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Katsausartikkeli

Reflektorinen sympaat-
tinen dystrofia (RSD)
eli complex regional
pain syndrome-1
(CRPS 1) on raajan ki-
puoireyhtyma, johon
liittyy toiminnan huo-
noneminen ja auto-
nomisen hermoston
sadtelyhairio. RSD liit-
tyy yleensa vammoi-
hin, usein distaaliseen
radiusmurtumaan. Oi-
reyhtymassa kipu li-
sddntyy suhteettoman
suureksi vamman laa-
tuun ndhden, kdden
nivelet turpoavat, nii-
den liike vaikeutuu ja
iho on lammin, kuiva
ja punoittava. Paras
tapa hoitaa RSD:ta on
estad se varmistamalla
mahdollisimman aikai-
nen ja riittava mobili-
saatio, kipulaakitys ja
ladkinnallinen kuntou-
tus. Vaikeissa tapauk-
sissa tarvitaan aina
sairaalahoitoa.

Reflektorinen
sympaattinen dystrofia

Tunnista ajoissa suhteettoman Kipean,
huonoliikkeisen, turvonneen kaden sairaus

MARTTI VASTAMAKI

eflektorinen  sympaattinen

dystrofia, RSD (CRPS I) on

oireyhtymé, johon liittyy al-
kutapahtumaan nahden suhteetto-
man suuri Kipu ja sympaattisen her-
moston hdiriintynyt toiminta. Sym-
paattisen hermoston yhteydesta Ki-
puun oltiin Kiinnostuneita jo 150
vuotta sitten, jolloin ranskalainen
Claude Bernard ja hénen oppilaansa
Silas Weir Mitchell tutkivat asiaa Yh-
dysvaltain sisallissodan ampuma-
vammauhreilla (1). Raajaa turmele-
valle taudille annettiin vuosikym-
menten saatossa kymmenia nimityk-
sid, joista RSD on kestényt pisim-
paan, yli 50 vuotta. Varsinkin alaraa-
jan RSD-taudista on myds kéytetty
vuosikymmenié nimitysté Sudeckin
atrofia (taulukko 1). Vuonna 1993
kansainvalinen kipututkijoiden kon-
sensussymposiumi paatyi suositta-
maan nimitysta CRPS (complex re-
gional pain syndrome) paikallisista,

yleensé raajan kiputiloista, jotka ei-
vt selity selkeélla orgaanisella syyll&
ja ovat yleensd tekemisisséd hermos-
ton vaurion kanssa (2). CRPS | on
pitkalti synonyymi RSD:n kanssa ja
CRPS Il tarkoittaa kiputiloja, joissa
yksittédinen perifeerinen hermo on
vahingoittunut ja on kehittynyt vai-
kea, aiemmin kausalgiaksi kutsuttu
kiputila. Liséksi on ryhmd CRPS III,
johon kuuluvat ne RSD:n tai kausal-
gian tyyppiset kiputilat, jotka eivét
sovi ryhmiin CRPS | tai 11 (3,4,5).

Kansainvdlistd nimitystd CRPS |
reflektoriselle sympaattiselle dystro-
fialle suosittelevat myds monet suo-
malaiset kivun tutkijat ja hoitajat.
Kliinisessa tydssa ei olisi kuitenkaan
viisasta luopua oireyhtymé&a vuosi-
kymmenia kuvanneesta nimesta. Sa-
maan tulokseen ovat nimityskysy-
myksessd tulleet jotkut muutkin
(3,4,5).

Taulukko 1. RSD:n kdytossa olleita synonyymeja.

Algodystrofia
Algoneurodystrofia
Causalgia minor

Complex regional pain syndrome | (CRPS I)

Mimocausalgia

Neurodystrofia
Osteoneurodystrofia

Pain dysfunction syndrome
Perifeerinen trofoneuroosi
Postinfarktinen sklerodaktylia
Posttraumaattinen kipuoireyhtyma

Reflektorinen neurovaskulaarinen dystrofia
Hartia-kdsioireyhtyma (shoulder-hand-oireyhtyma)

Sudeckin atrofia
Sympaattinen algodystrofia
Sympathalgia

Sympaattinen neurovaskulaarinen dystrofia

Traumaattinen angiospasmi
Traumaattinen vasospasmi
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ETIOLOGIA

Reflektorisen sympaattisen dystro-
fian tarkka etiologia on edelleen
avoin. Tiedetaan, ettd useimmiten oi-
reyhtymdssa on mukana sympaatti-
sen hermoston ylitoiminta. Tiede-
td&dn myos, ettd tilaan liittyva spon-
taani Kipu ja allodynia valittyvat
sympaattisen hermoston kautta, kos-
ka ganglion stellatumin salpaus va-
hentda tata kipua, ja toisaalta sama
kipu voidaan palauttaa kivuliaan
alueen noradrenaliini-injektiolla (6).
Kaikilla RSD-potilailla ei kipu kui-
tenkaan varmuudella vality sympaat-
tisen hermoston kautta, koska péin-
vastaistakin ndyttéa on. Juuri tdmén
asian takia oireyhtyman nimi halut-
tiin muuttaa sellaiseksi, joka ei viit-
taa suoraan sympaattiseen hermos-
toon (7). Ei myodskaan ole selvad
milla tavalla oireyhtyma on reflekto-
rinen, eli onko kysymyksessa moni-
mutkainen multisynaptinen sym-
paattisen hermoston toimintahéirio
vai ei (8). Liséksi RSD ei l&hesk&én
aina johda kaden vaikeaan kudoshéi-
riotilaan (dystrofiaan), vaan useim-
missa tapauksissa paranee itsestdan
ennen selkeitd dystrofisia muutoksia
potilaan omien harjoitusten tai
asianmukaisen hoidon myota.

RSD-potilas  on  useimmiten
40-45-vuotias nainen, mutta tauti
voi ilmetd myos lapsilla. Useimmiten
tauti on kadessd, mutta joissakin ai-
neistoissa alaraajapotilaat ovat olleet
enemmistdné (9). Reflektorisen sym-
paattisen dystrofian epidemiologiasta
on niukalti tietoa. RSD eli CRPS | on
kuitenkin yleisempi kuin CRPS Il eli
kausalgia (8).

OIREET JA LOYDOKSET
Altistavia tekijoita

Kansainvalisen kipututkimusryhmén
méérittelemét CRPS:n kliiniset tun-
nusmerkit on listattu taulukkoon 2
(2,8,9). Ne ovat siis sekd RSD:n etta
kausalgian hyvaksytyt tunnusmerkit.
CRPS | (RSD) ja CRPS Il (kausalgia)
eroavat kuitenkin toisistaan siten, et-
td RSD on huomattavasti yleisempi.
Se voi kehittyd sellaisen vamman jal-
keen, jossa hermovaurio on véhai-
nen tai sité ei esiinny lainkaan, eivat-
ka RSD:n oireet rajoitu minkaan yk-
sittdisen hermon alueelle. Kausal-
giassa taas on selked hermovamma,
jonka alueella pahimmat oireet ovat
(8,10).
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Kuva 1. Akuutti RSD oikeassa kddessa. Kdsi on lammin, kuiva, punoittava

ja turvonnut. lho on kiiltdva.

Kuva 2. Akuutti RSD vasemmassa kddessa. Turvotus ja sormien kdyryys
dominoivat.

RSD:n provosoiva tapahtuma on
yleensd murtuma, kdytdnndssa
useimmiten distaalinen radiusmur-
tuma. Itse asiassa RSD komplisoi jo-
pa joka kolmatta Collesin murtumaa
(11). Puutteellinen vapaiden nivel-
ten mobilisaatio kipsihoidon aikana,
lilan tiukka, liian pitkdlle kdmme-
neen ulottuva tai liian voimakkaa-
seen ranteen fleksioon muotoiltu
kipsi edistdvat RSD:n syntyd (12).
Né&yttaisi jopa olevan mahdollista
tunnistaa radiusmurtumapotilaiden
joukosta ne, jotka tarvitsevat erityis-

td RSD:n ehkdisyhoitoa. Niille ra-
diusmurtumapotilaille, joilla todet-
tiin hairiintynyt sympaattisen her-
moston toiminta sormenpéiden la-
serdopplertutkimuksessa, kehittyi
RSD (13). Provosoiva vamma voi
myds olla suhteellisen pieni, kuten
sormen tai sormenpdan puristuksiin
jd&minen ilman mitddn haavaa tai
murtumaa. Oletetaan, ettd néilla po-
tilailla olisi herkistynyt sympaattisen
hermoston reagointi. Psyykkisten
tekijoiden merkityksestd RSD:n syn-
nyssé on erisuuntaisia nakemyksia.
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Kuva 3. Akuutti RSD vasemmassa kdadessd. Turvotus ja ihon varimuutos

selkedsti todettavissa.

Immobilisaatio edistdd RSD:n ke-
hittymistd. Pelkalla ilman mitdan
vammaa tai kipua suoritetulla ter-
veen raajan immobilisaatiolla on
mahdollista saada aikaan useimmat
RSD:n oireet ja loyddkset, paitsi Ki-
pua. Immobilisaatiota késittelevista
tutkimuksista mainittakoon Uppsa-
lassa 23 vapaaehtoiselle suoritettu
tutkimus, jossa koehenkildiden terve
kdsi Kipsattiin radiusmurtuman ta-
paan 4 viikoksi. Kaikille koehenki-
16ille kehittyi ainakin yksi RSD:n oi-
re ja 78 %:lla oli RSD-16ydoksia (14).
Siten ei olekaan yllattavaa, ettd kivu-
liaan raajan tarpeeton immobilisaa-
tio vaikeuttaa RSD:t4.

RSD-potilaan kasi on yleensa
myds kompeld. Kompelyyteen ovat
varmasti osasyitd mm. kéden turvo-
tus, kipu, heikkous ja jaykkyys. Tuo-
reessa suomalaisessa CRPS-potilai-
den magneettienkefalografiatutki-
muksessa kivuliaan raajan tuntosti-
mulaatio aiheutti verrokkeja voi-
makkaamman reaktion aivojen pri-

maariselle (SI) tuntokaarelle. Peuka-
lon ja pikkusormen vélinen etdisyys
oli myds verrokkeja lyhyempi Sl-
kaarella. Motorisen kuorikerroksen
toiminnassa oli myds muuntumista.
Tama tutkimus antoi viitteitd RSD-
potilaiden kémpelyyden aivoperéi-
syydesta (15).

Erityispiirteet
Reflektorisen sympaattisen dystro-
fian alkuvaiheessa vamman aiheutta-
ma kipu ei vahenek&in odotusten
mukaisesti muutaman pdivan tai
suuremmissa vammoissa muutaman
viikon aikana, vaan painvastoin Kipu
vaikeutuu ja saa suhteettomat mitta-
suhteet alkuperdiseen vammaan ver-
rattuna. RSD esiintyy yleensa kades-
s&, joskus jalassakin esim. s&arimur-
tuman seurauksena. Qireet ja 10y-
dokset ovat usein tunnistettavissa jo
1-2 viikon kuluttua vammasta ja il-
maantuvat viimeistddn kuukauden
kuluttua. Ké&si turpoaa, sormien ak-
tiivinen ja passiivinen liike rajoittuu

Taulukko 2. CRPS:n (= RSD:n) diagnostiset kriteerit.

1. Selked, vaikka pienikin edeltdavd vamma tai immobilisaatio

2. Vamman luonteeseen ndihden suhteettoman pitkdan jatkuva, suhteettoman
voimakas kipu, johon liittyy allodyniaa ja hyperalgesiaa

3. Ainakin jossain vaiheessa esiintyva turvotus, ihoverenkierron muutokset tai
epdanormaali sudomotorinen (hieneritys) aktiviteetti kipualueella

4. Aktiivisten ja passiivisten liikkeiden heikkeneminen ja lisadntynyt vapina

5. Muu vastaavan kivun ja toiminnan muutoksen aiheuttama sairaus sulkee

CRPS:n pois

ja kaden lampétila ja vari muuttuvat
(kuvat 1 ja 2).

RSD:ssa tavattavat muutokset on
kirjattu taulukkoon 3. Suhteettoman
voimakas kipu esiintyy oireyhtymaés-
sd aina. Hardenin laajaan mate-
riaaliin perustuvassa tutkimuksessa
todettiin mm., ett4 kipu on useimmi-
ten luonteeltaan polttavaa (81 %)
(16). Lisaksi, hyperestesiaa esiintyy
69 %:lla. Thon tuntoherkkyys on li-
sdantynyt siten, ettd esim. vaatteen
kosketus tai tuulen henkdys tuntuu
iholla pahalta. Kési voi olla kovin
herkka ympariston lampdtilan vaih-
teluille esim. suihkussa. Kaikilla
RSD-potilailla on kivuliaan alueen
turvotusta jossain taudin vaiheessa
merkkind sympaattisen hermoston
toiminnan hairiosta ja puutteellises-
ta liikkeesté.

Kivun tuntemus voi olla niin voi-
makas, ettd normaalisti kivuton &rsy-
ke aiheuttaa ankaran Kivun (74 %)
(16). Tamé allodynia korostuu var-
sinkin kausalgiassa, jossa hermo-
vamman jélkeen huonotuntoinen
alue on néin "herkka”. Allodynian
esiintyminen selvi&é kevyelld kivuli-
aan alueen sivelylld, joka tuntuu
erittéin Kivuliaalta. Lampd&allodyniaa
voi testata koskettamalla potilaan
ihoa lampimélld ja kylmalla vedella
taytetyilla koeputkilla. Loydokset
voidaan my0s kvantitoida. Hyperal-
gesiaa on lahes kaikilla RSD- ja kau-
salgiapotilailla eli Kivulias arsyke
aistitaan paljon normaalia Kivuli-
aampana. Sympaattisen hermoston
toimintahdirioon liittyvid RSD:n [0y-
doksia ovat sairaan ja terveen raajan
lampotila- ja varierot (79 % ja 87 %)
(kuva 3) kuten myos hikoiluerot
(53 %). Reflektorisen sympaattisen
dystrofian akuutissa vaiheessa kési
on tervettd kattad lampimampi, kroo-
nisessa vaiheessa viileampi.

Taulukko 3. RDS:ssa tavattavia
loydoksia.

- Polttava kipu

- Hyperestesia

- Turvotus

- Ldmpotila-asymmetria
- Varimuutokset

- Hikoilumuutokset

- Kynsimuutokset

- Karvoitusmuutokset

- lhomuutokset

- Heikkous

- Dystonia (kdden pakkoasennot)
- Liikevajaus

- Hyperalgesia

- Allodynia
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Raajan heikkous on tyypillinen
RSD:n oire (75 %). RSD-potilaan ké&-
den puristusvoima on usein pelkka
nolla, eikd puristusvoiman puute
johdu pelkéstéaan kéden jaykkyydes-
td ja Kivuliaisuudesta. Jaykkyyttd ka-
dessé on aina. RSD:n alkuvaiheessa
nivelten liikettd rajoittaa niiden tur-
votus ja myO6hemmaéssd vaiheessa
kontraktio ja fibroosi. Potilas ei saa
sormiaan nyrkkiin eik&d kunnolla
suoriksikaan. Sormet ovat kayrat.
Liikevajaus on lahes sama myds pas-
siivisessa liikkeessa (80 %). Varsin-
kin sormien PIP-nivelten seutu tur-
poaa. Sormien kayristyminen on yksi
varma merkki kehittymassa olevasta
RSD:sta. Sen pitéisi viimeistédan he-
rattada hoitavan laakérin epailyt.

Selkeat troofiset muutokset kehit-
tyvat vain osalle RSD-potilaista. 1ho
ohenee, atrofioituu (24 %), karvoitus
muuttuu (18 %), samoin kynnet,
joissa voi esiintyd liikakasvuakin
(21 %). Karvojen ja kynsien liikakas-
vua voi ilmetd jo muutamia viikkoja
vamman jélkeen. Kynsien kasvu vie-
14 korostuu, kun potilas varoo niiden
leikkaamista kaden Kivuliaisuuden
takia. Kroonisessa vaiheessa kynnet
ja ihokarvat atrofioituvat. Iho saattaa
atrofioitua niin, etté siihen tulee haa-
vaumia. My@s vapinaa, dystoniaa tai
myokloniaa (20 %) voi esiintyé (16).

Perinteisesti reflektorisen sym-
paattisen dystrofian kehityskulku on
jaettu kolmeen vaiheeseen. Taté ja-
koa ei uusimmissa alan julkaisuissa
enédé korosteta eika sille ilmeisesti
ole selke&d tieteellistd naytt6da, mutta
kliinikon tydtd varmaan helpottaa
RSD:n eri vaiheiden tunteminen (5)
(taulukko 4). Kahden ensimmaisen
vaiheen alkaminen, kesto ja kliini-
nen kuva vaihtelevat suuresti eri po-
tilailla, ja onneksi vain pienelld osal-
la oireyhtyma etenee loppuvaihee-
seen. Raajan kéyttdminen ja nivelten
liikuttelu aristavat ja niveljaykkyys
lisadntyy progressiivisesti. Keskim-
maisessd vaiheessa kipu on jatkuvaa
ja liikuttelu provosoi sitd. Kaden

Taulukko 4. RSD:n vaiheet.
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Kuva 4. Pidemmadlle ehtinyt RSD (dystrofiavaihe). Nivelet paksuuntuneet
ja jaykat, sormet kdyrat, iho kiiltdva, ihonalaiskudos surkastunut.

nyrkistys tulee mahdottomaksi. lho
ja ihonalaiskudos surkastuvat (kuva
4). Réntgenkuvissa ndhdé&éan osteo-
poroottisia muutoksia. Jos oireyhty-
ma etenee loppuvaiheeseensa, ku-
dos- ja toimintamuutokset ovat pe-
ruuttamattomia.

DIAGNOSTIIKKA

Reflektorisen sympaattisen dystro-
fian diagnoosi perustuu edelld esitet-
tyihin anamneesitietoihin ja todet-
tuihin 16ydoksiin. Mikaan tutkimus
ei yksiselitteisesti vahvista RSD-diag-
noosia, mutta kun 16yddksia on riit-
tavasti, diagnoosia voi pitda varma-
na. Liikkeiden laajuus, voima ja no-
peus huonontuvat ja motoriikka kai-
ken kaikkiaan heikkenee. Ké&den
nyrkistysvajaus mitataan sormen-
paasta distaaliseen kimmenpoimuun
aktiivisen ja passiivisen sormen kou-
kistuksen yhteydessd, myds puris-
tus- ja avainotevoima voidaan mitata
sekd ké&den motoriikka erilaisilla
napparyystesteilla.

Ihon sympaattisen vasokonstrik-
tion hdirio johtaa raajan lampotilan
muutoksiin, jotka voidaan helposti

mitata. Lampotila vaihtelee sympaat-
tisen aktiviteetin mukaan, joka taas
voi vaihdella tuntien, jopa minuut-
tien aikana. Tarvitaan siis useita
kontrollimittauksia. Puolentoista as-
teen lampotilaero raajojen valilla
katsotaan merkitsevdksi RSD-diag-
noosia tehtéessa. Akuutissa RSD:ssé
ihon 1amp®6 nousee, kroonisessa las-
kee. Akuutissa siis sympaattinen va-
sokonstriktiovaikutus vahenee, vaik-
ka sympatikustoiminta on aktiivista.
Hikirauhasten eritystoimintaa voi-
daan tarkkaan kvantitatiivisesti mi-
tata lahinnd asiaan perehtyneissa
tutkimuskeskuksissa.  Kliiniseen
diagnostiikkaan riittaa pitkéalti sen
toteaminen, onko ké&si kostea, nor-
maalin tuntuinen vai kuiva. Tuntoa
voidaan mitata esim. filamenttites-
teilld kohtuullisen kvantitatiivisesti.
Karvojen ja kynsien kasvun epénor-
maaliuden voi ndhdé ja kirjata, sa-
moin vapinan.

Roéntgenkuvissa voidaan né&hda
RSD:n aiheuttamaa laiskittaistd os-
teoporoosia 4-8 viikon kuluttua.
Technetium 99m -kartoituksessa on
muutoksia, jotka eivat kuitenkaan
ole spesifeja. Siitd ei siten ole hyotya

Vaihe Kesto Oireet ja l0ydokset
Akuutti vaihe 0-3 kk Kasi kiped, lammin, kuiva,
punoittava, turvonnut
Keskivaihe eli dystrofiavaihe 3-6 kk lho kiiltavd, kalpea, viiled ja kostea,
turvotus kiinteytyy, nivelet jaykistyvat
Loppuvaihe eli atrofiavaihe 6 kk - lho, ihonalaiskudos ja lihakset surkastuneet,

nivelet jaykat, kelvoton kasi
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RSD:n diagnostiikassa kuten ei
mydskaan magneettitutkimuksesta,
jolla tosin voidaan sulkea pois sa-
mantyyppisia oireita aiheuttavia sai-
rauksia.

Joskus voi olla vaikeaa erottaa
”normaalia” vammaan liittyvaa oirei-
lua ja RSD:n alkuvaihetta toisistaan.
Tarkempia RSD:hen viittaavia tunto-
merkkeja ovat motoriset oireet, troo-
fiset muutokset ja lisdédntynyt hikoi-
lu. Sen sijaan turvotus, ihon lampo-
tilamuutokset, jopa kipu voivat olla
vaikeasti erotettavissa vammaan liit-
tyvistd oireista (17).

Erotusdiagnostiikka

Erotusdiagnostiikassa on tarkeéaa ot-
taa huomioon tilat, joissa kési on pa-
hasti kivulias, mutta kivun syy on
kokonaan toinen ja vaatii akuutin
spesifin syynmukaisen hoidon (tau-
lukko 5). Septinen artriitti on harvi-
nainen, mutta mahdollinen; esim.
k&den avomurtuman tai puremavam-
man jalkeen nopeasti kehittyva kuu-
motus, turvotus ja liikevajaus on to-
denndkdisemmin infektion kuin
RSD:n aiheuttamaa.

Jos sdrky on enemmdn raajan
proksimaaliosissa, on sen syy toden-
nakaoisesti muu kuin RSD. Jos sarky
esiintyy huonotuntoisella alueella,
on epdiltdvd hermovammaa. Talldin
tietenkin voi olla kysymys kausal-
giasta, mutta hermopinne on kylla
silloin todennédkdisin vaihtoehto.
Tarkka Kivun alkamisanamneesi ko-
rostuu diagnoosin teossa. Erotus-
diagnostiikassa on myds muistettava
sellaiset mahdollisuudet kuin simu-

lointi (passiivinen liike silloin hyvd),
itse aiheutettu vaurio (joskus kaden
turvotus voi olla toistuvasti itse pi-
detyn puristussiteen aiheuttama).

RSD:N HOITO

Téarkeintd on aloittaa RSD:n hoito
riittdvan ajoissa ennen kuin pysyvia
muutoksia on ehtinyt kehittya.
Esim. sorminivelten sormia kéyriksi
vetdvéa ja nyrkistysté estavaa turvo-
tusta ei saa endé pois millaan hoidol-
la ainakaan kokonaan, jos fibrootti-
nen nivelkontraktuura on jo ehtinyt
kehittyd. Potilas tarvitsee erikoissai-
raanhoitoa ja usein sairaalahoitoa.
RSD:n hoidossa voidaan erottaa tau-
lukon 6 esittdmat osa-alueet.

KIVUN HOITO

RSD-potilaan kivun asianmukainen
hoito on paranemisen perusedelly-
tys. RSD-Kipu on neuropaattista. Sii-
hen eivét siis tavanomaiset tukiku-
dossairauksien kipua lievittdvat
ladkkeet tahdo tehota. Trisykliset
masennusladkkeet auttavat usein
neuropaattisissa kivuissa ja niitd
kannattaa kdyttaa vaikealle RSD-po-
tilaallekin. Niiden kipukynnysté
nostava vaikutus voi auttaa RSD:ssé.
Vaikutus tapahtunee serotoniini- ja
noradrenaliinipitosuuteen vaikutta-
misen kautta ja lisaksi trisyklisilla
masennuslaakkeilla saattaa olla
my0ds suoraan sympatikolyyttista ak-
tiviteettia.

Epilepsialadkkeitda on myds ko-
keiltu RSD:n hoidossa. Gabapentii-

Taulukko 5. RSD:n erotusdiagnostiikka.

Lammin, punainen, kivulias, turvonnut kasi

Septinen artriitti
Akuutti trauma
Hyo6nteisen purema
Paikallinen allergia
RSD

Kylmad, sininen, hikoileva, atrofinen, kivulias kasi
Krooninen vaskulaarinen insuffienssi
Kayttamdttomyys (hemiplegia, hermovamma)

Immobilisaatio
RSD

Taulukko 6. RSD:hoidon osa-alueet.

1. Kivun hoito
2. Fysioterapia — toimintaterapia

3. Sympaattisen hermoston toimintaan vaikuttava hoito

4. Muut hoidot

5179

nilla tuntuu olevan edullinen vaiku-
tus, joka perustunee gamma-amino-
voihapon osuuteen kivun muok-
kauksessa. Karbamatsepiinia on kay-
tetty vaihtelevin tuloksin neuropaat-
tisen kKivun hoidossa. Opiaateilla on
vahemman sijaa RSD:n hoidossa. Tu-
lehduskipulddkkeet eivat juurikaan
auta vaikeaan RSD-kipuun. Tosin
niilla on edullista vaikutusta vain
sellaisiin RSD-tapauksiin, joissa tau-
din my6ta myods koko niska-harti-
aseutu pyrkii jaykistymaan. Kalsito-
niinin vaikutusta RSD:hen on tutkit-
tu myds, mutta tulokset ovat olleet
ristiriitaisia. Tosin tuoreessa Kkat-
sausartikkelissa, jossa oli tehty meta-
analyysi 21 satunnaistetusta RSD:n
hoitotutkimuksesta, ainoa merkitse-
vasti vaikuttanut ladke oli juuri kal-
sitoniini (18). Steroideista saattaa ol-
la apua RSD:n aikaisessa vaiheessa
tulehdusta hillitsevén, silloinkin
vain lyhytaikaisesti annettuna.

FYSIOTERAPIA -
TOIMINTATERAPIA

Fysioterapeutin ja toimintaterapeu-
tin tehtdvand on RSD-potilaan kéden
toiminnan mahdollisimman hyva pa-
lauttaminen, kun samanaikaisesti
edelld kuvatuilla hoidoilla annetaan
heille tdhdn mahdollisuus potilaan
kipua vahentdmall4. Vaikean RSD-
potilaan hoito on moniammatillista
ja onnistuu parhaiten sairaalaolosuh-
teissa siten, ettd kaikki hoitoon osal-
listuvat voivat kohdata potilaan ai-
nakin kerran yhtéaikaisesti hoidon
alussa.

Ennen hoitojen aloittamista toi-
mintaterapeutti suorittaa kaden tilan
arvioinnin. Hoidon edistyessa tila ar-
vioidaan useita kertoja tarpeen mu-
kaan, jolloin potilas itsekin havaitsee
edistymisen. RSD-potilaan edistymi-
nen on usein varsin hidasta, jos tauti
on edennyt pitkalle. Selkeiden nu-
meeristen arvojen parantuminen li-
séé potilaan uskoa ja kannustaa yrit-
tdmaan. Kipu arvioidaan kipujanalla,
turvotus volymetreilld (yléraaja upo-
tetaan sdilioén), nivelten liikkuvuus
mitataan ja ihon tunto ké&dessa tutki-
taan filamenttitestillg (19).

Késiterapiassa kipua pyritaan va-
hentdméaan esim. transkutaanisella
hermosimulaatiolla (TNS). Sopivia
hoitopisteitd voi joutua etsimédéan ko-
keilemalla ja usein TNS ei autakaan
RSD:n Kipuun vaan voi péinvastoin
lisatd sitd. Liikehoito aloitetaan varo-
vaisesti, valttden Kipua lis&é&vié &r-
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sykkeitd. LA&mpd useimmiten lisdd
RSD-potilaan kipua. Fysioterapian
tavoitteena on asteittain lisaté kaden
voimaa ja liikkeitd. Potilas osallistuu
hoidon suunnitteluun, jolloin hanen
on helpompi sitoutua siihen.
RSD:ssa on mukana aina léhialuei-
den myofaskiaalista kipua, johon fy-
sioterapeutin hoito tehoaa yleensa
hyvin. Kirjallisuudessa ei pideta
yleensd suotavana tunnottomien
alueiden liikehoitoa. Kirjoittajalla on
kuitenkin hyvida kokemuksia esim.
kestoaksillaaripuudutuksessa aloite-
tusta liikehoidosta manipulaation
jélkeen. Aktiiviset liikeharjoitukset
ovat tdrkedmpid kuin passiiviset,
mutta passiivista mobilisaattoria voi
myds kayttad apuna.

Turvotus on yleensda RSD-kéaden
suurimpia ongelmia. Sitd pyritaan
poistamaan lymfaterapialla, jossa ke-
vyin pumppaavin ottein "siirretdan”
turvotusta pois kéadestd. Elastinen
késine auttaa myos ja usein kasineen
kevyt puristus myos vahent&a kaden
kipua. Kylmahoito voi my0s véhen-
tdd Kipua, mutta joidenkin RSD-poti-
laiden kipua se voi lisatékin.

Toimintaterapeutin osuus RSD:n
hoidossa on térked. Kéden toimintaa
voidaan parantaa karaisu- ja kuormi-
tushoidoilla. Karaisuhoidoilla paran-
netaan eri tuntolajien aistimista. Ké&-
den kylmén- ja lammonsietokykya
parannetaan vaihtokylpyhoidoilla,
joissa potilas pitaa kattaan vuorotel-
len lampimaéssé ja kylméassa vedessa
puolen tunnin ajan. Véarindtuntoa
karaistaan esim. sdhkéhammashar-
jalla, aluksi paksun pyyhkeen I&pi.
Kosketustuntoa harjoitetaan eri kar-
heuksisilla kankailla ja esim. upotta-
malla kési toistetusti vilja- tai her-
neastiaan. Herkan alueen ihon pe-
rusteellinen saippuointi, suihkutuk-
set ja ihovoiteen hieronta auttavat
myd@s. Erilaiset kuormitusohjelmat
auttavat kaden liikeaistimusten nor-
malisoinnissa, esim. kateen nojaami-
nen eri asennoissa. Potilas saa kirjal-
liset ohjeet ja suorittaa harjoituksia
useita kertoja paivassé. Vaikean RSD-
potilaan hoito on valttdmaténta aloit-
taa sairaalassa ja alkuvaiheen hoidon
asianmukainen eteneminen on yleen-
sd tarkoituksenmukaista jarjestéa
my0ds osasto-olosuhteissa. Esim. sai-
raala Ortonissa vaikean RSD-potilaan
hoito aloitetaan kasikirurgisella osas-
tolla 1-2 viikon ajan ja tarvittaessa
jatketaan tietyn valiajan jalkeen kun-
toutuspuolella yksildllisesti raataloi-
tynd osastokuntoutuksessa.
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Injektiohoidot

Sympaattisen hermoston toimintaa
pystytdan raajassa parhaiten hillitse-
madn guanetidiinisalpauksella (Is-
melin-salpaus). Kirjoittaja on kédytta-
nyt sitd menestykselld yli 20 vuotta
RSD:n hoidossa. Raajaan ruiskute-
taan laskimoon verityhjiossa 15 mg
(1,5 ml) guanetidiinia ja 5 ml puu-
dutusainetta 20 ml:ssa fysiologista
keittosuolaa. Guanetidiinin annetaan
kiinnittyd hermopaatteisiin 10 mi-
nuuttia (se syrjayttaa kipua vélitta-
van noradrenaliinin) ja verityhjio va-
pautetaan. 1980-luvun alussa kaytin
verityhjoaikana 15:ttd minuuttia, sit-
temmin 10:t& minuuttia. Valtaosa

I
Vaikean RSD:n hoito vaatii
moniammatillista
[ahestymistd ja onnistuu
parhaiten kun kaikki
hoitoon osallistuvat voivat
kohdata potilaan ainakin
kerran yhtdaikaisesti
hoidon alussa.

I

guanetidiinista kiinnittyy ensimmai-
sen minuutin aikana. Joissakin kipu-
klinikoissa maassamme verityhjidai-
kana pidetdan turvallisuuden nimis-
sd jopa 25:ttd minuuttia. Aika on
monelle potilaalle sietdm&ttoméan
pitkd. Guanetidiinisalpaus on vaaral-
linen, jos verityhjio pettda heti alus-
sa. Effortil-tyyppistd verenpainetta
nostavaa ladkettd on oltava kasilla.
Salpauksen jalkeen hyvéa vaikutus
nakyy kdden punoituksena. K&si on
ldmmin ja siind on vahemman kipua.
Jos salpaus ndyttdd tehonneen, se
kannattaa tarvittaessa uusia 1-3 ker-
taa esim. viikon vélein. Allergisten
reaktioiden méaéara lisdantyy uusimis-
ten myota. Jos potilas on saanut ur-
tikariaa kyyndarvarteen hoidon yh-
teydessd, en ole uusinut hoitoa.
Stellatumsalpaus, jossa puudute-
taan ganglion stellatumin alue seit-
seménnen kaulanikaman poikkihaa-
rakkeen kohdalla siten, ettd saadaan
aikaan ohimeneva Hornerin synd-
rooma (ptoosi, mioosi, enoftalmus),
on onnistuessaan yhta tehokas kuin
guanetidiinisalpaus (20). Sen vaiku-
tus on kuitenkin oleellisesti lyhyt-
kestoisempi, kdytdnndssa tunteja vs.

péivid. Stellatumsalpauksen uusimi-
nen moneen kertaan lienee myds
haitallista paikallisten vaurioiden
mahdollisuuden takia. Askettdin
stellatumsalpausta on suositeltu es-
tdmaan késileikkauspotilaan RSD:n
uusiutuminen. Jos potilaalla oli
anamneesissa sairastettu ja parantu-
nut RSD, leikkauksen aikana annet-
tu stellatumsalpaus vahensi merkit-
tavésti RSD:n uusiutumisen riskid
satunnaistetussa 100 potilaan aineis-
tossa (21). Fentolamiinia on kéytet-
ty intravenoosiblokeissa, mutta sen
teho on todettu guanetidiinia huo-
nommaksi. Myds epiduraalipuudu-
tusta on kaytetty. Sill& on kipua vé-
hentdvé vaikutus ja muutaman pai-
véan ajan kestopuudutuksena kéytet-
tyna se saattaa edistéa varsinkin ni-
velten mobilisaatiota. Sympaattisen
hermoston toimintaa voi yrittaa ta-
soittaa myds systeemildaakityksella
kuten nifedipiinilla.

Muut RSD:n

hoitomahdollisuudet
Muita vaikean RSD:n mahdollisia
hoitoja ovat mm. Kirurginen sympa-
tektomia, selkéytimen sahkéinen sti-
mulaatio, radiofrekvenssihoito ja
anestesiamanipulaatio. Kirurginen
sympatektomia on tehokas sympaat-
tisen toiminnan vahentdja, mutta tu-
los ei useinkaan ole pitkdaikainen,
vaan sympaattisen hermoston rege-
neraatio tapahtuu parin vuoden ku-
luessa. Toimenpide pitdisi myds suo-
rittaa yhden vuoden sisalla RSD:n al-
kamisesta (22). Kirjoittaja ei ole pa-
riinkymmeneen vuoteen suosinut ki-
rurgista sympatektomiaa RSD:n hoi-
tona. Stimulaatiohoito on huomatta-
van kallis ja vaativa eikd senkéén tu-
los aina ole toivottu.

Radiofrekvenssihoito (RF-hoito)
on ollut kéytdssa vaikeiden kipujen
hoidossa maassamme Sairaala ja
Kuntoutus Ortonissa muutaman
vuoden. RF-hoidossa korkeafrek-
venssiselld hermon ldhelle johdetulla
sahkdovirralla aiheutetaan rajoitettu
hermon vaurio siten, etta 1&hinn& ki-
pua valittavat hermosyyt vaurioitu-
vat. RF-hoitoa on pidetty asianmu-
kaisena varsinkin silloin, jos sym-
paattinen salpaus, esim. guanetidii-
nisalpaus tai stellatumsalpaus on
auttanut hyvin. Silloin RF-hoidolla
voidaan saavuttaa turvallisesti pi-
tempikestoinen vaikutus, varsinkin
sykkivéalla  RF-hoidolla. K&den
RSD:ssa hoito annetaan ganglion
stellatumin seutuun (23).
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RSD:n jdykistdman kaden liike-
hoidossa on parikymmentd vuotta
korostettu varovaisen ja hitaan edis-
tymisen ajatusta, jottei tautia provo-
soitaisi. Kymmenkunta vuotta sitten
kirjoittaja alkoi vaikeissa tapauksissa
manipuloida anestesiassa vaikeita
RSD-ké&sid. Manipulaatiossa on tun-
nettavissa samanlaisia l6ydoksia
kuin jaatyneen olkanivelen manipu-
laatiossa. Toisinaan tuntuu selkeat,
lupaavat rutinat kaikissa sormini-
velissd ja varsinkin MP-nivelissé ja
liike lisd&ntyy oleellisesti. Kun sa-
massa yhteydessa suoritetaan guane-
tidiinisalpaus ja huolehditaan hyvés-
td kipuladkityksesta ja liikehoidosta,
osa lisdantyneesta liikkeesta jaa py-
syvaksi. Samoin kdy ranteen liikkei-
den ja kyyndrvarren rotaatioiden ra-
diusfraktuuran jalkeisen RSD-kaden
manipulaatiossa. Joskus taas liikkei-
den lisdé&dntyminen on kovin véahéista
jo manipulaation aikana ja vastus on
“kinuskimainen”. Kokemusteni mu-
kaan manipulaatiota kannattaa yrit-
taa vaikeissa RSD-tapauksissa. Sill4
voidaan suotuisissa tapauksissa no-
peuttaa paranemista useilla viikoilla.

LOPUKSI

Reflektorinen sympaattinen dystro-
fia, RSD eli CRPS | on niin yleinen
yléraajan vamman komplikaatio, ettd
jokaisen yldaraajavammoja hoitavan
ladkérin pitéd se tuntea ja tunnistaa.
Erityisen yleinen RSD on radiusmur-
tumapotilailla, joilla kdden pitkitty-
neeseen sarkyyn, turvotukseen ja
huonoliikkeisyyteen on puututtava
heti.
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