtäviin, joiden
aikana ranteen asento on mahdollis-
ta stabiloida. Lastaa käytettäessä on
huomattava, että se kiinnitetään löy-
sästi, sillä muuten oireet pahenevat
puristuksen seurauksena; tämä on
tavallisin syy hoidon keskeyttämi-
seen.

Fysioterapia
Vain vajaa viidesosa potilaista oli
saanut ohjausta venytysharjoitteisiin
tai manuaalista mobilisaatiota ranne-
kanavan oireyhtymän hoitona. Ran-
teen poikkisiteen venytyksen, ranne-
luiden mobilisaation, sekä ranneka-
navan hermojen ja jänteiden
liu'utusharjoitusten (kuvat 3 ja 4)
on kuitenkin todettu vähentävät ran-
nekanavan painetta ja oireita ranne-
kanavaoireyhtymässä (34,42,43,44,
45,46). Ranne on elastinen rakenne,
jonka tilavuuteen voidaan vaikuttaa
sekä potilaan omatoimisilla harjoit-
teilla että mobilisaatiohoidolla.
Rozmaryn ym. tutkimuksessa ranne-
kanavaoireyhtymää sairastavat poti-
laat tekivät hermon ja jänteen
liu'utusharjoituksia neljän kuukau-
den ajan. Tämän seurauksena leik-
kausta tarvitsevien potilaiden määrä
oli harjoitusryhmässä pudonnut
43 %:iin, kun se vertailuryhmässä oli
71 % (26). Joogaan perustuvat veny-
tysharjoitteet vähensivät merkitse-
västi rannekanavaoireyhtymässä kä-
den kipuoireita ja lisäsivät puristus-
voimaa satunnaistetussa tutkimuk-
sessa verrokkeihin nähden (47). 

Ultraääni (1 MHz, 1,0 W/cm2, 1:4
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Kuva 1. Pienikokoista neulaa (0,7 x 30 mm) käyttäen injisoidaan 1 ml
kortisonia (40 mg metyyliprednisolonia) ja 1 ml puudutetta (10 mg/ml
lidokaiinia) ranteen poikkisiteen yläpuolelle 10–20 asteen kulmassa kohti
rannekanavaa. Kuva on artikkelista Dammers JWHH, Veering MM, Vermeulen M.
Injection with methylprednisolone proximal to the carpal tunnel: randomised
double blind trial. BMJ 1999;319:884–6, ja se julkaistaan British Medical Journalin
luvalla.

Kuva 2. Sekä yö- että työlastana käytetään yleensä dorsaalista lastaa,
joko tehdasvalmisteista tai toimintaterapeutin yksilöllisesti valmistamaa.
Lastahoidossa on muistettava, että lastassa ei saa olla puristavaa
kiinnitystä, joka aiheuttaa rannekanavan alueen tai kyynärvarren
koukistajalihasten kompression seurauksena puutumisoireita.



pulsoivana, 15 min, 20 hoitokertaa)
vähensi rannekanavaoireyhtymässä
kipua ja lisäsi puristusvoimaa mer-
kitsevästi kontrolloidussa kaksois-
sokkotutkimuksessa (48). Oireet
kuitenkin palasivat puolen vuoden
seurannassa, eikä hoito vaikuttanut
ENMG-mittaustuloksiin. Sähköhoi-
doista ja muista fysikaalisista hoi-
doista ei löytynyt satunnaistettuja
tutkimuksia rannekanavaoireyhty-
män hoidossa. Niiden hyödyllisyys
on kyseenalaista, ja lämpöhoidot
saattavat päinvastoin lisätä turvotus-
ta ranteen alueella ja ovat siten vas-
ta-aiheisia.

Rannekanavaoireyhtymää sairas-
tavien potilaiden ohjaamista nykyi-
sessä määrin ensi sijassa erikoissai-
raanhoidon tutkimuksiin ja leik-
kaushoitoon ei voi pitää hyvänä ja
kustannustehokkaana hoitokäytän-
tönä. Sitä voidaan olennaisesti pa-
rantaa, kun avoterveydenhuollon
lääkäri voi tarvittaessa tilata ENMG-
tutkimuksen. 

Konservatiivinen hoito toteute-
taan perusterveydenhuollossa, sillä
pinnetilan löytyminen ENMG-tutki-
muksessa ei ole leikkaushoidon aihe.
Injektiohoito on aiheellinen varsin-
kin kuormituksen jälkeen tulleen
akuutin ranteen turvotuksen ja jän-
netuppitulehduksen ahtauttaman
rannekanavan oireyhtymän hoidos-
sa. Lastahoito helpottaa usein var-
sinkin yöaikaisia oireita. Fysiotera-
piassa ohjataan jänteiden ja keski-
hermon liu'utusharjoituksia sekä
voidaan mobilisoida ranneniveliä ja
venyttää poikittaista rannesidettä.
Työhön liittyvän kuormituksen vä-
hentäminen, käden ergonomiaan liit-
tyvä ohjaus sekä työtä helpottavat
apuvälineet ovat tärkeitä oireyhty-
män hoidossa. 

Mikäli konservatiivinen hoito ei
auta, harkitaan leikkaushoitoa. Leik-
kaus on ensisijainen hoito vaikeissa
rannekanavaoireyhtymissä, joihin
liittyy tuntopuutos tai pareesi. Her-
mopinne on syytä varmistaa ennen
leikkausta ENMG-tutkimuksella. 

Täydellisen kirjallisuusluettelon saa
toimituksesta ja se julkaistaan Inter-
netissä artikkelin PDF-versiossa osoit-
teessa www.laakarilehti.fi, ks. kohta
Sisällysluettelot.
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Kuva 3. Sormien koukistaja-
lihasten ja keskihermon venytys-
harjoittelussa suositellaan 5–10
sekunnin venytystä kymmenen
toistoa kolme kertaa päivässä
(26).

Kuva 4. Ranteen voimakas
koukistus venyttää ranteen
pidäkesidettä ja venytys-
harjoittelu voidaan toteuttaa
samalla tavalla kuin kuvassa 3.
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E n g l i s h  s u m m a r y

Carpal tunnel syndrome – operative
or conservative treatment? 

Carpal tunnel syndrome (CTS) is
the most common indication to
operate on the upper limb. This
retrospective study was carried
out to determine the number of
CTS patients who had received
conservative treatment before the
operation and to assess the
frequency of postoperative
symptoms. A questionnaire was
mailed to 273 operated CTS
patients (mean age 48 years) and
was returned by 86 %. It was
found that less than half of the
patients had received other
conservative treatment than anti-
inflammatory painkillers before
the operation. Postoperatively
approximately half of the patients
still had impaired hand function.
The occurance of hand symptoms
was found to be higher the more
time had passed since the
operation. According to the
evidence available a selected
group of patients may benefit

from steroid injections, splinting,
and stretching exercises of the
hand. Thus conservative care of
the patients with CTS should be
emphasized as a logical first step.
Surgery is recommended in cases
with paresthesia or sensory
deficiency or if conservative
treatment does not alleviate the
symptoms.

J A R I  Y L I N E N
Specialist on Physical and
Rehabilitation Medicine, Chief
Physician
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Rehabilitation Medicine
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