Serratuspareesi - 85 potilaan pitkaaikaisseuranta
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We evaluated 85 patients with isolated serratus palsy mean 20 years after the
onset of the symptoms. There were 60 males, age at onset 31 (11-52) years.
Main etiologic factor was heavy exertion in 60%. Grade I-ll palsies were treat-
ed by avoiding movements causing scapular winging (24 patients), Grade llI
with scapular protecting brace (56 patients) and Grade IV by tendon transfer
(5 patients). 66% of the patients had no findings of paresis at follow up. Mean
recovery time was 23 months. Total palsy still existed in 12 patients (14%).
The main factor influencing the end result was heaviness of patient’s work.

Isoloitu serratuspareesi on N. thoracicus longuksen
vaurion aiheuttama serratus anterior-lihaksen hal-
vauksesta johtuva lapaluun siirotustila, jossa lapaluu
nousee irti rintakehistd siirottamaan taaksepiin aina,
kun yldraaja nostetaan etukautta ylos. (1-7)

Serratus anterior -lihas kiinnittyy rintakehdin ja
lapaluun sisimediaalipintaan. Sen tehtivind on ve-
tidd lapaluuta eteenpiin ja stabiloida sitd yldraajan liik-
keissd, varsinkin yliraajaa etukautta ylds nostettaessa.
Serratus anterior-lihasta hermottaa CV-CVII-juurista
lzhtevi rintakehin etulateraalipintaa pitkin alas kaina-
loon ja kylkeen kulkeva n. thoracicus longus. Timi
hermo vaurioituu herkisti, jos olkapditd reviistdin
dkillisesti tai sithen kohdistuu voimakas isku. Myds
poikkeuksellinen yldraajan rasitus, esimerkiksi raskaan
painon kantaminen tai raju tenniksen pelaaminen, voi
aiheuttaa timin vaurion. Pareesi voi seurata myos in-
fektiota tai rokotusta (8) .

Serratuspareesin diagnoosi tehdiin tutkimalla la-
van paikallaan pysyminen, kun kidet ovat edessi vaa-
katasossa ja niitd painetaan alaspiin. ENMG:ll4 selvi-
tetddn, onko kysymys isoloidusta hermovauriosta vai
esim. pleksusneuriitista tai vain olkanivelen kivusta
johtuvasta funktionaalisesta siirotuksesta.

Timin tutkimuksen tarkoituksena on selvittii
serratuspareesin etiologisia tekijéitd, taudin luonnol-
lista kulkua ja ennustetta, lastahoidon tuloksia ja vai-
kutusta tydkykyyn.

Aineisto ja menetelmdit

Tutkimusaineistona ovat Invalidisiition sairaalassa
hoidetut isoloitua serratuspareesia sairastaneet potilaat
(N=85), jotka olivat kiyneet jilkitutkimuksessa syys-
kuun puoliviliin 2009 mennessi. Kaikilta potilailta
kliininen diagnoosi oli varmennettu ENMG-tutki-
muksella ja aineistosta poistettiin ENMG:n perusteel-
la pleksusneuriitiksi tulkittavat tapaukset. Potilaiden
saama hoito oli mairdytynyt pareesin vaikeusasteen
mukaan. Jaottelu perustui seniorikirjoittajan (MV)
1980-luvun alkupuolella kehittimidn luokitukseen,
jossa pareesi jactaan kliinisten l6ydésten (lapaluun sii-
rotus ja olkavarren liikkeet) perusteella neljiin luok-
kaan. Lievimmissi muodossa (gradus I) lapaluu sii-
rottaa kidet eteen vaakatasoon nostettaessa vain 1-2
cm ja olkanivelen aktiiviset liikkeet ovat normaalit tai
lihes normaalit. Gradus II-pareesissa lapaluun siirotus
on 3 cm, olkavarren fleksio <150 ja abduktio < 170.
Gradus IIT on yleisin, siirotus on 4-5 cm eli maksi-
maalinen, fleksio <120 ja abduktio <150. Vaikein on
Gradus 1V, jossa siirotus on maksimaalinen eli 4-5 cm,
fleksio <90 ja abduktio <90. Gradus I- ja II-pareesit
on aineistossa hoidettu rasitusta ja lapaluun siirotus-
ta vilttimailld. Gradus III on yleensi hoidettu asian-
mukaisella serratuspareesilastalla. Gradus IV-pareesis-
sa hoitolinjana on ollut ensin yrittdd lastahoitoa ja jos
lastahoito ei ole tehonnut vuoden sisilli tai pareesin
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alusta on kulunut yli 2 vuotta, on vaikeissa tapauksissa
tehty jinnetranspositioleikkaus.

Seuranta-aika oli keskimiirin 20,1 (3—-39) vuot-
ta. Jilkitutkimukseen liittyi potilaan kotona tiyttimi
kyselykaavake ja lddkirin tekemi kliininen tutkimus.
Kyselykaavakkeessa selvitettiin 53 kysymykselld esitie-
toja, potilaan tyon fyysistd kuormittavuutta, oireku-
vaa, etiologisia taustatekijéitd, potilaan saamia hoitoja,
erityisesti lastahoitoa ja nykytilaa. Kyselykaavake kiy-
tiin vastaanotolla kohta kohdalta lipi vddrinkisitysten
ja muistivirheiden vilttdmiseksi. Kliinisessd tutkimuk-
sessa selvitettiin olkavarren aktiivinen liikelaajuus flek-
sion ja abduktion osalta. Lapaluun siirotus mitattiin
senttimetreini levossa, 90 asteen fleksiossa, vastustet-
tuna ja cross-arm-asennossa. Lisdksi mitattiin olkavar-
ren fleksiovoimat ja puolierovertailun vuoksi myés ki-
sien puristusvoimat.

Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS 17.0 for Win-
dows -ohjelmalla (SPSS Inc., Chicago, lllinois).

Tulokset

Kliinisessd tutkimuksessa kiyneistd 85 potilaasta mie-
hid oli 60 (70%) ja naisia 25 (29%). Keskimidriinen
sairastumisiki oli 30,9 (11-52) vuotta. Oikeakitisii
oli 77 (91%) ja vasenkitisid 8 (9%). Pareesipuoli oli
oikealla 74 potilaalla ja vasemmalla 11 potilaalla (87%
vs. 13%). Kiden dominointi ei vaikuttanut sairastet-
tuun puoleen, sen sijaan vasenkitiset sairastuivat yhtd
usein oikeanpuoleiseen pareesiin 7 (88%) kuin oikea-
kitiset 67 (87%).

Keskimiiriinen, potilaan ilmoittama toipumisai-
ka oli 23 (2-180) kk. Potilaista 25% toipui vuoden
aikana, 50% 1v 4 kk aikana ja 75% kahden vuoden
aikana. Sairastumista edeltidvin tyon fyysisen kuor-
mittavuuden suhteen potilasaineisto jakautui tasaisesti
kolmeen ryhmiin: kevyt, keskiraskas, raskas. Serratus-
pareesin takia ammattia oli joutunut vaihtamaan tai
tydstd luopumaan 22 potilasta (26%). Kevytti tyotd
tehneistd vain 7% joutui vaihtamaan ammattia, kun
taas raskasta tyotd tehneistd 45% (P=0.001). Kevyttd
tydtd tehneistd tdysin parantuneita oli 69%, mutta ras-
kasta tydti tehneistd vain 33% (P=0.015). Jilkitarkas-
tuksessa edelleen tdydellinen pareesi oli kevyttd tyo-
td tehneistd vain 4%:lla, keskiraskasta tydtd tehneistd
10%:lla ja raskasta tyotd tehneistd 27%:lla (P=0,09).

Etiologisia tekijoitd arvioitiin sairastumista edelti-
villd tapahtumilla. 53 potilaalla (60%) sairastuminen
taustalla oli rasitus: kidet yldasennossa tydskentely
(16 potilasta), nosteleminen (15 potilasta) ja urheilu

(13 potilasta). Potilaista kaksi oli saanut pareesin ala-
tiesynnytyksen jilkeen. Potilaista, joilla sairastumisen
taustalla oli rasitus, pareesista ei ollut viitteitd jilkitar-
kastuksessa 65%:lla, osittainen pareesi oli 22%:lla ja
tdydellinen pareesi 14%:lla. Tapaturma oli taustalla
33 potilaalla (39%): 8 potilaalla isku hartian seutuun,
13 potilaalla olkahartiaseudun venihdys ja 12 poti-
laalla muu vamma. Kahdellatoista potilaalla (14%)
taustalla oli jokin infektio, joista vaikeita, vuodelepoa
vaativia infektioita oli 5 ja lievid 7. Vain kahdelta poti-
laalta oli tieto edeltivin infektion aiheuttajasta (HSV1
ja A-streptokokki). Tapaturma-, rasitus- tai infektiota-
usta ei aiheuttanut eroa paranemistuloksissa.

Viidelld potilaalla (6%) serratuspareesin syyni oli
kaulan, kainalon tai thoraxin alueen leikkaus, jois-
ta jilkitarkastuksessa tdydellinen pareesi oli kolmel-
la potilaalla. Muut kaksi potilasta olivat parantuneet.
Kahdeksalle potilaalle (9%) oli tehty muun alueen
leikkaus, jolloin kyseessi oli ilmeisesti kiden asennos-
ta johtunut anestesiakomplikaatio. Heistd kuudella
(75%) ei ollut viitteitd pareesista jilkitarkastuksessa,
yhdelld potilaalla oli osittainen ja yhdelld tiydellinen
pareesi. Yhteensi siis 15% sairastumisista voidaan kat-
soa fatrogeenisiksi.

Aineistosta 56 potilaalla (66%) ei jilkitutkimuk-
sessa ollut viitteitd pareesista. Tdydellinen pareesi oli
jlkitutkimuksessa edelleen 12 potilaalla (14%) ja
osittainen pareesi 16 potilaalla (19%). Koko aineistos-
sa omasta mielestddn tdysin toipuneita potilaita oli 45
(53%).

Lastahoidettuja potilaita oli 56 (66%), joista jilki-
tutkimuksessa pareesia ei ollut lainkaan havaittavissa
36 potilaalla (64%). Omasta mielestddn tdysin paran-
tuneita niistd oli vain 28(50%). Osittainen pareesi oli
kymmenelld (18%) ja tdydellinen pareesi yhdeksilld
(16%). 57% potilaista koki hydtyneensi lastan kiy-
tosta.

Ilman lastaa oli hoidettu 24 potilasta, joista 16 po-
tilaalla (67%) pareesia ei ollut lainkaan havaittavissa
jalkitutkimuksessa. Tdysin parantuneita mielestdin oli
vain 13 (54%). Kolmella potilaalla (13%) oli tdydelli-
nen pareesi ja viidelld (21%) osittainen pareesi.

Jannetranspositioleikkauksella hoidettuja potilai-
ta aineistossa oli viisi. Hoitotulokset olivat niilld po-
tilailla hyvit, nelji potilasta eli kaikki Invalidisidtion
sairaalassa leikatut potilaat, katsoi olevansa tiysin toi-
puneita. Yhdelle potilaalle, joka oireili edelleen, oli
tehty lapaluun faskiakiinnitys toisessa sairaalassa. Tut-
kimuksessa neljilld potilaalla viidesti ei ollut pareesia
lainkaan havaittavissa ja yhdelld oli osittainen pareesi.
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Pohdinta

Selkein ennustetekiji serratuspareesin  paranemisen
suhteen niyttiisi olevan sairastumisaikana tehdyn
tydén fyysinen kuormittavuusaste. Raskaan tydn te-
kijoilld tauti ei parane niin hyvin kuin kevyen tyon
tekijoilld. Yliraajan rasitus nidytedisi niinikddn olevan
yleisin etiologinen tekiji. Rasitus oli taustalla 60% ta-
pauksista. Rasituksen yleisyyteen etiologisena tekijini
viittaisi myds se, ettd miehet (71%) ovat sairastuneissa
selkeisti yliedustettuina. Yhteiskunnassamme fyysises-
ti kuormittavat tyot tehdddn pddosin miestydvoimalla.
Jatkossa selvitimme, vaikuttaako raskaan tyon tekijoi-
den sairasloman pituus sairauden ennusteeseen.

Varsinaisia syy-seuraussuhteita ei etiologian osalta
voitu varmuudella méirittid kuin selkeiden anamnes-
tisten vammojen tai edeltivin leikkauksen osalta. Ra-
situksen ja infektioetiologian suhteen piittely on epi-
varminta, koska pareesin ilmenemisajankohta niiden
tekijoiden jilkeen voi vaihdella paljonkin.

Paranemista timin artikkelin yhteydessi mitattiin
kahdella muuttujalla: Potilaan itse arvioimalla kaksi-
luokkaisella ”tdysin toipunut — kylld/ei” muuttujalla ja
jalkitutkimuksen tekijin arviolla pareesin asteesta jaet-
tuna luokkiin tdydellinen pareesi, osittainen pareesi tai
ei pareesia. Potilaan itse arviointi on niistd tiukempi
siind mielessd, ettd vaikka pareesia ei kliinisess3 tutki-
muksessa tullut lainkaan esille, saattoi potilaalla olla
oireita lavan alueella rasituksessa todennikdisesti ser-
ratus anterior -lihaksen visymisestd ja lapaluuta ym-
pirdivien lihasten kompensointirasituksesta johtuen.
Potilaat olivat arvioineet parantuneensa tiysin runsas
10 prosenttiyksikkéd harvemmin kuin statustutki-
muksen (ei viitteitd pareesista) perusteella olisi voitu
olettaa. (53% vs 66%) Tistd voidaan karkeasti p#dtel-
14, ettd noin viidennekselld potilaista, joilla pareesia ei
end ole, on sild hiiritsevii jilkioireita.

Tutkimus on pidosin retrospektiivinen. Hoito-
muoto on valittu pareesin vaikeusasteen mukaan ja
sen takia eri hoitojen vaikuttavuutta ei voi suoraan
vertailla. Gradus III-IV taudinkuvan luonnollisen ku-
lun selvittdminen on hankalaa, koska potilaat ovat
yleensi saaneet hoidon. Lisiksi eri hoitoryhmit jadvit
kooltaan pieniksi, miki haittaa tilastollista vertailua.
Tarkoitus on jatkossa aineistokoon kasvaessa (kaikille
potilaille ei ole vield tehty jilkitutkimusta) hakea mydos
potilasryhmi, joilla hoitoa ei jostain syysti ole toteu-
tettu esimerkiksi diagnoosin viivistyessi vuosia. Ser-
ratuspareesin harvinaisuuden takia timi aineistokoko
on kuitenkin jo nyt suurin tiedossamme olevista jul-

kaistuista tutkimuksista.

Tissikin tutkimuksessa leikkaustulokset ndyttivit
toistaiseksi varsin hyviltd (9). Kuitenkin suuri osa ser-
ratuspareesipotilaista toipuu ilman hoitoa ja osa lasta-
hoidolla erittdin hyvin. Serratuspareesin luonnollisesta
kulusta, lastahoidon ja leikkaushoidon tuloksista ei ole
toistaiseksi olemassa pitevidd niyttdd, julkaistut poti-
lasmidrit ovat pienid. Haasteemme on jatkossa kye-
td erottamaan oikeat potilasryhmit oikeaan hoitoon,
jotta viltytdin sekd pitkiltd tyokyvyttdmyydeldd ja eld-
minlaatua huonontavilta oireilta ettid turhilta leikka-
us- tai lastahoidoilta.
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