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Tybn tavoitteena oli selvittda, soveltuuko Mediracer-mittalaite motoristen
mittausten suorittamiseen rannekanavaoireyhtyméan diagnosoimiseksi, ja
tuotteistaa motorinen mittaus. Rannekanavaoireyhtyméaa esiintyy noin 4-5 %:lla

naisista ja noin 2—3 %:lla miehista.

Mediracer-mittalaitteen  soveltuvuutta  motorisiin ~ mittauksiin ~ tutkittiin
suorittamalla testimittaukset 11 miehelle ja 10 naiselle. Ennen testimittauksia
laadittiin  yksityiskohtainen mittausohje. Mittaustapahtuman aikana tehtiin
huomioita kaikista mittauksiin liittyvista asioista ja kirjattiin ne. Testimittausten
perusteella tehtiin tarvittavat muutokset elektrodiin ja ohjelmistoon seka

testattiin uusi elektrodi.

Mittausten perusteella voidaan todeta, ettd mittaustekniikkana motorinen
mittaus sopii kohtuudella rannekanavaoireyhtyméaan liittyvan medianusvaurion
osoittamiseen. Mittausjarjestelman kayttdé mittausohjeen avulla onnistunee
henkilolta, joka ei ole alan spesialisti, kunhan héan saa perehdytyksen laitteiston
kayttoon.
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KASITTEET

Aksoni

Aktiopotentiaal

Anodi

Denervaatio

Depolarisaatio

Distaalinen

Ekstensio

Fleksio

HJIN

Hyperpolarisaatio

Iskemia

Viejahaarake tai hermosyy, hermosolun eli neuronin

0sa, joita on yleensa vain yksi neuronia kohti

Depolarisaation eteneminen pitkin

hermosolua tai lihassolua

Positiivinen napa

Hermon poisto, katkaisu tai tuhoutuminen

Hermosolun tai lihassolun tapahtuma, jossa lepotilassa
olevan hermosolun lepopotentiaali pienenee sekunnin

tuhannesosan ajaksi aina yhdessa kohdassa kerrallaan

Kaukana (kauempana) keskustasta sijaitseva,

etaisempi

Ojennusliike, joka vie raajan toisiinsa niveltyvia osia

kauemmaksi toisistaan ojentuneeseen asentoon

Koukistusliike, joka vie raajan toisiinsa niveltyvid osia

koukkuasentoon lahemmaéksi toisiaan.

Hermon johtonopeus

Hermosolun tapahtuma, jossa solukalvon ylittava
jannite kasvaa ja siten solun sisainen negatiivinen

varaus kasvaa.

Paikallisen hapen tai veren puute kudoksessa
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Katodi

Kliininen

MAP

Myeliini

NAP

Proksimaalinen

Paatelevyalue

Reinnervaatio

Negatiivinen napa

Sairaanhoidollinen, potilaiden tutkimiseen tai hoitoon

liittyva, sairaalaan liittyva

Lihasvaste, Muscle Action Potential

Rasva-aine, joka toimii eristeena elimiston

hermosyiden (aksonien) ymparilla. Sen ansiosta viestit
(sahkoarsykkeet) kulkevat nopeasti aivoista muualle
elimistoon tai sielta takaisin aivoihin.

Hermovaste, Nerve Action Potential

Laheinen, lahelld keskustaa

Hermopéaéatteen kohdalla oleva alue lihassolun

pinnassa

Hermojen korjautuminen vaurion jalkeen tai leikkaus,
jossa katkennut hermoyhteys korvataan

hermosiirrannaisella.



1 JOHDANTO

Tyon tavoitteena oli selvittdd, soveltuuko Mediracer-mittalaite motoristen
mittausten suorittamiseen rannekanavaoireyhtymé&n diagnosoimiseksi, ja

tuotteistaa motorinen mittaus. Tyd aloitettiin helmikuun alussa 2010.

Ty0 aloitettiin tutustumalla Mediracer-mittalaitteistoon, joka on neurofysiologisiin
tutkimuksiin - suunniteltu tutkimuslaite. Jarjestelman avulla voidaan tutkia
hermojohtonopeuksia, jotka Vviittaavat rannekanavaoireyhtymaan. Taman
jalkeen laadittin  yksityiskohtainen mittausohje motoristen  mittausten
suorittamiseksi.  Mediracer-mittalaitteen soveltuvuutta motorisiin mittauksiin
tutkittiin - suorittamalla testimittaukset 10 naiselle ja 11 miehelle laaditun
mittausohjeen mukaisesti. Testimittausten aikana tehtiin huomioita kaikesta
mittaukseen liittyvasta. Tulokset katselmoitiin mittausten jalkeen ja tehtiin
tarvittavat muutokset. Koemittaukset antoivat pohjan motorisen mittauksen ja

siihen tehtavan elektrodin tuotteistamiseen.

Opinnaytetyon tuloksia voidaan hyddyntdaa Mediracer Oy:n viedessa
markkinoille  motorisen  mittauksen uutena sovelluksena  Mediracer-

mittalaitteeseen.



2 RANNEKANAVAOIREYHTYMAN TUTKIMINEN

2.1 Mediracer Oy

Mediracer Oy on vuonna 2002 perustettu oululainen yritys, joka on erikoistunut
terveysteknologiaan. Mediracerin  ydinliiketoiminta on  potilaslahtiseen
diagnostiikkaan (Point Of Care diagnostic, POC) perustuva &areishermoston

testauslaitteiston kehittaminen, valmistaminen ja maailmanlaajuinen myynti.

Talla hetkella Mediracerin tuotevalikoimaan kuuluu Mediracer NCS -jarjestelma
ja tuotevalikoimaa laajennetaan tulevina vuosina. Mediracer NCS on
neurofysiologisiin tutkimuksiin suunniteltu tutkimuslaite, jonka avulla voidaan
tutkia hermojohtonopeuksia, jotka viittaavat rannekanavaoireyhtymaan.
Tutkimus suoritetaan kayttamalla kertakayttoisia pintaelektrodeja.
Testituloksesta voidaan havaita 16ydoksen mahdollinen poikkeavuus sek& sen

vakavuusaste. (1.)
2.2 Rannekanavaoireyhtyma

Rannekanavaoireyhtymalla (RKO) tarkoitetaan tilannetta, jossa medianushermo
eli  keskihermo on  puristuksissa rakenteeltaan  joustamattomassa
rannekanavassa ja muodostaa pinteen. Kuvassa 1 on esitetty rannekanava ja
kdden hermot. Keskihermo kulkee rannekanavassa ranteen poikkisiteen alla.
Rannekanavaoireyhtyma voi syntyd, kun tila rannekanavassa véhenee tai
kanavan sisaltd laajenee. Hermopinne voi syntya nopeasti esimerkiksi vamman
aiheuttaman turvotuksen seurauksena. Oire voi kehittyd myds vahitellen
ranteeseen kohdistuvan pitkdaikaisen rasituksen seurauksena. Tietyt fyysiset
kuormitustekijat altistavat rannekanavaoireyhtymalle. Tallaisia ovat voimakas
toistuva kaden kaytto, tarina ja toistuvat aariasennot. Rannekanavaoireyhtyma
alkaa yleensa kaden peukalon puoleisten sormien ajoittaisella puutumisella ja
tikkuilulla. Tyypillisesti oireet ilmenevét disin ja ne lievittyvat puistelemalla kasia.
Taudin edetessa oireet muuttuvat jatkuvammiksi. Peukalon puristusotteessa

iimenee ongelmia ja samoin sormien hienomotoriikka voi hairiintyd. Eri
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tutkimusten mukaan rannekanavaoireyhtymaa esiintyy noin 4-5 %:lla naisista ja
noin 2—3 %:lla miehista. (2; 3.)

Ranteen
poikkiside

Keskihermo Kyynarhermo
KUVA 1. Rannekanava ja kaden hermot (1)

Terveillda ihmisilla kdden neutraaliasennossa paine rannekanavassa vaihtelee
muutamasta mmHg:std 20 mmHg:iin. Ranteen ekstensio, fleksio, kaden
nyrkistys, kyynarvarren kierto ulos ja staattinen kuormitus sormiin nostavat
painetta rannekanavassa. Hermopinteessa tdma paineen nousu on keskeinen
syy syntyviin toimintahairiihin ja vaurioihin. Paineen nousu johtaa sarjaan:
iskemia (paikallisen hapen tai veren puute kudoksessa), turvotus ja
arpimuodostus. Pinnealueella hermo karsii sekd mekaanisesta arsytyksesta
ettd verenkierron heikentymisesta. Pinteen edetessa pinnealueella myeliinituppi
ohenee ja myelinoitujen solmujen valiset myeliinittomat valit pitenevat.
Myeliinivaurion maksimi kehittyy pinnealueen keskelle. Aksonaalisen vaurion

kehittyessé paksujen myelinoitujen saikeiden maéara vahenee. (3.)

Kuvassa 2 on esitetty, mita tapahtuu pinteen aiheuttamassa hermovauriossa.
Kohdassa a hermo on ehja. Kohdassa b on lieva hermotupen vaurion asteella
oleva pinne. Kohdassa c on kohtalainen hermotupen vaurion asteella oleva
pinne. Kohdassa d on aksonivaurion asteella oleva pinne. Kohdassa e on

toipunut aksoni, jossa hermotuppi ei ole palautunut taysin ennalleen. (3.)
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KUVA 2. Kaavakuva pinteen aiheuttamasta hermovauriosta (7, s. 47)

Rannekanavoireyhtyman Kkliininen diagnoosi perustuu tyypillisiin oireisiin ja
esititetoihin, kliiniseen statukseen ja provokaatiotesteihin. Kun keskeiset oireet,
erityisesti yollinen k&den puutuminen, ovat positiivisia ja on ainakin yksi kliininen
|6ydos tai provokaatiotestin poikkeavuus, kyseessa on RKO. Katzin kasipiirros,
johon tutkittava merkitsee kaden puutumis- ja kipuoireensa, kiputunnon
heikkous ja peukalon heikentynyt loitonnus ovat rannekanavaoireyhtyman
tarkimmat diagnostiset testit. Elektroneuromyografia (ENMG) on mahdollinen
lisatutkimus rannekanavaoireyhtyman diagnostiikassa. ENMG-mittauksilla
pysytddn toteamaan rannekanavaoireyhtymaan liittyva hermovaurio, joka
varmentaa RKO-diagnoosin ja hermovaurion asteen. ENMG:ssa saattaa
kuitenkin eri syista esiintya vaaria positiivisia |0ydoksia, joten se ei yksindan riita
leikkauspéaéatoksen tekemiseen. (3; 5.)

Tehokkain ja ainoa oikea rannekanavaoireyhtyman hoitomuoto vaikeissa
pinteissd on karpaalitunnelin avausleikkaus. On olemassa myds konseratiivisia
hoitomuotoja erityisesti lievien pinteiden hoitoon, kuten lastahoito ja

kortikosteroidi-injektio, joista on nayttoon perustuvaa hyotya
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rannekanavaoireyhtymdn hoidossa. Usein yli puolet potilaista, joille
konservatiivista hoitoa on kokeitu, joutuvat kuitenkin myOdhemmin
leikkausoperaatioon. Joissakin tapauksissa rannekanavaoireyhtyma voi

parantua spontaanistikin. (3.)
2.3 ENMG-mittaukset

ENMG-tutkimus (elektroneuromyografia) on aareishermojen ja hermojuurten
seka lihasten sahkoéinen tutkimus. Tavallisin aihe ENMG-tutkimukselle on epaily
aareishermojen vauriosta. Paikallisen &&areishermovaurion aiheuttaja on
useimmiten mekaaninen vamma, mutta myos paine voi aiheuttaa lisaa vauriota
hairitsemalla verenkiertoa. Keskeiset &&areishermovaurion aiheuttamat oireet
ovat Kipu, kosketustunnon muutokset ja heikkous. Kiputiloja aiheuttavat erilaiset
hermopinteet, hermojuurten vauriot sekd traumaattiset hermovauriot.
Hermovaurion tyyppi, vaikeusaste ja ennuste riippuvat vaurion aiheuttajasta.
Jotta voitaisiin valita oikea hoito, taytyisi vaurion syy aina selvittéa. ENMG-
tutkimuksella pyritddn paikantamaan neuromuskulaarihairié, arvioimaan sen

vaikeus ja luonnehtimaan patofysiologia. (6, s. 29-42; 7, s. 451-455.)

2.3.1 Aareishermostovaurion tyypit

Aéareishermovaurion aiheuttamien fysiologisten ja anatomisten muutosten
perusteella erotetaan kolmen vaurion paatyyppia: A. fokaalisesta
demyelinaatiosta johtuva johtumiskatkos eli neurapraksia, B. aksonivaurio eli
aksonotmeesi ja C. hermokatkos eli neuronotmeesi. Kuvassa 3 on esitetty

erilaatuiset hermovauriotyypit. (6, s. 29.)
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KUVA 3. Erilaatuiset hermovauriotyypit (6, s.29)

Johtumiskatkoksessa itse aksoni ei vaurioidu, vaan vaurio on lieva ja painottuu
aksonia ymparoivaan myeliiniin. Aktiopotentiaali ei etene vauriokohdan Iapi,
mutta aksonivirtaus ja hermon troofiset vaikutukset lihakseen sailyvat. Nain
ollen puhtaassa johtumiskatkoksessa lihaksiin ei kehity denervaatiotoimintaa.
(6, s.30.)

Aksonivauriossa myos itse aksoni vaurioituu. Ymparoiva sidekudos, epinerium
ja perinerium eivat kuitenkaan katkea. Aksonivaurion jalkeen aksonin
distaalisen eli &areisosan kyky johtaa hermoimpulsseja lakkaa, jolloin
stimulaatiovasteen amplitudi joko madaltuu, jolloin kyseessad on osittainen

vaurio, tai puuttuu kokonaan, jolloin kaikki aksonit ovat tuhoutuneet. (6, s. 30.)

Hermokatkoksessa seké& aksoni etta ympardiva hermon tukikudos vaurioituvat.
Useimmiten koko hermo katkeaa. Vauriokohdan distaalipuolella valittoméat
patologiset seuraukset ovat samanlaiset kuin aksonivauriossa. Taydellisen
asonivaurion ja hermokatkoksen erottaminen toisistaan neurofysiologisin
menetelmin onkin mahdotonta. Kuitenkin on syyta olettaa, etta kyseesséa on
hermokatkos, jos reinnervaatiota eli hermon korjautumista ei ole todettavissa 4—
6 kuukauden sisalla. (6, s. 30.)

2.3.2 ENMG-tutkimuksen menetelmat

ENMG-tutkimus, jolla Kkliinisessd neurofysiologiassa hermojen ja lihasten
sairauksia tutkitaan, voidaan jakaa kahteen osaan: neulaelektromyografiaan

(neula-EMG) ja hermon stimulaatiovasteen maaritykseen. Neula-EMG on
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ohuella neulalla tehtava rekisterointi lihaksesta. Tutkimus jakautuu kolmeen
osaan: lihaksen spontaanitoiminnan kartoittaminen levossa, motoristen
yksikkOpotentiaalien (Motor Unit Potentials, MUP) tutkiminen kevyen
lihassupistuksen aikana ja voimakkaan lihassupistuksen yhteydessa syntyvan
interferenssikuvion analysointi. Lihaksesta esiin saatava toiminta kertoo

hermovauriosta, sen asteesta ja iasta. (3; 6, s. 31.)

Sahkoarsykkeellda aikaansaadun hermo- tai lihasvasteen johtonopeus voidaan
maarittad. Hermojen johtonopeusmittauksissa pienilla sahkoisilla impulsseilla
stimuloidaan hermoja ihon pinnalta. Nain aikaansaadut lihasvasteet mitataan
myoOs pintaelektrodeilla. Hidastuessaan johtumisajat kertovat paikallisesta tai
yleistyneesta hermon myeliinitupen vauriosta. Vasteiden madaltuminen on taas
merkki aksonien vaurioitumisesta. Hermon johtonopeuksia voidaan mitata

sensorisilla tai motorisilla mittaustavoilla. (3; 6, s. 35.)

2.3.3 Neula-EMG

Lepotilassa normaalissa lihaksessa ei esiinny toimintaa. Aksonivaurion jalkeen
lihakseen kuitenkin kehittyy patologista spontaanitoimintaa, fibrallaatiota, jota
voidaan mitata. Fibrallaatioiden maara kertoo aksonivaurion i&n. Fibrallatiot
ilmaantuvat ensin  paraspinaalihaksiin  ja viimeiseksi distaalilihaksiin.
Fibrallatioiden maara korreloi my6s vaurion asteeseen, syntytapaan ja
nopeuteen. Akuutissa vauriossa on tavallisesti runsaasti fibrallaatioita. Hitaasti
kehittyvassa vauriossa fibrallaatioita voi esiintya hyvinkin  niukasti.
Aksonivaurion yhteydessa fibrallaatiota kutsutaan my6s denervaatiotoiminnaksi.
(6, s. 32-33.)

Maksimaalinen aktivaatio, jolloin kaikki motoriset yksikot aktivoituvat, saadaan
aikaiseksi, kun tutkittavaa lihasta jannitetdan taydella voimalla. Monitorilla
nahdaan talléin tihed aktivoitumiskuvio, niin sanottu taysi interferenssi.
Aksonivauriossa aktivoituvien yksikbiden maarda vahenee ja syntyy
yksikkdkatoa. (6, s. 35.)
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Heikossa lihassupistuksessa voidaan erottaa yksittaisten motoristen yksikoiden
(= yksi aksoni ja kakki sen hermottamat lihassaikeet) synnyttamid motorisia
yksikkOpotentiaaleja (MUP). Muutokset motoristen  yksikkdpotentiaalien
muodossa ovat seurausta aksoneiden denervaatio- tai reinnervaatioprosessita.
MUP:n pidentynyt kesto ja kasvanut amplitudi ovat luotettavimmat kroonisen
hermovaurion tai sen jalkitilan merkit. (6, s. 34.)

Kuvassa 4 on esitetty osittaisen aksonivaurion mekanismit ja niiden
synnyttamat neula-EMG-I6ydokset (kohdat A—C). Kuvan ylaosalla on esitetty
kaavamaisesti kaksi motorista yksikkda (I-Ill). Kohdassa | on normaalitilanne.
Lihaksessa ei esiinny patologista spontaanitoimintaa (A). Yksikéiden maara on
normaali (B) ja MUP:ien muoto on normaali. Kohdassa Il on tuore, osittainen
aksonivaurio, jolloin l6ytyy denervaatiotoimintaa (A) ja yksikkokato on
kohtalainen (B). MUP:t ovat kuitenkin normaalit, koska reinnervatiota ei ole viela
tapahtunut (C). Kohdassa Il on kuvattu jalkitila. Spontaani toiminta on
kokonaan havinnyt (A) ja yksikktkato on pysyvaa (B). Motoriset yksikét ovat

pidentyneet kestoltaan ja joskus kasvaneet amplitudiltaan (C). (6, s. 32.)
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KUVA 4. Aksonivaurion mekanismit ja niiden synnyttamat neula-EMG-l6yddkset
(6, s.32)

2.3.4 Hermon johtonopeuden mittaus

Hermoa stimuloitaessa sahkoisesti virta kulkee anodista katodiin. Katodin
alueelle muodostuu negatiivinen varaus, joka aiheuttaa hermosaikeiden
depolarisaation ja aktiopotentiaalin. Aktiopotentiaali etenee seka distaali- etta
proksimaalisuuntaan. Vastaavasti anodin alueella hermosaikeissa tapahtuu
hyperpolarisaatio. Hyperpolarisaatio saattaa estaa tai heikentdd anodin
suuntaan kulkevaa hermoimpulssia, joten hermoa stimuloitaessa katodi on

suunnattava kohti rekistergivaa elektrodia. (6, s. 63.)

Lapimitaltaan erikokoisilla hermosaikeilla on erilaiset artyvyyskynnykset.
Paksuilla séaikeillda artyvyyskynnys on matalin. Stimulaatiokaan ei kohdistu
tasaisesti eri aksoneihin. Tasta johtuen stimulaatiointensiteetin on oltava
riittdvan voimakas, jotta vasteeseen vaikuttavat hermosaikeet aktivoituisivat
satunnaisen hermosaieryhnman sijasta. Stimulaatiointensiteettid, jolla kaikki
vasteeseen vaikuttavat hermosaikeet aktivoituvat, kutsutaan maksimaaliseksi.

Maksimaalisen stimulaation kynnys on saavutettu, kun mitattava hermovaste
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(NAP) tai lihasvaste (MAP) ei enda kasva, vaikka stimulaation voimakkuutta
lisdtdan. Suurin osa ohuista saikeistd, muun muassa kipusaikeista, on kuitenkin
viela talléin jaédnyt aktivoitumatta. Hermon johtonopeusmittauksissa onkin syyta
kayttaa edella mainitun kynnyksen ylittdvaa supermaksimaalista stimulaatiota,
jonka intensiteetti on kaytdnnossa 25 % suurempi kuin maksimaalisen

stimulaation kynnys. (6, s. 64.)

Sensorinen johtonopeusmittaus

Lyhytkestoinen maksimaalinen stimulaatio aiheuttaa  erikokoisissa
hermosaikeissa eri nopeudella johtuvan aktiopotentiaalin. Kyseisten yksittaisten
hermosaikeiden muodostamaa summapotentiaalia eli jannitemuutosta, jonka
aktiopotentiaalirintama aktiivisessa elektrodissa aiheuttaa lahestyessaan tai
ohittaessaan sen sekd etdantyessaan siitd, kutsutaan hermovasteeksi (NAP).
NAP voidaan mitata milta kohdalta tahansa hermon kulkureittia, mutta yleensa
se mitataan kohdasta, jossa hermo kulkee lahinna ihon pintaa. NAP:n
rekister6imiseen kaytetaan yleensa pintaelektrodia, mutta hermon sijaitessa
syvalla tai hermovasteiden ollessa pienid neulaelektrodin kayttd on suotavaa.
(6, s. 65.)

Sensorisia hermovasteita mitattaessa kaytetaan yleensa
kekiarvoistustekniikkaa. NAP:n amplitudi on pieni noin 1-50 pV, joten vaste
pitdd vahvistaa 20 000-100 000-kertaisesti. Siitd huolimatta NAP:t saattavat
tulla huonosti esiin johtuen taustakohinasta, joka on suurta NAP:n amplitudiin
verrattuna. Keskiarvoistuksella taustakohina saadaan vaimenemaan lahes

olemattomiin ja hermovasteet selkeammin esiin. (6, s. 66.)

Sensorinen johtonopeus voidaan mitata joko antidromisella tai ortodromisella
mittaustekniikalla. Antidromisessa mittaustekniikassa mitataan hermoimpulssin
luontaista kulkusuuntaa vastaan. Tall6in stimulointi tapahtuu proksimaalisesti
esimerkiksi ranteesta ja vaste rekisterbidadn distaalisemmin esimerkiksi
sormesta. Ortodomisessa tekniikassa stimulointi ja rekisterointi ovat toisin pain.

Antidromisella mittaustekniikalla hermovasteet ovat usein isompia, silla hermo
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on lahempana rekisterdivad pintaelektrodia. Ortodromisen tekniikan etuna on,

etta silla voidaan valttda lihassupistuksen aiheuttamaa artefaktaa. (6, s. 66.)

Kuvassa 5 on esitetty antidominen ja ortodrominen hermovasteen
mittaustekniikka. Rekistergintielektrodi on vinoviivoitettu. Antidromisessa
mittaustekniikassa rekisterointielektrodi on kiinnitetty etusormeen.
Ortodromisessa  mittaustekniikassa  rekisterdintielektrodi  on  Kiinnitetty

ranteeseen. (6, s. 65.)

KUVA 5. Antidrominen (vasemmalla) ja ortodrominen (oikealla) hermovasteen
mittaustekniikka (6, s. 65)

Sensorisen  johtonopeuden laskemiseksi mitataan viive eli latenssi
hermovasteen alkukohtaan, jolloin nopeimmin johtavien hermosaikeiden
aktiopotientiaalit ovat saapuneet rekisterdintipisteeseen. Taman jalkeen
mitataan valimatka stimulaatioelektrodin katodin keskipisteen ja rekisterdivan
elektrodin keskipisteen valiltd. Mitattu matka jaetaan Vviivearvolla, jolloin
saadaan maksimaalinen  sensorinen  hermojohtonopeus. Valimatkan
mittaaminen muodostaa suurimman virheldhteen hermon johtonopeutta (HIN)
mitattaessa. Sen mittaamiseen tulisi kiinnittda erityistd huomiota. Valimatka
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tulisi mitata niin, etta se vastaa mahdollisimman hyvin tutkitun hermosegmentin
todellista pituutta. Jotta mittaustulokset olisivat vertailukelpoisia, on oleellista,
ettd valimatka mitataan aina standardoidusti samalla tavalla raajan ollessa

samassa asennossa. (6, s. 67—68.)
Kuvassa 6 on esitetty radialishermon sensorisen johtonopeuden mittaus.
Rekisterointi tapahtuu distaalisesti peukalonhangasta. Hermojohtonopeus

kyynarvarren ja ranteen valilla on 61 m/s ja kyynartaipeen ja ranteen valilla 66
m/s. (6, s. 67.)

r,__“‘,‘/\/ 245mm / 3.7ms = 66 m/s
3.7ms

108mm / 1.8ms = 61 m/s

KUVA 6. Radialishermon sensorisen johtonopeuden mittaus (6, s. 67)

Rannekanavaoireyhtym&éa epaéiltdessa johtonopeudet tulisi mitata seka
medianus- ettd ulnarishermoista ranteen ja sormien valilta. Lievissa tapauksissa
mittaus voidaan suorittaa myods ranteen ja kammenen valilta. Herkimmat
muuttujat ovat ranne-kdmmenvaliltd ja nimettdmastd sormesta saadut vasteet,

kun verrataan medianuksen ja ulnariksen johtonopeuksia toisiinsa. Merkittavana
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johtonopeuserona ranne-sormivélille pidetddn 10 m/s ja latenssierona kAmmen-

rannevalille 0,5 ms. (3.)

Motorinen johtonopeusmittaus

Motorista eli likehermoa stimuloimalla saadaan aikaan eteneva hermoimpulssi,
joka valittyy hermolihasliitoksen kautta lihakseen ja aiheuttaa lihassyiden
depolarisaation ja supistumisen. Sahkdista iImidta, jossa lihassyyt
depolarisoituvat, kutsutaan lihasvasteeksi eli MAP:ksi (Muscle Action Potential).
MAP:n amplitudi on noin 100-1000 kertaa suurempi kuin NAP:n (Nerve Action
Potential), joten sen rekisterdintiin kaytetddn lahes aina pintaelektrodeja.
Rekisteroiva elektrodi pyritaan kiinnittamaan lihaksen paatelevyalueelle, joka
useimmiten sijaitsee lihaksen keskelld. Referenssielektrodi tulisi kiinnittaa
mahdollisimman inaktiiviseen paikkaan, kuten janteen kiinnittymiskohtaan. Kun
rekisterbiva elektrodi on paatelevyalueella, MAP:n alku lahtee 200 pV:n
vahvistuksella perustasosta jyrkasti negatiiviseen suuntaan (negatiivinen onset).
Talléin myds motorinen distaalinen latenssi (MDL) on tarkasti mitattavissa. (6, s.
69.)

Motorinen hermonjohtonopeus (HJN) mitataan stimuloimalla hermoa kahdesta
eri kohdasta ja rekisterdimalla saadut lihasvasteet (MAP). Aikaviiveet (latenssit)
stimulaatiohetkesta MAP:n alkamishetkeen (negatiivinen onset) mitataan.
Johtumisaika  stimulaatiopisteiden  valilla  saadaan, kun lasketaan
proksimaalisen ja distaalisen latenssin erotus. Lopuksi maksimaalinen
motorinen HJIN tassa hermosegmentissa saadaan jakamalla

stimulaatiopisteiden véalimatka johtumisajalla. (6, s. 70.)

Kuvassa 7 on esitetty motorisen hermojohtonopeuden mittaaminen
medianushermosta. Rekisterdinti  on  tehty  vapaasti sijoitettavilla
pintaelektrodeilla  thenarlihaksista.  Stimulaatiopisteet ovat ranteessa,
kyynartaipeessa ja olkavarressa. Kuvassa oikealla ovat rekisterdidyt
lihasvasteet (MAP) ja niiden latenssit. Laskettu  maksimaalinen
hermojohtonopeus kyynéartaipeen ja ranteen vdlille on 58 m/s ja olkavarren ja

kyynarvarren valille 65 m/s. (6, s. 71.)
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110zm / (9.2 =« 7.5)ms = 65 m/s

2.5

230mm / (7.5 - 3.5)ms = 58 m/s

smv|

2as

KUVA 7. Motorisen hermojohtonopeuden mittaaminen medinushermosta (6, s.
71)

Distaalisemmalla stimulaatiolla aikaansaatua aikaviivetta kutsutaan motoriseksi
distaaliseksi latenssiksi (MDL). MDL on aikaviive stimulaatiohetkesta
lihasvasteen alkuun eli hetkeen, jolloin ensimmaiset lihassaikeet aktivoituvat.
Se sisdltda ajan, joka tarvitaan johtumiseen hermossa ja hermoimpulssin
valittymiseen hermolihasliitoksessa. MDL:n mittausta kaytetddn varsinkin
hermon &é&riosia mitattaessa, jolloin HIN:n mittauksella ei saada luotettavaa
tulosta. Talldin voidaan todeta pidentynyt MDL patologisissa tiloissa
hidastuneen HJN:n sijasta. Latenssimittausta voidaan kayttada myos

hermovaurion tarkemmassa paikantamisessa. (6, s. 70-71.)

Rannekanavaoireyhtyma&éa epadiltdessa medianus- ja ulnarishermot tutkitaan
seka ranteesta thenarikseen ja hypotenarikseen etta kyynarpaasta ranteeseen
olevat segmentit. NA&in varmistetaan, ettd vaurio rajoittuu pelk&staan
rannekanavaan. Medianuksen johtumisenmittaaminen segmentaarisesti
thenarikseen stimuloimalla erikseen ranteesta ja kaAmmenesta on hyvin herkka,

mutta teknisesti vaativa tutkimus. Medianuksen ja ulnariksen distaalinen
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johtuminen voidaan mitata myds ranteesta lumbricalis 2- ja interossei 1 -
lihaksiin. (3.)
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3 KEHITYSTEHTAVAN KUVAUS

Tybn tavoitteena oli selvittdd, soveltuuko Mediracer-mittalaite motoristen
mittausten suorittamiseen rannekanavaoireyhtym&n diagnosoimiseksi, ja
tuotteistaa motorinen mittaus. Tavoitteena oli tehdd mittausoptio olemassa
olevaan laitteistoon kaytettavaksi sellaisille henkildille, jotka eivat ole alan

spesialisteja.
3.1 Mittaustekniikan kuvaus

Mittaus suoritettiin stimuloimalla medianuksen (kuvassa 8 punaisella) ja
ulnariksen (kuvassa 8 siniselld) hermorunkoja erikseen ranteesta samalta
etaisyydeltd. Hermovasteet mitattin k&mmenestd (kuvassa 8 vihredlld),
kdmmenen puolivalista keskisormen keskiviivan jatkeelta, jossa medianus
hermo kaskyttaa kammenen pikkulihasta m. lumbricalis 2 ja ulnarishermo
kaskyttdd pikkulihasta m. interossei 1. Kuvassa 9 on esitetty medianus- ja

ulnarishermojen tuntoalueet kadessa.

Medianuksen ja ulnariksen motoristen vasteiden onsetlatensseja verrattiin
keskendan. Sen perusteella voitiin todeta, onko stimuluksen ja mittauspaikan
valilla hermopinnettd. Hermopinne on kaytdannotssa aina karpaalitunnelissa
kulkevassa medianushermossa, ja talla mittaustavalla mittauksen herkkyys on
yli 90 %.
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KUVA 8. Motorisen mittauksen stimulointi- ja rekisterdintikohdat

KUVA 9. Medianus- ja ulnarishermojen tuntoalueet kadessa (3)
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Perinteisesti motorinen mittaus on tehty stimuloimalla erikseen medianus- ja
ulnarishermoja ranteesta ja mittaamalla vasteet abductor pollicis previs -
lihaksesta peukalon tyvestd seka abductos digiti minimi -lihaksesta
kdmmensyrjasta (kuva 10). Medianuksen ja ulnariksen onsetlatensseja
verrataan keskendan. Yleensd muutokset motorisessa vasteessa ilmenevat
vahva-asteisessa hermopinteessad. Taman mittaustavan herkkyys onkin vain

noin 60 %.

7

abductos digi
g abductor pollicis

minimi ;
previs

ulnar nerve *» median nerve

KUVA 10. Motorisen mittauksen perinteiset stimulointi- ja rekisterointikohdat

Mediracer-mittalaitteen  soveltuvuutta  motorisiin -~ mittauksiin  tutkittiin
suorittamalla testimittaukset 10 miehelle ja 10 naiselle. Testimittauksissa
kayttin - ulnariksen  kyynarpinteen (UNE) mittaukseen  suunniteltuja
protoelektrodeja, joita modifioitiin motorisiin mittauksiin sopivaksi leikkaamalla
rekisterdintielektrodien véalistd saksilla. Modifioimalla elektrodia sen valia voitiin
venyttda tarvittavalle  etdisyydelle. Ennen testimittauksia laadittiin
yksityiskohtainen mittausohje (liite 1), joka perusteella mittaukset suoritettiin.
Mittaustapahtuman aikana tehtiin huomioita kaikista mittauksiin liittyvista
asioista ja kirjattiin ne. Testimittausten jalkeen tarkasteltiin, miten luotettavasti
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mittaukset saatiin suoritettua. Testimittausten perusteella tehtiin tarvittavat

muutokset elektrodiin ja ohjelmistoon seké testattiin uusi elektrodi.
3.2 Laitteiston kuvaus

Mediracer-mittausjarjestelman motorinen mittaus on suunniteltu
rannekanavaoireyhtymatutkimuksen (CTS test, Carpal Tunnel Syndrome)
tekemiseen. Tutkimuksessa kaytetddn kertakayttoisia pintaelektrodeja, jotka
kiinnitetdan potilaan kateen ihon pinnalle.  Medianus- ja ulnarishermoja
stimuloidaan ranteesta samalta etaisyydeltd sahkoisella pulssilla. Syntyneet
lihasvasteet rekisterbidaan kammenesta, kdmmenen puolivélista keskisormen
keskiviivan jatkeelta, jossa medianushermo kaskyttdd kammenen pikkulihasta
m. lumbricalis 2 ja ulnarishermo kaskyttdd pikkulihasta m. interrossei 1.
Rekisterdidyt lihasvasteet siirtyvat automaattisesti bluetoothin valityksella
tietokoneelle, jossa on MAC-ohjelmisto (Mediracer Analysis Center). Dataa
voidaan katsella naytdlla tai tulostaa paperille. Medianus- ja ulnarishermojen
vasteita verrataan MAC-ohjelmassa keskenddn. Sen perusteella voidaan

todeta, onko stimuluksen ja mittauspaikan valilla hermopinnetta.

Mediracer-mittausjarjestelma koostuu Mediracer-mittalaitteesta, Mediracer
Analysis Center -ohjelmistosta ja kertakayttoisista pintaelektrodeista. Kuvassa
11 on Mediracer-mittalaite. Se on pienikokoinen heratevasteiden mittaamiseen
suunnitetu laite. Mittalaitteen etupuolella on painikkeita, jotka ovat nuoli ylos,
nuoli alas ja OK-painike. OK-painiketta kaytetaan kaynnistamaan mittalaite ja
jatkamaan naytbssa olevan viestin mukaisesti. Nuolipainikkeita kaytetaan
stimulaatiotason saatelyyn ja navigointiin valikossa. Mittalaitteessa on pieni
LCD-naytto, joka informoi kayttajad mittalaitteen eri toimintatiloista. Mittalaitteen
yldosassa on liitdnnat stimulaatio- ja rekisterdintikaapeleille sekéa laturille.

Mittalaitteen pohjassa on navat, joilla mittalaite voidaan kytkea telakkalaturiin.
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KUVA 11. Mediracer-mittalaite

Kertakayttdisia pintaelektrodeja kaytetddn hermojen stimuloimiseen ja
lihasvasteiden rekisterdimiseen. Elektrodit on pakattu umpinaiseen pussiin, jotta
ne eivat kuivuisi. Rekisterointielektrodit ovat  yksittaispakattuja.
Stimulaatioelektrodeja pakkauksessa on kaksi. Elektrodit sailyvat pakkauksessa
iimoitettuun paivaan asti, kun ne sailytetddan pakkauspussissa, huoneen
lammobssa ja suojassa auringon valolta. Kussakin pakkauspussissa on ilmoitettu
elektrodin aktivointikoodi, jonka MAC-ohjelma Kkysyy, kun uusi tutkimus
aloitetaan. Kuvassa 12 on rekisteréintielektrodi, johon on merkitty katodi, anodi
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ja maa. Kuvassa 13 on stimulaatioelektrodi, joita on yhdessa palkkauksessa
kaksi.

KUVA 12. Rekisterointielektrodi

KUVA 13. Stimulaatioelektrodeja on pakkauksessa kaksi

Mediracer Analysis Center -ohjelmisto on suunniteltu CTS-testin suorittamista
varten. MAC-ohjelmisto kommunikoi langattomasti mittalaitteen kanssa
bluetoothin  valityksella. Ohjelmistoon tallentuvat tiedot potilaasta ja
tutkimuksista vastekayrineen. Tietoja voidaan selata myohemmin. Vastekayria
verrataan ohjelmassa keskenddn, minka perusteella voidaan todeta, onko
stimuluksen ja mittauspaikan valilla hermopinnetta.

CTS-testin tuloksia voidaan katsella tietokoneen naytoltd. Onnistuessaan

motorisen mittauksen tuloksen tulisi nayttdd kuvan 14 mukaiselta. Kuvaan 14
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on merkitty punaisella ulnarishermon vastekéayréa ja sinisella medianushermon
vastekayrd. Kayran alussa on stimulusartefakta. Sinisessé kayrassa nakyy
seuraavaksi medianuksen sensorinen vaste. Kuvaan on merkitty myds
motorisen  vasteen  alkukohdat, jolloin lihasvaste on  saapunut
stimulaatiokohdasta rekisterdivaan elektrodiin. Kuvan 14 koehenkil6lla aikaa
stimuluksen saapumisesta rekisterdivaan elektrodiin sekd medinus- etta
ulnarishermon kohdalla on kestanyt noin 3,5 ms. Terveessa kadessa motorisen
vasteen alkukohtien tulisi olla suurin piirtein samassa kohdassa. Latenssi alkaa

0,1 ms:n kohdalta ja paattyy motorisen vasteen alkukohtaan.

Mediracer Analysis Center - Test Comparison

Patient: T, 5, 11/11/86, 111186-
Stimulusartefakta
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KUVA 14. Motorisen mittauksen vastekayrat terveessa kadessa
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4 TESTIMITTAUKSET

4.1 Ensimmainen testikierros

4.1.1 Menetelmien kuvaaminen

Ensimmaisen testikierroksen tavoitteena oli selvittdd, soveltuuko Mediracer-
mittalaite motoristen mittausten suorittamiseen rannekanavaoireyhtyman
diagnosoimiseksi. Mittauksiin valmistauduttiin tutustumalla mittauskaytantoon
sekd laatimalla yksityiskohtainen mittausohje (lite 2). Koehenkildiden

rekrytoimiseksi laadittiin sdhkdpostiviesti (liite 1).

Testimittaukset suoritettiin Mediracerin NSC -jarjestelmalla. Mittaus suoritettiin
stimuloimalla medianuksen ja ulnariksen hermorunkoja erikseen ranteesta
samalta etdisyydeltd. Hermovasteet mitattin kdmmenesta, kammenen
puolivalistéa keskisormen keskiviivan jatkeelta, jossa medianus hermo kaskyttaa
kdmmenen pikkulihasta m. lumbricalis 2 ja ulnarishermo kaskyttaa pikkulihasta
m. interrossei 1. Medianuksen ja ulnariksen motoristen vasteiden
onsetlatensseja verrattin keskendaan. Sen perusteella voitiin todeta, onko

stimuluksen ja mittauspaikan valilla hermopinnettéa. Mittaus oli noninvasiivinen.

Testimittauksissa kaytettiin kertakayttdista pintaelektrodia, joka oli ulnariksen
kyynarpinteen (UNE) mittaukseen suunniteltu protoelektrodi.
Stimulaatioelektrodin paikka etsittin ensin mittaamalla ja sen oikea paikka
varmistettiin  tulkitsemalla k&den liikkeestd, onko hermon ké&skema lihas
aktivoitunut kunnolla. Medianushermoa stimuloitaessa peukalo ja keskisormi
likkuvat ja ulnarishermoa stimuloitaessa pikkusormi ja nimetdn liikkuvat.
Stimulaatioelektrodia painettin syvemmalle ihoon ja sita liikuteltiin oikean
paikan loytamiseksi. Liséksi tulkittiin kayrdd. Elektrodit kiinnitettiin kuvan 15

(medianushermo) ja kuvan 16 (ulnarishermo) mukaisesti.
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KUVA 15. Stimulointi- (medianus) ja rekisterodintielektrodin kiinnitys

KUVA 16. Stimulointi- (ulnaris) ja rekisterdintielektrodin kiinnitys

4.1.2 Koehenkilot

Mittauksiin osallistui 10 vapaaehtoista naista ja 11 vapaaehtoista miesta.
Koehenkil6t identifioitiin juoksevalla numeroinnilla niin, ettéd naiset merkittiin N1,
N2...N10 ja miehet M1, M2...M11. Taulukossa 1 on esitetty kunkin koehenkilon
sukupuoli, syntymavuosi, pituus, paino, katisyys, mahdollinen diabetes,
rekisteréintikohdan lampdétila seka stimulaation voimakkuus. laltdan koehenkilot
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olivat 23-62-vuotiaita. Kaikki koehenkil6t olivat oikeakétisia ja kenellak&an ei
ollut diabetesta.

TAULUKKO 1. Koehenkildiden tiedot

ID mies nainen syntyma pituus paino katisyys diabetes lampdtila stimulaatio stimulaatio

VUOSI cm kg °C medianus ulnaris
M1 X 1986 175 86 oikea ei 28,5 9 7
M2 X 1948 173 71 oikea ei 31,7 10 10
M3 X 1984 174 65 oikea ei 31,5 9 9
M4 X 1987 180 87 oikea ei 30,1 9 8
M5 X 1986 181 81 oikea ei 30,8 9 8
M6 X 1982 175 100 oikea ei 30,5 10 10
M7 X 1978 180 96 oikea ei 30,0 9 10
M8 X 1985 173 85 oikea ei 31,3 7 11
M9 X 1977 190 97 oikea ei 29,1 10 11
M10 X 1983 183 72 oikea ei 28,7 10 10
M11 X 1985 179 84 oikea ei 30,0 10 10
N1 X 1987 158 57 oikea ei 28,8 8 7
N2 X 1973 162 73 oikea ei 29,0 8 7
N3 X 1975 169 63 oikea ei 30,2 7 7
N4 X 1981 175 92 oikea ei 30,8 10 10
N5 X 1984 160 62 oikea ei 30,2 6 5
N6 X 1979 160 66 oikea ei 27,2 10 10
N7 X 1967 160 67 oikea ei 28,2 11 11
N8 X 1975 168 67 oikea ei 26,3 10 10
N9 X 1986 159 57 oikea ei 30,3 5 6
N10 X 1983 165 55 oikea ei 26,3 7 7

4.1.3 Testauksen kulku

Testimittaukset suoritettin  14.-16.4.2010 seka 21.-23.4.2010. Mittaukset
suoritettiin yhteistydssa Janika Kielevaisen kanssa, joka mittasi kyynéarhermon
pinnetta.

Mittauksia varten varattiin koululta tila, jossa oli tutkimussanky. Koehenkild tuli
saada puolimakaavaan asentoon, jolloin lihakset olivat mahdollisimman rentona
ja lihasjannitys voitiin minimoida. Koehenkilon saapuessa mittauksiin h&nta
pyydettiin kdymaan sangylle. Taman jalkeen koehenkiléa pyydettiin antamaan
itsestadn edella mainitut tiedot. Lisdksi mitattin koehenkilon ihon lampdtila

rekisterdintikohdasta. Koehenkilot identifioitin  juoksevalla numeroinnilla.
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Mittaukset suoritettin  koehenkilon dominoivasta kadesta. Aikaa kuhunkin
mittaukseen oli varattu noin tunti kutakin koehenkiléa kohden.

Testauksen aikana laitteiston kanssa oli erindisia ongelmia, kuten tietokoneen
kaatuminen joidenkin mittauksien aikana ja akun loppuminen mittalaitteesta jo
kolmannen testihenkilon jalkeen. Lisdksi bluetoothyhteys mittalaitteen ja
tietokoneen valilla ei aina muodostunut heti. Ongelmat korjattiin kaynnistamalla
tietokone uudestaan ja lataamalla mittalaitetta aina jokaisen testihenkilon
jalkeen. Yleensa tietokone sai yhteyden mittalaitteeseen pienen odottamisen
jalkeen. Joissakin tapauksissa bluetooth taytyi kayttda irti tietokoneesta ja
kiinnittaa se uudelleen, jolloin yhteys muodostui. Yhden kerran tietokone jumittui
kaynnistettaessa. Bluetoothin poistaminen auttoi tdhankin ongelmaan ja kone

kaynnistyi normaalisti.

Yhden koehenkilon mittauksessa oli ongelmia elektrodin tarttumisen kanssa,
koska hanen katensa olivat nihkeat. Koehenkildd pyydettin pesemaan ja
kuivaamaan katensd, minka jalkeen elektrodi pysyi kiinni hyvin. Muutaman
koehenkilon ulnarishermo oli todella vaikea |0ytd&, mutta liikuttelemalla ja
painamalla stimulaatioelektrodia syvemmalle ulnarishermo |6ytyi ja oikeat
lihakset aktivoituivat. Joidenkin koehenkildiden k&si oli niin iso, ettd
stimulaatioelektrodi jouduttiin kiinnittamaan kauemmas kuin 7 cm kammenen
keskipisteestd, kuitenkin yhtd kauas sekd medianus- etta ulnarishermon
kohdalla. Iso kasi aiheutti myds sen, etta rekisterdintielektrodi joutui

venytykseen ja melkein irtosi.

4.1.4 Tulosten analysointi

Kaiken kaikkiaan testimittaukset sujuivat hyvin. Lahes kaikilta koehenkilGilta
saatiin tulkittavat hyvat vasteet. Kahdessa mittauksessa (koehenkilot M1 ja N7)
stimulointielektrodi ei ollut taysin oikeassa pisteessa medianushermoa
mitattaessa ja vastekayra on lahtenyt alussa alaspéin, vaikka se kuuluisi lahte&
ylospain. N&in ollen medianushermon latenssia ei voitu mé&arittdd. Yhdessa
mittauksessa (koehenkild M6) rekisterointielektrodi on ollut vaarassa kohdassa.

Kaikkien koehenkildiden vastekayrat ja niiden analyysit ovat liitteessa 4.
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Testauksen perusteella voitiin todeta, ettd Mediracerin NSC -jarjestelma
soveltuu motoristen mittausten suorittamiseen rannekanavaoireyhtyman

diagnosoimiseksi.

4.2 Mittausoption kehitys

4.2.1 Motorisen mittauksen elektrodisuunnittelu

Motorisiin mittauksiin ei ollut valmiina siihen tarkoitettua rekistergdintielektrodia,
vaan testimittauksissa kaytettiin  UNE-mittaukseen (ulnariksen Kkyynarpinteen
mittaukseen) suunniteltua protoelektrodia. Motorisia mittauksia varten taytyi siis
suunnitella kokonaan uusi motorisiin mittauksiin soveltuva rekisterointielektrodi.
Myds stimulointielektrodiin taytyi tehda muutoksia. Testimittausten aikana
stimulointielektrodissa oli liian vahan liimapintaa ja elektrodit olivat liian I&hella
kiinnityskohtaa, joten mittalaitteen kytkentakaapelit vedattivat elektrodia irti.
Ongelma ratkaistiin suurentamalla stimulointielektrodin liimapintaa ja siirtamalla
elektrodin  kontaktialueet kauemmas liittimestd. Sekd stimulointi- etta
rekisterodintielektrodit suunniteltin niin, ettd ne soveltuvat sarjatuotantoon.
Elektrodit valmistaa Screentec Oy. Kuvassa 17 on esitetty vanha UNE-
mittaukseen suunniteltu protoelektrodi (vasemmalla) ja uusi motorisia mittauksia

varten suunniteltu elektrodi (oikealla).
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Kuva 17. Vasemmalla vanha ja oikealla uusi elektrodi

MAC-ohjelmassa tulee muuttaa mittausvasteen graafiasteikon skaala
vastaamaan mitatun vasteen todellista lukemaa. Nykyinen skaala on sensorisia
mittauksia varten ja siten vaara motorisille vasteille, jotka ovat noin 500 kertaa
isompia. Skaalaus voitaisiin tehda vertaamalla samalla elektrodikiinnityksella
Mediracerin ja Keypointin laitetta usealla perattaisella mittauksella vuorotellen
ilman, ettd elektrodeja irrotetaan valilla. Keypoint on yleiskayttdinen laite hermo-
ja lihasvastemittausten tekemiseksi. Keypointilla mitattaessa pitdd kayttaa
adapteria Mediracer-elektrodin kytkemiseen. Keypointin amplitudilukemien
avulla maaritetdan skaala MAC-graafiin. Skaalan voi mahdollisesti mittauttaa
myds ulkopuolisella palveluntarjoajalla, mikali halutaan saada kalibroitu

mittausarvo amplitudille.

4.2.2 Ohjelmiston virheet ja muut muutokset

Ohjelma kaatui kesken mittauksen tilanteessa, jossa ulnarishermon vastetta
mitattiin mittausohjeen mukaisesti. Kun mittaus oli aloitettu ja vaste saatu
tietokoneen naytélle, tietokone jumittui. Koneelle ei siirtynyt tietoa mittalaitteelta,
vaikka mittaus oli vield kaynnissa. Tietokone jumittui ja se jouduttiin

kaynnistamaan uudestaan.

35



Motorisen mittauksen tietoja ei voinut muuttaa enaa kayran mittauksen jalkeen.
Jos mitatun kayran tietoja muutti ja tallensi muutokset, ohjelma tuhosi mitatun

kayran ja tallensi vain muutetut tiedot.

MAC-ohjelman tulisi antaa motorisille mittauksille juokseva sarjanumero, jotta
mittausten selaaminen olisi helpompaa. Level- ja Samples-tiedot voisi poistaa

motorisen mittauksen graafista.

Mittaus tulisi aina kaynnistdd ensin tietokoneelta ja vasta sen jalkeen
mittalaitteesta. Jos teki toisin pain, kesti kauan, etta tietokone 10ysi mittalaitteen.
Liséksi, jos mittalaitteessa oli vahan virtaa, tietojen siirtdminen koneelle oli

hidasta.

Keskeyta-painike ei toiminut halutulla tavalla. Jos kaynnissa olevan mittauksen
halusi keskeyttdd, se ei onnistunut Keskeyta-painikkeesta. Keskeyta-
painikkeesta painamalla kone jumittui, jolloin se jouduttiin kaynnistamaan

uudestaan.

Ohjelman kayttoliittymaa voisi selkiyttaa jonkin verran. Joitakin toimintoja pystyi
suorittamaan kahdesta eri painikkeesta. Painikkeet oli nimetty eri tavalla,
esimerkkind Save as new- ja Save this file -painikkeet. Silti niista tapahtui taysin
sama toiminto. Olisi loogisempaa, etta yhdelle toiminnolle olisi vain yksi painike.

Kayttoliittymaa olisi helpompi kayttaa, jos siina edettaisiin aina ylhaalta alas.
Talla hetkella ylapalkissa on painikkeet, joista voi aloittaa mittauksen, muokata
tietoja yms. Olisi kaytadnnollisempaa, jos tama palkki olisi sijoitettuna kiinteasti
sivun alaosaan. Silloin edettaisiin aina jarjestelmallisesti ylh&alta alas.

4.2.3 Huomiot laitteen kaytosta

Motorisia vasteita mitattaessa ulnaris- ja medianushermosta tulisi erityisesti
kiinnittdd huomiota siihen, ettd hermon kaskema lihas aktivoituu kunnolla.
Lisaksi taytyy pystyd seuraamaan ja tulkitsemaan kayrda sen verran, ettd osaa

arvioida, onko stimulaatioelektrodi oikeassa kohdassa eli hermon paalla.
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Stimulointielektrodia voidaan liikkuttaa hieman ihon likkuessa mukana ja siten

hakea tarkka paikka stimulaatiokohdalle, jossa mittausvaste on suurin.

4.3 Toinen testikierros

4.3.1 Menetelmien kuvaaminen

Toisella testikierroksella tavoitteena oli testata uutta motorisiin  mittauksiin
suunniteltua elektrodia. Mittauksia varten paivitettiin mittausohjetta (liite 3).

Testimittaukset  suoritettin ~ kuten  ensimmaisellakin  testikierroksella.
Testimittauksissa kaytettiin kertakayttoista pintaelektrodia, joka oli motorista
mittausta varten suunniteltu. Rekisterdintielektrodit kiinnitettiin kuvien 18 ja 19

mukaisesti. Stimulointielektrodit kiinnitettiin kuvien 20 ja 21 mukaisesti.

KUVA 18. Rekisterdintielektrodin paikka, oikea kasi
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KUVA 19. Rekisterdintielektrodin paikka, vasen kasi

KUVA 20. Stimulaatioelektrodin paikka, oikea kasi
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KUVA 21. Stimulaatioelektrodin paikka, vasen kasi

4.3.2 Koehenkilot

Mittauksiin osallistui 10 vapaaehtoista, joista naisia oli 6 ja miehida 4.
Koehenkilot identifioitin  juoksevalla numeroinnilla t1-t10 niin, etta naiset
merkittiin pienelle t-kirjaimella ja miehet isolla T-kirjaimella. Taulukossa 2 on
esitetty kunkin koehenkildn sukupuoli, syntymavuosi, pituus, paino, katisyys,
mahdollinen diabetes, rekisterdintikohdan l|ampétila seka stimulaation
voimakkuus. laltdan koehenkildt olivat 24-53-vuotiaita. Yhdeksan kymmenesta

koehenkilosta oli oikeakétisia. Kenellakdan koehenkildistéa ei ollut diabetesta.

TAULUKKO 2. Koehenkildiden tiedot

ID mies nainen syntyma pituus paino katisyys diabetes lampdétila stimulaatio stimulaatio

VUOSI cm kg °C medianus ulnaris
T1 X 1985 179 83 oikea ei 34,2 23 30
t2 X 1986 159 57 oikea ei 36,2 20 20
t3 X 1958 174 56 oikea ei 21,5 26 18
t4 X 1986 158 50 vasen ei 35,5 18 18
5 X 1986 180 70 oikea ei 36,0 20 18
T6 X 1957 175 81 oikea ei 36,5 20 21
t7 X 1986 161 50 oikea ei 35,0 24 13
T8 X 1983 181 69 oikea ei 36,8 22 26
t9 X 1987 168 68 oikea ei 35,2 25 28
t10 X 1984 160 62 oikea ei 35,4 21 16
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4.3.3 Testauksen kulku

Testimittaukset suoritettin  1.7-30.7.2010. Mittaukset suoritettiin  kunkin
koehenkilon kotona. Mittaukset suoritettiin koehenkilén istuessa sohvalla tai
poydan aaressa, kasi tuettuna poytdd vasten. Koehenkilltd pyydettiin samat
tiedot kuin aikaisemminkin.  Lisdksi mitattin  koehenkilon lampétila
rekisterdintikohdasta. Koehenkil6t identifioitin  juoksevalla numeroinnilla.
Mittaukset suoritettiin  koehenkilén dominoivasta kadesta. Aikaa kuhunkin

mittaukseen oli varattu noin tunti kutakin koehenkil6a kohden.

Testauksen aikana kaikki laitteet toimivat hyvin. Tietokone ei kaatunut
kertaakaan, kuten ensimmaisella testikierroksella, ja mittalaitteessa akku riitti

hyvin. My6s bluetoothyhteys toimi moitteettomasti.

Testimittaukset sujuivat hyvin ja lahes kaikilta koehenkilGiltd saatiin tulkittavat
hyvat vasteet. Kahdella koehenkil6lla (T1, t7) parempi mittaustulos olisi saatu
suuremmalla vahvistuksella. Molemmat mittaustulokset ovat kuitenkin
tulkittavia. Yhdella koehenkildlla (t3) mitatussa kayrassa ilmeni hairiota.
Koehenkild koki mittauksen hyvin epamiellyttavaksi, joten hairié saattoi olla
like- tai jannitysartefaktaa. Hairiota yritettin poistaa mittausten aikana
muuttamalla mittauspaikkaa toiseen huoneeseen seka rentouttamalla
koehenkilda. Hairiota ei saatu poistettua, mutta siitd huolimatta vasteet ovat
luettavissa ja normaalit. Mittauksen jalkeen huomattiin, ettéd todennéakdisempi
syy héairioén on mahdollisesti se, ettei mittalaitteen kytkentakaapeli ollut
kunnolla kiinni elektrodissa. Joillakin koehenkil6illa ulnaris- ja medianushermo
oli vaikea loytdada, mutta liikuttelemalla ja painamalla stimulaatioelektrodia
syvemmalle hermot Ioytyivéat ja oikeat lihakset aktivoituivat. Kaksi koehenkil6a
koki mittauksen niin epamiellyttavaksi, ettei mittausta voitu vieda loppuun, joten
heidén tuloksiaan ei otettu kasittelyyn ollenkaan. Heidan tilalleen valittiin uudet

koehenkil6t.

4.3.4 Tulosten analysointi

Testimittaukset sujuivat hyvin myo6s toisella testikierroksella. Lahes kaikilta
koehenkildilta saatiin tulkittavat hyvat vasteet. Yhdessad mitatussa (koehenkild
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t3) signaalissa oli paljon héairi6ta. Hairid voi johtua jannittamisesta, mutta
todennakoisempi syy hairille oli se, ettei mittalaitteen kytkentdkaapeli ollut
kunnolla kiinni elektrodissa. Kaikkien koehenkildiden vastekayrat ja niiden

analyysit ovat liitteessa 5.

Mittausten perusteella voidaan todeta, ettd motorinen mittaus uutena
mittaustekniikkana rannekanavaoireyhtyman diagnosoimiseksi toimii
kohtalaisesti. Medianuksen mittaus toimii jopa hyvin, mutta ulnariksen vasteet
ovat vaihtelevampia. Kaikkiaan talla tekniikalla medianuksen vasteet ovat kautta
linjan hyvia ja tulkittavia. Ulnariksen vasteen alku talla vahvistuksella ei ole aina
niin selvd kuin medianuksen alku. Joissakin mittauksissa ulnarisvaste oli

korkeampi kuin medianusvaste.

Uusi motorista mittausta varten suunniteltu elektrodi toimi erinomaisesti.
Rekisterointielektrodi oli jarkeva ja helppo kiinnittaa. Elektrodin limapinta tarttui
hyvin ja pysyi hyvin kiinni koko mittauksen ajan. Myo6s stimulaatioelektrodi toimi
erinomaisesti. Elektrodi oli helppo asettaa oikeaan kohtaan. Liimapintaa
suurentamalla elektrodi pysyi hyvin kiinni sekd siirtamalla elektrodit

kauemmaksi kaapelin kiinnityskohdasta se ei enaa vedattanyt irti.

Stimulaatioelektrodiin voisi viela lisdtd merkit helpottamaan sen kiinnitysta
oikein pain. Katodi on suunnattava kohti rekisterdivaa elektrodia, joten nuolella
voitaisiin - merkitd, miten pain elektrodi kiinnitetdan. Kuvassa 22 on
stimulaatioelektrodi ja siihen lisattdva nuoli. Elektrodi kiinnitetaan niin, etta nuoli

osoittaa aina ylospain kohti rekisterdivaa elektrodia.
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KUVA 22. Stimulaatioelektrodi ja siihen lisattava nuoli, oikea ja vasen kasi.
Nuoli osoittaa aina yléspain kohti rekistertivaa elektrodia.
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5 POHDINTA

Tybn tavoitteena oli selvittdd, soveltuuko Mediracer-mittalaite motoristen
mittausten suorittamiseen rannekanavaoireyhtymén diagnosoimiseksi, ja
tuotteistaa motorinen mittaus. Tavoitteena oli tehdd mittausoptio olemassa
olevaan laitteistoon kaytettavaksi sellaisille henkildille, jotka eivat ole alan

spesialisteja.

Mittausten perusteella voidaan todeta, ettd mittaustekniikkana motorinen
mittaus sopii kohtuudella rannekanavaoireyhtyméaan liittyvan medianusvaurion
osoittamiseen. Kuitenkin kayttd vaatii sita, ettd signaalin tulkitsee sen tulkintaan
koulutettu henkild - lahinna kliininen neurofysiologi. Liséksi mittaustekniikkaa
tulisi testata vielad potilasaineistossakin, koska siella vasteet ovat vaimeampia,
jolloin  mittaukselta vaaditaan enemman. Mittaustekniikkaa voisi kehittaa
eteenpain siten, etta laite sisaltaisi mahdollisuuden lis&td vahvistusta, jolloin

vasteiden alkukohdat voisi luotettavammin maarittaa.

Motorisen mittauksen suorittamiseksi laadittiin yksityiskohtainen mittausohje.
Mittausohjeessa on pyritty selkeasti kuvia apuna kayttaen, vaihe vaiheelta
opastamaan mittaustapahtuma. Taytyy kuitenkin ottaa huomioon, ettd jotkut
asiat voi oppia vain kaytannon kautta mittauksia tekemallda. Mittausta
suorittaessa taytyy osata tulkita kaden liikkeesta, ovatko oikeat lihakset
aktivoituneet kunnolla, jolloin stimulaatioelektrodi on oikeassa pisteessa hermon
paalla sekéd stimulaatiovoimakkuus on riittdva. Myds kayraa ja sen muotoa on
osattava tulkita. Kayrdn muodosta on arvioitava, onko stimulaatioelektrodi
oikeassa kohdassa hermon paalla. Stimulaatioelektrodin oikeaa kohtaa, jossa
mittausvaste on suurin, voidaan hakea liikuttelemalla elektrodia hieman ihon
likkuessa mukana. Myds rekisterielektrodi voi olla vaarasséd kohdassa vaikka
sen kiinnittaisikin mittausohjeen mukaan. Jos rekisterielektrodin on kiinnitetty
vaardan kohtaan, se nékyy kayrassa. Tulos voi olla virheellinen, jos vaste ei
lahde suoraan perusviivasta ylospain. Elektrodin siirtiminen muutaman

millimetrin voi auttaa ongelmaan.
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Vaikka mittausohjeet ovat selkeat, olisi kuitenkin suotavaa, etta mittalaitteen
kayttoon annetaan jonkinlainen koulutus tai perehdytys. Mittausjarjestelman
kayttd onnistunee laadittujen ohjeiden mukaisesti henkilolta, joka ei ole alan

spesialisti, kunhan han saa perehdytyksen laitteen kayttéon.

Uusi motorisia mittauksia varten suunniteltu elektrodi  toimi  hyvin.
Rekisterointielektrodi on helppo asettaa oikealle kohdalle. Stimulaatioelektrodi
taas pysyy hyvin kiinni suurennetun liimapinnan avulla. Stimulaatioelektrodien
kokoa voisi vield tarkemmin miettia. Voisi tutkia, mink& kokoinen elektrodi olisi
optimaalisin. Elektrodin tulisi olla tarpeeksi suuri, ettd se on helppo asettaa
oikealle kohdalle. Toisaalta lilan suuri elektrodipinta stimuloi muutakin kuin vain

halutun hermon.

On  muistettava, vaikka ~motorinen  mittaus soveltuu kohtuudella
rannekanavaoireyhtymaan liittyvan medianusvaurion osoittamiseen, etta se ei
ainoana keinona riitd rannekanavaioreyhtymadiagnoosin  antamiseen.
Motorinen mittaus on hyva lisa rannekanavaoireyhtymédiagnoosin
varmentamiseen, kun potilaalla on ollut oikeanlaiset oireet seka

provokaatiotestin poikkeavuus tai kliininen 16ydos.

Kokonaisuudessaan ty0 oli sopivan haastava ja mielenkiintoinen. Mielestani se
vastasi hyvin hyvinvointiteknologian insin6drin mahdollisia tyotehtavia. Tyd on
opettanut, miten tuotekehitysprojekti etenee. Uskonkin, ettd voin hyddyntaa

oppimiani taitoja tulevaisuudessa insin66rin tydtehtavissa.

44



LAHTEET

1. Mediracer. Saatavissa: http://www.mediracer.com/. Hakupaiva 20.8.2010.

2. Saarelma, Pentti 2009. Rannekanavaoireyhtyma. Laakarikirja Duodecim.
Saatavissa:
http://lwww.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlkO0770.
Hakupéiva 27.10.2010.

3. Tolonen, Uolevi. Rannekanavaoireyhtyma, Tietoa tutkijalle. Kasikirjoitus.

Mediracer.

4. Vastamaki, Martti - Vastamaki, Heidi 2009. Yleisimpien hermopinteiden
nykyiset leikkausaiheet. Katsaus. Saatavissa:
http://www.sairaalaorton.fi/missa_kipu/kasi_olka/sairaudet/fi_FI/hermopinne/ _fil
es/81964604357767019/default/Yleisimpien%20hermopinteiden%20nykyiset%2
Oleikkausaiheet.pdf. Hakupaiva 19.10.2010.

5. Kaden ja kyynarvarren rasitussairaudet, 2007. Saatavissa:
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi50055.
Hakupaiva 1.11.201.

6. Hakkinen, Veikko — Lang, Heikki — Larsen, T. Andreo — Partanen, Juhani
1991. Sahkdiset hermomme, Neuromuskulaarijarjestelman toiminnan ja tautien

kliinisneurofysiologiset tukimukset. Suomen Kliinisen neurofysiologian yhdistys

ry.
7. Falck, Bjorn — Hasan, Joel — Jantti, Ville — Partanen, Juhani — Salmi, Tapani

— Tolonen, Uolevi 2006. Kliininen neurofysiologia. Helsinki: Kustannus Oy

Duodecim.

45



LITTEET

LIITE 1. Rekrytointiviesti

LIITE 2. Mittausohje 1

LIITE 3. Mittausohje 2

LIITE 4. Tulokset, ensimmainen testikierros

LIITE 5. Tulokset, toinen testikierros

46



LIITE 1/1

Koehenkilditd kaivataan!

Tarvitsemme koehenkiloksi 10 miestd ja 10 naista opinnaytetybhémme.
Mittaukset suoritetaan viikoilla 15 ja 16: keskiviikkona iltapaivalla (14. ja 21.
paiva) seka torstaina ja perjantaina (15-16. ja 22.-23. paiva). Mittaus kestaa
noin puoli tuntia ja suoritetaan ryhmatilassa 2330. Vapaat mittauspaivat ja ajat

voit tarkistaa tuolta http://www.students.oamk.fi/~t5kija00/oppari.html

Mittaukset suoritetaan Mediracer-laitteella, joka on suunniteltu
rannekanavaoireyhtyman todentamiseen. Kyseessa on siis enmg-mittaus.
Testimittauksemme on kaksiosainen. Ensin suoritetaan medianuksen
hermopinteen motorinen mittaus stimuloimalla ranteesta ja rekistergimalla
kdmmenesta. Toisena mittauksena on kyynédrhermon pinteen mittaus, joka

tapahtuu stimuloimalla ranteesta ja mittaamalla stimulaatiovaste kyynarpaan

ylapuolelta seka alapuolelta.

Testihenkildn toivotaan varautuvan t-paidalla tai muulla lyhythihaisella paidalla.
Liséksi olisi suotavaa, ettei iho olisi kovin rasvainen ja likainen, jotta elektrodit
pysyisivat kiinni. Késien pesu olisikin suotavaa ennen mittausta.

Tama on hyva mahdollisuus n&hd&, mitéa hyvinvointiteknologia on k&ytannossa.

Yhteydenotot ja  mittausajan  varaus  sdhkoOpostitse  osoitteeseen
t5kija00@students.oamk.fi

Tervesin

Janika Kielevainen ja Riikka Hakkarainen



LITE 2/1
Mittausohje

1. Kirjaudu sis&én
2. Lisda uusi potilas
-nimen kohdalle naisille N1-10 ja miehille M1-10
-valitse sukupuoli
-syntyma vuosi
-pituus
-paino
-katisyys
-diabetes

-> tallenna uutena

3. Lis&a uusi tutkimus
-Lis&éa elektrodin aktivointikoodi
-valitse CTS motorinen
-oirepuoli

->tallenna

4. Lisaa mittaus
-mitataan koehenkilon lampdétila kadestd ja merkitddn se

lisatietoihin

Rekisterdintielektrodin asetus
-mitataan kdmmenen puolivali asettamalla mittanauha
kulkemaan keskisormen keskelta, merkitaan piste
-asetetaan katodi pisteen paalle (aktiivi)
-asetetaan anodi keskisormeen

-kiinnitd maa



LIITE 2/2

Stimulointielektrodin asetus (medianus)
-aseta vahvistus 75 dB
-mittaa k&dmmenen puolivalin pisteestd noin 7 cm
medianushermoon pain. Merkitaan piste.
-asetetaan elektrodin miinus napa pisteen paéalle niin

ettd se on lahempana kdmmenta kuin plus napa.
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LITE 2/3
Stimulointielektrodin asetus (ulnaris)
-aseta vahvistus 50 dB
-mittaa k&mmenen puolivalin pisteesta noin 7 cm
ulnarishermoon pain. Merkitaan piste.
-asetetaan elektrodin miinus napa pisteen paalle niin

ettd se on lahempana kammenta kuin plus napa.

-tallenna mittaus

5. Mittauksen kaynnistaminen

-Aloitetaan mittaus painamalla mittalaitteen OK-nappia.

-Katsotaan, ettd tietokoneen naytolle ilmestyy kayra, jolloin

mittalaite on saanut yhteyden tietokoneeseen.

-Lisataan stimulaation voimakkuutta mittalaitteen yléspain nuolesta.

Lis&& tasoa niin kauan etta k&dessa on selkea liike.
-Medianushermoa stimuloitaessa peukalo ja keskisormi
likkuvat.
-Ulnarishermoa stimuloitaessa pikkurilli ja nimeton
likkuvat.

-Kaynistetaan mittaus painamalla mittalaitteen OK-nappia.
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LIITE 2/4
6. Mittauksen lopettaminen
-Seurataan etta k&dessa on oikea liike
-Seurataan tietokoneen naytolla olevaa kayraa. Kun kayra ei kasva
enéa ja nayttaa hyvalta lopetetaan mittaus painamalla mittalaitteen
OK-nappia.
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LITE 3/1
Motorisen mittauksen ohje

1. Sisaéan kirjautuminen

Kirjaudu sisdan antamalla kayttajatunnus ja salasana

2. Uuden potilaan lisaéaminen
Uusi potilas lisdtdan New patient -painikkeesta. Kirjaa seuraavat
tiedot potilaasta: nimi, sukupuoli, syntymd&aika, pituus, paino,

katisyys ja diabetes. Tallenna potilas Save as new -painikkeesta.

3. Uuden tutkimuksen liséaminen
Uusi tutkimus lisdtddn New examination -painikkeesta. Lisaa
elektrodin  aktivointikoodi, joka on rekisterdintielektrodin pussin
kyljessa. Aktivointikoodin voi lisatd myos kayttamalla viivakoodin
lukijaa, jolloin kursorin taytyy olla koodikentdssa ennen lukemista.
Valitse tutkimustyypiksi CTS motor ja kirjaa oirepuoli. Tallenna

tutkimus Save as new -painikkeesta.

4. Mittauksen lisaaminen
Mittaa koehenkilon lampdétila kadestd rekisterointielektrodin
kohdalta ja merkitse se lisatietoihin. Jos lampdétila on alle 30
astetta, katta taytyy lammittda ennen mittauksen aloittamista.
Aseta rekisterdintielektrodi ja stimulointielektrodi ohjeen
mukaisesti. Valitse oikea mittaus seuraavista: right hand median
nerve, right hand ulnar nerve, left hand median nerve, left hand

ulnar nerve. Tallenna mittaus save -painikkeesta.
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LIITE 3/2
Rekisterdintielektrodin asetus

-Mittaa kd&mmenen puolivali sormen tyvipoimusta ensimmaiseen
rannepoimuun asettamalla mittanauha kulkemaan keskisormen
keskelta. Merkitse piste puolivaliin. Khmmenen keskikohta on
merkitty kuvaan 1 (oikea kasi) ja kuvaan 2 (vasen k&si) mustalla
poikkiviivalla.
-Aseteta katodi (aktiivi) kdimmenen keskikohtaan niin, etta se on
keskiviivan peukalon puolella, ylakulma keskipisteessa. Katodin
kiinnityskohta on merkitty kuvaan 1 (oikea kasi) ja kuvaan 2
(vasen kasi) punaisella ympyralla.
-Aseta anodi keskisormeen. Anodin paikka on merkitty kuvaan 1
(oikea kasi) ja kuvaan 2 (vasen kasi) sinisella ympyralla.
-Kiinnitd maa. Maan paikka on merkitty kuvaan 1 (oikea kasi) ja

kuvaan 2 (vasen kasi) vihreélla suorakaiteella.

Kuva 1. Rekisterdintielektrodin paikka, oikea kasi
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Kuva 2. Rekisterointielektrodin paikka, vasen kasi

Stimulointielektrodin asetus (medianus)
-Aseta mittalaitteen vahvistus 75 dB:iin
-Mittaa  kdmmenen  puolivdlin  pisteestd noin 7 cm
medianushermoon pain. Merkitse piste.
-Aseta elektrodin miinusnapa pisteen pdaalle niin, ettd se on
lahempana kdmmenta kuin plusnapa. Stimulaatioelektrodin paikka
on merkitty kuvaan 3 (oikea kasi) ja kuvaan 4 (vasen kasi)

punaisilla ympyroilla.

Stimulointielektrodin asetus (ulnaris)
-Aseta mittalaitteen vahvistus 50 dB:iin
-Mittaa kammenen puolivalin pisteestd noin 7 cm ulnarishermoon
pain. Merkitse piste.
-Aseta elektrodin miinusnapa pisteen paalle niin, ettd se on
lahempana kammenta kuin plusnapa. Stimulaatioelektrodin paikka
on merkitty kuvaan 3 (oikea kasi) ja kuvaan 4 (vasen kasi) sinisilla
ympyroilla.
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Kuva 3. Stimulaatioelektrodin paikka, oikea kasi

Kuva 4. Stimulaatioelektrodin paikka, vasen kasi
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5. Mittauksen kaynnistaminen

Pyyda potilasta rentoutumaan. Potilas voi olla makaavassa
asennossa sangylla tai lepuuttaa kattddn poydalla. Aloita mittaus
painamalla mittalaitteen OK-nappia. Tarkista, ettd tietokoneen
naytolle ilmestyy kayra, jolloin mittalaite on saanut yhteyden
tietokoneeseen. Lisaa stimulaation voimakkuutta mittalaitteen
ylospain nuolesta. Lisaa tasoa niin kauan, ettd  kadessa on
selked liike. Oikeaa kohtaa voi tarvittaessa hakea siirtamalla

stimulaatioelektrodia.
-Medianushermoa stimuloitaessa peukalo ja keskisormi

liikkuvat.
-Ulnarishermoa stimuloitaessa pikkurilli ja nimeton

liikkuvat.
Kun oikea kohta ja stimulaatio voimakkuus on I6ytynyt, kdynnista

mittaus painamalla mittalaitteen OK-nappia.

6. Mittauksen lopettaminen
Seuraa, ettd kadessa on oikea liike. Seuraa tietokoneen naytolla
olevaa kayraa. Kun kayrd ei kasva endaa ja se nayttda
oikeanlaiselta, lopeta mittaus painamalla mittalaitteen OK-nappia.
Odota hetki etta mittalaite siirtdd mittausdatan tietokoneelle. Mittaus
on valmis, kun tietokoneen naytolle ilmestyy mitattu kayra. Irrota

lopuksi elektrodit.
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TULOKSET, ENSIMMAINEN TESTIKIERROS

Miesten vastekayréat

LIITE 4/1

Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 1, 11.11.1988, 111186-

U
41

E
30—
25— |
20
15—

10—

Oikean kiden Ulnaris-hermo, 285, 14.4. 2010

Mirtaus o

— Dikea kaden Medianus-hermo, 28,5C, 14.4.20L0

Kuva 1. Koehenkilén M1 vastekayréat
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Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 2, 11.11.1943, 111148-

U
EX

35—
30—
25—
20—
15—

10—+

Mirttaus [[=) Taso
Dikean kiden Ulnaris-hermo, 14 .4 2010
Dikean kaden Medianus-hermo, 31,7, L4.4.2010

Kuva 2. Koehenkilén M2 vastekayréat

Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 3, 11.11.1984, 111184

Earyl
40—

35—
30—
25—
20—

15—
W

Mittaus [[=) Taso
Oikean kiden Ulnaris-hermo, 2, 14.4_2010
Oikean kiden Medianus-hermo, 31,5, 14.4.2010

Kuva 3. Koehenkilon M3 vastekayrat
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Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 4, 11.11.1887, 111187-

U
40—

3 e
30—
75—

f
zo—4
15—

10—

Mitraus [[=) Taso Hayrieira
Oikean kiden Uinaris-hermo, 2, 15.4.2010
Dikean kaden Medianus—hermo, 33,3, 15.4.2010

Kuva 4. Koehenkilén M4 vastekayrat

Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 5, 11.11.1936, 111186-

Uy
40—

35—
20—
25—

2|:n—JJI

15—

Mirttaus [[=) Taso MayTieira
Dikean kiden Uinaris-hermo, 2, 16.4. 2010

Dikean kaden Medianus-hermo, 31,8, 1642010

Kuva 5. Koehenkilon M5 vastekayrat
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Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 6, 11.11.1982, 111182

Uy
40—

35—
30—
25—
20—
15—

10—

Dikean kiden Uinaris-hermo, 16.4 2010
Oikean kaden Medianus-herme, 30,5, 16.4.2010

Kuva 6. Koehenkilén M6 vastekayrat

Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 7, 11.11.1979, 111178-

U7
40—

35—
LS
2 5d

|"'
o |
15—

10—

Mitzaus [[=] Taso Haytieirg
Oikean kiden Uinaris-hermo, 3, 22.4.2010
Dikean kaden Medianus—hermo, 22.4.2010

Kuva 7. Koehenkilon M7 vastekayréat
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Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 3. 11.11.1985, 111185-

U
40—

35—
30
25|
204
15—

10—

Mittaus =] Taso MNaytieia
Dikean kiden Ulnaris-hermo, G, 22.4 2010

Oikean kaden Medianus-hermo, 22.4.2010

Kuva 8. Koehenkilon M8vastekayrat

Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 9. 11.11.1877, 111177-

U

-m—r|

35—
30—
25—
EL S
\J
15—

10—

Mitraus (=} Taso Nayrieicg
Dikean kiden Ulnaris-hermo, 22.4 2010
Oikean kaden Medianus-hermo, 22.4.2010

Kuva 9. Koehenkilén M9 vastekayrat
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Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 10, 11.11.1981, 111161-

ATyl
40—

35—
30 P "\.L
25+
20—
15—

10—

Mitraus (%} Taso Mayrieira
Dikean kiden Ulnaris-hermo, 2, 22.4.2010
Oikean kaden Medianus—hermo, 22.4. 2010

Kuva 10. Koehenkilén M10 vastekéayrat

Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 11, 11.11.1985, 111185-

U
41—

35—
30
25—
20l
15—

10—+

Mittaus [} Taso Haytieitd
Oikean kiden Ulnaris-hermo, 23.4 2010
Dikean kaden Medianus-hermo, 23.4.2010

Kuva 11. Koehenkilon M11 vastekayréat
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Naisten vastekayrat

Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 1, 11.11.1957, 111187-

U J
41—

35—
Ed
)
25—/
20—
15—

10—+

Mittaus [} Taso Maytieitd
Dikean kiden Ulnaris-hermo, 2, 14.4.2010
Dikean kaden Medianus-hermo, 28,8, 2, 14.4.2010

Kuva 12. Koehenkilén N1 vastekayréat
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Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 2, 11.11.1973, 111173-

o
40—

35—
30— 7/
25
zo— ||

15—

10—

Mittaus =] Taso Haytieid
Dikean kiden Ulnaris-hermo, 15.4 2010

Oikean kiden Medianus-hermo, 29, 15.4.2010

Kuva 13. Koehenkilon N2 vastekayrat

Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 3, 11.11.1975, 111175-

ATyl
40—

35—
30—
25—
20—

15—

10—

Mittaus [} Taso Haytieitd
Dikean kiden Ulnaris-hermo, vabvisius 50, 15.4.2010
Dikean kaden Medianus-hermo, 30,2, 1542010

Kuva 14. Koehenkiléon N3 vastekayréat
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Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 4, 11.11.1981, 111181-

ATyl
40—

o |
30—
25|/
20—
15—

10—

Mittaus [} Taso Maytieitd
Oikean kiden Ulnaris=hermo, 16.4 2010

Dikean kaden Medianus-hermo, 16.4.2010

Kuva 15. Koehenkilén N4 vastekayrat

Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Paotilas: M, 5, 11.11.15954, 111184-

U
40—

35+
10+
25
20t/
15—

10—

O—
-
=]
w
B
i

Mittaus o Taso MNaytieig
Dikean kiden Ulnaris=hermmo, 3, 1642010

Oikean kaden Medianus-hermo, 16.4.2010

Kuva 16. Koehenkilén N5 vastekayréat
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Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 6, 11.11.1979, 111178

U
40—

35—
30—
25—
II
20—
15—

10—

=
Pl e
wd —f
b
W
=

Oikean kiden Uinaris-hermo, 22.4. 2010

Mittaus o

Dikean kaden Medianus—hermo, 22.4.2010

Kuva 17. Koehenkilén N6 vastekayrat

Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 7. 11.11.1967, 111167-

Lo
ET

35—

30—

2 G —
-

20—

15—

10—

Mittaus [[=)
Oikema kiden Ulnaris-hermo, 75, 22.4. 2010

Dikean kaden Medianus—hermo, 22.4. 2010

Kuva 18. Koehenkilén N7 vastekayréat
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Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 8, 11.11.1975, 111175-

ATyl
40—

35
A0 ||
25—
20

15—

10—

Mittaus [} Taso Maytieitd
Dikean kiden Ulnaris=hermo, 2, 22.4_2010
Dikean kaden Medianus-hermo, 22.4.2010

Kuva 19. Koehenkilon N8 vastekayrat

Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 9, 11.11.1956, 11118&-

U
40—

35—
20—
25—
20
15—

10—

Mittaus [[=) Taso Maytieitd
Oikean kiden Uinaris=hermo, 22.4 2010
Dikean kaden Medianus—hermo, 22.4.2010

Kuva 20. Koehenkilon N9 vastekayrat
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Mediracer Analysis Center - Mittausten vertailu

Potilas: M, 10, 11.11.1933, 111183-

ATyl
40—

35
A0—

i
25—

20—
15—
10—
5 -
cf ms
oo T T T | T T T T T T T T T T T | T T I
0 1 Z 3 4 5 51 7 & =] 10
Mitraus (=} Taso Nayrieicg

Dikean kiden Ulnaris-hermo, 231.4 2010

Dikean kaden Medianus-hermo, 23.4.2010

Kuva 21. Koehenkilén N10 vastekayrat
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Analyysi

Kuva 1, Koehenkil M1:

Ulnarisvaste on hyva. Medianusvasteessa nékyy sensorinen vaste.
Medianuksen mittauspaikka ei ole ollut paras mahdollinen. Mitattaessa
motorisen pisteen kohdassa vastekayra kuuluisi lahted ylospain. Mittauskohtaa
olisi pitanyt siirtéd hieman, silla kuvassa kayra nayttaa alussa lahtevan
alaspain. Todennakaoisesti 16ydds on kuitenkin normaali

Kuva 2, Koehenkilé M2:
Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteesta, jolloin vasteet ovat normaalit.

Myds latenssit ovat normaalialueella.

Kuva 3, Koehenkilé M3:
Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteestd, jolloin vasteet ovat normaalit.

Ulnaris hermon vastekayra on hieman leikkautunut.

Kuva 4, Koehenkilé M4:
Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteestd, jolloin vasteet ovat normaalit.

Kuva 5, Koehenkild M5:
Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteestd, jolloin vasteet ovat normaalit.

Medianushermon vastekéayra on hieman leikkautunut.

Kuva 6, Koehenkild M6:
Kayran muodosta nahdaan, etta rekisterielektrodi on ollut vaarassa kohdassa.
Latenssit ovat kuitenkin normaalit, vaikka ulnariksen latenssi on hieman

pidempi. Lisaksi ulnarisvasteen alkukohta on vaikea méaarittaa.

Kuva 7, Koehenkilo M7:
Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteestd, jolloin vasteet ovat normaalit.
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Kuva 8, Koehenkilé M8:

Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteestd, jolloin vasteet ovat normaalit.

Kuva 9, Koehenkilé M9:
Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteestd, jolloin vasteet ovat normaalit.

Kuva 10, Koehenkilo M10:

Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteestd, jolloin vasteet ovat normaalit.

Kuva 11, Koehenkilo M11:

Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteestd, jolloin vasteet ovat normaalit.

Kuva 12, Koehenkild N1:

Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteestd, jolloin vasteet ovat normaalit.

Kuva 13, Koehenkild N2:
Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteestd, jolloin vasteet ovat normaalit.

Ulnarishermon vastekayra on hieman leikkautunut.

Kuva 14, Koehenkild N3:
Molemmat vasteet ovat tunnistettavissa ja latenssit ovat normaalit. My6s

vaimea medianuksen sensorinen vaste tulee esiin.

Kuva 15, Koehenkild N4:

Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteestd, jolloin vasteet ovat normaalit.

Kuva 16, Koehenkild N5:

Molemmat kayrat l[ahtevat samasta pisteesta, jolloin vasteet ovat normaalit.

Kuva 17, Koehenkild N6:

Molemmat kayrat l[ahtevat samasta pisteesta, jolloin vasteet ovat normaalit.

Kuva 18, Koehenkild N7:
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Ulnarishemon vaste on hyva. Stimulaatio ei ole ollut oikeassa pisteessa, joten

medianushermon latenssi ei ole maariteltavissa.

Kuva 19, Koehenkil® N8:

Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteestd, jolloin vasteet ovat normaalit.

Kuva 20, Koehenkild N9:

Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteestd, jolloin vasteet ovat normaalit.

Kuva 21, Koehenkild N10:

Molemmat kayrat lahtevat samasta pisteesta, jolloin vasteet ovat normaalit.
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TULOKSET, TOINEN TESTIKIERROS

Koehenkildiden vastekayrat

LIITE 5/1

Mediracer Analysis Center - Test Comparison

Patient: T, 1, 11/11/85, 111185-

U
40 —

Eight Hand Ulnar Merve, T/27/10

== Right Hand Median Nerve, 7/27 110

Kuva 1. Testihenkilon T1 vastekayréat
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Mediracer Analysis Center - Test Comparison

Patient: t, 2, 11/11/36, 111185

U v
A -

tims
o 1 ] 1 1 L ] 1 1 1 I 1 1 1 I 1
o 1 = 3 4 El G F 10
Tast o
Flghi Hand Linar Merve, T/27/10
m— Right Hand Median Berve, 7027 )10
Kuva 2. Testihenkilon t2 vastekayrat
Mediracer Analysis Center - Test Comparison
Patient: t, 3, 11/11/58, 111158
L
40—
35 — (1
30 —
20 —
15 -
10 —
5 =
l\ Ldms
o 1 ] 1 1 L ] 1 1 L I 1 1 1 | 1
a 1 2 3 4 & & 7 10
Tast o

Eight Hand Linar Merve, T/21/10

s Right Hand Median Nerve, 7/21) 10

Kuva 3. Testihenkilon t3 vastekayrat
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Mediracer Analysis Center - Test Comparison

Patient: t, 4, 11/11/36, 111186-

Test

Flght Hand Linar Merve, T/21/10

m— Right Hand Median Herve, 7421 10

Kuva 4. Testihenkilon t4 vastekayrat

Mediracer Analysis Center - Test Comparison

Patient: T, 5, 11/11/88, 111186-

(A
40—

35 —
30
S
20

15 =t

10 =

Test

Fight Hand Uinar Merve, 7/21/10

Right Hand Median Kerve, 7/21)10

Kuva 5. Testihenkilon T5 vastekayrat
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Patient: T, 6, 11/11/57, 111157-

U v
A

Mediracer Analysis Center - Test Comparison

10 — |
-
J L)ims
o 1 | | 1 1 I | | 1 | | 1 | 1 | || 1 1 | 1
) 1 2 3 4 5 & ra i O 10
Test o Lewel samples
Right Hand Ulnar Merve, 7/22/10
—  Right Hand Median Merve, 7032110
Kuva 6. Testihenkilon T6 vastekayréat
Mediracer Analysis Center - Test Comparison
Patient: t, 7, 11/11/86, 111188-
oy
40—
35—
30 —
20 N \
L/
15 =
10 —
5 =
lJ Edms
L) 1 I | 1 1 I | | 1 | | 1 1 | | | | 1 | |
o 1 2 Kl 4 5 B Fa =] O 10
Test o Lewvel Samples

Right Hand Ulnar Merve, 2, 7122010

= Right Hand Median Nerve, 2, 7/ 22/ 10

Kuva 7. Testihenkilon t7 vastekayrat
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Mediracer Analysis Center - Test Comparison

Patient: T, 8, 11/11/83, 111183-

Uy
40 —

5 —
30—
25 —
a0 —
15 =t

10 —

Fight Hand Uinar Merve, 7/22/10

Right Hand Median Kerve, 7,/22)10

Kuva 8. Testihenkilon T8 vastekayréat

Mediracer Analysis Center - Test Comparison

Patient: t, 9, 11/11/57, 111187-

U
40 =

35 =
0 —
2% —
20—
15—

10 —

tims

Tast

Rlght Hand Ulnar Kerve, T/27/10

samples

1
10

m— Right Hand Median Herve, 74027 )10

Kuva 9. Testihenkilon t9 vastekayrat
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Patient: t, 10, 11/11/34, 111184-

Uy v
40—

Mediracer Analysis Center - Test Comparison

Right Hand Ulnar Kerve, 2, 7/27/10

Right Hand Median Nerve, 2, 7727/ 10

Kuva 10. Testihenkilon t10 vastekayrat
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Analyysi

Kuva 1, Koehenkilo T1:
Vasteissa on hieman tavallista pidemmat viiveet. 1so kési on voinut olla syyna

keskivertoa pidempiin viiveisiin.

Kuva 2, Koehenkil6 t2:

Vasteet ovat selkeat

Kuva 3, Koehenkild t3:

Signaalissa on havaittavissa jonkin verran hairiéta. Hairio voi olla mahdollista
like- tai jannitysartefaktaa. Todennakoisempi syy hairi6én on kuitenkin se, etta
mittalaitteen kytkentdkaapeli ei ole ollut kunnolla kiinni elektrodissa. Voi olla
myds mahdollista, etté elektrodi oli vioittunut. Hairiostd huolimatta vasteet ovat

luettavissa ja normaalit.

Kuva 4, Koehenkilo t4:

Vasteet ovat erinomaisen selvét.

Kuva 5, Koehenkild T5:

Vasteet ovat erinomaisen selvét.

Kuva 6, Koehenkild T6:

Vasteet ovat hyvat ja luettavat.

Kuva 7, Koehenkild t7:

Medianushermon vastekdyra on erinomainen. Ulnarisvasteen alku saattaisi
selkiytyd, jos kaytettaisiin suurempaa vahvistusta.

Kuva 8, Koehenkil6 T8:

Vasteet ovat erinomaiset.
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Kuva 9, Koehenkil6 t9:
Vasteet ovat hyvat.

Kuva 10, Koehenkilo t10:

Mittaus on onnistunut, vaikka ulnarishermon vasteen alku ei ole terava.
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