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Arpikudos voi muuttua kiinnikkeiseksi, aktiiviseksi arveksi, joka hairitsee toimintakyvyn kaik-
kia osa-alueita. Kiinnikkeinen arpi saattaa esimerkiksi rajoittaa liikeratoja seka tuottaa kipua
ja esteettista haittaa. Fysioterapialla voidaan vaikuttaa sekd muodostumassa oleviin etta
kypsyneisiin arpiin ja niiden ominaisuuksiin. Opinnaytetydmme tarkoituksena on lisata fy-
sioterapian alalla toimivien ammattilaisten ja opiskelijoiden tietoisuutta arvista ja niiden vai-
kutuksista seka fysioterapian keinoista vaikuttaa arpiin. Ty6ll& pyrimme tarjoamaan uutta
tietoa ja osaamista sek jo alalla toimiville fysioterapeuteille etté fysioterapian opiskelijoille.

Opinnaytetytssa olemme hyddynténeet kahta tiedonkeruumenetelméaé: systemaattista kir-
jallisuushakua ja asiantuntijahaastattelua. Tutkimuskysymyksia oli kaksi: milloin ja miksi fy-
sioterapeutin tulisi puuttua arpiin seka miten fysioterapeultti tutkii ja hoitaa arpia. Kirjallisuus-
haussa etsimme tutkimuksia samoilla hakusanoilla eri tietokannoista. Paloarpia kéasitelleet
tutkimukset suljimme pois analyysistd, sill& paloarpien fysiologia ja hoito eroavat muista ar-
vista. Tydssa halusimme lisdksi hyddyntdd myos asiantuntijan kokemuksia, minkd vuoksi
haastattelimme arpien parissa tydskentelevaa yksityistd ammatinharjoittajaa.

Fysioterapian keinoja arpien hoidossa on tutkittu verrattain vahan, ja 10ytyvat tutkimukset
eivat ole Kliinisesti kattavia. Monet hoitomenetelmat perustuvat empiiriseen kokemukseen.
Kirjallisuushaun perusteella arpien hoitoon kaytettavia fysioterapian keinoja ovat terapeutti-
nen harjoittelu ja aikainen mobilisaatio, ultradéni, sahkoé sek& pehmytkudosmanipulaatio.
Ty6ta varten haastattelemamme fysioterapeutti hyodyntaa pehmytkudosten kasittelyn li-
saksi myds silikoniteippid, kinesioteippia ja terapeuttista harjoittelua. Hinen mukaansa ty6
on palkitsevaa, ja seka terapeutti etti asiakas ndkevat hoidon positiiviset vaikutukset, kuten
likelaajuuden kasvamisen ja kivun vdhenemisen, valittomasti.

Arpien hoito on aihe, josta tulisi tehdé lisdd metodologisesti hyvia ja kattavia tutkimuksia.
Ammattilaisilla on kdytossaan erilaisia empiiriseen kokemukseen perustuvia fysioterapiame-
netelmia. Myos tata kliiniseen kokemukseen perustuvaa tietoa tulisi hyddyntad yha enem-
man.

Avainsanat ihon rakenne, arvenmuodostus, kiinnikkeinen arpi, arven vaiku-
tukset, arven kliininen tutkiminen, arven fysioterapia
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Scar tissue can affect every aspect of human functioning. If scar tissue attaches to surround-
ing tissues, it may restrict joint movement and cause pain. Physiotherapy can be used to
modify matured scars and those that are still in the maturation process. The purpose of this
study is to offer knowledge about scars and their impacts on welfare and human functioning
and also about physiotherapists’ tools to treat scars.

In this study, we used two methods to collect data: a systematic literature search and a
professional interview. We had two research questions. Firstly, we wanted to know when
and why a physiotherapist should treat scar tissue. Secondly, we wanted to know about the
tools that physiotherapists use to examine and treat scar tissue. Burn scars differ from other
scars both physiologically and by their treatment. Consequently, articles related to burn
scars were left outside the analysis. We also wanted to bring a clinical aspect into our study,
which is why we also interviewed a professional who treats scars.

There are few quality studies concerning physiotherapy methods to manage scar tissue.
Many methods are based on professionals’ experience. Therapeutic exercise and early mo-
bilization, ultrasound, electricity and soft tissue mobilization are methods that we found in
our literature search. Our interviewee uses not only soft tissue mobilization and therapeutic
exercise, but also silicone tapes and kinesiology tapes. According to her, management of
scars is very rewarding. Both the physiotherapist and the patient can see and feel positive
effects soon after treatment. These may include for example increased range of movement
and reduced pain.

Physiotherapy of scar tissue is an important topic that needs to be studied more. There
seems to be a lot of different treatment methods currently used by physiotherapists. These
methods are mostly based on clinical experience. Consequently, there is a need for careful
and quality clinical trials.

Keywords skin structure, scar formation, attached scar, effects of a scar,
clinical examination of a scar, physiotherapy of scars
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1 Johdanto

Arpi on luonnollinen vaste kudosvauriolle. Osa arvista parantuu itsekseen, eika niille tar-
vitse tehda mitd&n. Arvilla voi kuitenkin olla erittain suuri vaikutus asiakkaan toimintaky-
kyyn, jos arpikudos muodostaa kiinnikkeitd usean eri kudoksen vdlille tai jos arpikudosta
syntyy liiallisesti tai liian vahén. (Olkkonen 2014). Arvet vaikuttavat pehmytkudoksen

kaikkiin kerroksiin riippuen arven syvyydesta (Lewit — Olsanska 2004: 400).

Arpia syntyy kehoomme eri tavoilla, mutta yleisimmat syyt ovat leikkaus tai vamma. Jo-
kaisessa leikkauksessa on riski kudosten valisten kiinnikkeiden syntymiselle. Leikkauk-
sen jalkeiset kiinnikkeet syntyvét vahingoittuneiden kudosten sulautuessa yhteen, jolloin
kahden normaalisti erilladn olevan pinnan vdlille syntyy epdnormaaleja yhteyksia. Tama
johtaa toimintahairidihin, kuten esimerkiksi rajoittuneeseen kudosten liukumiseen, liha-
sepatasapainoon, lihasheikkouteen tai joustavuuden véhenemiseen. (Fourie 2012:
411—412.)

Haavan paranemista on tutkittu jo pitkd&n, mutta arpikudoksen muodostuminen on ja-
tetty melko véhalle huomiolle. Kun todennakoisyys vakavista vammoista ja sairausti-
loista selvidmiseen on kasvanut tehokkaamman hoidon ansiosta, elamanlaadullisista
asioista on kiinnostuttu enemman. Tama on johtanut myés arpitutkimusten lisd&ntymi-
seen. (Lagus — Ask 2012: 368.) Tulevaisuudessa esimerkiksi syopaan sairastuneiden
maara tulee kasvamaan samalla, kun sydpakuolleisuus pienenee. Taman seurauksena
elossa on yhd enemman ihmisi&, joilta on aiemmin hoidettu jonkinlainen sydpa. (Lyly
2005.) Myds syOpapotilailla arvet ovat merkittdvassa roolissa, koska syOpia hoidetaan
usein leikkauksilla. Kansantalous ei kesta vaeston toimintakyvyn heikentymistd, koska
ihmiset elavat yha pidempéan (Olkkonen 2014). Kokemuksemme mukaan terveyden-
huollossa arpikudoksen vaikutukset ja hoito ovat edelleenkin huonosti tunnettuja aiheita.
Terveydenhuollon resursseja ja seurantaa tulisikin suunnata enemman arpien hoitami-

seen.

Opinnaytetytssa kasittelemme kaikkia kiinnikkeisia arpia, jotka heikentavat toimintaky-
kya. Esittelemme lyhyesti my6s arpia, jotka aiheuttavat erityisesti kosmeettista ongelmaa
liallisen tai liian vahaisen kasvun kautta. Kuitenkin ndiden arpiongelmien hoito ja tutki-

minen on usein toisenlaista kiinnikkeisiin arpiin verrattuna, minka vuoksi se ei valttamatta



ole fysioterapeutin tyota. Arpien parissa tydskenneltdessa on silti tirkeda tietda, etta tal-
laista liika- tai alikasvua voi arpeen syntya. Esittelemme opinnaytetydémme alussa myos
arpien kannalta oleellisimpien pehmytkudosten rakennetta ja toimintaa, mika luo perus-

tan myohemmin kasiteltavien, arpikudoksen aiheuttamien oireiden ymmartamiselle.

Opinnaytetydn aihe syntyi oman kiinnostuksemme kautta. Omakohtaisten kokemusten
seurauksena meille selvisi, etté arpi voi vaikuttaa toimintakykyyn ja etta naihin vaikutuk-
siin voidaan puuttua fysioterapian keinoin. Arven fysioterapiaa ei kasitella fysioterapeut-
tien peruskoulutuksessa, eika siita ole tehty opinndytety6ta aiemmin. My6s faskiat ja eri-
laiset faskiakasittelyt ovat talla hetkella fysioterapian alalla pinnalla oleva aihe, jota tutki-
taan paljon. Kiinnikkeisen arpikudoksen kohdalla faskiat ovat merkittdvéassa roolissa.
Tietoa hakiessa huomasimme, ettei aiheesta ole olemassa mitdan kokoavaa, laajempaa
teosta. Taman vuoksi halusimme tuottaa kirjallisen tyon aiheesta. Opinnaytety6n tavoit-
teena on lisata fysioterapian ammattilaisten tietdAmysta arvista ja niiden vaikutuksista toi-
mintakykyyn seké fysioterapian keinoista vaikuttaa arpiin. Tarkoituksena on tuottaa tie-
topaketti arpien fysioterapiasta seka opiskeleville ettd jo valmistuneille fysioterapeuteille.

Opinnaytetyon tutkimuskysymykset ovat:

o Milloin ja miksi arpiin pitdisi puuttua fysioterapiassa?

o Milla menetelmillé fysioterapeutti voi tutkia ja hoitaa arpia?

2 Opinnaytetytn toteutus

Opinnaytetydn toteutuksessa on kaytetty kahta toisiaan taydentavaa tutkimusmenetel-
maa: systemaattista kirjallisuushakua ja teemahaastattelua. Jo olemassa olevaa tietoa
on kartoitettu systemaattisen kirjallisuushaun avulla. Kirjallisuushaut on tehty etsimalla
samoilla hakusanoilla useista eri tietokannoista (Cinahl, PubMed, PEDro, Cochrane).
Tutkimuksia on etsitty myds alan lehtien tietokannoista, kuten Physical Therapy- ja Phy-

siotherapy -lehdista. Lisaksi on hyddynnetty myos aiheeseen liittyvia tieteellisia kirjoja.

Kirjallisuushaussa kaytettyja hakusanoja ovat olleet "scar, physiotherapy”, "scar, physi-
cal therapy”, "scar, manual therapy”, “scar treatment”, “scar, fascia” ja "cicatrix”. Kevaalla
2014 on suoritettu alustavia hakuja aiheeseen perehtymisen tueksi. Varsinaiset haut on
suoritettu kesan ja syksyn 2014 aikana. Hakujen tuloksista on rajattu pois palovammojen

aiheuttamat arvet ja niiden hoito, silla niiden tutkiminen ja kasittely eroavat muilla tavoilla



syntyneista arvista. Loytyneista artikkeleista analyysiin on otettu kliiniset tutkimukset, ta-

paustutkimukset ja katsaukset, jotka ovat liittyneet opinnaytetydn tutkimuskysymyksiin.

Toinen tutkimusmenetelméa on teemahaastattelu, jolla on pyritty saamaan ammattilaisen
tietoa ja kaytdnnon kokemuksia arpien vaikutuksista seka kaytettavissa olevista hoito- ja
tutkimuskeinoista. Haastattelu on hyva menetelma silloin, kun kyseessa on vahan tutkittu
aihe, josta ei tiedeta paljoa (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2008: 200). Haastattelu-
menetelménéd on kaytetty teemahaastattelua, jossa haastattelijat esittelevat keskeiset
keskustelun teemat. Teemahaastattelun avulla voidaan tutkia haastateltavan kokemuk-
sia, ajatuksia sek& uskomuksia ja erilaisia tunteita tutkittavan asian suhteen. (Hirsjarvi
— Hurme 2008: 47—48.) Tyo6ta varten haastateltiin fysioterapeutti ja lymfaterapeutti Eija
Olkkosta 8.10.2014 arpien tutkimisesta, hoitamisesta ja vaikutuksista toimintakykyyn.
Olkkonen tydskentelee yksityisessa syfpasairaalassa ammatinharjoittajana. Hanen asi-
akkaistaan suurin osa on rintasydpapotilaita, ja tydhon kuuluu hyvin paljon arpien hoita-
mista. Haastattelu nauhoitettiin, milla pyrittiin varmistamaan kaiken oleellisen tiedon mu-
kaan saaminen. Haastattelulla haluttiin tuoda kdytannon kliinista tietoa ja kokemusta

opinnaytety6hon.

3 Pehmytkudosten rakenne ja toiminta

3.1 lhon rakenne ja toiminta

Iho toimii elimistén suojana ulkoa tulevia kemiallisia ja fysikaalisia arsykkeitd vastaan.
Se osallistuu myos esimerkiksi lammonsaatelyyn, kuona-aineiden poistoon seké ener-
gia-aineenvaihduntaan. Kooltaan iho on aikuisella ihmisella noin 1,2—2,3 nelidmetria ja
sen osuus aikuisen ruumiinpainosta on 15—20 prosenttia, mika tekee siitd ihmisen suu-
rimman elimen. (Yleista ihosta 2006.) Iho jaetaan tyypillisesti kahteen kerrokseen: epi-
dermikseen eli orvaskesiin sekd dermikseen eli verinahkaan. Joissain tapauksissa myos
verinahan alla oleva subkutis eli ihonalaiskudos lasketaan mukaan ihon kerroksiin. (La-
gus 2012b: 16—17.)

Epidermis eli orvaskesi on ihon uloin, kerrostuneesta levyepiteelistd muodostunut osa.

Sen tehtava on suojata elimistéa erilaisilta ulkoisilta uhkatekijoilté, kuten infektioilta ja



kemialliselta arsytykseltd. Epidermis on hyvin ohut ihon kerros, silla se on paksuudeltaan
vain noin 0,075—0,15 millimetrid. Jalkapohjissa ja kAmmenissa epidermiksen taytyy olla
paksumpi, jotta se kestda jatkuvaa kulutusta. Nailla alueilla epidermis voikin olla noin

0,4—0,6 millimetrin paksuinen. (Tasanen—Maatta — Peltonen 2011: 12.)

Epidermis jaetaan edelleen erilaisiin kerroksiin niiden rakenteen ja toiminnan mukaan
(ks. kuvio 1). Epidermiksessé ei ole lainkaan verisuonia, ja suurin osa sen soluista on
keratinosyytteja. (Keratinosyytit 2006; Orvaskesi 2006.) Epidermiksessa on myos luuyti-
mesté tulleita Langerhansin soluja, jotka toimivat osana ihmisen immuunipuolustusta
(Langerhansin solut 2006). Epidermiksen alin kerros on ainoastaan yhden solukerroksen
paksuinen tyvisolukerros, stratum basale, jossa keratinosyyttisolujen kantasolut jakautu-
vat ja uudistavat siten epidermistd. Jakautumisen jalkeen keratinosyytti Iahtee kohtiihon
ulkopintaa niin, etta se siirtyy seuraavaan epidermiksen kerrokseen, stratum spinosumiin
eli okasolukerrokseen. Tasséa kerroksessa kuutiomaiset solut siirtyvat edelleen lahem-
mas ihon ulkopintaa erilaistuen matkan aikana. Erilaistuneet solut siirtyvat seuraavaksi
jyvaissolukerrokseen, stratum granulosumiin, jossa ne muuttavat muotoaan liteAmmiksi.
Samalla solujen sytokeratiinisaikeet muodostavat kimppuja ja ryhmittyvéat solukalvon I&-
helle, mik&a nakyy pienina jyvasind solussa. Seuraavaksi keratinosyytit siirtyvat epider-
miksen uloimpaan kerrokseen, keratiinikerrokseen, jossa solut kuolevat niiden tumien
hajotessa, ja solujen sytokeratiinisdikeet ja niitd yhdistavat proteiinit muodostavat yh-
dessa epidermiksen sarveiskerroksen, marraskesin eli stratum corneumin. Tyvisoluker-
roksesta lahtevéat keratinosyytit kulkevat ndin epidermiksen kerrosten lapi erilaistuen
matkalla niin, ettd ne hilseilevat lopulta kuolleina sarveissoluina pois iholta. (Tasanen—
Maéatta — Peltonen 2011: 12—13; Lagus 2012b: 18.)

Tyvisolukerroksen ja verinahan valissd on ohut tyvikalvo, joka liittaé orvaskesin ja veri-
nahan toisiinsa. Se koostuu erilaisista rakenneproteiineista, jotka kuuluvat tyypin 1V kol-
lageeniin. Rakenneproteiinien valiset sidokset kiinnittavat epidermiksen tyvisolukerrok-
sen dermiksen sidekudokseen. Tyvikalvon ja dermiksen muodostamat ulokkeet tyonty-
vat epidermikseen asti, mik& mahdollistaa seka hapen etté ravintoaineiden tehokkaam-
man diffuusion dermiksesta verisuonettomaan epidermikseen. Tyvikalvo sdatelee mole-
kyylien kulkua epidermiksen ja dermiksen vélilla. (Lagus 2012b: 19; Tasanen-Maatta —
Peltonen 2011:16.)



Sarveissolukerros

Jyvaissolukerros

Dkasolukerros

Tyvisolukerros

I Verinahka

Kuvio 1. Epidermiksen rakenne. (Mukaillen Kokkonen — Nylén — Reinikainen 2001: 24.)

1. Langerhansin solu 2. Melanosyyttisolu 3. Tyvikalvo

Epidermiksen ja tyvikalvon alla on dermis eli verinahka, joka huolehtii ihon mekaanisesta
tuesta, hermotuksesta ja ravinnonsaannista. Se on paksuudeltaan noin 0,5—1,5 milli-
metri&. Dermis jaetaan kahteen eri kerrokseen, ylempana olevaan nystykerrokseen eli
papillariseen dermikseen ja sen alla olevaan verkkokerrokseen eli retikulaariseen der-
mikseen. (Lagus 2012b: 20; Tasanen-M&aattd — Peltonen 2011: 16; Kallioinen — Sten-
back 2012: 943.)

Heti epidermiksen tyvikalvon alla on dermiksen nystykerros, stratum papillare, jonka
ulokkeet tyontyvat epidermikseen yhdessa tyvikalvon kanssa. Nystyissa on paaasiassa
loyh&a sidekudosta, elastisia ja verkkomaisia séikeita sek& hiussuonia. Saikeita on pal-
jon jatkuvassa rasituksessa olevilla ihoalueilla, ja ne siséltavat myos kollageenia. Jokai-
seen dermiksen nystyyn kulkee oma pieni verisuoni ja laskimo. Nystykerroksen alla si-
jaitsee paksumpi verkkokerros, stratum reticulare, jossa kollageeni- ja elastiiniséikeet
muodostavat verkkoja. Verkkokerros on epasaannollista, tiivista sidekudosta. Sen ala-
osassa on syva verisuonipunos, josta nystyjen pienet verisuonet lahtevéat. Verkkokerrok-
sessa on verisuonten liséksi myds imusuonia sekd hermopéaatteita. (Lagus 2012b: 20:
Tasanen-Maatta — Peltonen 2011: 17.)



Dermiksen soluvdliaine muodostuu saikeisesta kollageeniverkosta seka sitd ymparoi-
vasta véliaineesta. Kollageeni- ja elastaaniproteiinien vuoksi dermis on rakenteeltaan
hyvin joustava ja silla on suuri vetolujuus. Kollageeni- ja elastiiniproteiinien muodostamat
saikeet toimivat tarttumispintana soluille ja antavat dermikselle muodon. Kollageenin
osuus koko ihosta on erittéin suuri: noin 70 prosenttia ihon kuivapainosta on kollageenia.
Kollageenin uusiutuminen kestaa noin 1—2 vuotta. Elastiinia on huomattavasti vahem-
man kuin kollageenia, silla elastisten séikeiden osuus ihon kuivapainosta on alle pro-
sentti. Kimmoisat elastiiniverkot mahdollistavat kuitenkin sen, etté iho voi venya ja palata

venytyksen jalkeen normaaliin muotoonsa. (Lagus 2012b: 20—21.)

Dermiksen sidekudoksessa yleisimpid soluja ovat fibroblastit, jotka tuottavat soluvéliai-
neen saikeitd ja perusainetta. Fibroblasteilla on suuri merkitys myés ihoon tulleen haa-
van paranemisessa, silla ne voivat kuroa haavaa umpeen erilaistuttuaan ensin myofib-
roblasteiksi. Dermiksen kollageeniverkkojen seassa on myos syo6ttésoluja, joista vapau-
tuu histamiinia esimerkiksi kudosvaurion yhteydessa. Histamiini lisda verisuonten |&-
paisevyytta ja laajentaa niitd. Lisaksi histamiini osallistuu my6s kollageenisynteesiin li-

saamalla fibroblastien kollageeninmuodostusta. (Lagus 2012b: 20.)

Dermiksessa on myds ihon apuelimia, kuten ihokarvoja ja rauhasia. Ihokarvoja on kaik-
kialla kehossa lukuun ottamatta huulia, jalkoja, kAmmenia ja ulkoisia sukupuolielimia.
Dermiksessa on myds erilaisia rauhasia, joiden toimintaa sukupuolihormonit sdatelevat.
Talirauhaset avautuvat yleensé karvatuppeen ja erittavat talia, joka voitelee ihon pintaa.
Pienia hikirauhasia on syvalla dermiksessa ja subkutiksessa, ja ne osallistuvat lammon-
saatelyyn erittamalla hiked. Dermiksessd on myds maitorauhasia ja korvavaharauhasia.
(Lagus 2012b: 22—23.)

Dermiksen alla on subkutis eli ihonalaiskudos, joka sitoo ihon muihin kudoksiin ja suojaa
elimistoa erilaisilta iskuilta. Kehon rasvasta noin 50 prosenttia on varastoituneena sub-
kutikseen. Varastoituneen rasvan vuoksi se toimii myds kehon lampoeristeena. Solut
saavat energiaa rasvasta, joten subkutis toimii myds elimiston energiavarastona. (Tasa-
nen—-Maattd — Peltonen 2011: 17; Lagus 2012b: 23; Karhum&ki — Lehtonen — Niemi-
nen — Syrjakallio-Ylitalo 2006: 20.)

Subkutis muodostuu I6yhasté sidekudoksesta, hermoista ja verisuonista. LOyhé sideku-
dos puolestaan rakentuu elastiinista ja rasvakudoksesta. Subkutiksen rasvakudoksessa

on suuria verisuonia, joista lahtee pienid suonia dermikseen. My6s subkutiksessa on



dermiksen tapaan fibroblasteja. Muita subkutiksen p&aésoluryhmi& ovat makrofagit seka

rasvasolut eli adiposyytit. (Lagus 2012b: 23; Tasanen-Maéatta — Peltonen 2011: 17.)

Subkutiksen paksuus vaihtelee kehonosasta ja rasvasolujen varastossa olevan rasvan
maarasta riippuen. Hoikalla henkildlla sen paksuus vaihtelee noin valilla 2—10 millimet-
rid. Lihavammalla ihmisella subkutiksen paksuus voi yltda esimerkiksi kymmeneen sent-
timetriin. (Hiltunen ym. 2010: 476). Myds sukupuolella on merkitysta kerroksen paksuu-
den kannalta, silla murrosiassa tyttojen rasvakudos lisdantyy naishormonien vaikutuk-
sesta. (Karhuméki ym. 2006: 20.)

Iholla ja sen eri kerroksilla (ks. kuvio 2) on paljon erilaisia elimistén kannalta tarkeita
tehtavid. Epidermiksen sarveiskerroksen solut ovat kiinnittyneet hyvin tiiviisti toisiinsa,
mik& on tarkein tekija epidermiksen muodostaman elimistén uloimman suojakerroksen
kannalta. Epidermis ja erityisesti sen sarveiskerros estavat veden haihtumista ja ainei-
den imeytymista ihon lapi. Sarveiskerros toimii kulkuesteenda myds ympariston mikro-
organismeille. Ihon pinta on luonnostaan melko hapan, mik& yhdessa ihon pinnalla ela-
vien hyvanlaatuisten bakteerien kanssa ehkaisee haitallisten mikro-organismien péaasya
syvemmalle elimistdon. Erilaiset ihon traumat, kuten haavat, lisddvéat merkittavasti infek-
tion vaaraa, silla vaurioitunut sarveiskerros ei voi toimia yhté tehokkaana suojana mikro-
organismeja vastaan. (Tasanen—-Maatta — Peltonen 2011: 14—15,19; Hiltunen ym.
2010: 479.)

Elimistdn suojaamisen kannalta tarkeita ovat myos epidermiksen tyvisolukerroksessa si-
jaitsevat melanosyyttisolut. Niiden valittamat melaniinijyvset suojaavat epidermiksen
solujen tumia ja niiden DNA:ta auringon haitalliselta UV-sateilylta muodostamalla suoja-
verhoja tumien ymparille. UV-séteilysta on kuitenkin elimistélle myos hyotyd. UVB-satei-
lyn vaikutuksesta maksa ja munuaiset muuttavat dehydrokolesterolia luustoa vahvista-

vaksi D-vitamiiniksi. (Tasanen—Maattd — Peltonen 2011: 20—21.)

Iho on suuri aistinelin. Epidermiksessa on vapaita, myeliinitupettomia hermopdaatteita ja
Merkelin soluja, jotka toimivat kosketusta aistivina mekanoreseptoreina. Vapaat hermo-
paatteet aistivat myos kipua ja lampdétilaa. Myds karvatuppien ympaérilla seka lihaksissa
ja janteissé on vapaita hermopéaaétteita, jotka aistivat liikkeiden lisdksi asennon muutok-
sia. Ihossa on myds erikoistuneempia, sidekudoskapselin ympéardimia hermojen paate-
elimid, jotka aistivat asennon ja lampétilan muutosten ohella varinaa, painetta ja koske-
tusta. (Lagus 2012b: 23; Kallioinen — Stenback 2012: 944.)



Iho osallistuu myo6s elimiston immuunipuolustukseen. Synnynnéisen immuniteetin kan-
nalta dermiksen soluilla on tarkea merkitys. Esimerkiksi dermiksen makrofagit ja tappa-
jasolut estavat taudinaiheuttajien etenemista. Epidermiksen vaurioissa keratinosyytit al-
kavat erittdd enemman sytokiineja, jotka kaynnistavat tulehdusreaktion. Epidermiksen
Langerhansin solut ovat osa vasta-aineisiin perustuvaa, hankittua immuniteettia. (Tasa-
nen-Maatta — Peltonen 2011: 20.)

Iholla on tarked merkitys elimiston lAmmdnséaatelyn kannalta. Kun ihon verisuonistossa
kiertdd suuri maara verta, siitd myos poistuu suurempi maard lamp6a ymparoivaan il-
maan. Hermosto ja hormonit séatelevat verisuonten supistumista. Helteella verisuonet
laajenevat, jotta lampo6a siirtyisi mahdollisimman paljon elimistdsta ymparistoon. Kyl-
malla ilmalla ihon verisuonet vastaavasti supistuvat, jotta lammonhukka olisi mahdolli-
simman pieni. Hikirauhasten erittdma hiki sitoo lampda haihtuessaan iholta, mika viilen-
tda ihoa. (Hiltunen ym. 2010: 478.)
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Kuvio 2. Ihon kerrokset. (Mukaillen Lagus 2012b: 20.)
1. Dermiksen nysty 2. Verisuonia 3. Rasvasoluja 4. Tyvikalvo 5. Sarveiskerros 6. Ihokarva



3.2 Faskioiden ja luustolihasten rakenne ja toiminta

Faskiat ovat sidekudoskalvoja, jotka jaetaan tyypillisesti pinnalliseen ja syvaan faskiaan
(ks. kuvio 3). Subkutiksen rakennetta voidaan tarkastella lahemmin faskioiden tasolla,
jolloin se voidaan jakaa kolmeen kerrokseen: pinnalliseen subkutikseen, pinnalliseen
faskiaan seka syvaan subkutikseen. Talla hetkella suurin osa anatomian asiantuntijoista
on taman faskiakuvauksen kannalla. Pinnallisessa subkutiksen kerroksessa kollagee-
nikimput muodostavat dermiksesta lahtevid valiseinid, retinaculum cutis superficialis,
rasvasolujen vdlille. Nama valiseinat ulottuvat dermiksesta ihon suuntaisesti jarjestayty-
neeseen, kollageeni- ja elastiinisdikeista koostuvaan, pinnalliseen faskiaan asti. Sen ker-
rosten valissé kulkee verisuonia, imusuonia ja hermoja. Pinnallisesta faskiasta lahtee
vinosti alaspéin sidekudoskimppuja, jotka muodostavat subkutiksen syvassa kerrok-
sessa valiseinid, retinaculum cutis profundus, rasvasolujen vélille. Naméa rasvasolut ovat

muodoltaan litteAmpid kuin sen ylapuolella sijaitsevat. (Stecco — Stecco 2009: 3—9.)

Pinnallisesta faskiasta lahtevat valiseinat kiinnittavat pinnallisen faskian sen alla olevaan
syvaan faskiaan. Vartalon lihasten ja raajojen lihasten p&alla olevat rakenteet eroavat
toisistaan. Vartalon lihaksissa suoraan lihaksen paélla olevaa ulointa sidekudoskalvoa,
epimysiumia, ei voida erottaa syvasta faskiasta, joka verhoaa vartalon lihaksia kuoren
kaltaisesti. Vartalossa syvéa faskia voidaan jakaa edelleen kolmeen kerrokseen: pinnalli-
seen, keskimmaiseen ja syvaan kalvoon. Jokaisessa kalvossa on kaksi erillisté kerrosta,
joiden valissa lihakset sijaitsevat. Raajoissa taas syvéa faskia liukuu lihasten paalla. Sy-
van faskian alla on epimysium, joka jatkuu luustolihaksen siséisista kalvoista, perimysiu-

mista ja endomysiumista. (Stecco — Stecco 2009: 3—13.)

Faskioilla on nykytiedon valossa monia tehtavia. Faskiat toimivat kehon tukena ja iskun-
vaimentimina. Ne osallistuvat dynaamisesti lihasten tuottaman voiman valitykseen, ke-
hon liikkumiseen ja stabilointiin sekd luovat alkutensiota lihaksiin. Faskiat vahentavat
likkeestd aiheutuvaa hankausta ja edistavat kudosten liukumista. Ne tekevét liikekont-
rollin kannalta olennaisen proprioseptiivisen palautteen mahdolliseksi eri puolilla kehoa.
Faskiat my6s suojaavat veri- ja imusuonia sekd hermoja. Samalla ne edistavat laski-
mopaluuta kompression avulla. Kehon puolustuksen kannalta faskiat osaltaan myos ra-
joittavat tulenduksen leviamista. (Kumka — Bonar 2012: 185—187.) Pinnallinen faskia
mahdollistaa lihaksen liukumisen ihoon ndhden samalla, kun lihas supistuu. Toisaalta se

my0Os erottaa toisistaan kaksi eri tuntoaluetta: ihotuntoaistin ja syvemmalla sijaitsevan
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proprioseptiikan. Syva faskia puolestaan tahdittaa samansuuntaisesti jarjestaytyneiden
ja samaan liikkeeseen osallistuvien motoristen yksikdiden aktivaatiota. Syva faskia voi
myo6s ohjata samanaikaisesti useiden tiettyd kehonosaa samansuuntaisesti liikuttavien
lihasten aktivaatiota. (Stecco — Stecco 2009: 14.)

Pinnallisen faskian kerroksissa, muualla subkutiksessa sek& dermiksessa kiertavan imu-
suoniston eli lymfasuoniston tehtavana on kerata ylimaarainen verisuonista suodattunut
neste ja palauttaa se takaisin verenkiertoon. Imuhiussuonet muodostavat yhdesséa suu-
rempia imusuonia, jotka kulkevat imusolmukkeiden lapi. Imunestekierto jaetaan pinnalli-
seen ja syvaan imunestekiertoon. Pinnalliseen imunestekiertoon kuuluu nesteen keréé-
minen ihosta ja subkutiksesta, kun taas syva imunestekierto keraa imunestetta elimiston
sisdosista. Imusuonet kulkevat pd&asiassa samoja reitteja kuin verisuonet ja paatyvat
lopulta kahteen imutierunkoon, oikeaan imunestetiehyeeseen seka rintatiehyeeseen.
Ymparoivien luustolihasten toiminta, hengityksesta johtuvat paine-erot seka suurten imu-
suonten seinamissé olevat sileat lihassolut huolehtivat imunestevirtauksesta. Imusuon-
ten seindmissé olevat 1apéat ohjaavat nesteen kulkemaan oikeaan suuntaan. (Sand —
Sjaastad — Haug — Bjalie — Toverud 2011: 307—308.)

5 3 Dermis
. 1
2 : Q 4
Pinnallinen
faskia
b

- Syva faskia
| Epimysium
1 Lihas

Kuvio 3. Faskioiden rakenne. (Mukaillen Stecco — Stecco 2009: 5.)

1. Rasvasolu 2. Valiseina 3. Imusuoni 4. Laskimo 5. Valtimo 6. Hermo
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Luustolihaksista eli poikkijuovaisista lihaksista suurin osa Kiinnittyy luihin janteiden
avulla. Luustolihasten tehtavana on liikkuttaa nivelia, mutta tarvittaessa myos estéaa nive-
len liikkeitd. Lis&ksi ne tukevat nivelid. Lihassolut ovat pitkAnomaisia ja niitd kutsutaankin
monesti lihassyiksi. Ohut sidekudoskalvo, endomysium, ymparoi jokaista lihassyyta. Li-
hassyistd muodostuu yhdesséa kimppuja, joiden ymparilla on paksumpi sidekudoskalvo,
perimysium. Useat lihassyykimput muodostavat yhdessa lihaksen, jota ymparéi paksu
sidekudoskalvo, epimysium. Kaikkien lihaksen sidekudoskalvojen kollageenisyyt yhdis-
tyvat janteisiin lihaksen paissa. Luustolihaksen supistuessa se kohdistaa janteen kautta
luuhun suuriakin voimia. Janteet kiinnittévat luustolihakset luihin ja niiden on oltava hyvin
vahvoja ja lujasti kiinni kestddkseen lihasten suuret vetovoimat. Janteet ja nivelsiteet
muodostuvat tihedsti pakkaantuneista sekd yhdensuuntaisista kollageenisaikeistd,
mink& ansiosta niiden vetolujuus on erittain suuri. (Sand ym. 2011: 236—248; Stecco —
Stecco 2009: 12—13.)

4 Arvenmuodostuksen fysiologia

4.1 Haavan paranemisprosessi

Haavan paraneminen ei ole yksinkertainen tapahtuma, vaan vaativa ja monivaiheinen
biologinen prosessi. Paranemisprosessi kaynnistyy heti kudosvaurion synnyttyd. Haa-
van paranemisen vaiheiden maaréassa on eri kirjallisuuslahteissa vaihtelua, mutta ylei-
simmin paraneminen naytetaan jaettavan kolmeen eri vaiheeseen: inflammaatiovaihee-
seen, proliferaatiovaiheeseen sekd maturaatiovaiheeseen. (Hietanen — livanainen —
Seppanen — Juutilainen 2002: 28.) Vaiheiden nimeaminenkaan ei ole taysin yhdenmu-
kaista. Haavan paranemisen vaiheet kerrotaan yleensa perakkaisina tapahtumina, mutta

todellisuudessa ne tapahtuvat osittain paallekkaisesti. (Lagus 2012a: 29.)

Inflammaatiovaihe eli tulehdusreaktiovaihe alkaa verenvuodon tyrehdyttamiselld eli he-
mostaasilla (Hietanen ym. 2002: 28). Verenvuodon tyrehdyttdminen voidaan myds las-
kea omaksi haavan paranemisen vaiheekseen. Vahintdan ihon verinahkaan asti ulottuva
haava rikkoo verisuonia ja soluja kuolee, mika saa elimistdssa aikaan paikallisen haly-

tystilan. Vaurioituneet verisuonet supistuvat valittmasti verenvuodon hillitsemiseksi, ja
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tila kestaa noin 10—15 minuuttia. Verisuonten supistumisen liséaksi verenvuotoa tyreh-
dytetaan verihyytymatulpilla, jotka muodostuvat vahingoittuneisiin verisuoniin. Hyytymis-
tekijat veressa aktivoituvat sen osuessa rikkoutuneeseen verisuonen seindmaan tai
muuhun suonen ulkopuoliseen kudokseen. Hyytym& muodostuu toisiinsa takertuneista
verihiutaleista, ymparille muodostuvasta fibriiniverkosta sek& muista verisoluista, jotka
fibriiniverkko liimaa hyytymaan. Veren tyrehdyttamisen liséksi elimistssa kaynnistyy sa-
malla myos hyytyman hajotus eli fibrinolyysi, jonka tarkoituksena on estada verisuonten
liallinen tukkeutuminen ja huolehtia, ettei kudosten verenkierto esty taysin. (Lagus
2012a: 30—31.) Koko hyytymisprosessin seurauksena syntyy rupi, jonka tehtéava on sul-

kea haava véliaikaisesti (Hietanen ym. 2002: 30).

Varsinainen inflammaatiovaihe kaynnistyy, kun hyytymasta vapautuu valittdjaaineita,
jotka kutsuvat valkosoluja haavaan puhdistamaan ja puolustamaan. Valkosolut puhdis-
tavat vaurioaluetta fagosytoimalla eli syomalla kuollutta kudosta ja ulkopuolisia materi-
aaleja seka tuhoamalla alueelle pdasseita mikrobeja. Tulehdusreaktio on voimakkaim-
millaan 1—3 vuorokauden jalkeen vamman syntymisesta, mutta ensimmaiset valkosolut

tulevat vaurioalueelle jo minuuteissa. (Lagus 2012a: 31.)

Alkuvaiheen verisuonten supistumisen jalkeen seuraa verisuonten laajeneminen eli va-
sodilataatio, jonka aikaansaavat vaurioituneista kudoksista ja soluista vapautuvat valit-
tdjaaineet. Verenkierto haavassa lisaantyy, jolloin haavaan ja sen ymparistoon ilmaantuu
punoitusta ja lammon kohoamista. (Hietanen ym. 2002: 30; Lagus 2012a: 32.) My0s ve-
risuonten lapaisevyys haavassa lisdéntyy, jolloin solunsisaiseen tilaan siirtyy proteiinipi-
toista nestettd. Tama aiheuttaa vaurioalueelle paikallista turvotusta. Jos haavan lahis-
t6lla on nivel, saattaa sen toiminta hankaloitua. (Hietanen ym. 2002: 30.) Turvotuksen
lisksi kipua alueelle aiheuttaa muuttunut pH ja kudoksen happipitoisuuden véhenemi-
nen (Lagus 2012a: 32). Kipu ja turvotus yhdessa estavat haavan turhaa liikuttamista,
jolloin paraneminen etenee. Inflammaation kliiniset tunnusmerkit ovat samat kuin infek-
tiolla: punoitus, turvotus, kuumotus, kipu ja toimintakyvyn hairid. (Hietanen ym. 2002:
30.) Tulehdusreaktio rauhoittuu yleensd muutamassa vuorokaudessa, mikali haavassa
ei ole infektiota (Lagus 2012a: 31).

Proliferaatiovaihe eli uudelleenmuodostumisvaihe kaynnistyy vasta tulehdusreaktion

rauhoituttua (Lagus 2012a: 33). Uudelleenmuodostumisvaiheeseen kuuluu uuden side-
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kudoksen eli granulaatiokudoksen syntyminen, kontraktio eli haavan reunojen kuroutu-
minen toisiinsa ja epitelisaatio eli haavan peittaminen epiteelisoluilla (Hietanen ym. 2002:
31).

Fibroblastit eli sidekudossolut saapuvat haavaan toisena paivdna vamman synnyn jal-
keen. Ne jakautuvat haavalla ja pyrkivat haavan reunoilta sen keskustaa kohti. Fibroblas-
tit ovat haavassa hyytyman kehittamassa valiaikaisessa soluvéaliaineessa. Samalla haa-
vapohjaan alkaa kasvaa uudisverisuonitusta, jonka muodostamista kutsutaan angioge-
neesiksi. Runsas verisuonitus on oleellista solujen ravintoaineiden sekd hapensaannin
kannalta, ja nama taas edistavat epitelisaatiota ja kollageeniséikeiden muodostumista.
Verisuoniverkoston lisksi haavalle valmistetaan uusia imusuonia. Haavan happiosapai-
neen kasvaessa angiogeneesi loppuu itsekseen. (Hietanen ym. 2002: 31; Lagus 2012a:
34—35.)

Granulaatiokudoksen muodostaminen alkaa 3—5 paivaa vamman jalkeen fibroblastien
aikaansaamana. Se muodostuu fibroblasteista, tulehdussoluista, uusista verisuonista ja
soluvéliaineesta, joka koostuu proteiineista kuten muun muassa kollageenista. Granu-
laatiokudos on ulkomuodoltaan jyvamaista, mika johtuu uusista kapillaareista. Granulaa-
tiokudoksen kasvaminen voi tapahtua haavapohjasta lahtien tai haavan reunoilta kohti
keskustaa. Avoimen haavan sulkeutumiseen tarvitaan enemméan granulaatiokudosta,
kuin infektoitumattoman kirurgisen suljetun haavan sulkeutumiseen. Granulaatiokudok-
sen muodostumisen voi avoimessa haavassa silmin nahda, toisin kuin suljetussa haa-
vassa, jossa haavapinnat ovat vastakkain. Fibroblastit ovat uudelleenmuodostumisvai-
heen edetessa valtasoluja haavassa, ja niitd on maaréallisesti eniten 7—14 vuorokautta
vamman jalkeen. Haavan peittymisen jalkeen kestaa 3—7 vuorokautta kunnes kollagee-
nin laajempi muodostuminen alkaa. Uutta kollageenia voidaan valmistaa viela kuusi viik-
koakin haavan sulkeutumisen jalkeen. Fibroblastit syntetisoivat kollageenia, jonka tar-
koitus on tuottaa vetolujuus haavaan. Alussa haavaan syntyy tyypin 11l kollageenia,
jonka kollageenisaikeet ovat geeliméisia ja joustavia. Myohemmin se korvautuu vahvem-
malla tyypin | kollageenilla, jolloin vetolujuus haavassa kasvaa. Proliferaatiovaiheen lo-
pussa haavan vetolujuus on noin 25 % vahingoittumattomaan ihoon verrattuna. (Hieta-
nen ym. 2002: 31—32; Lagus 2012a: 35—36.)

Epitelisaatio alkaa nopeasti vamman synnyn jilkeen. Epiteelisolut eli keratinosyytit ir-
taantuvat alustastaan, jakautuvat ja vaeltavat peittden haavan reunoilta kohti keskustaa,

ja taman jalkeen kerrostuvat seka erilaistuvat. Keratinosyyttien vaeltaminen alkaa noin
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24—48 tunnin sisalla haavan syntymisesta. Verinahassa olevat ihon apuelimet kuten
talirauhanen, hikirauhanen tai karvatuppi eivét taysin tuhoutuessaan uusiudu, eikéd uu-
disepiteeli voi kasvaa niista. Solujen jakaantumien loppuu, kun monikerroksinen epider-
mis on rakennettu uudelleen. Kontraktio eli haavan kuroutuminen k&aynnistyy noin 4—5
vuorokautta vamman syntymisen jalkeen. Haava kuroutuu paaosin myofibroblastien toi-
mesta pienentyen vuorokaudessa noin 0,6—0,7 mm. Haavan pinta sulkeutuu, kun kera-
tinosyytit kohtaavat haavan vastakkaiselta puolelta tulevat keratinosyytit. Taman jalkeen
ne kerrostuvat ja erilaistuvat normaaliksi epidermiksen kudokseksi. (Hietanen ym. 2002:
32; Lagus 2012a: 34—37.)

Maturaatiovaihe eli kypsymisvaihe alkaa haavan taytyttyd sidekudoksella ja epitelisaa-
tion loputtua. Vammasta on talléin kulunut noin 2—3 viikkoa. Rupi irtoaa ihon pinnalta.
Tyypin 111 kollageeni korvautuu véhitellen tyypin | kollageenilla, ja haavan vetolujuus
kasvaa. Granulaatiokudos korvaantuu arpikudoksella. Kypsymisvaihe voi kokonaisuu-
dessaan kestaa yli vuoden, ja sen lopputuloksena syntyy kypsaa arpikudosta. Arpiku-
doksen vetolujuus ihossa ja faskiassa on viikon kuluttua 3 % alkuperaisesta kudoksesta,
kolmen viikon kuluttua 30 % ja kolmen kuukauden kuluttua se saavuttaa lopullisen veto-
lujuutensa, joka on 70—80 % alkuperéisesta vetolujuudesta. (Hietanen ym. 2002: 29—
32; Lagus 2012a: 37.)

Aluksi kaikki arvet ovat matalia ja pehmeitd. Arpi voi tdssé vaiheessa olla punoittava tai
sinipunainen, mutta se vaalenee muutamassa kuukaudessa. (Lagus — Ask 2012: 368.)
Sidekudoksen vaste sisaisiin rasituksiin (inflammaatiovalittajat ja kasvutekijat) ja ulkoisiin
rasituksiin (like ja venytys) maarittelevat arven kypsymisen. Né&in ollen arvesta voi tulla
joko tiivis ja joustamaton tai taipuisa ja liikkuva. Uudelleenmuodostumista ei tapahdu ai-
noastaan vaurioalueella, silla myds viereinen taysin terve kudos muuttaa kollageenin-

tuotantovauhtia vasteena inflammaatiolle. (Fourie 2012: 413.)

Arpikudos muuttuu paranemisprosessin loppuvaiheessa mahdollisimman paljon saman-
laisen kudoksen luontoiseksi tayttdmalla kudospuutosta 10ysdssa ja joustavassa kudok-
sessa. Vaikka kaikki haavat kayvat [api saman paranemisprosessin, lopullinen kosmeet-
tinen ja toiminnallinen lopputulos voi vaihdella suuresti. Erilaiset kudokset paranevat eri
tahtiin, ja yhdessa haavassa voi myds olla eri paranemisvaiheessa olevia alueita. Ihan-
teellisinta arven muodostumisen kannalta olisi ensin saada haava suljettua sekd saavut-
taa vakaus kudoksessa, ja vasta toisena mukautua kosmeettisesti ymparoivaadn kudok-

seen sallien samalla vammaa edeltdvan toimintakyvyn. (Fourie 2012: 411.)
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4.2 Poikkeava arvenmuodostus

Arvet kuuluvat luonnollisena osana haavan paranemisprosessiin ja kudosvaurion korjau-
tumiseen, mutta arpikudos voi aiheuttaa myds ongelmia. Ongelmana voi esimerkiksi olla
arven ulkonakd, kipu, kutina, kihelm@inti ja kiristdminen. (Lagus — Ask 2012: 368.) Haa-
van paraneminen saattaa epaonnistua tai se paranee liiallisesti. Useimmilla potilailla ar-
pikudoksen kiinnikkeet eivat aiheuta suuria vaikutuksia, kun taas toisille voi kehittyd mer-
kittavia kliinisia seurauksia. Esimerkiksi 72 prosentilla rintasyopéleikatuista potilaista
kiinnikkeiden, kudosfibroosien ja vahaisen kudosten keskindisen liukumisen katsotaan
aiheuttavan kipua ja liikkeen sek& toiminnan rajoitusta. (Fourie 2012: 411—412.) Arpi-
ongelmat saattavat johtua arpiatrofiasta, arpihypertrofiasta tai keloidista. (Lagus — Ask
2012: 368).

Arpiatrofialla tarkoitetaan surkastunutta arpea. Arven pinta on tall6in madaltunut ympa-
réivaa ihoa alemmaksi, ja arpi on yleensa selvasti ohentunut. Arven pinta saattaa rikkou-
tua herkasti, ja sen vetolujuus on heikentynyt. Arpihypertrofia on taas arpikudoksen lii-
kakasvua, jossa pysytddn kuitenkin arven rajojen sisdpuolella. Arven liikakasvu alkaa
usein 4—38 viikkoa kudosvaurion syntymisen jalkeen, ja jatkuu kuuteen kuukauteen
saakka. Hypertrofinen arpi on ihosta koholla, punoittava ja kiinted. Keloidi tarkoittaa ar-
pikasvainta. Se on ihosta koholla oleva ja voimakkaasti kasvava. Keloidi eroaa hypertro-
fisesta arvesta siten, ettd se levittaytyy arvelta myos terveen ihon puolelle. Alttius ke-

loideille saattaa olla jossain maarin periytyvaa. (Lagus — Ask 2012: 370—373.)

Epanormaalin arven kehittymiselle on olemassa monia syita. Liiallisessa arpimuodostuk-
sessa soluvaliaineen tuottamisen ja hajottamisen tasapaino on aina jollain tavalla héi-
riintynyt. Haavan hidastunut paraneminen ja tahan liittyva tulehdusreaktio ovat merkitta-
via riskitekijoitd epdnormaalin arven muodostumisessa. Haavan sulkeutumisen pitkitty-
minen yli kolmen viikon lisaa riskid. Elimistd pyrkii lisdamaan arpikudoksen muodostu-
mista sitd enemman, mita kauemmin haavan paraneminen kestaa. My6s mekaaniset
tekijat haavan alueella vaikuttavat arpimuodostukseen. Esimerkiksi hypertrofisten arpien
ja keloidien muodostumiselle altistaa venytys, vetojannitys tai kiristys arvessa seka ihon
jatkuva mekaaninen &arsytys. Lisdksi leikkaushaavojen suunta suhteessa luonnollisiin
ihopoimuihin ja ihon jannityslinjoihin vaikuttaa arven lopputulokseen. Siistein arpi saa-
daan yleensa ihopoimujen suuntaa noudattelevasta leikkaushaavan viillosta. (Lagus —
Ask 2012: 369—370.)
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5 Arven vaikutukset ja niiden tutkiminen

5.1 Arven vaikutukset toimintakykyyn

Willem J. Fourie kasittelee vuoden 2012 kirjallisuuskatsauksessaan leikkauksen ja ar-
peutumisen yhteyksia. Paranemisprosessin kudoksessa voivat kaynnistda kudoksia va-
hingoittavat ei-kirurgiset syyt, kuten infektio, kemoterapia, séteily ja sydpa, mutta ylei-
simmat kudoksen paranemisprosessin ja arpeutumisen laukaisevat syyt ovat silti vamma
tai leikkaus. Vaurion synnyttya toipuminen riippuu kehon kyvysta opastaa kudosta kor-
jaamaan vaurio sopivassa jarjestyksessa ilman komplikaatioita. (Fourie 2012: 411.)
Bush et al. puolestaan toteavat vuoden 2011 katsauksessaan, ettd arpeutuminen ja sii-
hen vaikuttavat prosessit ovat monista eri tekijoista riippuvaisia. Naitd ovat muun muassa
ikda, sukupuoli ja kansa. Vanhemmilla ihmisilla arvet ovat nuorempiin verrattuna vahem-
man ndkyvia ja kypsyvat nopeammin. Normaalissa ihossa kollageenin ja elastiinin suhde
vaihtelee sukupuolen mukaan. Myds sukupuolihormonien maarét vaihtelevat, mika saat-
taa aiheuttaa sukupuolten valisia eroja haavan paranemisessa. Arpeutumisessa saattaa
olla eroja my6s kansoittain, silla esimerkiksi keloidit ovat yleisempi& tummaihoisilla hen-
kilgilla. Muita arvenmuodostukseen vaikuttavia tekijoita ovat esimerkiksi tupakointi, ra-
vinto, ylipaino sek& diabetes. Haavaan itseensa ja siihen muodostuvaan arpeen vaikut-
tavia tekijoitd ovat muun muassa haavan etiologia, paikka ja mekaaninen ymparisto. Tie-
detd&n esimerkiksi, etta keloideja muodostuu erityisesti rintaan, selkdan, kaulaan, olka-

paihin seka kasvojen alaosiin ja korviin. (Bush et al. 2011: S33.)

Arpi on usein ympardivaa ihoa vaaleampi, koska siina ei ole alkuperaiseen kudokseen
verrattuna yhta paljon verisuonia. Normaalisti dermiksen kollageeniverkot ovat jarjestay-
tyneet koripunosmaisesti ristikkdin, mika lisdd ihon joustavuutta. Arpikudoksen kolla-
geenisaikeet ovat puolestaan jarjestaytyneet yhdensuuntaisesti. Talldin elastiset ominai-
suudet ovat tavallista ihoa huonommat, mika nakyy arpikudoksen heikentyneena veny-
vyytenda. (Ehrlich 2000: 99.) Esimerkiksi Burks et al. havaitsivat vuoden 2006 tapaustut-
kimuksessaan, etta asiakkaan kokema arvessa tuntunut kipu johtui glenohumeraalinive-
len liikkeiden aikaansaamasta venytyksesté arvessa ja sen ymparistossa, eiké niinkaan
arven vuoksi rajoittuneesta janteen liukumisesta. (Burks — Burke — Stevanovic 2006:
420.)
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Olkkosen hoitamat arvet ovat rintasyopaleikkausten ja rinnankorjausleikkausten jalkeisia
arpia. Toisinaan myods haavadreenista jadvaa arpea tulee hoitaa. Lisdksi sddehoidon
aikana saattaa sadetetylle alueelle muodostua fibroottista kudosta, johon myds puutu-
taan fysioterapian keinoin. Arvet sijaitsevat kainalon seka rinnan alueella, ja uutta rintaa
varten siirrdnnaisté otettaessa m. serratus anteriorin takana tai alavatsan alueella. Rin-
tasyopépotilaiden kohdalla Olkkonen korostaa arven merkitysta lymfaddeeman syntymi-
sessda. RintasyOpapotilaalla, jolta on poistettu kainalon alueelta imusolmukkeet, on yla-
raajassa lymfabdeeman vaara koko loppuelamén. Jos faskiat ovat liimautuneina toi-
siinsa arven kautta, rintasyopépotilaalla on viel&a suurentuneempi riski lymfaddeeman
kehittymiselle. Talloin alkuimusuonet eivat pysty kerddmaan nestetta faskioiden valista,
eli lymfanestekierto on estynyt. Lymfanestekierto tapahtuu ihon pinnassa, ja lymfaddee-
massa neste pakkaantuu kiinnikkeisen arven molemmille puolille. S&detyshoidoissa
mahdollisesti syntyva fibroottinen kudos on yhteydessé kipukramppeihin. Talléin hermot
ovat puristuksissa kudosten valissa, koska fibroottinen kudos on tiukasti kiinni ja iho saat-
taa alueelta kiinnittya jopa luiseen kudokseen. Olkkonen myo6s pohtii rintasydpapotilai-
den kohdalla kiristavien arpien vaikutusta hengitykseen, mutta ei osaa sanoa kuinka pal-

jon vaikutusta voi olla. (Olkkonen 2014.)

Fourie toteaa vuoden 2012 katsauksessaan, etta arpea ymparoivien myofaskiaalisten
suhteiden vaaristyminen voi muuttaa synergisti- ja antagonistilihasten tasapainoa ja pro-
prioseptiikkaa. Normaalin toiminnan héairiintymisen aiheuttamat, mukautetut liikemallit
ovat energiaa kuluttavia. Niihin sisaltyy myds uusien kudosvaurioiden riski. Merkittavin
seuraus voi olla kehon kokonaisvaltainen toimintahairid. Vaurioituneet kudokset ja ra-
kenteet tarvitsevat korjausta ennen kuin jarjestelma voi toimia taas tehokkaasti. Onnis-
tunut paraneminen ei kuitenkaan automaattisesti tarkoita entiseen toimintaan palaa-
mista. Esimerkiksi jos korjattu janne palautuu normaaliin vetolujuuteen, mutta ei liu'u,
kyseessa on toiminnallinen rajoitus. (Fourie 2012: 411—413.) Olkkosen mielesta fysiote-
rapian keinoin pitdisi puuttua kaikkiin sellaisiin arpiin, jotka estavat luontaiset likemallit.
Kireat arvet vetavat faskian kautta lihaksia, mika vaikuttaa myds Olkkosen mielesta li-
haksen hermotukseen. Talla alueella proprioseptiikka hairiintyy, mik& kémpeldittda rin-

tasyobpépotilaan kohdalla ylaraajaa. (Olkkonen 2014.)

Hardy totesi vuoden 1989 katsauksessaan, etta jo traumaa edeltéanyt [&akitys tai sairaus
voi vaikuttaa haavan paranemisen nopeuteen. Esimerkiksi pitkittynyt turvotus, jyrkat vari-
ja lampétilamuutokset, jatkuvat kivut ja tuntoh&iriét sek& ihon voimakas kuoriutuminen

arven paranemisen aikana voivat ennakoida tulevia ongelmia arvessa. Turvotuksen ja
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tulehduksen ohella myés parantuvan haavan liian aikainen ja liian raju kasittely voi johtaa
uuteen tulehdukseen haavassa. Kun keskeneréinen arpi rikkoutuu, on seurauksena uusi
haava. Uuden paranemisprosessin myotd haavaan muodostuu yhd enemmaén arpiku-
dosta. Tulehduksen laajuus seké haavan avautuminen voivatkin olla yhteydessa arpiku-
doksen maardan, ja immobilisaation kesto ja laatu vaikuttavat arven fyysisiin ominai-
suuksiin, kuten liikkuvuuteen ja lujuuteen. (Hardy 1989: 1014—1020.)

Lihas ei voi palautua toimintakykyiseksi, ellei sen janne-lihas-janne- yhteys palaudu
vamman jalkeen. Jos vamma on tarpeeksi syva, kuten esimerkiksi leikkauksen aiheut-
tama viilto, lihassyyt katkeavat ja irtoavat toisistaan ja lihaksen voimantuotto ei en&dé on-
nistu. Vauriokohtaan alkaa muodostua arpikudosta. Lihassyiden tyngat tarttuvat muo-
dostuvaan arpeen, mika mahdollistaa uudelleen lihaksen voimantuoton. Joissain tapauk-
sissa arpikudosta voi muodostua kohtuuttoman paljon, mik& voi haitata lihasregeneraa-
tiota. Talloin myds hermojen kasvu ja paraneminen héairiintyvat, silla kasvavien hermojen
pitdd tunkeutua myds muodostuneen arpikudoksen Iapi. Nain liiallinen arpikudoksen
muodostuminen viivastyttdd kudosten paranemista. Arpi voi myds vaikuttaa negatiivi-

sesti lihaksen biomekaanisiin ominaisuuksiin. (Adrimaa 2006: 7—43.)

Karel Lewit ja Sarka Olsanska julkaisivat vuonna 2004 tutkimuksen, jossa selvitettiin niin
kutsuttujen aktiivisten arpien merkitysta tuki- ja likuntaelimiston kannalta seka pehmyt-
kudosmanipulaation merkitysta aktiivisten arpien hoidossa. Heiddn mukaansa kehon
pehmytkudokset siirtyvat ja venyvét aina vartalon ja raajojen liikkeissa. (Lewit — Ol-
sanska 2004: 399.) Normaali arpi, tuore tai vanha, kayttaytyy kuin mik& tahansa toinen,
normaali pehmytkudos. Sen kerrokset venyvat ja siirtyvat harmoniassa muiden kudosten
kanssa. (Valouchova — Lewit 2012: 343.) Aktiivinen arpi hairitsee naitd pehmytkudosten
likkeitd. Aktiiviset arvet vaikuttavat pehmytkudoksen kaikkiin kerroksiin: inon kerroksiin,
pinnallisiin ja syviin faskioihin, lihaksiin ja jopa vatsaontelon kudoksiin. Pehmytkudosten
heikentynyt liikkkuvuus haittaa suuresti motoriikkaa ja trigger-pisteet ja nivelliikkuvuuden
rajoitteet toistuvat yha uudelleen, jos pehmytkudosten normaalia liikkuvuutta ei saada
palautettua. Lewit ja Olsanska korostavat vuoden 2004 tutkimuksessaan pehmytkudos-
ten heikentyneen liikkuvuuden merkityksia erityisesti faskioissa. (Lewit — Olsanska
2004: 399—400.)

Useimmiten aktiivisen arven aktiivisin osa on syvimmalla. Kosmeettisista syista iho viil-
letdén leikkauksissa usein auki kohdasta, jossa arpi ndkyy véahiten. Varsinainen operaa-

tio voidaan kuitenkin suorittaa syvemmalla pehmytkudoskerroksissa pienen matkan
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paassa ihon leikkausarvesta. Juuri tAma etddmmalla ja syvemmalla oleva arpi on se,
johon syvempien kerrosten hoito pitéisi kohdistaa arven muuttuessa aktiiviseksi. Erityi-
sen hankalia ovat tahystys- ja laserleikkaukset, jotka jattavat vain pienen merkin ihon
pintaan. Arpi voi kuitenkin olla suuri syvalla pehmytkudoksissa. (Lewit — Olsanska 2004:
399—400.) Tahan viittaa myds Olkkonen haavadreeniarvilla, joista ulospéain nakyy pik-
kurillin p&én kokoinen arpi, mutta joka on todellisuudessa syva ja saattaa olla hyvin
tiukka. Valilla Olkkonen nékee vanhoja haavadreeniarpia, joista nakee faskian kiertyvan

kiinnikkeisena arpeen. (Olkkonen 2014.)

Lewitin ja Olsanskan (2004) mukaan arven ik& ei tunnu vaikuttavan sen aktiivisuuteen,
silla jopa lapsuudessa saatu arpi voi yllattden muuttua aikuisialla aktiiviseksi. (Lewit —
Olsanska 2004: 402.) My6s Kobesova et al. toteavat vuoden 2007 tapaustutkimukses-
saan, ettd arpi voi muuttua aktiiviseksi esimerkiksi 20 vuotta leikkauksen jalkeen (Ko-
besova — Morris — Lewit — Safarova 2007: 236—238). Vuonna 2012 Valouchova ja
Lewit totesivat, etté kliinisen kokemuksen mukaan arpi voi jopa palata uudelleen aktii-
viseksi oltuaan hoidon jélkeen oireeton jonkin aikaa. Yleensa tama tapahtuu stressaa-
vien tilojen, kuten infektiosairauden tai psyykkisesti stressaavien tilanteiden, aikana. (Va-
louchova — Lewit 2012: 346.) Olkkoselle on tullut ainoastaan yksi tapaus vastaan, jossa

arpi on aiheuttanut vasta jalkeenpéin ongelmia (Olkkonen 2014).

Vatsan alueen aktiiviset arvet aiheuttavat usein selkékipuja. Palpoitaessa arven alla ole-
vat lihakset eivéat tunnu yhta aktiivisilta verrattuna vastakkaiseen puoleen. Vatsan alueen
arvet voivat tuntua palpoitaessa hyvin kipeiltd arpikudosta venytettdessa ja liikutelta-
essa. Talla alueella arvet vastustavat erityisesti venyttavaa liikettd, mik& pienentél selan
likelaajuutta. Tdma puolestaan tuntuu asiakkaasta usein kipuna. (Valouchova — Lewit
2009: 263.) My0s vuoden 2007 tapaustutkimuksessa todettiin, etté asiakkaan alavatsalla
ollut arpi aiheutti alaseléan ja lantion alueen kipuja (Kobesova et al. 2007). Olkkonen my6s
toteaa, ettd kipua voi ilmaantua muuallakin kuin itse arven alueella, vaikka syy on ar-
vessa. Esimerkiksi jos olkapaa kiertyy kirean arven vuoksi eteenpdin, voi niskassa tuntua
kipua. Rinnan alueella oleva kiristéava arpi voi vaikuttaa esimerkiksi olkapdan toimintaan,
niskaan ja lapakontrolliin ylaselan puolella. Olkkosen mielestd vanhat umpisuolenpois-
toarvet ja muut isot sekd syvat vatsan alueen arvet ovat usein hoidollisesti vaikeampia
rintasyopaarpiin verrattuna, silla rintasyopaarvet ovat suurimmaksi osaksi pinnallisia. Ne
yltéavat harvoin lihakseen asti. Haavadreeniarvet ovat poikkeus. Liséksi vatsan alueelta

ja seladn puolelta takakielekkeestad kudossiirrdnndista otettaessa syntyy syvempi arpi,
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silla siirranndaiseen tarvitaan lihasta mukaan verenkierron vuoksi, ettei rinta mene kuoli-
oon. (Olkkonen 2014.)

5.2 Arpien Kliininen tutkiminen

Tarkka arpien arviointi on olennaista seka arpidiagnoosin etta hoidon ja sen tulokselli-
suuden arvioinnin kannalta. Pelk&n visuaalisen arvioinnin lisdksi voidaan kayttaa erilaisia
arpien arviointiasteikkoja, joiden pisteytyksessa suuri pistemaéra tarkoittaa huonoa ar-
peutumista ja pieni pistemaaré hyvin muodostunutta arpikudosta. Koska arpikudoksessa
muutokset tapahtuvat verrattain hitaasti, voidaan hoidon edistymista seurata jokaisella
terapiakerralla myds standardoitujen vérivalokuvien avulla. (Bayat — McGrouther —
Ferguson 2003: 90.) Palpaatio on valttamatonta arpien arvioimisessa. Tutkiminen kan-
nattaa aloittaa pinnallisimmasta kerroksesta, eli ihosta. Kipuherkistyneella alueella on
lisdantynyttd hikoilua ja palpoidessaan tutkija tuntee valittdomasti lisd&ntynytta vastus-
tusta tai vetoa, aiheuttamatta asiakkaalle kuitenkaan epamiellyttdvaa tunnetta. (Va-
louchova — Lewit 2012: 343.) Valokuvaus olisi myds Olkkosen mielesta hyva seuranta-

keino, mutta han ei ainakaan viela sita kayta (Olkkonen 2014).

Olkkonen tutkii arpia I&hinn&a tunnustelemalla ja nakdéhavainnoinnilla. Olkapaan liikku-
vuuksista han tutkii erityisesti ulkorotaation, mutta myds fleksiota ja abduktiota kannattaa
tutkia. M. serratus anteriorin toiminnan han tutkii aina. Ylaraajan lihasvoimaa ja -kesta-
vyytta Olkkonen mittaa toiminnallisilla testeillda. RintasyOpapotilaat tulevat Olkkoselle
useimmiten niin, etta tikit on juuri poistettu. Alkuvaiheessa fysioterapeutti tekee yhteis-
tyota haavanhoitajan kanssa. Aluksi tarkistetaan, ettd ompeleet on poistettu haavasta ja
ettei siina ole tulehduksen merkkeja, jolloin haavan alla voisi olla esimerkiksi markaa.
Haavanhoitaja poistaa tikit ja mahdolliset hakaset, mutta irtolanganpatkia fysioterapeutin
tulee osata poistaa. Irtolanganpéatkia voi ja&dda ompeleiden sulamattomista alalangoista.
Olkkonen kuitenkin korostaa, ettei fysioterapeutti saa menné tekemaan sellaista, mité ei
varmasti osaa. Tallaisessa tilanteessa fysioterapeutin tulee myds muistaa pitaé hanskoja
k&adessa infektioriskin takia. Haava rauhoitetaan niin kauan, kunnes siind on arpi. Para-
nemisaika on jokaisella yksildllinen. (Olkkonen 2014.) Yleensa arpi on kuitenkin muo-
dostunut 2—3 viikkoa vamman syntymisen jalkeen, mutta arven lopullinen kypsyminen

on pitkdaikainen prosessi (Lagus 2012a: 37).
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Ensimmainen asia on tarkistaa arven likkuvuus. Tuoretta arpea tutkitaan pienilla kevyilla
likkeilla, joilla varmistetaan, ettd arpi on irti alustasta jokaiseen liikesuuntaan. Arven liik-
kuvuutta voi myds tutkia venyttdmalla sitd pitkittdissuunnassa. Palpoinnin kautta arven
kiinnikkeisyyden oppii tuntemaan. Jos rintaan on tehty korjausleikkaus, rintaa liikutta-
malla voi nahda miten arpi liikkuu. Korjausleikkauksen jalkeen arpi taytyy tutkia samalla
tavalla myds alueelta, jolta on otettu kudossiirrdnndinen. NAma ovat usein isoja arpia.
Kun arven tai arpien on tarkistettu olevan liikkuvia, annetaan uusi aika viikon paahan.
(Olkkonen 2014.)

Vuonna 2010 julkaistussa katsauksessa vertailtiin talla hetkella kaytdssa olevia arpien
arviointikeinoja. Ndma voivat olla joko subjektiivisia tai objektiivisia. Objektiivisilla arvi-
ointikeinoilla tarkoitetaan kvantitatiivisempia mittausmenetelmid, kun taas subjektiiviset
arviointikeinot ovat yksin arvioijasta riippuvaisia. Arpien subjektiiviseen arviointiin on
nykyaan olemassa ainakin viisi asteikkoa: Vancouver Scar Scale (VSS), Manchester
Scar Scale (MSS), Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS), Visual An-
alog Scale (VAS) seka Stony Brook Scar Evaluation Scale (SBSES). Erityisesti Van-
couver Scar Scale on paljon kaytetty asteikko etenkin paloarpien arvioinnissa, ja siita
|0ytyy paljon tietoa kirjallisuudesta. VSS soveltuu hyvin terapian arviointiin. Siin& arvioi-
daan arven verisuonitusta, taipuisuutta, pigmentaatiota sek& korkeutta, ja naiden perus-
teella annetaan pisteet valilta 0—13. VSS:n huonona puolena pidetaan sita, ettei se ar-
vioi asiakkaan kokemaa kipua tai kutinaa. Kaikki edelld mainitut asteikot ovat taysin riip-
puvaisia niiden kayttajasta ja taman tekemistéd havainnoista. Parhaimmillaan ndma as-
teikot ovat pienten suoraviivaisten arpien arvioinnissa, mutta arven toiminnallisten vai-
kutusten tai laajojen arpien arviointiin ne eivat sovellu erityisen hyvin. (Fearmonti— Bond
— Erdmann — Levinson 2010: 356—362.) Olkkonen ei kayta arpien tutkimisessa erityi-

sid arven arviointiasteikkoja (Olkkonen 2014).

Subijektiivisilla arviointiasteikoilla pystytaén havaitsemaan vain verrattain suuria muutok-
sia arvissa, ja monet toisiinsa verrattuna erilaiset arvet luokitellaan naiden asteikkojen
valossa samanlaisiksi. Arvioijan tulee olla hyvin huolellinen, koska asteikkojen tulokset
ovat hénesta riippuvaisia. Tutkimuksissa on viime aikoina panostettu l&ahinn& paloarpien
arviointiin. Kirjoittajien mukaan kliininen arpien arviointi tarvitsisi systemaattista lahesty-
mistapaa ja standardoituja menetelmia. Naiden puuttuessa myds tutkimukset patevim-
mastéa arviointikeinosta ovat ristiriitaisia, ja arvenhoitomenetelmien kehittyminen on vii-
vastynyt. Toimivien arviointikeinojen l6ytyminen helpottaa samalla myds arpien hoitoa.

Arven maarittelyssa tulisi ottaa huomioon arven ika ja sen kayttaytyminen alusta lahtien
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seké asiakkaan kokemat subjektiiviset, arven aiheuttamat oireet. (Fearmonti — Bond —
Erdmann — Levinson 2010: 361—363.)

Olkkosen mukaan arpikudoksen kireyttd on vaikea mitata objektiivisesti (Olkkonen
2014). Vuonna 2010 julkaistiin tutkimus, jossa selvitettiin uuden arpien arviointikeinon
validiteettia. Kaytdssa olevista arviointikeinoista mitaan ei ole validoitu arven kiinnikkei-
syyden arviointiin, ja juuri kiinnikkeisyys voi rajoittaa liiketta ja lihaksen voimantuotto-
ominaisuuksia seka paikallista proprioseptiikkaa. Tutkijat kehittivat tdhan tarkoitukseen
uuden laitteen nimeltd Adheremeter. Tutkimukseen osallistui 25 henkil6a, joilla oli arpi
ortopedisen leikkauksen jaljilté. Fysioterapiaan kuului arven manuaalista kasittelya ja ve-
nytysta, nivelmobilisaatiota ja lihasvoimaharjoituksia seka toiminnallisia harjoitteita, ja fy-
sioterapiakertoja oli yhteensad kymmenen. Arvesta etsittiin maamerkkina kaytettavat pis-
teet, ja Adheremeter asetettiin pisteen paalle niin, ettd sina olevat renkaat ympardivat
kyseistd maamerkki&. Renkaista voitiin lukea kuinka pitkalle arven maamerkki siirtyi, kun
ihoa venytettiin eri suuntiin. Tulosten mukaan Adheremeter osoittautui reliabiliteetin, va-
liditeetin ja sensitiivisyyden osalta riittavan hyvaksi tyokaluksi kiinnikkeisten arpien arvi-
ointiin. (Ferriero — Vercelli — Salgovic — Stissi — Sartorio 2010: 776—783.)

6 Arpien fysioterapeuttinen hoito

Maureen A. Hardy totesi vuonna 1989 julkaistussa katsauksessaan, etté kliinisen koke-
muksen mukaan arpikudos ja&a usein luonnostaan seké kosmeettisesti ettd toiminnalli-
sesti hyvin erilaiseksi verrattuna alkuperaiseen kudokseen. Seka arpien kirurgisen, far-
makologisen etta terapeuttisen hoidon tarkoituksena on parantaa arpikudoksen kykya
sulautua ymparoivaan kudokseen mahdollisimman hyvin alkuperaista kudosta muistut-
tavaksi. Arpia hoitavan terapeutin on tarkeda selvittdé jokaisella terapiakerralla, missa
vaiheessa asiakkaan haavanparaneminen on. Jos asiakkaalla on jo hyvin parantunut
arpi, tulee terapeutin selvittd& vanhoista potilastiedoista ja asiakkaalta itseltdan arpeutu-
misprosessin erilaiset vaiheet ja niiden sujuminen. (Hardy 1989: 1014—1020.) Arven
hoitamisen aloittamiseen vaikuttavat arpityyppi, arven paikka, oireet, vakavuusaste seka
asiakkaan oma kokemus arvestaan. Epanormaalit arvet voivat aiheuttaa henkil6lle paitsi
fyysistd ja esteettistd, myds psykologista ja sosiaalista haittaa. Tama heijastuu kuormit-

tavana tekijana koko eldméanlaatuun. (Bayat — McGrouther — Ferguson 2003: 88.)
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Ihon pinnalla arpia voidaan hoitaa esimerkiksi painevaatteilla ja niiden kanssa kaytetta-
villa geeleilla, staattisilla ja dynaamisilla lastoilla, 6ljyilla, emulsioilla ja voiteilla seka ve-
sihoidoilla. Silikonista tehtyjen liuskojen kayttd on kasvattanut suosiotaan. (Bayat —
McGrouther — Ferguson 2003: 90—91.) Olkkonen kayttaa silikoniteippia arpiin, milla
han pyrkii tekemaan arvesta pienemman ja pinnallisemman. Han kayttaa valilla myos
esimerkiksi selén puolella oleviin arpiin kinesioteipista tehtya risuaitateippausta arpien
paalla. Teippauksen tarkoituksena on tuoda potilaan liikkeiden mukana kinesioteipin
kautta liikettd arpeen. Liséksi han kayttaa toisinaan akupunktiota arpea ymparoivalla alu-
eella, mikali lymfabdeemavaaraa ei ole. Akupunktiolla hén tavoittelee akupisteiden ja
triggerpisteiden kautta vaikutusta faskioihin. (Olkkonen 2014.) My6s hierontaa kannate-
taan usein osana arpien hoitoa. Bayat et al. toteavat vuoden 2003 katsauksessaan, etta
useat edelld mainitut menetelmat perustuvat empiiriseen kokemukseen, silla kunnollisia
kliinisia tutkimuksia ei juuri 10ydy. Joillakin hoitometodeilla saattaa olla vain lumevaiku-
tusta. Kirurgisia toimenpiteitd voidaan kayttda arven muokkaamisen, jos uudella leik-
kauksella voidaan saavuttaa paremmat edellytykset haavan paranemiselle. (Bayat —
McGrouther — Ferguson 2003: 90—91.) Myo6s Fourie toteaa vuoden 2012 katsaukses-
saan, ettd monissa tapauksissa ainoa keino vahvan arven muodostamien kiinnikkeiden
vapauttamiseen on leikkaus. Mikali arpi on tiukasti kiinni, kudos ei liu'u manuaalisilla tek-
niikoilla. Talloin leikkaushoidolla pyritédn saamaan enemman tilaa pehmytkudokseen ja

joustavuutta ympéaroiviin kudoksiin. (Fourie 2012: 418.)

6.1 Pehmytkudosmanipulaatio lievittda kipua ja parantaa liikkuvuutta

Lewitin ja Olsanskan vuoden 2004 tutkimuksessa hyddynnettiin arpien tutkimisessa ja
hoidossa ilmi6ta, jota kuvataan termilla barrier phenomenon. Sen mukaan ihossa on eri-
laisia rajakohtia, joista ensimmadinen saavutetaan heti vastuksen ilmetessa ihoa painet-
taessa. Tavallisesti tama ensimmainen raja tuntuu pehmeéaltd ja helposti liikuteltavalta.
(Lewit — Olsanska 2004: 400). Hyva maaritelm& barrierista on, etti se edustaa sité pis-
tettd, jolloin ensimméinen kevyt vastustus passiiviseen liikkeeseen havaitaan (Va-
louchova — Lewit 2012: 343—344). Patologisissa tiloissa, kuten aktiivisen arven hairi-
tessé pehmytkudosten liikettd, raja on jaykka ja liiketta vastustava. Talldin manipulaatio-
hoito kohdistetaan juuri tdéh&n kohtaan, kunnes kudokset alkavat vapautua ja liikkuvuus
paranee. (Lewit — Olsanska 2004: 400—401.)
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Mikali kudoksessa on kaynnissa jokin patologinen prosessi, kudos ei vapaudu painetta-
essa lainkaan tai sen vastus palautuu hyvin nopeasti. Talldin asiakas tulee lahettaa 1aa-
kériin kliiniseen tutkimukseen. (Kobesova — Morris — Lewit — Safarova 2007: 237.)
Potilas tuntee itse harvoin joustoa rajakohdassa. Jos barrier on patologinen, siina voi
tuntua pienta neulanpistomaista kipua. (Valouchova — Lewit 2012: 343—344.) Palpaa-
tion merkitys ilmiota hyddynnettdessa on merkittdva. Terapeutin pitdad tuntea kasillaan
pehmytkudosten lisd&ntynyt vastus seka kudosten vapautuminen. (Lewit — Olsanska
2004: 400.) My6s Valouchovan ja Lewitin vuoden 2012 katsauksessa todetaan, etta tut-
kiminen ja terapeuttinen kasittely perustuvat palpaatioon, joten tulokset voidaan saavut-
taa ainoastaan taitavilla k&silla. Tama on joidenkin mielesta subjektiivista, ja mielletdan

taman vuoksi joskus epatieteelliseksi. (Valouchovd — Lewit 2012: 345.)

Olkkonen kayttad hoidossaan paljon pehmytkudosmanipulaatiota ja faskiakasittelyja. Ar-
ven kasittely aloitetaan aina arven reunasta hyvin varovasti, jolloin samalla seurataan
miten arpi lahtee liikkumaan. Kasittelyn aikana arven vari muuttuu. Hyva kasittelyloppu-
tulos on saavutettu, kun arpi tuntuu miellyttavalta heti hoidon jalkeen. Arpea kasitelta-
essa tulos ei yhden hoitokerran jalkeen ole todella huomattava, mutta arpi kuitenkin tun-
tuu asiakkaan mielestéa miellyttavammalta hoidon jalkeen. Suhteellisen tuoreissa arvissa
muutoksen nékee helpommin. Olkkosen kokemuksen mukaan kuitenkin kolmen kasitte-
lykerran jalkeen pitaisi ndkya jo tuloksia. Esimerkiksi haavadreenistd muodostunut tiukka
arpi vaatii yleensa noin kolme hoitokertaa. Asiakasta tai hdnen omaisiaan opetetaan li-
saksi itsekin kasittelemaan arpea. Mikali arpi on oikein pitkd, alkuvaiheen hoidossa
kolme kasittelyad saattaa riittad, kun arpi ei ole vield jaméahtanyt. Vanha ja syva arpi, jonka
alueella on paljon rasvakudosta, vaatii kasittelykertoja enemman, noin 3—7 kertaa. lhan-
teellisinta olisi suorittaa kasittely 1—2 kertaa viikossa. Rintasyopéapotilaan arpien hoi-
dossa sadehoidot ovat suuressa roolissa, ja ne aloitetaan usein leikkauksen jalkeen.
Sédehoitojen alkuvaiheessa operoitua aluetta voi viela kasitella. Kun sadehoidot alkavat
kuumentaa ihoa, sen annetaan rauhoittua, silla iho on punoittava ja todella herkka. Pa-
lamisprosessi jatkuu vield kauan sadetyksen jalkeen. Sen jalkeen tutkitaan, onko sade-
tysalueen reunoille jaanyt faskiakireyksia ja kuinka paljon faskia lahtee kudoksen alta
likkumaan. Kevyilla faskiatekniikoilla pisteiden kautta voidaan kasitella faskiaa sadete-
tyn alueen ulkopuolelta. Toisinaan hoito etenee niin, ettd l1&&kehoito ja sytostaatit ovat

ennen sadehoitoja, jolloin arven hoitamiseen on runsaasti aikaa. (Olkkonen 2014.)
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Lewitin ja Olsanskan (2004) tutkimukseen osallistui 51 koehenkil6a, jotka karsivat myo-
faskiaalisesta kipusyndroomasta. Henkildilla oli arpia muun muassa umpilisdkkeen pois-
tosta ja rintasytpaleikkauksesta, ja heidén yleisimpia kiputilojaan olivat esimerkiksi ala-
selkakipu, ylaraaja- ja olkapaakipu, paansarky ja niskakipu. Hoidon tarkoituksena oli pa-
lauttaa arven lahella olevan ihon venyvyys seka pehmytkudosten liikkuvuus toisiinsa
nahden. Niissé tapauksissa, joissa arpi oli luun lahelld, pyrittiin palauttamaan arven liik-
kuvuus tdhan luuhun ndhden. Hoitokerta alkoi aina ihon rentouttavilla sivelyilla, mink&a
jalkeen ihoa venytettiin eri suunnissa. Seuraavaksi iholle asetettiin kuumapakkaus. Sa-
malla liikuteltiin pehmytkudoksia ja kohdistettiin ihoon painetta. Tété vaihetta ei kuiten-
kaan saisi tehda rintasyopaleikkauksen jalkeisid arpia hoidettaessa, silla se voi altistaa
sydvan uusiutumiselle. T&man jalkeen aloitettu manipulaatiohoito eteni ihon paallimmai-
sista kerroksista syvalle kudoksiin barrier phenomenon — periaatteen mukaan niin, etta
rajoja lahestyttiin aina pienella voimalla ja yritettiin pitda tata voimaa ylla, kunnes kudok-
set antavat periksi. Jokainen hoitokerta p&attyi viela ihon rentouttaviin sivelyihin. Kasit-
tely toistettiin yhteensa 12 kertaa, ja viikon aikana hoitokertoja oli kaksi tai kolme. Viides-
takymmenestayhdesta koehenkilosta kolmellakymmenellakuudella hoito tuotti merkitta-
vid, valittomia tuloksia. Ainostaan kolmella koehenkil6lla hoito ei tuottanut minkaanlaisia
tuloksia. Tutkimuksen mukaan aktiivisten arpien hoito pehmytkudosmanipulaation avulla
antaa usein erittain hyvia tuloksia. (Lewit — Olsanska 2004: 400—402.) Kipujen vahe-
nemista ja likkuvuuden lisdantymisté on havaittu myds muissa tutkimuksissa (Kobesova
et al. 2007; Fourie — Robb 2009).

Vuonna 2007 julkaistussa tapaustutkimuksessa perehdyttiin asiakkaaseen, jolla kaksi-
kymmenta vuotta vanha umpilisdkkeen poiston aiheuttama arpi aiheutti suuria kipuja.
Asiakas oli 43-vuotias mies, joka karsi alaselan ja lantion alueen kivuista. Eri asiantunti-
joiden tutkimuksista huolimatta mitd&n patologista ei kuitenkaan ollut l16ydetty. Neljan
vuoden kuluttua asiakas sai sietdméattéman kipukohtauksen, jolloin kipu sateili alavat-
salta oikeaan nivuseen ja reiteen. Rontgen- ja magneettikuvista paljastui spondylolyysi
L1—L 2 tasolla. Myds T6-nikama oli hieman tyontynyt eteen. Mies sai erilaisia ladkkeita,
joista ei kuitenkaan ollut juuri apua. Lopulta mies hakeutui kuntoutusklinikalle. Tutkimuk-
sissa havaittiin hyvin oireinen, 20 vuotta vanha umpilisdkkeen poiston jalkeinen leikkaus-
arpi, joka punoitti ja oli arka. Kuten jo vuonna 2004 ilmestyneessa arpien manipulaatioon
keskittyneessa tutkimuksessa (Lewit — Olsanska 2004), myos tassa tapaustutkimuk-

sessa hoito perustui barrier phenomenon — ideaan. (Kobesova et al. 2007: 236.)
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Kobesovan et al. (2007) tutkimuksessa arven hoito aloitettiin hellalla ihon venytyksella,
mik& oli asiakkaan mukaan kivuliasta. Kun kudokset antoivat muutaman sekunnin kulut-
tua hieman periksi, asiakas tunsi kivun helpottavan. Kudoksia vapautettiin viidentoista
minuutin ajan kerros kerrokselta, ja asiakas kertoi kivun helpottavan aina kudoksen va-
pautuessa. Hoidon jalkeen asiakas kertoi alaselan ja nivuseen ja reiteen sateilevan kivun
havinneen. Asiakasta hoidettiin yhteensa yhdeksén kertaa kuuden viikon aikana, ja ha-
nelle opetettiin myos itsenaisesti tehtdvad alaselan mobilisointia sek& arven sivelya ja
venyttamistd. Hoidoissa kaytettiin alkuun kuumapaukkauksia ja sen jalkeen kasiteltiin
pehmytkudoksia manuaalisesti. My6s asiakkaan dorsaalifaskiaa mobilisoitiin ja hierottiin
ja lannerankaa mobilisoitiin. Tutkimuksen mukaan vanha leikkausarpi oli yhteydessé asi-
akkaan alaselén ja nivusen kipuihin. (Kobesova — Morris — Lewit — Safarova 2007:
236—238.)

Valouchové ja Lewit selvittivat vuonna 2009 kolmentoista tutkimushenkilén ja kolmen-
toista terveen verrokin lihasaktivaatiota lihassahktkayran avulla. He tutkivat lihasakti-
vaatiota neljassa eri liikkeessa: kaularangan ja rintarangan fleksiossa asiakkaan ollessa
selinmakuulla, sek& kaularangan ja rintarangan ekstensiossa asiakkaan ollessa vatsa-
makuulla. Jokainen liike toistettiin viisi kertaa. Ensimmaisen mittauskerran jalkeen tutki-
jat kasittelivat arpia manuaalisilla pehmytkudostekniikoilla eri suunnissa, kunnes kudok-
set antoivat periksi. Manuaalisen kasittelyn jalkeen lihasaktivaatiota tutkittiin uudelleen
lihassahkokayrien avulla. Tulosten mukaan lihasaktivaation asymmetria pieneni, ja asi-
akkaat raportoivat selan kipujen véhentyneen manuaalisen k&sittelyn jalkeen. (Va-
louchova — Lewit 2009: 263—266.)

Myds hierontaa kaytetadn usein nopeuttamaan pehmytkudosvaurioiden paranemista,
parantamaan imunestekiertoa sek& ennaltaehkaisemééan kiinnikkeistd arvenmuodos-
tusta. Hieronnan uskotaan toimivan vasodilataatiovaikutuksen vuoksi. Gregoryn ja Mar-
sin vuonna 2005 julkaistussa tutkimuksissa haluttiin selvittda, aiheuttaako paineilmahie-
ronta verisuonten vasodilataatiota luurankolihaksissa. Tutkimuksessa pyrittiin myos sel-
vittdmaan mahdollisen vasodilataatiovaikutuksen kestoa seka sita, vahingoittaako pai-
neilmahieronta kapillaareja. Tutkimus suoritettiin elainkokeena, ja tutkittavana oli 12 ka-
nia. Tulosten mukaan paineilmahieronta aiheuttaa luurankolihaksessa valittoméan va-
sodilataation, jonka vaikutus kestdd vahintdan 24 tuntia. Noin kuuden paivan kuluttua
palataan lahtotasolle. Kapillaarit eivat vahingoitu hoidon aikana. Nama tulokset tukevat

hieronnan kayttdd kudosten paranemisen nopeuttamisessa, mutta tutkijoiden mukaan
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tarvitaan lisaa tutkimuksia selvittdéméén muiden hierontamuotojen vaikutuksia. (Gregory
— Mars 2005: 131—136.)

6.2 Sahko vahentaa arpikudosta ja lisaa liikkuvuutta

Mitchell Tannenbaum julkaisi vuonna 1980 tapaustutkimukseen pohjautuvan artikkelin,
joka kasitteli jodi-ionien johtamista arpikudokseen sdhkovirran avulla. Tannenbaumin
mukaan tama vahentaa arpikudosta. Nuorella 24-vuotiaalla naisella oli vaivasenluuleik-
kauksen jaljilta hyvin parantunut, kahdeksan senttimetrid pitka leikkausarpi oikean iso-
varpaan dorsaalipinnalla. Fysioterapeuttisessa tutkimuksessa havaittiin, ettd metatarso-
falangeaalinivelen liikkuvuus oli rajoittunut. TAman arveltiin johtuvan leikkauksen aiheut-
tamasta arpikudoksesta, joka kulki m. extensor hallucis longuksen janteen paalla. Aiem-
min asiakas oli kaynyt jalkaterapiassa, jossa arpea oli hoidettu ultradanella ja venytyk-

sella. Tasta ei ollut kuitenkaan apua. (Tannenbaum 1980: 792.)

Fysioterapiassa asiakkaalle p&éatettiin antaa iontoforeesihoitoa, jossa ioneja johdetaan
sahkavirran avulla kudoksiin. Terapiassa kaytettiin jodi-ioneja siséltavaa lodex-voidetta.
Jodi lisaa arven joustavuutta, mika tekee sahkoévirran jalkeisesta venytyksesta tehok-
kaampaa. Voidetta hierottiin arpeen ja sen ymparistéén. Galvaanisen virran voimak-
kuutta kasvatettiin hiljalleen viiteen milliampeeriin, jota pidettiin yll& kahdenkymmenen
minuutin ajan. Sahkaovirran johtamisen jalkeen arven alueelle tehtiin passiivisia venytyk-
sid seka aktiivista fleksio- ja ekstensioliikettd. Asiakkaalle annettiin myds kotiin liikelaa-
juutta lisdavia harjoitteita seké varvas-kanta -kavelyyn liittyvia harjoituksia. Naita piti tois-
taa useita kertoja paivassa. Sahkovirtaa johdettiin arpeen viitena péaivana perakkain. Vii-
meisen terapiakerran jlkeen havaittiin, etta kaikkien isovarpaan nivelten liikelaajuudet
olivat normaalit ja lihasvoima oli kasvanut. Asiakas sai vield kotiin paivittain tehtavia li-
hasvoimaharjoitteita. Puolen vuoden jalkeen asiakas tuli kontrollikaynnille, jolla havaittiin
isovarpaan nivelten liikelaajuuksien seka fleksorien ja ekstensorien lihasvoiman olevan

taysin normaaleja. (Tannenbaum 1980: 792.)

Myds Peggy L. Langley sai vuonna 1984 julkaistussa tapaustutkimuksessaan hyvia tu-
loksia iontoforeesin ja lihasvoimaharjoittelun yhdistamisesta. Hanen mukaansa trauman
jalkeinen janteen paranemisprosessi johtaa usein siihen, etta janteen ja ymparoivan ku-
doksen valilla muodostuu kiinnikkeitd. NAma puolestaan estéavat janteen normaalia liu-

kumista. Téllaisissa tapauksissa voidaan tarvita kirurgista toimenpidetta, jossa janne va-
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pautetaan. Langleyn asiakkaalle oli jaanyt arpi oikean keskisormen m. extensor digitoru-
min leikkauksesta, mik&d vahensi MCP-nivelen ekstensioliikelaajuutta. Han pyrki asiak-
kaan tekemé&n vastusharjoittelun liséksi vdhentdmaan arpikudosta iontoforeesin avulla.
Kuten nelja vuotta aiemmin julkaistussa tapaustutkimuksessa (Tannenbaum 1980),
myo6s Langley kaytti jodi-ioneja sisaltavad lodex-voidetta. Galvaanisen virran voimak-
kuus nostettiin hitaasti neljadn milliampeeriin, ja hoitoa kesti kaksi kertaa kymmenen mi-
nuuttia perakkain. Asiakas sai iontoforeesihoitoa kerran paivassa vield seuraavan kol-
men paivan ajan, minké ohella asiakas teki ekstensioharjoitteita. Hoidon jalkeen MCP-
nivelen liikelaajuus oli parantunut huomattavasti, eika liikerajoite enaa hairinnyt asiak-
kaan pianonsoittoa. Langley toteaa havainneensa iontoforeesin ja lihasvoimaharijoittei-

den kombinaation tehokkaaksi arpikudoksen vahentamisessa. (Langley 1984: 1395.)

Carolyn McMakin esittelee vuonna 2012 julkaistussa katsauksessaan frekvenssispesifin
mikrovirran (FSM) vaikutuksia. FSM:lla hoidetaan myofaskiaalista kipua. Sita kaytetaan
myos faskiakiinnikkeiden seka arpikudoksen muokkaamiseen. FSM:ssa spesifit taajuu-
det toimitetaan neliskulmaisina aaltopulsseina kaksikanavaisesta laitteesta. Arpikudos
reagoi ainoastaan tiettyihin taajuusyhdistelmiin, jotka saavat kudoksen pidentym&an ja
pehmenemaan. Liikelaajuus lisdantyy, jopa kaksinkertaistuu, 10—20 minuutissa. Pro-
sessi vaatii enemman aikaa ja useampia hoitokertoja, jos arpikudos on tiivis. Hoito on
kuitenkin yleensa hyodyllisté. Oikealla taajuudella hoidettaessa asiakas ja terapeultti voi-
vat usein tuntea lAmmaontuntua ihokontaktin alla, kun kudos alkaa pehmeta. (McMakin
2012: 405—408.)

Carolyn McMakin toteaa samassa katsauksessaan, ettd taajuudet aiheuttavat edella ku-
vattuja kudosmuutoksia resonanssin periaatteella. Resonanssi on jarjestelméan taipu-
musta oskilloida suuremmilla amplitudeilla vastareaktiona tietylle taajuudelle. Jokaisella
mekaanisella jarjestelmélld ja kemikaalisella sidoksella on resonanssitaajuus. Reso-
nanssivarahtely voi olla niin rajua, ettéa rakenne hajoaa. Voidaan ajatella, etta jokaiselle
kemialliselle sidokselle on olemassa sidoksen rikkomisen kannalta riittdvan suuri ampli-
tudi. (McMakin 2012: 409.)

Arpikudos voidaan mieltda kiredksi pingottuneena ja itsenséd ympari kiertyneena kolla-
geenirakennelmana. Kiertynytta arpikudosta pitavéat koossa ristikkaiset siteet. Arpi alkaa
pehmeta lahes valittomasti, kun kaytetaan tiettya, arpikudosta hajottavaa taajuutta. Seu-
raavina minuutteina kudos pidentyy seka jatkaa pehmenemista. Talléin liikelaajuus li-

saantyy ja arpi voi tuntua lahes normaalilta. Sidosten hajotessa kollageeni purkautuu ja
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ristikkaiset sidokset eroavat, eivatka pysty enaa yhdistymaan uudelleen. Yleensa arpi-
kudos ei auettuaan endé palaa entiselleen. Sadat eri kliinikot ovat tehneet havaintoja
seké saaneet tdhan viittaavia tuloksia yli 12 vuoden ajan, mutta malli voidaan varmistaa

vain luotettavien Kliinisten tutkimusten avulla. (McMakin 2012: 409.)

6.3 Ultradani muokkaa arpikudosta ja edistdd paranemista

Vuonna 2007 julkaistussa tutkimuksessa selvitettin OMT-fysioterapeuttien tottumuksia
ja mielipiteitd ultradanen kaytosta fysioterapiassa. Ultradanen kaytosta tuli suositumpaa
1950-luvun jalkeen, kun havaittin sen lammittavan kudoksia. Lammenneet kolla-
geenisaikeet antavat helpommin periksi. Tama aiheutti ultradanen kayton lisdantymista
esimerkiksi lyhentyneita janteité tai liiketta rajoittavia arpia hoidettaessa. Tutkijat selvitti-
vat 77 kysymysta sisaltavalla lomakkeella ultradanen kayton yleisyytté ja sen kayttokoh-
teita Pohjois-Amerikan itarannikolla toimivien OMT-fysioterapeuttien kliinisessa tydssa.
Kyselyyn vastasi 213 fysioterapeuttia. Tulosten mukaan ultragénella on tarkea osuus
arven hoidossa. Vastaajista 68,8 % kertoi kayttdvansa todennadkdisesti ultradéanta arpi-
kudoksen uudelleenmuokkaukseen. Kliinisesti merkittavinta (71,1 %) ultradénen koettiin
olevan kudosten joustavuutta parannettaessa, ja toiseksi merkittavinta (62,6 %) sen ko-
ettiin olevan pehmytkudosten tulehduksia hoidettaessa. Kolmanneksi merkittdvimpana
ultradani koettiin arpien kasittelyssa. Vastaajista hieman yli puolet, 53 %, piti ultradanta
kliinisesti merkittdavana valineena arpien hoidossa. (Wong — Schumann — Townsend
— Phelps 2007: 987—994.)

Tim Watson tutki vuonna 2008 julkaistussa katsauksessaan ultradanen kayttod nykypai-
van fysioterapiassa. Aiemmin ultradénta kaytettiin useimmiten lAmpdvaikutusten aikaan-
saamiseksi, kun taas nykyaan sita kaytetddn enemman tukemaan haavan ja kudosten
paranemisprosessia. Ultrad&nen energian tulee absorboitua kudokseen terapeuttisten
vaikutusten aikaansaamiseksi. Runsaasti proteiinia siséltavat kudokset absorboivat ult-
ragantda paremmin. Taman vuoksi nivelsiteet, janteet, faskiat, nivelkapselit ja arpikudos
absorboivat ultradanen energiaa eniten. Ultrad&ni stimuloi arvenmuodostuksen aikana
erityisesti fibroblasteja, epiteelisoluja seka myofibroblasteja, jotka ovat arvenmuodostuk-
sessa tavallisestikin aktiivisia. Ultrad&ni stimuloi néita soluja lisdé niin, ettd paranemis-
prosessi tehostuu ja arpikudos muokkautuu optimaalisella tavalla. Arven muokkautumi-
sen aikana arpikudos kehittyy vastaamaan ominaisuuksiltaan paremmin sitéd ympardivaa

kudosta. Tahan prosessiin liittyvat olennaisesti kollageeniséaikeiden jarjestaytyminen ja
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muutokset kollageenityypissa. Aluksi arpikudoksessa on eniten tyypin Il kollageenia,
kun taas arven kypsyessa tyypin | kollageeni alkaa olla vallitseva. TA&ma prosessi voi
kestaa jopa yli vuoden. Ultradani vaikuttaisi tehostavan arpikudoksen muokkautumista,
silla se edistda kollageenin jarjestaytymista ja kollageenityypin muuttumista. T&ma puo-
lestaan edistdd arven liikkuvuutta ja lisdd arpikudoksen vetolujuutta. Vaikuttaa myds
silté, ettd ultradanella voidaan nopeuttaa arven paranemisprosessia. (Watson 2008:
322—326.) Myds Burks et al. kayttivat vuoden 2006 tapaustutkimuksessaan ultradanta
yhdessa mobilisaation kanssa arpeen liittyvan kivun lievitykseen, mikéa tuotti valittémia
tuloksia (Burks — Burke — Stevanovic 2006).

6.4 Aikainen mobilisaatio ja terapeuttinen harjoittelu ehkaisevat liikerajoitteita

Hardyn vuonna 1989 julkaistun katsauksen mukaan arven kypsymisvaiheen aikana tulisi
pyrkia kohdentamaan kontrolloitua kuormitusta arpikudokseen ja sen ymparist66n. Jan-
teiden ja ligamenttien parantuessa voidaan kayttaa kontrolloitua rajoitettua liiketta, jolla
voidaan kohdistaa voima kudoksen I&pi haavakohtaan asti. Liikkeen tulee kuitenkin olla
niin pieni, ettei se hairitse paranemisprosessia. (Hardy 1989: 1022—1023.) Jennifer Mor-
ris esitteli vuonna 1995 julkaistussa katsauksessaan jatkuvan passiivisen liikkeen vaiku-
tuksia polvileikkauksesta kuntoutumisessa. Katsauksen mukaan kirjallisuudesta l6ytyy
naytt6a aikaisin leikkauksen jalkeen aloitetun ja jatkuvan liikkeen hyddyistd arvenmuo-
dostuksessa. Aikainen mobilisaatio ehkéisee kiinnikkeisen arven muodostumista ja sitéa
kautta liikerajoitusten kehittymista. Katsauksessa kuitenkin todetaan, etta passiivisen ja
aktiivisen liikkeen vaikutuksista voidaan olla eri mieltd. (Morris 1995: 561.) Myos Aéri-
maan (2006) vaitdskirjan tulokset viittaavat siihen, etta aikaisin aloitetulla, kontrolloidulla
mobilisaatiolla on positiivisia vaikutuksia kudosten paranemisen ja arpikudoksen muo-

dostumisen kannalta. (Adrimaa 2006: 7—43.)

Mydskaan Olkkosen mielestd arpea ei ole mikaan kiire lahted alkuvaiheessa venytta-
maan ja liikkuttamaan. Kuitenkin rintasyopapotilaan kohdalla rintalihakseen voidaan |ah-
ted tekem&an jo aikaisessa vaiheessa liiketta, joka ei kuormita tai &rsytd muodostuvaa
arpea. Liikkeen kautta saadaan lihasten tasolla aineenvaihduntaa liikkeelle, mik&a no-
peuttaa paranemista. Olkap&an ulkorotaatiota voidaan my6s usein tehda arsyttamatta
arpea. Pikkuhiljaa niveleen saadaan lisaa liikkuvuutta. Olkkosen mielesté toimintakykya
pitdé rintasydpéapotilaankin kohdalla katsoa kokonaisuutena, ja asiakas hoidetaan yksi-
I6llisesti. Manuaalisten hoitojen ja kasittelyiden liséksi olkapaén liikkuvuus, ryhti, lapa-

kontrolli ja hengitys tulee olla kunnossa. Kuntoutusjakson tavoitteena on, etta leikatussa
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ylaraajassa olisi jopa parempi lihasvoima ja -kestavyys kuin leikkaamattomassa. Taméa
johtuu siita, etta lihaksen aineenvaihdunta on parempaa kuin rasvan, ja mitd enemman
alueella on lihasta rasvan sijaan, sitd paremmin aineenvaihdunta alueella toimii. Kéaytan-
non kokemuksen kautta Olkkonen on huomannut, ettd mitd nopeammin potilas paasee
takaisin luonnolliseen ylaraajan kayttdmiseen ja hengitystekniikkaan, sitd pienempi on

riski lymfaddeemallekin. (Olkkonen 2014.)

Vuonna 1996 julkaistu tapaustutkimus kasitteli etusormen m. extensor digitorumin ja m.
extensor indiciksen repedmien kuntoutusta 30-vuotiaalla miesasiakkaalla. Harjoittelun
aloitusajankohdasta leikkauksen jalkeen I0ytyy eridvid mielipiteitd. Jos mobilisaatio on
liian rajua tai se aloitetaan lilan aikaisin leikkauksen jalkeen, voi seurauksena olla jantei-
den repeédminen uudelleen. Kuormituksella pyritdan selektiivisesti pidentdmaan arpiku-
doksen kiinnikkeitd. Samalla pyritddn siihen, etta janteeseen muodostunut arpikudos
voisi kehittyd vastaamaan mekaanisilta ominaisuuksiltaan paremmin sitd ymparoivaa
jannettd. Tapaustutkimuksessa esitelty asiakas piti leikkauksen jalkeen kuukauden ajan
kipsia, joka piti sormet ja ranteen ekstensiossa. TAman jalkeen asiakkaan ranteeseen
laitettiin pehme&ampi lasta, ja fysioterapia aloitettiin. Fysioterapia alkoi kaden kylvettami-
sella lampimassa vedessa 20 minuutin ajan, jolloin asiakas samalla vuorotellen nyrkisti
ja avasi kattaan aktiivisesti. Seuraavaksi asiakas teki kymmenen minuutin ajan aktiivisia
MP-nivelten ekstensio- ja fleksioharjoitteita kasi poydéan paalla. Asiakas teki kotona myos
paivittdin samantyyppisid aktiivisia harjoitteita. Kahden kuukauden kuntoutusjakson jal-
keen liikeradat olivat parantuneet niin, ettd asiakas pystyi palaamaan tdihin. (Flowers —
McClure — McFadden 1996: 62—66.)

Vuonna 2006 julkaistussa tapaustutkimuksessa perehdyttiin janteen repeamisen kun-
toutukseen. Asiakas oli 35-vuotias, SWAT-tiimissa tyoskenteleva poliisi, jonka m. latissi-
mus dorsin revennyt janne oli korjattu kirurgisesti. Fysioterapia alkoi seitseméan viikon
kuluttua leikkauksesta, ja siihen kuului olkapdatd vahvistavia harjoitteita. Tutkijat arveli-
vat ensin liikerajoitusten johtuvan leikkausarven kiinnikkeista ja kivusta, mutta arven ka-
sittelya ei otettu alussa osaksi interventiota. Aluksi kuntoutus sujui hyvin, silla asiakkaan
aktiiviset liikeradat kasvoivat eik& kipuja ilmennyt. Viikolla 12 asiakas raportoi kivusta
arven alueella m. latissimus dorsin konsentrisen ja eksentrisen vastusharjoittelun yhtey-
dessa. Taman arveltiin johtuvan arpeen kohdistuvasta mekaanisesta rasituksesta, minka
vuoksi interventioon lisattiin arven manuaalista mobilisointia ja liikkeet rajattiin vain kipu-

vapaalle likeradalle. Viikolla 15 asiakas karsi edelleen kivuista, minka vuoksi arven mo-



32

bilisoinnin lisdksi mukaan otettiin myds olkap&an alueelle annettu ultradani. Asiakas ra-
portoi tAman lievittdneen kipua heti. Viikolla 17 asiakas l&paisi kokeet ja paasi jalleen
SWAT-tiimiin. M. latissimus dorsin voimantuoton mitattiin olevan n. 92 % terveen puolen

vastaavasta. (Burks — Burke — Stevanovic 2006.)

7 Yhteenveto opinnaytetyon tuloksista

Yleisimmin arpi syntyy leikkauksen tai vamman seurauksena. Arpikudos voi muodostaa
kiinnikkeita kudosten valille, kun vahingoittuneet kudokset sulautuvat yhteen. (Olkkonen
2014; Fourie 2012.) Kollageenisaikeet kulkevat arpikudoksessa yhdensuuntaisesti,
mink& vuoksi arpikudos ei ole yhtéa venyvaa kuin alkuperainen iho (Ehrlich 2000). Arpi-
kudoksen kypsyessa iho ja faskia saavuttavatkin lopulta vain 70—80 % alkuperaisesta

vetolujuudesta (Hietanen ym. 2002).

Useiden tutkimusten ja asiantuntijahaastattelun mukaan kiinnikkeinen arpi voi esimer-
kiksi rajoittaa kudosten liukumista, vahentaa joustavuutta, aiheuttaa lihasepatasapainoa
ja mukautettuja likemalleja seka lihasheikkoutta ja kipua (Olkkonen 2014; Fourie 2012;
Valouchovd — Lewit 2009; Kobesova et al. 2007; Burks et al. 2006; Langley 1984). Arpi
voi myos heikentdd kudosten proprioseptiikkaa (Fourie 2012; Olkkonen 2014). Arpiku-
dos saattaa myds estdd normaalia lymfanestekiertoa, mika aiheuttaa turvotusta, lymfa-

O0deemaa, lymfanesteen kertyessé kudoksiin (Olkkonen 2014).

Arven fysioterapeuttisessa tutkimisessa palpaatio on merkittava tydkalu. Terapeutin pi-
taéa tuntea kasillaan eri kudosten liikkuvuudet ja niissé aiheutuvat muutokset seké kudos-
ten vastus. (Valouchova — Lewit 2012; Lewit — Olsanska 2004; Olkkonen 2014.) My6s
nakohavainnot, nivelliikkuvuuksien tutkiminen seké ymparoivien lihasten voiman ja kes-
tavyyden selvittdminen kuuluvat arven tutkimiseen (Olkkonen 2014). Varsinaisia fysiote-
rapian arviointiin soveltuvia, standardoituja kiinnikkeisten arpien arviointimenetelmia ei

toistaiseksi juuri |6ydy.

Kirjallisuushakumme perusteella jonkinasteista nayttoa l6ytyy seuraavista arvenhoito-
menetelmistd: pehmytkudosmanipulaatio, s&hkd, ultradéni seka aikainen mobilisaatio ja
terapeuttinen harjoittelu. Pehmytkudosmanipulaatiolla voidaan vahentdd asiakkaan ko-

kemaa kipua seka lisata arven alueen liikkuvuutta (Lewit — Olsanska 2004; Kobesova



33

et al. 2007; Fourie — Robb 2009). Pehmytkudosmanipulaation perustana voi olla esi-
merkiksi barrier phenomenon, jossa arpikudoksen liiketta vastustavia barrier-kohtia l&-
hestytaan tietylla paineella, kunnes terapeutti tuntee kudoksen antavan periksi (Lewit —
Olsanska 2004; Kobesova et al. 2007). Asiantuntijamme hyddyntaa liséksi erilaisia fas-
kiatekniikoita. Arven kasittely aloitetaan arven reunasta hyvin varovasti, jolloin samalla
seurataan miten arpi lahtee liikkumaan. Hyva kasittelylopputulos on saavutettu, kun arpi

tuntuu miellyttavalta heti hoidon jalkeen. (Olkkonen 2014).

lontoforeesissa iholle levitetdan tiettya voidetta, jonka siséltamia ioneja johdetaan arpi-
kudokseen sahkoévirran avulla. Tamén on todettu vahentavan arpikudosta seké tuovan
hyvié tuloksia yhdessé terapeuttisen harjoittelun kanssa. (Tannenbaum 1980; Langley
1984.) Frekvenssispesifia mikrovirta (FSM) voidaan kayttdd myofaskiaalisen kivun lievi-
tykseen, seka faskiakiinnikkeiden ja arpikudoksen muokkaukseen. Arpikudos reagoi vain
tiettyyn taajuusyhdistelmaéan, joka hajottaa kollageenin rakennetta. Taméan johdosta arpi

pehmenee ja pitenee, jolloin myos likelaajuus lisdantyy. (McMakin 2012).

Ultradanellad voidaan lammittdd kudoksia, ja lammennyt kollageeni antaa helpommin pe-
riksi. Wong et al. julkaisivat vuonna 2007 tutkimuksen, jonka kyselyyn vastanneista
OMT-fysioterapeuteista 53 % piti ultradénta kliinisesti merkittavana valineena arpien hoi-
dossa. (Wong et al. 2007.) Ultradani vaikuttaisi tehostavan kudosvaurion paranemista ja
arpikudoksen muokkautumista, silla se edistda kollageenin jarjestaytymista ja kollagee-
nin muuttumista tyypin 111 kollageenista enimméakseen tyypin | kollageeniksi. Tama edis-

taa arven liikkuvuutta ja lisda arpikudoksen vetolujuutta. (Watson 2008).

Jo arven kypsymisvaiheen aikana tulisi pyrkia kohdentamaan kontrolloitua mobilisaatiota
arpikudokseen ja sen ymparistoon. Liike ei saa kuormittaa tai arsyttaa arpea liikaa, silla
lika arsytys aiheuttaa inflammaation. TAma taas johtaa lisdantyneeseen arvenmuodos-
tukseen. (Hardy 1989; Fourie 2012.) Aikaisella mobilisaatiolla ja terapeuttisella harjoitte-
lulla pyritaan siihen, ettd arpikudos kehittyy mekaanisilta ominaisuuksiltaan ympardivaa
kudosta vastaavaksi (Flowers et al. 1996). Aikainen mobilisaatio edistdéd optimaalista
arvenmuodostusta, silla se ehkaisee kiinnikkeisen arven muodostumista ja sitd kautta
liikerajoitusten kehittymista. (Morris 1995; Aarimaa 2006; Olkkonen 2014.) Liikkeen
kautta saadaan lihasten tasolla my6s aineenvaihduntaa liikkeelle, mika nopeuttaa para-
nemista (Olkkonen 2014).



34

8 Pohdinta

Tavoitteemme oli lisata fysioterapian ammattilaisten tietAmysta arvista ja niiden vaiku-
tuksista toimintakykyyn seka fysioterapian keinoista vaikuttaa arpiin. Mielestdmme on-
nistuimme tuottamaan hyvéan, kokoavan tietopaketin arpien fysioterapeuttisesta tutkimi-
sesta ja hoidosta yleisella tasolla. Saimme vastauksia asettamiimme tutkimuskysymyk-
siin, ja kahden tutkimusmenetelmén yhdistdminen toi tybhémme laajempaa ja konkreet-

tisempaa tietoa.

Tassa tydssa halusimme tutkia arpien vaikutuksia seké arpikudoksen fysioterapeuttista
kasittelya yleisesti. Taman vuoksi emme ldhteneet erittelemaan potilasryhmia esimer-
kiksi erilaisten toimenpiteiden, kuten amputaation, perusteella. Halusimme ty6hémme
kuitenkin kaytannon Kliinista nakodkulmaa asiantuntijan kokemusten kautta. Loyta-
mamme asiantuntija tydskentelee lahinna rintasydpapotilaiden parissa, minka vuoksi
opinnaytety6hon tuli haastattelun kautta vakisinkin tdméan asiakasryhmén ja sen erityis-
piirteiden n&kdkulmaa. Jos opinnaytetydmme suunnitteluun ja toteutukseen olisi ollut
enemman aikaa, olisimme voineet haastatella useiden eri potilasryhmien kanssa tyos-
kentelevid, arpia hoitavia fysioterapeutteja. Tatd kautta olisimme voineet tuoda tyo-
homme lisaa kaytdnnon nakokulmaa eri potilasryhmien kannalta. Toisaalta halusimme
pitda opinndytetydmme padpainon systemaattisessa Kkirjallisuushaussa. Suunnitel-
manamme oli alusta lahtien yhdistaa kirjallisuushaun ja haastattelun tuloksia. Jos haas-
tatteluita olisi ollut useita, olisi kirjallisesta tuotoksestamme tullut opinnaytety6ta ajatellen

lian laaja.

Opinnaytetyoprosessin alussa erityisesti aiheen rajaaminen oli hankalaa. Arpien tutkimi-
nen ja hoitaminen ovat aiheita, joista ei ole aiemmin tehty opinnaytetoita. Niistd ei myos-
k&an puhuta peruskoulutuksessamme. Kehitimme aiheen omien mielenkiinnon koh-
teidemme pohjalta, mutta koimme sen myds hyddyttdvan muita fysioterapian ammatti-
laisia. Meilla ei ollut tydelamalta saatua toimeksiantoa, mink& vuoksi kaytimme alussa
paljon aikaa aiheen rajaamiseen ja sopivan nakdkulman valitsemiseen. Kokoava perus-
tietopaketti tuntui loogiselta lAhestymistavalta aiheeseen, josta ei tiedetéd kovinkaan pal-
joa. Aiheemme on erityisen ajankohtainen esimerkiksi kasvavan faskiaymmarryksen
vuoksi. Se on myds muulla tavoin kytkdksissa tydelamaan, silla opinnaytetyota tehdes-
samme olemme keskustelleet tyon aiheesta useaan otteeseen eri ammattilaisten

kanssa. Tapasimme asiantuntijamme ensimmaisen kerran jo opinndyteprosessin
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alussa, jolloin keskustelimme yhdessa arpien fysioterapiasta ja tyomme nakokulman va-

linnasta.

Opinnaytetyotamme ajatellen loogisia jatko-opinnéytetydehdotuksia on useita. Tassa
tydssa olemme selvittdneet ja analysoineet olemassa olevaa tutkimustietoa ja kirjalli-
suutta. Havaitsimme, etta fysioterapian alalla arpiin ja niiden hoitoon liittyvaa kirjallisuutta
on vahan. Taman vuoksi mielestamme olisi tarke&aa lahted seuraavaksi tutkimaan esi-
merkiksi eri asiakasryhmien parissa tydskentelevien fysioterapeuttien ajatuksia ja koke-
muksia arpien hoitamisesta. Myds asiakkaiden subjektiiviset ndkemykset ovat tarkeitd,
minka takia aihetta voisi lahestya myds selvittamalla asiakkaiden kokemuksia arven vai-
kutuksista toimintakykyyn seka arpien fysioterapeuttisesta hoidosta. Erdané jatkosuun-
nitelmana voisi olla tarkempi opas arpien kasittelysta ja hoitamisesta fysioterapian kei-
noin. Tallaisessa oppaassa voisi esitella konkreettisia ohjeita eri hoitomuodoista esimer-

kiksi tekstin ja kuvien keinoin.

Opinnaytety6ssamme olemme kasitelleet arpien vaikutuksia ICF-luokituksen mukaan
eniten ruumiin ja kehon toimintojen kannalta. Olemme sivunneet arpien vaikutuksia
my6s yksilon suoritusten kannalta. Luokituksen mukaisia yksilo- ja ymparistotekijoita
sekd osallistumista emme ole kasitelleet tAman tydn puitteissa. Ta&mé& on toisaalta
tydomme heikkous, silla toimintakykya ei ole tarkasteltu kokonaisvaltaisesti sen eri osa-
alueiden kannalta. Arvet voivat aiheuttaa esimerkiksi merkittdvaa esteettista haittaa,
mik& puolestaan saattaa vaikuttaa asiakkaan osallistumiseen ja ymparistotekijéihin. (ICF

2004.) Esteettisen ndkokulman poisrajaaminen oli kuitenkin tietoinen ratkaisu.

Tiedossamme on useita erilaisia ammattilaisten kayttamid arpien hoitomenetelmia, ku-
ten esimerkiksi erilaiset alipainehoitolaitteet. Naista emme |0ytaneet tutkimustietoa, joten
emme kasitelleet niitd opinndytetydssamme. Tieddmme myads, ettd sisdiset vammat, ku-
ten lihasten, janteiden ja nivelsiteiden repedmat, aiheuttavat sisdista arpeutumista.
Naissa ei synny ulospain nékyvaa merkkid, kuten ndkyvaéa haavaa tai arpea, jos vammaa
ei tarvitse korjata kirurgisesti. Naméa arvet ovat suuressa roolissa esimerkiksi urheilu-
vammoissa. Myd@s téllaiseen sisdiseen arpeutumiseen pitdisi puuttua, mutta niita ei ta-

man tyon puitteissa kasitella.

Uskomme, etta tasta tydsta on erityisesti hyotya fysioterapeutille, joka kohtaa ty6ssaan

arpia ensimmaista kertaa. Se voi tuoda uutta tietoa myos jo pidempaan arpien parissa
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tydskennelleelle fysioterapeutille. Toisaalta opinndytetydmme tarjoaa tietoa myds asiak-
kaalle, joka ei valttamatta itse osaa yhdistaa oireitaan arpeen ja hakeutua hoitoon siihen
littyen. Toivomme, ettd opinnaytetyémme madaltaa fysioterapeuttien kynnysté lahted
kasittelemaan arpia. Kokemuksemme mukaan arpikudoksen hoitaminen on fysiotera-
peuteille vield hieman tuntemattomampi tytkentta, jossa kuitenkin tulee riittamaéan toita
jatkossakin. Arven aiheuttamat oireet eivat ole aina kytkoksissa sen ikdan. Tyémme
osoittaa, ettd fysioterapeutin tulisi aina tutkia ja hoitaa mahdolliset arvet selittAmattomista
kivuista tai toimintakyvyn hairidista karsivalta asiakkaalta. Talldin anamneesissa koros-

tuu asiakkaan leikkaus- ja vammahistorian selvittdminen.

Mielestamme arpien fysioterapiasta tulisi tehda lisaa laadukkaita ja kattavia tutkimuksia.
Loysimme kirjallisuushaussamme esimerkiksi useita tapaustutkimuksia. N&isté ei voida
vetdd Kkliinisesti merkittdvid johtopaatoksid. Randomoituja, kontrolloituja tutkimuksia
emme |l6ytaneet. N&ita tarvittaisiinkin lisda, jotta kaytettavia menetelmié voitaisiin perus-
tella kattavammin. Arpia hoitavilla ammattilaisilla on kaytdssaan empiiriseen kokemuk-

seen perustuvia menetelmid, joita pitisi myds saada entistd enemman nakyviin.
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