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T
OS voi olla hermoperäinen, jolloin kyse 
on olkapunoksen pinnetilasta, tai veri-
suoniperäinen, jolloin pinnetila kohdistuu 
arteria tai vena subclaviaan tai vena axil-

larikseen (1). TOS:n oireet vaihtelevat pinnetilan 
vaikeuden mukaan ja riippuen siitä, kohdistuuko 
puristus erityisesti hermoihin vai verisuoniin. Tyy-
pillisiä oireita ovat hartiaseudun kipu ja yläraa-
jan kipu, heikkous, dysestesia, puutuminen sekä 
turvotus. Kipu voi säteillä rintaan. Tyypillisesti 
oireet ovat kestäneet yli puoli vuotta ja ovat sen 
ajan kuluessa voimistuneet. Oireet liittyvät yleensä 
työskentelyyn yläraajat vaakatasossa tai vaakatason 
yläpuolella. Useilla potilailla oireiden alkua edeltää 
trauma. Yöllä esiintyvä kipu on yleistä rasituksen 
jälkeen. Oire on yleisempi naisilla. Esiintyvyys 
pienenee yli 50-vuotiailla (2). Hermoperäistä 
TOS:ia esiintyy tyypillisesti kampaajilla, liuku-
hihnatyöntekijöillä, jousisoittajilla ja urheilijoilla. 

Pinnetila voi syntyä kolmeen eri kohtaan: 
1) interscaleniseen kolmioon, jota rajaa edessä 
m. scalenus anterior, takana m. scalenus me-
dianus ja alhaalla ensimmäinen kylkiluu, 2) 

costoclaviculaaritilaan, joka rajautuu ylhäältä 
solisluuhun, edestä m. subclaviukseen ja takaa 
ensimmäiseen kylkiluuhun sekä m. scalenus me-
dianukseen, ja 3) subpectoraalitunneliin, joka 
rajautuu m. pectoralis minoriin, m. subscapula-
rikseen ja rintakehän etuseinään. (3,4) Kuva 1 
esittelee pinnetilojen anatomisen sijainnin.

Diagnoosikriteetit yhteneväisiksi
TOS on useimmiten hermoperäinen (95 % tapa-
uksista)(5). Pinnetila on yleensä interscaleenisessa 
tilassa. Anatomisia syitä tähän voivat olla 1) m. 
scalenus anteriorin hypertrofia, 
2) m. scalenus anteriorin ja me-
dianuksen yhteinen lähtökohta 
ja distaalinen jakautuminen, 
jolloin olkapunos puristuu a. 
subclavian ja lihasten haarautu-
miskohdan väliin, 3) olkapunok-
sen kulku m. scalenus anteriorin 
lihaksen läpi, 4) ylimääräinen 
kylkiluu, joka painaa m. scalenus 
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anterioria, jolloin olkapunos jää m. scalenus ante-
riorin ja medianuksen väliin pinteeseen, sekä 5) m. 
scalenus anteriorin poikkeavan leveä kiinnittymi-
nen, ensimmäiseen kylkiluuhun (4).

Society for Vascular Surgery ehdottaa tä-
mänsyksyisessä julkaisussaan yhdenmukaisia 
nimikkeitä, diagnoosikriteereitä ja raportointita-
poja liittyen TOS:in kliiniseen ja akateemiseen 
tutkimiseen (6). Heidän julkaisunsa perustuu 

aiemmin julkaistussa 
Cochrane-katsauksessa 
havaittuihin edellä mai-
nittuihin puutteisiin. 
Diagnoosi perustui aiem-
min kliinisiin kokeisiin 
(Rosenin-, Adsonin- ja 
CRLF-testit) sekä kuvan-
tamismenetelmiin. Nyt 
Illig ja kumppanit ehdot-

tavat hermoperäisen TOS:n diagnoosikriteereiksi 
seuraavia (3/4 täytyttävä): 1) Paikalliset oireet ja 
löydökset: kipu tai ärtyminen joko skalenuslihas-
ten tai rintalihaksen alueella, rintakehällä, kai-
nalossa, yläselässä, olkapäässä, trapetsiuslihaksen 

seudussa, kaulassa tai päässä ja lisäksi vastaavasti 
palpaatioarkuus. 2) Perifeeriset oireet ja löydök-
set: Käsivarren tai käden tuntohäiriöt tai lihas-
heikkoudet vastaten olkapunospinnettä. Oireet 
ilmenevät nostamalla käsiä ylös tai rasituksessa; 
ja ne saa provosoitua painamalla rintalihaksen 
insertiota tai skalenuskolmiota sekä erillisillä li-
hastesteillä. 3) Muiden diagnoosien poissulku ku-
vantamistutkimuksin: kaularangan välilevypullis-
tuma, syringomegalia, keuhkon kärjen tuumori 
(pancoastin tuumori), olkapunoksen tulehdus sekä 
rannekanavaoireyhtymä. 4) Positiivinen tulos 
puudutustestissä. 

Vastaavasti Illig ja kumppanit ehdottavat omia 
kriteereitä laskimoperäiselle TOS:lle. Siinä huo-
mattavaa on oireiden vaihtelu. Laskimo voi olla 
normaalirakenteinen, eikä sillä ole kulkuesteitä tai 
se voi olla vaurioitunut (synnynnäinen, trauma) tai 
sen reitillä on vaurioittava anatominen este (han-
kaava kylkiluu, kapeutunut lihasrakenne). Toisaal-
ta oireeton potilas, jolla havaitaan v. subklavian 
trombi, täyttää verisuoniperäisen TOS:m kritee-
rit. Valtimoperäiselle TOS:lle on aina ominaista 
suonen poikkeava rakenne tai kulku. 

Hoito ensisijaisesti konservatiivista
TOS:n hoito tähtää pinteessä olevien hermojen ja 
verisuonten vapauttamiseen. Hoito on pääsääntöi-
sesti konservatiivista. Työergonomian tarkistus on 
oleellinen osa työkyvyn arvioimista. Fysioterapi-
assa pyritään lievittämään hermoihin ja suoniin 
kohdistuvaa painetta rentouttamalla scalenus-li-
haksia, vahvistamalla hartialihaksia sekä korjaa-
malla ryhtiä. Scalenus-lihasten lisäksi harjoitetaan 
trapezius-, levator scapulae-, sternocleidomastoi-
deus-, pectoralis- ja suboccipitaali lihaksia (5,7). 
Fysioterapian liitännäishoitoina käytetään hieron-
taa, tulehduskipulääkkeitä, lihasrelaksantteja sekä 
perineuraalisia, epiduraalisia tai lihaksen sisäisiä 
injektiohoitoja (botox, kortisoni). Konservatiivisen 
hoidon tulisi olla riittävän pitkäkestoista, yhdestä 
kuuteen kuukauteen (7).

Kirurgista hoitoa harkitaan, jos konserva-
tiivisella hoidolla ei saavuteta riittävää oireiden 
lievitystä. Kirurgisena hoitona tulee kyseeseen 
ison rintalihaksen tenotomia, skalenotomia tai 
scalenektomia sekä ensimmäisen kylkiluun resek-
tio, jolla pyritään vähentämään näiden aiheutta-
maa kompressiota. Kirurgiset hoitotulokset ovat 

Kuva 1: Pinnetilojen anatomiset sijainnit:  
1) interscaleninen kolmio, 2) costoclaviculaaritila ja  
3) subpectoraalitunneli.
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yleensä alkuun hyvät, mutta pitkällä aikavälillä 
oireiden uusiutumisriski on suuri (8). Kaikkien 
hoitomuotojen vasteiden seurantaa suositellaan 3, 
6, 12 ja 24 kuukauden kuluttua hoidosta (6).

Botuliinitoksiini hoitovaihtoehtona
Botuliini on toksiini, jota tuottaa sauvamainen 
grampositiivinen bakteeri Clostridium botuli-
num. Botuliini sitoutuu elimistössä hermo-lihas-
liitoksen presynaptiseen kalvoon, estää asetyyli-
koliinin vapautumisen ja siten hermoimpulssin 
etenemisen. Toksiinin vaikutus vastaa lihaksen 
denervaatiota. Toksiinista tunnetaan kahdek-
san eri serotyyppiä, joista kliinisessä käytössä on 
kaksi, serotyypit A ja B. Botoxin teho on osoi-
tettu toistetusti satunnaistetuissa kontrolloiduis-
sa tutkimuksissa dystonioiden ja spastisuuden 
lisäksi aivohalvauksen jälkeisessä hartiakivussa, 
virtsarakon toimintahäiriöön liittyvässä kivussa, 
kroonisessa migreenissä, eräissä neuropaattisissa 

kiputiloissa, purentalihasten yliaktiivisuudessa ja 
lateraalisessa epikondyliitissä (9).

Botuliinitoksiini on kookas proteiini, ja se voi 
aiheuttaa elimistössä vasta-aineiden muodostu-
misen. Nämä vasta-aineet neutraloivat botuliinin 
ja estävät sen vaikutuksen hermo-lihasliitoksessa. 
Muun muassa cervikaalista dystoniaa sairastavilla 
potilailla, joilla botox-hoito muuttui tehottomak-
si, havaittiin korkeita botuliinitoksiinivasta-aine-
pitoisuuksia (10). Botoxin kumulatiivinen annos, 
hoitokertojen määrä, injektioiden välinen aika sekä 
hoidon kokonaispituus ovat mahdollisia riskiteki-
jöitä vasta-aineiden muodostumiselle. (11). Tämä 
on tärkeää huomioida hoidon suunnittelussa.

TOS:n hoidosta botuliini A toksiinilla on 
tehty vain yksi randomoitu, lumekontrolloitu 

tutkimus (12). Finlaysonin tutkimuksessa kivun 
voimakkuuden ajateltiin laskevan 20 millimetriä 
VAS:n (Visual Analog Scale) asteikolla. Kuitenkin 
tutkimuksen alussa joidenkin potilaiden VAS oli 
15 millimetriä, eikä näin ollen tilastollisesti mer-
kitsevää kivunlievitystä saavutettu.

Kuten ylempänä kirjoitimme, Society for Vas-
cular Surgeryn havaintojen mukaisesti, TOS:n 
diagnostiikka ja erotusdiagnostiikka ovat edelleen 
haastavia ja sen vuoksi hoitomuotojen ja niiden 
tehojen arvioiminen kirjallisuudessa ontuvaa. 
Olemme TAYS:ssa jo usean vuoden ajan pistä-
neet Botox A:ta skalenuslihaksiin kliinisesti mie-
lekkäin tuloksin. Akateeminen näyttö tästäkin 
puuttuu, mutta olemme tarttumassa haasteeseen 
monialaisen prospektiivisen, kaksoissokkoutetun 
tutkimuksen voimin. 
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