Tarkkaile lapaluuta, diagnoosi voi helpottua
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The two most important muscles involved in scapular motion are the trape-
zius and the serratus anterior. Scapular winging may be caused by isolated
serratus palsy due to various reasons or by neurologic disease, facioscapu-
lohumeral dystrophy. In Grade Il and IV serratus palsy, a scapular protect-
ing brace is the treatment of choice. In spinal accessory nerve palsy surgi-
cal intervention and nerve repair is mandatory. One must keep in mind also
Sprengel’s deformity, an osteochondroma, and elastofibroma scapulae, a
benign tumour. Functional winging of the scapula should be interpreted cor-
rectly, and the underlining pathology of the shoulder joint, mostly instability,

should be treated.

Lapaluulla on tirked tehtdvi yliraajan liikkeiden laa-
jentajana ja koordinoijana. Lapaluun asento ja toi-
minta voivat kertoa paljon hartia/olkavaivoja potevaa
potilasta tutkivalle lidkirille. Valitettavasti timi diag-
nostinen apu menetetdn usein, kun potilasta ei ehdi-
td, viitsitd tal ymmirretd tutkia paita pois piiltd otet-
tuna.

Lapaluun anatomia ja toiminta

Lapaluu on kolmiomainen paikoin hyvinkin ohut luu,
joka liittyy solisluuhun ja sitd kautta vartaloon vain
yhdelld nivelelld ja parilla ligamentilla ollen muuten
kokonaan lihasripustusten varassa. Lapaluuhun kiin-
nittyy tai siitd lihtee yhteensd 17 lihasta (1). Tillainen
kiinnitys antaa lapaluulle merkittdvin suuren liikku-
mavaran, miki taas auttaa olkavarren liikkeissi. Toi-
saalta, hyvi litkkuvuus voi muuttua myés liialliseksi
litkkuvuudeksi, jos joku lapaluuhun kiinnittyvistd li-
haksista menettii toimintansa.

Tirkeimmit lapaluuta liikuttavat ja stabiloivat li-
hakset ovat trapetsius, serratus anterior, levator sca-
pulae, rhomboideukset ja pectoralis minor. Lapaluun
liikerata ilmoitetaan kuuteen suuntaan: elevaatio ylos-
pidin, depressio alaspiin, protraktio lapaluun liukues-
sa rintakehin seinimai lateraalisesti ja eteenpiin, ret-

raktio piinvastaiseen suuntaan seki ylospiin rotaatio,
jossa lapaluun alaosa tydntyy enemmin lateraalisesti
ja eteenpdin kuin yldosa aiheuttaen nivelpinnan suun-
tautumisen enemmin ylospdin, ja alaspdin rotaatio,
jossa tapahtuu pdinvastoin.

Lapaluuta picivit ylhailld eli elevoivat trapetsiuk-
sen yliosa, levator scapulae ja rhomboideukset. Niis-
td trapetsius on tirkein. Alhaalla lapaluuta pitivit eli
depressiota aiheuttavat tirkeimmit lihakset ovat tra-
petsiuksen alaosa, pectoralis minor ja serratus anteri-
or. Niiden lihasten seki latissimus dorsin toiminta on
olennaisen tirkedi, kun vartaloa kannatellaan kisilli
esim. sauvoja kiytettdessi tai istumasta noustaessa.

Lapaluun rotaatio ylospdin on tirkei liike, jonka
menettiminen vaikeuttaa pahasti olkavarren liikkeicd.
Tiamin liikkeen aloittaa trapetsius ja ylospiin rotaati-
on tirkein lihas on serratus anterior. Jommankumman
lihaksen halvaus vaikeuttaa pahasti olkavarren nostoa,
kun lapaluun nivelpinta kidintyy alaspidin. Serratuspa-
reesissa on aina seurauksena lapaluun siirotus. Lapa-
luun protraktiota eli liukumista eteenpiin aiheuttaa
lzhinnd serratus anterior pectoralisten myds vetdessi
tihin suuntaan. Piinvastaisessa liikkeessi retraktiossa
taas tirkeimmit lihakset ovat rhomboideukset ja tra-
petsiuksen keskiosa.
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Lapaluun virheasento

Lapaluun virheasento voi olla staattinen eli lapa on
koko ajan virheasennossa tai dynaaminen, jolloin la-
paluu voi ndyttdd aivan normaalilta, kun kisi on esim.
vartalon mydétiisesti. Kun kittd akeiivisesti nostetaan
varsinkin eteenpiin, lavan asento muuttuu epinor-
maaliksi. Yleensi lapa siirottaa eli lapaluun alanurkka
tai koko lapaluu nousee ylos toérroctamain.

Lapaluu voi olla staattisesti virheasennossa jo lap-
sesta lhtien, jos se ei ole normaalin kehityksen aikana
pidssyt laskeutumaan (Sprengelin deformiteetti, kuva
1). Lapaluu ja koko hartia jidvit ylos ja olkavarren
liikkeet kirsivit pahasti. Kaularangan ja lapaluun vi-
lilld voi olla luinen yhteys, os omovertebrale. Vaikea
Sprengelin deformiteetti on syytd hoitaa leikkauksella
jo alle kouluidssi, mutta leikkauksen voi tehdd myé-
hemminkin. Hyvin tuloksen antaa kirjoittajan koke-
muksen mukaan menetelmi, jossa koko trapetsiuslihas
irrotetaan selkirangasta, os omovertebrale poistetaan
ja lapaluuta vedetdin alaspdin tarvittava maird, usein
viisikin senttimetrii (Woodwardin leikkaus). Leikkaus
on melko suuritdinen.

Lapaluun alle voi kasvaa luinen tuumori, osteo-
kondrooma, joka nostaa lapaluuta irti rintakehisti.
Kasvain on hyvinlaatuinen, mutta voi kasvaa huomat-
tavaa vaivaa aiheuttavaksi ja on silloin syytd poistaa.
Tangentiaalisessa lapaluun réntgenkuvassa osteokond-
rooma niyttii sienimiiseltd (kuva 2). Sen poisto ei ole
erityisen suuri toimenpide eikd aiheuta paria viikkoa
pidempidd sairauslomaa. Nimi potilaat ovat yleensi
nuoria alle kolmikymppisii.

Lapaluun alle voi kasvaa myos huomattavan kook-
kaaksikin kehittyvd vaivaa aiheuttava elastofibrooma.
Elastofibroma dorsi on venyvii sidekudosta, elastiinia
sisiltivi yleensi yli viisikymppisilld esiintyvi tuumori,
jonka l8ytiminen voi olla vaikeaa kliinisesti. Parhaiten
tuumori saadaan esiin potilaan kumartuessa eteenpiin
ja riiputtaessa kittddn adduktiossa, jolloin tuumo-
ri pullahtaa esiin lapaluun alta. Elastofibrooman l6y-
si ensimmidiseni turkulainen patologi Osmo Jirvi 60
vuotta sitten. Kirjoittajalla oli onni saada kiyttdd hi-
nen histologisia preparaattejaan julkaistessaan oman
aineistonsa (2). Kasvain saattaa yltid laajuudeltaan yli
10 senttiseksi 2-3 cm paksuksi, ja silti sen 16ytiminen
leikkauksessa voi olla vaikeaa.

Jotkut potilaat pystyvit ikdin kuin luksoimaan la-
paluunsa voluntaarisesti niin, ettd kliinisesti voidaan
epiilld jonkinlaista halvausta (kuva 3). Nimi yleensi
nuoret potilaat hoidetaan asianmukaisella valistuksella

Kuva 1. Sprengelin deformiteetti.Vasen lapaluu ei ole
pddissyt laskeutumaan kehityksen aikana, hartia jéd ko-
holle ja lyhyemmdiksi ja olkanivelen liikerata vaillinaiseksi.

Kuva 2. Lapaluun
alapinnalle kasvanut
suurikokoinen os-
teochondrooma nostaa
lapaluuta voimakkaasti
koholle.

Kuva 3. Voluntaarinen lapaluun virheasento. Potilas saa
itse melkein luksoitua vasemman lapaluunsa, joka kuiten-
kin kéyttdytyy olkavarren liikkeissé normaalisti. Lapaluun
virheasentoon saattamistarve oli kehittynyt tic-oiretyyp-
piseksi ja tarvittiin aikaa siitd pois pddsemiseksi.
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Kuva 4. Toiminnallinen, funktionaalinen lapaluun siirotus. ~ Kuva 6. Gradus IV serratuspareesi, jossa lapaluun siirotus
Potilaalla ei ole serratuspareesia, enmg on normaali. on maksimaalinen eli etunostossa 4-5 cm ja olkavarren
Siirotus johtuu olkanivelen I8ysyydestdi, jolloin potilas aktiivi etunosto- ja sivunosto ovat korkeintaan 90 astetta.
yrittdad vdlttdd olkavarren kivuliasta eteen nostoa relak-
soimalla automaattisesti serratus anterior-lihaksen.

Kuva 7. Hartia putoaa accessoriusvammassa, kun
trapetsiuslihas halvaantuu.

Kuva 5. Sama potilas kuin kuvassa 4 pystyy pitdmddn
lapaluun hyvin paikallaan, vaikka kdttd painetaan
alaspdiin, kun kdisi on ensin passiivisesti nostettu eteen
vaakatasoon.

Kuva 8. Facioskapulohumeraalinen lihasdystrofia (lati-
naa, facies = kasvot). Mm. kasvojen ja hartian lihaksia
affisoiva tauti, joka helposti aiheuttaa molemminpuolei-
sen serratuspareesin kaltaisen tilanteen.
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ja fysioterapialla, johon kuuluu lapaluun lihasten vah-
vistaminen ja ryhtiharjoitukset.

Toiminnallinen lapaluun siirotus on varsin ylei-
nen 16ydos olkavaivapotilaalla. Yleensd on kysymys ol-
kanivelen kivuliaasta epivakaudesta siten, ettd potilas
yrittdd olkavarren liikkeissi vilttdd mahdollisimman
pitkille itse glenohumeraalinivelen kivuliasta liikettd
relaksoimalla automaattisesti serratus anterior-lihak-
sen, jolloin lapaluu siirottaa ja olkavarren nosto eteen
ei onnistu (kuva 4). Toiminnallinen lapaluun siirotus
on kliinisesti helppo erottaa varsinaisesta serratuspa-
reesista. Kun kisi nostetaan passiivisesti eteen vaaka-
tasoon ja painetaan siitd alaspiiin potilaan vastustaessa,
ei lapa siirota yhtiddn ja kisi pysyy hyvin vaakatasos-
sa (kuva 5). Enmg on tietenkin normaali serratuksen
suhteen. Toiminnallisen eli funktionaalisen serratus-
pareesin hoito kohdistuu sen syyhyn eli yleensi ol-
kanivelen 18ysyyteen. Olkanivelen stabilisointileikka-
us on usein vilttimitdn niissi tapauksissa.

Hermoperdinen lapaluun virheasento

Serratuspareesi

Serratuspreesi on yleisin lapaluun virheasennon aihe-
uttaja. Serratuspareesi johtuu serratus anterior-lihas-
ta hermottavan n. thoracicus longuksen toimimatto-
muudesta. Tdmi pitkd ohut rintakehii pitkin kulkeva
hermo on herkkid vaurioitumaan mm. olkapiin ikki-
niisissd repdisyissd ja voimakkaassa yldraajan rasituk-
sessa (esim. kantaminen, toistuvat etunostot, raju ten-
niksen peluu) (3). Kyseisen hermon halvaus voi liittyd
koko olkahermopunoksen tai sen osan vaurioon tai
vaurio voi koskea vain kyseistd hermoa eli on isoloitu.
Vaurion johdosta lapaluuta kiden etunostossa rinta-
kehissd kiinni pitdvi serratus anterior -lihas ei toimi
ja lapaluu nousee siirottamaan ylos “enkelin siiveksi”
aina kittd etukautta ylos nostettaessa. Serratuspareesi
voi kehittyd myds esim. anestesian seurauksena, silloin
mahdollisesti kovalla leikkauspdydilld huonossa asen-
nossa olemisesta (4). Vaikeiden infektioiden on todet-
tu aiheuttaneen serratuspareesia. Usein pareesin syy
jad episelviksi.

Serratuspareesin ensi oire on aina epiméiirdinen
sirky olka-hartia-rintakehialueella. Muutaman piivin
sisilld olan toiminta vaikeutuu ja lapaluu alkaa siirot-
taa. Potilas ei useinkaan itse havaitse siirotusta, vaan
sen huomaa omainen tai fysioterapeutti. Niin diag-
noosin teko voi viivistyd kuukausiakin. Erityisesti ol-
kavarren etu- ja sivunosto vaikeutuvat. Sirky kestdd
vaikeana yleensi vain viikon pari, mutta jos etiologia

on hermon tulehdus, mononeuriitti, sirky voi kestii
paljon pitempidn (10,11). Serratuspareesi luokitellaan
lapaluun siirotuksen suuruuden ja olkanivelen liikkei-
den laajuuden mukaan neljiin vaikeusasteeseen (5,6).
Paras tapa tutkia lapaluun siirotusta on pyytid poti-
lasta nostamaa kisidin etukautta vaakatasoon ja pai-
naa kisid sitten siitd alaspdin, jolloin lapaluun siirotus
korostuu. Lievimmiissi tapauksessa (gradus I) lapaluu
siirottaa vain 1-2 c¢m ja olkanivelen liikkeet ovat nor-
maaleja, vaikeimmassa (gradus IV) lapaluu siirottaa
maksimaalisesti eli 4-5 cm ja olkavarren nosto etu- ja
sivukautta ei onnistu yli vaakatason (kuva 6). Yleisin
on gradus III, jossa siirotus on myos maksimaalinen,
mutta olkavarren nostot onnistuvat reilusti yli vaaka-
tason. Enmg-tutkimuksessa saadaan selville mm. se,
onko vaurio rajoittunut vain thoracicus longus-her-
moon vai onko kysymyksessi laajempi, koko olkaher-
mopunosta tai sen 0saa vaivaava ns. pleksusneuriitti.
Serratuspareesin hoito riippuu vaivan vaikeusas-
teesta: Gradus I- ja II-pareesien hoito on rasituksen
vilttdiminen, erityisesti etunostot ovat kiellettyji. Jois-
sakin ammateissa timi merkitsee miiriaikaista tyo-
kyvyttomyyttd. Gradus III- ja IV-pareesit hoidetaan
serratuspareesilastalla. Lasta pitdd lapaluu paikallaan
myds kdden etunostoissa, jolloin serratuslihas ja her-
mo eivit joudu jatkuvalle venytykselle alttiiksi. Potilas
pitdid lastaa aina tydtd tehdessddn, yleensd 8 tuntia pii-
vissd niin kauan, kunnes pareesi on parantunut riitti-
visti, yleensd 8-12 kk (4). Jos hermo ei ole toipunut
kahdessa vuodessa, pareesi jid pysyviksi, koska lihas
menettdd siind ajassa mahdollisuutensa parantua. Sil-
loin asiaa voidaan vield auttaa lihastranspositiolla, jos-
sa osa isoa rintalihasta siirretddn pitdimiin lapaluuta

paikallaan (7,8).

Accessoriushermon vamma

Accessoriushermo, joka on aivohermo ja tulee suoraan
aivoista, ei pleksuksesta, hermottaa trapetsiuslihaksen
ja paidtd kddntivin sternocleidomastoideuksen. Her-
mon sijainti kaulalla aivan ihon alla saattaa sen alttiik-
si vaurioille kaulan imusolmukebiopsiassa ja muissa
kirurgisissa toimenpiteissd. Hermo voi joutua ompe-
leen tai arven puristukseen tai tulla epizhuomiossa kat-
kaistuksikin osittain tai kokonaan. Trapetsiuslihaksen
halvaus aiheuttaa hartian putoamisen alaspiin useita
senttimetreji ja olka vajoaa myds eteenpiin (kuva 7)
(6). Trapetsiuslihaksen atrofian takia supraklavikulaa-
rikuoppa syvenee ja yliraajan nosto ylos varsinkin si-
vukautta vaikeutuu oleellisesti. Atrofia nikyy parhai-
ten potilaan nostaessa kittd sivulle. Yleensd potilas ei
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saa kittddn nostetuksi sivukautta vaakatason yli. Har-
tiaseutuun kehittyy kiputila.

Accessoriusvaurion yleisin syy on imusolmukkeen
poisto kaulalta. Titd toimenpidettd pidetdin oikeu-
tetusti helppona ja se ohjelmoidaan helposti tiimin
nuorimmalle ja kokemattomimmalle. Hinti on syytd
ohjeistaa tistd komplikaatiomahdollisuudesta. Acces-
soriusvamma kannattaa ohjata heti kisikirurgille leik-
kaushoitoon. Konservatiiviselle hoidolle ei juuri ole
sijaa accessoriusvammassa. Ajoissa suoritetun leikka-
ushoidon tulos on lihes aina hyvi (9,10).

Lihasperdinen lapaluun virheasento
Progressiivinen lihasatrofia, facioskapulohumeraalinen
oireyhtymi aiheuttaa yleensi lapaluiden siirotuksen
(kuva 8). Taudista nikee usein kiytettdvin kansainvi-
lisessdkin kirjallisuudessa nimei fascioskapulohume-
raalinen, mutta oikea muoto on facio- (facies=kasvot).
Timi perinnollinen lihasheikkous alkaa ilmeti elimin
toisella vuosikymmenelld kasvojen, vartalon ja raajo-
jen symmetrisend lihasheikkoutena. Serratus anteri-
or affisoituu aina, esim. deltalihas ei yleensi koskaan.
Koska tauti ei vaikuta elinennusteeseen ja vaikeuttaa
pahasti olkavarsien liikkeitd, niitd potilaita kannattaa
tarvittaessa hoitaa lapaluuta tukevalla leikkauksella.
Yleensi lapaluu kiinnitetddn kylkiluihin, jolloin yli-
raajan liikkeet helpottuvat oleellisesti.

Deltalihaksen kontraktuura voi aiheuttaa lapaluun
virheasennon. Kontraktuura voi olla synnynniinen,
mutta useimmiten se johtuu toistuneista lihakseen
annetuista pistoksista. Jos olkavarsi jad yli 25 asteen
abduktioon alas laskettaessa, kontraktuuran hoidok-
si suositellaan leikkausta, jossa vapaata liikettd estivi
arpikudos poistetaan. Lapaluun virheasennon voi ai-
heuttaa my®s synnynniinen serratus anterior- tai del-
talihaksen puuttuminen. Tillainen tilanne on hyvin
harvinainen, eikd timin kirjoittajakaan ole nihnyt
niitd koko uransa aikana kuin muutaman.

Kirjallisuus

1. Duralde XA: Evaluation and treatment of the winged scapu-
la. J South Orthop Assoc 1995;4:36-52.

2. Vastamaki M: Elastofibroma scapulae. Clin Orthop Relat Res
2001;392:404-408.

3. Vastamaki M, Kauppila L: Etiologic factors in isolated para-
lysis of the serratus anterior muscle. A report of 197 cases. J
Shoulder Elbow Surg 1993;2:240-243.

4. Kauppila L, Vastamaki M: latrogenic serratus anterior paraly-
sis: Long-term outcome in 26 patients. Chest 1996;109:31-34.

5.Vastamaki M. Serratus anterior paralysis. 56. AAOS Meeting in
Las Vegas, Nevada, February 24-28, 1989, Abstractbook p.171.

6. Vastamdki M: Accessory nerve palsy and serratus palsy. Ann
Chir Gyn 1996;85:167-171.

7. Galano GJ, Bigliani LU, Ahmad CS, Levine WN: Surgical treat-
ment of winged scapula. Clin Orthop Relat Res 2008;466:652-
660.

8. Warner JJ, Navvarro RR: Serratus anterior dysfinction. Regoc-
nition and treatment. Clin Orth 1998;349:139-148.

9.Vastamaki M, Solonen KA: Accessoriushermon halvaus. Duo-
decim 1984;100:20-25.

10. Wright TA: Accessory spinal nerve injury. Clin Orth
1975;108:15-19.

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 32

3.2009 SOT 243



