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Kroonisen rannekivun diagnostiik-
ka perustuu tarkkaan anamneesiin
ja kliiniseen tutkimukseen seka
rontgenkuvaukseen, joita tdydenta-
vat tarvittaessa magneettikuvaus ja
ranteen tahystys. Ranteen krooni-
sen kivun syyna ovat usein rasituk-
seen liittyvat janteiden tai niiden
kiinnityskohtien drsytystilat.
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Kroonisen rannekivun
diagnostiikka ja hoito

ammaperdiset nivelsidevam-
mat, kolmiorustokompleksin
(TFCC) ja distaalisen radioul-
naarinivelen (DRUJ) vaivat sekd
vérttindluun murtuman jilkeiset ranne-
vaivat voivat my0s aiheuttaa kroonista
rannekipua.

Rannenivelen turvotus, jaykkyys ja
kivuliaisuus varsinkin nuorella potilaal-
la ovat kliinisesti selvid viitteitd ranteen
merkittdvdstd sairaudesta, jolloin hoito-
viiveen estdmiseksi perustutkimukset,
1dhinnd natiivirontgenkuvaus ja perus-
laboratoriotutkimukset, on tehtivd jo
ensikdynnilld.

Janneperdiset rannevaivat
Jdnnevaivoissa rasituksessa toistuvat,
kudoksiin kohdistuvat mikrotraumat
ylittdvdt kudoksen kyvyn mukautua
tilanteeseen. Oireita ovat kipu, turvo-
tus ja arkuus vamma-alueella. Jinne-
tulehduksen hoidon perustavoite on
estdd arpikudoksen muodostuminen.
Perushoito on jdnteen lepo eli vaivan
aiheuttaneen rasituksen poistaminen
ja rannelasta (1). Jannetulehduksen
nopea diagnostisointi ja asianmukaisen
hoidon varhainen aloittaminen nopeut-
tavat oleellisesti paranemista ja estidvit
tilan kroonistumisen.

De Quervainin jannetuppitulehdus

De Quervainin jinnetuppitulehdus on
ranteen yleisin jinnetuppitulehdus (2).
Peukalon pitkd loitontajajdnne (APL) ja
lyhyt ojentajajdnne (EPB) kulkevat jan-
netupessa processus styloideus radiin
pailld. APL loitontaa peukalon vélikdm-
menluuta eli abdusoi peukaloa ja EPB
ojentaa peukalon tyvijisentd. Ranteen
radiaalisivulla tuntuu paikallinen kipu
ja turvotus, ja peukalon liike on vaikeu-
tunut. Diagnoosi tapahtuu Finkelsteinin
testilld, joka on positiivinen potilaan
tuntiessa kipua ranteen radiaalipuolella.
Testissd ranne painetaan ensin ulnaari-
deviaatioon ja peukalon vélikimmenluu
kdmmentd kohti. Jos silloin ilmaantuu
kipua, pinteessd on APL-jdnne. Sitten
painetaan peukalo kimmeneen, jol-
loin venytetdin MP-nivelen ojentajaa
eli EPB-jdnnettd. Usein se on yksinddn
pinteessd ja vasta timd liike aiheuttaa
kivun. Hoitona on kipua aiheuttavan
rasituksen valttdminen, peukalolasta ja
tulehduskipuldidke. Jos vaiva ei helpota
2-3 viikossa, on syyté ruiskuttaa kor-
tisonia jinnetuppeen. Ranteen ollessa
ulnaarideviaatiossa ruiskutetaan ohu-
ella neulalla 1 ml pitkévaikutteista kor-
tisonia distaalipuolelta jinnetuppeen.
Peukaloa on syyti liikuttaa ennen injek-
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Kuva 1. TFCC:n kuormitustesti. Testin
aikana tutkija tukee ulnaa ja vie ranteen
ulnaarideviaatioon tehden samalla ranteen
fleksio-ekstensioliikettd. Testi tehddan
my®3s pronaatiosssa ja supinaatiossa. Kipu
on merkittava Ioydos.

tiota. Neulan liikkuessa se on jdnteessd,
eli liian syvélld. Mikali vaiva ei helpota
muutamassa kuukaudessa riittavasti,
vapautetaan jdnteet leikkauksella. De
Quervainin jannetuppitulehdus hoide-
taan perusterveydenhuollossa. Kisiki-
rurgia konsultoidaan, jos kortisonipis-
tos ei paranna vaivaa.

ECU-tendiniitti

Ranteen toiseksi yleisin jinnevaiva on
ECU-tendiniitti eli extensor carpi ulna-
riksen jannetulehdus (2). ECU-jinteelld
on oma suljettu kanavansa. Rasitukses-
sa jinne drsyyntyy, turpoaa ja kipeytyy.
Tendiniitti hoidetaan perusterveyden-
huollossa rasitusta vihentdmilld ja
lyhytaikaisella immobilisaatiolla ran-
netuen avulla. Kun ECU-jdnnetuppi re-
pedd vamman seurauksena, pyrkii jan-
ne luksoitumaan. Jdnnetuppi voi my&s
repeytyd osittain tai venyttyd, mikd
johtaa ECU-jidnteen subluksaatioon ja
tenosynoviittiin (3). Janne aristaa, alue
on turvonnut, ja janne voi mennd kivu-
liaasti sijoiltaan. ECU-tendiniitit pa-
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Kuva 2. Fovean palpaatio. Maamerkkeind

toimivat processus styloideus ulnae,

triquetrum-luu ja flexor carpi ulnaris
-janne.

ranevat yleensi perusterveydenhuollon
keinoin, mutta ECU-jdnteen luksaatiot
on syytd ldhettdd aikaisessa vaiheessa
kasikirurgin konsultaatioon.

TFCC- ja DRUJ-vaivat

TFCC muodostuu kolmiorustosta ja
sitd tukevista ranneluihin kiinnittyvistd
nivelsiteistd. Se stabiloi DRUJ:n, ja silld
on tédrked tehtdvd kyynédrvarren kierto-
liikkeissd (4). Kolmiorustokompleksin
tilaa tutkitaan neljdlld testilld, kolmio-
rustokompleksin kuormitustestilld,
fovean palpaatiotestilld, ”pdyddnnos-
totestilld” ja ballotement-testilld (5).
Ensimmadisessd tutkija tukee kyynér-
luuta ja vie ranteen ulnaarideviaatioon
tehden samalla ranteen fleksio-eksten-
sio -liikettd. Testi tehdddn kyynirvar-
ren kierron keskiasennossa sekd my0s
pronaatiossa ja supinaatiossa. Kipu on
merkittdvd 16ydos, napsetta saattaa
esiintyd oireettomassakin ranteessa
(kuva 1). Vastustettu nostoliike tutkit-
tavan pitdessd kyyndrvartta supinaati-
ossa testaa hyvin DRUJ:ta stabiloivien
rakenteiden tilaa; potilasta voi pyytdd
esimerkiksi nostamaan tutkimuspoytad
ylospdin siten, ettd kyynérvarsi on su-
pinaatiossa ja vain kimmen on pdydin

Kuva 3. Varttindluun murtumaan liittyva
TFCC-repedama.

alla. Jos DRUJ:n stabiliteetissa on mer-
kittdvdd puutosta, nosto on kivulias eikd
onnistu.

Fovean palpaatiotestissd palpoidaan
sitd kohtaa ranteessa, josta kolmiorus-
ton kiinnityskohtaa pystyy parhaiten
palpoimaan (kuva 2) eli ranteen ulnaa-
ripuolelta kyynédrluun puikkolisdkkeen,
kolmikulmaluun eli triquetrumin ja fle-
xor carpi ulnaris -janteen vilisestd kol-
miosta. Tdhédn kohtaan paikantuva huo-
mattava palpaatiokipu voi olla merkki
tarkempaa tutkimusta ja hoitoa vaati-
vasta kolmiorustokompleksin vaurios-
ta. Lisdksi on hyvi tutkia radioulnaarini-
velen stabiliteettia ballotement-testillg,
jossa tutkija pitdd toisella kiddelld kiinni
kyynérluusta ja liikuttaa toisella kddelld
kattd pyrkien liikuttamaan vérttindluu-
ta eteen ja taaksepdin. Testi suoritetaan
ensin keskiasennossa, ja potilaan on
oltava tutkimuksen aikana mahdolli-
simman rentona luotettavan tuloksen
saamiseksi. Vdrttindluun liikettd eteen
ja taakse tapahtuu normaalistikin tdssi
testissd ainakin sentin verran, 16yséini-
velisilld enemmainkin. Tulosta on aina
verrattava toisen ranteen tilanteeseen.
Testi tehdddn myOs supinaatiossa ja
pronaatiossa. Toiseen puoleen verrat-
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tuna 16ysd nivel ja huomattava kipu
viittaavat TFCC:n repedmadn.
Radiusmurtuman yhteydessi riski
TFCC-repedmiin kasvaa intra-arti-
kulaarisen murtuman ja dislokaatio-
asteen myotd. TFCC:n perifeerinen
irtoaminen tai katkeaminen aiheuttaa
aina DRUJ-instabiliteetin (kuva 3). Jos
instabiliteetti todetaan kliinisesti tai
siitd on vahva epdily, on potilas syytd
ldhettdd kisikirurgin konsultaatioon.
Valtaosa TFCC:n lievistd vammoista
paranee konservatiivisella hoidolla eli
immobilisoimalla kyynérvarsi muuta-
maksi viikoksi kulmakipsilld neutraaliin
rotaatioon. TFCC voi vaurioitua myos
degeneraation seurauksena.

SL-ligamentin vaurio

Veneluun ja puolikuuluun vélisen nive-
len (skafolunaari- eli SL-vilin) instabi-
liteetti on yleisin ranteen instabiliteetin
muoto. Yleisin vammamekanismi on
kaatuminen kimmenen varaan. Kipu
paikantuu dorsaalisesti ranteen kes-
kelle. Kliinisessd tutkimuksessa ranne
on usein palpaatioarka dorsaalisesti
keskeltd ja Watsonin provokaatiotesti,
jossa veneluuta painetaan volaarisesti
ja rannetta liikutellaan sivusuuntiin,
ei aina paljasta vauriota. Rontgenku-
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Kuva 4. Peukalon tyvinivelen vaikea ja STT-nivelen

keskivaikea artroosi.
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vassa SL-vili voi olla levinnyt, mut-
ta tdmd 10ydos todetaan usein vasta
myohdisvaiheessa. Yli 5 mm leved vili
on selkedsti patologinen (kuva 5). SL-
ligamentin repedmdd epiiltdessd on
potilas syytd ldhettdd aina kdsikirurgin
konsultaatioon, koska hoitamattomana
vamma johtaa vuosien kuluessa ranteen
artroosiin.

Lopuksi

Ranteen kroonisista kiputiloista mer-
kittdvd osa on janteiden ja niiden kiin-
nityskohtien rasituksesta johtuvia tai
ranteen vididntymisvamman jdlkeiseen
nivelsidevammaan tai kolmiorusto-
kompleksin vaurioon liittyvii. Valtaosa
rasitusvaivoista paranee konservatiivi-
sella hoidolla. Vamman jilkeiset tapa-
ukset on syytd ohjata késikirurgille pa-
rin kuukauden konservatiivisen hoidon
jalkeen, jos oireet eivit sind aikana hel-
pota. Akuutin rannevamman yhteydes-
sd todettu merkittdvd DRUJ:n 16ysyys
tai epdily SL-ligamenttivauriosta ovat
syy ohjata potilas kisikirurgin konsul-
taatioon jo primédrivaiheessa.

Artikkelin alkuperdinen, laajempi ver-
sio on luettavissa Erikoislddkiri-leh-
den nettisivuilla. Siitd 16ytyy lisdtietoa
muun muassa muista kroonisen ranne-
vaivan syisti ja niiden hoidoista.
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Kuva 5. Veneluun ja puolikuuluun vdlinen nivel on levinnyt

ranteen PA-kuvassa SL-ligamentin repeaman takia.
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