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Johdanto

Lateraalinen epikondyliitti (LE) eli tenniskyynarpaa on olkaluun ulkonastan
kiputila keskittyen varttindluun puoleisen lyhyen ojentajajanteen (extensor carpi
radialis brevis) origoon. LE on yleisimpia kyynarpaan alueen vaivoja, ja sen
esiintyvyys on 1-3% vaestossa. (Lee, Kim, Lim, & Chung, 2015). Useimmiten
vaiva paranee itsestddn ilman hoitoa vuoden tai kahden kuluessa. Pienella-osalla
kiputila kuitenkin jostain syysta pitkittyy. Kroonistuneen yli 2 vuotta kestaneen
tenniskyyndrpaasta aiheutuvan kivun hoitoon ei ole valitettavasti pystytty viela
kehittdmaadn ennustetta parantavia hoitoja. Kaytannossa kaikki kokeillut hoidot
ovat osoittautuneet tutkimuksissa tehottomiksi, tai teholtaan erittain heikoiksi.

LE:td on aiemmin koitettu hoitaa erilaisilla injektioilla, kuten kortisonilla
ja botuliinitoksiinilla. Viime aikoina on tehty lupaavia tutkimuksia
verihiutaletihedn plasman (platelet rich plama, PRP) injisoimisesta
tenniskyyndrpaahan. Kuitenkin selva naytté vaikuttavuudesta puuttuu. (Xu,
Chen, & Cheng, 2019)

Vapaa rasvasiirre on uusi tekniikka LE.n hoidossa (Moumas, Gay, & Legré,
2010). Rasvasiirteen kudostuhoa parantavista ominaisuuksista on raportoitu
monissa tutkimuksissa (Coleman, 2006). Kroonisesta tenniskyynarpaasta
karsivia potilaita hoidettiin tutkimuksessamme autologisilla rasvainjektioilla

Colemanin tekniikan mukaisesti.

Tenniskyynarpaa nykyaan

Vaikka lateraalinen epikondyliitti on yleinen vaiva, sen tarkka etiologia ei ole
selvilla (Lee et al,, 2015). Vaiva assosioituu toistoty6hon, voimaliikkeisiin ja
kasityohon. Psykososiaalisista tekijoista ylipaino, tupakointi, DM2 ja katta
kuormittavat harrastukset nayttavat edesauttavat LE:n syntya. Diagnoosi on
kliininen: kipu lateraalisessa epikondyylissa, seka lateraaliseen epikondyyliin
provosoituva kipu ranteen ojennusliikkeessa ovat tyyppiloydokset. Kyynarpaan
rontgenkuvaakaan ei diagnostiikkaan tarvita, mutta rontgenkuvaus tarkentaa
diagnostiikkaa esimerkiksi kyynarnivelen nivelrikon suhteen.
Seurantatutkimuksissa on todettu, ettd yli 80% tenniskyynarpaapotilaista
paranee vuoden kuluessa ilman hoitoa (Lee et al., 2015). Kipu kroonistuu vain

pienella osalla. Ndissa tapauksissa tyydyttavaan hoitotulokseen ei olla paasty



konservatiivisella hoidolla. (Lee et al., 2015). Tulehduskipulddkkeista voi olla
apua oireeseen ja fysioterapia saattaa nopeuttaa jonkin verran toipumista.
Kuitenkaan seurannassa ei ole havaittu eroa hoitamattomiin verrattuna. Suun
kautta otettava tulehduskipuldake ja tulehduskipulddakevoide ovat yhta
tehokkaita, mutta voiteen haitat ovat vdhdisemmat (Pattanittum, Turner, Green,
& Buchbinder, 2013). Lyhyt fysioterapiajakso saattaa olla hy6dyksi. (Lahdeoja,
Karjalainen, Padkkoénen, & Salmela, 2017)

Kroonisen LE.n hoitona on kokeiltu erilaisia injektioita yhteiseen
ojentajajdnneorigoon, kuten kortisonia, sentrifugoitua plasmaa ja
botuliinitoksiinia(Lee et al., 2015). Ei ole kuitenkaan naytt64, ettd injektiohoidot
parantaisivat tenniskyyndrpaan ennustetta. Botuliinitoksiinihoitoon liittyy usein
hankalaksi koettu sormien ojentajalihasten halvaus, jolloin erityisesti III-IV
sormet kdrsivat aktiivisen ojennuksen vajeesta jopa 3-6 kk ajan. Kortisoni-
injektio lateraaliseen epikondyyliin helpottaa oireita 1-2 kuukauden ajan.
Pitkaaikaisseurannassa tulokset kuitenkin kdaantyvat paalaelleen, ja kortisoni-
injektiolla hoidettujen potilaiden tilanne on konservatiivisesti hoidettuja
huonompi vield vuoden kuluttua pistoksesta. Kortisonipistosta ei tule kayttaa
tenniskyynarpaan hoitona, tai ainakin potilasta tulee aina informoida pistokseen
liittyvastd, jopa vuoden kestavasta kivuliaisuudesta. (Lahdeoja et al., 2017)

Yleisimmin aiemmin kaytetty tenniskyynarpaan leikkaushoito on ns.
Nirschin leikkaus, jossa extensor carpi radialis brevis (ECRB) -origo irrotetaan
kirurgisesti lateraalisesta epikondyylista. Hiljattaisessa 26 potilasta
kasittdneessa prospektiivisessa, randomoidussa, lumekontrolloidussa
tutkimuksessa ECRB-deinsertio ei tuonut terveyshyotya (Kroslak & Murrell,
2018).

Mikaan tutkituista hoitomenetelmista ei ole osoittautunut vaikuttavaksi
kroonisen tenniskyynarpaan hoidossa pitkaaikaisseurannassa. Vaiva on yleinen
ja aiheuttaa tyokyvyttomyytta, minka vuoksi uusia toimivia menetelmia sen

hoitamiseksi pyritaan 16ytamaan.

Vapaa rasvasiirre

Rasvaa on perinteisesti kaytetty tayteaineena plastiikkakirurgiassa, mutta sen on

huomattu vaikuttavan parantavasti myos siirrettd ymparoéiviin kudoksiin.



Rasvasiirteella on saatu hyvia tuloksia mm. arpikudoksen, kroonisten haavojen
ja vaurioituneiden danihuulten hoidossa. (Coleman, 2006). Rasvasiirteessa
hyodylliseksi uskottuja komponentteja ovat rasvan kantasolut (adipose-derived
stem cells), kasvutekijat ja muut kudoksen uudistumista ja metaboliaa lisdavat
komponentit. (Piccolo, Piccolo, & Piccolo, 2015).

Rasvasiirteeseen on tutkimuksissa yhdistetty myos esimerkiksi verihiutaletiheaa
plasmaa (PRP), jonka on ajateltu lisddvan rasvasiirteen toimivuutta
vaikuttamalla rasvan kantasoluihin. Naytt6a PRP:n vaikuttavuudesta
rasvasiirteeseen ei olla kuitenkaan saatu todistettua. (Willemsen et al., 2018).
Autologisella rasvasiirteelld hoidetuilla potilailla on huomattu kivun
lieventymista seurannassa. Téllaisia tuloksia on saatu mm. mastektomian
jalkeisen kipusyndrooman hoidossa, arpikipujen lievittymisessa, episiotomian
jalkeisessa kivun hoidossa. (Negerborn, Groen, Smith, Niessen, & Mullender,
2016). Myo6s peukalon osteoartriittikivun hoidosta on saatu lupaavia tuloksia
(Herold, Rennekampff, Groddeck, & Allert, 2017). Kipua vahentdva mekanismi ei
ole tiedossa, mutta on esitetty sen johtuvan mikroympariston muutoksesta ja
siirteen mesenkymaalisten solujen eritteista. Kuitenkin systemaattiset
tutkimukset aiheesta puuttuvat. (Negerborn et al., 2016).

Paljon rasvansiirrossa kaytetty tekniikka on Colemanin tekniikka (Coleman,
2006), jossa siirteena kaytettava rasva keratdan potilaasta esimerkiksi vatsan
alueelta, reisista tai pakaroista (Piccolo et al,, 2015). Keruupaikalla ei ole
havaittu olevan merkitysta siirretyn rasvan sdilymiselle (Coleman, 2006).
Uskotaan, ettd ajan kuluessa ainakin n. 50% siirteen tilavuudesta menetetaan.
(Jatana & Smith, 2008). Rasvasolujen erilaisista kasittelyista tai pesusta ei ole
havaittu olevan hyotya siirteen rasvasolujen sdilymiselle. Pitkittyneellad ilma-
altistuksella ja mekaanisella manipulaatiolla voi olla epdsuotuisia vaikutuksia
siirrerasvaan. (Ducic, 2008)

Colemanin tekniikassa rasva kerataan potilaasta valitusta kerayskohdasta
negatiivisen paineen avulla kerdyskanyylin kautta ruiskuun. Sentrifugin avulla
saadaan erotettua tiivis rasva erikseen, joka injisoidaan siirrekohtaan. Siirre voi
aiheuttaa alueelle turvotusta, joka on valtettdvissa toimenpiteen jalkeisella

kohoasennolla, kylmaterapialla ja ulkoisella paineella. (Coleman, 2006).



Rasvasiirteestd aiheutuvat sivuvaikutukset ovat jadneet vahaisiksi (Negerborn et
al., 2016). Mahdolliset komplikaatiot voivat liittya joko rasvan keradmiseen tai
itse injektioon. Nditd ovat esim. verisuonivauriot ja 6deema, jotka kuitenkin
voivat olla valtettavissa huolellisella tekniikalla ja sopivilla vélineilla. (Piccolo et
al,, 2015). Kuten mihin tahansa injektiohoitoon, rasvan injisoimiseen voi liittya
mm. ekkymoosia, mustelmia ja selluliittia. Harvinaisena komplikaationa voi
esiintyd rasvaembolia. (Jatana & Smith, 2008). Rintoihin tehdyissa suuren
volyymin autologisissa rasvainjektioissa on ilmennyt komplikaationa
rasvanekroosia, 6ljykystia ja kalsifikaatiota (Mineda et al., 2014). Rasvalla on

muisti, joten painon noustessa myos siirrekohdan patti saattaa kasvaa.

Rasvansiirto tenniskyynarpdan hoidossa

Moumas et co. tutkivat LE.n hoitoa autologisilla rasvainjektioilla, jotka
toteutettiin kdyttaen Colemanin tekniikkaa. He uskoivat autologisen
rasvasiirteen parantavan LE.n perustuen sen sisaltdmiin kasvutekijoihin, niiden
kykyyn korjata kudoksia ja auttaa angiogeneesia. (Moumas et al., 2010)
Tutkimuksessa oli mukana kahdeksan potilasta, jotka olivat kdrsineet
tenniskyynarpadvaivasta yli vuoden. Ennen rasvasiirretta potilaat olivat
lapikayneet erilaisia konservatiivisia hoitoja, kuten kortikosteroidi- injektio,
lepo-ortoosihoito ja fysioterapia, mutta eivat olleet kokeneet naista hyotya.
Rasvasiirteen vaikuttavuuden tutkiminen perustui potilaiden raportoimaan
kivunlievitykseen operaation jalkeisen seurannan aikana.

Rasvan keruussa ja siirrossa kaytettiin Colemanin tekniikkaa. Kellekdan
potilaalle ei aiheutunut postoperatiivisia komplikaatioita ja potilaat kokivat
menetelmdn kivuttomaksi.

Koehenkiloista viisi oli tyytyvaisia hoitotulokseen yhdeksan kuukauden
seurannassa. Ainoastaan yksi potilaista raportoi kivun havinneen kokonaan,
nelja koki kivun lievittyneen, kahdella ei ollut muutosta aiempaan ja yksi
tutkituista raportoi tilanteen huonontuneen. Tulokset olivat odotettua
heikommat, mutta myds potilasmaara oli vahdinen, jolloin hoidon tehosta ei
voitu tehda kattavia johtopaatoksia. Moumas et co. pohtivat tulevaisuudessa
toistettujen injektioiden mahdollisuutta ja operaation jalkeista immobilisaatiota,

joka aikaansaisi siirretylle rasvalle pidemman vaikutusajan. (Moumas et al.,



2010). Rasvainjektion helppous, halpuus ja siihen liittyvat vahaiset
komplikaatioriskit, seka sen kdytosta raportoidut hyvat tulokset tekevat siita

houkuttelevan tutkimuskohteen.

Menetelmat

Krooniseen yli 2 vuotta kestdneeseen tenniskyynarpaahan ei ole tehokasta
vakiintunutta hoitomuotoa, joten aloitimme TYKS kasikirurgian osastolla
rasvansiirrot tenniskyynarpaan hoitoon vuonna 2017. Vanhempi kirjoittaja
tarjosi poliklinikalleen ohjatuille yli 2 vuotta toispuoleisesta tai
molemminpuoleisesta tenniskyynarpaasta karsineille potilaille mahdollisuutta
tenniskyynarpaan hoitoon rasvansiirrolla. Edellytyksena rasvansiirtoon olivat
kyynarnivelen magneettikuvauksessa todettu selva krooninen tenniskyynarpaa,
seka tahan liittyvat selkeat tenniskyynarpaan oireet (kipu lateraalisessa
epikondyylissa, lateraaliseen epikondyyliin provosoituva kipu ranteen
ojennuksessa). Rasvansiirtoa ei tehty, jos magneettikuvauksessa todettiin jokin
muu kyyndrpaan kipua mahdollisesti aiheuttava sairaus (nivelrikko, prominentti
posterolateraalinen plica). Yhdelta potilaalta rasvansiirto peruutettiin, koska
kyynarpaan kiputila oli hellittanyt leikkausta odottaessa. Yhteensa alkaen
vuodesta 2017 alkuvuoteen 2019 rasvansiirto tehtiin viidelle potilaalle.
Rasvasiirroissa kaytettiin Colemanin tekniikkaa. Jalkihoitoaika potilailla oli
kolme viikkoa, jonka aikana siirtokohta pidettiin lampimana ja paineettomana.
Tassa ajassa uskottiin solujen vaskularisoituneen ymparistoonsa. Jalkikontrolli

toteutettiin kolmen kuukauden kuluttua toimenpiteesta.

Potilaat
Potilaita oli tutkimuksessa mukana 5, joista naisia oli 1 ja miehia 4. [altdan
potilaat olivat 43-57 vuotiaita. Tenniskyyndrpaavaivasta potilaat olivat kdrsineet

2-4 vuotta ennen operaatiota.

Potilas 1
Esitiedot: 45 -vuotias nainen, joka on aikaisemmin toiminut toimistotydssa.

Tenniskyynarpdavaivaa hdn oli kokenut 5 vuotta (vuodesta 2013) oikeassa



kyyndrpadssa. Potilaalla mm. puristusvoima oli huonontunut ja kivut vaivanneet.
Hoitoina oli aiemmin kokeiltu botox-injektioita, fysioterapiaa, kuntoutusjaksoa ja
kipuldakettd, joista han ei ollut kokenut apua. Oireet olivat provosoituneet toissa
ja loma-aikaan helpottaneet. Magneettikuvassa todettiin tenniskyynarpaaloydos.
Preoperatiivisen quickDASH -testin tulos oli 61/100 pistettd, tydosiosta 81/100
pistettd ja harrasteosiosta 56/100 pistetta. Kipu oli VAS-asteikolla
preoperatiivisesti 6. Pdivittaistoimintoja ja kipua mittaavasta The Oxford Elbon
scalesta (OES) potilas sai 18/48 pistettd, joka asettaa hdanet vaikeimpaan
kategoriaan (0-19 pistetta).

Tulos: Valittomia leikkauskomplikaatioita ei ilmennyt. Kolmen kuukauden
kontrollissa kipu VAS-asteikolla oli edelleen 6. Potilas ei osannut sanoa, oliko
leikkauksesta apua. Toimintakyvyssa ei ollut tapahtunut muutosta. Vaivan
jatkuessa potilaalle tehtiin Nirsch reinsertio-leikkaus (leikkaus suoritettiin
ennen uusinta tutkimusndyttod, jossa Nirsch-tenniskyynarpaaleikkaus
todistettiin lumeleikkaukseksi (Kroslak & Murrell, 2018)). Subjektiivisesti
potilas koki hyotyneensa tasta leikkauksesta, mutta potilaan raportoima kipu

VAS-asteikolla oli yha 4 ja toiminnallinen puutos kadessa oli ennallaan.

Potilas 2

Esitiedot: 46 -vuotias rakennusmies, joka oli kokenut tenniskyynarpadvaivaa
molemmissa kyynadrpdissa 2 vuotta (vuodesta 2016). Vasen kyynarpaa oli ollut
oireisempi. Politas oli ollut vaivan vuoksi sairauslomalla vuodesta 2016. Loma oli
helpottanut leposarkyd, mutta liikekipu erityisesti puristusotteissa oli jatkunut.
Han oli kokeillut aiemmin fysioterapiaa ja tenniskyynarpaatukea vaivan hoitoon,
muttei ollut ndista hyotynyt. Preoperatiivisen QuickDASH -testin tulos oli
20/100 pistetta. Kipu oli VAS-asteikolla 3 ennen toimenpidetta.

Tulos: Potilaalta operoitiin loppuvuodesta 2017 molemmat kyynarpaat.
Vilittomia leikkauskomplikaatioita ei ilmennyt. Kolmen kuukauden kontrollissa
molemmissa kasissa toimintakyky oli palautunut. Postoperatiivinen kipu VAS-
asteikolla oli levossa 0 ja rasituksessa korkeintaan 2. Potilas koki tilanteen
huomattavasti parantuneen leikkauksen myoéta. Han koki hyotyneensa

leikkauksesta ja oli palaamassa tydelamaan.



Potilas 3

Esitiedot: 54 -vuotias mies, joka oli ammatiltaan ruiskumaalari. Tenniskyynarpaa
oli vaivannut hanta kaksi vuotta (vuodesta 2016) oikeassa kyynarpaassa.
Magneettikuvassa todettiin tenniskyynarpaaldydos. Potilas oli saanut edeltdvina
hoitoina botox-injetion kyynarpaahan, josta ei ollut kokenut apua. Han oli
tyokyvyton ennen toimenpidettd. QuickDASH- kyselyssa ennen operaatiota han
sai pisteet 32/100. Kipu VAS-asteikolla oli 5 preoperatiivisesti.

Tulos: Valittomia leikkauskomplikaatioita ei ilmennyt. Kolmen kuukauden
kontrollissa potilaan kokema kipu VAS-asteikolla oli 3, mutta oireet eivit
subjektiivisesti olleet hellittdneet toiminnallisen vaivan jatkuessa. Huonon tehon
vuoksi sairastuneesta kyynarpaasta otettiin uusi MRI-kuva, jossa

tenniskyynarpaan loydokset kuitenkin todettiin edellista kuvausta lievemmiksi.

Potilas 4

Esitiedot: 43-vuotias mies, joka teki ty6ssdan paljon mekaanista toistoliiketta.
Kyyndrpadvaivaa hanella oli ollut jo vuodesta 1995 ja hankala tenniskyynarpaa
oikeassa kyynarpaassa 2016 alkaen. Potilas oli ollut sairauslomalla tasta asti.
Tenniskyynarpaata oli hoidettu aiemmin kortikosteroidi- ja botox-injektiolla
tuloksetta. Magneettikuvassa oli todettu tenniskyynarpaaloydés. QuickDASH-
kyselystd ennen operaatiota potilas sai 45/100 pistetta ja harrasteosiosta
80/100 pistetta. Preoperatiivisesti kipu VAS- asteikolla oli 4.

Tulos: Valittomia leikkauskomplikaatioita ei ilmennyt. Kolmen kuukauden
kontrollissa potilaan raportoima kipu VAS-asteikolla oli 0. Han koki tilanteen
paremmaksi kuin ennen leikkausta. Kdden puristusvoima oli parantunut. Potilas

ei ollut viela palaamassa ty6elamaan muista terveydellisista syista johtuen.

Potilas 5

57-vuotias mies, joka oli ollut ammatiltaan teurastaja ja myohemmin
tyokyvyttomana kyynarpdavaivan vuoksi. Han oli kdrsinyt oikeanpuoleisesta
tenniskyynarpadkivusta kolmen vuoden ajan. Kyynarvarteen oli myos sattunut
tapaturma 2016, joka oli potilaan kertoman mukaan pahentanut kipua
entisestddn. QuickDASH-Kkyselystad ennen operaatiota potilas sai 70/100,
tyoosiosta 81/100 ja harrasteosiosta 100/100. Preoperatiivinen kipu VAS-



asteikolla oli potilaan raportoimana 7. Kdden puristusvoimaa mittaavassa Jamar-
testissa potilas sai tulokseksi ennen operaatiota kasi suorana 18/48 ja kasi
koukussa 28/44. Magneettikuvassa oli todettu tenniskyynarpaa.

Tulos: Oikea kyynarpaa operoitiin alkuvuodesta 2019. Valittomia
leikkauskomplikaatioita ei ilmennyt. Kolmen kuukauden kontrollissa potilaalla
oli edelleen kyynarpaavaivaa. Potilas raportoi kivun olevan leikkauksen jalkeen
VAS-asteikolla 4 kyyndrpaan alueella. Jamar-testin tulos oli kontrollissa kasi
suorana 4/40 ja kasi koukussa 12/44. Kaden liikkeet olivat normaalit. Potilas oli
edelleen tyokyvyton leikkauksen jalkeen huonon puristusvoiman vuoksi. Potilas
raportoi myos, ettd kyynadrvarressa selvasti lateraalista epikondyylia
distaalisemmin kova kipu persistoi (VAS 8). Taman johdosta potilas ohjattiin
vield neurokirurgiseen konsultaatioon aiemmissa kuvauksissa todetun C5-C8

juuriaukkoahtauman vuoksi.

Pohdinta

Tenniskyynarpaavaiva on yleinen, eika siihen ole olemassa tehokasta
hoitomuotoa. Kroonistuessaan se aiheuttaa kipua, toiminnallista haittaa ja
tyokyvyttomyytta.

Tutkimuksemme tarkoitus oli selvittda rasvainjektion vaikutusta
tenniskyynarpaan hoidossa. Rasvasiirre kerattiin potilaista itsestdan ja injisoitiin
saman toimenpiteen yhteydessa potilaan kipeaan kyynarpaahan. Kontrolli
jarjestettiin kolme kuukautta toimenpiteesta. Potilaiden kipua arvioitiin
erilaisilla mittareilla ennen leikkausta ja kontrollikdynnilla. QuickDASH -
oireseurantakysely mittaa ylaraajan toimintakykya ja VAS-asteikko potilaan
arvioimaa kiputuntemusta.

Yhteensa tutkimuksessa operoitiin viisi potilasta. Kellekdan potilaista ei
aiheutunut toimenpiteesta merkittavia komplikaatioita, eikd kukaan raportoinut
oireiden pahentuneen. Vatsalle, rasvan kerdyskohtaan, ei ilmaantunut
yhdellekdan potilaalle komplikaatioita. Kolmen kuukauden kontrollissa kaikilla
potilailla oli kyynarpaassa nakyva kohouma injektiokohdassa.

Hoidetusta viidesta potilaasta nelja raportoi kivun vihentyneen operaation
jalkeen seurannassa. Kaksi potilaista oli tyytyvaisia lopputulokseen, yksi oli

epavarma tuloksesta ja kaksi oli tyytymattomia tulokseen.



Molemmat operaatioon tyytyvaiset potilaat raportoivat toimenpiteen jalkeen
kivun havinneen VAS -asteikolla levossa, ja toinen raportoi sen olevan liikkeessa
enintadn 2. Molempien potilaiden toimintakyky oli my6s parantunut
kivunlievityksen lisdksi.

Kaksi tutkimukseen osallistuneista potilasta ei kokenut parannusta oireisiin ja
toinen heista paatyi myohemmin kyynarpaan Nirsch reinsertio-leikkaukseen.
Leikkaukseen paatynyt potilas ei raportoinut kivun lievittyneen VAS-asteikolla
(VAS 6) rasvainjektion jalkeen. Toisen leikkaukseen tyytymattoman potilaan
kipu laski VAS-asteikolla (7 vs. 4), mutta toiminnallista vaivaa oli edelleen.

Yksi operoiduista potilaista oli epavarma tuloksesta. Han raportoi edelleen
toiminnallista vaivaa olevan, mutta kipu oli lievittynyt VAS-asteikolla (5 vs. 3) ja

my06s MRI-kuvassa nahtiin 16yddsten pienentyneen.

Rasvansiirto on uusi hoitomuoto tenniskyynarpadhan, josta ei ole viela paljoa
tutkimusnayttoa, joskin rasvasiirteestad on saatu lupaavia tuloksia muiden
vaivojen hoidossa.

Tutkimukseen osallistuneesta viidesta potilaasta valitettavasti vain kaksi koki
oirelievitysta kolmen kuukauden seurannan aikana. Tutkimuksessamme ei ollut
vertailuryhmaa. On mahdollista, ettd kivunlievitys liittyi taudin luonnolliseen
kulkuun, sen yleensa parantuessa itsestdan ajan kanssa. Kutenkaan merkittavia
komplikaatioita ei tutkimuksessa tullut esiin ja kivunlievityksesta raportoi nelja
potilasta viidesta. Raportissamme mukana olleiden potilaiden maara oli pieni,

joten siita ei voida tehda suuria yleistyksia.
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