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M Katsausartikkeli

Kaden ja ranteen

jannetuppi- ja janteen-
ymparystulehdukset

MARTTI VASTAMAKI

M Tirkeintieto

Kéaden ja ranteen janteisiin liittyvat tulehdukset ovat yleisia vaivoja
varsinkin raskasta ja vaikeita asentoja sisaltavaa toistotyota tekevilla.

Jannetulehduksen nopea ja tdsméllinen diagnostisointi sek& asianmukaisen
hoidon varhainen aloittaminen nopeuttavat oleellisesti paranemista ja
estavat useimmiten tilan muuttumisen krooniseksi, jolloin pitkaaikaiselta

tyokyvyttémyydelta valtytaan.

Valtaosa jannevaivoista paranee itsestaan tai konservatiivisella hoidolla,
mutta joskus tarvitaan myos leikkaushoitoa.

&den ja ranteen jénteiden tu-
Klehdukset liittyvat yleisimmin

ylirasitukseen. Tavallisimpia
ylirasituksesta johtuvia tulehdustiloja
ovat ahtauttava jannetuppitulehdus
(tendovaginitis stenosans), janteen
ympdrystulehdus (tenosynovitis), jan-
netulehdus (tendinitis), janteen Kiin-
nityskohdan tulehdus (insertiotendini-
tis) ja janteen ja lihaksen raja-alueen
tulehdus (peritendinitis). Ylirasitusta
voidaan Kkuvata tapahtumana, jossa
toistuvat, kudoksiin kohdistuvat mik-
rotraumat ylittdvat kudoksen kyvyn
mukautua tilanteeseen. Vaivan alka-
mista provosoivia riskitekijoitd ovat
toistoliikkeen lisaksi runsas voiman-
kayttd, huono tyoskentelyasento ja al-
tistuminen kylmalle.

Jannetuppi ympéroi ojentaja- ja
koukistajajdnteitd monessa kohdassa
ranteen ja kdden alueella. Jannetupen
tehtdvédna on ohjata jdnteen kulkua
luunmyotéisesti ja tehostaa janteen
toimintaa. Jannetuppitulehduksessa
jannettd ympérdiva synoviakudos pak-
suuntuu tulehduksen, mekaanisen ar-
sytyksen tai vamman seurauksena.
Jannetuppitulehduksen tavallisia syitéa
ovat ty6hon tai urheiluun liittyva rasi-
tus sekd toistuva liike, jota tehdaan

huonossa asennossa kdyttden suurta
voimaa. Nivelrikkoon tai murtumiin
liittyvat anatomiset muutokset sekd
eraat sairaudet, kuten nivelreuma, dia-
betes ja kihti, altistavat my0s janne- ja
jannetuppitulehduksille. Ahtauttavassa
jannetuppitulehduksessa janne ei mah-
du jdnnetupen muodostamaan kana-
vaan jdnnetupen tai janteen paksuun-
tumisen takia.

Janteen ylirasitusvaivan taudinkulun
ja ennusteen ymmartdmisessé auttaa
taudin jako kolmeen vaiheeseen patolo-
gis-anatomisten muutosten mukaan
(1,2). Ensimmadisend on tulehdusvaihe,
joka alkaa heti vamman tai ylirasituk-
sen jalkeen ja kestdd parista pdivasta
pariin viikkoon, ellei ylirasitus jatku.
Oireina ovat Kipu, turvotus, arkuus,
kuumotus ja usein myds pieni punoitus
vamma-alueella. Toisessa, eli prolifera-
tiivisessa vaiheessa seuraavien parin
viikon aikana, alueelle syntyy ylimaa-
rdista kollageenia ja sidekudosta eli ke-
hittyy arpea. Téssa vaiheessa alue on
hyvin herkké lissvammoille eikd siedd
muuta kuin lievdd ja kivutonta liiketta.
Kolmas, eli kypsymis- ja paranemisvai-
he kestd4 6-12 viikkoa, ja ennen tdmén
vaiheen loppumista olisi véltettava alu-
een maksimaalista rasitusta (3).

Jdnnetulehduksen hoidon perusta-
voite on estad tai vahentédd arpikudok-
sen kehittymistd. Perushoitona on jén-
teen lepo eli vaivan aiheuttaneen rasi-
tuksen poistaminen, ainakin tilapdises-
ti. Hoitosuositukset perustuvat péa-
asiassa pitkaan kliiniseen kokemuk-
seen, koska satunnaistettuja hoitotut-
kimuksia ei ole juuri julkaistu.

Jannetulehdus esiintyy useimmiten
ranteessa (taulukko 1). Tydssé ilmaan-
tuvan ranteen jannetuppi- ja janteen-
ympérystulehduksen riskitekijoita ovat
samojen tyoliikkeiden toistuvuus, ké-
den suuren puristusvoiman kaytto ja
ranteen taivutusasennot. Riski kasvaa,
kun tyoliikkeet ovat sekd toistuvia etté
edellyttdvat runsasta puristusvoiman
kdyttod. Jannetulehduksen vaara kas-
vaa, jos tyontekija on tydhonsa tottu-
maton tai palaa tdihin esimerkiksi lo-
malta. Altistuminen kylmélle lis&4 to-
dennékdisesti sairastumisen vaaraa.
Tapaussarjojen perusteella jannetuppi-
tai janteenymparystulehdus voi syntya
myds tylpdn vamman ja venéhdyksen
seurauksena.

Tyoskentely esim. lihanjalostusteol-
lisuudessa edellyttdd toistoliikkeita,
runsasta voimankéayttoa ja ranteen tai-
vutusasentoja, jotka tehddén kylmissé
olosuhteissa. Téllaisessa tydssa janne-
tuppi- tai janteenymparystulehduksen
vuosittainen ilmaantuvuus voi olla jo-
pa 25 tapausta 100 tyontekijad kohti
eli kymmenid kertoja suurempi kuin
esim. tyonjohtotehtdvissa (4). Toimis-
totydssa puhutaan nykyaan myaos hiiri-
kédestd, mutta vakuuttavaa nayttda ke-
vyiden toimistotdiden ja kliinisesti
diagnosoitujen jannerakenteiden sai-
rauksien valisestd yhteydestd ei ole vie-
13 esitetty (5). Muusikoiden jannevai-
vat ovat yleisia (6,7), samoin urheili-
joiden (8). Jannetuppi- ja janteenym-
parystulehduksia esiintyy kaikenikéi-
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Jannetuppitulehduksen
tavallisia syitd ovat tyohon
tai urheiluun liittyva rasitus
ja toistuva, vaikea-
asentoinen ja suuri-
voimainen liike seka tdrina.

|

silld, ja niiden yksildllisista vaarateki-
joistd tiedetdan vahan. Jannerakentei-
den Kiputiloja esiintyy useammin nai-
silla kuin miehilld. Jannevaivaan sai-
rastuneiden ja terveiden verrokkien
psykomotorisessa suorituskyvyssé ei
todettu eroja tutkimuksessa, jossa tut-
kittiin suomalaisen lihanjalostusteh-
taan tyontekijoitd (9). Sen sijaan reu-
matekija oli useammin positiivinen
sairastuneilla kuin terveilla. Positiivi-
seen reumatekijaan ei liittynyt nivel-
reumalle tyypillisi& oireita (10).

EROTUSDIACNOSTIIKKA

Jannetulehduksissa esiintyvad turvo-
tusta, arkuutta ja kuumotustakin voi-
vat aiheuttaa spesifiset taudit, kuten
reuma tai kihti. Anamneesissa ei silloin
valttdmattd tule esille erityista ylirasi-
tustakaan. Reuma on kuitenkin harvi-
nainen rasitusperdisiin jannetulehduk-
siin verrattuna. Markéinen jannetuppi-
tulehdus taas aiheuttaa huomattavan
aran kuumottavan turvotuksen, mer-
kittdvan toiminnanvajauksen ja varhai-
sessa vaiheessa yleisoireita, kuten lam-
mon nousua. Anamneesissa on yleensa
ihon lavistdvd vamma. Janneoireilun
syyna voi olla my6s osittainen janteen
katkeama terdvan vamman seuraukse-
na. Turvotuksen ja arkuuden syy voi
olla my®s paikallinen nivelrikko ilman
minkddnlaista janteeseen liittyvéa oi-
reilua. Harvinaisempia janneoireilun
syitd ovat mm. epatyypillinen tuberku-
loosi ja sieni-infektiot. Diagnostiikassa
on apua kaikututkimuksesta, jossa
nahddén janteen liike ja jdnteessa mah-
dollisesti olevat paksuuntumat tai puu-
tokset. Magneettitutkimuksella paés-
tadan vield tarkemmin kuvantamaan
jénteitd. Se ei kuitenkaan ole kovin
kustannusystévallinen tutkimus, ja sitd
tarvitaankin harvoin jadnnediagnostii-
kassa, ehka olkanivelen kiertajakalvo-
simen janteiden tutkimista lukuun ot-
tamatta.
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Aitio 6: ECU

Aitio 5: EDQ

Aitio 4: EDC + EIP

Aitio 3: EPL

Aitio 2: ECRL + ECRB
Aitio 1: APL + EPB

Kuva 1. Kaavakuva ranteen ojentajapuolen kuudesta jinneaitiosta.
APL = Abductor pollicis longus, EPB = Extensor pollicis brevis, ECRL = Extensor
carpi radialis longus, ECRB = Extensor carpi radialis brevis, EPL = Extensor
pollicis longus, EIP = Extensor indicis proprius, EDC = Extensor digitorum
communis, EDQ = Extensor digiti quinti, ECU = Extensor carpi ulnaris.

Taulukko 1. Ranteen alueen jannetuppi- ja jinteenymparystulehdukset.

Sijainti Vaiva Janne
OJENTAJAPUOLI
Aitio | De Quervainin tauti Abductor pollicis longus (APL),
extensor pollicis brevis (EPB)
Aitio Il Intersektiosyndrooma APL ja EPB, extensor carpi radialis
longus (ECRL) ja brevis (ECRB)
Aitio Il EPL-tendiniitti Extensor pollicis longus
Aitio IV EIP-tendiniitti Extensor indicis proprius
Aitio V EDQ-tendiniitti Extensor digiti quinti
Aitio VI ECU-tendiniitti Extensor carpi ulnaris

KOUKISTAJAPUOLI
FCR-tendiniitti
Linburgin oireyhtyma

FCU-tendiniitti

RANTEEN OJENTAJAPUOLI

Ranteen ojentajapuolella voidaan ni-
meté kuusi janneaitioita, joista varsin-
kin ensimmaisen, toisen ja kuudennen
aition janteet oireilevat herkimmin
(kuva 1, taulukko 1).

De Quervainin
jannetuppitulehdus

Peukalon pitka loitontajajanne (APL)
ja lyhyt ojentajajanne (EPB) kulkevat
jadnnetupessa processus styloideus ra-
diin p&alla. APL loitontaa peukalon
vélikdmmenluuta eli abdusoi peukaloa
ja EPB ojentaa peukalon tyvijasenté.
Todenndkadisesti ranteen jatkuva tois-
toliike, varsinkin ulnaari-radiaalidevi-
aatio ja kiertoliikkeet altistavat de
Quervainin jannetuppitulehdukselle.
Ranteen radiaalisivulla tuntuu paikal-

Flexor carpi radialis (FCR)

Flexor pollicis longus (FPL)

Flexor digitorum profundus Il (FDP)
Flexor carpi ulnaris (FCU)

linen kipu ja turvotus, ja peukalon lii-
ke on vaikeutunut. Vaiva esiintyy mm.
pakkaajilla, laboranteilla, puusepilla ja
kirvesmiehillad. Nykyaikaiset tyovali-
neet ovat erdissd ammateissa ymmar-
rettdvasti vahentaneet de Quervainin
jannetuppitulehduksen riskid, esim.
ruuvit Kierretddn nykydan enimmak-
seen kiinni koneellisesti, samoin suu-
rin osa nauloista ammutaan paikal-
leen. Tall6in tydntekija valttyy jatku-
valta voimaa vaativalta ranteen Kierto-
liikkeeltd. De Quervainin jannetuppi-
tulehdus voidaan todeta Finkelsteinin
testilld, joka on positiivinen, jos poti-
las tuntee Kipua ranteen radiaalipuo-
lella processus styloideus radiin koh-
dalla, kun ranne taivutetaan ulnaaride-
viaatioon ja peukalo viedd&n kdmme-
neen. On muistettava, ettd Finkelstei-
nin testi voi olla positiivinen muissa-
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Kuva 2. De Quervainin jannetuppitulehdusleikkaus.

A. Yksi radiaalihermon tuntohaara on aivan leikkausviillon kohdalla (rad. n.).
B. Jdnnetuppi on avattu. Jdnteet ovat olleet tiukassa puristuksessa janne-
tupen alla. C. Jinteissd on ndkyvissa intsrumentin osoittama puristuskohta.
EPB = Extensor pollicis brevis, APL = Abductor pollicis longus.

Purulentti tendovaginiitti
aiheuttaa sormeen
turvotusta,
huonoliikkeisyytta, arkuutta
ja kuumotusta.

kin l&hialueen vaivoissa, kuten peuka-
lon tyvinivelen (CMC-nivel) artroosis-
sa ja intersektio-oireyhtymassa.

Hoitona on kipua aiheuttavan rasi-
tuksen vélttdminen, peukalolasta ja tu-
lehduskipuldéke. Ultradénihoito saat-
taa myos vahentéé alueen ahtauttavaa
turvotusta, vaikka sen vaikuttavuutta
ei ole tieteellisesti pystyttyk&éan osoit-
tamaan. Jos vaiva ei helpota 2-3 vii-
kossa, on syyta ruiskuttaa kortisonia
jannetuppeen. Se on tehokas hoito,
mutta vaatii huolellisuutta. Jannetuppi
on kovin ahdas eika kortisonia ole syy-
td ruiskuttaa janteeseen tai ihonalais-
kudokseen. Ohutta neulaa kayttéden
ruiskutetaan ensin keittosuolaliuosta
proksimaalipuolelta  jannetuppeen.
Kun distaalipuolella todetaan selvé
pullotus, on neula oikeassa paikassa ja
ruiskutetaan 0,5-1 ml kortisonia. Mi-
kéli vaiva ei helpota muutamassa kuu-
kaudessa riittdvasti, saattaa leikkaus-
hoito tulla kysymykseen (11). Molem-
pien janteiden jdnnetupet avataan va-
roen radiaalihermon pintahaarojen va-
hingoittamista (kuva 2). Peukalon pit-
ké loitontajajanne ja lyhyt ojentajajan-
ne kulkevat usein erillisissa jdnnetu-
pissa. Kun APL on useimmiten moni-,
jopa 5-osainen, saattaa EPB:n janne-
tuppi jaadd epdhuomiossa avaamatta
eikd vaiva parane. Radiaalihermon tun-
tohaaran vauriolla voi olla katastrofaa-
linen vaikutus. Kirjoittaja on tavannut
useita tdman komplikaation vuoksi
eldkkeelle joutuneita nuoria ihmisid,
joiden ké&denselka ja ranne on pienen
tuntohermon vaurioitumisen myota
tullut niin kosketusherkaksi, etteivét
he voi tydskennelld lainkaan kadellaan
eivatkd esim. pitda pitkid hihoja. Vau-
rion aiheuttama kausalgia voi johtaa
jopa itsemurhaan.

Intersektiosyndrooma
Peukalon pitka loitontajajanne ja lyhyt
ojentajajanne ristedvat ranteen ra-
diaalisten ojentajajénteiden kanssa 5-6
cm ranteesta proksimaalisuuntaan.
Toistoliikkeet tydssd, urheilussa tai
harrastuksissa aiheuttavat télle alueelle
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rasitusta ja peritendiniittia (12). Oirei-
na ovat turvotus ja kipu 3-4 cm de
Quervainin jannetupen proksimaali-
puolella ja usein todetaan myds tyypil-
linen narina, krepitaatio. Turvotus
ulottuu viistosti kyynarvarren dorsaali-
puolelle proksimaalisuuntaan APL:n ja
EPB:n suuntaisesti. Vuosikymmenid
kéaytetty diagnoosi ranteen nariseva
jannetuppitulehdus eli peritendinitis
carpi crepitans itse asiassa useimmiten
tarkoitti intersektiosyndroomaa.

Hoito on aina konservatiivinen, ran-
ne tuetaan lastalla 20 asteen ojennuk-
seen 1-2 viikoksi, tulehdusta lievenne-
tdén tulehduskipuldékkeell ja tarvitta-
essa annetaan kortisonipistos alueelle.
Vield 1970-luvulla hoidettiin intersek-
tiosyndroomaa yleisesti suonensisaisil-
14 toistetuilla hepariinipistoksilla, jotka
auttoivat vaivaan hyvin. Tdma hoito-
muoto lopetettiin, kun sattuneen ana-
fylaktisen, kuolemaan johtaneen,
komplikaation jélkeen ymmaérrettiin
hepariinin vaarallisuus télla indikaa-
tiolla annosteltuna.

Syvéhieronnasta yhdistettyna liike-
harjoituksiin saattaa olla apua inter-
sektiosyndrooman hoidossa. Joskus on
kroonisissa vaikeissa tapauksissa ky-
seiset janteet ja lihakset irrotettava toi-
sistaan Kirurgisesti.

EPL-tendiniitti
Peukalon pitkd ojentajajanne (EPL)
ojentaa peukalon kérkijasenen. Jantee-
seen kehittyy helposti tenosynoviitti
ahtaassa kanavassa ranteen paalld, kun
se kiertaa varttindluun kohouman, Lis-
terin tuberkkelin. Varttindluun murtu-
maan liittyy hyvin usein EPL-ongelmaa
jopa niin, ettd janne katkeaa spontaa-
nisti, yleensé pari viikkoa kipsin pois-
ton jalkeen (13). Perussyy on vamman
aiheuttamasta turvotuksesta johtuva
verenkiertohdirio janteessa. EPL-tendi-
niitin hoito on sama kuin muidenkin
jadnnevaivojen, mutta kortisonipistosta
siihen ei pida kayttad, koska kortisoni
saattaa altistaa janteen katkeamiselle.
Katkenneen EPL:n toimintaa korvaa-
maan siirretddn leikkauksessa etusor-
mesta sen toinen ojentaja. EPL-ruptuu-
rasta aiheutunut peukalon ojennuksen
vajaus tunnettiin jo 1800-luvulla rum-
palipojan halvauksena, kun vaiva oli
yleinen Preussin armeijan rumpalipo-
jilla.
ECU-tendiniitti

Extensor carpi ulnaris -tendiniitti on
ranteen toiseksi yleisin jdnnetulehdus

de Quervainin tendiniitin jalkeen.
ECU:lla on ainoana ranteen alueen
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Kuva 3. Synovitis villonodulosa pigmentosa ranteen ojentajapuolen
jdnteissa on harvinainen normaalin kudosrakenteen tuhoava sairaus.

|
DeQuervainin taudissa on
ranteen lisaksi
immobilisoitava myos
peukalo.

|

ojentajajdnteend oma suljettu kanavan-
sa, jossa se kulkee erossa muista jan-
teistd. Tdhdn kanavaan tulee helposti
vaurioita ranteen &killisissd voimak-
kaissa liikkeissd, varsinkin jos kasi
védntyy vékisin supinaatioon, fleksi-
oon tai ulnaarideviaatioon. Vamman
aiheuttama liike voi joskus olla melko
pienienergiainenkin, mutta hallitsema-
ton ja vaikean suuntainen. Seuraukse-
na on kivulias ojentajajdnteen luksaa-
tio (14,15). Jannetuppi voi mydos re-
peytyd osittain ilman retinaculum
extensorumin vauriota, mik& johtaa
ECU:n subluksaatioon ja tenosynoviit-
tiin. Tutkittaessa rannetta jdnne aris-
taa, alue voi olla turvonnut ja janne
voi menné kivuliaasti sijoiltaan supi-
naatiossa ja ranteen ulnaarideviaatios-
sa. Kliinisessé tutkimuksessa on kui-
tenkin usein vaikea todeta kivuliaassa
ranteessa janteen luksaatiota tai sub-
luksaatiota, kun potilas yrittad valttaa
sitd. Anamnestisesti asia kuitenkin tu-
lee yleensd esiin. Hoitona on ranteen
lastoitus lievadn ojennukseen, pronaa-
tioon ja radiaalideviaatioon 2-3 vii-
koksi. Osassa tapauksista joudutaan
leikkauksella korjaamaan jannetupen
revennyt ulnaarinen puoli.

Myds etusormen oman ojentajan,
extensor indicis propriuksen (EIP) ja
pikkusormen oman ojentajan, exten-
sor digiti quintin (EDQ), tendiniitit
tunnetaan. Molemmat ovat hyvin har-
vinaisia. EIP:n lihasosa voi joskus
ulottua kovin distaalisesti haitaten jén-
teen liikettd ja aiheuttaen tenosynovii-
tin.

RANTEEN KOUKISTAJAPUOLI
FCU-tendiniitti

Yleisin ranteen koukistajapuolen ten-
diniitti on flexor carpi ulnariksen in-
sertiotendiniitti. FCU turpoaa ja aris-
taa pisiforme-luuhun kiinnittymiskoh-
dallaan ja ranteen fleksio ja ulnaaride-
viaatio aristavat vastustettuina. Turvo-
tus ja aristus voivat levitd ylospéin
kyyndrvarren ulnaari-volaaripinnalle.
Pisiformen ja triquetrumin vélisen ni-
velen artroosi aiheuttaa samantyyppi-
sid oireita. Ranteen viistorontgenku-
vassa ndhdaéan silloin kyseisen nivelen
muutos (16). Ranteen lastoitus 25 as-
teen dorsifleksioon 1-2 viikoksi auttaa
useimmiten. Vaikeissa tapauksissa,
joissa konservatiivinen hoito ei tehoa
puolessa vuodessa, voi pisiformen
poisto olla aiheellinen. Tdma luu pois-
tetaan halkaisemalla FCU-janteen
kiinnityskohta (varoen vieressé kulke-
vaa ulnaarihermoa ja -arteriaa). Ta-
méankin toimenpiteen jalkeen saattaa
ranteeseen jaddé jonkinlaista rasitus-
heikkoutta ja vaivaa.
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FCR-tendiniitti

Flexor carpi radialis -tendiniitti on
harvinainen. Syy on joko ylirasitus tai
anatominen muutos, useimmiten sil-
loin kulumamuutos eli STT-artroosi
(scapho-trapezium-trapezoideum-ni-

velen kuluma). FCR-janne kulkee en-
nen toisen vélikimmenluun tyveen
kiinnittymistdan ahtaan kanavan l&pi,
joka Kiertdd veneluun distaalipdan
noin 30 asteen kulmassa. Varsinkin
tdssd kohdassa janne on altis vaurioille
(17). Kipu paikantuu ranteen volaari-
puolelle radiaalisesti alueelle, jolla
myds muut yleisemmat vaivat, kuten
peukalon tyvinivelen tai STT-nivelen
kuluma tai veneluun valenivel, aiheut-
tavat kipua. FCR-tendiniitti saattaa ol-
la alidiagnosoitu taman takia. Ensin
kehittyy sopimattoman rasituksen
my06té tenosynoviitti, johon voi liittyd
my6s gangliomuodostusta. Jos jantee-
seen kasvaa pahkura, voi kehittyd
my0ds napsuva ranne lukkiutumisoirei-
neen kuten napsusormessa. Lopulta
FCR-janne voi katketa, usein niin, ett4
potilas ei itse sitd huomaakaan. Hoito
on sama kuin muissa tendiniiteissa.
Kirurgiaa tarvitaan harvoin. Kroonisis-
sa hankalasti oireilevissa tapauksissa
jadnne vapautetaan leikkauksessa kiin-
nittymiskohtaansa asti. Jo katkennutta
jannetta ei kiinnitetd en&a uudelleen.

Linburgin oireyhtyma
Anomaalinen janteiden yhteys peuka-
lon pitkdn koukistajan ja etusormen
syvén koukistajan valilla voi aiheuttaa
kiusallisen oireen, jolloin peukaloa
koukistettaessa myds etusormi menee
automaattisesti koukkuun tai painvas-
toin. Kyseinen janteiden yhteys on
melko yleinen, dissektiotutkimuksissa
sellainen on havaittu jopa joka neljan-
nellda, mutta se oireilee haittaavasti
vain harvoin (18). Saman oireen voivat
aiheuttaa myds kyseisten janteiden va-
liin muodostuneet tenosynoviitin ai-
heuttamat kiinnikkeet. Vaikeissa hdi-
ritsevissé tapauksissa suoritetaan jan-
teiden erottaminen toisistaan.

|
Suurin osa jadnnevaivoista
paranee konservatiivisella
hoidolla, kunhan ylirasitus
poistetaan riittavan pitkaksi
ajaksi.

|

KADEN ALUE

Napsusormi

Kéden alueen tenosynoviiteista napsu-
sormi on yleisin. Sormen koukistaja-
janteen ahtauttava jannetuppitulehdus
(tendovaginitis stenosans) on tavalli-
simmin peukalossa tai nimettdmaéssa
sormessa. Peukalon napsusormi ei ole
harvinainen imevaisikéiselld ja sita
voidaan luulla ojentajajdnteen toimi-
mattomuudeksi. Tavallisimmin napsu-
sormi esiintyy 40-50-vuotiailla naisilla
(19). Oireina ovat kipu ja napsahtelu
paksuuntuneen janteen kohdan kul-
kiessa ahtautuneen jannetupen lapi se-
ké& sormen lukkiutuminen koukkuun
(trigger finger). Kipu saattaa tuntua
koko sormen volaaripuolella ja sormi
saattaa olla myds turvonnut. Aamuisin
sormi voi olla koukussa, ja sité taytyy
ojentaa toisella k&dell&. Usein voidaan
tuntea selvd napsahtelu distaalisen
kdmmenpoimun seudussa (Al-pulley)
tai peukalon tyvessd MP-nivelen koh-
dalla. Potilas epdilee usein vaivan pai-
kaksi peukalon kérkiniveltd, koska sen
toimimattomuuden huomaa parhaiten.
Jos MP-nivelen volaaripuoli ei ole ko-
vin Kiped, voi ld&karikin erehtyd tdssa
muuten helposti diagnosoitavassa vai-
vassa.

Hoidoksi kannattaa yrittda aluksi
esimerkiksi ultradénihoitoa ja kortiso-
nipistosta kimmenen distaalipoimun
kohdalle tai peukalon MP-nivelen vo-
laaripuolelle. Tarvittaessa jannetuppi
avataan. Leikkaus tehdaéan verityhjios-
sd paikallispuudutuksessa. Leikkaus-
alue puudutetaan kdmmenen distaali-
poimun kohdalta ja verityhjio kierre-
tdén Esmarch-siteelld ranteeseen asti.
Peukalon napsusormileikkausta ei
kannata tehdé& paikallispuudutuksessa,
vaan on syyté valita esim. pleksusanes-
tesia, koska peukalon tarkedt tunto-
hermot kulkevat juuri leikkausalueen
poikki eivatkd siedd pahoinpitelya.
Imevaisikéisen peukalon napsusormi
joudutaan usein hoitamaan leikkauk-
sella.

Kaden fleksorisynoviitti

Kéaden alueen koukistajajanteiden te-
nosynoviitti on melko harvinainen vai-
va ilman yleissairautta. Voimakkaita
puristusliikkeitd siséltavassa toisto-
ty0ssd sormet voivat tietenkin Kipey-
tyd, mutta kroonista koko sormen tur-
votusta, kipua ja huonoliikkeisyytta
nakee harvoin. Silloin on pidettava
mielessd myds infektion mahdollisuus.
Purulentti tendovaginiitti on vaaralli-
nen sairaus, joka vaatii Kiireellista sai-
raalahoitoa. Reumassa ja muissa tu-
kielinten tulehdussairauksissa kdden
alueen tenosynoviitit ovat yleisid,
myd0s ojentajapuolella (kuva 3). Ne on
syyta hoitaa nopeasti, esim. kortisoni-
pistoksilla tai kirurgisesti, ennen kuin
tauti katkaisee janteet.

HOIDON PORRASTUS JA
LAHETTAMISINDIKAATIOT

Jannetulehdusten diagnosointi ja kon-
servatiivinen hoito kuuluvat maassam-
me pdédsaantoisesti perusterveyden-
huollolle. Valtaosa jannevaivoista pa-
ranee itsestdan tai konservatiivisella
hoidolla, kunhan altistava tekijé eli
ylirasitus poistetaan sopivan pituiseksi
ajaksi, yleensa aluksi 1-2 viikoksi.
Diagnostiikka on yleensa kohtuullisen
helppoa. Potilaalle ei koidu suurta va-
hinkoa, vaikka tarkka diagnoosi
jaisikin puuttumaan, kuten joskus ta-
pahtuu oireiden epaméaéréisyyden ta-
kia, kun asianmukainen rasituksen
keskeyttdminen auttaa vaivaan. Téar-
kedd on tunnistaa nopeaa hoitoa vaati-
vat markaiset, onneksi harvinaiset jan-
netulehdukset.

Jos konservatiivinen hoito ei auta
kohtuullisessa ajassa, yleensa 2—-3 kuu-
kaudessa, on erikoisldékarin konsul-
taatio paikallaan, mahdollisuuksien
salliessa aikaisemminkin. Pitkittyes-
s&an vaiva voi aiheuttaa myds vaikeasti
korjautuvia anatomisia muutoksia, ku-
ten arpikudoksen kehittymisté ja jan-
teen kulumista, jopa katkeamisen.

EREIRED N A A




ELEIRED N AR

KIRJALLISUUTTA

1

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Jozsa L, Kannus P Human tendons. Anatomy;,
physiology, and pathology. Human Kinetics
Publishers 1997.

Vastaméki M. Extraarticular etiologies of wrist pain.
Kirjassa: The Wrist. Watson K, Weinzweig J, toim.
Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins
2001;95-106.

Kiefhaber T, Stern P. Upper extremity tendinitis and
overuse syndromes in the athlete. Clin Sports Med
1992;11:39-55.

Kurppa K, Viikari-Juntura E, Kuosma E, Huuskonen
M, Kivi P. Incidence of tenosynovitis or peritendinitis
and epicondylitis in a meat-processing factory. Scand
J Work Environ Health 1991;17:32-7.
Viikari-Juntura E. Rasitussairauksien riskitekijat,
tunnistaminen ja ehkaisy — mita uutta
tyoterveyshuollon kannalta. Tydterveyslaakari 2003;
3:321-5.

Vastaméki M. Muusikon kési. Suom Laakaril
1999;54:181-6.

Vastaméki M. Soittajan késiongelmat. Suom Laakaril
2001;56:4993-7.

Peltokallio P Tyypilliset urheiluvammat. Vammalan
Kirjapaino 2003;447-55.

Viikari-Juntura E, Hietanen M, Kurppa K,
Huuskonen M, Kuosma E, Mutanen P. Psychomotor
capacity and occurrence of wrist tenosynovitis. J
Occup Med 1994;36:57-60.

Malmivaara A, Viikari-Juntura E, Huuskonen M ym.
Rheumatoid factor and HLA antigens in wrist
tenosynovitis and humeral epicondylitis. Scand J
Rheumatol 1994;23:1-3.

Weiss AP, Akelman E, Tabatabai M. Treatment of de
Quervain’s disease. J Hand Surg [Am] 1994;19:595-8.
Grundberg AB, Reagan DS. Pathologic anatomy of the
forearm: Intersection syndrome. J Hand Surg [Am]
1985;10:299-302.

Lanzetta M, Howard M, Conolly WB. Post-traumatic
triggering of extensor pollicis longus at the dorsal
radial tubercle. J Hand Surg [Br] 1995;20:398-401.
Burkhart SS, Wood MB, Linscheid RL. Posttraumatic
recurrent subluxation of the extensor carpi ulnaris
tendon. J Hand Surg [Am] 1982;7:1-3.

Eckhardt WA, Palmer AK. Recurrent dislocation of
extensor carpi ulnaris tendon. J Hand Surg [Am]
1981;6:629-31.

Vastamaki M. Pisiform-triquetrial osteoarthritis as
cause of wrist pain. Ann Chir Gynaecol
1986;75:280-2.

Gabel G, Bishop AT, Wood MB. Flexor carpi radialis
tendinitis. Part 11: Results of operative treatment. J
Bone Joint Surg Am 1994;76:1015-8.

Linburg RM, Constock BE. Anomalous tendon slips
from the flexor pollicis longus to the flexor digitorum
profundus. J Hand Surg 1989;4A:79-83.

Jokiranta J. K&den janne- ja jannetuppitulehdukset.
Kirjassa: Vastamaki M ym. toim. Kasikirurgia.
Duodecim 2000;537-42.

Kirjoittaja
MARTTI VASTAMAKI
LKT, késikirurgian dosentti, yliladkari

Sairaala ORTON, Invalidisdatio
martti.vastamaki@invalidisaatio.fi

SUOMEN LAAKARILEHTI 1/2005 vsK 60

English summary

Tendinopathies of the wrist and hand

Tendinopathies are mostly related to
some kind of tendon overuse. The
wrist is the most frequent site of
tendinitis and overuse syndromes.
Key risk factors for developing
tendinopathies include repetition,
high force, awkward joint posture,
direct pressure, vibration, and
prolonged constrained posture. At
the wrist level, numerous tendons
may be affected. Presenting
symptoms are pain and swelling
while crepitus and triggering are
seen more rarely. On the extensor
side of the wrist the most common
conditions are De Quervain's
disease, intersection syndrome, and
extensor carpi ulnaris tendinitis. On
the flexor side and in the hand the
most common conditions are flexor
carpi ulnaris tendinitis and trigger

finger, respectively. Preventing
fibrosis is the main goal of
treatment. Immobilisation of the
wrist is important. Most
tendinopathies respond well to
conservative treatment involving
appropriate work and leisure
restrictions, immobilisation, therapy,
nonsteroidal anti-inflammatory
medication, and occasional steroid
injections. With early recognition
and appropriate treatment a
longstanding problem and the need
for surgery can be avoided.
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