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Thoracic outlet -syndrooma eli TOS on yleis-
nimitys erilaisille yliraajaan menevien hermo-
jen tai verisuonien puristustiloille kaularangan
ja kainalon viliselld alueella (thoracic outlet, rin-
takehdn yliaukeama). Kompressio voi olla syn-
nynniinen, esimerkiksi paksun ja tiukkafaskiai-
sen scalenus anterior -lihaksen, kaulakylkiluun
tai fibroottisten juosteiden aiheuttama tai han-
kittu, rintakehdn yldaukeaman kaventumisesta
johtuva tila (esim. hartioitten painuminen, staat-
tisesta tydstd johtuva liikehdiri6, kaulan alueen
vamma, solisluun murtuman jilkitila, jopa hy-
pertrofiset lihakset).

TOS voidaan jakaa viiteen alalajiin: todelli-
nen neurogeeninen T'OS, arterielli TOS, venoosi
TOS, traumaattinen TOS ja epispesifinen TOS,
jota tdssd kutsutaan nimelld symptomaattinen
TOS. Kiistaton ENMG:lli todettava hermo-
perdinen TOS ja valtimo- tai laskimoperdinen
TOS ovat harvinaisia. Ndiden taustalta 16ytyy
usein poikkeava anatomia, kuten kaulakylkiluu,
pidentynyt C7-poikkihaarake tai C7:n poikki-
haarakkeesta ensimmaiseen kylkiluuhun ulottuva
sidekudosjuoste. Kaulakylkiluun esiintyvyys on
yhden prosentin luokkaa, mutta vain pieni osa
kaulakylkiluista aiheuttaa oireita. V.subclavian
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puristuksesta johtuva laskimoperiinen TOS on
mahdollisesti aiemmin arvioitua yleisempi. Pa-
himmillaan vaiva voi johtaa laskimotromboosiin
ja keuhkoveritulppaan. Reflektorisen sympaat-
tisen dystrofian (RSD, CRPS I) yhdeksi syyksi
arvellaan nykyisin venoosia TOS:aa. Traumaat-
tinen T'OS voi olla kysymyksessi, kun solisluun
murtuma on parantunut 1. kylkiluun ja solis-
luun vilistd tilaa kaventavaksi, kun pleksus on
venihtinyt, kun alueelle on tullut puristavaa tur-
votusta oireita aiheuttavasti esim. kaularangan
tai hartian ikillisen litkkeen seurauksena tai kun
alueelle on kohdistunut raju iskuvamma.

Valtaosalla TOS-potilaista eli yli 90 %:1la
on kyse epispesifisestd eli symptomaattisesta
TOS:sta ilman objektiivisia koneellisia 16ydok-
sid. Ikdjakauma on murrosidstd yli 50-vuotiaisiin,
mutta oireita esiintyy yleisimmin 20-35-vuo-
tiailla naisilla. Oireille altistaa yliraajojen staat-
tinen ja kohoasennossa tehtivi tyé samoin kuin
ryhdin kumartuminen, jossa osasyyni voivat olla
esimerkiksi litkunnallisen aktiviteetin puuttumi-
nen, lihavuus tai kookkaat rinnat.
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Oireet

Kipu voi siteilld kaulaan, niskaan, hartiaan ja ol-
kaan. Useimmiten se siteilee yldraajassa sormen-
piihin asti. Lapaluun sisdsivun alueen ja kaina-
lon sirky ovat tavallisia. Myds pddnsirky ja pos-
ken seki takahampaiden ja alaleuan sirky voivat
olla TOS-periisii.

TOS:n oireet vaihtelevat sen mukaan, koh-
distuuko puristus hermoihin, valtimoon vai las-
kimoon (kuva 1). Hermoperiiset oireet ovat
tavallisimpia ja kohdistuvat useimmiten C7-
C8-hermoihin. Hermon puristuksen oireita ovat
puutuminen, parestesiat ja voimattomuus useim-
miten kdden ulnaari- ja dorsaalisivulla. Valtimon
puristuksen oireita ovat raajan kipu, heikkous,
viileys, kylminarkuus ja nopea visyminen. Las-
kimoperiisen TOS;n oireita ovat yldraajan tur-
votus, sirky, visyminen ja syanoosi, ja olkaseu-
dussa ja rintakehilld voi esiintyd korostunutta
kollateraalilaskimokuvioitusta.

Kisien pito yldasennossa tuottaa TOS-po-
tilaalle vaikeuksia. Verhojen ripustaminen on
usein mahdotonta. Pyykin ripustaminen, oman
tukan laitto, lehden lukeminen selilliin vuotees-
sa jne. eivit ota sujuakseen. Kidestd menee voi-

kaulakylkiluu
solisluu scalenus anticus fibroottiset
pitka pectoralis minor (?) juosteet

oikkihaarake

kipu viileys turvotus

parestesiat kalpeneminen syanoosi

heikkous kylméaherkkyys tromboosi
klaudikaatio (embolia)

Kuva 1. Kaavakuva TOS:a aiheuttavista rakenteis-
ta ja oireista.
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ma, eiki potilas jaksa tehdi suoritusta. Polkupyo-
rilld ja autolla ajo tuottavat vaikeuksia, ja kittd
on lepuutettava vililli sylissi. Oisin yliraaja pyr-
kii puutumaan. On selvitettdvi, mikd osa puu-
tuu, miten paljon ja kuinka usein. Monesti raaja
puutuu aivan "kuolleeksi” ja sitd on liikuteltava
toisella kiadelld. Potilas saattaa kertoa, ettd katta
on etsittdvd yolld.

Diagnostiikka

TOS-diagnoosi perustuu paljolti muiden sai-
rauksien poissulkuun, silld ainoastaan pieni osa
tapauksista voidaan varmistaa kliinisilld tai muil-
la tutkimuksilla. Usein tarvitaan monen alan
spesialistien yhteistyotd (kisikirurgi, neurologi,
fysiatri, thoraxkirurgi, psykologi).

Kun TOS-oireet ovat osittain paillekkaisid
kaularankaperiisten ja perifeerisen hermopin-
teen oireiden kanssa, TOS-diagnoosi on haas-
teellinen. TOS-diagnoosi on siis paljolti pois-
sulkudiagnoosi, joten muut mahdolliset syyt
olisikin ensin suljettava pois. Toisaalta TOS voi
aiheuttaa paikallisia yliraajan oireita, jotka muis-
tuttavat tavallisia rasitussairauksia. Esimerkik-
si ehkd 5 % olkaluun lateraaliepikondyliseudun
kivuista on TOS-periisid. Nuoren ihmisen me-
diaaliepikondyliseudun vaiva on useimmiten

TOS-periinen (T1-juuren oire).

Anamneesi

TOS:n anamneesi perustuu pitkilti oikeisiin
kysymyksiin. Mikd provosoi vaivaa, miki hel-
pottaa? Miten on hoidettu ja minkalaisin tulok-
sin? Nukkuma-asennostakin on hyvi kysyi. Jos
potilas pystyy nukkumaan kiddet niskan takana
tai yleensikin hartiatason ylipuolella, on TOS-
diagnoosi epitodenndkéinen.

Anamneesissa korostuvat kisien yldasentoon
liittyvit vaikeudet, yollinen puutuminen ja dif-
fuusi sirky. Usein potilaan oireet ovat jatkuneet
monta vuotta ja niiden alkua on endd vaikea
muistaa. Jokin yksittdinen oire saattaa korostua



ajan mittaan ja aiheuttaa virhediagnoosin mah-
dollisuuden (rannekanavaoireyhtymi, jinnetup-
pitulehdus, tenniskyynirpad tms.).

Tutkimus

Tutkimuksen voi aloittaa kaularangan tutkimi-
sella ja edetd sitten periferiaan piin. Kaularan-
gan tutkimuksella tulisi voida sulkea pois mah-
dolliset kaularankaperiiset syyt. TOS-potilai-
den ikdjakaumasta johtuu, ettd kaularankaperii-
set vaivat ovat kuitenkin harvinaisia. Olkapidin
tutkimuksella pyritddn sulkemaan pois olkape-
riiset syyt, kuten kiertdjikalvosimen oireilu ja
16ysd olkanivel.

Yldaukeaman palpaatioarkuutta 16ytyy niin
TOS:ssa, kaularangan juurioireissa kuin jin-
nitysniskapotilaillakin. Kevyt alueen naputtelu
(Tinelin koe) tai puristus (kompressiokoe) voi-
vat aiheuttaa potilaalle tyyppioireita yldraajaan.
Kyynir- ja keskihermon pinnekohdat tulisi tut-
kia. Rannekanavaoireyhtymi on tirkein poissul-
kudiagnoosi TOS-potilailla.

TOS:n diagnostiikassa kiytetdin paljon pro-
vokaatiotestejd, jolloin potilaan oireet pyritdin
provosoimaan kiden ja kaularangan ollessa eri
asennoissa. Mahdollinen yldaukeaman liikehdi-
ri6 on osoitettavissa ns. CRLF-testilld (cervical
rotation lateral flexion). Testissd pditd kierretdin
tutkittavan puolen vastakkaiselle puolelle mah-
dollisimman pitkille ja korva vieddin tdssi asen-
nossa kohti rintaa. Jos liike jdd vajaaksi, syynd voi
olla yliaukeaman liikehdirio, joka usein altistaa
TOS-oireille.

Adsonin testissi kisi nostetaan rentona kim-
men alaspiin vaakatasoon sivulle inspiriumissa
pid vastakkaiseen suuntaan kiddnnettynd (kuva
2). Jos valtimonsyke vaimenee tai katoaa ja po-
tilas saa tyyppioireitaan tutkimuksen aikana, tes-
titulos on positiivinen. Tdmi testi on tosin usein
positiivinen oireettomillakin.

Roosin testissi tutkittava pitid olkavartta 90
asteen abduktiossa ja kyynirniveltd 90 asteen
koukistuksessa ja nyrkistdd kittd yhden minuu-
tin ajan (kuva 3). Positiivisessa tapauksessa oi-
reet kehittyvit alle minuutissa. Yliraaja visyy,
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Kuva 2. Adsonin testi.

kipeytyy ja puutuu, ja potilaan on laskettava se
alas. Arteriakompressiossa kisi voi myos kalve-
ta. My6s rannekanavaoireyhtymaissi ja olkapdi-
kipuisilla testi on usein ainakin osittain posi-
titvinen.

TOS-epiilyssi perustutkimuksiin kuuluu aina
kaularankardntgen, jossa kiinnitetddn huomio
mahdollisiin kaulakylkiluihin ja juuriaukkojen
laajuuteen. Pulssin hdvidmisen yliraajan ollessa
eri asennoissa voi kuvantaa dopplertutkimuksel-
la. Arteriellid TOSia voidaan kuvantaa magneet-
ti- tai tietokoneangiografialla. Laskimoperdistd
TOS:a epiiltiessd venografia on tirked tutkimus.
MRI-tutkimus ei ole vieldkdin osoittautunut hy-
viksi osoittamaan mahdollisista hermopuristus-
ta TOS-diagnostiikassa. Neurofysiologisissa tut-
kimuksissa ei yleensi ole merkittivid 16ydoksia,
ellei lihaskatoa esiinny, joskin somatosensoris-
ten heritepotentiaalien epinormaalius voi vii-
tata TOS:an. Perifeerisen pinteen poissulku on
tirkein ENMG-tutkimuksen indikaatio.

Kuva 3. Roosin testi.
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Hoito

Hoidon tulisi tihddtd toiminnan palauttamiseen,
ja siini tulisi ottaa huomioon potilaan kyky hal-
lita oirekuvaa ja arvioida, miten paljon oireet
haittaavat potilasta. TOS:ssa myos tydergonomi-
an optimointi on tirked osa hoitoa. Potilaan pit-
kiaikainen seuranta on tirkedd. Ohimenevit oi-
reiden pahenemisvaiheet eivit anna aihetta leik-
kaushoitoon, mutta toisaalta jatkuva toimintaky-
kyi haittaava asianmukaiseen hoitoon reagoima-
ton oireilu on leikkausindikaatio.

Konservatiivinen hoito

TOS:n primaarihoito on paisiintoisesti konser-
vatiivinen. Konservatiivisen hoidon tavoite on
korjata mahdollinen funktiohiirié yksiléllises-
ti laaditulla omatoimisella ohjelmalla. Tehokas
ohjaus toteutetaan, jos mahdollista osasto-olo-
suhteissa, ja potilaat saavat ohjeita kaularangan
ja rintakehdn yldaukeaman toiminnan palautta-
miseksi. Omatoimiset harjoitteet rakennetaan
yksilollisten 16ydosten pohjalta. Yleensd ohjaus
aloitetaan hartiarenkaan harjoituksilla ja ryh-
tiharjoituksilla, joiden tavoite on luoda enem-
min tilaa neurovaskulaarisille rakenteille (kuva
4). Yliniskan liikkuvuutta parantavia ja ylldpi-
tivid harjoitteita opetetaan (kuva 5), koska liik-
kuvuus on usein rajoittunut. Tarkeimmit ovat

J
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Kuva 5. Ylaniskan liikkuvuutta voi parantaa har-
joituksella, jossa takaraivo pidetdan tiukasti kiinni
seindssa ja leuka viedddn vasten rintalastaa.

skalenuslihaksistoa aktivoivat harjoitteet (kuva
6). Niissi harjoitteissa henkilokohtainen ohjaus
on tarkedd. Harjoitteet palauttavat ensimmadisen
kylkiluun litkkuvuutta, ja niilld harjoitteilla en-
simmiisen kylkiluun litkkuvuus on yllidpidetti-
vissi. Tarkedd on, ettd hoito toteutetaan ammat-
titaitoisen henkil6kunnan ohjauksessa ja ettd po-
tilas tekee harjoitukset tunnollisesti.
Yksilollisten kliinisten 16ydésten mukaan po-
tilaat ohjataan tekemiin useimmiten skalenus-
lihasten, pienen rintalihaksen ja hartiarenkaan
lihasten venytyksid. Lihaksia vahvistavia har-

Kuva 4. Hartiarenkaan harjoituksissa viedaan ensin hartioita taakse ja eteen. Taman jalkeen taivutetaan
yldrintarankaa ja vieddan hartiat eteen ja alas. Lopuksi suoristetaan yldrintaranka ja vieddan hartiat ylos.
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Kuva 6. Rintakehdn yldaukeamaan kiinnittyvia lihaksia voi vahvistaa ja yldaukeaman liikkuvuutta ylldpitda
harjoituksilla, joissa painetaan kdmmenelld muutaman sekunnin ajan otsaa, ohimoa ja takaraivoa pdan
pysyessa paikoillaan. Harjoitteita ei suositella, jos potilaalla epaillddn tulehduksellista reumasairautta.

joitteita ohjataan 1oydosten mukaan. Tarkednd
pidetdin lapaluuta stabiloivan serratus anterior
-lihaksen voiman harjoittamista. My6s toiminta-
terapeutin tekemi arvio kuuluu kokonaisarvioon,
ja tybergonomiset seikat tulee ottaa huomioon.

Hoidossa on etua myos yleisen fyysisen suori-
tuskyvyn véhittdisestd parantamisesta esim. ki-
velyn avulla. Hy6dyllisid ovat myds rentoutus-
harjoitukset, joita tulisi toteuttaa sddnnollisesti
ja riittdvin pitkalld aikavililld, esim. 20 min vii-
tend piivind viikossa puolen vuoden ajan. Yli-
aukeaman liikkuvuudelle voivat olla eduksi mm.
vapaauintiharjoitukset.

TOS-oireen konservatiivisen hoidon kirjalli-
suudessa esitetyt tulokset vaihtelevat, koska kiy-
tetyt hoitomenetelmit vaihtelevat, seuranta-aika
jdd usein mainitsematta ja oireiden vaikeusaste
vaikuttaa tuloksiin. Vaikeisiin oireisiin saa kon-
servatiivisesta hoidosta apua alle 10 %, mutta
niistd, joiden oireet ovat lievid, yli 80 % hyo-
tyy hoidosta.

Leikkaushoito

Jos TOS ei reagoi pitkikestoiseen oikein toteu-
tettuun konservatiiviseen hoitoon tai potilaalla
on merkittidvd neurologinen puutos, on harkitta-
va kirurgista hoitovaihtoehtoa. Kiytossi on kak-

si leikkausmetodia: skalenotomia, joka tarkoittaa
hermoja ja verisuonia puristavan pehmytkudok-
sen vapautusta kaulalta kisin, ja 1. kylkiluun re-
sektio. Ensimmadisen kylkiluun resektiota tarvi-
taan harvemmin eli silloin, kun oireisiin on syy-
nd solisluun ja ensimmadisen kylkiluun vilisen
tilan ahtaus.

Scalenus anterior -lihas on usein varsin jintei-
nen, ja varsinkin sen takafaskia voi olla paksu ja
kired aiheuttaen herkisti sen alta kulkevien C7-
C8-hermojen ja solisvaltimon puristuksen. Tilaa
voi ahtauttaa lisiksi mahdollinen kaulakylkiluu
tai pitkd C7-sivuhaarake.

Leikkaus suoritetaan yleisanestesiassa ilman
relaksaatiota, jolloin pleksuksen osat voidaan
identifioida sidhkodrsytykselld. Kaulan ihopoi-
mujen suuntaisesti tehdddn noin 5 cm:n viilto
scalenus anterior -lihaksen kohdalle, josta tun-
keudutaan platysman lipi, sternocleidomastoi-
deus -lihas jad mediaalipuolelle, ja preskalee-
ninen rasva sekd omohyoideus -lihas vedetdin
sivuun haoilla. Identifioidaan n.phrenicus ja siir-
retddn se mediaalipuolelle scalenus anterior -li-
haksen piilti ja katkaistaan scalenus anterior
hyvissd nikokontrollissa huolehtien tarkkaan
hemostaasista. Hermojuuret identifioidaan sih-
kodrsytykselld: C5 hartian liikkeet, C6 kyynir-

nivelen koukistus, C7 kyynirnivelen ojennus, C8
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peukalon adduktio. Tarvittaessa resekoidaan jin-
teistd scalenus anterior —lihasta. Selvitetdin, et-
tei kiristivid ns. Roosin bindeji ole, ja yritetdin
mahdollisuuksien mukaan varmistaa, ettd my6s
T1-juuri on vapaa. Varsinkin lyhytkaulaisilla ta-
nakoilla potilailla timi alue voi jaddd niin kauak-
si solisluun alle, ettei sinne ole syytd pyrkid sup-
raklavikulaarisesta avauksesta. Mikdli potilaalla
on kaulakylkiluu, se resekoidaan. Tilldin tarvi-
taan jonkin verran pidempi avaus. Varmistetaan
lisiksi, ettd solisluun ja ensimmdisen kylkiluun
vilinen tila on riittdvin laaja kisi yls nostettu-
nakin. Asianmukaisesti suoritetun skalenotomi-
an komplikaatiot ovat hyvin harvinaisia.

Toinen TOS:n leikkaushoito on ensimmii-
sen kylkiluun resektio, joka suoritetaan kainalon
kautta, mutta my6s supraklavikulaarinen resek-
tio on mahdollinen ja toimenpide voidaan suo-
rittaa tdhystystekniikallakin. Kylkiluun resektio
saattaa auttaa paremmin kuin edelld kuvattu toi-
menpide, varsinkin jos puristuksen syy on ahdas
solisluun ja ensimmadisen kylkiluun vili. Kylki-
luuresektioleikkauksen komplikaatiot ovat yleisid
(hematoomat, pneumothorax ja serratuspareesi).

Ensimmiisen kylkiluun resektion jilkeen 24—
40 % potilaista vapautuu kokonaan tai miltei ko-
konaan oireistaan ja yli 60 % hyotyy leikkauk-
sesta. Skalenotomian tulokset ovat samaa tasoa.
On todennikoistd, ettd potilas ei tarvitse kylki-
luun resektiota, jos Roosin kokeessa ei tule esil-
le vaikeaa yldraajan kalpenemista eli verisuoni-
kompressiota.
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Nykytilanne ja tulevaisuus

TOS:n diagnostisia kriteerejd ei ole vielikdin
mitenkdin standardoitu. TOS:n diagnostiikka
on puutteellista, kun diagnoosin varmistavia klii-
nisia tai koneellisia tutkimusmenetelmii ei ole
eivitkd nditd oireita valittavia potilaita hoitavat
aina edes muista TOS:n mahdollisuutta. Tiede-
tddn, ettd staattinen yldraajavoittoinen ty6 altis-
taa ylaraajakivuille, ja oireistosta kirsivit yleen-
sd parhaassa tyoidssd olevat naiset. Hoidon tu-
lisi tdhddtd toiminnan palauttamiseen, ja siind
tulisi ottaa huomioon potilaan kyky hallita oi-
rekuvaa ja arvioida, miten paljon oireet haittaa-
vat potilasta. Kuten muussakin sairastamisessa,
elimintilanne vaikuttaa oireisiin, miki tulee ot-
taa tarkasti huomioon hoidossa ja seurannassa.
TOS:ssa myos tyoergonomian optimointi on
tirked osa hoitoa. Potilaan pitkdaikainen seu-
ranta on tirkedd. Ohimenevit oireiden pahene-
misvaiheet eivit anna aihetta leikkaushoitoon.
On kuitenkin hyvd muistaa, ettd mitd nuorem-
pana oireet alkavat, siti todennikoisimmin oi-
reiden syynd on anatominen hermoja ahdistava
rakenne, jota on vaikea kirvoittaa millddn kon-
servatiivisella hoidolla.

Yliraajakipupotilaan tutkiminen ja hoito
edellyttivit laajaa yhteisty6td. Parhaat tulokset
saavutetaan moniammatillisella otteella, jolloin
oireen lisiksi otetaan huomioon eliman kaikki
alueet. Atk-aikakaudella kasvava sukupolvi altis-
tuu yldraajaoireille ja hakeutuu tulevaisuudessa
yhi useammin ldidkirin vastaanotolle yliraajojen
rasitusoireiden takia. Rakenteen ja toiminnan
huomioonotto on muun selvittelyn osana tér-
keia. Toiminnalliset oireet tulee hoitaa toimin-
nallisesti, toiminnallis-anatomisesti perustellulla
jarkevilld fysioterapialla ja omaehtoisilla harjoit-
teilla ja litkunnalla. Jos puolen vuoden asianmu-
kainen hoito ei auta, harkitaan leikkausta.
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