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Aareishermojen kaikukuvaus ENMG:n

yhteydessa

Erityistarkastelussa rannekanavaoireyhtyma

LAHTOKOHDAT Kaikukuvausta on Suomessakin alettu kayttaa ENMG:n rinnalla tutkittaessa dareishermovauri-
oita. Silla voidaan mm. varmentaa vaurion sijainti ja tarkastella hermoa ymparéivia rakenteita.

MENETELMAT Aineistonamme olivat ENMG-tutkimusten ja niiden yhteydessa tehtyjen kaikukuvausten
lausunnot (383 potilasta) 9 kuukauden ajalta TAYS:sta. Kaikukuvauksella tutkittujen aareishermojen (660 kpl)
l6ydokset kirjattiin. Rannekanavaoireyhtymaa sairastavilta kirjattiin my6s sen neurofysiologinen vaikeusaste ja

keskihermon poikkipinta-ala.

TULOKSET Qireyhtyman neurofysiologinen vaikeusaste korreloi kaikukuvauksessa mitattuun keskihermon pinne-
kohdan ylapuoliseen poikkipinta-alaan (r = 0,412, p < 0,001), mutta alasta yksin ei voitu paatella vaikeusastetta.

PAATELMAT Taydentivista kaikututkimuksesta on muodostumassa hyddyllinen kaytants perifeeristen hermo-
vaurioiden diagnostiikassa. Silla ei kuitenkaan voida korvata ENMG-tutkimusta rannekanavaoireyhtymassa.

Hermoratatutkimusta eli elektroneuromyogra-
fiaa (ENMG) kiytetdin d4reishermojen toimin-
nan mittaamiseen ja dareishermosairauksien
diagnostiikkaan. Silli ei kuitenkaan saada tark-
kaa tietoa rakenteellisista etiologisista tekijoistd,
joilla voi toisinaan olla merkitystd hoitolinjaa
valittaessa. Lisiksi osa potilaista kokee ENMG-
tutkimuksen epimiellyttdvini (1).

Rannekanavan vapautusleikkauksen
komplikaatiot liittyvdt usein anatomisiin
poikkeavuuksiin.
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Hentoja hermorakenteita kyetddn tutkimaan
yhi tarkemmin kaikukuvauksella laitteiden ero-
tuskyvyn parantuessa. Kaikututkimus on halpa,
nopea ja kivuton ja sopii myos idkkiille ja yleis-
tilaltaan heikoille potilaille (1,2). Lisiksi mene-
telmi on yhi helpommin saatavilla. Sitd onkin
alettu hyodyntii direishermosairauksien diag-
nostiikassa ENMG-tutkimuksen lisini.

Kirjallisuudessa suositellaan kiyttimiin kai-
kukuvausta elektrodiagnostisten menetelmien
rinnalla paikallisia neuropatioita tutkittaessa
(2). Kansainvilisissi julkaisuissa sen on visioitu
jopa osin korvaavan ENMG-tutkimuksen (3).

Kaikukuvaus ei kuitenkaan tarjoa tietoa her-

mojen toiminnasta. Siksi sen rooli on diagnos-
tiikkaa tdydentdvi (4). Haasteena on myds stan-
dardoitujen tutkimusprotokollien ja yleisesti
hyviksyttyjen viitearvojen puuttuminen (5).

TAYS:n kliinisen neurofysiologian yksikossi
kaikukuvaus pyritiin tekemiin ENMG-tutki-
mukseen lihetetyille potilaille, joilla epiilldin
iireishermon paikallista vauriota. Tarkoitus on
varmistaa hermovaurion sijainti ja arvioida her-
mon sisdiset rakenteelliset poikkeavuudet. Li-
saksi pyritidn selvittimdin, onko hermoa ym-
par6ivilld rakenteilla vaikutusta hermoon (esi-
merkiksi kompressio).

Yleisin direishermovaurio on keskihermon
ranteentason pinnetila eli rannekanavaoireyhty-
mi. Siitd kirsii 5,3 % suomalaisnaisista ja
2,1 % miehisti (6). Diagnoosi perustuu kliini-
seen kuvaan ja ENMG-tutkimukseen, etenkin
leikkaushoitoa harkitessa (1).

Kaikukuvauksella voidaan todeta keskihermo
suurentuneeksi (7) ja selvittdd hermon ja sen
ympiristén anatomiset poikkeavuudet, jotka
voivat vaikuttaa hoitolinjan valintaan (10).

Kvantitatiivisesti poikkipinta-ala mitataan
ranteen distaalipoimun tasosta (kuva 1). Kirjal-
lisuuden perusteella parhaaseen herkkyyteen ja
tarkkuuteen piistiin raja-arvoilla 9-11 mm?
(8,9). TAYS:ssa kiytetddn arvoa 10 mm?. Kaiku-
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I KUVA 1.

Kaikukuva rannekanavaoireyhtyman aiheuttamista keskihermon muutoksista

Keskihermon poikkipinta-ala mitataan herneluun (kolmio) tasosta ranteen distaalipoimun kohdalta, ranteen poikkisiteesta proksimaalisesti (A). Rannekanavaoireyhtymassa
pinnepaikka on poikkisiteen distaaliosassa. Siita proksimaalisesti hermossa on ndhtdvissa turpeutta, ja pinnekohdassa poikkipinta-ala pienenee. Vaikea-asteisissa pinteissa hermo voi
olla paksuuntunut myds pinnepaikan distaalipuolelta.
Kuvassa B keskihermo on ympardéity katkoviivalla. Hermon poikkipinta-ala on 21 mm?, eli voimakkaasti suurentunut. Pitkittdiskuvassa C keskihermo kulkee asteriskien valissa.
Ranteen poikkisiteen kohdalla ndhdaan hermon kureutuma, joka on voimakkaimmillaan poikkisiteen distaaliosassa.
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tutkimuksella mitattu keskihermon ranteen ta-
son poikkipinta-ala on luokiteltu tarkaksi diag-
nostiseksi tutkimukseksi A-luokan niytolld
(The American Association of Neuromuscular
and Electrodiagnostic Medicine) (11).
Tarkastelemme tdssi retrospektiivisessd pi-
lottitutkimuksessa TAYS:n kliinisen neurofy-
siologian laboratoriossa tehtyjen kaikututki-
musten lukumairii ja kuvattujen dareishermo-
jen jakaumaa. Toisena tavoitteena oli selvittdd
rannekanavaoireyhtymiin liittyvid kaikututki-
musloydoksid suomalaisviestossi ja ndiden 1oy-
désten vertailukelpoisuutta kansainvilisissi tut-
kimuksissa esitettyihin tutkimustuloksiin.

Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksen aineisto kerittiin niiden
TAYS:ssa 1.1.-30.9.2017 tehtyjen ENMG-tutki-
musten lausunnoista, joiden yhteydessi oli teh-
ty tdydentava kaikututkimus (n = 383, 232 nais-

ta, 151 miesti, ikdjakauma 7-92 vuotta, keskiar-
vo 54 vuotta).

Lausunnoista kirjattiin kuvatut d4reishermot
ja niiden lukumaiirit sekd kaikututkimuksessa
havaitut hermon tai sitd ympiréivin kudoksen
poikkeavat rakenteet.

Keskihermon osalta tarkasteltiin neurografia-
ja kaikukuvausléydosten korrelaatiota, minka
vuoksi lausunnoista kirjattiin my6s ranteen ta-
sosta mitattu keskihermon poikkipinta-ala seka
neurografialoydoksiin pohjautuva rannekanava-
oireyhtymin neurofysiologinen vaikeusaste-
luokitus. Kaikille tutkittaville tehtiin tavanomai-
nen neurografia, jossa diagnostiikan ja luokituk-
sen kannalta ovat oleellisia keski- ja kyynirher-
mon sensoriset vasteet sekd keskihermon moto-
rinen vaste. Sensoriset vasteet tutkittiin antidro-
misesti stimuloimalla ranteentasosta ja rekiste-
r6imalld keskihermon vaste sormista II-IV seka
kyynirhermon vaste sormista IV ja V. Keskiher-
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Kaikukuvauksella tutkitut hermot
Hermo n %
Keskihermo 442 67,0
Kyynarhermo 175 26,5
Pohjehermo 20 30
Varttinahermo 19 29
Muu 4 0,6
Yhteensa 660 100
Tutkittua hermoa / potilas (n = 383)
1 156 40,7
2 188 491
3 28 73
4 1 29

mon motorinen vaste tutkittiin rekistersimalla
peukalon lyhyestd loitontajalihaksesta (m.
abductor pollicis brevis) ja stimuloimalla ran-
teesta 8 cm:n etdisyydelti rekisterdintipisteesti.
Keskihermon sensorisen hermojohtonopeuden
katsottiin olevan merkittdvasti hidastunut sil-
loin, kun keskihermon hitaimman ja kyynérher-
mon nopeimman rekister6idyn nopeuden vili-
nen ero oli yli 10 m/s. Motorisen vasteen katsot-
tiin olevan poikkeava silloin, kun motorinen dis-
taalilatenssi oli 4,1 ms tai enemmin.

Tilastollisia analyyseja varten neurografialy-
dokset jaettiin kolmeen rannekanavaoireyhty-
min vaikeusastetta kuvaavaan ryhmiin seuraa-
vasti:

1) Normaalit 16ydokset; keskihermon sensori-
set hermojohtonopeudet olivat normaalit.

2) Lievisti poikkeavat 16ydokset; keskihermon
sensoriset hermojohtonopeudet olivat hidastu-
neet, mutta motorinen distaalilatenssi oli nor-
maali.

3) Selvisti poikkeavat 16ydokset; keskiher-
mon sensoriset hermojohtonopeudet olivat hi-
dastuneet ja motorinen distaalilatenssi oli pi-
dentynyt.

Analyyseja tehtdessd aineistosta jatettiin pois
ranteet, joihin oli tehty keskihermon vapautus-
leikkaus (n = 30; 4,5 %), sekd muiden syiden
kuin rannekanavaoireyhtymaepiilyn vuoksi tut-
kitut ranteet.

Kaikututkimus suoritettiin GE Healthcare

Logiq E9 -laitteistolla kiyttden ML 6-15-D line-
aarianturia, jonka taajuus on B-virtausmoodissa
12,0 MHz. Keskihermon poikkeavan poikkipin-
ta-alan raja-arvoksi valittiin TAYS:ssa kliinises-
si kiytossi oleva 10 mm?.

Tilastolliset analyysit suoritettiin SPSS-tilas-
to-ohjelman avulla.

Tulokset

Yhteensi direishermoja kaikukuvattiin 660
kappaletta, 1-4 hermoa potilasta kohden (ka.
1,5). Valtaosa oli keskihermoja ja seuraavaksi
eniten oli kyynirhermoja (taulukko 1).

Yhteensi 12 lausunnossa mainittiin poikkea-
vuuksia muissa kuin keskihermossa. Niiti oli-
vat muun muassa kyynirhermon dynaamisessa
tutkimuksessa havaittava kyynirhermon luksaa-
tio (6 kpl), hermoa painava synteettinen materi-
aali (kuten esimerkiksi ortopedisen leikkauksen
yhteydessi asennettu fiksaatiolevy- tai ruuvi) (3
kpl), hermosyykimppurakenteen polyneuropati-
aan liittyvit muutokset (2 kpl) ja hermonsisiiset
massat (1 kpl). Kuvassa 2 ja liitekuvassa 1 (artik-
kelin sihkoisessi versiossa, www.laakarilehti.fi
> sisdllysluettelot > 15-16/2019) esitellddn kaksi
kaikututkimuksessa todettua poikkeavuutta.

Poikkeava rakenne oli kirjattu kaikututkimuk-
sen lausuntoon 45 keskihermosta (10,2 % kaikis-
ta tutkituista keskihermoista). Poikkeavuuksiin
lukeutui 42 (9,5 %) ennen rannekanavaa kahteen
haaraan jakautuvaa keskihermoa ja 16 (3,6 %)
kaksihaaraiseen keskihermoon liittyvii, haaro-
jen vilissé kulkevaa valtimoa (persistent median
artery, PMA). Lisiksi yhdessd lausunnossa mai-
nittiin hermoperiinen resistenssi ja kahdessa
lausunnossa silmidmaiardisesti arvioituna poikke-
avan kookas hermosyykimppu. Rannekanavaoi-
reyhtymitutkimuksiin otettiin mukaan 223 kri-
teerit tdyttavad potilasta (152 naista, 71 miesti,
ikdjakauma 22-92 vuotta, keskiarvo 57 vuotta).
Heilti tutkittiin yhteensi 358 rannetta, joista 99
luokiteltiin normaaliksi, 85 lievisti poikkeavaksi
ja 174 selvisti poikkeavaksi. ENMG:n perusteella
madritellyn 16yddsten vaikeusasteen ja keskiher-
mon ranteen tason poikkipinta-alan vililld ha-
vaittiin merkitsevad korrelaatio (r = 0,412, p <
0,001, Pearsonin korrelaatio): pinta-ala kasvoi oi-
reyhtymén vaikeutuessa (taulukko 2).

Ranteen tason poikkipinnan valittua raja-arvoa
(10 mm?) testattiin ryhmittelemalld tutkitut ran-
teet ENMG-16yd6sten perusteella terveisiin (nor-
maalildydokset) ja sairaisiin (lievésti ja selvasti
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=1 TAULUKKO 2.

Keskihermon rannetason poikkipinta-ala ENMG-16ydosten mukaan

Poikkipinta-alan

ENMG-16ydos keskiarvo, mm? n Keskihajonta, mm? Mediaani, mm?
Normaali 10 99 3 10
Lievasti poikkeava 13 85 3 12
Selvasti poikkeava 14 174 5 14
Kaikki 13 358 4 12

r=0412, p < 0,001

poikkeavat 16ydokset). Tdlloin valtaosassa sairais-
ta ranteista hermon poikkipinta-ala oli 10 mm?
tai enemmin; tulos oli tilastollisesti merkitseva
(p < 0,001, y*testi). ENMG-16ydosten perusteella
todetuista rannekanavaoireyhtymisti 10,4 %:ssa
pinta-ala oli alle 10 mm? Terveisti ranteista 52,5
%:ssa ala oli 10 mm? tai enemmén.

Suomalaisille saattaa olla ominaista
suurempi keskihermon poikkipinta-ala.

958

Tilastollisesti merkitsevi ero poikkipinta-
aloissa 16ytyi terveiden ja lievisti poikkeavien
seki terveiden ja selvisti poikkeavien ranteiden
vililti (p < 0,001, Kruskal-Wallisin testi). Lie-
visti poikkeavien ja selvisti poikkeavien rantei-
den vililli ero ei ollut merkitsevi. Poikkipinta-
alan raja-arvolla 10 mm? keskihermon kaikutut-
kimuksen herkkyydeksi rannekanavaoireyhty-
min diagnosoinnissa tuli 89,9 % ja tarkkuudek-
si 47,5 %.

Paatelmat

Verrattain suuri kuvausmdiiri osoittaa, ettd tiy-
dentivi kaikututkimus on vakiintumassa kiy-
tinnoksi ENMG-tutkimuksen yhteydessi
TAYS:n kliinisen neurofysiologian yksikossi.
Kaikukuvauksella oli timin tutkimuksen ai-
neistossa havaittu useita poikkeavia rakenteita
hermoissa tai niitd ympir6ivissi kudoksissa.
Tiedostamalla poikkeavuuksien esiintyminen
voidaan mahdollisesti vihentdd esimerkiksi
rannekanavan vapautusleikkauksen komplikaa-
tioita, silld ndm4 liittyvit leikkauksen aikaisten
teknisten ongelmien ohella usein juuri anato-

misiin variantteihin. Esimerkiksi kaksihaarai-
nen keskihermo lisdd hermovaurion riskii en-
doskooppisessa leikkauksessa (12,13).

Tidydentivistd kaikututkimuksesta hyotyvit
sekd hoitava ladkiri etti ENMG-tutkimuksen
suorittava kliininen neurofysiologi, jota se voi
auttaa miirittimiin tarkemmin direishermo-
vaurion paikan (14). Toisaalta kaikukuvausléy-
dokset voivat myos ohjata lihettiville 1aikirille
ehdotettavan potilaan diagnoosin valintaa. Li-
hettava ladkari puolestaan voi hyotya kuvauk-
sesta tehdessddn paitostd jatkotoimenpiteistd ja
-tutkimuksista. Myds negatiivisen tutkimustu-
loksen tuoma lisdarvo on hyvi muistaa. Mikili
16yd6s on normaali, kyseessi on todennikoises-
ti ddreishermovaurio tai -pinne ilman erityisti
rakenteellista liitinndispatologiaa.

Tarkastelimme erikseen rannekanavaoireyh-
tymiin liittyvid kaikututkimusl6ydoksié ja nii-
den vertautumista ENMG-16ydoksiin. Nayttdisi
siltd, ettd ENMG-tutkimuksessa terveeksi tode-
tussa ranteessa voi keskihermon poikkipinta-ala
ranteen tasossa olla joko yli tai alle 10 mm?. Jos
kuitenkin todetaan edes lievi rannekanavaoi-
reyhtymi, pinta-ala on erittiin todennikdisesti
10 mm? tai enemmin.

Pilottitutkimuksemme tulokset vastaavat pai-
piirteissddn kansainvilisten tutkimusten tulok-
sia. Descathan ym. meta-analyysiin kootuissa,
samaa raja-arvoa (10 mm?) kiyttineissi tutki-
muksissa kaikututkimuksen herkkyys vaihteli
vililld 78-86,1 % ja tarkkuus vililld 40,5-91,2 %
(4), kun ne tissi tutkimuksessa olivat 89,9 % ja
47,5 %. Alan asiantuntijajirjestén (The Ameri-
can Association of Neuromuscular and Electro-
diagnostic Medicine, AANEM) kahteen par-
haimpaan naytonasteluokkaan luokittelemissa
kuudessa tutkimuksessa herkkyys oli 65-97 %
ja tarkkuus 72,7-98 % (11).

Tdssd tutkimuksessa keskihermon poikkipin-
ta-ala normaalissa ranteessa oli keskimairin
hieman suurempi kuin muissa julkaisuissa on
esitetty. Kyseessi saattaa olla suomalaisviestol-
le ominainen piirre. Toisaalta, koska ENMG-
tutkimukseen lihetetyillid potilailla on yleensi
rannekanavaoireyhtymin oireita, on mahdollis-
ta, ettd ENMG:n perusteella normaaleistakin
ranteista osassa oireyhtyma oli lievini tai alka-
vana, ja siksi hermon poikkipinta-ala oli jo hie-
man suurentunut.

Retrospektiivisen tutkimusmallin vuoksi ei
myoskidn voida olla varmoja, onko jokaisella
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I KUVA 2.

Kaikukuva kyyndrhermon vauriosta

Tutkittavalla oli IV ja V sormen puutumista ja kyynarhermon hermottamien lihasten heikkoutta. ENMG-
tutkimuksessa havaittiin voimakasasteiseen kyynarhermon aksonaaliseen vaurioon sopivat 16ydokset,
mutta vauriokohtaa ei voitu paikantaa. Lyhytsegmenttimittaus oli haastava tutkittavan lihavuuden vuoksi.
Pitkittaissuuntaisessa kaikukuvassa (A) kyynarhermossa nahtiin selvapiirteinen kureutuma kyynarvarren
proksimaaliosassa, missa hermo siirtyy kulkemaan ranteen pikkusormenpuoleisen koukistajalihaksen (m.
flexor carpi ulnaris) (kolmio) alle ns. cubitaalitunneliin. Plusmerkit osoittavat kyynarhermon rajan. Asteriski
osoittaa kohdan, josta hermon kureutuminen alkaa. Siitd proksimaalisesti (asteriskista vasemmalle)
hermossa on nahtdvissa niukkakaikuisuutta.

Poikittaissuuntaisessa kuvassa (B) cubitaalitunnelin kohdalta mitattu kyynarhermon poikkipinta-ala oli
poikkeavan suuri (19 mm2). Poikkileikkaus on rajattu katkoviivalla ja asteriski osoittaa hermon. Hienojakois-
ta hermosyykimppurakennetta ei ole nahtavissa. Ranteen pikkusormenpuoleinen koukistajalihas ymparoi
kyynarhermoa (kolmiot). Kaikuloydoksen perusteella kyynarhermon perifeerinen vaurio paikantui
cubitaalitunnelin tasoon, kyynarpaan kyynarhermouurteesta distaalisesti.

(Kuvat: erikoislakarit Suvi Véanttinen ja Urho Sompa)
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potilaalla kiytetty kaikkein herkimpii tutki-
musmenetelmid. Niin ollen osa erittdin lievistd
rannekanavaoireyhtymisti on voinut jiidi
diagnosoimatta. Huomioida tulee my®os se, ettd
kansainvilisissi julkaisuissa kaikukuvausloy-

TASTA ASIASTA TIEDETTIIN

« Hermovaurio aiheuttaa dareishermoon muutoksia,
joita voidaan tutkia kaikukuvauksella yhd tarkemmin
laitteiden erotuskyvyn parantuessa.

« Suomessakin kuvausta on alettu hyddyntaa
taydentévana tutkimuksena ENMG:n yhteydessa.

TAMA TUTKIMUS OPETTI

¢ Kaikukuvaus antaa lisatietoa hermon ja sité
ymparoivien kudosten rakenteesta ja vahvistaa
hermovaurion sijainnin.

Rannekanavaoireyhtymassa keskihermon poikkipinta-
ala yleensd kasvaa ranteen distaalipoimun tasolla
pinnekohdan yldpuolella, mutta oireyhtyman
vaikeusastetta ei voida paatelld pelkdn
kaikututkimuksen avulla.

Suomalaisvaeston keskihermon poikkipinta-alan
viitearvot tulisi selvittaa.

doksid on verrattu ENMG-16ydosten lisiksi
myos kliinisiin oireisiin, kun tissi tutkimuk-
sessa vertailupohjana olivat vain ENMG-16ydok-
set. Tdmi voi rajoittaa tutkimusten vertailukel-
poisuutta.

Keskihermon rannetason poikkipinta-alan
havaittiin kasvavan oireyhtymin vaikeutuessa
(r=10,412, p < 0,001). Tulokset viittaavat kuiten-
kin siihen, ettei vaikeusastetta voida paitelld
tdysin luotettavasti pelkin kaikukuvauksen pe-
rusteella. Ryhmii vertailtaessa lievisti poikkea-
vien ja selvisti poikkeavien ENMG-16ydosten
vililld ei nihty tilastollisesti merkitsevii eroa
keskihermon poikkipinta-alassa ranteen distaa-
lipoimun tasolla. Kansainvilinen kirjallisuus
pitddkin mittaa paisiintoisesti soveltumatto-
mana oireyhtymdin vaikeusasteen maarittimi-
seen (15). Joidenkin tutkimusten perusteella
maidrittdmistd on kuitenkin pidetty mahdollise-
na (1).

Aiheesta tarvitaan lisdi tutkimusta. Kaikuku-
vaus tiydentii tavanomaista ENMG-tutkimus-
ta, mutta ei ainakaan timinhetkisen tiedon pe-
rusteella korvaa siti rannekanavaoireyhtymin
diagnosoinnissa. e
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BACKGROUND Peripheral nerve ultrasonography (US) is a rather new method in assessment of peripheral
neuropathies when performed in combination with electroneuromyography (ENMG). US can be used to identify
the location of nerve damage and to detect possible structural pathology of adjacent tissue.

METHODS The material was gathered from US and ENMG examination reports from the Department of Clinical
Neurophysiology of Tampere University Hospital covering a period of nine months. Variables gathered from the
reports included all nerves examined with US and, in the case of carpal tunnel syndrome (CTS), also median
nerve cross-sectional area (CSA) assessed by US and severity of CTS assessed by ENMG.

RESULTS Ultrasonography was performed on 660 peripheral nerves of 383 patients. A positive correlation was
found between the severity of CTS and median nerve CSA (r = 0.412, p < 0.001), although CSA alone could not
predict the severity of CTS.

CONCLUSIONS The use of US in combination with ENMG is increasing in the workup of peripheral neuropathies.
When examining for possible CTS, US can be used to complement ENMG and provide additional anatomical
information, but it cannot replace it as a diagnostic tool.
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Kaikukuva pohjehermon mahdollisesta gangliokystasta

Tutkittavalla oli oireena tunnon heikkenemistd saéren lateraali- ja etuosissa. Nilkan dorsifleksio oli heikko. ENMG-tutkimuksessa todettiin
polven alapuoliseen voimakasasteiseen pohjehermon vaurioon sopiva l6ydds.

Kaikututkimuksessa havaittiin hermonsisdinen, soikea, tarkkarajainen ja niukkakaikuinen muutos. Kooltaan muutos oli 5 x 3 mm. Sen alla
nahtiin hermosyykimppurakenteen poikkeava painautuminen epineuriumia vasten. Asteriskit osoittavat pohjehermon rajan.

Anamneesista ei I6ytynyt syyta perifeeriselle pohjehermohalvaukselle, joten todenndkdisemmin potilaan oireet aiheutti kaikututkimuksessa
havaittu muutos. Kyseessa voisi olla esimerkiksi hermon sisdinen gangliokysta.

(Kuva: erikoislddkari Suvi Vanttinen)
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