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Tieteellinen Tutkimus ORTON

KATSAUS

Yleisimpien hermopinteiden
nykyiset leikkausaiheet

• Hermopinteen oireita ovat särky, puutuminen, tunnottomuus ja lihasvoiman heikentyminen aina

halvaukseen asti.

• Elektroneuromyografia (ENMG) -tutkimus on käytännössä aina välttämätön hermopinteen

diagnostiikassa.

• Konservatiivinen hoito, eli rasituksen välttäminen, tulehduskipulääke, fysioterapia ja tarvittaessa

lastoitus, auttaa usein riittävästi. Leikkausaiheita ovat motorinen halvaus ja liian pitkään, eli

kuukausia, jatkunut vaikea kipu, tuntohäiriö tai työkyvyttömyys.

• Leikkaushoidon tulos on hyvä, jos hermo on vapautettu riittävän ajoissa.

• Halvaustilanteessa ei ole syytä viivyttää leikkausta, koska tavallisesti muutamassa viikossa

paraneva neurapraksia-tyyppinen hermovaurio muuttuu vaikean hermopinteen jatkuessa

aksonotmeesi-tyyppiseksi vaurioksi. Tällöin paraneminen on hidasta, korkeintaan millimetri

vuorokaudessa.

Kirurgia on kehittynyt huimasti viime vuosi-
kymmenen aikana. Parantuneen lääkehoidon
ansiosta jotkut leikkausaiheet ovat kokonaan
poistuneet, tähystyksessä tehtävät toimenpi-
teet ovat korvanneet avoleikkaukset ja tarvit-
tavien toimenpiteiden laajuus on pienentynyt
parantuneen diagnostiikan takia. Miten on
käynyt hermopinnekirurgian ja sen indikaa-
tioiden? Muutokset eivät ole niin suuria kuin
esimerkiksi vatsaelinkirurgiassa, mutta
1970–1980-luvun päivittämättömillä tiedoilla
ja taidoilla voisi olla vaikea kohdata nykypäi-
vän vaativa potilas.

Hermopinteen hoito on pitkälti konservatii-
vista. Usein riittää pelkkä rasituksen vähentä-
minen. Tyypillinen tällainen pinne on sulcus
nervi ulnaris -oireyhtymä. Särkylääkkeet ja tu-
lehduskipulääkkeet voivat olla paikallaan.
Yleisesti ottaen, jos hermopinne aiheuttaa hal-
vauksen, on hermo vapautettava kirurgisesti
muutaman viikon kuluessa. Jos hermopinteen
aiheuttamaksi todettu kiputila jatkuu kuukau-
sia, on leikkaus aiheellinen ilman motorista
halvaustakin.

Kirurgi- ja ortopedierikoislääkärit hoitavat
yleisimmät ja yksinkertaisimmat hermopin-
teet. Muun muassa selvittämättömän krooni-
sen yläraajavaivan syy voi olla hermopinne,
jonka diagnostiikka ja hoito kuuluvat käsiki-
rurgille. Myös harvinaisempien hermopintei-
den diagnostiikka ja hoito sekä toimenpitei-

den yhteydessä syntyneiden hermovaurioiden
hoito on järkevää ohjata käsikirurgille. Elekt-
roneuromyografia (ENMG) -tutkimus kuuluu
nykyisin aina hermopinteen diagnostiikkaan
(1), jopa selvältä vaikuttavissa rannekanava-
pinteissä, joissa ENMG tai ainakin nykyisin
saatavissa oleva ”pikasähkötutkimus” on syy-
tä suorittaa ennen leikkausta.

Canalis carpi -oireyhtymä
Peukalon, etusormen, keskisormen ja nimettö-
män radiaalisivun puutumista, pistelyä ja sär-
kyä aiheuttava rannekanavaoireyhtymä on
helppo diagnosoida (kuva 1). ENMG:llä varmis-
tettu diagnoosi on luotettava. On syytä muis-
taa, että tämä vaiva on varsin harvinainen nuo-
rilla. Heidän oireensa johtuvat usein pleksuk-
sen puristustilasta eli TOS:sta (2). Oireet voi-
mistuvat levon aikana yöllä.

Pinteen vaikeutuessa peukalon oppositio-
voima heikkenee ja abductor pollicis brevis -li-
hakseen kehittyy thenaratrofiaa (kuva 2). Poti-
las voi myös tuntea koko käden puutumista ja
vaivaa koko yläraajassa. Jos oireiden taustalla
on vamma, kuten värttinäluun murtuma, tai
esimerkiksi raskaus aiheuttamassa hermoa
kuristavaa turvotusta, voidaan perussyyn
yleensä odottaa helpottuvan, vaikka vaivat
olisivatkin huomattavat, eikä leikkauksella ole
kiirettä. Ylipaino altistaa myös rannekanava-
oireyhtymälle, kun rasva kilpailee hermon
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kanssa ahtaassa tilassa (3). Silloin pelkkä laih-
duttaminen voi auttaa. Laihduttamisen vaiku-
tuksesta rannekanavaoireyhtymään ei kuiten-
kaan saatu ENMG-näyttöä tuoreessa tutki-
muksessa (4). Näytepäätetyöskentelyn hiiren
kanssa on myös arveltu aiheuttavan ranneka-
navaoireyhtymää. Ruotsalaisessa tuoreessa
tutkimuksessa siitä ei kuitenkaan saatu näyt-
töä (5).

Ainakin neljännes ENMG-positiivisista ran-
nekanavaoireyhtymää sairastavista potilaista
näyttäisi toipuvan oireistaan ilman hoitoa (6).
Yli 50-vuotiaan rannekanavaoireyhtymä ei
kuitenkaan yleensä parane ilman leikkausta
kestettyään yli puoli vuotta. Yölastahoito hel-
pottaa usein oireita riittävästi, kun ranne ei
pääse yön aikana taipumaan huonoon asen-
toon (7). Vaikeassa hermon puristustilassa yö-
lastahoito ei kuitenkaan enää auta. Myös kor-
tisonipistos rannekanavan seutuun saattaa
helpottaa oireita.

Rannekanavaoireyhtymän leikkausindikaa-
tiota arvioitaessa lääkäriä auttaa potilaan
ENMG-tutkimuksen vastaus. Asiallisessa lau-
sunnossa pinteen voimakkuus kuvataan sa-
noilla lievä, kohtalainen ja vaikea. Vaikea pitää
leikata aina ilman kuukausien viivytystä, lievä

leikataan vain, jos potilaan oireita ei saada ku-
riin yölastalla ja välttämällä rasitusta. Kohta-
lainen pinne tulee leikata, jos oireet sitä edel-
lyttävät.

Halvaus on aina merkki leikkauksen aiheel-
lisuudesta. Avoleikkaus on edelleen Suomessa
suosituin, vaikka yhden tai kahden portaalin
tähystysleikkaukset ovat suosittuja monissa
muissa maissa. Äärimmilleen toiminta on vie-
ty mm. Isossa-Britanniassa: leikkauksen tekee
sairaanhoitaja polikliinisesti paikallispuudu-
tuksessa. Kirjoittajien näkemyksen mukaan
paras anestesiamuoto leikkaukselle on plek-
suspuudutus. Verityhjiön käyttö on mielestäm-
me välttämätöntä myös, jos toimenpide suori-
tetaan paikallispuudutuksessa. Toimenpide ei
vaadi yleisanestesiaa.

Canalis carpi -oireyhtymän leikkaushoidon
tulos on aina hyvä, jos leikkaus on suoritettu
riittävän ajoissa ja asiantuntemuksella. Senio-
rien suorittamien rannekanavaleikkausten tu-
lokset todettiin amerikkalaisessa tutkimuk-
sessa paremmiksi kuin junioreilla (8). Särky ja
puutuminen helpottavat yleensä. Tunto palau-
tuu normaaliksi muutamissa päivissä tai vii-
koissa. Pitkään vaivanneissa tapauksissa tun-
to voi kuitenkin palautua epätäydellisesti.

KATSAUS
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KUVA 1.

Medianus- ja ulnarishermojen tuntoalueet
kädessä.

KUVA 2.

Peukalon oppositio, jossa nervus
medianuksen hermottamalla abductor
pollicis brevis -lihaksella on tärkeä osuus.

Medianus-
hermon
tuntoalue

Ulnaari-
hermon
tuntoalue

Musculus
abductor
pollicis brevis
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ti särkyyn, mutta halvaustila tietenkin paranee
vasta, kun hermon paraneminen on edennyt
käteen. Tämä saattaa kestää puolitoista vuotta.

Leikkausindikaatioita mietittäessä ENMG
antaa saman avun kuin rannekanavaoireyhty-
mässä, eli vaikea löydös edellyttää aina leik-
kausta, samoin yleensä kohtalainen pinnelöy-
dös ENMG:ssä. Toisin kuin ranteen medianus-
pinteessä lieväkin sulcus-oireyhtymä kannat-
taa hoitaa leikkauksella, jos oireet ovat hanka-
lat, koska rasituksen vähentäminen auttaa
huonommin eikä kyynärnivelen lastoituksesta
ole apua niin paljon kuin rannekanavaoireyh-
tymässä. Lisäksi kyynärnivelen lastoitus mel-
kein suoraksi on epäkäytännöllistä ja haittaa
liikaa käden käyttämistä.

Erityisesti diabeetikoilla ääreishermon pu-
ristusoireet tulevat vaikeiksi hermon vastus-
tuskyvyn ollessa heikko ja siihen kehittyy hel-
pommin vaikea aksonotmeesi. Erotusdiagnos-
tisesti on syytä muistaa jälleen TOS ja lisäksi
hyppivä ulnaarihermo, n. ulnaris saltans, joka
vaatii toisenlaisen hoidon, eli sulcus ulnarik-
sen katon korjauksen estämään hermon nou-
semista mediaaliepikondylin päälle kyynärni-
velen koukistuksessa.

Ulnaarihermon sulcus-oireyhtymän paras
hoito on yksinkertainen hermon vapautus, jos-
sa osa hermoa suojaavaa ligamenttia jätetään
paikalleen hermon luksaation estämiseksi
(10,11). Myös endoskooppinen, tähystyksessä
suoritettu hermon vapautus on kuvattu tehok-
kaaksi (12).

TOS
Thoracic outlet -oireyhtymä eli TOS on moni-
muotoinen pinnetilaoireisto, jonka syy on ol-
kahermopunoksen ja toisinaan myös verisuon-
ten puristustila kaulan alueella (2,13). TOS-oi-
reyhtymän oireet vaihtelevat suuresti pinneti-
lan vaikeuden mukaan ja siitä riippuen, koh-
distuuko puristus ennen kaikkea hermoihin
vai verisuoniin. Useimmiten potilas tuntee ylä-
raajassa kipua, särkyä, puutumista ja pistelyä.
Pinnetila voi aiheuttaa kipua myös kaulalle,
poskeen, hartiaan, rintakehälle, kainaloon ja
olkaniveleen. Nuorella esim. sitkeän olkasäryn
syy voi olla TOS, jos myös koko yläraajassa
esiintyy vaivoja.

Vaiva on yleisin nuorilla työikäisillä, mutta
voi aiheuttaa oireita jo teini-iässä. Oireita li-
säävät rasitus ja kädet yläasennossa tehtävät

KUVA 3.

Claw hand ulnaarihermon vamman seurauksena. IV–V-sormien IP-nivelet
eivät ojennu aktiivisesti ja rystynivelet ojentuvat liikaa, kun
ulnaarihermon hermottamat kämmenlihakset eivät toimi.

Sulcus nervi ulnaris -oireyhtymä,
”kyynärpääpinne”
Toiseksi yleisimmässä hermopinteessä, kyy-
närhermon kyynärpääpinteessä, oireet alka-
vat yleensä vähitellen puutumisena ja särkynä
pikkusormessa ja nimettömän ulnaarisivulla
(kuva 1). Kyynärpäätä särkee ja aristaa sisäsi-
vulta ulnaarisulcuksen seudusta. Vaiva liittyy
yleensä aluksi rasitukseen siten, että kättä voi
särkeä rasituksen jälkeen illalla ja yöllä. Pin-
teen jatkuessa käteen kehittyy heikkoutta ja
halvaustila, jonka potilas yleensä havaitsee
ensin avainotteen heikkenemisenä (peukalo-
etusormiote). Esimerkiksi avainta on vaikea
vääntää. Pinteen kroonistuessa pikkusormen
ja nimettömän sormen ojentaminen suoraksi
vaikeutuu ja kehittyy claw hand (kuva 3).
ENMG on välttämätön.

Lievä ulnaarisulcus-oireyhtymä on varsin
yleinen vaiva, ja suurin osa tapauksista voi-
daan hoitaa konservatiivisin keinoin. Rasituk-
sen vähentäminen, tulehduskipulääke, pinne-
kohdan fysikaalinen hoito ja kyynärnivelen
fleksiota rajoittava lasta auttavat usein riittä-
västi (9). Jos kuitenkin todetaan jo motorista
halvausta ja atrofioita, hermo on vapautettava
leikkauksella. Leikkaus auttaa yleensä nopeas-
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nompi (14). Ääritapauksissa ei kannata odot-
taa. Ääritapauksia ovat alle 30-vuotiaat poti-
laat, jotka ovat jo olleet vaivansa takia eläk-
keellä ehkä vuosiakin ja joilla provokaatiotes-
tit ja anamneesi ovat vakuuttavasti positiivi-
sia TOS:n suhteen. Jos röntgenkuvissa vielä
sattuu näkymään kaulakylkiluu, on leikkauk-
seen syytä ryhtyä. TOS-diagnoosi tuntuu edel-
leen olevan hiukan vieras useille kollegoille.

Jos oireet ovat hankalat, aiheuttavat työky-
vyttömyyttä ja hankaloittavat potilaan elämää
liiaksi eikä muu hoito ole auttanut viimeksi
kuluneen puolen vuoden aikana, on suprakla-
vikulaarinen pleksuksen vapautus turvallinen
toimenpide, joka ei aiheuta komplikaatioita.
TOS-leikkauksia ei kuitenkaan pidä lähteä te-
kemään ”vain jotain tehdäkseen”, vaan potilas-
ta on syytä seurata perusteellisesti ja konsul-
toida kollegoja, lähinnä kuntoutuksen asian-
tuntijoita. Suomessa ei käsittääkseni nykyisin
tehdä TOS-leikkauksia yli tarpeen, kuten il-
meisesti tehtiin esimerkiksi 1960-luvulla. Ny-
kyään TOS-oireyhtymää diagnosoidaan ja hoi-
detaan Suomessa liian vähän (19).

Frohsen oireyhtymä
Värttinähermon motorisen osan eli nervus in-
terosseus posteriorin pinne on huomattavasti
harvinaisempi kuin edellä käsitellyt hermo-
pinteet. Tämä hermo hermottaa ranteen, rysty-
nivelten ja peukalon ojentajalihakset. Hermo
ei anna iholle tuntohermotusta, mutta hermot-
taa sen sijaan ranneniveltä. Potilas kuvaa kät-
tään raskaan ja vieraan tuntuiseksi, kömpe-
löksi ja helposti väsyväksi. Kyynärvarren ylä-
osaan brachioradialis-seutuun aiheutuu kipua
rasituksessa (20).

Diagnoosi on helppo, jos potilaalla on moto-
rinen halvaus. Pelkän säryn perusteella diag-
noosia on mahdoton tehdä. Tenniskyynärpää-
särky voi olla samoilla alueilla, mutta kipukoh-
ta on ylempänä ja lateraalisemmin juuri late-
raaliepikondyylin kohdalla. ENMG saattaa pal-
jastaa pinteen, mutta on vaikeasti tulkittava,
koska tutkittava hermo sijaitsee tässä kohdas-
sa melko syvällä. Frohsen oireyhtymä voi liit-
tyä toistotyöhön tai ankaraan rasitukseen, ku-
ten poikkeukselliseen ruuvien vääntämiseen.
Kipu Frohsen arkadin seudussa tulee niin ko-
vaksi, ettei kättä voi käyttää. Erotusdiagnosti-
sesti on otettava huomioon mm. lateraaliepi-
kondyliitti ja krooninen aitiopaineoireyhtymä.

KATSAUS

Useimmiten 
TOS-potilas tuntee
yläraajassa kipua,
särkyä,
puutumista ja
pistelyä.

työt. Anamneesissa korostuvat käsien ylä-
asentoon liittyvät vaikeudet, yöllinen puutu-
minen ja jatkuva särky mainituilla alueilla.
Usein potilaan oireet jatkuvat monta vuotta,
ennen kuin oikeaan diagnoosiin päästään.
Koska oireet voivat paikantua tiettyihin koh-
tiin yläraajaan, vaiva voidaan sekoittaa johon-
kin paikalliseen vaivaan, kuten tenniskyynär-
päähän, rannekanavaoireyhtymään tai ahdas
olka -oireyhtymään, ja leikatakin potilas vää-
rästä kohdasta (14). ENMG-tutkimuksen tulos
on lähes aina normaali, mutta tutkimus on
tärkeää teettää muiden perifeeristen hermo-
jen vaivojen poissulkemiseksi.

Diagnostiikassa korostuu anamneesin mer-
kitys, koska kliiniset löydökset voivat olla vai-
keasti tulkittavia eikä spesifisiä tutkimuksia
TOS:n varmistamiseksi juuri ole. Provokaatio-
testit ovat usein positiivisia terveillä oireetto-
millakin potilailla (15). Käsien yläasennot pro-
vosoivat oireiden syntymistä, samoin kaulan
lihaksia, varsinkin skalenuksia, vahvistavat
harjoitukset esimerkiksi puhallinsoittajilla
tai urheilijoilla (16).

Suurin osa TOS-oireyhtymäpotilaista reagoi
suotuisasti rasituksen ja käsien yläasentojen
vähentämiseen sekä TOS-fysioterapiaan, jossa
tärkeitä ovat rentouttava hieronta ja niska-
hartia-kaulalihasten yläaukeamaa mobilisoi-
vat harjoitukset (17). Jos potilaan oireita ei
pystytä riittävästi helpottamaan konservatii-
visilla keinoilla, voidaan harkita leikkausta.
Leikkausmenetelmiä on periaatteessa kaksi:
solisluun yläpuolelle tehtävä olkahermopu-
noksen vapautusleikkaus, eli skalenotomia, ja
kainalon kautta tehtävä ensimmäisen kylki-
luun osittainen poisto. Näistä skalenotomias-
sa on huomattavasti vähäisemmät leikkaus-
riskit ja komplikaatiot (14). Jälkimmäinen
leikkaus voidaan suorittaa myös supraklavi-
kulaarisesti (18).

TOS:n leikkausaiheet eivät ole mitenkään
selviä, koska diagnoosia ei voi vahvistaa mil-
lään koneellisella tutkimuksella, joka vielä
kertoisi vaivan vaikeusasteen. Pääsääntö on,
että konservatiivisia hoitoja on syytä aina ko-
keilla vähintään puoli vuotta kohtalaisen vai-
keastikin oireileville potilaille. Tämä johtuu
pitkälti siitä, että leikkaushoidonkaan tulok-
set eivät ole aina hyviä. Alle 30–35-vuotiaista
ilmeisesti ainakin 80 % hyötyy leikkauksesta,
mutta yli 40-vuotiailla tulos on selvästi huo-
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Frohsen oireyhtymän hoito on pääasiassa kon-
servatiivista: rasituksen poistaminen, fysiote-
rapia ja tulehduskipulääkkeet auttavat usein
riittävästi.

Kirurgisen hoidon aihe on halvaus, jolloin
rystynivelet ja peukalo eivät ojennu ja ranne
ojentuu puutteellisesti peukalon suuntaan
vääntyen. Pelkkä tämän alueen kipu ei ole leik-
kausaihe. Nämä potilaat on syytä ohjata käsi-
kirurgille.

Harvinainen n. interosseus posteriorin pin-
ne on ns. tiimalasimainen faskikulaarinen pu-
ristus, jossa hermo kiertyy itsensä ympäri ja
seuraa halvaus. Sen hoito on aina kirurginen
interfaskikulaarinen neurolyysi (21).

Supraskapulaarihermon pinteet
Supra- ja infraspinatuslihaksia hermottava
supraskapulaarihermo on alttiina vaurioille
incisura scapulaen kohdalla lapaluun yläreu-
nassa, jossa se kulkee ligamentum transver-
sum scapulaen alta lapaluun pinnalle. Hermo
voi olla melko tiukasti ympäristöönsä kiinnit-
tyneenä tai puristuksissa tässä kohdassa. La-
paluun rajuissa liikkeissä, esimerkiksi kaatu-
misen yhteydessä, se voi puristua lisää tai ve-
nyttyä (22).

Osa tämän hermon vaivoista johtuu pelkäs-
tään ilman vammaa syntyneestä mekaanisesta
puristuksesta. Suprascapular notch -pinteen
ensioire on epämääräinen olka-hartiakipu, jo-
hon voi liittyä olkavarren ylösnoston ja ulko-
kierron heikkoutta. Osalle potilaista kehittyy
näkyvä atrofia supra- ja infraspinatuslihaksiin
(kuva 4). ENMG:ssä on useimmiten todettavis-
sa supraskapulaarihermon vaurio. Suprasca-
pular notch -pinteen hoito on aina aluksi kon-
servatiivista, ellei kyseessä ole selvä halvaus.
Lepo, fysioterapia, aika, ehkä kortisoni-injek-
tio pinneseutuun saattavat parantaa vaivan ar-
violta ainakin puolessa tapauksista.

Joskus vaivan syy on myös mononeuriitti, jo-
hon ei tietenkään leikkaus auta. Jos hoito ei
lievitä oireita riittävästi muutamassa kuukau-
dessa ja diagnoosi on saatu varmistetuksi
ENMG:llä tai on todettavissa selvä atrofia, on
syytä vapauttaa supraskapulaarihermo. Tätä
vaivaa epäiltäessä potilas kannattaa lähettää
käsikirurgille jo hyvissä ajoin.

Toinen supraskapulaarihermon pinne on pe-
rifeerisempi vaiva paikassa, jossa infraspina-
tukseen menevä haara kiertää lapaluun harjan
(spinoglenoid notch). Infraspinatushaaran spi-
noglenoid notch -pinteessä särky on usein vä-
häisempää, mutta infraspinatusatrofia tulee
herkästi, kuten nähdään usein lentopalloili-
joilla (23). Tässä vaivassa ei löydy erityistä pal-
paatiolle arkaa kohtaa, koska spinoglenoid
notchia ei pystytä palpoimaan.

Vaiva voi johtua myös hermoa puristavasta
spinoglenoid notch -gangliosta, joka yleensä
saa alkunsa olkanivelestä. Ganglio saadaan
hyvin näkyviin magneettitutkimuksessa.
Ganglio hoituu yleensä olkanivelen labrum-
vaurion pienellä tähystyksessä tehtävällä puh-
distuksella, jolloin ganglioon hyytelöä syöttä-
vä vaurio korjaantuu. Selvä halvaus, johon ei
aina liity edes pahaa kipua, on leikkausaihe.
Leikkauksen tulos on yleensä molemmissa
supraskapulaarihermon pinteissä hyvä. Nykyi-
sin näitä molempia supraskapulaarihermon
pinteitä voidaan hoitaa myös tähystysleik-
kauksella (24).

Peroneushermon pinne
Pohjehermo kulkee polven takaa sen ulkosi-
vulta säären etupinnalle ja on pohjeluun ulko-
nevan pään alapuolella erikoisen alttiina kai-
kenlaiselle puristukselle ja kolhiintumiselle.
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KUVA 4.

Supraskapulaarihermon pinteen aiheuttama infraspinatusatrofia.
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Pohjehermo hermottaa nilkan ja varpaiden
ojentajalihakset, eli sen halvaantuessa potilas
ei pysty nostamaan jalkateräänsä tai varpai-
taan ylös ja kävellessä jalkaterä läpsyy ja nyr-
jähtää helposti.

Tyypillisiä peroneus-pinteen aiheuttajia
ovat polven seutuun sattunut kohtalaisen vä-
häinen vamma, joka aiheuttaa turvotusta ky-
seiselle alueelle, ja kaikki sellaiset vammat,
joissa joudutaan käyttämään säären kipsihoi-
toa (25). Myös kyykkyasento provosoi pero-
neus-pinnettä. Tyypillinen on esimerkiksi
mansikanpoimijan halvaus. Mikä tahansa pol-
ven seutuun tehty leikkaus voi aiheuttaa sa-
man vaivan aiheuttamansa tämän alueen tur-
votuksen myötä. Oireet, eli särky, puutuminen
ja pistely säären etusivulla, jalkapöydässä (ku-
va 5) ja varpaissa sekä jalkaterän ja varpaiden
nostoheikkous, voivat olla ajoittaisia. Esimer-
kiksi toistuva rasitus, kuten mäen tai portai-
den kiipeäminen, saattaa aiheuttaa oireita, jot-
ka menevät itsekseen ohi. Jos peroneus-pin-
teen oireina ovat lähinnä särky ja parestesiat,
vaiva voi hyvin hoitua konservatiivisin kei-
noin, eli fysikaalisella hoidolla, levolla ja tu-
lehduskipulääkkeellä.

Leikkausaihe on selvä, jos todetaan selvä
halvaus ja kliinisin tutkimuksin ja ENMG:llä
on varmistettu, että kysymyksessä on juuri tä-
mä polven seudun peroneushermon vaurio.
Leikkaus on syytä suorittaa parin viikon ku-
luessa. Leikkaus on lyhyt ja helppo, ja toipumi-
nen on useimmiten hyvin nopeaa. Jos hermo
on ollut liian kauan puristuksissa, kehittyy ak-
sonotmeesi ja toipuminen pitkittyy pahasti
(kuva 6).

Tarsaalitunnelioireyhtymä
Jalkaterässä esiintyvässä tarsaalitunnelioire-
yhtymässä jalkapohjan ja varpaiden pikkuli-
haksia ja tuntoa hermottava tibiaalihermon
loppupää on puristuksissa jalkapöydän sisäsi-
vulla (25). Oireena on hankala särky jalkapoh-
jassa ja varpaissa sekä parestesiat (kuva 7). Jos
pinne jatkuu vaikeana, jalkaterän pikkulihak-
sista häviää voima ja varpaat nousevat kouk-
kuasentoon. Kävely tulee kivun takia vaikeak-
si, ja potilas on työkyvytön.

Useimmiten fysikaalinen hoito, jalkaterän
mekaanisten olosuhteiden korjaaminen sopi-
valla jalkatuella ja rasituksen vähentäminen
helpottavat vaivaa niin paljon, että operatiivi-

KATSAUS

KUVA 6.

Peroneushermon vaikea pinne polviproteesileikkauksen aiheuttaman
turvotuksen takia fibulan pään kohdalla. Instrumentti osoittaa
pinnekohdan, jossa hermoa puristavaa peroneus longus -lihaksen tiukkaa
faskiaa on jo avattu osittain. Hermon vapautus tehtiin vasta viikkoja
proteesileikkauksen jälkeen, ja hermon vaurio oli jo edennyt
aksonotmeesiksi, jolloin paraneminen vaikeutuu ja viivästyy oleellisesti.

KUVA 5.

Peroneushermon tuntoalueet.

Nervus peroneus
superficialis

Nervus peroneus
profunfus

Tarsaalitunneli -
oireyhtymän
oireita ovat
hankala särky
jalkapohjassa ja
varpaissa sekä
parestesiat.
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siin hoitoihin ei tarvitse ryhtyä. ENMG-tutki-
mus on taas tärkeä. Jos siinä on osoitettu vai-
kea tai kohtalainen hermopinne tarsaalitunne-
lissa eivätkä oireet helpota muutamassa vii-
kossa hoidolla, potilas on syytä lähettää käsi-
kirurgille leikkaukseen. Leikkaus on huomat-
tavasti vaativampi kuin peroneushermon va-
pautus. Tulos on useimmiten hyvä (26).

Meralgia paraesthetica
Reiden ihotuntohermon pinne lonkan spina
ilica anteriorin seudussa on kiusallinen vaiva.
Tästä kohdasta kulkee nervus cutaneus femo-
ris lateralis, joka antaa ihotunnon reiden ulko-
etusivulle (kuva 8). Hermo kulkee sen kohdan
läheltä, josta tavallisesti otetaan luusiirre jon-
kin luunsiirtoa vaativan leikkauksen yhtey-
dessä. Hermo saattaa joutua puristukseen tai
venytykseen, ja seurauksena ovat tyypilliset
pinneoireet itse pinnekohdassa ja reiden etu-
ja ulkosivulla (25). Vaiva voi kehittyä myös il-
man mitään edeltävää toimenpidettä. Esimer-
kiksi pitkään istuminen, seisominen tai käve-
leminen, voi aiheuttaa varsinkin lihaville ih-
misille tälle alueelle hermon ulostulokohtaan
puristusta ja provosoida oireet.

Meralgia paraesthetica -vaiva häviää usein
itsestään tai konservatiivisella hoidolla, kuten
levolla, tulehduskipulääkkeellä tai kortisoni-
pistoksella vaivakohtaan. Jos hankalat oireet
eivät ole hoidosta huolimatta korjaantuneet
merkittävästi puolessa vuodessa ja jos ENMG
tukee diagnoosia, hermo kannattaa vapauttaa
leikkauksella. Leikkauksesta saadaan hyvä
apu, jos pinne on syntynyt itsestään tai arpi
puristaa hermoa leikkauksen jäljiltä, mutta
huonompi, jos hermo on katkennut esim. luun-
ottoleikkauksessa.

Mortonin metatarsalgia
Mortonin metatarsalgiassa metatarsaaliher-
mo jää puristuksiin päkiän distaaliosan alu-
eella ja kehittyy neurooman näköinen kivulias
hermon paksuuntuma metatarsaaliluun pään
kohdalle lähelle hermon haarautumista vierek-
käisten varpaiden toisiaan vastaaville puolille
(27). Mortonin neurooma esiintyy useimmiten
kolmannen ja neljännen varpaan välissä. Pä-
kiä kipeytyy varsinkin kävellessä, ja kyseisiin
varpaisiin tulee sähköiskuja ja kipua. Korkea-
korkoiset tai tiukat kengät voivat vaikeuttaa
oireita, ja paljain jaloin kävely voi helpottaa,
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KUVA 8.

Tuntohäiriöalue meralgia paraestheticassa.

KUVA 7.

Jalkapohjan tuntoalueet.
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Nervus plantaris
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medialis

Ramus
calcanearis

Nervus suralis
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samoin jalkojen lepuutus ja nostaminen ylös-
päin. Varpaiden toisiaan vastaavien pintojen
tunto saattaa olla heikentynyt. Hermovaurion
vahvistaa ENMG.

Mortonin metatarsalgian hoito on aina aluk-
si konservatiivista. Sopivasti poikittaista jal-
kaholvia kohottava tukipohjallinen tai pelkäs-
tään uudenmallinen kenkä saattavat auttaa
riittävästi, samoin jalkojen rasituksen vähen-
täminen. Kortisonipistos metatarsaalien päi-
den väliin voi myös auttaa. Myös ultraäänihoi-
toa voi kokeilla.

Vaiva on syytä hoitaa kirurgisesti, jos se
haittaa puolikin vuotta niin pahasti, että se ra-
joittaa kävelemistä, ja särky on hoidoista huo-
limatta kova. Yleisesti käytössä oleva kirurgi-
nen hoito on neurooman resektio dorsaalises-
ta avauksesta (kuva 9) (28). Resektiossa meta-
tarsaalihermo katkaistaan neurooman proksi-
maalipuolelta niin, että hermon pää vetäytyy
sopivasti eikä jää päkiän kohdalle. Leikkaus
aiheuttaa kyseisten varpaiden tunnottomuu-
den, joka kuitenkin vuosien mittaan osittain
paranee eikä aiheuta oireita. ■

KATSAUS
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KUVA 9.

Mortonin taudissa joudutaan joskus poistamaan kivulias neurooma
katkaisemalla varpaanvälihermo, jolloin varpaiden toisiaan vasten
olevat pinnat menettävät tuntonsa.
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