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Opinnaytetyon tavoitteena oli koota tietoa postoperatiivisesta fysioterapiasta seké kaula-
rankaleikkauksen kuntoutumiseen liittyvista tarkeimmista osatekijoista ensimmaisen nel-
jan postoperatiivisen viikon aikana. Opinndytetyon toimeksiantaja oli Tampereen yliopis-
tollinen sairaala, jonka neurokirurgian osastolla kaivattiin paivitysta kaularankaleikkauk-
sessa kayneiden potilaiden Kirjalliseen ohjeistukseen. Opinnéytetyd rajattiin kasittele-
maan vain kulumamuutoksista johtuvia leikkauksia. Tyon tarkoituksena oli luoda opas,
joka antaa kaularankaleikatulle tietoa kuntoutumisen tarkeimmistéd osa-alueista. Opin-
naytetydssa haettiin vastausta kysymyksiin, miksi kaularankaleikkaus tehdaan, miten
leikkaus vaikuttaa potilaan toimintakykyyn ja miten postoperatiivinen fysioterapia vai-
kuttaa kuntoutukseen. Opinndytety0 toteutettiin toiminnallisena opinnéytetyona.

Yleisin kaularankaleikkaukseen johtava syy ovat kulumamuutokset kaularangassa, jotka
aiheuttavat Kipua, tuntopuutoksia ja lihasheikkoutta. Leikkaus tehdaan, mikali konserva-
titvinen hoito ei auta ja kivun aiheuttaja on kuvannettavissa. Toimintakykyyn vaikuttavat
muutokset ovat yleensa Kipu, pelko kaularangan kéytosté ja ryhdin muutokset. Postope-
ratiivinen fysioterapia siséltad kaularangan ja olkanivelten liikelaajuuksien yllapitamisté
sekd aktiivisuuteen kannustamista neljan ensimmaisen viikon aikana. Fysioterapia no-
peuttaa kuntoutumisprosessia edistéden niskan toimintaa, vahentden niskakipua ja mah-
dollista kipua yléraajassa seka parantaen yleistd toimintakykya.

Opinnaytetyon tuotoksena on luotu opas, joka kasittaa tarkeimmat kaularankaleikkauk-
sesta toipumiseen liittyvét tekijat. Opasta voidaan hyddyntaa fysioterapeuttien tyovali-
neend seké se edesauttaa potilaiden kuntoutumista leikkauksesta. Jatkokehittdmisehdo-
tuksena esitetddn tutkittavaksi potilaiden tyytyvaisyytta oppaaseen seka sité, kuinka hy-
vin harjoitusliikkeet edistavéat toipumista. Lisaksi tulevaisuudessa tarvittaisiin enemmaén
tutkimuksia kaularankaleikkauksen jalkeisen fysioterapian vaikutuksista ja siitd, mita fy-
sioterapian pitéisi sisaltaa.
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Degenerative changes in the spine are a normal part of aging progress. However, some-
times these changes can cause nerve compression to the spinal cord or to the nerve roots
causing numbness, decrease of the muscle strength and radiation pain. Depending of the
vastness and rapidity of the symptoms, at times conservative treatment is not enough in
which case surgery is necessary.

The objective of this thesis was to inform patients, physiotherapist and other healthcare
professionals about the reasons leading to cervical surgery caused by degenerative
changes and the physiotherapy after 4 postoperative weeks. The purpose of the thesis was
to produce a guidebook for patients recovering from anterior or posterior cervical spine
surgery.

Staying active and using the cervical spine in full range of motion without pain and fear
are the key parts of rehabilitation after the surgery. Physiotherapeutic exercises may be
useful with maintaining mobility, encouraging patients and speeding the recovery time.

Further studies about the benefits of physiotherapeutic exercises with a wider take in par-
ticipants are still required to make firm conclusions. Also, the benefits of the guidebook
for the recovery could be a topic for a new study.

Key words: cervical, surgery, postoperative, physiotherapy, rehabilitation
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ERITYISSANASTO

Anteriorinen

Atlas
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Degeneratiivinen
Diskus intervertebralis
Diskusdegeneraatio
Diskusprolapsi
Konservatiivinen
Ligamentti
Myelopatia
Osteofyytti
Posteriorinen
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Segmentti
Spinaalistenoosi
Spondylolisteesi
Spondylolyysi
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Ensimmaéinen kaulanikama

Toinen kaulanikama
Rappeutumiseen liittyva
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Vililevyn rappeuma
Valilevynpullistuma

Muu kuin leikkaushoito / Hoito ilman leikkausta
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Selkéydinkanavan ahtauma
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Leikkauksen jalkeinen
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Selkédrangankanavan ahtauma
Nikaman siirtyma
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1 JOHDANTO

Terveys, toimintakyky ja hyvinvointi Suomessa 2011 tutkimuksen mukaan niskakipua
on kokenut yli 30—vuoden ikéisista miehista 27% ja saman ikaisista naisista 41% edelli-
send kuukautena (Viikari-Juntura, Heliévaara, Solovieva & Shiri 2012, 92). Riskitekijoita
niskasairauksille ovat aiempi niskakipu, useat fyysiset kuormitustekijat, ikd, naissuku-
puoli seka ylipaino. Myos tupakointi seka psykososiaaliset tekijat, kuten suuri tydon maaré
ja huono tyotyytyvaisyys, saattavat lisata niskakivun riskid. Vapaa-ajalla harrastettu lii-
kunta nayttaisi kuitenkin pienentdvan riskid niskakivulle. Niskakipupotilaiden tasmalli-
nen diagnosointi ei ole aina mahdollista. Ennuste on kuitenkin yleensa hyvé, kun vakavat
ja valitonta hoitoa vaativat sairaudet seké yleissairaudet on poissuljettu. Akuutti niska-
Kipu paranee yleensd itsestddn ja niskakipupotilaita kehotetaankin pysymaan aktiivisina.

(Niskakipu (aikuiset): Kdypé hoito -suositus 2017.)

Kaularangan rappeumamuutokset kehittyvat lahes kaikille ikd&ntyessd. Harvalle naistéa
kuitenkaan kehittyy leikkaushoitoa vaativia oireita. (Seppald ym. 2012, 253-254.) Nyky-
aan konservatiivinen hoito on ensisijainen, mutta joissakin tapauksissa paddytaan leik-
kaushoitoon. Tavallisin leikkaukseen johtava tekija on kaularangan valilevynpullistuman
aiheuttama, toispuolinen tai molempiin yléaraajoihin sateileva hermojuuripuristuksen ai-
heuttama kipu. (Konttinen, Niemela & Hernesniemi 2010, 900, 909; Salmi 2018.) Suo-
messa kaularankaleikkauksia tehd&an noin 300-400 miljoonaa asukasta kohti vuodessa.
Yleisin potilasryhmé on tydikaiset. Potilas kotiutuu yleensa seuraavana paivana leikkauk-
sesta. (Salmi 2018.) Nykyéaéan sairaalassaoloaika on lyhentynyt ja siksi potilaat tarvitsevat

kattavat ja selkedt ohjeet toipumisajalle.

Opinnaytetyo késittelee ainoastaan degeneratiivisista tekijoista eli rappeumamuutoksista
johtuvia kaularankaleikkauksia ja ndiden leikkauksien jélkeista fysioterapiaa. Toteu-
tamme tyon toiminnallisena opinnédytetyond, jonka aihe tuli Tampereen yliopistollisen
sairaalan neurokirurgian osastolta. Opinndytetyon tavoitteena on kasitella kaularanka-
leikatun postoperatiivista fysioterapeuttista kuntoutusta. Tyon tarkoitus on luoda uusi po-
tilasopas, sill& edellisen alkuperéé ei tiedeté ja neurokirurgian osaston fysioterapeutit ko-
Kivat, ettd oppaan tulisi olla monipuolisempi. Vanha ohje kaipasi myos uutta visuaalista

ilmetta.
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Opinnaytetydomme avulla haluamme jakaa tietoa kaularangan anatomiasta, kaularanka-
leikkauksesta sekd kuntoutumisesta leikkauksen jalkeen. Aiheesta ei ole tehty aikaisem-
min opinnaytetyota fysioterapeuttisesta ndkokulmasta. Uskomme, ettd opinndytetydomme
tulee tarpeeseen ja siitd hyotyvat alan ammattilaiset, fysioterapeuttiopiskelijat sek& myos
kaularankaleikkauksesta kiinnostuneet ja leikkaukseen menevit. Kiinnostuimme ai-
heesta, koska oppaalle oli selvésti tarvetta ja tydmme jalki tulee ndkymaan fysioterapeut-
tien tyossa. Péivitetylld ja selkedammaélld oppaalla uskomme olevan vaikutusta potilaan
kuntoutukseen, minka koimme tarkeéna tekijana, kun lahdimme tekemaén aiheesta opin-
naytetyoté ja opasta. Digitalisaation my6ta niskakivut yleistyvat, joten kaularangan toi-
mintaan perehtyminen auttaa meitd myos tulevaisuudessa tyoelamassa. Tydssé esiintyvia
vaikeita sanoja olemme listanneet erityissanastoon, jotta ty0 olisi helppolukuisempi.



2 OPINNOYTETYON TAVOITE JA TARKOITUS

Opinnaytetyon tavoitteena on koota tietoa postoperatiivisesta fysioterapiasta seka kaula-
rankaleikkauksen kuntoutumiseen liittyvista tarkeimmista osatekijoista ensimmaisen nel-
jan postoperatiivisen viikon aikana. Opinnéytetyon tarkoituksena on rakentaa potilasopas
kaularankaleikatuille, joka tukee heidan kuntoutumistaan ja arjessa selviytymista. Poti-

lasopas toimii myos fysioterapeuttien tydvalineené.

Opinnaytetyon etenemisté ohjaavat kysymykset:
« Miten niskakipu liittyy kaularankaleikkaukseen?
o Miksi kaularankaleikkaus tehdaan?
o Miten kaularankaleikkaus vaikuttaa potilaan toimintakykyyn?
« Miten postoperatiivinen fysioterapia vaikuttaa kuntoutumiseen?

« Mitd hyva opas sisdltdd toimintakyvyn edistamiseksi kaularankaleikatuille poti-
laille?



3 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Opinnaytetydomme on toiminnallinen opinnaytetyd. Ammatillisessa kentéassa toiminnalli-
nen opinnaytetyo tavoittelee kaytanndn toiminnan ohjeistamista, opastamista, toiminnan
jarjestamista tai jarkeistamistd. Alasta riippuen, se voi olla esimerkiksi ammatilliseen
kaytantoon suunnattu ohje, ohjeistus tai opastus kirjan, oppaan tai videon muodossa. Toi-
minnallisessa opinndytetydssa kdytannon toteutuksen ja sen raportoinnin on yhdistyttava
tutkimusviestinnallisin keinoin. Toiminnallisessa opinnédytetydssa on tarkoitus luoda jo-
tain uutta alalle. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9, 27.)

Salosen mukaan (2013, 6) toiminnallisen opinndytetyon piirteisiin kuuluu eri vaiheissa
mukana olevat toimijat. Opinndytetydmme tekemisessé ovat olleet mukana Tampereen
yliopistollisen sairaalan neurokirurgisen osaston fysioterapeutit ja neurokirurgi. Toimijat
auttavat kehittdmaan tuotosta muun muassa keskustelun, arvioinnin, vertaistuen seka pa-

lautteen annon ja vastaanoton avulla (Salonen. 2013, 6).

Taustatietoa ennen oppaan rakentamista hankimme sahkaisista ja kirjallisista lahteista.
Etsimme tietoa kaularangan anatomiasta, niskakivusta, leikkaukseen johtavista syisté,
leikkauksesta seké leikkauksen jalkeisen toimintakyvyn edistamisestd. Sahkoisia lahteita
olemme etsineet padasiassa FINNA-hakupalvelun kautta. Lisédksi olemme etsineet tietoa
Duodecimin terveyskirjastosta ja Tampereen Y liopiston Andor-hakupalvelun kautta. Tie-
tokantoina kéytimme Medicid, Ebscoa ja Pubmedia. Tiedonhaussa kdytimme seka suo-
men- ettd englanninkielisid hakusanoja. Suomenkielisid hakusanoja olivat muun muassa
kaularanka, selkaranka, fysioterapia, kuntoutus ja postoperatiivinen. Englanninkielisia
hakusanoja olivat puolestaan cervical spine, cervical vertebrae, physiotherapy, rehabili-
tation, anterior cervical decompression and fusion (ACDF), posterior cervical
foraminotomy (PCF), radiculopathy ja post-operative. Raportissa kdytamme kirjajulkai-

suja, kokoomateoksia, tutkimusartikkeleita seké elektronisia lahteita.

Opinnaytetyon tuotoksena teemme potilasoppaan kaularankaleikatuille, joka edistaa hei-
dan toimintakykynsa palautumista ja arjessa selviytymista. Ennen oppaan tekemista paa-
simme seuraamaan neljaa eri tilannetta: ladkarin kdyntia potilaan luona ennen leikkausta,

etukautta tehtdvad kaularankaleikkausta, potilaan haastattelua herddmaossa seké potilaan
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kotiuttamistilannetta. Pohdimme, mitd asioita potilasoppaassa tulisi olla kdytannon tilan-
teiden seuraamisten, hyvéan oppaan piirteisiin tutustumisen seka asiantuntijahaastattelui-
den perusteella. Opas on luotu opinnaytetyon teorian sek& asiantuntijahaastattelujen poh-
jalta. Oppaassa olevat harjoitteet on kuvannut Tampereen Y liopistollisen sairaalan AV-

eli audiovisuaalinen tiimi.

Opinnaytetyon aihe saatiin yhteistydkumppaneilta kevaélld 2017. Opinndytetydsuunni-
telma tehtiin syksyn 2017 aikana. Vuoden 2018 alussa saimme opinnaytetydllemme lu-
papaatoksen ja kdvimme seuraamassa etukautta tehdyn kaularankaleikkauksen sekd muut
potilastilanteet. Kevaan 2018 aikana kirjoitimme teoriatietoa aiheesta ja heina-elokuussa

teimme potilasoppaan. Opinndytety6 seké opas valmistuivat vuoden 2018 syyskuussa.
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4 KAULARANGAN TOIMINTA

4.1 Luiset rakenteet

Selk&rangan tehtéva on kannattaa vartaloa ja paaté
(Kroemer 2009, 39). Selkdranka muodostuu 34 ni-

Vertebrae

kamasta, joista 24 ovat liikkuvia ja osallistuvat — cevicle

vartalon liikkeisiin. Nikamat jaetaan sijaintinsa

Proc.
spinosus

mukaan 7 kaulanikamaan (vertebrae cervicales,
C1-7), 12 rintanikamaan (vertebrae thoracicae,
Th1-12), 5 lannenikamaan (vertebrae lumbales,

L1-5), 5 ristinikamaan (vertebrae sacrales, S1-5)

Vertebrae

ja 3-5 hantanikamaan (vertebrae coccygeal, Col-  thoracicae

TI-TXI

5). Aikuisilla ristinikamat ovat kasvaneet yhteen

Procc.
articulares

muodostaen ristiluun (os sacrum) ja samoin han-
tanikamat ovat luutuneet yhteen muodostaen han-
taluun (os coccygis) (kuva 1). (Hamill, Knutzen &
Derrick 2015, 242; Leppéluoto ym. 2017, 76.)

= Foramina
intervertebralia

Vertebrae
lumbales

Selkaranka muodostuu kaarista. Rankaa sivulta LiSLK

Discus
intervertebralis

katsottuna, eteenpdin suuntautuva kaari on lor-
doosi, joka on kaularangassa ja lannerangassa.

Taaksepdin suuntautuvaa kaarta kutsutaan kyfoo-

Os sacrum

siksi, joista ensimmainen on rintarangassa ja toi-  (vertebrae
sacrales

SI-SV)

sen kyfoosin muodostaa risti- ja hantaluu. Skoli-

Os coccygis

oosi on selkdrangan epanormaali, sivusuuntai-
nen mutka. (Leppéluoto ym. 2017, 76-77.) Kaa- KUVA 1. Selkdranka vasemmalta
ria on siis yhteensa nelja, jotka helpottavat var-  sivulta. (Gilroy ym. 2012, 4, muo-
talon kannatusta antamalla selk&rangalle jousen  kattu)

kaltaisen vaikutuksen kuormituksen alla. Kaa-

rien tehtdvd on myos luoda tasapainoa ja vahvistaa selkdrankaa. Lordoosit ja kyfoosit
tekevét siis rangasta sekd vahvan etté joustavan. Kaarien yhtymakohdat ovat riskialttiim-
pia vammoille niiden suurten liikkuvuuksien takia. Vammoille alttiit alueet ovat kaula- ja

rintarangan (C7-Th1l), rinta- ja lannerangan (Th12-L1) sek& lannerangan ja ristiluun (L5-
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S1) alueet. Luonnostaan jaykemmat alueet rangassa ovat rintarangan ja ristiluun alueet ja
liilkkuvampia kaula- ja lannerangan alueet. Erityisen jyrkat kaaret tekevat selkdrangasta
liikkuvamman, kun taas suoristuneet kaaret tekevat siité jaykan. (Hamill ym. 2015, 242.)

Nikama koostuu monesta eri osasta. Siihen kuuluu nikaman solmu (corpus vertebrae),
joka on nikaman kantava osa. Nikaman solmusta l&htee taaksepdin nikamakaari (arcus
vertebrae) ja paéllekkaiset nikamakaaret muodostavat selkédrangankanavan (foramen ver-
tebrale), jossa kulkee selkéydin ja selkdydinhermojuuret. Kustakin nikaman kaaresta lah-
tee seitseman haaraketta ja ne toimivat lihasten ja nivelsiteiden kiinnittymiskohtina. Ni-
kaman sivulle suuntautuu kaksi poikkihaaraketta (processus transversus) ja taaksepdin
suuntautuu okahaarake (processus spinosus). Lisaksi nikamissa on nelja nivelhaaraketta
(processus articularis), jotka niveltyvét perakkaisten nikamien vastaaviin nivelhaarakkei-
siin (kuva 2). Néitd kutsutaan fasettiniveliksi. Fasettinivelten nivelpintojen suunnat ovat
erilaisia selkdrangan eri osissa. (Nienstedt, Hanninen, Arstila & Bjorkqvist 2014, 109;
Sand, Sjaastad, Haug & Bjalie 2014, 226.) Kaulanikamissa nivelpinnat ovat ldhes vaaka-
tasossa, miké sallii kaularangassa ojennuksen, koukistuksen, sivutaivutukset ja kierron.
Selkérangan liikkuvin osa onkin kaularanka. Rintanikamien nivelpinnat ovat lahes pys-
tysuorassa, mika rajoittaa rintarangan liikkeitd. Lannerangan nivelpinnat ovat niveltyneet
niin, ettd ne estavat lahes kokonaan kiertoliikkeen ja sivutaivutuksen. (Leppéluoto ym.
2017, 79.)

Foramen vertebrale

\
/\“.‘
Lamina arcus ——— =4/ A\

vertebrae

Proc. spinosus

Arcus vertebrae

‘ = ﬂ‘/ Faaes.artlcularls
; superior
Pediculus arcus

vertebrae

~" Tuberculum posterius
Proc. transversus,

sulcus nervi
spinalis

Foramen
transversarium
Corpus
vertebrae

Tuberculum
anterius

KUVA 2. Ylhaaltapain katsottuna neljas kaulanikama. (Gilroy ym. 2012, 9, muokattu)

Nikaman lamina, eli nikamakaaren levy, muodostaa posteriorisen seindman jokaiseen ni-
kamaan sulkien sis&dansé selkaytimen. Nikamakaarien luu on erittdin kovaa, joka antaa
hyvén vastuksen niihin kohdistuviin suuriin vetovoimiin liikkeessa. (Hamill ym. 2015,
254.) Nikamien solmut liittyvét toisiinsa nikamavélilevyn (discus intervertebralis) avulla

(kuva 3) (Leppaluoto 2017, 77). Nikamavélilevy yhdistaa nikamat toisiinsa mahdollistaen
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liikkeen ja se kestad rankaan kohdistuvia puristus-, vaanto- ja kiertovoimia. Valilevyn
tehtdvané on jakaa selkérankaan kohdistuvaa kuormitusta tasaisesti seké estéé liian suuria
liikkeitd nikamasegmentissé. (Hamill ym. 2015, 243.) Nikamarungon sivulla olevista her-
mojuuriaukoista (nikamansisaisista aukoista) kulkevat dareishermot, jotka keraantyvat
yhteneviksi hermojuuriséikeiksi ja muodostavat ndin segmentaalisen hermotuksen koko
kehossa (kuva 9) (Hamill ym. 2015, 242).

3 Proc. spinosus
'
E.:

Nucleus pulposus

R
Anulus { Inner zone — s

fibrosus Outer zone

KUVA 3. Vililevyn rakenne. Kuvassa on neljas lannenikama, joka poikkeaa rakenteel-
taan kaulanikamasta ja myds vélilevy on isompi, kuin kaularangassa. (Gilroy ym. 2012,
14, muokattu)

Valilevyt muodostavat noin neljasosan selkdrangan korkeudesta. Vélilevyn reunaosan
muodostaa syyrustoinen rengas (anulus fibrosus), joka on kiinteda ja sisaltaa paljon kol-
lageenid. Valilevyn sisus (nucleus pulposus) on taas pehmed ja siséltaa hapanta véliai-
netta. (Leppaluoto ym. 2017, 77-79; Nienstedt ym. 2014, 109-110.) Geelimaisesta mas-
sasta muodostunut pehmed valilevyn sisus on pallon muotoinen ja se sijaitsee kaularan-
gassa nikamarungon keskiosassa. Vélilevyn sisus koostuu 80-90 % vedesta ja 15-20 %
kollageenista. Tdma nestemdinen massa on aina paineen alla ja muodostaa vélilevylle
esijannityksen. Se on soveltunut kestdmaan hyvin nikamien liikkeisté tulevia puristavia
voimia seka rankaan kohdistuvia taivutus- ja vdantévoimia. (Hamill ym. 2015, 243.) Pys-
tyasennossa oltaessa, nikamavélilevyt painuvat kokoon péivan mittaan, jonka takia ihmi-
nen on illalla noin 1-2 cm lyhyempi kuin aamulla (Nienstedt ym. 2014, 109). Valilevyn
korkeus ja tilavuus véhenevét noin 20% péivan mittaan, joka aiheuttaa valilevyn pullis-
tumisen sateittdin ulospdin lisaten ndin kuormitusta nikaman posteriorisille eli selanpuo-
leisille nivelille. Y6n aikana vélilevy imee itseensa vettd, jolloin sen korkeus palautuu.
Ik&&ntyneiden ihmisten valilevyjen sisuksen vesipitoisuus on pienempi, noin 70% ja vé-
lilevyn kyky imed vettd itseensé on véhentynyt. Tdma aiheuttaa selkérangan kasaan pai-
numisen ikaantyneilld. (Hamill ym. 2015, 243.)
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Vililevyssé ei ole hermoja tai verenkiertoa, poikkeuksena pieni tuntohermotus anulus
fibrosuksen ulkokerroksessa. Kipuhermojen puuttuessa, varsinainen vélilevyn rap-
peuman synty ei ole aistittavissa. (Hamill ym. 2015, 244; Salmi 2018.) Valilevyssa on
kaksi heikkoa kohtaa, johon vélilevyn pullistuma yleisesti kohdistuu suuren kuorman alla.
Ensimmainen vaurion paikka saattaa olla vélilevyn ulkoreunan kiinnittymiskohta, jota
tukee vain ohut kerros luuta ollen ndin alttiina murtumalle. Toinen vaurion riskipaikka on
posteriorinen puoli anulus fibrosuksesta, silla se on ohuempi kuin anteriorinen. (Hamill
ym. 2015, 244.)

Kaularanka koostuu seitsemasta nikamasta (kuva 4). Viikari-Junturan, Laimin & Arokos-
ken mukaan (2015, 104) kaularangan rakenteiden eroavuuksien vuoksi siitd erotellaan
yldosa C0-C2 (occiput CO, atlas C1 ja axis C2) ja alaosa C3-C7. Ensimmainen ja toinen
kaulanikama poikkeavat rakenteeltaan muista nikamista. Ensimmaéisessa kaulanikamassa
(C1) eli kannattajanikamassa (atlas) on nivelpinnat, jotka niveltyvat kallonpohjaan. (Lep-
péluoto ym. 2017, 79.) Kannattajanikamassa ei ole lainkaan nikaman solmua, vaan sen
tilalla on nikamakaaren aukko (Sand ym. 2014, 226). Paan nyokkaysliike tapahtuu ylem-
massd niskanivelesséd (articulatio atlanto-occipitalis), atlaksen ja kallonpohjan valissa
(Leppaluoto ym. 2017, 79).

Toisessa kaulanikamassa (C2) eli kiertdjanikamassa (axis) on keskelld hammas, mika kay
atlaksen nikamakaaren aukkoon (Leppaluoto ym. 2017, 79). Taman ansiosta atlas voi
kiertyd axiksen hampaan ympadri, jolloin kaularangassa tapahtuu kiertoliike. (Sand ym.
2014, 226). Paan kiertoliike tapahtuu siis alemmassa niskanivelessa (articulatio atlanto-
axialis), axiksen ja atlaksen valissé (Leppaluoto ym. 2017, 79). Vélilevyjen puuttuminen
kallonpohjan ja atlaksen valista seké atlaksen ja axiksen valistd mahdollistaa kiertoliik-
keen C1-C2 tasolla. Kaularangan kiertoliikkeestd puolet tulee rangan yldosassa, mutta
my0s alaosassa tapahtuu kiertoa, eniten C4-C6-valissé. (Viikari-Juntura ym. 2015, 104.)

Koko selkédrangan toiminta on liikesegmenttien kannalta samankaltainen, lukuun otta-
matta kahta ensimmadista kaularangan nikamaa. Yksi rangan liikesegmentti koostuu kah-
desta nikamasta, joiden vélissé on vélilevy. (Hamill ym. 2015, 242.) Ylimenokohta yl&-
ja alaniskan valill4 on axiksen (C2-nikaman) kohdalla. Liikemuoto vaihtuu, koska atlak-
sen ja axiksen vélilla tapahtuu kiertoliike ja C2-nikaman alapuolella tapahtuu eteen-taak-
setaivutusta. (Virtapohja 2001, 50.) Eniten eteen ja taakse taipumista tulee C4-C6 valista
(Viikari-Juntura ym. 2015, 104).
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Alakaularangan poikkihaarakkeet ovat lyhyempid, kuin muissa rangan nikamissa, sallien
paremman liikkuvuuden (Hertling & Kessler 2006, 707). Seitsemas kaulanikama on
yleensa muita kaulanikamia suurempi ja se on helposti tunnusteltavissa voimakkaan oka-
haarakkeen vuoksi. Kaularangan nikamat eroavat muista nikamista siind, ettd ne ovat
muita nikamia kevyempirakenteisia ja niiden nikaman solmu on pienempi. Kaularangan
kevyt rakenne selittyy sillg, ettd sen tdytyy kannatella vain paan paino, kun taas lanneran-
gan nikamat kantavat koko ylaruumiin painon. Tasta johtuen nikamat muuttuvat jyke-
vimmiksi kaudaalisuuntaan eli ylh&éltd alaspdin mentéessa pitkin selkérankaa. (Hervonen
2004, 75.)

Kaularangan nikamissa on myds poikkeuksellisesti valtimoaukot, joista valtimot kulkevat
lapi. Parilliset nikamavaltimot kulkevat C1-C6 nikamien poikkihaarakkeiden aukoissa,
josta ne nousevat aivoihin. Nikamavaltimot huolehtivat kallonpohjan valtimon kanssa yh-
dessé niskan alueen anatomisten rakenteiden, kuten selkdytimen ja kaula- ja hartiapunok-
sen verenkierrosta. Nikamavaltimoiden kautta kulkee liséksi 11% aivojen tarvitsemasta

verenkierrosta. (Kauranen 2017, 52.)

Arcus
posterior
atlantis

Tuberculum —_
anterius

C | (atlas) Tuberculum

posterius
C Il (axis) —

Sulcus nervi _
spinalis

Corpus ——%4¢"
vertebrae o

Tuberculum —
anterius
Proc. articularis

Tuberculum -~ inferior

posterius
~ Proc. articularis

S superior
Sulcus nervi — P

spinalis

Proc.
spinosus

C VIl (vertebra ——
prominens)

Proc.
transversus

Foramen
transversarium

KUVA 4. Kaularanka vasemmalta sivusta kuvattuna. (Gilroy ym. 2012, 8, muokattu)
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4.2 Nivelsiteet

Paallekkéaisten nikamien osat yhdistyvét toisiinsa nivelsiteilld, ainoastaan selkdydinka-
nava jaa avoimeksi (Hervonen 2004, 87). Nikamien etupuolella kulkee etummainen pit-
kittaisside (ligamentum longitudinale anterior) ja takapuolella takimmainen pitkittaisside
(ligamentum longitudinale posterior). Molemmat pitkittéissiteet lahtevét atlaksesta ja kul-
kevat ristiluuhun saakka. Pitkittaissiteet lisadvét selkarangan stabiliteettia erityisesti ran-
gan koukistuksen ja ojennuksen aikana. Pitkittéissiteiden tehtdvéna on rajoittaa liiketta

sekd suojella vélilevyja. (Platzer 2009, 56.)

Keltaside (ligamentum flavum) yhdistdd nikamien kaaret yhteen. Selkdrankaa taivutta-
essa eteen keltaside jannittyy auttaen selkdrankaa ojentumaan takaisin pystyasentoon.
Poikkihaarakkeiden valisiteet (intertransversus ligaments), okahaarakkeiden valisiteet
(interspinosus ligaments) ja okahaarakkaiden pééllyssiteet (supraspinosus ligaments) yh-
distavat nikamien haarakkeet toisiinsa. Niskaside (ligamentum nuchae) ulottuu seitse-
mannesta okahaarakkeesta uloimpaan kyhmyyn takaraivossa. Se on myds supraspinosus
seka interspinosus ligamenttien jatke. (Platzer 2009, 56; Hervonen 2004, 87.) Kaikkien
naiden nikamien vélisten ligamenttien tehtdvéné on ehkéisté selkarangan liiallinen taivu-
tus (kuva 5) (Hamill ym. 2015, 245). Ylaniskan stabiliteetti muodostuu p&&asiassa nivel-

siteistd, kun taas alakaularangassa luisista rakenteista (Viikari-Juntura ym. 2015, 104).

Ylakaularangassa on monia pienid nivelsiteitd, jotka stabilisoivat aluetta ja rajoittavat ni-
kamien vélista liikettd. Hertling & Kesslerin (2006, 708-709) mukaan ylédkaularangan
pienista ligamenteista paallimmaisia ovat axiksen kohdalla paksuuntuva katekalvo (mem-
brana tectorica) ja kannattajanikaman ristiside (ligamentum cruciform). Ligamentum tec-
torial kiinnittyy kallon pohjaan kiristyen paan fleksiossa eli eteenpéin taivutuksessa. Ris-
tiside ympéroi kannattajanikaman poikkisiteen (ligamentum trasversum) kanssa axiksen
hampaan eli densin ja pitavat sen paikoillaan axiksen kiertyessa. Syvemmalla ylakaula-
rangassa ovat vahva siipiside (ligamentum alaria) ja karkiside (ligamentum apical), jotka
lahtevét densistd ja kiinnittyvat kallon pohjaan. Ligamentum alaria on suurin stabilisaat-
tori ylékaularangassa estden liiallisen lateraalifleksion eli sivutaivutuksen. (Hertling &
Kessler 2006, 708-710.)
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KUVA 5. Poikkileikkauskuva vasemmalta kaularangan ligamenteista. (Gilroy ym. 2012,
21, muokattu)

4.3 Lihakset

Kaularangan lihakset voidaan jakaa neljaan eri toiminnalliseen ryhmaan: kaularangan ta-
kaosan pinnalliset ja syvat lihakset seka kaularangan etuosan pinnalliset ja syvat lihakset.
Kaularangan toiminta riippuu néiden lihasryhmien vélisestd lihastasapainosta ja liikku-
vuudesta. Kaularangan takaosan pinnallisista lihaksista epékéaslihas (m. trapezius) on
isoin, vahvin ja merkittavin. Pinnalliseen ryhmaan kuuluu liséksi lavan kohottajalihas
(m. levator scapulae), paén ohjaslihas (m. splenius capitis) ja kaulan ohjaslihas (m. sple-
nius cervicis). Monihalkoiset lihakset (mm. multifidi) ja niskarusetin lihakset
(mm. suboccipitales) muodostavat kaularangan takaosan syvén lihasryhmén (kuva 6).
Niskarusettiin kuuluu iso ja pieni takimmainen niskalihas (m. rectus capitis posterior ma-
jor & minor) seka ylempi ja alempi vino niskalihas (m. obliques capitis superior & infe-
rior). Kaularangan etuosan pinnallisista lihaksista isoin ja vahvin on pd&dnnyokkaajélinas
(m. sternocleidomastoideus). Muut merkittévét lihakset ovat etummainen, keskimmainen
jatakimmainen kylkiluunkannattajalihas (m. scalenus anterior, medius & posterior). Etu-
osan syvaan lihasryhméan kuuluu pitkd kaulalihas (m. longus colli) ja pitka pdanlihas
(m. longus capitis). (Hertling & Kessler 2006, 710-711.)
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Selén syvit lihakset liikuttavat selkéé ja rintakehaa (Sand ym. 2014, 256-257). Ne ulot-
tuvat kaularankaan saakka, jotkut jopa kallonpohjaan, joten selén lihakset vaikuttavat
my0s kaularangan toimintaan. Hertling & Kesslerin mukaan (2006, 691-692) ndma syvét
lihakset voidaan jakaa mediaaliseen (sisempaan) ja lateraaliseen (uloimpaan) ryhmaan.
Mediaalinen lihasryhma koostuu kolmesta lihasryhmastd. Ryhmiin kuuluvat vinot oka-
haarakelihakset padn, niskan ja kaularangan alueella (m. semispinalis capitis, cervicis ja
thoracis), poikkihaarakevalilihakset (mm. intertransversarii), okahaarakevalilihakset
(mm. interspinales) ja monihalkoiset lihakset (mm. multifidi) rintarangan alaosassa ja

lannerangassa.

Lateraalinen lihasryhmé koostuu selén ojentajalihaksista (m. erector spinae) ja ohjasli-
haksista (mm. splenius). Téhén kuuluvat suoliluu-kylkiluulihas, jossa on kolme osaa (m.
iliocostalis cervicis, thoracis ja lumborum), pitkén selkalihaksen kaksi osaa (m. longissi-
mus capitis ja cervicis), padan ohjaslihas (m. splenius capitis) ja kaulan ohjaslihas (m.
splenius cervicis) seké suora okahaarakelihas rintarangassa (m. spinalis thoracis) (Hert-
ling & Kessler 2006, 691-692.)

M. semispinalis
capitis

M. sternocleido-
mastoideus
M. splenius capitis

M. semispinalis

2 Proc. mastoideus
capitis

M. obliquus capitis

M. sternocleido- superior

mastoideus
Atlas (C 1), proc.
M. rectus capitis transversus

posterior minor 5 -
M. obliquus capitis
M. rectus capitis inferior

osterior major s e
P J M. longissimus capitis

M. splenius capitis

Axis (C 1), proc. spinosus M. semispinalis capitis

M. semispinalis cervicis

M. splenius capitis

M. trapezius M. splenius cervicis

KUVA 6. Niskan pinnalliset lihakset vasemmalla ja syvét lihakset oikealla. (Gilroy ym.
2012, 26, muokattu)

Paan pinnallisiin lihaksiin kuuluvat kasvolihakset, joita kutsutaan myds ilmelihaksiksi.

Ne ovat pienié ja litteitd lihaksia, jotka sijaitsevat kasvojen ihon ja luiden valissa. Suurin
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osa kiinnittyy toisesta paasta luuhun ja toisesta paasta ihoon, mutta osa lihaksista sijaitsee
aivan ihon alla, eivétka ne ole kiinni luustossa. Kaulalla ja kasvojen alaosassa on levymai-
nen kaulan iholihas (m. platysma) (kuva 7). (Sand ym. 2014, 253.) Etukautta tehdyss&
kaularankaleikkauksessa leikkausreitti on kaulan sivuosassa, jolloin joudutaan tekemaan

viilto kaulan iholihakseen.

M. sternocleido-
mastoideus

Platysma

M. trapezius

KUVA 7. Kaulan etuosan pinnallisia lihaksia. (Gilroy ym. 2012, 589, muokattu)

Kaularangan lihaksisto on monimutkainen kokonaisuus. Stabiliteetin kannalta kaularan-
gan tarkeimmat lihakset ovat pienet syvat lihakset. Tarkeimmat ndista ovat mm. multifidi,
mm. suboccipitalis, mukaan lukien m. rectus capitis anterior, seka syvat kaularangan flek-
sorit. Ndiden lihasten koko kaularankaa stabilisoivan vaikutuksen mahdollistaa se, etté ne
ovat sijoittuneet lahelle rakenteita, jossa rangan rotaatio tapahtuu. (Hertling & Kessler
2006, 693.)

4.4 Hermosto

Hermosto jaetaan keskushermostoon ja dareishermostoon. Keskushermosto muodostuu
aivoista ja selkaytimesta. Adreishermosto koostuu selkaytimesté ja aivorungosta ldhte-
vista parillisista hermoista. (Sand ym. 2014, 106.) Selkéydin sijaitsee selkaydinkana-
vassa, mikd muodostuu paillekkdin olevien nikamien rei’istd. (Leppaluoto ym. 2017, 77).
Selkdydin liittd4 yhteen aivot ja dareishermoston (Sand ym. 2014, 117). Selké&rangan ka-
navassa on selkéytimen lisdksi rasvakudosta, verisuonia, hermoja, sidekudosta ja aivo-
selkéydinnestetta. (Nienstedt ym. 2014, 527.)
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Selkéydinhermoja on yhteensé 31 paria, joista jokaisen nikaman alta tulee yksi hermo-
pari. Kaulahermoja on 8 paria. Ensimmaéinen pari tulee esiin kallon alta ja t&st4 syysta
kaulahermoja on yksi enemmaén kuin kaulanikamia. Rintahermoja on 12 paria, lanneher-
moja 5 paria, ristihermoja 5 paria ja hantdhermoja on yksi pari. Selkdydinhermot jakau-
tuvat etu- ja takahaaroihin. Takahaarat hermottavat seldn ihoa ja syvia selkélihaksia, kun
taas etuhaarat muodostavat hermopunoksia eli plexuksia. (Nienstedt ym. 2014, 520.) Ai-
noastaan rintarangan alueella etuhaarat muodostavat kylkivalihermoja, jotka hermottavat
kylkivélilihaksia, rintakehén ihoa seka ylavatsan ihoa ja lihaksia. Rintarangan ylé- ja ala-
puolella etuhaarat muodostavat hermopunoksia, joista lahtee edelleen yksittéisia hermoja,
jotka haarautuvat kaikkialle elimistoon. (Sand ym. 2014, 141.) Yhteen hermopunokseen

tulee hermoja selkéytimen eri tasoilta (Nienstedt ym. 2014, 520).

Nelja ylintad kaulahermoa muodostavat kaulapunoksen (plexus cervicalis) (kuva 8). En-
simmaéinen kaulahermo nousee etummaisen ja uloimman suoran paénlihaksen (m. rectus
capitis anterior & m. rectus capitis lateralis) valista ja laskeutuu atlaksen poikkihaarak-
keen edesta ja yhdistyy toisen kaulahermon nousevaan osaan. Lisaksi ensimmadisesta kau-
lahermosta haarautuu iso haara, joka yhdistyy kahdenteentoista aivohermoon (n. hy-
poglossus). Toinen, kolmas ja neljas hermo jakautuvat yla- ja alaosaan, joiden vierekkai-
set haarat yhdistyvat toisiinsa. (Palastanga, Field & Soames 2002, 538.) Kaulapunos her-

mottaa kaulan ja niskan alueen ihoa ja lihaksia seka palleaa (Sand ym. 2014, 142).

Nelja alinta kaulahermoa ja ylin rintahermo muodostavat hartiapunoksen (plexus
brachialis), joka hermottaa yldraajaa (kuva 8) (Sand ym. 2014, 142). Joskus hermoja voi
tulla myos C4 tai T2 véleista hartiapunokseen. Hartiapunoksen kaksi ylintd hermojuurta
C5-6 yhdistyvat ylarungoksi (superior trunk), C7-hermo muodostaa keskirungon (middle
trunk). Kaksi alinta eli C8-T1 hermot yhdistyvat alarungoksi (inferior trunk). Solisluun
ylapuolella kukin kolmesta hermorungosta jakautuu etu- ja takaosaan. Kolme takim-
maista osaa yhdistyy takajuosteeksi (posterior cord), ylarungon etuosa seké keskirunko
yhdistyvat ulkojuosteeksi (lateral cord) ja etummainen osa alarungosta jatkuu sisajuos-
teena (medial cord). Namé kolme juostetta kulkevat alaspdin kohti kainaloa. (Palastanga,
Field & Soames 2002, 201-202.) Juosteiden haaroista nousee viisi isoa paatehaaraa, jotka
hermottavat ylaraajan lihaksia (Hansen 2010, 4-29). Ndist4 tarkeimmaét dareishermot ovat
kainalohermo (n. axillaris), lihas-ihohermo (n. musculocutaneus), keskihermo (n. medi-
anus), kyynarhermo (n. ulnaris) ja vérttindhermo (n. radialis) (taulukko 1) (Sand ym.
2014, 142).



21

TAULUKKO 1. Hartiapunoksen tarkeimmat dareishermot ja niiden hermottamat lihakset
(Sand ym. 2014, 142; Gilroy ym. 2012, 352-357).

Hermo Hermotettavat lihakset

Kainohermo, C5-C6 Hartialihas, pieni lieredlihas

(n. axillaris)

Lihas-ihohermo, C5-C7 | Kaksipdinen olkalihas, olkavarsilihas, korppilisdke-olkaluu-

(n.musculocutaneus) lihas
Keskihermo, C6-T1 Sormien ja ranteen pitkat koukistajalihakset, peukalon pik-
(n. medianus) kulihakset

Kyynérhermo, C7-T1 Ranteen kyynarvarrenpuoleinen koukistajalihas, sormien

(n.ulnaris) syva koukistajalihas, k&den pienet lihakset

Varttingdhermo, C5-T1 | Olkalihas, kolmipdinen olkalihas, kolmikulmainen lihas,

(n.radialis) olka-varttinaluulihas, ranteen ja sormien ojentajalihakset
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KUVA 8. Kaula- ja hartiapunos (Cervical ja brachial plexus). (Putz & Pabst 2006, 25,

muokattu)



22

Jokaista dermatomia eli ihojaoketta hermottaa yksi selkdydinhermopari, joka on yhtey-
dessa saman jaokkeen ihoon ja lihaksiin. Selkdytimen jaokkeet kulkevat vyomaéisesti ke-
hon ympari seka raajoja pitkin. Hermoston jaokkeisuus nékyy selvimmin ihohermotuk-
sessa (kuva 9). Hermotusalueet menevat péallekkain, koska dermatomien rajat eivat ole
tarkat. Tastéd syysta yhden selkdydinhermon takajuuren vaurioituminen ei aiheuta suurta
ihotunnon hairiéta. Tuntohdirid esiintyy ihossa dermatomien mukaisesti, jos selkéydin
vaurioituu. Myotomeiksi kutsutaan vastaavia lihasvyohykkeitd, mutta ne eivét ole yhta
selvasti jarjestaytyneet kuin dermatomit. (Nienstedt ym. 2014, 519; Sand ym. 2014, 119.)

KUVA 9. Dermatomit. (Gilroy ym. 2012, 42)

4.5 Kaularangan liikkeet

Toiminnallisesti kaularankaan kuuluu alue kallosta rintarangan yldosaan. Niska koostuu
37 erillisesta nivelesta ja lukuisista lihaksista. Niskan paatehtavéat ovat sallia paan liikkeet,
suojata selkaydinté seké tukea ja pitaa paata paikallaan (Virtapohja 2001, 49.) Kahden
nikaman valinen liike on hyvin pieni, mutta monesta nikamasta muodostuneesta selka-
rangassa on kokonaisuudessaan huomattava liikelaajuus. Liikettd voi tapahtua koko sel-
karangassa kolmessa eri liikesuunnassa aktiivisella lihastoiminnalla ja -kontrollilla. Sel-
kérangan liikkeita rajoittavat kuitenkin valilevyt ja fasettinivelien sijainti. (Hamill ym.
2015, 251.)
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Ihmisen kaularangan térkein liike on rotaatio eli kierto. Rotaatio on myos liikelaajuudelta
suurin (90 astetta), jonka jélkeen tulee fleksio eli koukistus (80-90 astetta) ja ekstensio eli
ojennus (70 astetta). Pienin liikelaajuus on lateraalifleksiossa eli sivutaivutuksessa (20-
45 astetta). Nivelpintojen suunnista johtuen rotaation ja lateraalifleksion vélilla on yhteys,
jolloin rotaatiota seuraa aina lateraalifleksio ja painvastoin. (Reichert 2008, 169, 173; Ha-
mill ym. 2015, 248.) Lihasten tasapainoon, pituuteen ja voimaan tulee kaularangassa kiin-
nittaa erityistd huomiota. Varsinkin posterioriseen, anterioriseen ja lateraaliseen lihaksis-
toon, jotka kontrolloivat paén ja kaularangan seka kaularangan ja rintarangan valilla ta-
pahtuvia liikkeitd. Pdan eteenpain tydntymisen seurauksena, syvét anterioriset lihakset
pidentyvét ja niiden toiminta heikentyy, kun taas samalla posteriorinen lihaksisto yleensa
silloin lyhenee. (Hertling & Kessler 2006, 693.) Tdéma saattaa aiheuttaa kaularangan vir-

heasentoja, jotka kuormittavat niskan rakenteita.

Varsinkin ylakaularangan osalta stabilisoivat lihakset ovat tarkeitd. Isojen lihasten akti-
voituessa kaularangan liikkeiden aikana syntyy kaularangassa epévakautta, jonka stabili-
soivat lihakset pyrkivéat vakauttamaan. Kallonpohjan ja nikamien valiset lihakset eli cra-
niovertebral -lihakset (m. rectus capitis posterior major ja minor, m. obliques capitis su-
perior & inferior sek& m. rectus capitis anterior) mahdollistavat pienet liikkeet kallon ja
kaularangan vélilla, joiden avulla kuuleminen, tasapainon yllapitdminen ja ndkeminen
mahdollistuvat. Néissa lihaksissa on runsaasti mekanoreseptoreita eli aistireseptoreita,
jotka toimivat yhdessa osana lihasten proprioseptistd toimintaa eli asento- ja liikeastia.
Yksil6ll4, joilla on toimintahairiota talla lihasalueella, saattaa kérsid huimauksesta juuri
lihaksissa olevien mekanoreseptoreiden suuren mééran takia. Kaularangan suuret toimin-
taan vaikuttavat lihakset osallistuvat padosin paén liikuttamiseen ja ovat toiminnassa vain
ajoittain. Syvien lihasten toiminta on taas enemman jatkuvaa aktiivista tyota kaularangan

vahvistajan roolissa. (Hertling & Kessler 2006, 693.)

Tahdonalaisessa lihastydssd, selkdrangan lihakset yllapitavat selkdrangan asentoa, stabi-
lisoivat sitd hankalissa asennoissa ja antavat voimaa nostamiseen ja kantamiseen. Jotta
lilkesegmentti toimisi oikein, tarvitsee lihasten olla kesken&én taydellisessé yhteistydssé.
Ennalta-arvaamaton tai huonosti arvioitu liike saattaa aiheuttaa vahingollisia voimia sel-
kérangan valisiin niveliin. Talléin nivelet saattavat joutua liialliseen vetoon tai puristuk-

seen yli niiden kestavyyskapasiteetin. (Hertling & Kessler 2006, 691.)
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4.6 Toimintakyky

Toimintakyky kasitetddn yleensd ihmisen valmiuksista selviytyd arkipéivan tehtavista
tyossd, kotona ja vapaa-aikana. Madrittelytavat vaihtelevat kuitenkin tieteenalasta ja né-
kdkulmasta riippuen. Toimintaa ja toimintakykya kasitellaan erilldan terveys- ja sai-
rausulottuvuudesta psykologiassa, sosiaalitieteissa ja liikuntatieteissd. Ladketieteessa taas
kasitellaan toimintakykya yleensa terveyden ja sairauden kasitteiden kautta. (Jarvikoski
& Harkapaa 2011, 92.) Selvitimme tahan osioon toimintakyky —kasitteen, koska seuraa-

vissa péaotsikoissa kasittelemme ihmisen toimintakykya.

Suurpiirteisesti ilmaistuna toimintakyky on ihmisen fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten
ominaisuuksien suhde héneen kohdistuviin odotuksiin (Lehto 2004, 18). Toimintakykya
tarkastellessa, se kuitenkin jaetaan usein fyysiseen ja psyykkiseen ulottuvuuteen. Nevala-
Puraisen (2001,46) mukaan, fyysinen toimintakyky voidaan jakaa kolmeen osa-aluee-
seen: yleiskestavyyteen, lihaskuntoon (voima, kestévyys ja notkeus) ja liikkeiden hallin-
takykyyn, kuten koordinaatiokyky, reaktiokyky ja tasapainokyky. Psyykkinen toiminta-
kyky kasitellaan usein kognitiivisten kykyjen, kuten oppimiskyvyn, muistamisen ja kie-
lellisten taitojen, psyykkisten voimavarojen ja kestavyyden kautta. Sosiaalinen toiminta-
kyky késittdd vuorovaikutussuhteissa toimimisen seka osallistumisena yhteisojen ja yh-
teiskunnan toimintaan. Yleinen toimintakyky luonnollisesti heikkenee ian myo6ta, mutta
sosiaaliset taidot, kuten ihmistuntemus ja itsensé tunteminen, eivét vahene. (Nevala-Pu-
rainen 2001, 47-48; Harkapaa & Jarvikoski 2011, 92.)

Arvioidessa toimintakykya ja sen eri osa-alueita, se selvitetdan yleensa yksilon itsearvi-
ointina ja asiantuntijan arviona. Néin toimintakyvyn muutosta havaitaan seka yksilon
oman kokemuksen, ettd ulkopuolisen objektiivisen arvion perusteella, joita kdytetdan pe-
rustana kuntoutuksen suunnittelulle ja sen tulosten arvioinnille. On kuitenkin hyva muis-
taa, ettd ymparistd vaikuttaa myds yksilon suoriutumiseen tehtavista. (Harkapaa & Jarvi-
koski 2011, 92.) Toimintakyky on kuitenkin suhteellista ja se on vahvasti subjektiivinen
asia. Henkilon toimintakyky voi olla rajoittunut monelta osin, vaikka han eléisikin aktii-
vista eldmad. lThminen pystyy myds kompensoimaan omat rajoituksensa kehittamalla
vaihtoehtoisia toimintoja. (Lehto 2004, 19-20.)
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5 NISKAKIPU JA SEN KLIININEN TUTKIMINEN

Niska-hartiaseudun Kkivulla tarkoitetaan takaraivon, niskan ja hartioiden kipuja, joka on
yksi yleisimmisté tuki- ja liikuntaelimiston ongelmista (Kauranen 2017, 46). Niskakipu-
potilaiden ennuste on yleens& hyva ja oireita voidaan hoitaa ilman spesifid diagnoosia,
kun vakavat sairaudet on poissuljettu. Niska-hartiavaivat voidaan luokitella esitietojen,
oireiden ja 16ydosten perusteella paikalliseen niskakipuun, sateilevadn niskakipuun, piis-
kaniskuvammaan, myelopatiaan ja muihin niskakipuihin, johon kuuluvat kaularangan
murtumien jalkitilat seka yleissairauksiin ja kasvaimiin liittyvat niskakivut. (Pohjolainen
& Karjalainen 2008, 438.) Paikallinen ja sateileva niskakipu voidaan oireiden keston pe-
rusteella jakaa akuuttiin eli alle 12 viikkoa kestaneeseen ja krooniseen eli vahintaan 12
viikkoa kestaneeseen niskakipuun (Niskakipu (aikuiset): Kéaypéa hoito -suositus 2017).
Niskahartiaseudun kivulle altistavat fyysiset ja psyykkiset kuormitustekijat, ikaantymi-
nen, ylipaino, naissukupuoli, tytskentely ylaraajat koholla tai niska etukumarassa, yla-
raajojen tarkkuutta ja toistoa vaativa ty0, ylaraajojen voimankayttd tydssa, vahainen lii-
kunta ja tupakointi (Kauranen 2017, 47).

Niskan kipuoireilu on yleistd ja useimmiten vaaratonta. Niskakivulle on vaikeaa I0ytaa
tarkkaa syyta yleisyydestaan huolimatta. (Seppalda ym. 2012, 253.) Mahdollisia kivun ai-
heuttajia on paljon niskan alueella, kuten esimerkiksi valilevyt, fasettinivelet, nivelsiteet,
lihakset ja hermot. (Viikari-Juntura ym. 2015, 105.) Vain harvoin niskakivun taustalla on
vakava sairaus, joka vaatii valitonta hoitoa. Tavallisin syy niskakivulle on huono ergono-
mia tai yksipuolinen kuormitus. Kaularangan rappeumamuutokset kehityttavat lahes kai-
kille ik&antyessd. Harvalle néistd kuitenkaan kehittyy leikkaushoitoa vaativia oireita.
Rappeumamuutokset voivat aiheuttaa oireita hermojuuren- (radikulopatia) tai selkéayti-
men puristumisen (myelopatia) takia. (Seppéld ym. 2012, 253-254.) Myelopatia tai ete-
nevé lihasheikkous ovat aiheena lahettad potilas kiireelliseen leikkaushoidon arviointiin

(Niskakipu (aikuiset): Kdypé hoito -suositus 2017).

Monet niska-hartiaoireet paranevat, jos oireiden alkuvaiheessa pystytdaan vaikuttamaan
niiden syihin ja pahentaviin osatekijoihin. Riskitekijoihin joihin voidaan vaikuttaa, ovat

esimerkiksi ké&det koholla tydskentely, pitkékestoiset niskan &&riasennot sekd niskaan
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kohdistuvien tapaturmien ehkaisy. Monet niska-hartiakivut ovat ajoittaisia, eli Kipuvai-
heen jalkeen tulee oireeton jakso. Paikallinen oire uusiutuu harvemmin kuin sateilyoire

ja on ennusteeltaan parempi. (Viikari-Juntura, Takala & Lindgren 2009, 116.)

Esitiedoilla ja potilaan Kliinisella tutkimuksella pyritaan selvittdmééan niskakivun syy.
Tutkimusten avulla yritetéan selvittdd, onko kivun syynd vakava sairaus, yleissairauteen,
kuten reumaan liittyvé niskakipu seka pyritdén erottamaan mahdollinen hermojuuren tai
selkdytimen puristuminen. (Niskakipu (aikuiset): Kéaypéa hoito -suositus 2017.) Niska-
hartiakipupotilaan Kliinisessa tutkimuksessa tarkkaillaan litkkumista, kavely-, istumis- ja
seisomisasentoa, ruumiinrakennetta, symmetriaa, lihasatrofiaa eli lihasten surkastumista
ja ryhtia. Lisaksi tutkitaan kaularangan ja olkanivelten litkkuvuutta, havainnoidaan mah-
dollisia puolieroja ja kipua seka tunnustellaan lihasrunkoja ja kiinnityskohtia. Tutkimuk-
sessa testataan myos tuntoa, heijasteita ja lihasvoimaa. Hermojuurioireita voi tuoda esiin
kaularangan kompressiotestilla tai juurioireita voidaan yrittdd helpottaa helpotustestilla.
Positiivinen tulos ndissa testeissa viittaa juurivaurioon, mutta negatiivinen tulos ei kui-

tenkaan poissulje hermojuurivauriota. (Viikari-Juntura ym. 2015, 107-109.)

Niskakivun aiheuttamaa haittaa voidaan arvioida esimerkiksi WHO:n (World Health Or-
ganization) ICF-pohjaisilla (toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainva-
linen luokitus) mittareilla, jossa henkilo vastaa kyselylomakkeeseen, jonka avulla selvi-
tetaan terveydentilasta johtuvia vaikeuksia. Toimintakyvyn heikkenemista voidaan arvi-
oida my6s NDI-FI (niskakipuindeksi) kyselyll&, jossa selvitetdan, kuinka kipu vaikuttaa
jokapaivaisiin toimintoihin. (Niskakipu (aikuiset): Kaypéa hoito -suositus 2017; Paltamaa
& Anttila 2018.)

Niskakivun luokittelussa ja ennusteen arvioinnissa on keskeistd paikantaa oireet. Oirei-
den selvittelyssd on huomioitava monet eri osa-alueet. Arvioinnissa selvitetdan niskaki-
vun paikantuminen, kivun voimakkuus, kivun jatkuvuus, Kipujaksot ja onko kipu sateile-
vaa tai havaittavissa puutumista. Syyt kivun alkamiseen on selvitettava. Nain tiedetaan,
liittyykd siihen esimerkiksi tapaturma tai rasitustekijoita tyossa ja vapaa-aikana. Huomi-
oitaviin asioihin kuuluvat myos kivun alkamisajankohta, kipua helpottavat ja pahentavat
tekijat, kuten paan liikkeet tai impulssikipu kuten yskiminen. Kivun alkamiseen voi liittya
myas neurologisia tekijoitd, kuten tuntomuutokset ja lihasheikkoudet yl&raajassa, alaraa-
jaoireita, kuten kavelyvaikeudet ja spastisuus eli kankeus, rakon ja suolen oireet, kuten

pidatyskyvyn alentuminen, huimaus, korvien soiminen, painsarky tai nielemisvaikeudet.
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Vakavaan sairauteen viittaavia varoitusmerkkeja tulee havainnoida ja kyselld, joita ovat
esimerkiksi huonokuntoisuus, laihtuminen, vasymys tai kuumeilu. Liséksi tulee huomi-
oida nukkuminen ja univaje sek& psyykkiset oireet, kuten stressi ja masentuneisuus. Ki-
vun vaikutukset toimintakykyyn tulee myos selvittaé niskakivussa seka onko henkil6 saa-
nut vaivaan aikaisemmin jotain hoitoa. Huomioitaviin asioihin kuuluvat myds mahdolli-
set muut sairaudet ja psykososiaalinen tilanne, esimerkiksi tyotilanne, perhesuhteet ja har-
rastukset. (Viikari-Juntura ym. 2009, 116-117; Viikari-Juntura ym. 2015, 105.)

Hermojuurivaurio tai -puristus aiheuttaa yleensa sateilyoireen ylaraajaan. Hermo-oireet
tulevat yleensd kaularangan alimmilta juuritasoilta. Ylimmaét juuret, jotka hermottavat
paan, takaraivoin ja niskan aluetta, oireilevat harvoin. Hermovaurion taso voidaan usein
maarittaa ylaraajaoireiden perusteella, mutta hermotusalueet voivat kuitenkin olla eri ih-
misilla erilaiset. Tyypillisesti sateileva oire olkavarteen voi olla merkki C5-hermojuuren
arsytyksestd, peukalossa oleva oire viittaa C6-juureen, etu- ja keskisormessa C7-juureen
ja nimettémassa ja pikkusormessa C8-juureen. Tuntomuutoksia harvinaisempaa on li-
hasheikkous. Jos lihasheikkoutta on havaittavissa, siihen taytyy reagoida hoidossa nope-
ammin. (Viikari-Juntura ym. 2015, 105-106.)

Erotusdiagnostiikassa tulee huomioida vakavat niska-hartia—alueen sairaudet, olkap&an
sairaudet, ylaraajan alueen hermopinteet kuten TOS (Thoracic outlet syndrome) ja ranne-
kanavaoireyhtyma. Liséksi taytyy myos huomioida monimuotoinen paikallinen Kipuoi-
reyhtymé (CRPS), fibromyalgia, paénsarky, leukanivelen sairaudet, kaulan alueen peh-
mytkudossairaudet ja sisaelinperéinen heijastekipu. (Viikari-Juntura ym. 2015, 111.)
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6 KAULARANGAN MUUTOKSET

6.1 Kaularangan rappeumat

Kaularangan spondyloosissa eli nikamien rappeutumisessa valilevyt ovat kaventuneet ja
paatelevyihin ja niiden reunoille on syntynyt osteofyytteja eli luupiikkeja (kuva 10).
Fasettinivelissa ilmenee tallgin rustovalin kaventumaa, subkondraalista skleroosia eli rus-
tonalaisen luun kalkkeutumista ja luupiikkeja nivelten reunoilla. Oireina voi olla kaula-
rangan liikerajoituksia ja jaykkyyttd. Niskasta saattaa kuulua myos rutinaa. Patologinen
liikkuvuus ja kipuilu voivat johtaa lihasspasmeihin eli kouristuksiin ja iskeemiseen lihas-
kipuun eli paikalliseen verenpuutteesta johtuvaan kipuun. Kipu on yleensa kaularangan
yldosassa, mutta voi sateilld niskaan tai hartioihin. (Konttinen ym. 2010, 903-904.) Nika-
masiirtyma eli spondylolisteesi voi syntyd nikamakaaren héltyman eli spondylolyysin tai
vélilevyn rappeuman takia (Alaselkakipu: Kaypa hoito -suositus 2017).

Kulumamuutosten my6ta voi kehittya juuriaukon ahtauma. Kaularangan hermojuurioi-
reyhtymaéssé on tyypillistd kipu niskassa ja kivun séteily kyseisen puristuksissa olevan
hermojuuren hermottamalla alueella ylaraajassa. Se saattaa my6s aiheuttaa tunnon alen-
tumista ylaraajassa. Vaikeissa tapauksissa hermojuuren puristus voi aiheuttaa myos li-
hasheikkoutta ja refleksien heikkenemisté refleksin syntymiseen tarvittavien rakenteiden
alueella tai hermottamallaan lihasalueella eli myotomin alueella. (Konttinen ym. 2010,
904.)

Kaularangan ydinkanava voi ahtautua degeneratiivisten muutosten eli rappeumamuutos-
ten, osteofyyttien ja prolapsien myotd, jolloin selkdydin joutuu puristuksiin. Puristusta
kutsutaan spinaalistenoosiksi tai selkdytimen vaurioituessa myelopatiaksi. Tyypillisim-
mat oireet kaularangan spinaalistenoosissa tai myelopatiassa ovat raajojen puutuminen ja
kdmpelyys. Kéavellessé alaraajoissa on vasymista ja Kipua, mutta oireet helpottuvat usein
levossa. Alaselkddn, pakaroihin ja reisiin saattaa myos séteilla kipua. Tyypillisesti yl&-
raajat muuttuvat kdmpel6iksi ja esineet voivat tippua kasista. (Konttinen ym. 2010, 906;
Salmi 2018.)

Selkéytimessé kulkee nousevia ja laskevia sensorisia ja motorisia ratoja. Myolepatiassa

nama selkdytimen sensoriset tai motoriset radat vaurioituvat aiheuttaen tunnusomaisia,
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yllamainittuja oireita. Diagnoosin tekeminen voi kuitenkin olla vaikeaa, koska tallaiset
neurologiset vauriot eivat aiheuta oireita helposti tunnistettavalla ja samanlaisella tavalla.
Usein potilas kdvelee jalat levallaan kopotellen. Alaraajaoireita ei kuitenkaan esiinny, kun
kaularangan rappeutuma aiheuttaa vain juuripuristusoireita. Kun selkéytimessa kulkevat
pitkat radat vaurioituvat juuripuristusoireiden lisaksi, ilmaantuu alaraajaoireita. Ylaraa-
joissa voi talléin my6s esiintyd puutumista, pistelyd, tunnon alentumaa ja muita neuro-
paattisia oireita. Oireet eivat kuitenkaan rajoitu vain yhden hermojuuren alueelle syyn
ollessa selkdytimen puristus. Vaskulaarisista syista eli verisuonista johtuva selkéytimen
vaurio tai kaularangan ydinkanavan ahtauma voi vaikuttaa ylempiin motoneuroneihin eli
litkehermoihin, jolloin alaraajojen janneheijasteet eli lihaksen venytyksen aikaansaamat
heijasteet, ovat vilkastuneet ja alaraajat ovat spastisia. Alemman motoneuronin vaurio voi
aiheuttaa esimerkiksi ylaraajojen motorisissa hermoissa heikkoutta ja janneheijasteiden
heikkenemista. (Konttinen ym. 2010, 906.)

Valilevynpullistumia esiintyy usein kaula- ja lannerangan alueella. Rintarangan alueella
esiintyy vain 1% pullistumista. Kaularankaa leikataan useammin kuin lannerankaa.
(Salmi 2018.) Kaularangan diskusprolapsissa eli valilevyn pullistumassa vélilevyn peh-
med keskiosa, nucleus pulposus, tyontyy ulos sitd ymparoivasta runsassidekudoksisesta
anulus fibrosuksesta (kuva 10). (Konttinen ym. 2010, 907.) Yleensa C-6:n tai C6-7:n va-
lissa tapahtuma pullistuma painaa hermojuurta. Selkéydinté painava prolapsi on huomat-
tavan harvinainen. Oireina pullistumalle ovat nopeasti alkanut niska-hartiakipu, joka pa-
henee vahitellen ja séateilee sormiin. Oireita pahentavat téring, yskaisy ja rasitus. Kipua
helpottavat usein p4én pakkoasennot. (Konttinen ym. 2010, 907.)

KUVA 10. Magneettikuvissa nakyvat vasemmalla prolapsin ja oikealla spondyloosin ai-
heuttama hermojuuren ja selkdytimen pinne. Valkoisilla nuolilla on merkitty hermojuuri-
ja selkdydinkanavan kaventuma. (Seppald ym. 2012, 256, muokattu)
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6.2 Muut sairaudet ja vammat

Kaulanrangan alueella ilmenee myds muita sairauksia, jotka aiheuttavat samankaltaisia
oireita kuin kaularangan rappeumasairaudet. Liikenteessa peraénajojen seurauksena ylei-
simpiin kaularankavammohin kuuluu whiplash -vaurio eli piiskaniskuvamma. Vamma
syntyy paan &killisestd heilahduksesta &ériasennosta toiseen. Oireina ovat niskan kipu,
paansarky ja sarky lapaluiden vélissa. (Saarelma 2017; Salmi 2018.) Kipu voi tuntua lan-
nerangassa asti. Piiskaniskuvamman seurauksena voi syntyé vaurioita luihin tai pehmyt-

kudoksiin, mutta yleensé niitd ei ole osoitettavissa. (Saarelma 2018.)

Kaularangan alueella voi ilmetd muutoksia pitkakestoisesta nivelreumasta johtuen, joita
sanotaan subluksaatioiksi eli osittaiseksi sijoiltaanmenoksi. Tavanomaisia oireita reuma-
kaularangassa on niska- ja hartiakipu. Kaularangan alueella voi olla myds kasvaimia,
mutta suurin osa tall4 alueella olevista kasvaimista on hyvénlaatuisia, mutta sijaintinsa
vuoksi ne voivat aiheuttaa erilaisia neurologisia oireita ja 10ydoksiad. Oireina saattaa olla
juuripuristusta tai myelopaattisia oireita. Pahanlaatuiset kasvaimet kaularangan alueella
ovat harvinaisia. Thoracic outlet syndrome eli TOS on oireyhtyma4, jossa hartiapunoksen
alueella hermot joutuvat puristukseen tai solisvaltimo tai -laskimo puristuvat. Oireina on
aristus hartiapunoksen seudulla ja liséksi oireet voidaan tuoda esiin provokaatiotesteilla.
(Konttinen ym. 2010, 910, 913-915.) Edella mainitut sairaudet voivat johtaa operatiivi-
seen hoitoon, mutta opinndytetyémme keskittyy vain degeneratiivisista tekijoista johta-

viin leikkauksiin.
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7 KAULARANKALEIKKAUKSEEN PAATYMINEN

7.1 Konservatiivinen hoito

Ensisijainen hoito nikamavalilevyn pullistuman tai luunokan aiheuttamaan radikulopati-
aan on konservatiivinen, ellei ole akuutin leikkauksen aiheita. Akuutissa vaiheessa lepo,
tulehduskipuladkkeet ja lihasrelaksantit seké tarvittaessa pehmeé tukikaulus helpottavat
usein oireita. Konttisen ym. (2010, 908) mukaan vuodelepoa ei suositella hoitona. Vali-
levyn pullistuman aiheuttamista radikulopatioista on arvioitu, ettd noin 90% paranee kon-
servatiivisella hoidolla. Vélilevynpullistumalla on my6s merkittdva spontaani paranemis-
taipumus. (Kotilainen, Ronkainen, Seppala & Jaaskeldinen ym. 2010, 1183; Seppala ym.
2012, 257.) Luisen ahtauman aiheuttaman hermojuuripinteen ennusteeseen kuuluu oirei-
den aaltoileva kulku, mutta konservatiivinen hoito lievittd4 usein oireita. Hermojuuripin-
teestd johtuvasta sateilykivulla on my6s spontaani paranemistaipumus. Pitkittyneessé lui-
sen ahtauman aiheuttamassa oireistossa, osa potilaista hyotyy fysikaalisista hoidoista.
Usein kuitenkin tuoreessa vélilevynpullistuman aiheuttamassa radikulopatiassa fysikaa-
liset hoidot pahentavat oireita. Perusteellisen harkinnan jélkeen vain pienelle osalle poti-
laista tehd&én leikkaushoito. (Seppald ym. 2012, 257; Pohjolainen & Karjalainen 2008,
439.)

Kaularangan spondyloosin hoidossa fysikaaliset hoidot, kuten ultradani ja pintalampo,
voivat laukaista lihasjannitysta. Lisaksi spondyloosin akuutissa vaiheessa potilas voi fy-
sioterapeutin tai ladkarin opastuksen jalkeen tehda erilaisia liikeharjoituksia, esimerkiksi
harjoittaa rentoutumista, lihastukea seka vahentaa turhia pelkoja. (Konttinen ym. 2010,
904.) Spondyloosin spontaani paraneminen ei ole niin yleistd, kuin diskusprolapsin (Ko-
tilainen ym. 2010, 1184). Hermojuurioireyhtymén konservatiivinen hoito on sama kuin
kaularangan spondyloosin yhteydessa. Lisaksi tukikaulus voi helpottaa hermopinteeseen
liittyvaa arsytyskipua. Joissakin tapauksissa voidaan kayttdd myos vetohoitoa, jossa pu-
ristuksissa olevaan hermojuureen kohdistuvaa painetta vahennetdan, joka mahdollisesti

laukaisee ja vahentéé lihasjannitysta. (Konttinen ym. 2010, 904-905.)

Ennen leikkausharkintaa suositellaan vahintdan 4-6 viikon konservatiivista hoitoa (Ron-

kainen 2016). Yldraajaan sateilevé kipu, joka on aiheuttanut huomattavaa haittaa 2-3 kuu-
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kautta, edellyttaa l4&kérin arviota leikkaustarpeen selvittdmiseksi ennen kuin radikulaari-
nen oireisto muuttuu pysyvéksi (Pohjolainen & Karjalainen 2008, 440). Erikoisla&karin
arvioon tulee ohjata potilaat, joilla on lievét ja hitaasti ilmaantuneet myelopatiaoireet.
Paivystyksellisen arvion vaativat nopeasti ilmaantuvat ja etenevét myelopatiaoireet. (Sep-
pald ym. 2012, 257.)

Krooniseen sateilykipuun voidaan soveltaa niskakivun yleisia hoitosuosituksia seké kroo-
nisen paikallisen kivun suosituksia. Niskakivun hoidon yleisia periaatteita ovat aktiivi-
sena pysyminen, Kipua pahentaviin tekijoihin vaikuttaminen seka pyrkimys estdé kivun
kroonistuminen. Potilasta kehotetaan jatkamaan péivittéisia toimia kivusta huolimatta.
Kroonista niskakipua saattaa vahentad niska- ja hartialihaksiin kohdistuva lihaskestavyys
tai -voimaharjoittelu. Aerobisen harjoittelun vaikutusta ei ole tutkittu niskapotilailla,
mutta sita suositellaan silti. (Niskakipu (aikuiset): Kéypéa hoito -suositus 2017.) Fysiote-
rapeutin ohjaus ergonomiasta, litkunnasta, rentoutumisesta ja niskan harjoitteista voi aut-
taa. Spesifisti niska- ja hartialihaksiin keskittyva voima- ja kestavyysharjoittelu tulee olla
riittdvan pitkakestoista ja vahintdan kaksi kertaa viikossa tapahtuvaa. Harjoittelu vahen-
taa niskakipua, lisaa kaularangan lihasvoimaa ja liikkuvuutta seké parantaa toimintaky-
kya. (Pohjolainen & Karjalainen 2008, 439.) Tukikaulurin pitkittynyt kaytto heikent&é
niskan ja kaulan lihaksistoa, josta voi seurata toiminnallista niskakipua. Sen takia tuki-

kaulurin kayttoa ei suositella pitkaaikaiseen kayttoon. (Salmi 2018.)

7.2 Erilaiset leikkaustekniikat

Kaularangan leikkauksia on erilaisia ja ne voidaan luokitella lahestymistavan mukaan
etu- ja takakautta leikkauksiin. Leikkaustavat ovat erilaisia, jotta operaatio olisi mahdol-
lisimman vahan kajoava. Potilaiden subjektiivisessa toipumisessa on myos eroja leik-
kauksen jalkeen. (Salmi 2018.)

Mikali konservatiivinen hoito ei lievitd oireita, voi olla syyté harkita kuvantamista ja ope-
ratiivista hoitoa. Tavallisin leikkaukseen johtava tekij& on kaularangan valilevynpullistu-
man aiheuttama, toispuolinen tai molempiin ylaraajoihin sateileva hermojuuripuristuksen
aiheuttama kipu. Pitkittynyt tai sietdmaton kipu seka vaikea pinneoire kaularangan alu-
eella ovat leikkausaiheita. Kiintedd aikarajaa ei voida kayttaa leikkausaiheena, koska ki-
vunsietokyky vaihtelee. Edellytyksena leikkaukselle on kuvantamisella havaittu muutos.
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(Konttinen ym. 2010, 900-901, 909; Salmi 2018.) Pitkaan jatkunut hermojuuripinteen
aiheuttama oireilu, joka haittaa paivittaista elamaa, vaatii myods mahdollisesti leikkaus-
hoitoa. Paivystyksellistd leikkausta vaativat &killisesti ilmaantuvat ja etenevat myelopa-
tiaoireet. Ensivaiheen kuvantamistutkimuksena natiivirontgenkuva on hyédyllinen. Ront-
genkuvista voidaan nahdda muun muassa kaularangan ryhti, luisten rappeumamuutosten
yleisyys, nikamavélien madaltumat ja siirtymat. Kaularangan hermojuuri- ja selkaydin-
pinteen osoittamiseen luotettavin tapa on magneettikuvaus, jossa ndhddadn muun muassa
selkdydinta tai hermojuurta puristava muutos. Kliinisen kuvan ja kuvantamisloydosten
tulee sopia yhteen leikkausta suunniteltaessa, koska magneettitutkimus paljastaa myds
oireettomia degeneratiivisia muutoksia. Konservatiiviseen hoitoon p&adytdan, jos kivun
aiheuttajaa ei ole kuvattavissa (Seppélda ym. 2012, 256-257.) Seng ym. (2013) tutkimuk-
sessa potilaat jaettiin kahteen ryhmaan. Potilaan kaularanka leikattiin joko etu- tai taka-
kautta. Kahden vuoden kuluttua leikkauksesta, kivun ja toimintakyvyn suhteen eri leik-

kaustavoilla ei ollut tilastollisia eroja.

Dekompressioleikkaus suoritetaan mikroskooppiavusteisella tekniikalla ja se on nykyéén
turvallinen hoitovaihtoehto. Leikkauksen tavoitteena on hermojuurten tai/ja selkéytimen
vapauttaminen. Leikkausta ei pitdisi odottaa liian pitkaan, jotta potilaan kipu ei kroonistu.
(Konttinen ym. 2010, 901; Seppél& 2012, 257; Salmi 2018.) Degeneratiiviset vaivat ovat
tyypillisia tyokykya alentavia ja siksi leikkauksia tehddén runsaasti tyoikaisille. Radiku-
lopatiaa esiintyy useimmiten 40-60 vuoden iassd, yleisemmin miehilla. Vélilevyperaisia
oireita on enemmaén nuorilla ja ahtaumia taas enemman vanhemmilla. Vélilevytyré on

kuitenkin harvinainen alle 30-vuotiailla. (Arokoski ym. 2014; Salmi 2018)

Leikkaus tehdaan yleisanestesiassa (Ronkainen 2016). Leikkaus pyritdén tekemaan etu-
kautta, koska se séilyttad paremmin rangan luonnollisen toiminnan ja s&éstdd kudoksia
(Salmi 2018). Etukautta leikkaus on vdhemmaén traumaattisempi ja parhaimmillaan leik-
kausreitti menee lihasten valissé, koskematta lihasten funktioon. Etuna etupuolelta leika-
tessa on myos se, ettd molemmat juuriaukot paastaan mahdollisesti vapauttamaan. (Kont-
tinen ym. 2010, 909; Salmi 2018.)

Etukautta leikatessa tehddan kaulalle lyhyt ihoviilto, josta edetdan henki- ja ruokatorven
sekd kaulassa olevien isojen verisuonien vélisessa tilassa (Kotilainen ym. 2010, 1183).

Ihoviilto voidaan tehd& oikealle tai vasemmalle puolelle. Leikkauksessa sternocleidomas-
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toideus eli paadnnyokkaajalihas, kaulalaskimo ja kaulavaltimo ja&vét kaularangasta kat-
sottuna leikkaushaavan ulkoreunan puolelle ja kurkunp&g, henki- ja ruokatorvi jaavat
kaularangan puolelle. (Ronkainen 2016.) Selkdrangan etupintaan padstéessa etsitadn sai-
ras nikamavali, joka takaligamentin avaamisen jalkeen tyhjennetdan ja oireinen valilevy
ja hermojuurta painava muutos poistetaan. Taman jalkeen nikamavalia levitetdén ja sinne
laitetaan implantti, joka normalisoi nikamavélin asennon. Tarvittaessa voidaan kayttaa
myo0s levyjd ja ruuveja. (Seppald ym. 2012, 257; Kotilainen ym. 2010, 1183-1184). Jos
kyseessa on useamman nikamavélin stenoosi eli ahtauma, pyritaan selkdydinkompressio
leikkaamaan pikaisesti. Stenoosi voidaan vapauttaa sekd etu- ettd takakautta. (Salmi
2018.) Takakautta tehdadn yleensé selkaytimen laajempi vapautus poistaen nikamakaaria
ahtauman kohdalta (laminektomia). Takakautta voidaan tehdd myos yksittaisen hermo-
juuriaukon avarrus (foraminotomia), jossa avarretaan hermojuuren luista kanavaa pois-
taen luuta. N&in tehdaan esimerkiksi silloin, kun hermojuurikanava on ahdas pitkélta va-
lilta tai hermojuurta painavat sen takana olevat rappeumamuutokset. (Seppéld ym. 2012,
257.)

Keinoimplantti on tehty osteosynteesimateriaalista, jonka tarkoituksena on muodostaa
uudisluuta degeneratiivisessa muutoksessa tai murtumassa. Tampereen yliopistollisessa
sairaalassa (Tays) nykyinen leikkauksessa kéytetty vélikappale on PEEK-polymee-
rimuovista tehty implantti, joka on kimmo-ominaisuuksiltaan samankaltainen kuin luuai-
nes. Implantin keskelld on reika, jonka tarkoituksena on mahdollistaa helpompi luutumi-
nen. Takakautta leikatessa ei kaytetd implanttia, silla se olisi anatomisten rakenteiden ta-
kia mahdotonta laittaa paikoilleen. Ennen kaularankaleikkauksessa kéytettiin titaaniruu-
veja. Niiden kimmoisuuden ollessa kuitenkin eri kuin luun, ne aiheuttivat ympardivén
luun tuhoutumista, joten niista luovuttiin. Jos kuitenkin epéilladn nikamahdltyman eli
olisteesin olevan mahdollinen riskitekij&, saatetaan nikamaan laittaa ruuvit. Kaularankaa
voidaan luuduttaa monilla erilaisilla vélikappaleilla, joiden funktio on kuitenkin sama.
Jos keinoimplanttia ei laitettaisi nikamien valiin, kaularanka painuisi usein liikaa kasaan,

jolloin hermojuurikanavat jaisivat puristuksiin. (Salmi 2018.)

Leikkausmikroskoopin ansiosta leikkausriskit ovat véhentyneet (Konttinen ym. 2010,
909). Yleisimpia ohimenevid oireita etukautta leikkauksen jalkeen ovat nielemisvaikeu-
det ja ddnenké&heys, jotka haviavét lahes aina noin kahden viikon kuluessa (Seppald ym.
2012, 257-258). Harvinaiset komplikaatiot ovat leikkausalueen viereisten kudosten vau-

rioituminen. Selk&aydin, isot verisuonet, ruokatorvi tai henkitorvi voivat leikkausvahingon
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takia vaurioitua. Leikkauksen jalkeen leikkausalueelle saattaa tulla hematooma eli veren-
purkauma, joka on vaarallinen sen painaessa selkéydinté tai henkitorvea. (Salmi 2018.)
Uusintaleikkaus saattaa olla mahdollinen, jos luutumista ei tapahdu. Tupakoitsijoilla on
20-kertainen riski joutua uusintaleikkaukseen, silla héka supistaa verisuonia, joka estéa
luutumista ja leikkaushaavan paranemista. Luutumattomuutta saattaa esiintya kroonisia
tauteja, kuten diabetesta, sairastavilla henkil6illd ja harvinaisina ilmidind myos kenella
tahansa leikatulla potilaalla. My0s leikatun nikamavélin alemman ja ylemmaén vélin de-
generaation tai prolapsin riski kasvaa leikkauksen jalkeen. Kun yksi nikamavali luudute-

taan, aiheuttaa se muihin valeihin enemmaén rasitusta. (Salmi 2018.)

Potilaista 90% kokee hyotyneensa leikkauksesta. Oikea-aikainen leikkaus mahdollistaa
parempaan hoitotulokseen péaésyn ja ndin tyéelamaén paluu on nopeampaa kuin pitkite-
tylla konservatiivisella hoidolla. Monet vaikeasti hallittavat asiat vaikuttavat kuitenkin
hoidon tulokseen, kuten ammatti, ruumiillinen kunto, ylipaino, elaméntilanne ja toipu-
mishalu. (Konttinen ym. 2010, 909-910.) Diskusprolapsin suhteen voimakas ylaraajan
sateileva kipu lievittyy lahes aina oikea-aikaisella leikkauksella. Tetrapareesi eli neliraa-
jahalvaus voi myos leikkauksen johdosta toipua dramaattisesti selkaytimen vapautuessa
pinteestd. Lihasatrofiat, jotka ovat tulleet pitkéll aikavalillg, eivat yleensa korjaannu. Ly-
hyen ajan siséll& tullut motorinen puutosoire palautuu usein kuukausien kuluessa. Kaula-
rangan spodyloosin leikkauksessa hermojuuripinteesta johtuvat oireet lievittyvat jonkun
verran huonommin kuin prolapsin aiheuttamissa oireissa. Spondyloosista johtuva vaike-
aksi paassyt myelopatian korjaantuminen on myos heikkoa. Kuitenkin taudin eteneminen
voidaan pysayttaa leikkauksella ja potilaan litkkuminen kohenee usein. Hyvéan leikkaus-
tulokseen vaikuttaa myds lyhyt oireiden kesto, tupakoimattomuus, selked yhden nikama-
valin radiologinen 16ydos ja se, ettei potilaalla ole sensorista tai motorista puutosoiretta.
(Kotilainen ym. 2010, 1184; Seppald ym. 2012, 258.)

7.3 Leikkauksen jalkeiset toimintakyvyn rajoitukset

Aiemmin vélilevyimplantti tehtiin potilaan lantioluusta ja siksi implantilla oli riski l&hted
pois paikoiltaan. Tdmén takia luotiin rajoituksia kaularangan eteen ja taakse liikkeista.
Nykyaan kaytettavat implantit pysyvét yleensa paikoillaan, joten liikerajoituksia ei ole.
Potilas méarittaa itse kaularangan liikelaajuudet liikuttamalla paatd kivun sallimissa ra-

joissa. Jos niskaa ei liikuta, se kipeytyy liséa. (Salmi 2018.) Kun lantiosta ei tarvitse ottaa
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luusiirrettd korvaamaan vélilevya, ovat sairauslomat nykyéaan lyhempié. Potilas kotiutuu
tyypillisesti seuraavana péivana leikkauksesta. (Konttinen ym. 2010, 909.) Sairauslomaa
maarétaan yleensa kuukausi. Liian pitkat sairauslomat lisdévat sairastuvuutta. Leikkauk-

sen jélkeen potilaalla on noin 10 kilogramman nosto- ja vetorajoitus. (Salmi 2018.)

Akkinaiset liikkeet saattavat aiheuttaa kipua niskaan. Sairausloman aikana tulisi valttai
raskasta tekemisté, kuten halkojen hakkaamista ja lumen luontia. (Jakobsson 2017.) Au-
tolla ajoa ei mydskéén suositella kahteen viikkoon padn mahdollisten liikerajoitusten ta-
kia. Tata perustellaan turvallisuustekijoilla, sillé jos kaulan liikkeet ovat niin jaykat, ettd
sivupeileja ei pysty katsomaan, on auton hallinta mahdotonta. Toimintakyvyn haittana
voidaan pitdd myos pelkotilaa. Potilaan pelko kaularangan vaurioitumisesta voi olla to-
dellinen ja siksi hanta taytyy yrittaa rohkaista kayttamaan sitad normaalisti arjessa. (Salmi
2018.) Vainion (2009, 160) mukaan kertomalla potilaalle kivun syntymekanismeista, ole-
muksesta ja hoitomahdollisuuksista hanen on helpompi hallita kipua ja mahdollisesti va-
hent&& ahdistusta ja avuttomuuden tunnetta.

Takakautta leikatessa joudutaan irrottamaan lihaksia ja poistamaan luuta, jotta paastaén
luun pintaan. Kudosten paraneminen on yksil6llista ja sitd on hankala maaritelld. Yleensa
sithen menee aikaa noin 2-8 viikkoa. Kaularangan alue, varsinkin hartiat voivat olla leik-
kauksen jalkeen myds hyvin kipeat. Leikkaus saattaa aiheuttaa myds kipua niskaan, joka
saattaa jatkua pitkaan. Takakautta leikatessa niska ja hartiat voivat Kipeytyd enemman
kuin etukautta leikatessa. Hartiakipu kuitenkin helpottaa ajan kuluessa, yleensa noin kol-
men kuukauden jalkeen leikkauksesta. Aikaa on kuitenkaan mahdotonta ennustaa. Sel-
keda syyta hartiakivulle ei ole. Irrottaessa leikkauksessa lihaksia, lihaksiin syntyy hermo-
vaurioita, jotka saattavat jaada kipuilemaan. Kipu on suurin niskan toimintakykya rajoit-
tava tekij4, silla leikkaus ei estd niskan toimintakykya kaularangan rakenteita ajatellen.
Jos potilaalta kuitenkin luudutetaan useampi véli kaularangasta, ovat hidnen kaularangan
liikkeensa rajoittuneempia. Toimintakyvyn haitoiksi voidaan laskea myds ryhdin muu-
tokset. Potilas voi joutua opettelemaan ryhdin uudelleen leikkauksen jalkeen. Krooninen
Kipu voi vaaristad ryhtig, joka voi taas aiheuttaa lis&a kipua. Potilaalle saattaa muodostua
myos joutsenkaula takakautta leikkauksen (laminektomian) jalkeen, kun nikamakaaren
poistamisen takia tuki pettdé kaularangasta. Tama saattaa aiheuttaa myds huonon ryhdin.

Paata saa kaantaa talléin vain sen verran kuin se liikkuu luonnollisesti. (Salmi 2018.)
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Liikkuminen oman arkirytmin mukaisesti on sallittua ja toivottavaa leikkauksen jalkeen.
Kévelya pidetddn sopivana liikuntamuotona. Rankaan kohdistuvaa ulkopuolista vaantoa
ja voimaa tulee valttaa, kunnes nikamat ovat luutuneet. Urheilulajit, joissa kohdistuu sel-
keda rasitusta kaularankaan, tulee jattaa tauolle luutumisen ajaksi. Tallaisia ovat esimer-
kiksi erilaiset kontaktilajit. Nikamien luutumiseen menee aikaa noin kolme kuukautta.
Vesiliikunta on sallittua 1-2 viikon jalkeen leikkauksesta, kun haava on parantunut. Ui-
dessa tulee huomioida niskan asento, jotta kaularankaan ei tule kipua aiheuttavaa vaantoa.
Manipulatiivisia hoitoja ja hierontaa tulee myos valttad kuukauden tai sairausloman ai-
kana. Sairausloman jéalkeen takakautta leikatun potilaan kannattaa mahdollisesti varoa
hierontaa, silla leikkauksessa potilaalle laitetaan kaularankaan kehikko. Kehikko on vie-
rasesine kehossa, jonka takia se saattaa muodostaa infektioriskin. Sukupuolielamé& on sal-
littua, mutta leikkauksen tuomat rajoitukset on hyva huomioida (Jakobsson 2017; Salmi
2018.)

Vahingollinen kuormitus, joka on toistuvaa tai liiallista, aiheuttaa kipua. Tdma johtaa ni-
velsiteiden ja niiden mekanoreseptorien vaurioitumiseen. Niskalle ja selélle haitalliset
asennot ovat kiertyneet, etukumarat ja taipuneet asennot. Vaurion seurauksena tulee ékil-
listd kipua ja lihasten jannitystila, joka aiheuttaa liikkeiden hallinnan hairiintymisen.
Tama johtuu vaurioituneiden mekanoreseptoreiden lahettdmistd virheellisista asentotie-
doista ja liikkeesta keskushermostoon. Epanormaalien signaalien takia keskushermosto
lahettad virheellisia aktivointikaskyja lihaksille, joka aiheuttaa lihasten liikehairidista eli
aktivoitumisjarjestyksen ja koordinaation muutoksia seka lihasten aktivoitumisen hidas-
tumista. Kudosvaurion parantuessa tyypillisesti 6 viikon kuluttua, lihastoiminta ei kuiten-
kaan valttaméattd palaudu normaaliksi. Akuutti kipu voi muuttua pitkéaikaiseksi selké- tai
niskavaivaksi liikkeiden séatelyn hairion takia. (Suni & Rinne 2011, 168-169.)

7.4  Leikkauksesta toipuminen

Laakarin- ja fysioterapeutin jatkokontrolli eivat ole pakollisia potilaalle. Tayssissa laaké-
rin kontrolliaika hoidetaan yleensé puhelimitse. Laakari antaa jatkokontrolliajan 1-3 kuu-
kauden paahan leikkauksesta. Fysioterapeutin jatkokontrollikdyntiin ohjeistetaan mene-
mé&én ja se on yleensd 2-3 viikon jalkeen leikkauksesta. Fysioterapeutti tukee ja rohkaisee
jatkokontrollikdynnilla potilaan liikkeelle lahtemista ja fyysisté aktiivisuutta. Toiset po-
tilaat saattavat liikkua liian vahén, kun taas toiset tekevaét liikaa harjoitteita ja kipeyttavat
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itsensé. Fysioterapeutin kontrollikdaynnilla tarkastetaan, ettd potilas paésee takaisin arki-
toimintojensa pariin. (Salmi 2018.) Kontrollikdynti on tarked potilaille, jos kaularangan
liikkuvuus on erityisesti rajoittunut tai hanelld on lihasheikkoutta yldraajassa. Kontrollin
avulla potilaan toimintakykya pystytaan seuraamaan ja auttamaan hanté sen yllapidossa.
(Jakobsson 2017.) Kaulan lihaksiston lihasvoima ei palaudu leikkauksen jélkeen, ellei
tavoitteellisesti harjoittele lihasvoimaa. Hermojuuren tai muun hermovaurion takia lihas-

ten voimataso voi heikentyd ja se ei palaudu takaisin ilman harjoittelua. (Salmi 2018.)

Leikkaushaavan paranemiseen vaikuttavat monet eri tekijat: paikalliset, potilaasta joh-
tuva systeemiset ja psykososiaaliset tekijat, seké hoitohenkildsto ja —ymparisto. Paikalli-
siin tekijoihin kuuluvat muun muassa paranemista hidastavat tekijat kuten infektio tai
vierasesine. Potilaasta johtuvat systeemiset tekijat ovat hanen ikansa, mahdolliset perus-
sairaudet ja niiden l&&kitys, perinndlliset tekijat ja ravitsemustila. Psykososiaalisiin teki-
joihin lasketaan esimerkiksi potilaan sitoutuminen hoitoon, hédnen sosioekonominen ase-
mansa, liikuntatottumukset ja péihteiden kayttd. Hoitohenkildston ja —ympariston vaiku-
tus paranemiseen tulee esille muun muassa ammattitaidossa, hoidon porrastuksessa, asen-
teessa, motivaatiossa ja etiikassa seké tyotiloissa ja -vélineissa. Haavan paranemisen al-
kamisen edellytyksend on hyva verenkierto haava-alueella, silla verenkierto tuo happea
kudoksille. (Hammar 2011, 24.)
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8 KAULARANKALEIKATUN POTILAAN TOIMINTAKYVYN
EDISTAMINEN

8.1 Postoperatiivinen fysioterapia tutkimuksen valossa

Kaularankaleikkauksen jélkeisen fysioterapian hyodyista on vasta vahan tutkimusnayttoa
tai tutkimukset ovat tehty liian pienelld otoskoolla, jotta niistd voitaisiin tehdd varmoja
johtopaéatoksia. Kuitenkin postoperatiivista fysioterapiaa, sen eri muotoja seka konserva-
tilvista hoitoa on verrattu kaularankaleikkaukseen ja siitd kuntoutumiseen. Niskakivun
Ké&ypa hoito -suositus on péivitetty vuonna 2017, jossa todetaan, ettd leikkaushoidon vai-
kuttavuutta verrattuna konservatiiviseen hoitoon on tutkittu vain kahdessa vertailututki-

muksessa, joista toinen on vuodelta 1997 ja toinen 2013.

Vuonna 2013 julkaistussa tutkimuksessa (Peolsson ym.) seurattiin kaksi vuotta radikulo-
patiasta karsivien potilaiden konservatiivisen fysioterapian seka leikkauksen jéalkeisen fy-
sioterapian eroja kuntoutumisessa. Kahden vuoden jalkeen ryhmien valilla ei ollut eroja
tuloksissa, eiké leikkaus tuonut lisdetua kuntoutumiseen. Sek& konservatiivinen fysiote-
rapia ettd kaularangan leikkaus ja sen jalkeinen fysioterapia, toivat edistysté kaulan lihas-
ten kestovoimaan, kasien hienomotoriikkaan ja oikean kéden puristusvoimaan. Tutki-
muksen tulosten pohjalta voidaankin paatella, ettd ennen leikkausta tulisi kokeilla kon-
servatiivista kuntoutusta. (Peolsson ym. 2013.) Melkein saman tutkimusryhman (Eng-
quist ym.) 2013 vuoden toisessa tutkimuksessa verrattiin konservatiivisen hoidon ja leik-
kaushoidon vaikutusta kaularangan radikulopatiaan. Molemmilla ryhmilla oli edistymista
toimintakyvyssd, kaulan ja kaden kivun voimakkuudesta seka kokonaisarvioinnissa en-
simmaisen ja toisen vuoden tarkastuksessa. Ensimmaisen postoperatiivisen vuoden ai-
kana leikatuilla oli kuitenkin paremmat tulokset niskakivun védhentymisen suhteen, mutta

kahdessa vuodessa erot tasoittuivat ryhmien kesken. (Engquist ym. 2013.)

Perssonin ym. (1997) tutkimuksessa paadyttiin myds samoihin tuloksiin. Tutkimuksessa
vertailtiin leikkauksen, fysioterapian ja kaulurin hoitomuotojen eroja kuntoutumisesta
hermojuurioireista. Neljan kuukauden jalkeen hoitojen aloittamisesta, leikattu ryhma sai
parempia tuloksia kivun intensiteetin, lihasheikkouden ja tunnottomuuden parantumi-

sessa. Fysioterapiaa saaneet kokivat myds pahimman kivun vahentyneen neljan kuukau-
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den kohdalla. Erot tasaantuivat ryhmien valilla vuoden jalkeen tutkimuksen aloittami-
sesta. Tutkimusten tulosten pohjalta voidaankin paatelld, ettd ennen leikkausta tulisi ko-
keilla konservatiivista kuntoutusta. (Persson ym. 1997.)

Fysioterapian vaikuttavuuteen, leikkaustulokseen ja leikkauksesta kuntoutumiseen vai-
kuttavat monet tekijat. Vuonna 2011 tehdyssa tutkimuksessa (Archer ym.) seurattiin liik-
kumisen pelon eli kinesiofobian vaikutusta kuntoutumiseen kaularangan tai lannerangan
leikkauksen jalkeen. Potilaat, jotka pelkasivat liikkumista eniten leikkauksen jalkeen, sai-
vat huonompia kuntoutumistuloksia leikkauksesta. Liikkumisen pelko helpotti potilailla
leikkauksen jalkeen, mutta tutkituista 49 % kertoi kokevansa korkeaa litkkumisen pelkoa
viel& 6 viikon jalkeen leikkauksesta. Kolmen kuukauden jalkeen liikkumisen pelkoa koki
39% leikatuista. Leikkausta ennen oleva pelko ei vaikuttanut leikkaustuloksiin. Tutki-
muksen mukaan liikkumisen pelko selittdd yksilolliset erot postoperatiivisessa kivussa,
toimintakyvyssa ja fyysisessa terveydessé. Tutkimustuloksista voidaankin paatella, etta
kinesiofobia pitdisi huomioida risking leikkauksesta toipumisessa ja kuntoutumisohjel-
maan pitéisi lisatd kinesiofobiariskipotilaille sen hallitsemiseen helpottavien keinojen
harjoittelua. (Archer ym. 2011.)

Engquistin ym. (2015) tutkimuksessa selvitettiin konservatiiviseen hoitoon ja leikkauk-
seen vaikuttavia tekijoitd hermojuurioireissa. Lyhyt kivun kesto, naissukupuoli, huono
terveydenlaatu, niska ja/tai ylaraajakivusta johtuva ahdistus, matala omiin kykyihin us-
kominen ja korkea stressi ennen hoitoa, olivat tekijoitd, joiden perusteella potilaat saivat
leikkaushoidosta paremman lopputuloksen. Konservatiiviselle hoidolle ei 16ydetty yksit-

taisia tekijoita, jotka olisivat edistaneet hoitotuloksia. (Engquist ym. 2015.)

Postoperatiivisessa fysioterapiassa voidaan kayttaa erilaisia kuntouttamisen keinoja, ku-
ten potilaan opastusta ja ohjeistusta, fysioterapiakdynteja ja harjoitteita. Wibault ym.
(2018) tutkimuksessa tutkittiin kahta eri fysioterapeuttista lahestymistapaa kuntoutukseen
kaularankaleikkauksen jalkeen. Toiselle tutkittavalle ryhmaélle annettiin progressiivisesti
etenevid niska-hartiaseudulle ja lapaluiden seudulle tarkoitettuja harjoituksia yhdistettyna
hengitys, rentoutumis- ja kehontuntemusharjoituksiin seké& kehotuksiin lisata aktiivi-
suutta ja tehd& kotiharjoitteita. Toinen ryhma sai standardoidun postoperatiivisen l&hes-
tymistavan kuntoutumiseen, jossa kaytiin suullisesti 1api muun muassa kuntoutumisen
tavoitteet, kivun ja stressinhallintaa sekd kehotettiin ottamaan yhteytté terveydenhuoltoon
lisdhoitoja tarvittaessa. Puolen vuoden jalkeen leikkauksesta, strukturoitua fysioterapiaa
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saaneet ilmoittivat odotustensa tdydentyneen enemman fysioterapian osalta, kuin standar-
doitua fysioterapiaa saaneet. Potilaat, jotka osallistuivat puoleen tai yli puoleen struktu-
roidun ldhestymistavan fysioterapiakerroista, kertoivat niskakipujensa ilmaantuvan har-
vemmin, odotusten taydentyneen fysioterapian suhteen ja he kokivat yleisesti toiminta-
kykynsa parantuneen enemmaén kuin standardisoitua fysioterapiaa saaneet. Ryhmien va-
lisissé tuloksissa ei ollut muita eroja 6 kuukauden jalkeen leikkauksesta, mutta molem-
pien ryhmien tulokset niskan toimintakyvyssa ja niskan seké kéaden kivussa olivat paran-
tuneet alkumittauksista. Tutkimus my®ds osoitti, ettd radikulopatian takia leikatut potilaat
sietavat kaularangalle tarkoitettuja harjoituksia ja niitd voitaisiin suositella tehtavéksi.
Tutkituista, jotka olivat standardoidun fysioterapian ryhméssa, 61 % hakivat viel& lisafy-
sioterapiaa. Tutkimuksen pohjalta voitaisiinkin paatella, ettd vaikka erot ryhmien valilla
eivét ole suuria, yksilollisesti rakennettu fysioterapia olisi kuitenkin parempi vaihtoehto.
(Wibault ym. 2018.)

8.2 Toimintakyvyn palautumista edistavat tekijat

8.2.1 Elintavat

Elintavoilla voi vaikuttaa leikkauksen jalkeisen toimintakyvyn palautumiseen. Naista
keskeisimpia ovat tupakoimattomuus, ravitsemus ja liikunta. Kéypa hoito -suositus Leik-
kausta edeltdvasta arvioinnista (2014) suosittelee tupakoinnin lopettamista ennen leik-
kausta. Postoperatiivisia komplikaatiota voidaan vahentaa, kun tupakoinnin lopettaa 1-2
kuukautta ennen leikkausta. Lyhemmalla tupakoimattomuudella ennen leikkausta ei ole
todettu olevan hyotya. (Leikkausta edeltéva arviointi: Kdypéa hoito —suositus 2014.) Tu-
pakka heikent&dd kudoshapetusta ja hidastaa paranemisprosessia supistamalla verisuonia
jasitd kautta vahentaa kudoksen verenkiertoa (Lagus 2013, 40). Ravitsemus on tarkeé osa
kokonaishoitoa ja kuntoutumista. Ravitsemuksen avulla voidaan ehkdista sairauksia ja
pitaa ylla tyo- ja toimintakykyd. Ravitsemustila vaikuttaa myods keskeisesti haavojen pa-
ranemiseen. Huono ravitsemustila lis&a infektioriski& ja hidastaa haavojen paranemista.
(Hakala & Aro 2016; Schwab 2012, 83.)

Hérképaén ja Jarvikosken (2011, 165) mukaan kuntoutusmotivaation on todettu ennusta-

van kuntoutumistuloksia. Motivaatio ei ole pysyvé tila vaan se on alati muuttuvaa. Se on
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seurausta tavoitteista, tavoitteiden saavuttamisen asteesta, ihmisen kyvysta sééadella ta-
voitteiden saavuttamisesta syntyvié ajatuksia ja tunteita. My0ds toimintaympéristo vaikut-
taa motivaatioon. Kuntoutumistarpeen syntyessa, ihmiselle kdynnistyy pdaméaaranhakui-
nen toiminta, koska hénelle alkaa hahmottua konkreettinen tavoite. Kuntoutumistarve
muuttuu toiminnaksi kuntoutujalle mielekk&én tavoitteen 16ytyessa. Henkilokohtaisiin ta-
voitteisiin vaikuttavat kuntoutujan tiedot ja kokemukset kuntoutuksesta. Tavoitteen tay-
tyy olla my6s arvion mukaan saavutettavissa ja kuntoutujalta taytyy 10ytya seka siséisia
ettd ulkoisia resursseja siihen. Koettuun kuntoutumistarpeeseen vaikuttavat kuntoutujan
henkilokohtaiset tavoitteet ja hédnen arvionsa kuntoutuksen vaikuttavuudesta, hyodyista
ja haitoista. Niiden pohjalta han tekee ennusteen muutoksesta ja maarittaa tulevaisuuden
uhkat. Ne vaikuttavat taas koettuihin oireisiin ja niiden haittoihin, jotka taas muokkaavat
henkilokohtaisia tavoitteita (Jarvikoski, A. & Harkapaa, K. 2011, 164-166.) Kuntoutumi-
nen ei ole siis passiivinen prosessi, vaan kuntoutujan taytyy itse tahtoa muutosta ja tehda

kuntoutumisensa eteen tyota.

Saannollinen liikunta véhentaa vaaraa sairastua yli 20 sairauteen tai sairauden esiastee-
seen (Vuori 2011, 12). Liikkumalla yksil6 pitaa ylla niin hyvaa oloaan kuin sosiaalista
toimintakykyéan. Etsimalld itselleen arkielamésta liikunnallisia mahdollisuuksia ja pyr-
kimalla yhdistamaan liikunnan ja arjen toiminnot, yksil6 pystyy edistamaan liikuntaansa.
Kunnon yllapitdmiseen ja kohottamiseen liittyy monia alueita, joista tarkeimmat ovat kes-
tavyyskunto, lihaskunto ja liikehallinta. Niiden suositeltava tavoitemaéra on lueteltu
UKK -instituutin terveyspiirakassa. (Aittasalo & Vasankari 2011, 200.) Tutkimuspohjai-
nen ndyttd on kuitenkin puutteellista terveyskunnon, fyysisen aktiivisuuden ja liikunta-
elimistdn toimintakyvyn yhteyksistd. Myds syy-seuraus- ja annos-vastesuhteista nayttd
on osittain vajavaista. Siitd huolimatta liikuntaelimiston toimintakyvyn yllapitamiseen tai
edistdmiseen ei ole muuta ratkaisua kuin liike ja litkkuminen. (Suni & Vasankari 2011,
36.)

Lanneseldn ja niska-hartiavaivojen kroonistumisen taustalta 16ytyy psykofyysissosiaali-
sia tekijoita, kuten kivun pelko, valttamiskayttaytyminen, tyon fyysinen kuormittavuus,
yksilon fyysinen suorituskyky, sosiaaliturva ja tyoviihtyvyys. Kivun pitkittyessa nor-
maali liikkuminen vahentyy, joka aiheuttaa fyysisen kunnon heikentymista. Se johtaa hei-
kentyneeseen kuormituksen sietoon, joka saattaa pahentaa kipuja ja aiheuttaa pitkalla

ajalla vakavia toiminnan rajoituksia. Hoito pitkittyneille ja pitk&aikaisille selk&- ja niska-
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kivuille sisaltad useita toimenpiteitd ja niiden yhdistelmid. Né&itd ovat selkéd- ja niska-
koulu, aktiivisemman ja uuden kayttaytymismallin oppiminen, liikuntaharjoittelu, tytpai-
kan ergonomiaan puuttuminen ja muiden riskitekijoiden muutokset. Naisté ainoastaan lii-
kuntaharjoittelusta on selke&é nayttoa selkavaivojen hoidossa. (Suni & Rinne 2011, 169-
170.)

Liikkumisen ja litkunnan tarkeys kuntoutumisessa tulee myos esille Wibault ym. (2018)
tutkimuksessa, jossa verrattiin standardoidun ja yksiléllisesti rakennetun fysioterapian
eroja, standardoidun ryhman potilaat saivat tavanomaista hoitoa, johon kuuluu potilaalle
kertomista véltettavista liikkeistd, hyvan ryhdin tarkeydestéd ja ergonomian ajattelemi-
sesta pdivittaisessd elamassa. Potilaille ohjattiin myos oikeanlainen tekniikka suorittaa
olkanivelille harjoitteita, jotta liikelaajuudet pysyisivat ylla. Molempien ryhmien tulokset

paranivat alkutekijoista, eik& ryhmien vélilla ollut eroja.

Periaatteet niska-hartiaseudun vaivoissa on harjoittelu, joka sisaltaé ylavartalon lihaksille
tehtdvia dynaamisia lihasvoima- ja kestavyysharjoituksia, venytyksia lihaksille ja rentou-
tumista. Niska-hartiaseudun vaivoissa lihaskuntoharjoittelu keskittyy niskan, hartioiden
seké ylaraajojen lihaksiin. Harjoituksien tavoite on rentouttaa jannittyneité lihaksia, edis-
taa niskan ja hartiaseudun lihasten verenkiertoa seka aineenvaihduntaa, lisata ylaselan
ojentajalihasten kestavyytta, edistad kaularangan liikkuvuutta ja ryhtia seka sita tukevien
lihasten toimintaa. (Suni & Rinne 2011, 172-173.) Liikunnalla on monia hyddyllisia vai-
kutuksia. Liikunnan aikana elimistén toiminta aktivoituu, verenkierto tehostuu ja kudos-
neste litkkuu paremmin esimerkiksi nivelissa ja selkdrangassa. Kipua ajatellen liikunnan
vaikutukset ovat suotuisia, kuten kipuun liittyvien vélittdjaaineiden kulkeminen pois ku-

doksista. Liikunta vaikuttaa myos mieleen positiivisesti. (Granstrom 2010, 125-126.)

Venyttelyll& on monta tarkoitusta, joista yksi on nivelten liikelaajuuden palauttaminen,
yllapitaminen tai kehittdminen. Nivelten liikelaajuus on niveltyvien luiden suurin mah-
dollinen liikkumispotentiaali yhdessé liiketasossa, esimerkiksi horisontaalitasossa. Liike-
laajuuteen vaikuttavat nivelen rakenne, nivelkapselin ja nivelsiteiden kireys seka nivelen
yli kulkevien lihasten pituus. Myos ikd, sukupuoli, perimd, ympdriston lampotila seka
hormonaaliset ja hermostolliset tekijat vaikuttavat nivelten liikelaajuuteen. (Kauranen
2017, 594.)
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Oppaaseen valittujen harjoitteiden perustelut 10ytyvat opinndytetyén kohdasta 9.3. Op-
paan kehittely. Kaularankaleikatuille tehty potilasopas on erillisend tiedostona, josta 10y-

tyy kotiharjoitteiden kuvat ja kirjalliset ohjeistukset.

8.2.2 Ryhti, ergonomia ja nukkumisasento

Ryhtia yllapidetéan lihaksien, luiden, janteiden ja nivelien yhteistoiminnalla. Pystysuo-
rassa asennossa ihmisen optimaalinen ryhti on samassa linjassa luotisuoran kanssa.
Asento on rento, mutta hallittu ja lihaksissa on mahdollisimman véhén jannitysta. Opti-
maalinen ryhti on kuitenkin yksil6llinen johtuen periméastd. Ryhdin arvioimisessa on huo-
mioitava periman lisdksi muun maussa traumabhistoria, sairaudet, tyétilanne ja vapaa-ajan
vietto. Ryhdin korjaamisessa tiedon jakaminen on térkedd, jotta potilas ymmartaa ryhdin
tarkeyden ja kuinka se voi vaikuttaa jonkin vaivan parantumiseen. Ryhdin korjaamisessa
tasapainoa ja asentoa korjaavat liikkeet pitdisi pysyd mahdollisimman taloudellisina ja
pienind. Liian suurista korjausliikkeistd seuraa jannityksen lisdantymista. Liséksi tulee
selvittéda syyt, jotka ovat johtaneet kehon huonoon asennon hallintaan. (Sandstrom &
Ahonen 2011, 175-178.)

Nykyaan elektroniikkalaitteita kéytetddn paljon. Erityisesti kaularankaleikkauksen jal-
keen ryhtiin ja pdan asentoon tulee kiinnittad huomiota, kun kayttéa esimerkiksi tietoko-
netta tai &lypuhelinta. Rinteen (n.d) mukaan alylaitteita kaytettdessé niskan tulisi pysya
keskiasennossa ja paan pystyssd. Kun péé on kaularangan jatkeena pystyasennossa, ja-
kautuu sen paino nikamien, vélilevyjen ja lihasten varaan tasaisesti. Paan tyontyessa eteen
kaularangan kuormitus kasvaa haitalliseksi. (Rinne n.d.) Oikeanlaisesta niskan ja p&an
asennosta on kuvat oppaassa sivulla 5.

Ergonomian avulla parannetaan ihmisen terveytta, hyvinvointia ja turvallisuutta. Taakko-
jen nostamisessa yleensd neuvotaan tekemédin “jalkanosto” jossa selkéd pysyy mahdolli-
simman suorassa ja kdytetadn jalkoja nostamiseen. Tama saéstaa selkéa ja on perusteltua,
koska jalat pystyvét tuottamaan suurta voimaa. Jalkanosto mahdollistaa taakan pitamisen
lahelld vartaloa, mika vahentaa seldn kuormitusta. Selkénostossa eli jalat suorana ja selk&
eteen ja alaspdin taipuneena selkdrangan valilevyihin kohdistuu isompi rasitus. Lisaksi

selkalihakset rasittuvat enemman selk&nostossa kuin jalkanostossa. (Launis & Lehtela
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2011, 19, 185-186.) Kuormitus selélle on haitallista silloin, kun kudoksiin kohdistuvat
voimat ylittavat kudosten kestédvyyden (Riihimaki & Leskinen 2001, 162). Noston aikana
lilan pyored selkd aiheuttaa selén ylikuormitusta. Selkdnikamia tukee passiivinen tukijar-
jestelmé&, mihin kuuluvat vélilevyt, nivelsiteet ja sidekudosrakenteet eli kalvot. Aktiivi-
sena tukijarjestelmana ovat lihakset. Molempien tukijérjestelmien tulee tukea selké&é nos-
tojen aikana. Jos nostaa pyorealla selélla, aktiivinen jarjestelma eli lihakset antavat periksi
ja passiiviset rakenteet venyvat. Nostaminen pyoreélla selalld vaikuttaa myos kaularan-
gan ja péaan asentoon. Nikamien kuormitus erityisesti ylaniskassa kasvaa liian suureksi
ojennussuuntaan. (Sandstrom & Ahonen 2011, 250-251.) Nostoissa tulee muistaa, ettei
riuhtaise nostettavaa esinettd, vaan suorittaa noston tasaisena liikkeend. Noston aikana
tulee valttaa vartalon kiertymisté. Jos noston aikana on kaannyttavé, tulee kdannos tehda
jalkoja siirtamalla. Kantamisessa taakka tulisi jakaa molemmille késille, mika estaa var-

talon kiertymisen kannettaessa. (Aulanko, Huovinen, Kiikka & Lehtinen 2010, 50-51.)

Kun ihminen nukkuu, aktiivinen asentokontrolli haviaa osittain ja nukkumisasento on
makuupaikan tuen varassa. Jos tuki ei ole riittdva, kaula- tai lanneranka voi taipua tai
kiertyd huonoon asentoon. Pystyasennossa aktiiviset lihakset yllapitavat asentoa, kun taas
makuulla lihakset rentoutuvat eivatké ne suojaa nivelid. Pystyasentoa vaihdetaan myos
usein, sen sijaan nukkumisasento séilyy usein pitkén aikaa samana. Nukkuma-asento on
niskan kannalta hyva, kun kaularanka on keskiasennossa, eika se ole taivutettuna eteen,
taakse tai sivulle. (Ylinen 2015, 12-13, 52.)

Kaularanka on vatsamakuulla voimakkaammin kiertyneend kuin muissa makuuasen-
noissa (Ylinen 2015, 17). Talléin kylki- ja selinmakuuasento on parempi kaularankaleik-
kauksen jalkeen. Ylisen (2015, 22-25) mukaan selinmakuulla tyynyn tulee yleensé olla
matalampi kuin muissa nukkuma-asennoissa. Kaularanka on hyvéssa lepoasennossa se-
linmakuulla, kun se muistuttaa pystyasennon hyvaa ryhtid. Liian korkea tyyny aiheuttaa
kaularangan nivelsiteisiin, lihaksiin ja fasettinivelkapseleihin voimakkaan venytyksen ai-
heuttaen niskakipua. Poikkeuksena ovat henkil6t, joilla on kookas rintakeha. Heilla tulee
olla korkeampi tyyny, jotta kaularanka tulee samalle tasolle rintarangan ylimpien nika-
mien kanssa. Selinmakuulla lilan matala tyyny taas aiheuttaa kaularangan taipumisen

taaksepdin, mika voi jaykistaa ja kipeyttda niskaa. (Ylinen 2015, 22-25.)

Kyljelladn nukkuessa kaula- ja rintaranka tulee olla samassa linjassa. Tyynyn korkeuteen
vaikuttaa kehon rakenne ja tyynyn tulisi olla hartian korkuinen. Leved ja harteikas henkild
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tarvitsee korkeamman tyynyn kuin solakka henkild. Tyynyn valinnassa tdytyy huomioida
myads patja, petauspatja ja sangynpohjan rakenne, silla kovalla patjalla hartia painuu vain
vahan alaspain, jolloin tarvitsee korkeamman tyynyn. Tuen tarve on suurin kylkimakuulla
nukkuessa. Niskan ergonomian kannalta tyynyn tarkein ominaisuus on se, etta sen kor-

keutta voi saataa ottamalla pois tai liséamalla siihen taytetta. (Ylinen 2015, 28-32, 40.)

Kaularankaleikkauksen jalkeen vuoteesta tulee nousta kyljen kautta sairausloman ajan,
silla se on rangalle ystavallisempi. Varsinkin etukautta leikatuille ei tule ylimaaraista jan-
nitysta kaulalle, kun nouseminen tapahtuu kyljen kautta. (Jakobsson 2017.) Kuva kylki-

tekniikasta on oppaan sivulla 3.

8.2.3 Laakkeettomat kivunhallintakeinot

Akuutissa kivunhoidossa pehmed tukikauluri voi olla toimiva kivunhoito, silla se on laak-
keetdn hoito. Lyhyena kéayttoéna kaulurin kéytté voi olla hyva, silla sen avulla niska saa-
daan rentoutumaan. Pidempiaikainen kaytto Kipeyttaa niskaa lisad, koska kauluri véhen-
ta& niskan kayttod, joka liséa usein niskakipua. (Salmi 2018.) Kauluria ei anneta auto-
maattisesti kaikille leikkauksessa kayneille Taysissa, silla sen tarve arvioidaan tapaus-
kohtaisesti. Kauluria voidaan kayttaa esimerkiksi pitkilla automatkoilla, jos niska vésyy.
Kaulurista pyritddn mahdollisimman nopeasti eroon ja siita tulisi luopua kokonaan vii-
meistddn 1-2 viikon kuluttua leikkauksesta. (Jakobsson 2017.) Suomessa, tukikaulurin
ohjeistuksessa on eroja yliopistosairaaloiden valilla. Abbottin, Halvorsenen ja Dederingin
tutkimuksen (2013) mukaan, kovakaulurin ajoittainen kayttd saattaa edistaa toimintaky-
kyé ja vahent&a niskakipua ensimmaéisen kuuden postoperatiivisen viikon aikana. Kau-
lurin kdyttoa voitaisiin siis suositella tietyille potilaille selviytym&én alun postoperatiivi-

sesta kivusta ja helpottamaan arkiaskareissa parjaamista.

Kylméhoito kest&é yleensd 10-20 minuuttia ja toteutetaan paikallisesti esimerkiksi gee-
lilla taytetylla kylmapakkauksella. Jotta kylmélle saa hyvan kontaktin ihoalueelle, kyl-
mépakkauksen voi sitoa paikolleen esimerkiksi tarrasidosten avulla. (Kauranen 2017,
560.) Kylmé&hoitoa kéytetdan leikkausten jalkeen ja akuuteissa pehmytkudosvammoissa.
Fysiologisena perusteena kylmahoitoa suositellaan lihasten rentoutumiseen, joka perus-

tuu kudosten lampatilan alenemisen vaikutuksesta hermo-lihasjarjestelmaan. Kylmahoito
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vahent&a turvotuksen muodostumista ja hapen niukkuudesta johtuvaa kudosvauriota, kyl-
maéan hidastaessa lihaksen, hermoston ja nivelvoidekalvon aineenvaihduntaa. Kylma hi-
dastaa hermojen johtumisnopeutta, joka lievittdd myos kipua. Kylméa ei saa kayttéa, jos
ihoalueella esiintyy tunnottomuutta tai huonoa verenkiertoa. Kylméa ei saa mydskaan pi-
taa ihoalueella liian pitkaan, silla se saattaa johtaa hermovaurioihin ja reflektoriseen eli

heijasteiseen verenkierron lisadntymiseen. (Pohjolainen 2009, 238-239.)

Muun hoidon ohella voidaan kéayttaa myos rentoutusta. Rentoutuksella voidaan vaikuttaa
fysiologisiin stressivasteisiin. Rentoutumista voidaan harjoitella esimerkiksi lihasrentou-
tustekniikoilla tai mielikuvilla. Harjoitteiden avulla voidaan vahentad kipuun liittyvaa li-
hasjannitysta ja negatiivista tunnereaktiota, helpottaa nukahtamista ja parantaa kivunhal-
linnan tunnetta. (Elomaa & Estlander 2009, 248.) Kivun voimakkuutta voi vahentdd myos
hengitysharjoituksilla. Hengitysharjoitukset rentouttavat lihaksia ja vahentévét stressia.
Syvaan hengittamiselld saadaan jo rentouttava vaikutus, mutta siihen yhdistdmalla lihas-
ten rentoutusharjoituksia tai musiikkia, saadaan vield tehokkaampi vaikutus. (Salanterd,
Hagelberg, Kauppila & Néarhi 2006, 154.) Psykofyysisesséa fysioterapiassa kaytetdan mo-
nia erilaisia rentoutumismenetelmig, joista yleisin on jannitys—rentoutus—menetelmé (Ja-
kobssonin menetelmd). Rentoutumisen vaikutukset elimistoon ovat vélittomia seka pit-
kaaikaisia. Valittomia vaikutuksia ovat esimerkiksi verenpaineen ja hengitysnopeuden
aleneminen seké endorfiinin erittyminen kehoon. Pidempiaikaisia vaikutuksia ovat esi-
merkiksi ahdistuneisuuden védheneminen ja stressinsietokyvyn lisadntyminen. (Kauranen
2017, 524-525.)
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9 POTILASOPPAAN RAKENTAMINEN

9.1 Oppaan tehtdva kuntoutuksessa

Lyhentyneiden sairaalassaolojen takia suullisen ohjauksen toteutusaika on vahentynyt ja
siksi kirjallisten ohjeiden merkitys on suuri. Ohjeet ovat hyva olla kirjallisina, jotta potilas
voi tarkastaa tietoja myéhemmin. (Kyngas ym. 2007, 124.) Yksi potilasohjeiden tavoit-
teesta on vastata potilasta askarruttaviin kysymyksiin. Téarkeada kirjallisessa ohjeistuk-

sessa on ohjeiden oikeellisuus ja miten ohjeet kerrotaan. (Torkkola 2000.)

Kirjallisten ohjeiden on myos tarkoitus opastaa sairauteen liittyvissa asioissa seka auttaa
potilasta sopeutumaan tilanteeseen ja suunnittelemaan arkielaméaa hoidon aikana (Alapera
ym. 2006, 66). Hyvan oppaan tulisi kannustaa omaan toimintaan ja ohjeet ja neuvot tulee
perustella potilaalle, jotta hdn noudattaisi niitd (Hyvarinen 2005). Potilaalle saattaa syntya
kysymyksia hoito-ohjeista kotona ollessaan, joita sairaalassa ei tullut mieleen. Olisikin
hyvad, jos he voisivat saada vastauksia jalkeenpdin néihin kysymyksiin. (Torkkola, Heik-
kinen & Tiainen 2002, 18-19.)

9.2 Oppaan sisaltd

Hyvén potilasoppaan piirteisiin kuuluu: kohderyhmalle Kirjoitettu sisalto, tarkein asia on
kerrottu ensin, selkedt ja mielenkiintoiset otsikot, houkuttelevat kuvat, havainnollinen
yleiskielinen teksti ja tdydentavat tiedot loppuun (Torkkola ym. 2002, 35-44). Potilasoh-
jeen tulisi olla kirjoitettu juuri potilaalle tai hdnen omaiselleen. Oppaan siséllon esitta-
misjarjestyksen tulisi olla looginen ja siin4 tulisi olla juoni, jota lukijan on helppo seurata.
Juoni voi rakentua esimerkiksi aikajarjestyksessa tai aihepiireittdin. Ohjeiden perustelu
on myos tarkeaa ja sen tarkeys lisaantyy, mitd enemman ponnisteluja potilaalta vaaditaan
ohjeiden noudattamiseen. Perustelussa houkuttelevin tapa on kaytt4da sen ohjeiden nou-
dattamisesta saatavaa hyotya. Mité pidempi ohje on, sen enemman kannattaa kéyttaa pe-
rusteluita. Alussa olleet kannustukset unohtuvat ja useat kehotukset tarvitsevat omat pe-

rustelunsa. (Hyvarinen 2005.)
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Potilasohjeissa olennaista on se, mitd sanotaan, mutta myos se, miten sanotaan (Torkkola
ym. 2002, 11). Ohjeiden sanojen tulee olla mahdollisuuksien mukaan kirjoitettu maalli-
kolle ymmarrettavin sanoin. Vaikeita termejé ja termimaisia lyhenteitd on syyté valttaa,
silla ne etddnnyttavat lukijan késiteltdvasta asiasta. Teksti tulisi myos pitaa lyhyena, silla
lilan yksityiskohtainen tieto saattaa ahdistaa tai sekoittaa lukijaa. Tekstin tulee olla huo-
liteltua ja ulkoasun tulisi olla miellyttdva. Tiedon jasentelya lukijalle tukevat tekstin asi-
anmukainen asettelu ja sivujen taitto. (Hyvéarinen 2005.)

Hyvaé potilasohje puhuttelee potilasta ja se on tarkoitettu juuri hanelle. Puhuttelun ei kui-
tenkaan kannata olla liiallista kdskytystd, silla se heikent&é luottamuksellista hoitosuh-
detta. Kaskytyksen sijaan ohjeiden perusteleminen edistéa ohjeiden perillemenoa ja poti-
las tietdd myds itse, miksi niitd kannattaa noudattaa. Luettavuuden kannalta ohjeen tar-
keimmat osat ovat otsikot ja véliotsikot. Otsikot toimivat parhaimmillaan mielenkiinnon
heré&ttajana ja niiden valiotsikot jakavat tekstin sopiviin lukuosioihin. Lukemisen houkut-
televuuden tarked tekija ovat kuvat. Ne lisdavét tekstin ymmérrettavyytta, ohjeiden luet-
tavuutta ja kiinnostavuutta. Ohjeiden Kirjoittamisessa tulee kéayttaa havainnollista yleis-
kielta. Jotta lukeminen ja ymmartaminen olisi sujuvaa, on hyva kertoa yhdessa kappa-
leessa yksi asiakokonaisuus. (Torkkola ym. 2002, 36-40, 42-43.)

9.3 Oppaan kehittely

Opas tehtiin Taysin valmiiseen pohjaan. Kuvat ottivat ja muokkasivat Taysin audiovisu-
aalinen tiimi (AV-tiimi). Toinen opinnadytetyon tekijoistd on mallina oppaan kuvissa. Ku-
vauspaikkana toimivat AV-tiimin seka Pirte —tydfysioterapian tilat, joihin saimme ku-
vausluvan. Otimme itse kuvat kaularankamallista ja nukkumisergonomista oppaaseen.
Nikaman kuvan piirsimme itse, silla kaularangan nikamasta ei [0ytynyt kuvaa, jota olisi
tekijanoikeuksiensa puolesta saanut kayttdd painetussa oppaassa. Piirtamalla saimme
mya0s juuri sellaisen kuvan kuin oppaaseen tarvittiin. Lisasimme itse kuviin nuolia sel-
keyttdmadn, mitd harjoitteissa pitad tehdé. Potilasopas on tarkoitettu tyovalineeksi fy-
sioterapeuteille ja oppaaksi kaularankaleikkauksessa olleille potilaille tukemaan heidén
kuntoutumistaan. Opasta kehiteltiin kahden fysioterapeutin sekd neurokirurgin kanssa,

jotka tydskentelevat kaularankaleikattujen kanssa. Heid&n avulla saimme kartoitettua,
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mité asioita potilaat kysyvat paljon, mitd vanhasta oppaasta puuttuu ja mita osioita muo-
kataan. Pyysimme sahkopostitse muiden yliopistosairaaloiden potilasoppaita kaularanka-
leikatuille ja saimme niistd yhden seké netista I0ytyi muutama.

Oppaassa olevat liikkeet ovat valikoitu yhteistydssa fysioterapeuttien kanssa ensimmai-
selle neljalle postoperatiiviselle viikolle. Liikkeet ovat potilaille helppoja suorittaa ja
niill4 saadaan kaularangan liikkuvuutta yll&pidettyd tai kohennettua. Ohjaustilanteessa
fysioterapeutit katsovat yksilollisesti, pitddko harjoitteiden alkuasentoa tai toistomaaria
muuttaa. Lisaksi fysioterapeutti antaa suullisia ohjeita tapauskohtaisesti. Oppaassa olevat
lilkkeet voidaan jakaa kahteen osaan: kaularangan liikkuvuusharjoitteisiin ja hartiaseutua
rentouttaviin liikkeisiin. Harjoitusliikkeit& on tarkoitus toistaa monta kertaa paivassa. Ko-
tiharjoitteet tehdaan istuen, kasinojattomalla kovalla tuolilla, jolloin potilas voi keskittya
harjoitteiden tekemiseen turvallisesti. Seisoessa voi tulla pahoinvointia, huimausta ja ta-
sapaino voi horjua, joten siksi sitd ei suositella yleisesti alkuasennoksi. Harjoitusten
avulla potilas saadaan motivoitua vuoteesta ylos leikkauksen jalkeen. Toistomaarié kau-
larangan alueelle on noin 3-5 toistoa, 3-4 kertaa péivassa, jolloin paivassa tulee parhaim-
millaan tehtya yhteensa 20 toistoa yhté liikettd. Olkanivelen fleksioharjoitteen ja lapalui-
den lahennysharjoitteen liikkeitd tehddén paivéssa noin 5-10 toistoa 3-4 kertaa péivassa.
(Jakobsson 2017.)

Oppaan rajauksesta kéaytiin keskustelua yhteistyokumppaneiden kanssa useaan otteeseen,
jotta se olisi soveltuva fysioterapeuttien tydhon potilaan ohjauksessa. Jotta opas pystyttiin
pitdmaan tiiviing, on oppaassa mainittu kuntoutumisen tarkeimmat asiat potilaan néko-
kulmasta. Oppaasta on rajattu pois esimerkiksi haavanhoito-ohjeet seka ravitsemusohjeet,
koska hoitajat antavat ohjeistuksen néihin asioihin. Oppaaseen haluttiin anatomiaosuus,
jonka avulla potilaalle pystytd&n kertomaan, misté nikamavélisté leikkaus on tehty ja mi-
ten. Tekstin on tarkoitus tuoda myds tietoa potilaalle, joka mahdollisesti vahentaisi hanen
pelkoaan. Oppaassa on ohjattu tarkeimmat liikkumisen suositukset, nukkumisergonomia
jamahdolliset nosto- ja kantorajoitukset seka ohjeistus véltettaviin asioihin. Harjoitteiden
jalkeen lopusta I6ytyy harjoittelupdivékirja, johon potilas voi laittaa rastin ruutuun aina
kun on suorittanut pdivan harjoitukset. Taman on tarkoitus motivoida potilasta sdilytta-

mé&én opas itsell&dén ja tekeméaén harjoitteita.
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10 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Opinnaytetyon tavoitteena oli kasitella kaularankaleikattujen postoperatiivista fysiotera-
peuttista kuntoutusta ensimmaisen neljan viikon aikana. Tydmme tavoite tayttyi, vaikka
aiheesta I0ytyikin niukasti tutkimuksellista tietoa. Kirjoitimme kaularangan anatomiasta
ja leikkaukseen johtavista syistg, jotta lukija saa aiheesta kokonaiskuvan taustatietojen
avulla. Tarkoituksemme tayttyi potilasoppaan rakentamisella kaularankaleikatuille, jo-
hon kokosimme tarkeimmat kuntoutumista edistavét tekijat, neuvoja arjessa parjaamiseen
ja lyhyen teorian kaularangan anatomiasta. Opas soveltuu myos fysioterapeuttien tyova-
lineeksi. Toiminnallisen opinndytetyon tavoitteena on luoda jotain uutta alalle ja tdma
toteutui meidéan tydssamme. Aiheesta ei ole aikaisemmin tehty opinnaytety6td, joten ko-

kosimme aiheesta kattavan teoriatiedon ja kehitimme fysioterapia-alaa tasta aihealueesta.

Osallistuimme Tampereen ammattikorkeakoulun kirjaston tiedonhakupajoihin seké vara-
simme henkilokohtaisen tiedonhaun ohjauksen koulumme informaatikolta. Olemme
kayttaneet tydssa monipuolisesti lahteitd. Suosimme uusimpia tutkimuksia. Léhteet, 1ah-
deviitteet ja raportti on Kirjoitettu opinnéytetyon raportointiohjeiden mukaisesti. Am-
matti- ja vieraskieliset sanat on k&annetty selkokielelle, jotta raportti on helppolukuista
esimerkiksi kaularankaleikkaukseen menevalle henkil6lle. Lahteind on kéytetty seka suo-
malaisia ettd ulkomaalaisia alkuperéislahteita. Lahteiden luotettavuutta lisaa se, ettd mo-
nissa lahteissé on ollut samoja asioita, jotka vahvistavat toisiaan. Olemmekin Kkirjoittaneet
tyohon tekstikappaleita yhdistden naitd lahteitd kokonaisuuksiksi. Ulkomaalaiset tutki-
mukset on valittu huolellisesti otanta ja luotettavuus huomioiden. Lahteina olevat fysiote-
rapeutti ja neurokirurgi ovat tyoskennelleet alalla pitkddn ja heidan kanssaan on kayty
monia keskusteluja sekd sahkopostiviesteja opinndytetydsta ja oppaasta. Raportissa ole-
vat teoriaan pohjautuvat tekstit, jotka on kirjoitettu litteroitujen haastattelujen pohjalta,

on tarkastettu haastateltavilta varmistaaksemme lahteiden oikeellisuuden.

Opinndytetyon ja oppaan tekemistd varten tehtiin Tampereen yliopistollisen sairaalan
kanssa sopimus. Oppaaseen tulleiden kuvien kanssa kuvattavalta pyydettiin kirjallinen
suostumus. Seka opinndytetyo ettd opas julkaistaan Theseuksessa, josta 10ytyy ammatti-

korkeakoulujen opinndytetyot seké julkaisut nettiversioina.
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Opinnaytetyon rapotin tekeminen lahti liikkeelle teoriatiedon kerdd@misesta. Teoriatietoa
oli vaikea 16yta4, silla kaularangan postoperatiivisesta fysioterapiasta ei 10ydy paljoa ma-
teriaalia. Pienid tiedon palasia kerattiin monesta eri ldhteestd. Opinnéytetyon aiheeseen
tutustuimme tarkemmin yhteistyékumppaneiden kanssa keskustellessa ja heité haastatel-
lessa. Olimme neljéssa eri potilastilanteessa mukana. Taman kokemuksen avulla ymmar-
simme, mité potilas kay leikkauksessa lapi ja minkalainen on hénen kotiutumisensa. Li-
séksi toinen opinndytetydn tekijoista on ollut kaytannon harjoittelussa Taysin neurokirur-

gian osastolla ja tyoskennellyt sielld kaularankaleikattujen kanssa.

Ké&vimme keskustelua yhteistydkumppaneidemme kanssa pitkin opinndytetyon rapor-
tointiprosessia niin henkilokohtaisin keskusteluin kuin s&éhkdpostein. Neurokirurgin tapa-
simme kolme kertaa ja fysioterapeutit kuusi kertaa. Heiltd saimme palautetta varsinkin
oppaan koostamisessa seké rajauksessa. Oppaaseen kavimme ottamassa kuvat Taysin
AV-tiimin kanssa saadaksemme mahdollisimman siistin ulkoasun oppaalle. Kuvista tuli
hyvi4 ja informatiivisia ja muokkasimme niité itse rajaamalla ja lisaédmall& ohjaavia nuo-
lia kuviin. Neurokirurgian osaston fysioterapeutit olivat mukana kuvauksissa, jotta
saimme ammattilaisten nakoékulman fysioterapeuttisten harjoitteiden suorittamiseen. Op-
paaseen tulleen anatomisen kuvan nikamasta piirsimme itse, kun sopivaa kuvaa ei 10yty-

nyt mistaan.

Opas rakennettiin Taysin valmiiseen pohjaan, joten oppaan ulkoasuun emme ole voineet
vaikuttaa. Fysioterapeutin ja neurokirurgin lisaksi opasta on lukenut neurokirurgian osas-
ton osastohoitaja, ohjaava opettajamme, opinndytetydbmme opponentti sek& opinnayte-
tyon tekijoiden lahipiiri. Kun oppaalla oli monta lukijaa, palautteiden perusteella saimme
tehtya siité selkedn ja ymmarrettavan. Teimme oppaasta useita eri versioita ja lopulta se
muotoutui nykyiseen muotoon. Oppaan rakentamisen alkuvaiheessa ldhetimme kaikkiin
yliopistosairaaloihin sahkopostia kartoittaaksemme, minké&laisia oppaita kaularankaleika-
tuille on kéytossd. Saimme yhden vastauksen ja muutaman ohjeen l8ysimme netisté,
joista tarkastelimme, mité tietoa oppaissa kerrotaan. Tyomme teoriatieto tukee opasta,
mutta jouduimme ottamaan oppaasta pois asiakokonaisuuksia, jotta opas pysyi tiiviina.
Tasta syystd olemme késitelleet tydssdmme elintapojen merkityksestd kuntoutumiseen,
mutta kaikkia ndita asioita ei ole oppaassa. Aikataulullisista syist4 opasta ei esitestattu

potilailla, mutta se olisi voinut lisitd oppaan asiakaslahtoisyytta.
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Teimme opinnaytetyodlle aikataulutuksen, jonka mukaan tydmme eteni. Tyota tehdessa
vastaan tuli muuttuvia tekijoitd, mutta mukauduimme tilanteisiin. Oppaan tydstdmiseen
meni enemman aikaa kuin olimme kuvitelleet, sill4 jouduimme paneutumaan paljon op-
paan Word -pohjan toimintaan. Opinnéytetydn tekemista helpotti tyén etenemisté ohjaa-
vat kysymykset, joihin olemme vastanneet tydssa. Opinndytetyon rajauksen kanssa oli
haastetta, silla kaularanka vaikuttaa kehossa toiminnallisesti kaikkeen ja halusimme myds
kertoa kaularangan anatomiasta. Paddyimme tekemaén kattavan selvityksen kaularangan

anatomiasta ja toiminnasta, jotta kaikki tarvittava tieto 16ytyy téasté tyostéa.

Kaularankaleikatun postoperatiivisesta fysioterapiasta oli haasteellista 10yt44 teoriatietoa.
Onneksemme, meill& oli kdytdssa alan ammattilaisia ja heidan haastatteluitaan teoriapoh-
jana. Haastattelut tuovat arvokasta tietoa julki ja monipuolistavat lahteitdamme. Tutkimuk-
sia etsiessa selvisi, ettd aiheesta on tehty erittdin vahan tutkimuksia ja niissa otanta on
ollut melko pieni, jolloin suoria johtopaatoksia on ollut vaikea tehd&. Fysioterapeuttisille
harjoitteille leikkauksen jalkeen oli myos vaikea 10ytaa perusteluita: tutkimuksissa poti-
laiden harjoitteet olivat aloitettu vasta noin 6 viikon jalkeen leikkauksesta. Oppaassamme
harjoitteet on tarkoitettu ensimmadiselle 4 postoperatiiviselle viikolle ennen jatkokontrol-
lia. Fysioterapia oli useissa tutkimuksissa myos rakennettu potilaalle henkilokohtaisesti
eli jokaisella oli oma fysioterapeuttinen harjoitussuunnitelma. Tekem&mme opas on ylei-
sesti tehty kaikille degeneratiivisista syista leikatuille potilaille. Fysioterapeutit voivat
kuitenkin ohjata erilaisia alkuasentoja, poistaa potilaalle sopimattomat liikkeet ja lisata

tai vahent&a harjoitteiden toistomé&érié ja sarjoja paivassa.

Johtopéatoksena voidaan todeta, ettd konservatiivista hoitolinjaa kannattaa kokeilla en-
nen leikkausta. Jos leikkaukseen paadytaan, leikkauksen jalkeisestd fysioterapiasta on
hyotya potilaalle. Fysioterapia nopeuttaa kuntoutumisprosessia edistéen niskan toimintaa,
vahentéen niskakipua ja mahdollista kipua yldraajassa seké parantaen yleisté toimintaky-
kya. Toimintakyvyn palautuessa normaaliksi potilaan on helpompi palata arkielamén pa-

riin.

Voidaan pohtia, ettd olisiko kaularankaleikatulle hyva olla oppaassa myds 4 viikon jal-
keen liséharjoitteita. Potilailla on jatkokontrolli, mihin heid&n toivotaan menevan saa-
maan liséohjeita ensimmaisen postoperatiivisen kuukauden jalkeen, mutta kaikki eivéat
valttamatta kay sielld. Hyo6tyisivatko potilaat, jos opasta voisi kayttaa vield jatkokontrol-
lin jalkeen. Tutkimuksissa kuitenkin 6 viikon jalkeen kaularankaleikkauksesta potilailla
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oli postoperatiivinen tarkastus, jonka perusteella fysioterapeutit rakensivat potilaille yk-

silolliset harjoitusohjelmat.

Opinnaytetyon raportoinnin osalta opimme valtavasti lisdé selkérangan ja varsinkin kau-
larangan anatomiasta ja toiminnasta. Tata oppia tulemme varmasti tarvitseman tulevai-
suuden tydssdmme. Tiedonhaku tuli my6s hyvin tutuksi ja eri hakukoneiden kéaytto seka
kirjallinen raportointi sujuvaksi. Aikataulutus ja yhteistydkumppaneiden kanssa asioista
sopiminen, kompromissien tekeminen seka opinndytetyon ja oppaan rakentamiseen liit-
tyvat sopimukset lisésivat tietoamme tdmankaltaisen projektiin liittyvisté asioista. Jatko-
kehittamisehdotuksena on potilaiden tyytyvéisyyden tutkiminen oppaaseen seka kuinka
hyvin harjoitusliikkeet edistavat kuntoutumista. Lis&é tutkimuksia tarvitaan kaularanka-

leikkauksen jélkeisesta fysioterapian vaikutuksesta ja mité fysioterapian pitaisi siséltaa.

Olemme Kkiitollisia yhteistydbkumppaneiden panostuksesta tyotdmme kohtaan ja halu-
amme osoittaa heille kiitokset seka kaikille tydssd mukana olleille henkildille. Yhteistyd
on sujunut hyvin kaikkien osapuolten vélilla. Koemme, ettd olemme téyttaneet toimeksi-
antajamme tarpeet tekemalla kattavan raportin sekd uudistetun oppaan. Opinnaytetydpro-

sessi on ollut opettavainen ja antoisa kokemus.
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