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Rannekanavaoireyhtymä

Rannekanavaoireyhtymä on yleinen ongelma, jossa keskihermo joutuu puristuksiin rannekanavassa. Po-
tilaan tavanomaisimmat oireet ovat käden tuntohäiriöt, särky ja kömpelyys. Monia oireet vaivaavat eri-
tyisesti öisin. Anamneesi ja kliininen tutkiminen johtavat diagnoosiin, jonka hermoratatutkimus vahvis-
taa. Kliinisen tutkimisen osalta käden sekä sormien tunnon ja peukalon loitonnusvoiman tutkiminen on 
keskeistä, mutta myös tavanomaisimmat rannekanavaoireyhtymän provokaatiotestit tulee muistaa. Osa 
lieväoireisista tapauksista saattaa parantua itsestäänkin, mutta yölastahoito kannattaa aloittaa jo ranne-
kanavaoireyhtymää epäiltäessä. Mikäli oireet pitkittyvät tai vaikeutuvat, lastahoito ei auta tai todetaan 
vaikea pinne, on leikkaushoito usein aiheellinen.

R annekanavaoireyhtymässä keskihermo 
(nervus medianus) joutuu pinteeseen 
rannekanavassa (KUVA 1). Rannekana-

vaoireyhtymä on yleisin ääreishermopinne, 
ja sen esiintyvyys suomalaisessa työikäisessä 
väestössä on naisilla noin 5 % ja miehillä 2 % 
(1). Rannekanavaoireyhtymän riskitekijöitä 
ovat ylipaino, tupakointi, diabetes, nivelreuma, 
raskaus ja ranteen aikaisempi vamma. Mahdol-
lisia riskitekijöitä ovat lisäksi vaihdevuodet, 
kilpirauhasen vajaatoiminta ja nivelrikko (2,3). 
Toistokuormitus sekä tärinätyö saattavat lisätä 

riskiä tai ainakin vaikeuttaa keskihermopinteen 
oireita. Rannekanavaoireyhtymä voidaan pe-
rustelluissa tapauksissa korvata ammattitautina.

Rannekanavaoireyhtymästä kärsivä potilas 
hakeutuu monesti ensin yleis- tai työterveys-
lääkärin vastaanotolle. Työterveys- tai perus-
terveydenhuollossa tulisikin riittävän todennä-
köisyyden turvin sulkea pois erotusdiagnostiset 
syyt, päästä diagnoosiin ja aloittaa konservatii-
vinen hoito sekä tunnistaa kirurgista hoitoa 
vaativa potilas.

Keskihermo
(nervus medianus)

KUVA 1.  Keskihermon tuntoalue ja kulku.
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Tyypilliset oireet

Rannekanavaoireyhtymälle tunnusomaista on 
alkuun ajoittainen, erityisesti yöllä esiintyvä, 
peukalon puoleisten sormien puutuneisuus 
(2). Puutuneisuus ja tuntohäiriöt muuttuvat 
jatkuviksi pinteen pitkittyessä ja pahentuessa. 
Thenar-lihaksen atrofia on pitkään jatkuneen 
vaikean pinteen ilmentymä (KUVA 2). Käden 
kömpelyyttä tai voimattomuutta ilmoittavat 
kuitenkin monet lievemmästäkin pinteestä kär-
sivät. Noin puolella potilaista esiintyy myös ki-
pua (4). Tunnusomaiset oireet antavat aiheen 
epäillä rannekanavaoireyhtymää, ja vastaanotto 
etenee potilaan tutkimiseen provokaatiotestien 
avulla.

Anatomia ja patofysiologia

Rannekanava on ranneluiden sekä ranteen poik-
kisiteen (ligamentum transversalis) rajaama tila 
ranteen tasalla kämmenen puolella. Kanavan 
kautta käteen kulkevat keskihermo sekä peuka-
lon ja sormien koukistajajänteet. Keskihermo 
on sekahermo, joka tuottaa tuntoaistimuksen 
sormiin peukalosta nimettömän peukalon puo-
leiselle syrjälle sekä hermottaa thenar-lihaksis-
ton (KUVA 1).

Rannekanavaoireyhtymä on tunnettu jo lä-
hes 200 vuotta (5). Tautiin johtavaa monisyistä 
patofysiologiaa ei kuitenkaan aivan tarkkaan 
edelleenkään tiedetä. Idiopaattista rannekana-
vaoireyhtymää on pidetty rannekanavaraken-

teiden epäsuhtana, joka johtaa keskihermon 
puristustilaan.

Mekaaniset tekijät (toistorasitus), koukis-
tajajänteitä ympäröivän jännetuppikalvon 
(tenosynovium) liikakasvu sekä iän mukanaan 
tuomat vaskulaariset muutokset liittyvät kes-
keisesti keskihermon pinnetilan syntyyn (6). 
Myös rannevammaan tai ‑leikkaukseen liittyvä 
virheasento tai turvotus voi aiheuttaa akuutin 
keskihermopinteen. 

Aluksi pinne aiheuttaa hermoon paikalli-
sen verenkiertohäiriön ja hapenpuutteen, joka 
johtaa veri-hermoesteen pettämiseen, hermon 
turvotukseen ja hermoimpulssin kulun häiriin-
tymiseen (7). Hermopinne onkin usein koukis-
tajajännekalvojen liikakasvun (tenosynoviitti) 
aiheuttaman mekaanisen puristuksen, ranneka-
navapaineen nousun ja keskihermon mikrove-
renkierron häiriintymisen yhdistelmä. Pitkään 
jatkuessaan tämä saattaa johtaa hermotuppi-
vaurioon (demyelinaatio) ja jopa hermosäikei-
den katkeamiseen (aksonotmeesi) (8).

Diagnosointi

Rannekanavaoireyhtymän diagnoosi perustuu 
esitietoihin ja kliinisiin tutkimuslöydöksiin. 
Monesti jo oirekuvan perusteella rannekana-
vaoireyhtymää uskalletaan epäillä kohtalaisella 
todennäköisyydellä. Sormien tunnon tutki-
misen apuvälineinä voidaan käyttää kahden 
pisteen erotuskykyä tai Semmes–Weinsteinin 
monofilamenttitestiä. Suurimman osan poti-

KUVA 2.  Thenarlihaksen atrofia (vasemmalla) ja peukalon loitonnusvoiman (peukalon lyhyt loitontajalihas, 
m. abductor pollicis brevis) tutkiminen.
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laista puutuneisuusoireet eivät kuitenkaan ole 
jatkuvia, joten tulokset voivat olla normaaleja.

Provokaatiotestit. Muita kliinisiä tutkimus-
menetelmiä ovat provokaatiotestit kuten Tine-
lin ja Phalenin kokeet sekä keskihermon pu-
ristuskoe (KUVA 3). Tinelin kokeessa keskiher-
moa naputellaan sormen päällä rannekanavan 
alueella. Kokeen tulos on positiivinen, mikäli 
hermo ”sähköttää”. Phalenin kokeessa paine-
taan kämmenselkiä yhteen noin minuutin ajan 
ranteet äärikoukistuksessa. Puristuskokeessa 
sen sijaan painetaan peukalolla keskihermoa 
rannekanavan tasalta noin minuutin ajan ranne 
lievässä koukistuksessa. Pistely tai puutuminen 
keskihermon tuntoalueella viittaa näiden tes-
tien osalta rannekanavaoireyhtymään. 

Tinelin kokeen herkkyydeksi on arvioitu 
38–100 % ja tarkkuudeksi 55–100 %, Phale-
nin kokeen vastaavasti 42–85 % ja 54–98 % 
(9). Tunnon lisäksi tulee muistaa tarkastella 
peukalon thenar-lihaksen toimintaa. Thenar-
alue tarkastellaan mahdollisen lihasatrofian 
osalta, minkä lisäksi peukalon loitonnusvoima 
(peukalon lyhyt loitontajalihas, m. abductor 
pollicis brevis) tutkitaan (KUVA 2). Thenar-at-
rofian herkkyys rannekanavaoireyhtymässä on 
4–28 % ja tarkkuus 82–99 % (10).

Hermoratatutkimus (ENMG) ja kaikuku-
vaus. ENMG vahvistaa kliinikon epäilyn ran-
nekanavaoireyhtymästä. Tutkimus auttaa myös 
hahmottamaan pinteen vaikeutta, millä on mer-
kitystä jatkohoidon tarpeen ja kiireellisyyden 
suunnittelussa. Ammattitautia epäiltäessä vaa-
ditaan ENMG. Nykyään tutkimusta saatetaan 
toisinaan täydentää myös kaikukuvauksella, 
jossa tarkastellaan hermon läpimitan muutok-
sia oletetulla pinnealueella. Kaikukuvauksesta 

saattaa olla hyötyä pinteelle altistavien anato-
misten poikkeavuuksien tai rannekanavasta ti-
laa vievien (ganglio, tenosynoviitti) tautitilojen 
osoittamiseksi (11).

Erotusdiagnostiikka. ENMG:llä on myös 
erotusdiagnostista arvoa. Kaularangan hermo-
juurioire, kyynärhermopinne, polyneuropatia 
ja käden nivelrikko ovat tärkeimmät erotus-
diagnostiset vaihtoehdot.

Hoito

Konservatiivinen hoito. Rannekanavaoireyh-
tymän hoito suhteutetaan potilaan kokemiin 
oireisiin sekä niiden kestoon ja vaikeuteen. 
Mikäli taustalla on raskaus tai ohimenevä poik-
keava kuormitus ja oireet ovat lieviä tai dynaa-
misia, hoito aloitetaan konservatiivisin keinoin 
hyvän potilasohjauksen ja ‑informaation saat-
telemana. Rannekanavaoireyhtymälle altis-
tavien sairauksien hoitotasapaino tulee myös 
varmistaa, työergonomia tarkistaa ja poikkea-
vaa kuormitusta vähentää. Etenkin tupakasta 
vieroittumista kannattaa suositella, sillä se on 
helpoimmin vaikutettavissa oleva yksilöllinen 
rannekanavapinteen riskitekijä ja parantaa toi-
pumisennustetta (12).

Lastoittamalla ranne neutraaliin asentoon 
vähennetään rannekanavan painetta verrattuna 
ranteen koukistus- ja ojennusasentoihin, joi-
hin ranne nukuttaessa herkästi hakeutuu (13). 
Yölastoitusta on käytetty pitkään rannekanava-
oireyhtymän alkuvaiheen hoitona. Myös fysio-
terapiasta ja hermokudoksen liikkuvuusharjoit-
telusta voi olla apua oireiden helpottamiseksi 
lievissä tapauksissa (14). Niin yölastahoidon, 
fysioterapian kuin hermokudoksen liikkuvuus-

KUVA 3.  Kliiniset provokaatiotestit rannekanavaoireyhtymän yhteydessä: Tinelin koe (vasemmalta), Phalenin 
koe ja puristuskoe.
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harjoittelunkin osalta tutkimusnäyttö on kui-
tenkin epäjohdonmukaista, eikä tiedetä, hidas-
tavatko ne taudin etenemistä tai vähentävätkö 
leikkaushoidon tarvetta. Koska yölastahoito on 
edullinen eikä sillä ole tunnettuja pitkäaikais-
haittoja, sitä voidaan kokeilla etenkin tapauksis-
sa, joissa yölliset oireet dominoivat, potilaalla ei 
todeta vaikeita keskihermon vaurion merkkejä 
eikä tämä ole muista hoitomuodoista kiinnos-
tunut (15). Yölastahoito saattaa vähentää myös 
vaikeasta pinnetilasta kärsivien, leikkaushoitoa 
odottavien potilaiden oireita (16).

Tulehduskipulääkkeistä tai hermokipulääk-
keistä ei ole todettu olevan hyötyä rannekana-
vaoireyhtymän ennusteen kannalta, eikä suun 
kautta otettavaa glukokortikoidikuuria suosi-
tella sen haittojen ollessa hyötyjä todennäköi-
sempiä (17). Sen sijaan paikallinen glukokorti-
koidiruiske vähentää tutkitusti oireita lyhyellä 
aikavälillä (0–3 kuukautta), mutta yli puolen 
vuoden seurannassa pistoshoidon teho näyttää 
väistyvän (18). Pistoshoitoa voidaan harkita 
erityisesti raskaana oleville sekä tilanteessa, jos-
sa yläraajaan on syntynyt tilapäinen turvotus. 
Pistoshoidon tekniikka ja rannekanavan anato-
mia tulee tuntea hyvin tai antaa ruiske kaikuku-
vausohjauksessa, sillä hermoon annettu ruiske 
voi aiheuttaa vaikean hermovaurion.

Leikkaushoidon tarvetta on syytä arvioida 
etenkin oireiden pitkittyessä, konservatiivisen 
hoidon osoittauduttua teholtaan riittämättö-
mäksi sekä etenevien tai vaikeiden oireiden yh-
teydessä (kipu, tunnottomuus, thenar-atrofia). 
ENMG:ssä todettu vahva pinnelöydös, joka 

viittaa myeliinikatoon tai aksonivaurioon, on 
useimmiten leikkaushoidon aihe.

Vaikka näyttö kirurgisen hoidon tehosta 
verrattuna konservatiiviseen hoitoon on epä-
johdonmukaista, se tarjoaa pitkällä aikavälillä 
paremman oireenlievityksen kuin yölasta- tai 
pistoshoidot. Leikkauksen suurin etu lienee se, 
että apu on pysyvä eikä potilaan tarvitse sitou-
tua muihin hoitoihin. Potilaan tulee kuitenkin 
hyväksyä leikkaukseen liittyvät mahdolliset 
haitat ja epämukavuudet (19). Jos oireet jatku-
vat sietämättöminä konservatiivisista hoidoista 
huolimatta, leikkaus on puutteistaan huolimat-
ta tehokkain vaihtoehto. Mikäli potilas sietää 
oireita tai on huolestunut leikkaukseen liitty-
vistä riskeistä, leikkaukseen ei tule ryhtyä.

Leikkaushoito voidaan toteuttaa ranteen 
poikkisiteen halkaisulla avo- tai tähystysleik
kauksessa. Valtaosa toimenpiteistä tehdään 
Suomessa nykyisin paikallispuudutuksessa il-
man sedaatiota. Avoimessa leikkauksessa viilto 
tehdään tavallisesti distaalisen rannepoimun 
distaalipuolelle noin 3 cm:n matkalle. Tähystys-
leikkauksessa riittää noin 1 cm:n viilto ranne-
poimun tasalle. Avoleikkauksen etuihin kuulu-
vat verrattain yksinkertaisen instrumentaation 
tarve ja lyhyt oppimisjakso. Tähystysleikkauk-
seen vaaditaan erityisinstrumentteja ja huomat-
tavasti enemmän harjaantuneisuutta. Sen eduk-
si on esitetty lyhempi sairausloman tarve, joskin 
tutkimusnäyttö tästä on vajavaista (20).

Toipumisennusteeseen leikkauksen jäl-
keen vaikuttavat oireiden kesto, hermopinteen 
vaikeus ja potilaan muu sairaustaakka. Myös 
tupakoinnin on todettu heikentävän hermon 
toipumista leikkaushoidon jälkeen. Suurin osa 
saa kuitenkin leikkauksella selvän tai täydelli-
sen hoitovasteen jopa viikkojen tai muutaman 
kuukauden kuluessa. Poikkeuksena ovat eten-
kin ikääntyneiden, polyneuropatiapotilaiden 
sekä huonossa hoitotasapainossa olevien dia-
beetikkojen vaikeat ja pitkään jatkuneet pin-
netilat, joissa hermopuristuksen aiheuttamaa 
kipuoiretta voidaan helpottaa leikkaushoidolla, 
mutta tuntopuutos ja lihasatrofia ovat tulleet 
jäädäkseen.

Harvinaisia syitä huonon leikkaushoidon 
vasteen taustalla ovat vajavaisesti avattu ran-
teen poikkiside, leikkausarven aiheuttama her-

Ydinasiat
	8 Rannekanavaoireyhtymä on yleisin ää-

reishermopinne.

	8 Anamneesi ja kliininen tutkimus johta-
vat diagnoosiin, jonka ENMG vahvistaa.

	8 Yölastahoitoa kannattaa aina tarjota po-
tilaalle.

	8 Rannekanava-avaus paikallispuudutuk-
sen turvin on hyvävasteinen toimenpi-
de, kun leikkaava lääkäri osaa asiansa.
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mopinne, iatrogeeninen hermovaurio, pinteen 
sijainti proksimaalisessa kyynärvarressa tai jopa 
väärä diagnoosi (21). Yleisimpiä leikkaukseen 
liittyviä haittoja ovat haavan paranemiseen ja 
arpeen liittyvät ongelmat, kuten pinnallinen in-
fektio, arpikipu ja arven liikakasvu. Yksi tavan-
omaisimmin raportoitu leikkauksenjälkeinen 
kiputuntemus on peukalon ja pikkusormen 
tyvessä tuntuva pilarikipu (pillar pain), jonka 
tarkka syntymekanismi ei ole selvillä, mutta 
kipu on onneksi ohimenevää.

Lopuksi

Hyvin todennäköisesti jokainen lääkäri näkee 
tai kokee rannekanavaoireyhtymän uransa ai-
kana. Alkuvaiheen rannekanavaoireyhtymän 
oireiden konservatiivinen hoitokokeilu sovel-
tuu useimmille. Sen sijaan pitkittyvät tai vai-
keat oireet sekä vaikea pinne kannattaa hoitaa 
leikkauksella. Hoitamaton vaikea hermopinne 
voi invalidisoida käden toiminnan pysyvästi. 
Rannekanavaoireyhtymä tulee osata tunnistaa 
ja leikkaushoitoa tarvitsevat lähettää leikkaus-
hoidon arvioon. ■
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