
Oma potilas
25-vuotias mies oli kärsinyt pari vuotta hankalasta 
molempien yläraajojen särystä, puutumisesta ja voi-
mattomuudesta. Vaivat veivät työkyvyn. Oireiden 
ja kliinisten löydösten perusteella diagnosoitiin 
molemminpuolinen TOS. Konservatiivisen hoidon 
osoittauduttua tehottomaksi suoritettiin vasem-
malle puolelle kylkiluun säästävä olkahermopunok-
sen vapautusleikkaus scalenotomia, joka auttoi sen 
puolen oireisiin hyvin. Kolmen kuukauden kuluttua 
suoritettiin oikealle sama leikkaus, jonka jälkeen oi-
reet poistuivat parissa viikossa tavalliseen tapaan.

Noin 18 päivän kuluttua leikkauksesta alkoi 
kuitenkin viimeksi leikatulla puolella ankara koko 
oikean hartian, lavan, kainalon ja kaulan alueen 
särky raunioittaen hyvässä toipumisvaiheessa ole-
van potilaan elämän. Käden voima hävisi, särky jäi 
jatkuvaksi, kättä pystyi käyttämään korkeintaan 
apukätenä ja potilas menetti uudelleen työkykynsä.

Kaikki suoritetut tutkimukset, mm. kaularangan 
ja olkahermopunoksen eli pleksuksen magneetti-
tutkimus sekä ENMG kolmen kuukauden kuluttua 
leikkauksesta olivat löydöksettömiä. Kuuden kuu-
kauden kuluttua leikkauksesta otetussa ENMG:ssä 

todettiin olkahermopunoksen vaurion jälkitilan 
merkkejä. Voimakkaat kipuklinikan määräämät 
lääkitykset helpottivat potilaan tilaa vain osittain. 
Viiden vuoden kuluttua tilanne on edelleen huono 
ja potilas työkyvytön. Tapauksesta tehtiin myös sel-
vityspyyntö Potilasvakuutuskeskukseen.

Oireyhtymän tarkka syntymekanismi 
epäselvä
Parsonage Turner-oireyhtymässä (PTS) useim-
miten sairastuneet hermot ovat suprascapulaari-, 
thoracicus longus-, interosseus anterior- ja interos-
seus posterior-hermot, mutta sairastua voivat myös 
esimerkiksi palleahermo, accessoriushermo ja lum-
baalipleksuskin (1). Palleahalvaus todetaan 8 %:lla 
PTS-potilaista (2). PTS alkaa ilman ilmeistä syytä 
kehittyvänä kovana kipuna, jota seuraa nopeasti 
halvausoireita. Halvausten myötä kehittyy myös 
lihasatrofioita muutamassa viikossa. Oireyhtymäs-
tä tunnetaan sekä idiopaattinen että perinnöllinen 
muoto, joilla on samanlaiset kliiniset oireet. Saman 
kipujakson aikana voi esiintyä useita erillisiä her-
movaurioita ja niitä 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 nimensä 
myöhemmin heidän mukaansa (3). 

Parsonage Turner-oireyhtymän tarkka 
syntymekanismi on epäselvä, mutta se 
tiedetään, että kyseessä on immuunivä-
litteinen hermovaurio: vauriokohdassa 
nähdään hermosäievaurio ja siihen liittyvä 
T-solujen infiltraatio. Tulehdusmuutos voi 
kattaa koko hermon, mutta usein vaurio 
rajoittuu muutamaan hermokimppuun eli 
faskikkeliin. Immunologista mekanismia 
puoltaa myös se, että noin 60–70 %:lla 
potilaista oireita edeltää tapahtuma, joka 
aktivoi immuunijärjestelmän kuten infek-
tio, trauma tai leikkaus. Noin 10 %:lla PTS-
potilaista on lähisukulaisilla ollut PTS ja 
lisäksi tunnetaan taudista vallitsevasti pe-
riytyvä muoto (HNS), joka liittyy SEPT9- 
geeniin. Paikallinen hermon tulehdus 
aiheuttaa lievässä vauriossa vain hermon 
sisäistä turvotusta, voimakkaammassa 
vauriossa syntyy kuroutuma ja erittäin voi-
makkaassa vauriossa torsio (4). Oireyhty-
män minimi-ilmaantuvuudeksi on esitetty 
2/100 000, mutta myös paljon suurempia 
arvioita on, jopa 1/1 000 vuosittain pe-
rusterveydenhuollossa (5). Tämä siis tar-
koittaisi sitä, että meillä Suomessa tulisi 
uusia tapauksia vuosittain yli 5 000. PTS 
voi kohdata kaikenikäisiä vauvasta vaariin, 
mutta useimmiten noin 40-vuotiaita. Kak-
si kolmasosaa PTS-potilaista on miehiä, ja 
lihavilla on suurempi taipumus saada tämä 
sairaus (6). Melkein kolmasosalla potilais-
ta tauti uusiutuu, joka kymmenennellä 
jopa useammin kuin kerran (7). 

Tautia edeltää usein infektio
Tautia edeltää usein infektio, trauma, syn-
nytys, kirurginen toimenpide, rokotus tai 
epätavallinen fyysinen aktiviteetti. Her-
movaurio voi syntyä muutama tunti pol-
ven tähystysleikkauksesta, useimmiten 

parin viikon sisällä laukaisevasta tekijästä. 
Infektioista tavallisimpia ovat hepatiitti E 
ja coxsackie A2 -virusinfektio. Koronavi-
rus laukaisee PTS- oireyhtymän ilmeisesti 
yhtä usein kuin monet muut virusinfekti-
ot, erityisen runsaasti ei pandemian aikana 
niitä ole esiintynyt.   

Parsonage Turner-oireyhtymän ero-
tusdiagnostiikassa neula-EMG on tärkeä 
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 tärkeää ennen perusteellisen 
EMG-tutkimuksen suorittamista. Vaikka 
PTS on kliininen diagnoosi, EMG:llä voi-
daan tunnistaa ja arvioida denervaation 
vakavuusaste, jolla taas on ennusteellista 
merkitystä (8). Nyt esitetyssä tapauksessa 
ENMG tehtiin vasta kuukausien kuluttua 
oireiden alusta ja nähtiin ainoastaan jälki-
tilamuutoksia. 

Uudet diagnostiset 
menetelmät parantaneet 
hoitomahdollisuuksia
Mullistavaa tietoa PTS:n hoitomahdolli-
suuksista saatiin muutama vuosi sitten, 
kun pystyttiin todentamaan hermon vau-
riopaikka korkearesoluutioisella ultraää-
nellä (HRUS) (9, 10) ja magneettireso-
nanssineurografialla. Neuromuskulaarisen 
ultraäänitutkimuksen pitäisi nykyisin olla 
vakiotyökalu kliinisessä työssä arvioitaessa 
ääreishermojen sairauksia. Nykyään mo-
net kliinisen neurofysiologian erikoislää-
kärit ovat liittäneet ENMG-tutkimukseen 
myös ultraäänitutkimuksen. Magneetti-
resonanssineurografiassa tapahtuu her-
mojen suora kuvantaminen optimoimalla 
selektiivisyys hermojen omalle vesipitoi-
suudelle, jolloin saadaan yksityiskohtainen 
kuva hermosta eikä niinkään ympäröivistä 
kudoksista (11, 12). Kun potilaan oireet ja 
status sopivat PTS-tautiin, on pyrittävä 

selvittämään edellä mainituilla UÄ- ja 
magneettitutkimuksilla, löytyykö sairas-
tuneista hermoista tiimalasimuutoksia. 
Jos löytyy, on konsultoitava käsikirurgia, 
joka sitten päättää, onko syytä suorittaa 
hermoleikkaus. Leikkaus kohdistetaan ky-
seisen löydöksen alueelle, hermo paljaste-
taan ja mikroskooppikontrollissa avataan 
hermon ulommainen tuppi eli epineurium. 
Hermo saattaa paljain silmin tarkasteltu-
na näyttää terveeltäkin, mutta useimmiten 
siinä voidaan havaita jonkinlaista kurou-
tumista. Mikroskoopilla katsottuna asia 
selviää varmuudella. Pelkkä epineuriumin 
avaaminen ei riitä, vaan aksonituppien 
ympärillä oleva perineurium on myös 
avattava, jolloin nähdään, että tämän fas-
kikulaarisen neurolyysin jälkeen kuroumat 
hermossa häviävät. Jos leikkaukseen on 
päästy riittävän ajoissa, toipuminen on no-
pea ja täydellinen. Yli puolen vuoden viive 
leikkauksessa heikentää merkittävästi toi-
pumista (13–15). 

Lopuksi
Kuvatulla potilaalla on kulunut jo niin pit-
kä aika taudin alkamisesta, että kirurginen 
hoito on katsottu tässä vaiheessa aiheetto-
maksi. Parsonage Turner-oireyhtymään ei 
ole toistaiseksi löytynyt parantavaa kon-
servatiivista hoitoa. Fysioterapia liikera-
tojen ylläpitämiseksi ja vielä toimivien li-
hasten kunnon parantamiseksi on avuksi. 
Immunomoduloivia lääkkeitä on kokeiltu 
myös. Kipulääkkeet ovat välttämättömiä 
varsinkin ensimmäisten viikkojen ankaran 
kipuvaiheen aikana. Muista hoidoista ei 
vielä ole tehty laajoja kontrolloituja tut-
kimuksia. Lyhyestä, kahden viikon mittai-
sesta kortisonikuurista on olemassa laaja 
tutkimus, jossa hoidettua usean sadan 
potilaan ryhmää verrattiin aikaisemmin 
steroidihoitoa saamattomiin potilaisiin 
(16). Steroidihoito lyhensi merkitsevästi 
kivun kestoa ja toipuminen alkoi selvästi 
aikaisemmin steroidilla hoidetuilla poti-
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lailla. Täysi toiminnallinen toipuminen 
voi kestää kuukausista vuosiin, mutta 
taudin uusiutuminen ja/tai jatkuvat oi-
reet ja vammaisuus ovat yleisiä. Yleinen 
käsitys on ollut, että PTS-potilaat toipuvat 
oireistaan hyvin. Tämän kirjoittajakin ajat-
teli niin vielä kymmenkunta vuotta sitten 
hoidettuaan satoja PTS-potilaita. Viime-
aikaisen kirjallisuuden mukaan kuitenkin 
jopa 2/3:lla potilaista on vielä jopa kolmen 
vuoden kuluttua jonkinlaisia tunnon/mo-
toriikan oireita (7). Lisäksi on havaittu, 
että potilaat, jotka toipuvat nopeasti, ovat 
niitä, jotka yleensäkin toipuvat tästä vai-
vasta kokonaan.
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