KATSAUS

Parsonage Turner -oireyhtyma

pilaamassa hyvan leikkaustuloksen

Parsonage Turner -oireyhtyma on aareishermostosairaus, joka ilmenee kova-
na kipuna ja halvausoireina olkahartiaseudun ja ylaraajan, joskus alaraajankin
tai aivohermojen alueella. Vaikea neuropaattinen kipu kestaa muutamasta
vuorokaudesta kahteen kuukauteen, yleisimmin pari viikkoa, mutta voi myos
jaada enemman tai vahemman pysyvaksikin. Halvausten myaota kehittyy myos
lihasatrofioita. Viime vuosina on selvinnyt, etta taudin puhkeamisen yksi pro-
vosoiva tekija on potilaalle mihin tahansa suoritettu leikkaus. Tassa tapaus-
selostuksessa kuvataan potilas, jolle suoritettiin molemmille puolille tyoky-
vyttomyyden aiheuttaman ylaraajojen vaivan takia TOS-diagnoosilla (thoracic
outlet-syndrooma) kylkiluun sadstava olkahermopunoksen vapautus aluksi

hyvalla tuloksella.

Oma potilas
25-vuotias mies oli kérsinyt pari vuotta hankalasta
molempien yldraajojen sirystd, puutumisesta ja voi-
mattomuudesta. Vaivat veivit tyokyvyn. Oireiden
ja Kliinisten 16yddsten perusteella diagnosoitiin
molemminpuolinen TOS. Konservatiivisen hoidon
osoittauduttua tehottomaksi suoritettiin vasem-
malle puolelle kylkiluun sidstdvi olkahermopunok-
sen vapautusleikkaus scalenotomia, joka auttoi sen
puolen oireisiin hyvin. Kolmen kuukauden kuluttua
suoritettiin oikealle sama leikkaus, jonka jélkeen oi-
reet poistuivat parissa viikossa tavalliseen tapaan.
Noin 18 pdividn kuluttua leikkauksesta alkoi
kuitenkin viimeksi leikatulla puolella ankara koko
oikean hartian, lavan, kainalon ja kaulan alueen
sdrky raunioittaen hyvissi toipumisvaiheessa ole-
van potilaan elimin. Kdden voima hévisi, sirky jii
jatkuvaksi, kéttd pystyi kdyttdmédn korkeintaan
apukitend ja potilas menetti uudelleen tyokykynsi.
Kaikki suoritetut tutkimukset, mm. kaularangan
ja olkahermopunoksen eli pleksuksen magneetti-
tutkimus sekd ENMG kolmen kuukauden kuluttua
leikkauksesta olivat 16ydoksettémid. Kuuden kuu-
kauden kuluttua leikkauksesta otetussa ENMG:ssd
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todettiin olkahermopunoksen vaurion jélkitilan
merkkejd. Voimakkaat kipuklinikan méarddmat
lagkitykset helpottivat potilaan tilaa vain osittain.
Viiden vuoden kuluttua tilanne on edelleen huono
ja potilas tyokyvyton. Tapauksesta tehtiin myds sel-
vityspyyntd Potilasvakuutuskeskukseen.

Oireyhtyman tarkka syntymekanismi
epaselva

Parsonage Turner-oireyhtymissd (PTS) useim-
miten sairastuneet hermot ovat suprascapulaari-,
thoracicus longus-, interosseus anterior- ja interos-
seus posterior-hermot, mutta sairastua voivat myos
esimerkiksi palleahermo, accessoriushermo ja lum-
baalipleksuskin (1). Palleahalvaus todetaan 8 %:lla
PTS-potilaista (2). PTS alkaa ilman ilmeistd syytd
kehittyvdnd kovana kipuna, jota seuraa nopeasti
halvausoireita. Halvausten my&téd kehittyy myds
lihasatrofioita muutamassa viikossa. Oireyhtymas-
td tunnetaan seki idiopaattinen ettd perinnéllinen
muoto, joilla on samanlaiset kliiniset oireet. Saman
kipujakson aikana voi esiintyd useita erillisid her-
movaurioita ja niitd voi olla molemmin puolin. Brit-
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tineurologit Maurice Parsonage ja John
Turner julkaisivat Lancetissa 1948 oman
280 potilaan aineistonsa olkaseudun her-
movaurioista, ja tauti on saanut nimensa
myShemmin heidédn mukaansa (3).

Parsonage Turner-oireyhtymén tarkka
syntymekanismi on epéselvd, mutta se
tiedetdidn, ettd kyseessd on immuunivi-
litteinen hermovaurio: vauriokohdassa
ndhdddn hermosdievaurio ja siihen liittyvd
T-solujen infiltraatio. Tulehdusmuutos voi
kattaa koko hermon, mutta usein vaurio
rajoittuu muutamaan hermokimppuun eli
faskikkeliin. Immunologista mekanismia
puoltaa myds se, ettd noin 60-70 %:lla
potilaista oireita edeltdd tapahtuma, joka
aktivoi immuunijirjestelmén kuten infek-
tio, trauma tai leikkaus. Noin 10 %:1la PTS-
potilaista on l8hisukulaisilla ollut PTS ja
lisdksi tunnetaan taudista vallitsevasti pe-
riytyvd muoto (HNS), joka liittyy SEPT9-
geeniin. Paikallinen hermon tulehdus
aiheuttaa lievéssd vauriossa vain hermon
sisdistd turvotusta, voimakkaammassa
vauriossa syntyy kuroutuma ja erittdin voi-
makkaassa vauriossa torsio (4). Oireyhty-
mén minimi-ilmaantuvuudeksi on esitetty
2/100 000, mutta my0s paljon suurempia
arvioita on, jopa 1/1 000 vuosittain pe-
rusterveydenhuollossa (5). TAma4 siis tar-
koittaisi sitd, ettd meilld Suomessa tulisi
uusia tapauksia vuosittain yli 5 ooo. PTS
voi kohdata kaikenik#isid vauvasta vaariin,
mutta useimmiten noin 40-vuotiaita. Kak-
si kolmasosaa PTS-potilaista on miehis, ja
lihavilla on suurempi taipumus saada tdimi
sairaus (6). Melkein kolmasosalla potilais-
ta tauti uusiutuu, joka kymmenennelld
jopa useammin kuin kerran (7).

Tautia edeltaa usein infektio

Tautia edeltdd usein infektio, trauma, syn-
nytys, kirurginen toimenpide, rokotus tai
epdtavallinen fyysinen aktiviteetti. Her-
movaurio voi syntyd muutama tunti pol-
ven tdhystysleikkauksesta, useimmiten
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parin viikon sisdlld laukaisevasta tekijasta.
Infektioista tavallisimpia ovat hepatiitti E
ja coxsackie A2 -virusinfektio. Koronavi-
rus laukaisee PTS- oireyhtymin ilmeisesti
yhtd usein kuin monet muut virusinfekti-
ot, erityisen runsaasti ei pandemian aikana
niitd ole esiintynyt.

Parsonage Turner-oireyhtymén ero-
tusdiagnostiikassa neula-EMG on térked
tutkimus. Affisoituneissa lihaksissa tode-
taan eriasteisia tuoreen hermovaurion ai-
heuttamia muutoksia. EMG-tutkimuksen
paras ajankohta on noin 3 viikkoa oireiden
alkamisesta. Laaja manuaalinen lihas-
testaus on tdrkedd ennen perusteellisen
EMG-tutkimuksen suorittamista. Vaikka
PTS on kliininen diagnoosi, EMG:114 voi-
daan tunnistaa ja arvioida denervaation
vakavuusaste, jolla taas on ennusteellista
merkitystd (8). Nyt esitetyssd tapauksessa
ENMG tehtiin vasta kuukausien kuluttua
oireiden alusta ja ndhtiin ainoastaan jalki-
tilamuutoksia.

Uudet diagnostiset

menetelmat parantaneet
hoitomahdollisuuksia

Mullistavaa tietoa PTS:n hoitomahdolli-
suuksista saatiin muutama vuosi sitten,
kun pystyttiin todentamaan hermon vau-
riopaikka korkearesoluutioisella ultrad-
nelld (HRUS) (9, 10) ja magneettireso-
nanssineurografialla. Neuromuskulaarisen
ultradénitutkimuksen pitdisi nykyisin olla
vakiotyokalu kliinisessd tydssd arvioitaessa
ddreishermojen sairauksia. Nykyddn mo-
net kliinisen neurofysiologian erikoisldd-
kirit ovat liittdneet ENMG-tutkimukseen
my0s ultraddnitutkimuksen. Magneetti-
resonanssineurografiassa tapahtuu her-
mojen suora kuvantaminen optimoimalla
selektiivisyys hermojen omalle vesipitoi-
suudelle, jolloin saadaan yksityiskohtainen
kuva hermosta eiké niinkdfn ympéroivistd
kudoksista (11, 12). Kun potilaan oireet ja
status sopivat PTS-tautiin, on pyrittdvd

selvittimiin edelld mainituilla UA- ja
magneettitutkimuksilla, 16ytyyko sairas-
tuneista hermoista tiimalasimuutoksia.
Jos 16ytyy, on konsultoitava kasikirurgia,
joka sitten pddttdd, onko syytd suorittaa
hermoleikkaus. Leikkaus kohdistetaan ky-
seisen 10yddksen alueelle, hermo paljaste-
taan ja mikroskooppikontrollissa avataan
hermon ulommainen tuppi eli epineurium.
Hermo saattaa paljain silmin tarkasteltu-
na ndyttdd terveeltdkin, mutta useimmiten
siind voidaan havaita jonkinlaista kurou-
tumista. Mikroskoopilla katsottuna asia
selvidd varmuudella. Pelkki epineuriumin
avaaminen ei riitd, vaan aksonituppien
ympdrilld oleva perineurium on myos
avattava, jolloin ndhdddn, ettd timén fas-
kikulaarisen neurolyysin jilkeen kuroumat
hermossa hdvidvit. Jos leikkaukseen on
padsty riittdvin ajoissa, toipuminen on no-
pea ja tdydellinen. Yli puolen vuoden viive
leikkauksessa heikentdd merkittdvasti toi-
pumista (13-15).

Lopuksi

Kuvatulla potilaalla on kulunut jo niin pit-
kd aika taudin alkamisesta, ettd kirurginen
hoito on katsottu tdssé vaiheessa aiheetto-
maksi. Parsonage Turner-oireyhtyméén ei
ole toistaiseksi 10ytynyt parantavaa kon-
servatiivista hoitoa. Fysioterapia liikera-
tojen ylldpitdmiseksi ja vield toimivien li-
hasten kunnon parantamiseksi on avuksi.
Immunomoduloivia lddkkeitd on kokeiltu
myds. Kipulddkkeet ovat vilttdmittomid
varsinkin ensimmdisten viikkojen ankaran
kipuvaiheen aikana. Muista hoidoista ei
vield ole tehty laajoja kontrolloituja tut-
kimuksia. Lyhyesti, kahden viikon mittai-
sesta kortisonikuurista on olemassa laaja
tutkimus, jossa hoidettua usean sadan
potilaan ryhmé&d verrattiin aikaisemmin
steroidihoitoa saamattomiin potilaisiin
(16). Steroidihoito lyhensi merkitsevsti
kivun kestoa ja toipuminen alkoi selvisti
aikaisemmin steroidilla hoidetuilla poti-
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lailla. Téysi toiminnallinen toipuminen
voi kestdd kuukausista vuosiin, mutta
taudin uusiutuminen ja/tai jatkuvat oi-
reet ja vammaisuus ovat yleisid. Yleinen
kisitys on ollut, ettd PTS-potilaat toipuvat
oireistaan hyvin. Tdmén kirjoittajakin ajat-
teli niin vield kymmenkunta vuotta sitten
hoidettuaan satoja PTS-potilaita. Viime-
aikaisen kirjallisuuden mukaan kuitenkin
jopa 2/3:1la potilaista on vield jopa kolmen
vuoden kuluttua jonkinlaisia tunnon/mo-
toriikan oireita (7). Lisdksi on havaittu,
ettd potilaat, jotka toipuvat nopeasti, ovat
niité, jotka yleensdkin toipuvat tistd vai-
vasta kokonaan.
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