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Opinnaytetyoni on selvitys, jolla tutkin ultradganen kayttéa reisiamputoidun tutkimises-
sa. Haluan selvittaa ultradadnen avulla tapahtuuko amputoidun reiden lihaksissa muu-
toksia passiivisesti puolen vuoden aikana. Tutkimushenkil6ni ei tdman puolenvuoden
jakson aikana muuttanut paivittdisia toimintojaan, aloittanut uutta harrastusta tms.
Ty6ssani on yksi tutkimushenkild, jolle tehtiin ultradganiaanimittaukset 22.10.2012 ja
10.4.2013 Metropolia Ammattikorkeakoulun tiloissa Vanhan Viertotien toimipisteessa.
Tutkimus toteutettiin ultradanilaitteella.

Selvitykseni tarkoituksena on tutkia miten tyngan lihasmassa elaa ympariston muutok-
sista huolimatta ja hyotyykd apuvalineteknikko ultraddnen kaytosta potilaan tutkimi-
sessa.

Mittaukset toteutettiin samalla tavalla ensimmaiselld ja toisella kerralla. Mittauskor-
keudeksi valittiin amputoidun jalan puolelta, trochanter majorin ja tyngan paan puoli-
vali. Palpoin reidestd trochanter majorin ja piirsin merkkiviivan sen alareunaan. Taman
jalkeen mittasin tyngan pituuden mittanauhalla trochanteriin piirtémastani merkista
tyngan distaaliseen padhan. Tama matka oli 31cm. Laskin tasta mitasta puolivalin,
joka oli 15,5cm. Merkitsin mittanauhan avulla katkoviivat tulevalle mittausalueelle rei-
den ympari. Lihakset mitattiin viivan mukaisesti, vaakasuorasti.

Kirjasin tutkimustulokset ensimmaiseltd ja toiselta mittauskerralta taulukoihin. Ultra-
aanimittaustulokset osoittavat, ettd amputoidussa reidessa tapahtui muutoksia en-
simmaisen ja toisen mittauskerran valilld. Reiden lihaksista osa oli kasvanut merkitta-
vastikin ja osa supistunut melko huomattavasti. Tutkimushenkiléni holkin lineri oli kui-
tenkin vaihdettu uuteen erimalliseen tammikuussa 2013, mikd on saattanut vaikuttaa
tyngan lihasmassan muutoksiin.

Ultraddnen kayttd tutkimusmenetelmand on kallista ja vaatii kokeneen radiologin te-
kemaan mittaukset.

Avainsanat reiden lihakset, amputoitu, ultradani, tutkimus, apuva-
linetekniikka
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The purpose of my study was to find out what passive changes occur in the muscles of
an amputee’s stump during a six-month period. The one examinee | had in my study
agreed not to change his daily activities or start a new hobby during the six-month period.
The measurements of the stumps muscles were taken twice, on 22™ of October 2012
and 10" of April 2013 at Metropolia University of Applied Sciences. The case study was
done with an ultrasound device.

The aim of this study was to find out what happens inside the muscles of the stump with-
out any changes on the surroundings of the amputee. | also wanted to find out if the am-
putee needs a new socket due to the changes in the muscles.

The study was carried out in the same way on both the first and the second time. We de-
cided the spot for the measuring were in the half way of trochanter major and the end of
the stump. I located the trochanter major by palpating with my hand and drew a line there.
After this | measured the stump with a measuring tape from the line to the end of the
stump. This length was 31cm, half of which was 15,50cm. At this point | drew dashed line
to mark the measuring zone. The muscles of the stump were measured following the
dashed line horizontally.

| recorded the study results from the first and the second measurement in a table and
counted the results in percentages to make the results clearer. The results show that
there were variations in the muscles of the stump between the first and second meas-
urement. Some of the thighs muscles had grown quite significantly and some had de-
creased. The liner in the examinee’s socket had been replaced by a new one, which may
have caused some changes as well.

Using ultrasound as a study method is expensive and you need an experienced radiolo-
gist to do the measurements with the ultrasound machine.

Keywords thigh muscles, amputee, ultrasound, study, P&O
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1 Johdanto

Ihmiset, joille on tehty amputaatioita kuuluvat oleellisena osana apuvalineteknikon
asiakaskuntaan. Apuvalineteknikon tehtdvana on auttaa amputoituja, valmistamalla
heille uusi jalka tai jalat - mikali kyseessa on ylaraaja amputoitu henkild rakentaa heille
uusi kasi. Tassa opinnaytetydssani tarkastelen lahemmin alaraaja-amputaatiota, tar-
kemmin erityisesti reisiamputaatiota. Ultradanitutkimus on uudenlainen tapa tutkia rei-
siamputoidun tynkaa ja selvitan tydsséani sen kaytdn hyddynnettavyyttd apuvalinetek-
nilkkassa. Aiempaa tutkimusta ei ole aiheesta saatavilla, johon voisin tutkimustani verra-
ta. Tyossani on kvalitatiivisen ja kvantitatiivisen tutkimuksen piirteita: otanta on pieni,

mutta tulokset on ilmoitettu numeroin.

Sain tutkimushenkiloni yhteystiedot ottamalla yhteyttd Suomen Proteesipalveluun Hel-
singin Viikissa. Kerroin, ettd olen aloittamassa opinnaytetyotd, jossa tutkin reisiampu-
toidun lihasmuutoksia ultradénelld ja ultradanen kayttda tutkimustapana ylipaataan.
Tutkimukseen tarvitsisin aktiivisen reisiamputoidun, joka olisi amputoitu I&hivuosina.
Kuvailin tarvitsevani melko tuoreen reisiamputoidun, joka on aktiivinen, jotta lihaksia
olisi hieman helpompi mitata. Pydratuolilla liikkuvan reisiamputoidun reiden lihakset
todennakdisesti olisi todella hankala mitata lihasmassan puutteen vuoksi. Suomen
Proteesipalvelusta otettiin yhteytta sahkopostilla parissa paivassa ja sain tutkimushen-
kild A:n puhelinnumeron. Otin haneen yhteytta 20.9.2012 ja henkilé A suostui osallis-

tumaan tutkimukseen.

Opinnaytetydni on selvitys ultradanen kaytdsta reisiamputoidun tutkimisessa. Teimme
opinnaytetyohoni tapaustutkimuksen kayttamalla ultradanimittausta keinona reisiampu-
toidun lihasmassan tutkimisessa. Tutkimushenkiloni mitattin Metropolia Ammattikor-
keakoulun Vanhan viertotien toimipisteessa 22.10.2012 ja 10.4.2013, eli noin puolen
vuoden vélein. Mittaukset suoritettiin molemmilla kerroilla aamupéivalla. Mittaustuloksil-
la tarkastelen mahdollisia reiden lihasmassan muutoksia, joita tutkimallani korkeudella
on tapahtunut puolen vuoden aikana ilman elamantapamuutoksia, kuten uuden harras-

tuksen aloittamista, uutta tydpaikkaa tms.

Tyoni hyodyttéa apuvalinetekniikan alaa siten, ettd saadaan tarkempaa tietoa mita

amputoidussa raajassa tapahtuu apuvalinetekniikan alalla uudella tutkimustavalla, ult-



radaanelld. Tutkimushenkiloni ei ollut aloittanut uutta harrastusta tai lisannyt hyotylii-
kuntaa puolen vuoden tutkimusjakson aikana. Henkilon silikonituppi, joka oli Otto
Bockin proseal, oli kuitenkin vaihdettu toiseen malliin, Ossurin Iceross Seal-In X5 TF
lineriin, tammikuussa 2013. Samalla henkilén holkkia oli laajennettu [Ammdn avulla.

Opinnaytetyota varten olen allekirjoittanut kirjallisen tutkimusluvan tutkimushenkil6lta.

Sovimme hanen kanssaan etten kayta hanen nimedan tyéssani.

2 Reiden anatomia ja fysiologia

Ihmisvartalossa on kolmenlaisia lihaksia, luusto- sydan- ja sileita lihaksia. Luustolihak-
sia voi kutsua myos poikkijuovaisiksi lihaksiksi. Kaikille lihastyypeille on ominaista nii-
den kyky supistua. (Nienstedt ja Kallio 2000: 35; Whittle 2007: 25.) Lihakset koostuvat
sadoista lihasfaskioista, jotka taas sisaltavat satoja lihassaikeitd. Lihassaikeet koostu-
vat taas sadoista myofibrilleistd. Myofibrillit ovat ulkonadltdén juovaisia, mita johtuu

kahden eri proteiinin, aktiinin ja myosiinin jarjestymisesta lomittain. (Whittle 2007: 25.)

Reiden lihakset ovat luustolihaksia eli poikkijuovaisia lihaksia, jotka kiinnittyvat luus-
toon. Kolmesta lihastyypista poikkijuovaiset lihakset ovat ainoita, jotka supistuvat tah-
donalaisen eli somaattisen hermoston toimesta. Supistuskasky lahtee aivoista liike-
hermoa pitkin lihakseen. Lihassolu alkaa supistua hermolihasliitoksesta vapautuvan
valittdjaaineen vaikutuksesta. (Nienstedt ja Kallio 2000:35 ja 65.) Lihassoluissa tapah-
tuu tdman jalkeen liikettd. Aktiinin ja myosiinin liukuminen toistensa ohitse, lomittain,
saa aikaan lihassupistuksen (Nienstedt ja Kallio 2000:35; Whittle 2007:25).

Lihassupistukseen kuluu valtavasti energiaa, jota lihassolu saa verenkierron mukana
ravintoaineista, erityisesti glukoosista. Energia pilkkoutuu kaytettavaan muotoon lihas-
solun mitokondriossa. Lihassupistus vaatii energian lisdksi myds happea, mutta lyhyt-
aikainen lihassupistus on mahdollista myds ilman happea, anaerobisesti. Talléin glu-
koosi kuitenkin pilkkoutuu huonosti ja lihakseen syntyy maitohappoa, joka saa lihak-

seen vasymaan nopeasti. (Nienstedt ja Kallio 2000:35.)



Ihmiselld on reidessaan yhdeksan lihasta. Naista kaksi on useapaisia lihaksia. Toinen
on Musculus. quadratus femoris, eli nelipainen reisilihas ja toinen M. biceps femoris,

kaksipainen reisilihas. Tein lihasryhmista taulukot helpottamaan lukemista.

Lihasryhmé Lihaksen origo Lihaksen insertio Toiminnot

M. quadriceps femoris:

M. rectus femoris Spina iliaca anterior ~ Tuberositas tibiae Jalan ja polven
inferior (suoliluun (patellaligamentin ojennus
etu-ala karki Kiinnittajana saaren

etuharjanteessa)

M. vastus lateralis Linea aspera (reisi- Tuberositas tibiae Jalan ja polven
luun posteriorinen ojennus
puolivali)

M. vastus medialis Linea aspera Tuberositas tibiae Jalan ja polven

ojennus

M. vastus intermedialis Reisiluun etupinta Tuberositas tibiae Jalan ja polven

ojennus

Taulukko 1.  Reiden lihasryhma 1.

Ensimmaisessa taulukossa on kuvattu reiden etuosan lihakset, joiden paatoimintana
on jalan ja polven ojennus. M. quadratus femoris tayttaa reiden etupuolen melkein tay-
sin. Lihasryhma on toiminnassa erityisesti kavelyssa ja kyykkyasennosta noustessa.
Lihaksen lahtokohdat ovat lantiossa ja reidessa, ja se kiinnittyy saariluun kyhmyyn.
Polvilumpio on lihaksen janteen sisalla. (Nienstedt ja Kallio 2000:36.) M. rectus femo-

ris ja M. vastus intermedialis toimivat myds kannankohotusvaiheessa.



Lihasryhma

Reiden lahentéjalihakset:

M. Sartorius

M. gracilis

M. adductor longus

M. adductor brevis

M. adductor magnus

Taulukko 2.

Lihaksen origo

Spina iliaca ante-
rior inferior

Os pubis, alahaara

Os pubis, yla- ja

alahaara

Os pubis, alahaara

Tuber ischiadicum

Reiden lihasryhma 2.

Lihaksen insertio

Tibia, mediaali-
reuna

Tibia, mediaali-
reuna

Linea aspera, reisi-
luun posteorinen
puoli

Linea aspera, reisi-
luun posteorinen
puoli

Linea aspera, reisi-
luun posteorinen
puoli

Toiminnot

Polvinivelen fleksio
ja sisarotaatio,
lonkkanivelen flek-

sio, ulkorotaatio ja
abduktio

Lonkkanivelen
adduktio ja fleksio,
polven fleksio

Lonkkanivelen
adduktio ja fleksio

Lonkkanivelen
adduktio, fleksio ja
ulkorotaatio

Lonkkanivelen
adduktio, ulko- ja
sisarotaatio seka
ekstensio

Toisessa taulukossa on kuvattu reiden lahentdja-lihakset. Reiden lahentgjdlihasten

paatehtava on lonkkanivelen adduktio, eli lahentda reisia toisiinsa (Nienstedt ja Kallio

2000: 36). M. sartorius tosin poikkeaa muista ja abduktoi lonkkaniveltd. M. sartorius on

my0s pituudeltaan erityinen lihas, ihmiselimiston pisin (Nienstedt ja Kallio 2000: 36).



Lihasryhma

Hamstring- lihasryhma:

M. biceps femoris

M. semitendonisus

Lihaksen origo

Caput longum: tuber
ischiadicum Caput
breve: linea aspera

Tuber ischiadicum

Lihaksen insertio

Caput fibulae, fibu-
lan paa

Pes anserius, tibia

Toiminto

Polvinivelen fleksio
ja ulkorotaatio, lonk-
kanivelen ekstensio

Polvinivelen fleksio

ja sisarotaatio,
Lonkkanivelen eks-
tensio

Polvinivelen fleksio
ja sisarotaatio,
Lonkkanivelen eks-
tensio

M. semimembranosus Tuber ischiadicum Pes anserius, tibia

Taulukko 3. Reiden lihasryhma 3.

Kolmannessa taulukossa on kuvattu reiden takaosan lihakset, Hamstring-ryhma.
Hamstring-ryhman paatehtdavéana on polvinivelen fleksio ja lonkkanivelen ekstensio.
Lihasryhman janteet muodostavat osaltaan polvitaipeen reunoja. (Nienstedt ja Kallio
2000: 36.) Kavelyssa Hamsting-lihakset ovat mukana heilahdusvaiheessa, tarkoitukse-
naan estaa polven hyperekstensiota (Whittle 2007: 65).

3 Transfemoral-amputaatio

3.1 Amputaatiot

Amputaatio tarkoittaa kokonaisen raajan tai raajan osan poistoa, joka tehdaan potilaan
hengen sailyttamiseksi. Amputaatiolla tavoitellaan kuolion, infektion tai kasvaimen le-
vidmisen estamista kehossa sekd toimintakyvyn ja terveydentilan palauttamista niin
hyvélle tasolle kuin mahdollista (Kruus-Niemield 2004: 697). Amputaatio on toimenpi-
de, jolle ei ole hoidollista vaihtoehtoa. Amputaatiossa poistetaan elinkykynsa menetta-
nyt raajan osa, mutta pyritddn kuitenkin salyttdméén raajaa mahdollisimman paljon.
Amputaatio-toimenpiteessa tulee muistaa, ettd mitd alemmassa tasossa amputaatio
tehdéén, sitd parempi on toiminnallinen tulos. (Pohjolainen 1993; Solonen ja Huittinen
1991: 21 ja 75.)



Ala-raajan amputaatioiden ylivoimaisesti suurin syy on verenkiertohairiot. Pohjolainen
ja Alaranta (2000) kertovat artikkelissaan, etté ala-raaja amputaatioista yli 80 % teh-
daan verenkiertohairiiden ja diabeteksen johdosta, mutta myds paleltumat, syopa ja
traumat saavat oman prosentuaalisen osansa. Diabetesta sairastavien maéara kasvaa
vaeston ikdantymisen myo6ta, mika lisaéa myds amputaatioiden maaraa, mutta maaran
kasvuun vaikuttaa myos vahainen liikunta, tupakointi ja ruokavalio (Pohjolainen — Ala-
ranta 2000).

Amputaatiota pyritdan valttamaan viimeiseen asti. Verisuoni- ja plastiikkakirurgian ke-
hittyminen onkin saanut aikaan todella vaikeiden diabetes- ja traumatapausten korjaa-
misen ilman amputaatiota. Kirurgia voi pelastaa raajoja, mutta kaikissa tapauksissa se
ei ole mahdollista. Todella vaikeat traumat tai pitkdaikaiset diabeetikoiden haavaumat
voivat olla pelastamattomissa. Huolimatta siita, etta laéketieteen hoitomenetelmat ovat
kehittyneet, amputaatioita joudutaan vaistamatta tekemaan tulevaisuudessakin (Pohjo-
lainen — Alaranta 2000).

3.1.1 Reisiamputaation leikkaustekniikka ja preoperatiivinen hoito

Kun mitdan muuta ei ole jalan eteen tehtévissa ja paadytaan reiden amputaatioon,
edessa on nelja kuntoutuksen vaihetta. Amputoidun kuntoutus kasittaa leikkausta edel-
tavan-, operatiivisen-, leikkauksen jalkeisen- ja protetisointivaiheen, johon kuuluu myds
proteesin kaytbn oppiminen sen pukemista lahtien ymparistdssa liikkumiseen (Pohjo-

lainen — Alaranta 1989).

3.1.1.1 Reisiamputoidun pre-operatiivinen hoito ja amputaatiotason merkitys

Ennen leikkausta tulisi kiinnittdd huomiota potilaan pre-operatiiviseen hoitoon. Jos poti-
laan toinen alaraaja on terve, tulisi kayttaa ainakin yksi paiva leikkaukseen valmentau-
tumista varten opettamalla k&velysauvojen kaytto seka kuntoutukseen liittyvien asento-
ja liikehoidon perusteet. (Pohjolainen - Alaranta 1989.) Myds potilaan kiputilat tulee
huomioida vakavasti. Reisiamputaatiopotilaan kipulaakityksesta huolehditaan osastolla
monin tavoin ennen leikkausta ja leikkauksen jalkeen (Satakunnan sairaanhoitopiiri
2009).



Amputaatiopotilaan tulevaisuudennakymien kannalta oleellinen asia on raajan ampu-
taatiotaso. Amputaatiotaso, johon amputoitavan ika ja yleiskunto, raajan tila ja toimen-
piteen syy vaikuttavat, liittyy suoraan toiminta- ja liikuntakyvyn palautumiseen amputaa-
tion jalkeen - - Saéastavissa amputaatioissa katkaisutaso tulee valita siten, etta potilaal-
la on odotettavissa mahdollisimman hyva paranemistulos ja kyky toimia ja liikkua pro-
teesilla hanen yleiskuntonsa perusteella (Pohjolainen 1993). Amputoidun reiden tynka
on sitd parempi mitd pidempi se on, lyhyessad amputaatiotasossa on vaarana reisityn-
gan vetaytyminen fleksio-abduktio virheasentoon, jolloin sen kontaktipinta proteesiin on
riittdmaton ja proteesin paikallaan pysyminen ja hallinta hankaloituvat. Reisiamputaatio
tulisi tehd& 10-15cm polvinivelesta proksimaalisesti, koska pitkassa tyngassa saastynyt
lihaksisto ja lihasvoimien tasapaino helpottavat tulevaa protetisointia ja proteesin kayt-
toéa (Pohjolainen 1993; Solonen - Huittinen 1991: 75).

Paitsi reiden amputaatiotaso, myds tyngadn hyva muoto ja tyngan biomekaniikan ym-
martaminen on erityisen tarkeda protetisoinnin kannalta. Jotta amputaatiossa saadaan
aikaan toiminnallisesti hyva tynka, joka on riittdvan verenkierron omaava, sopivan mit-
tainen, ja proteesikuormituksen kestava, toimenpidettad ei saa jattdd paivystysaikana-
kaan kokemattomalle 1&&kéarille. Hyvaan tynkaplastiaan pitaa kiinnittéd huomiota. Am-
putoidun tyngan toiminnallinen tulos paranee kun kirurgi ottaa jo ennen operaatiota
huomioon tulevan proteesin tuennan ja koko proteesin biomekaniikan. (Pohjolainen —
Alaranta 2000.) Amputaation ensisijaisena tavoitteena on haavan paraneminen, mutta
ala-raajan biomekaanisen toiminnan perusteita ei tulisi uhrata tdman saavuttamiseksi
(Gottschalk 2004: 533).

3.1.1.2 Reisiamputaation leikkaustekniikka

Reisiamputaatio on aikaa vieva operaatio ja leikkausteknisesti haastava. En saanut
tietooni tutkimushenkilolleni tehtyd amputaatiotekniikkaa, mutta kayn lyhyesti lapi yh-
den amputaatiotavan Frank Gottschalkin (2004: 536-538) artikkelin mukaisesti.

Amputoitava potilas tulee asettaa leikkauspdydalle siten, ettd amputoitava jalka on ko-
holla asennossa, jossa lonkka on ekstensiossa ja adductiossa operaation ajan. Mikali
kaytosséa on kiristysside, kuten usein traumaattisissa amputaatioissa, tulee se asettaa

mahdollisimman ylos reidessa ja 16ysétéd ennen lihas-jannitetta.



Ihokaistaleet tulee merkita ennen viiltojen aloittamista. Pitk& mediaalinen kaistale sagit-
taalitasolta on suositeltava. Anteoriset ihokaistaleet eivat tule olla pidempia kuin pos-
teoriset, ellei pitka mediaalinen kaistale ole toteuttamis-
kelpoinen. Ihokaistaleet tulee tehda jopa tarpeettoman
pitkiksi, jotta valttyy luun aiottua lyhyemmalta katkaisulta
lian lyhyiden ihokaistaleiden takia, joilla iho suljetaan.
Ihokaistaleiden valmistuttua M. adductor magnuksen jan-

ne irrotetaan.

Kun suuret suonet on saatu eristettyd, tulee ne katkaista
kohdasta, jossa luu aiotaan katkaista. Suurimmat hermot

tulee leikata 2-4 cm proksimaalisesti aiotusta luun katkai-

sulinjasta. Kuvio 1. M. adductor mag-
nuksen kiinnittdminen reisi-
luuhun. (mukaillen: Atlas of
Lihaksia ei tule jakaa osioihin ennen kuin ne on tunnistet- amputations and limb de-
. . . .. fiencies 2004; 538)
tu. M. quadratus femoris on kiinnitetty patellan ylle, jolloin
se sdilyttdd osan janteestddn. M. adductor magnus tulee osittain, 2-3 cm matkalta,
irrottaa sen kiinnityskohdasta, linea asperasta, jotta sen liikkuvuutta saadaan kasvatet-
tua. Pienemmat lihakset kuten M. sartorius ja M. gracilis seka posterioriset lihakset
tulee jattaa 2—- 2,5 cm pidemmiksi kuin aiottu luun katkaisulinja, jotta niiden sulkeuma ja
kiinnityskohta helpottuu. M. biceps femoris katkaistaan luun katkaisukohdasta. |Reisiluu
sahataan poikki noin 12-14 cm polvinivelesta ylospain. Amputaatiotaso voi kuitenkin
vaihdella potilaasta riippuen. Tama amputaatiotaso on todettu hyvéaksi siksi, etta se

jattaa tarpeeksi tilaa tulevan proteesin polvinivelelle.

M. quadriceps femoris ommellaan kiinni. Lantio tulee pitaa téssa tilanteessa ekstensi-
0ssa, jotta valtetddn lantion kontraktuura. Taman jalkeen jaljella olevat hamstring-
lihakset ankkuroidaan M. adductor magnuksen ja M. quadriceps femoriksen posterioiri-
selle alueelle. Reiden jaljelle jAdnyt ihokudos ommellaan sitten ihokielekkeiden mukai-
sesti. Ihon kireys voidaan minimoida riittavalla maarélla ompeleita ihonalaisessa ku-
doksessa, joiden avulla voidaan lahentdd ihon reunat. Iho suljetaan hienoilla nailon

ompeleilla tai tikeilla vahintdan yhden senttimetrin vélein.



3.1.2 Reisiamputoidun post-operatiivinen hoito

Leikkauksen post-operatiivinen hoito alkaa heti leikkauksen jalkeen. Erityisesti haavan
hoito on tarkedd. Amputaatiohaavaa tulee hoitaa mahdollisimman huolellisesti, koska
tyngan tulehtuessa tai vaurioituessa paraneminen hidastuu ja voi pahimmassa tapauk-
sessa olla edessa uusi proksimaalisempi amputaatio (Pohjolainen — Alaranta 1989).
Haavanhoidon opettaminen potilaalle tapahtuu sairaalassa. Satakunnan Sairaanhoito-
piirin (2009) saari- ja reisiamputaatiopotilaiden ohjeiden mukaan suihkussa saa kayda
aikaisintaan 48-tunnin kuluttua toimenpiteesta ilman sidosta. Haavan aluetta ei tule
suihkuttaa, saippuoida eikd hangata. Vasta ompeleiden poiston jalkeen saa kayda
saunassa, uimassa tai kylvyssa. Silikonituppihoidon tyngan muotoilemiseksi proteesia

varten voi aloittaa haavan parannuttua riittavasti.

Terveydellista syista johtuen amputoidun tulee aloittaa liikeharjoittelu mahdollisimman
pian toimenpiteen jalkeen. Liikkuminen voi tapahtua séngyssa tai pyoratuolilla ja kave-
lykepein liikkuen osastolla. Raajojen liikehoito ja varhainen jalkeille nousu ja liikkumi-
nen leikkauksen jalkeen voi vahentaa vakavia postoperatiivisia komplikaatioita kuten
laskimotrombooseja, keuhkoembolioita ja infektioita (Pohjolainen 1993). Valittdmalla
leikkauksen jalkeisella hoidolla pyritdan sailyttamaan raajan jaljella olevien nivelten
likelaajuudet, vahvistamaan lihaksistoa ja kohottamaan potilaan yleiskuntoa seka
saamaan amputaatiotynkd nopeasti proteesikelpoiseksi (Solonen - Huittinen 1991:
111). Liikeharjoitteluun kuuluu myds tyngan venyttelyharjoitukset. Tyngan venyttely saa
aikaan lihassupistuksia, jotka edistavat verenkiertoa ja samalla estavat turvotusta.
Ojennusvajauksien syntymistd voidaan myos estdd venyttelyharjoituksilla. (Suomen

proteesipalvelu 2009.)

Tyngan sidontahoito kuuluu oleellisesti amputaatiopotilaan kuntoutukseen, koska se
poistaa kipuja ja nopeuttaa tyngédn kuntoutumista, mik& taas nopeuttaa protetisoinnin
aloittamista ja potilaan jaloilleen paasya. Amputaation jalkeinen tyngan turpoaminen on
varsin yleinen ongelma, ja tama johtaa tynkakipuun (Pohjolainen ja Alaranta, 1989).
Tyngan lihaksisto ja pehmytkudoksiset surkastuvat pian amputaation jalkeen. Sidonta-
hoito edesauttaa tata vaistamatonta tapahtumaa, nopeuttaa protetisointia ja estaa sa-
malla haitallista turvotusta. Tynka tulee sitoa ohuesti ja tasaisesti pehmustettuna elasti-
sella sidoksella, jonka ansioista koko tyngdn paine vahenee karjesta tyveen aiheutta-
matta missddn kohdassa kuristusta. (Solonen — Huittinen 1991: 113.) Vaihtoehtona

sidontahoidolle voidaan kayttdd esimerkiksi silikonituppihoitoa. 5-10 vuorokauden ku-
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luttua amputaatiosta voidaan aloittaa silikonituppihoito, mikali tynkakomplikaatioita ei
ole. Silikonitupen kayttoa lisataan asteittain aikataulun mukaan (Pohjolainen — Maatta-
nen 2009; Suomen Proteesipalvelu 2009.)

Amputoidussa tyngasséa vaarana on virheasennon kehittyminen paitsi lyhyen amputaa-
tiotason, myds huonon tai puutteellisen postoperatiivisen hoidon johdosta., Virheasen-
non synty tulee ehkaista jos vain mahdollista, jotta kunnollinen protetisoiminen onnis-
tuisi. Fleksio-kontrakstuuran kehittyminen tulee estaa potilaan oikealla asennolla san-
gyssé ja lihasharjoittelun aloittamisella (Gottschalk 2004: 539). Reiden alle tai reisien
vdliin ei saa asettaa tyynya missaan tilanteessa. Reisiamputaatiopotilaan tulee harjoi-
tella erityisesti lonkan ojennus- ja lahennysliikkeita vatsallaan makuulla leikkausta seu-

raavasta paivasta alkaen. (Solonen - Huittinen 1991: 114.)

3.2 Reisiamputoidun protetisointi

Kaikki reisiamputoidut eivat pysty kavelemaan proteesilla, mutta kaikille tulisi antaa
mahdollisuus, hinnasta riippumatta. Keski-Suomen sairaanhoitopiirissé reisiproteesin
hankintakustannukset olivat vuonna 2006 noin 6500 euroa. Hinta k&sittda proteesin,
silikonitupen ja tyngan volyymin muuttuessa proteesin yldosan uusimisen. (Vanhatalo -
Hakkinen - Sipinen - Airaksinen - Heinonen - Ylinen 2010.) Proteesi saattaa vaikuttaa
arvokkaalta, mutta sen hinta suhteutettuna vaihtoehtoisesti laitoshoitopaiviin, se ei ole:
vuorokausimaksu erikoissairaanhoidossa vuonna 2006 oli lahes 653 euroa ja jatkohoito
terveyskeskuksen vuodeosastolla, jonne potilaat siirretédén, 141 euroa vuorokaudessa
(Vanhatalo ym. 2010).

Proteesi tulisi hankkia siitékin syysta, ettd myds potilaan henkinen hyvinvointi paranee
kun han paasee jalkeille. Proteesin saaneella amputoidulla elamanlaatu ja liikkumis-
mahdollisuudet ovat paremmat kuin vuoteessa olevan tai pyératuolilla likkuvan, ja nain
ollen avun tarve ratkaisevasti vahaisempi (Pohjolainen — Alaranta 2000). Myds Vanha-
talo ym. (2010) kertovat fysioterapia-lehden artikkelissa proteesin parantavan potilaan
elaménlaatua mahdollistaessaan aktiivisen liikkumisen mikéa edistaa terveydentilaa.

Proteesin hankkimatta jattamista ei voi siis perustella kustannussyista johtuen.

Protetisointi alkaa kuukausien kuluttua amputaatiosta vaikka se olisi hyva aloittaa pal-
jon aikaisemmin potilaan voinnin sen salliessa. Suomessa proteesi hankitaan aivan

lian myohaan, vasta neljan kuukauden kuluttua amputaatiosta. Tulisi tdhdata siihen,
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ettd proteesin valmistus alkaisi 30—40 vuorokautta amputaatiosta. T&ma on mahdollista
hyvalla postoperatiivisella hoidolla, joka kasittéda tasapainoharjoittelun, lihasvoimia li-
sé&évan jumpan ja nivelten liikelaajuutta yllapitavan hoidon. (Pohjolainen 1993.)

Vaatimuksena protetisoinnin aloittamiselle on tyngan ihon ja arven kunto. Kaikki arsy-
tys tyngan ihossa, ennen ja jalkeen proteesin kayttbonoton, tulee ottaa vakavasti, silla
pienikin arsytys ihossa voi olla vaarallista, ja se tulee hoitaa mahdollisimman nopeasti
(Levy 2004: 701). Arven umpeutumisen jalkeenkin tulee huolehtia tyngan ihosta tarkis-
tamalla se sédanndllisesti. Tyngan alueella ihoon voi ilmaantua esimerkiksi tynkatupen
materiaalin aiheuttamaa allergista oireilua. (Kruus-Niemela 2004: 697.) Myds tyngan
turvotus tulee olla vahentynyt ennen protetisoinnin aloitusta (Pohjolainen ja Maattanen
2009).

3.2.1.1 Proteesin mitanotto ja valmistus

Protetisointi tapahtuu apuvélineteknikon toimesta. Potilas-nimike muuttuu asiakkaaksi,
ja apuvalineteknikko rakentaa asiakkaalle proteesin hanen yksiléllisten mittojensa mu-
kaan. Asiakkaan kanssa sovitaan hanelle paras protetisointiratkaisu, tavoitteena kave-

ly-, tuki- tai kosmeettinen proteesi (Suomen proteesipalvelu 2009).

Reisiproteesin valmistus alkaa mitanotosta. Reisiamputoiduilla mitataan reiden ympa-
rysmitat potilaan seistessa nojapuitten varassa ja otetaan kipsimalli tyngasta. Tilanteen
mukaan proteesi valmistetaan asiakkaalle joko hanen ollessa vield sairaalassa, jolloin
mitanotto tapahtuu sielld tai useammissa tapauksissa asiakas tulee pajalle, jossa pro-

teesimestari ottaa mitat. Proteesi valmistetaan pajalla. (Suomen proteesipalvelu 2009.)

Reisiproteesi on koottu useasta osasta:

1. tynkaholkki
holkin kayttomukavuutta tuovasta tynkatuppi ja sukka
polvinivel

saaren putkirakenteet ja liittimet

a rc wn

jalkatera
6. kosmetiikka, joka antaa raajalle luonnolliset muodot.
(Soleus Proteor 2011.)
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Holkki on proteesin yksilollisesti valmistettu osa ja holkkimalleja on erilaisia. Holkkimalli

valitaan asiakaan tarpeiden ja aktiivisuuden mukaan.

Holkkimalleja on useita, mutta kaksi mallia, quadrilateraalinen ja ICS (Ischial Contain-
ment socket), ovat yleisimmét ja eniten kaytetyt reisiamputoidun protetisoimisessa.
Quadrilateraalinen proteesi oli kdytdssa 1960-luvulta 1990-luvulle asti kunnes muun
muassa ICS-holkki ja muut uudet mallit ja tekniikat ilmaantuivat markkinoille (Schuch -
Pritham 2004: 545; May 1996: 124 ).

Quadrilateraalinen holkkimalli on saanut nimensa muotonsa mukaan. Holkissa on nah-
tavissa nelja helposti erotettavissa olevaa reunaa kun katsoo holkkia horisontaalisesti.
Naiden neljan reunan suunta mukautuu amputaatiopotilaan reiden erityisen anatomian
mukaan ja holkki vastaa potilaan biomekaniikan vaatimuksia. Quadrilateraalisen holkin
takareuna kantaa amputoidun painoa ensisijaisesti istuinluulla ja pakaroiden lihaksilla.
Vastatuki, jonka tarkoituksena on saada holkki pysyméaan paikallaan, haetaan Scarpan
kolmiosta, holkin etupuolen kolmanneksen mediaalisesta osasta. Holkissa on tarkoi-
tuksena jakaa paino tasan kaikkien reunojen kesken. Holkin distaalipdan tulee sopia
taydellisesti tyngan paahan, jolloin pystytddn estamaan turvotuksen syntymista ja muita
iho ongelmia. (Schuch — Pritham, 2004: 545-547.)

Quadrilateraalinen holkki tulisi suunnitella siten, ettd se parantaa amputoidun kykya
hallita polven vakautta kantaiskussa, keskitukivaiheessa se saisi lonkan loitontajat t0i-
hin ja varvastydnndssa minimoisi lannerangan notkon kehitystd. Normaalin heilahdus-
vaiheen aikaansaaminen amputoidulla riippuu useasta asiasta. Holkissa tulee ensinna-
kin olla hyva suspensio pysyakseen hyvin paikoillaan. Toiseksi, holkki tulee olla oikein
muotoiltu, jolloin holkissa aktiivisesti toimivat lihakset (erityisesti M. rectus femoris ja M.
gluteus maximus) vaikuttavat myos osaltaan heilahdusvaiheeseen. (Schuch - Pritham,
2004: 546.)

ICS holkin nimi tulee sanoista: Ischial = istuinluu, Containment = eristetty, Socket =

holkki. Istuinluu on siis holkin sisépuolella. ICS-holkilla tavoitellaan kuutta asiaa:

1. yllapitdad reiden normaali lahennysliike ja mahdollistaa kapea-alainen liikkumi-

nen kavelyn aikana
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2. istuinkyhmyn ja ramuksen tulee ulottua mediaalisesti ja lateraalisesti suljetussa
holkissa, jotta kaikki lantion mediaaliset luut osallistuvat mediolateraalisen va-
kauden yllapitoon, eika vain lantion pehmytkudokset, luoden "luisen lukon”
maksimaalisen tyon jakamista reiden akselia pitkin

anteoris-posteorista painon jakautumista

o bk w

totaalista kontaktia
6. suspension mahdollista kayttéa imuholkissa.
(Schuch ja Pritham 2004: 547.)

ICS-holkissa amputoidun painoa kantaa ensisijaisesti istuinluun mediaalinen alue ja
istuinluun ramus. Istuinluu ja ramus ovat siis ICS-holkin sisélla, mutta lopullisen muo-
tonsa holkki saa amputoidun lihaksistosta, pehmytkudoksista ja luuston rakenteesta.
Kun quadrilateraalisen holkin proksimaalisiin reunoihin vaikuttaa oleellisesti tyngan
lihaksistonmuutokset, vaikuttaa ICS-holkin proksimaalisin reunoihin taas amputoidun

lantion luuston anatomia. (Schuch — Pritham 2004: 547.)

Vastatuki, jolla saadaan holkki pysymaan paikoillaan, haetaan ICS-holkissa kolmella
tapaa. Yksi vaihtoehto on huolellisesti suunniteltu etdisyys istuinluun mediaalisesta
osasta trochanter majorin inferolateraaliseen reunaan. Toinen vaihtoehto vastatuen
hakemiseen tapahtuu distaalisen mediolateraalisen ulottuvuuden kautta. Kolmas vaih-
toehto, joka on erityisen tarkeda naispuolisilla henkilgilla heidan lantion anatomian ta-
kia, on hakea vastatuki anterolateraalisesti trochanterista M. tensor fascia lataeen.
(Schuch - Pritham 2004: 547-548.) ICS-holkilla tavoitellaan parempaa lantion kontrol-
lia ja sujuvampaa heilahdusvaihetta kavelyssa (May 1996:125).

Proteesin muut osat, eli tynkatuppi, polvinivel, putket, jalkaterd ovat tehdastuotantoa ja
ne valitaan asiakkaan tarpeiden mukaan. Proteesin eri osat lisaksi sdadetdan asiak-
kaalle oikeaan asentoon, linjaan ja sopivalle herkkyydelle tasapaino huomioon ottaen
(Pohjolainen 1993). Reisiproteesin kuudes osa, kosmetiikka, saa proteesin nayttamaan
mahdollisimman samalta kuin terve jalka. Kayttoproteesi viimeistellddn kosmetiikalla,

joka antaa sille normaalin jalan ulkomuodon (Soleus Proteor 2011).

Proteesi kestaa kaytt6d, mutta sitd tulee huoltaa sdanndllisesti. Tulee myds muistaa
ettei mikaan ole ikuista, ei proteesikaan. Protetisoidun tulee huolehtia seka tyngan etta
proteesin hygieniasta. Proteesi tulee uusia sen kuluessa ja kayttokelpoisuuden huo-

nontuessa. (Kruus-Niemela 2004: 697.)
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3.2.2 Haamukipu ja -tuntemukset seka tyngan kivut

Haamukipu tarkoittaa kipua raajassa, joka on amputoitu, jota ei enda ole. Haamukipu
johtuu amputaatiossa tapahtuneen tuntohermon poistamisesta tai hairiosta, jolloin
hermoimpulssit tuhoutuvat tai heikkenevat. (Wolff - Vanduynhoven - van Kleef - Hu-
ygen - Pope - Mekhail 2011.) Haamutuntemukset taas tarkoittavat aistimuksia ampu-
toidussa tyngdssa. Haamutuntemukset ovat kivuttomia tuntemuksia, kuten lamp6a,
kutitusta ja painetta (Wolff ym. 2011).

Haamukipu- ja tuntemukset ovat yleisia amputaation lapikayneilla ihmisilla. Haamukipu
iimenee 50-85% potilaista amputaation jalkeen. Se voi kehittyd heti amputaatio-
toimenpiteen jalkeen, puolet potilaista karsii kivusta 24-tuntia amputaation jalkeen.
Noin 75 % potilaista kokee kivun muutaman pdivan kuluttua amputaatiosta. Kivun
esiintyminen ja kivuliaisuus voi helpottaa ajan kanssa, mutta on myos tiedossa tapauk-
sia joissa ei tapahdu muutosta kivussa ja joissa kipu on jopa pahentunut. (Sae Young
Kim ja Yun Young Kim 2012.) On my6s mahdollista ettei amputoitu tunne lainkaan
haamukipua. Euroopassa tehdyn kyselytutkimuksen mukaan, johon 578 amputoitua
vastasi, 14,8 % ei tuntenut ollenkaan haamukipua amputoidussa raajassaan (Wolff ym.
2011).

Haamukipu ja -tuntemukset ovat erilaisia potilaasta riippuen. Kipu ilmenee useina koh-
tauksina, joiden kesto vaihtelee sekunneista minuutteihin ja tunteihin. Potilaat yleensa
kuvaavat kipua ampuvaksi, puukottavaksi, lavistavaksi, kouristeluksi tai polttavaksi.
Useimmissa tapauksissa kipu tunnetaan distaalisesti puuttuvassa raajassa, paikoissa
missa hermotus on tiheda ja aivokuoren edustamaa, kuten sormissa ja varpaissa. Kipu

on yleisempaa ylaraaja kuin alaraaja amputaation jalkeen. (Wolff ym. 2011.)

Haamukivun hoitoon ei ole varmaa ja tehokasta hoitokeinoa (Sae Young Kim ja Yun
Young Kim 2012). Wolff ym. (2011) kuitenkin tutkimuksensa perusteella suosittelevat
haamukivun hoidoksi ladkehoitoa, kun taas SY Kim ja YY Kim (2012) ovat saaneet
tutkimuksessaan hyvia kokemuksia peiliterapiasta. Solonen ja Huittinen (1991:167-
168) mainitsevat kirjassaan useita tapoja kivun lieventdmiseksi tai poistamiseksi: joita-
kin amputoituja auttaa lAmp0, toisia kylma, joitakin tupakka, toisia alkoholi, joitakin tyn-
gan puristaminen, toisia sen sively, joitakin lepo, tosia taas tyngan liikkuttaminen, joita-

kin ladkkeet, tosilla voimakkaammatkaan kipuldékkeet eivat auta.
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Tynkakipu myds esiintyy amputoidussa raajassa, fyysisesti jaljella olevan tyngan alu-
eella. Kuten haamukivussa, myo6s tynkakivussa kipu esiintyy jaksoittain. Aiemmin us-
kottiin, etta useimmiten tynk&kipu paranee haavanparanemisen my6td, mutta tietamys
on parantunut. (Dawn — Douglas 2004: 715). Kuten haamukipu, myds tynk&kipu on
yleistd amputoiduilla, jotkut karsivat perati molemmista. Noin 50 % kaikista ampu-
toiduista karsii tynkékivuista, kun taas puolet 88 % amputoiduista, jotka karsivat haa-
mukivusta, karsivat myos tynkakivuista (Wolff ym. 2011: 403—-413). My6s tynkékipu on
mahdollisesti yleisempéa ylaraaja-amputoiduilla kuin ala-raaja-amputoiduilla. Myo6s-
kdan tynkakipuun ei ole varmaa ja tehokasta hoitokeinoa. (Dawn ja Douglas
2004:716).

4 Ultradganen kaytto laéketieteessa

Ultradani on yleisesti ladketieteessa kaytetty kuvausmenetelmd, jonka monet yhdista-
vat raskauteen liittyviin tutkimuksiin. Ultraaanté eli kaikua voi kuitenkin kayttdd monen
muunkin asian tutkimiseen. Ultradanitutkimuksen etuna, verrattuna rontgentutkimuk-
seen, on turvallisuus. Tutkittava ei saa haitallista ionisoivaa sateilya elimisté6nsa, kuten
rontgen-tutkimuksessa. Kaikkea elimistdsta ei voi kuitenkaan kuvata ultraaanella. Ult-
radganen varahtelya vaimentaa merkittavasti luu ja ilma siten, etta niiden taakse jadvia
kohteita pystyta havaitsemaan (Mustajoki — Kaukua 2008). Luisen kallon takia aivoja

seka keuhkoja, jotka sisaltavat paljon ilmaa, ei voi siis kuvata ultradanella.

Kaikukuvauksesta eli ultradanesta tuli pehmytkudoskohteiden yleisin kuvantamismene-
telma 1980-luvun loppupuolella (Suramo — Kauppinen — Vataja — Ylimaki — Hirvela.
2002). Nykyaan Suomessa tehd&an vuosittain I1&ahes 500 000 ultradénitutkimusta. Ult-
radanitutkimusta kaytetddan muun muassa raskaana olevien naisten sikion tutkimuk-
sessa ja yleisesti vatsan alueen tutkimuksissa. Ultradani on myos yleisesti kaytdssa
sydamen, sappirakon ja pehmytkudosten tutkimuksissa seka naisilla mammografiaa
tadydentavana tutkimuksena. (STUK 2009.)

Ultradanitutkimus perustuu aaniaaltojen kayttéon. Tutkimuksessa kaytetaan 1-20 me-
gahertsin taajuista varahtelyd, joka on tuhat kertaa suurempi kuin ihmisen maksimaali-

nen kuuloalue eli 16-20 kilohertsid. Taman vuoksi ihmiskorva ei pysty kuulemaan ult-
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radanta. Ultradanen eteneminen ihmisten ku-
doksissa perustuu valiaineen varahtelyyn, sa-
moin kuin puheen eteneminen ilmassa. (Musta-
joki — Kaukua 2008.)

Kaikukuvauksessa laakari siirtelee ultragénian-
turia potilaan iholla kuvattavan kohteen paalla.
Jotta &ani etenisi anturista kehoon hairiotta,
kaytetaan anturin ja ihon valissa hyvin varahte-
lya johtavaa geelid. Ultradanilaitteen anturi la-
hettdaa ultradanta kehoon ja vastaanottaa ke-
hosta palaavat kaiut. Saapuvat kaiut muuttuvat
kuvattavan kohteen sijainnin ja kudoksen omi-

naisuuksien mukaan. (Mustajoki - Kaukua

2008.) Kuvio 2. Tyossani kaytetty ultradanilaite,
GE Healthcare Logiq P6.

Kaikututkimuksen tekninen suoritus ja koneen

ruudulle saadun kuvan tulkitseminen vaativat erityisosaamista ja kokemusta. Ennen
kuin osaa tulkita kuvia oikein on ymmarrettava tutkimuksen monet mahdolliset virhelah-
teet ja opittava valttamaan vaarintulkintoja. (Mustajoki — Kaukua 2008.) Tutkittavan
diagnoosi tehdd&n suoraan monitorilta heti tutkimuksen aikana eik& vasta jalkikateen
aiemmin otetuista kuvista kuten rontgentutkimuksessa. Kaikututkimuksen onnistuminen
ja luotettavuus riippuu ensisijaisesti tutkijan kyvyistd. Mikali kuvissa on epaselvyytta,
voi kokeneempi konsultoija auttaa vain rajallisesti jalkikateen. (Suramo ym. 2002.) Ult-
radanitutkimuksen suorittaminen Kkiitettavasti vaatii pitkda harjoittelua ja satoja kaytan-
ndn harjoituksia. Suramon ym. (2000) tutkimuksen mukaan ultradanitutkimuksen suorit-
taja saattaa tehda virheita vield noin 150 valvotusti suoritetun tutkimuksen jalkeen. Tut-
kimuksessa kerrotaan uusien radiologien ja radiologeiksi erikoistuvien henkildiden itse
arvioivan, ettd kaikututkimuksen itsenainen suorittaminen vaatii 3-6 kuukauden tays-
paivaisen yhtajaksoisen koulutuksen. He mygs arvioivat oppimiskéayrén nousevan sel-

vasti viela 12 kuukautta, jonka jalkeen oppimista tapahtuu edelleen, mutta hitaammin.

Ultradanta pyritdan kayttdmaan yhd enemman sen turvallisuuden takia, joka on ultra-
aanen etu rontgentutkimuksiin verrattuna. Potilaille tehdyt ultraganitutkimukset tayden-
tavat rontgentutkimuksia ja ovat korvanneet niitd jossain maarin. Haitallinen sateily,

jonka réntgensateet aiheuttavat, voidaan valttaa kayttamalla ultradanta. Ei ole tieteellis-
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ta nayttda siitd, etta ultradanialtistuksella ja syévalla olisi yhteyttd. (STUK 2009.) Ultra-
aanilaitteita kaytetdan sairaaloissa laajasti diagnostiikkaa ja seurantaa varten, koska se
on edullinen suhteessa magneettikuvaukseen ja rontgenkuvaukseen, se nayttaa reaa-
liaikaisen kuvan muodostuksen, se on siirrettava ja ionisoimaton, ja koska ei ole 0soi-
tettu, ettd silla olisi haitallisia vaikutuksia potilaaseen (Douglas — Solomonidis — Sand-
ham - Spence 2002).

Opinnaytetydssani ultradanimittaukset toimitti Jouko Heiskanen, jolla on pitké kokemus
ultradanen kaytosta. Han on aloittanut ultraddnen kayton potilaiden tutkimisen yhtey-
dessa vuonna 2005. Han on saanut suppeita koulutuksia laékaripaivilla ja ei ole radio-

logi.

5 Tutkimushenkilon esittely

Pidin tutkimushenkilolle teemahaastattelun 22.10.2012 Helsingissd. En kayta tydssani
henkilbn nime& hanen omasta pyynnostaan. Haastattelulla selvitin hanen taustojaan,
amputaatioon liittyvid asioita ja haasteita jokapaivaisissa toiminnoissa. Haastattelupoh-
ja loytyy liitteista.

Tutkimushenkil6 on 23-vuotias perusterve mies Vantaalta. Henkil6lla todettiin synoviaa-
lisarkooma vuonna 2010. Han oli karsinyt polven alueen leposarysta ja tunsi golf-palloa
suuremman patin polvitaipeessansa. Yleislaakari lahetti hanet jatkotutkimuksiin T66l6n
sairaalaan. Synoviaalisarkooman todettua han kavi sytostaattihoidoissa nelja kertaa
viikossa kolmen viikon valein 12 viikon ajan. Hoidot eivat kuitenkaan auttaneet ja ha-
nen vasen jalkansa paatettiin amputoida polven ylapuolelta 3.3.2011 T66l6n sairaalas-
sa Helsingissa. Amputoinnissa kaytettiin posteorista lihaskielekettd sulkemiseen. Hen-
kilo oli amputoinnin jalkeen yhden viikon sairaalassa, jolloin h&n sai 2-3 kertaa fysiote-
rapiaa. Tyngan sidontahoito héanelle naytettiin kerran, jonka jalkeen hén sitoi itse tyn-
kdansa sairaalasta paastyaan. Protetisointi aloitettiin 2-3 kuukauden paasta amputaati-
osta Suomen Proteesipalvelussa proteesimestarin toimesta. Han sai proteesin, jossa
on proteesiyhtio Otto Bockin C-Leg -polvijarjestelmd, jonka arvo on kymmenia tuhan-
sia. C-Leg on ensimmaéinen ja ainoa taysin mikroprosessoriohjattu polvi-komponentti,
jonka keskituki- ja heilautusvaihe kavelyssa tarjoaa erityistd vakautta, toimintaa ja luot-
tamista proteesiin. (OttoBock, 2012). Tutkimushenkiloni holkkimalli on ICS ja sili-

konituppi on Ossurin icecross.
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Tutkimushenkilo sai Vantaan Kaupungin puolesta proteesikavelyharjoittelua noin viisi
kertaa fysioterapeutin kanssa, mutta ei tuntenut opetuksen riittdvan. Henkilon protee-
simestari opetti kévelya lisaa Suomen Proteesipalvelun tiloissa, jonka jalkeen han jat-
koi harjoittelua itsekseen. Kotona proteesi on kokoajan kaytdssa, poissuljettuna suih-
kuun hyppiminen yhdella jalalla ja nukkuessa.

Tyngéassa on normaali tuntoaisti, mutta lampdtilojen aistiminen on hieman heikentynyt.
Leikkausarpi on erinomaisessa kunnossa, ollut alusta alkaen. Tutkimushenkil6llani on
haamutuntemuksia amputoidussa raajassaan. Han kuvaa tuntemusta lievéksi suonen-
vedoksi, jota kylmé ilma hieman provosoi. Tuntemukset eivéat kuitenkaan ole hairitse-
via tai vaikuta hanen jokapaivaiseen elaméaansa. Tynkakivusta han ei ole karsinyt.

Amputaation my6éta henkild on joutunut vaihtamaan ty6paikkaa, mutta ei koe sen olleen
ongelma. Harrastukseksi amputaation jalkeen on vakiintunut biljardi, muuta liikuntaa
han ei harrasta. Kysyessani onko han ottanut koskaan juoksuaskelta proteesilla, han

vastaa “ei, mulle riittda etta padsen kavelemaan”.

6 Amputoidun reiden ultradénimittaus

6.1 Tutkimuksen toteutuksen suunnittelu

Kavimme harjoittelumielessa lapi tulevan tutkimuksen ennen varsinaista tutkimusta
12.10.2012 Metropolia Ammattikorkeakoulun Vanhan Viertotien toimipisteessa. Harjoit-
telimme koehenkildll&, joka ei ole amputoitu. Testihenkildna toimi 29-vuotias mies, joka
harrastaa jadkiekkoa. Harjoituksen tarkoituksena oli miettid mittauskorkeus, koska en
onnistunut l6ytamaan vastaavaa tutkimusta, jossa olisi tutkittu reisiamputoidun lihasti-
heyksia ultradanella. Mittaaja toimi Metropolia Ammattikorkeakoulun Laé&ketieteellisten
aineiden Lehtori Jouko Heiskanen, itse toimin kirjurina ja kirjasin tulokset kuvio 3. mu-

kaiseen reiden poikkileikkauskuvaan.



m. Rectus femoris

m. Vastus m. Sartorius

intermedius

m.
Adductor
longus

m. Gracilis

lateralis

m. Biceps femoris, Semimembranosus

caput breve m. Semitendonisus

m. Biceps femoris,

caput longum m. Adductor magnus

Kuvio 3. Kuva, johon merkitsin mittaustulokset harjoittelu-
koehenkildlta ja tutkimushenkil6lta. (lahde:
www.theodora.com/anatomy).
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Testinenkilolta mittasimme oi-

kean jalan reiden lihakset

trochanter majorin ja polven
nivelraon puolivalista. Testihen-
kilo oli seisoma-asennossa mit-
taustilanteen, mutta paino oli
enemman ei-mitattavalla jalalla,
jolloin mitattavan jalan lihakset
melko olivat rentoina. Mittasim-
me ultradanella lihasten levey-
det ja paksuudet. Leveysmitta
otettiin vaakasuorassa linjassa
ja paksuusmitta kohtisuoraan
reisiluun pinnan kaiun mukai-
sesti. Mittauskorkeus tuntui so-

pivalta, koska pystyimme mit-

taamaan suurimman osan reiden lihaksista. Mittaamattomissa oli M. vastus lateralik-

sen, M. vastus intermedialiksen ja M. adductor magnuksen leveysmitat, koska ne eivat

mahtunut kaiun kuvaan kerralla. Hamstring-lihakset jouduimme mittamaan lihasryhmé-

na. Harjoitus oli suuntaa-antava itse tutkimushenkilén reiden lihaksiston mittaamiseen.

6.2 Tutkimuksen toteutus

Itse tutkimus toteutettiin, kuten harjoittelumittauskin,
koulullani 22.10.2012. Haastattelin tutkimushenkil6a
hieman ennen mittausten aloittamista. Tutkimuksen
toteutti jalleen Jouko Heiskanen ja itse toimin kirjuri-
na. Olimme etukateen suunnitelleet mittauskorkeu-
deksi terveen jalan trochanter majorin ja polven ni-
velraon puolivalin, mutta tutkimushenkilén amputoitu

tynka oli sen verran lyhyt, etta paadyimme muutta-

maan mittauskorkeutta.

Kuvio 4. Tutkimushenkilén lihasten
mittaamiskorkeuden merkitseminen.
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Kuvio 5. Mittaustilanne ultradanilaitteen ruudulla.

Uudeksi  mittauskorkeudeksi  valittiin
amputoidun jalan puolelta, trochanter
majorin ja tyngan paan puolivadli. Pal-
poin reidesta trochanter majorin ja piir-
sin merkkiviivan sen alareunaan (Kuvio
4.). Taman jalkeen mittasin raajan pi-
tuuden mittanauhalla trochanteriin piir-
tamastani merkista tyngan distaaliseen
paahan. Tama matka oli 31cm. Laskin
tasta mitasta puolivalin, joka oli 15,5cm.
Merkitsin mittanauhan avulla katkoviivat

tulevalle mittausalueelle reiden ympari.

Lihakset mitattiin viivan mukaisesti,

vaakasuorasti. Mittaus tapahtui ensim-

maiselld ja toisella kerralla, 15,5cm vii-
van kohdalta, noin 14,5cm ja 16,5cm

valilla.

Aloitimme tyngén lihasten mittaamisen ultradanelld: ensin reiden etuosan lihakset:

Kuvio 6. Mittaustilanne. Ultraddnen aanipaa
on luuta vasten kohtisuoraan.

M.quadriceps femoris, M. sartorius. Seuraa-
vaksi siirryttiin reiden ldhentaja-lihaksiin: M.
adductor longus, M. adductor magnus ja M.
gracilis. Viimeisena vuorossa olivat Hamsr-
ting-lihakset eli M. semimembranosus, M.
semitendonisus ja M. biceps femoris. Kaikki
lihakset pystyttiin mittaamaan vahintaan

joko paksuus- tai leveys-suunnassa.

Reisityngassa ongelmia tuotti M. vastus me-
dialiksen mittaaminen. Lihas oli sidekudok-
sen tayttama, runsaskaikuinen alue ja sita ei

voitu mitata ollenkaan. M. adductor longus
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jouduttiin mittaamaan tensiossa, koska sitd ei muuten pystynyt luotettavasti mittaa-

maan.

Toinen mittaus tehtiin 10.4.2013 my06s koululla. Tutkimushenkild ei ollut muuttanut ta-
man puolen vuoden aikana elintapojaan ja mittaus tehtiin aamupaivalla kuten aiemmal-
lakin kerralla. Henkilo kertoi talvella likkuneensa vdahemman, mutta lumessa liikkumi-

sen olleen raskaampaa, jolloin lihastydn maara kasvaa vaikka liikkuminen vahentynyt.
Muutoksena, tutkimushenkilon silikoni tuppi, joka oli Otto Bockin proseal, oli vaihdettu
toiseen malliin, Ossurin Iceross X5 TF Seal-In:iin, tammikuussa 2013. Samalla henki-

|6n holkkia on laajennettu lammon avulla.

Mittaustulokset esitédn seuraavassa kappaleessa taulukkomuodossa.

7 Mittaustulokset ja luotettavuus

7.1 Mittaustulokset

Kasittelen tutkimustulokset lihasryhmittdin taulukoituina, kuten reiden lihastaulukot
tyoni alussa. Tuloksissa on verrattu vasemman jalan tyngan lihasten mittoja ensimmai-
sen ja toisen mittauskerran valilla. Ensimmainen mittauskerta oli 22.10.2012 ja toinen
mittauskerta 10.4.2013.
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Lihas Paksuus/leveys-mitta 1. Paksuus/leveys-mitta 2.
mittauskerta (cm) mittauskerta (cm)
M. quadriceps fe-
moris:
M. rectus femoris P=0,67 L=3,13 P=0,9
L=3,16
M. vastus lateralis P=1,15 P=1,09 L=ei mitat-
L= ei mitattavissa tavissa
M. vastus medialis P=ei mitattavissa P=ei mitaatavissa
L=ei mitattavissa L=ei mittavissa
M. vastus intermedi- | P=0,66 L=ei mitat- P=0,61 L=ei mitat-
us tavissa tavissa

Taulukko 3.  Tutkimustulokset: nelipdinen reisilihas.

Mittaustulosten prosentuaaliset erot osoittavat, etta nelipdisessa reisilihaksessa on ta-
pahtunut muutoksia. Tutkimushenkilén m. rectus femoris on kasvanut neljasosan sy-
vyys- ja leveysmitaltaan. M. vastus lateralis ja M. vastus intermedius ovat menettaneet
massaansa syvyysmitassa. M. vastus medialista emme pystyneet mittaamaan kummal-

lakaan tutkimuskerralla.

M. quadriceps femoriksen, eli reiden etuosan lihaksien paatoimintana on jalan ja polven
ojennus (Nienstedt ja Kallio 2000:36). M. rectus femoriksen kasvu paksuusmitassa voisi
osoittaa lihastydn kasvusta. Kuitenkin M. vastus larealiksen ja M. vastus intermediuk-
sen pienentyminen paksuusmitassaan voi kertoa lihastyon keskittyneen jostain syysta
M. rectus femorikselle. Lihas on nelipdinen, eli sen kiinnityskohta on sama, patella jan-

ne.
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Lihas Paksuus/leveys-mitta Paksuus/leveys-mitta
1. mittauskerta (cm) 2. mittauskerta(cm)

Lahentgjalihakset:

M. sartorius P=0,48 L=2,16 P=0,44 L=2,60

M. gracilis P=1,1 P=0,81 L=3,72
L=3,64

M. adductor longus & | P=1,6* L=1,89 P=1,55* L=3,28

brevis

M. adductor magnus P=3,53 L=ei mi- P=3,67 L=ei mi-
tattavissa tattavissa

Taulukko 4.  Taulukko 4. Tutkimustulokset: reiden lahentgjalihakset. *=lihas on mitattu tonuk-

sessa.

Reiden lahentdjalihasten mittaustulokset osoittavat lahentdjalihasten supistuneen. M.
sartorius on pienentynyt paksuusmitaltaan ja kasvanut leveysmitaltaan. M. gracilis on
menettanyt paksuusmitastaan, mutta kasvanut leveysmitaltaan. M. adductor longus ja
brevis pystyttiin myds mittaamaan onnistuneesti, mutta paksuusmitta, jouduttiin otta-
maan lihas jannittyneend, koska kaiku oli muuten liian epaselva tulkittavaksi. Tulee
kuitenkin huomioida, ettd lihas mitattiin tonuksessa. M. adductor longus & brevis on
pienentynyt paksuusmitaltaan, mutta kasvanut leveysmitaltaan, kaksinkertaistunut.

Tulos eroaa niin suuresti muista tuloksista ettd epailen tehneeni kirjaamisvirheen.

M. adductor magnus on kasvanut paksuusmitaltaan. Leveys-mitta ei ollut mahdollinen,

koska lihas on niin laaja leveydeltdan, ettei se mahtunut kaikukuvaan.

Reiden ldhentdjalihasten paatehtava on lonkkanivelen adduktio, eli Iahentaa reisia toi-
siinsa, tosin M. sartorius poikkeaa muista lihasryhmassaan ja abduktoi lonkkanivelta
(Nienstedt ja Kallio 2000:36).



24

Lihas Paksuus/leveys-mitta Paksuus/leveys-mitta
1. mittauskerta 2. mittauskerta (cm)
(cm)

Hamstring-lihakset:

M. biceps femoris P=1,22 L=ei P=1,41 L=eli
mitattavissa mitattavissa

M. semitendonisus | P=1,72 L=ei P=2,00

M.semimembranosus yh- | mitattavissa L=ei mitattavissa

teismitta

Taulukko 5. Tutkimustulokset: hamstring-lihakset.

M. biceps femoris on kasvanut paksuusmitaltaan. Leveysmitta ei lihaksesta kuitenkaan

ollut mahdollinen epdselvan kaiun johdosta.

M. semitendonisus ja semimembranosus mitattiin ryhmana. Paksuusmitaltaan lihakset
ovat kasvaneet. Leveysmitta ei tdssakaan tapauksessa ollut mahdollinen, koska selvaa
kaikua ei saanut, koska lihaksen alue oli sidekudoksen tayttama ja siten runsaskaikui-

nen.

Hamstring ryhman paatehtava on polvinivelen fleksio ja lonkkanivelen ekstensio (Nien-
stedt ja Kallio 2000:36.) Seka M. biceps femoris, etta M. semitendonius etta M. semi-
membranosus on paksuusmitaltaan kasvanut, josta voisi paatelld lihastydn kasvaneen
talld lihasryhmalla. Leveysmitan puutteen vuoksi ei kuitenkaan voi tietaa koko lihaksen

massan muutoksesta.

7.2 Mittaustulosten luotettavuus

Tutkimukseni luotettavuus riippuu monesta asiasta. Erityisesti huolellisuus on tarkedssa
osassa omassa roolissani. Kirjaa mittaustulokset tutkimushetkelld paperille ja siirran
tulokset samana paivana tietokoneelle. Huolimattomuusvirheita ei saa sattua.
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Tutkimushenkildni on sitoutunut mukaan tutkimukseen ja hanen ei tulisi muuttaa elin-
tapojaan tai harrastuksiaan tdman puolen vuoden jakson aikana kun teemme tutkimus-
ta passiivisista muutoksista amputoidun reiden lihaksissa. Minun tulee siis tdssa asiassa

luottaa hanen sanaansa.

Mittaustilanteessa luvut mittaa ultradanilaite, jolloin luotamme koneen mittaavan oi-
kein. Laite, jota kdytamme tutkimuksessa, on GE Healthcare Logiq P6. Kaikututkimuk-
sen tekninen suoritus ja koneen ruudulle saadun kuvan tulkitseminen vaativat erityis-
osaamista ja kokemusta. Ennen kuin osaa tulkita kuvia oikein on ymmarrettava tutki-
muksen monet mahdolliset virheldhteet ja opittava valttdmaan vaarintulkintoja. (Musta-
joki — Kaukua 2008.) Ultradaanimittauksissa on sallittua sattua 5-7 % mittauserhe.

Ultradanimittaukset tehtiin vain yhdelle ihmiselle, ndin saatiin tietoa mitd muutoksia
talla kyseisella reisiamputoidulla henkil6lld tapahtuu lihaksissa puolen vuoden valilla
tehtyjen mittausten mukaan. Vastaavaa tutkimusta ei ole tehty tai en onnistunut 16y-
tdmaan, mika tarkoitti, etta jouduimme itse suunnittelemaan mittauskorkeuden ja tut-
kimustyypin, passiivisen seurantatutkimuksen. En usko etta tuloksia pystyy yleista-
maan, koska otanta oli vain yksi ihminen. Jotta tuloksia pystyisi hyddyntamaan ja yleis-
tdmaan tulisi mielestani olla useampi tutkimushenkild, jotka olisivat saman ikaisia, elai-
sivat samantyylista elédmaa ja heille olisi tehty amputaatio samoihin aikoihin. Amputaa-
tion leikkaustekniikka ja -korkeus tulisi my6s olla sama ja heilla tulisi olla kdytdssa sa-
mat linerit ja samanlaiset proteesit. On kuitenkin hyodyllista saada tietda edes yhden
reisiamputoidun lihasmuutoksista, silla muutoksia todella oli tapahtunut puolen vuoden

aikana.

Ultradgdnen kayttd tutkimusmenetelmana on kallista ja vaatii kokeneen radiologin teke-
maan mittaukset. Kaikututkimuksen onnistuminen ja luotettavuus riippuu ensisijaisesti
tutkijan kyvyista (Suramo ym. 2002). Ultradanilaitteet maksavat kymmenia tuhansia
euroja (Ultrasoundsupply.com). Apuvalineteknikot eivat ole oman koulutuksensa puo-
lesta patevia tekemadan ultradganimittauksia vaan heidan tulisi kouluttautua radiologeiksi
tai kayttaa yrityksen ulkopuolista radiologia. Taman liséksi ultradanilaite on kallis inves-
tointi. Itse ultradanimittaus ei kauaa vie, opinndytetyétani varten tehdyt mittaukset

kestivat noin yhden tunnin.
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8 Lopuksi

Aloitin opinndytetyoni kirjoittamisen jo lokakuussa 2012. Tyoni aikainen aloituskohta oli
seka hyva etta huono asia. Huonoa siina oli se, etta en taysin tiennyt tutkimuskysy-
myksiani ja en ollut suunnitellut aiheeni rajausta tarpeeksi. Kirjoitin liian innostuneesti
ja ronsyilevasti alussa. Tutor-tapaamisten my6ta tyoni viitekehys hahmottui paremmin
ja seuraavan vuoden syksyna tyoni oli riisutumpi, selkeampi ja lyhyempi. En kuitenkaan
tunne kirjoittaneeni turhaan tuhansia kirjoitettuja sanoja opinnaytety6ni teon aikana,
silla olen oppinut valtavasti. Tuntuu kuin olisin itsendisesti opiskellut mielenkiintoisia
aiheita. Tunnen oppineeni paljon ammatillisesti; olen taydentanyt ja kerrannut hyodylli-
sia asioita: reiden lihakset, amputaation toteutus, holkkimallit ja olen paassyt tutustu-
maan laheisesti ultradanilaitteeseen ja sen kayttéon lihastutkimukseen liittyen.

Tyo6ssani olisin voinut myds suunnitella aikataulutuksen paremmin. Kirjoitin suurimman
osan tydstani loka-marraskuussa 2012, jolloin myds etsin kaikki tydssani kaytetyt lah-
teet. Kevaallad 2013 tein ryhméni mukana opinndytetyon ideapaperin ja tydsuunnitel-

man. Tyoni kirjoitin loppuun vasta marraskuussa 2013.

Yksin tydskentely sujui mielestani hyvin, vaikka parityéskentely onkin sopinut minulle
hyvin opiskelujen aikana. Valilla tuntui, ettei tyd etene mihinkaan ja paatosten tekemi-
nen yksin oli raskasta. Olisin kaivannut paria, jonka kanssa asioista olisi voinut paattaa
asioista yhdessa varsinkin tydn loppuvaiheessa ja jaksaa tehda ty6 huolella loppuun

asti. Tyoni kuitenkin valmistui kaikesta huolimatta ajallaan.

En ole aiemmin tehnyt ndin laajaa tutkimusta, eika ultradani ollut tuttu asia minulle
aiemmin. Tutkimuksen tekeminen oli todella mielenkiintoista ja tydssani kayttamiini
tutkimuksiin tutustuminen antoi minulle paljon informaatiota, jota voin hyédyntaa jat-
kossa ammatillisesti. Oli kiinnostavaa paasta oppimaan ultraddanen kaytodsta ja nahda
miltd kudokset nayttdvat ultradanilaitteen ruudulla. Tutkimustulosten tarkastelun koin
vaikeaksi, koska minulla ei ollut taustatutkimusta, johon olisin voinut verrata saamiani

tuloksia.

Tydssani en ole ottanut huomioon holkkimallin vaikutusta reiden lihaksistoon tai tutus-

tunut Iahemmin linereihin ja niiden ominaisuuksiin, tama voisi olla lisaselvityksen paik-
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ka, mikali joku toinen opiskelija haluaa tehda jatkoselvitysta tyéhoni liittyen. Tutki-
mushenkildni kanssa oli todella mukava tehda yhteisty6ta ja uskon hanen suostuvan

uudestaan yhteistyéhon.

Lopuksi haluan sanoa kiitokset Suomen Proteesipalvelulle, josta sain tutkimushenkiléni,
Jouko Heiskaselle, joka antoi minulle aiheen ja teki mittaukset, tutkimushenkillleni
todella toimivasta yhteistydsta seka kaikille niille, jotka auttaneet minua tyoni eri vai-

heissa.



28

Lahteet

Dawn, M. Ehde - Douglas G. Smith 2004; 711-726. Chronic pain managment
Smith, Douglas G. - Michael John W. - Bowker, John H.(toim.) Atlas of amputations

and limb deficiencies. American Academy of Orthopaedic Surgeons: USA.

Douglas Tania - Solomonidis, Stephan - Sandham, William - Spence, William 2002.
Ultrasound Imaging in Lower Limb Prosthetics. IEEE Xplore, IEEE Transactions on
neutral systems and rehibilation engineering. Verkkodokumentti.
<http://ieeexplore.ieee.org/stamp/stamp.jsp?tp=&arnumber=1021582> Luettu
31.10.2012

Gilroy, Anne M. - MacPherson, Brian R. - Ross, Lawrence M. 2008. Atlas of Anatomy.
Stuttgard: Thieme, New York.

Gottschalk, Frank 2004; 533-540. Transfemoral amputation: surgigal management.
Smith, Douglas G. - Michael John W. - Bowker, John H.(toim.) Atlas of amputations

and limb deficiencies. American Academy of Orthopaedic Surgeons: USA.

Kruus-Niemela Maria 2004. Alaraaja-amputaatiot ja protetisointi. Teoksessa: Jalat ja

terveys. Toim Liukkonen, Irmeli - Saarikoski, Riitta. Helsinki: Duodecim. 697-701.

Levy, William S. 2004; 701. Skin problems in the amputee. Smith, Douglas G. - Michael
John W. - Bowker, John H.(toim.) Atlas of amputations and limb deficiencies. American

Academy of Orthopaedic Surgeons: USA.

May, Bella J. 1996. Amputations and Prosthetics: A case study approach. F. A. Davis
Philadelphia: Company.

Mustajoki Pertti ja Kaukua Jarmo 2008. Kaikukuvaus. Terveyskirjasto. Verkkodoku-
mentti.

<http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=snk04024> Luettu
31.10.2012

Nienstedt, Walter - Kallio, Sinikka 2000. Luut ja Ytimet: ihmiselimistd lyhyesti. Porvoo:
WS Bookwell Oy



29

Pohjolainen, Timo - Alaranta, Hannu 2000. Miksi ala-raaja amputaatiot eivat vahene ja
kuntoutus ontuu? Duodecim, Laaketieteellinen aikakauskirja. Verkkodokumentti.
<http://www.terveysportti.fi/xmedia/duo/duo91428.pdf> Luettu 29.10.2012

Pohjolainen, Timo - Alaranta, Hannu 1989. Raaja-amputaatiopotilaan kuntoutus. Duo-
decim, Laaketieteellinen aikakauskirja. Verkkodokumentti.
<http://www.terveysportti.fi/d-htm/articles/1989 2 175-185.pdf> Luettu 29.10.2012

Pohjolainen, Timo - Maattanen, Mika 2009. Alaraaja-amputaatiopotilaan hoito ja kun-
toutus. Terveysportti. Ladkarin kasikirja. Verkkodokumentti.
<http://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_artikkeli=ykt00505&p_haku=pohjolainen> Lu-
ettu 6.11.2012

Pohjolainen, Timo 1993. Alaraaja-amputaatiot ja protetisointi. Duodecim, Laaketieteel-
linen aikakauskirja. Verkkodokumentti. < http://duodecim.fi/> Luettu 29.10.2012

Satakunnan sairaanhoitopiiri 2009. S&éri- ja reisiamputaatio. Verkkodokumentti.
<http://www.salpanet.fi/Public/download.aspx?1D=4073&GUID=%7B48F04BC8-811A-
4F16-9FE6-E8B83C36BD89%7D> Luettu 2.11.2012

Sae Young Kim, Yun Young Kim 2012. Mirror therapy for phamtom limb pain. KJP, The
Korean journal of pain. Verkkodokumentti.

< http://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC3468806/pdf/kjpain-25-272.pdf> Luettu
29.10.2012

Schuch, Michael C. - Pritham, Charles H. 2004; 541-554. Transfemoral amputation:
Prosthetic Management. Smith, Douglas G. - Michael John W. - Bowker, John H.(toim.)
Atlas of amputations and limb deficiencies. American Academy of Orthopaedic Sur-

geons: USA.

Soleus Proteor, Ortopedisten apuvalineiden ja protetiikan erikoislike 2011. Lisatietoa
proteeseista. Verkkodokumentti. Paivitetty 12.12.2011

< http://www.soleusproteor.fi/sivut/proteesitlisa.htm> Luettu 6.11.2012

Suomen Proteesipalvelu Oy 2009. Vaiheittain protetisointi - onnistunut alaraajan prote-

tisointi. Verkkodokumentti.



30

< http://www.proteesipalvelu.fi/kirja2009.pdf> Luettu 6.11.2012

Suramo, llkka - Kauppinen, Timo - Vataja, Risto - Ylimaki, Jarkko - Hirvel&, Saija 2002.
Riittaako kuukauden koulutus vatsan seudun ongelmien kaikudiagnostiik-
kaan?.Duodecim, Laaketieteellinen aikakauskirja. Verkkodokumentti.
<http://www.terveysportti.fi/’xmedia/duo/duo93030.pdf> Luettu 31.10.2012

Surg, Ann (suom. Tukiainen, Erkki - Kallio, Milla - Lepéntalo, Mauri) 2006. Verisuoni- ja
plastiikkakirurgian yhteistyd jalan vaikeissa verenkierto-ongelmissa. Duodecim. Laake-
tieteellinen aikakauskirja. Verkkodokumentti.

< http://www.ebm-guidelines.com/xmedia/duo/du096246.pdf> Luettu 5.11.2012

STUK, Sateilyturvakeskus 2009. Sateilyn kaytto terveydenhuollossa, ultradanitutkimus.
Verkkodokumentti. Paivitetty 27.2.2009
<http://www.stuk.fi/sateilyn_kaytto/terveydenhuolto/fi_Fl/ultraaani/> Luettu 31.10.2012

Solonen, Kauko A. - Huittinen Veli Matti 1991. Amputaatiot ja proteesit. Helsinki: Pro-
teesisaatio.

Vanhatalo, Jukka - Hakkinen, Arja - Sipinen, Tuija - Airaksinen, Olavi - Heinonen, Ari -
Ylinen, Jari 2010. S&ari- ja reisiamputaatiopotilaiden kuntoutus: Lisd& huomiota fyysi-
sen kunnon kohentamiseen. Fysioterapia-lehti 4/2010.

Whittle, W. Michael 2007. Gait analysis: an introduction. Butterworth Heinemann Else-

vier. Fourth edition.

Ultrasound Supply. Ultrasound equipment. Verkkodokumentti.
<http://www.ultrasoundsupply.com/ultrasound-equipment/ge/logig-3-ultrasound-
equipment> Luettu 15.11.2013

Wolff, Andre - Vanduynhoven, Eric - van Kleef, Maarten - Huygen, Frank - Pope, Jason
E - Mekhail, Nagy 2011. 21. Phantom pain. Wiley, Online library. Verkkodokumentti.
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1533-2500.2011.00454.x/pdf> Luettu
29.10.2012



Liite 1
1(2)

Tutkimushenkilon teemahaastattelu

Opinnaytety6: Ultradanitutkimus reisiamputoidulle - lihasmuutosten selvittaminen
Haastattelu tutkimushenkildlle

Perustiedot:

1. Sukupuoli, ika

2. Tyd, harrastukset ennen amputaatiota

3. Perussairaudet (diabetes, reuma, sydan- ja verisuonisairaudet tms.)

Tiedot amputaatiosta ja kuntoutuksesta:

4. Amputaation syy ja toimenpiteen ajankohta

5. Kuntoutus, psyykkinen ja fyysinen

6. Protetisoinnin aloittaminen

7. Kavelyn harjoittelu

Nykytilanne:

8. Omat tuntemukset, onko haamusarkya, ongelmia

9. Tynka: tuntoaisti, lampo6/kylma, arpi

10. Haasteet tydelamassa, kotona, harrastukset






