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SISSEJUHATUS

Ulnaarnérvi neuropaatia kiitinarliigese piirkonnas (edaspidi UNKP) on kdige sagedamini
esinev ulnaarnérvi ja sageduselt teine perifeerse nérvi pitsumussiindroom parast karpaalkanali
stindroomi (Descatha et al., 2004). Aastas diagnoositakse keskmiselt u 24,7 uut juhtumit 100
000 inimese kohta ja see moodustab 1/13 karpaalkanali siindroomi haigestunute hulgast
(Mondelli et al., 2005). Varasemalt kasutati UNKP asemel kubitaalkanali siindroomi mdistet,
mis voeti kasutusele 1958. aastal analoogina juba olemasolevale karpaalkanali siindroomile
(Feindel & Strarford, 1958). Kuigi osad meditsiinitootajad kasutavad endiselt kubitaalkanali
stindroomi moistet ja seda v3ib kohata ka mitmel pool Kirjanduses, on kaasaegsest vaatepunktist
lahtuvalt soovitav kasutada terminit UNKP, sest nérvipitsumus kiitinarliigese piirkonnas ei
esine ainult kubitaalkanalis, millele nimetus viitab (Carter et al., 2015).

UNKP puhul on tegemist ulnaarnirvi kompressioonist, venitusest ja/voi hodrdumisest
tuleneva drritusega kiilinarliigese piirkonnas. See pdhjustab tundlikkuse héireid, valu,
paresteesiaid ja hilisemas faasis ka piisivat funktsiooni kadu haaratud kées (Cutts, 2007).

Ehkki UNKP on iisna levinud siindroom, on leitud, et see on sageli aladiagnoositud (K&iv
& Koiv, 2013) vai valediagnoositud (Cutts, 2007). Kuna UNKP teke seostub sundasendite (nt
tootamis- voi magamisasend) ning ka teatud haiguste esinemisega (niiteks diabeet), siis on
oluline tosta teadlikkust, et antud probleemiga patsiente parimal moel abistada. Eeltoodust
ldhtuvalt on ajendatud kdesoleva bakalaureuset66 teemavalik.

Viljendunud UNKP ravi on sageli operatiivne, konservatiivse ravi meetodite valik ja
tohusus on veel ebaselge (Koiv & Koiv, 2013). Kdesoleva bakalaureusetdo eesméargiks on anda
tilevaade UNKP olemusest, diagnoosimisest ja konservatiivse ravi voimalustest, keskendudes
sealjuures rohkem seisundi fiisioterapeutilistele hindamis- ja sekkumismeetoditele, et
fiisioterapeudid oskaksid sellise probleemiga patsiente dra tunda ning planeerida neile parimat
voimalikku ravi. Antud t66 vOiks huvi pakkuda eelkdige flisioterapeutidele, aga ka teistele

meditsiinitodtajatele, kes UNKP patsientidega kokku puutuvad.

Mairksonad: ulnaarnérv, neuropaatia, kiitinarliiges, konservatiivne ravi, fiisioteraapia.

Keywords: ulnar nerve, neuropaty, elbow, conservative treatment, physiotherapy.



1. ULNAARNARVI NEUROPAATIA KUUNARLIIGESE PIIRKONNAS

Terminiga UNKP tdhistatakse seisundit, kus kiilinarliigese piirkonnas on tekkinud
ulnaarnirvi kompressioon voi drritus (Assmus et al., 2015). Eelpool mainitud asukohas on
ulnaarndrvi vigastus ja drritus sage tulenevalt selle paiga anatoomilistest isedrasustest ning
kiitinarliigese painutamisel tekkivast narvi venitusest ja kompressioonist (Cutts, 2007). Pohjalik
ilajdseme anatoomia ja UNKP patofiisioloogia tundmine aitab jouda dige diagnoosi ja ravini
(Palmer & Hughes, 2010). Sellest ldhtuvalt esitatakse alljargnevalt tilevaade UNKP-ga
seonduvast anatoomiast ja tekkepdhjustest.

1.1. Ulajéseme ja ulnaarnirvi anatoomia

Ulnaarnirv saab alguse Olandrvipdimiku keskmisest vaddist ja on selle 10ppharuks. See
sisaldab kiude C8 ja Thl spinaalnirvijuurte harudelt (Palmer & Hughes, 2010). Olavarre
piirkonda siseneb nérv koos kaenlaarteriga (lad. k. a. axillaris) (K&iv & Koiv, 2013), kulgedes
edasi oOlavarres Olavarrekolmpealihase (lad. k. m. triceps brachii) mediaalse pea ja
oOlavarrelihase (lad. k. m. brachialis) vahel (Trehan et al., 2012).

Olavarreluu keskmises kolmandikus libib ulnaarnirv mediaalse lihastevahelise septumi
(sidekoeline vahesein) (vt joonis 1) ja siseneb kaarnajitke-Olavarrelihasesse (lad. k. m.
coracobrachialis), joudes olavarre tagumisse ossa. Seal jadb see kaetuks nn Struthersi arkaadi
poolt (Kdiv & Koiv, 2013). Struthersi arkaad on sidekoeline riba, mis tihendab Glavarre
kolmpealihase (lad. k. m. triceps brachii) mediaalset pead dlavarre mediaalse lihastevahelise
septumiga ja {lletab ulnaarndrvi Olavarreluu mediaalsest epikondiiiilist umbes 8 cm
proksimaalsemalt. Struthersi arkaadi alt viljudes muutub ndrv pindmiseks ja siseneb
ulnaarniarvi vakku, mis asub Olavarreluu mediaalse epikondiiili ja kiiinarnuki vahel
(retrokondiilaarne vagu). Sealt edasi siseneb ulhaarndrv nn kubitaalkanalisse (Palmer &
Hughes, 2010).
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\ \_ Brachialis e 7 /

Arcade of
Struthers

Medial

S TFlexor carpi ulnaris
Deep flexor pronator

intermuscularM ial aponeurosis
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Joonis 1. Ulnaarnérvi anatoomia (Palmer ja Hughes, 2010)



Kubitaalkanalit katab paksenenud sidekoest aponeuroositaoline nn humeroulnaarne arkaad
(Assmus et al., 2011; Omejec & Podnar, 2015), mis moodustub kiitinarluumise
randmepainutaja (lad. k. m. flexor carpi ulnaris) fastsiast, mediaalse lihastevahelise septumi
fastsiast ja Osborne’i ligamendist (Koiv & Kdiv, 2013). Mainitud struktuur ulatub dlavarreluu
mediaalsest epikondiiiilist kuni kiitinarnukini (Koiv & Kdiv, 2013) ja distaalsemalt kulgeb risti
kiiinarluumise randmepainutaja kahe pea vahel (Palmer & Hughes, 2010). Kanali pdhja
moodustavad mediaalse kiilinarliigese kollateraalsideme tagumised ning risti asetsevad
kimbud, kiitinarliigese kapsel ja kiitinarnukk. Kanali seinadeks on luulised mediaalne
epikondiiiil ja kiitinarnukk (K&iv & Koiv, 2013; Palmer & Hughes, 2010).

Pérast kubitaalkanalist vdljumist kulgeb ulnaarndrv edasi kiilinarluumise randmepainutaja
kahe pea vahelt (Koiv & Koiv, 2013; Trehan et al., 2012). 2-3 cm kubitaalkanalist distaalsemal
1abib ndrv kiilinarluumise randepainutaja siivaaponeuroosi (Kdiv & Kdiv, 2013) ja siseneb
kiitinarvarre anterioorsesse lihasloozi (Trehan et al., 2012). Kiilinarvarres kulgeb nérv
kiitinarluumise randmepainutaja ja siiva sormedepainutaja (lad. k. m. flexor digitorum
profundus) ulnaarse osa vahelt (Kéiv & Koiv, 2013; Trehan et al., 2012) ja mainitud lihaseid
ulnaarnérv iihtlasi ka innerveerib (vt tabel nr 1) (Trehan et al., 2012).

Enne randmesse sisenemist eralduvad ulnaarndrvist kaks nahandrviharu, millest ks
innerveerib hiipoteenari nahka ning teine labakéde mediaalse osa ja 4. (ulnaarne kiilg) ja 5. sdrme
dorsaalset pinda. Seejdrel siseneb nérv 1dbi randmeliigese piirkonnas paikneva Guyoni kanali
labakétte, kus jaguneb pindmiseks ja siigavamaks haruks. Siigav haru innerveerib
kédelabasiseseid lihaseid, mis on dra toodud tabelis nr 1. Pindmine haru vastutab sensoorse
tundlikkuse tagamise eest 4. (ulnaarne kiilg) ja 5. sorme palmaarsel pinnal (Landau &
Campbell, 2013).

Nagu iilalpool kirjeldatud 1&bib vdi iiletab ulnaarnidrv oma kulgemise teekonnal mitmeid
struktuure, kus potentsiaalselt vdib kujuneda nirvi kompressioon. Varasema arusaama jargi oli
kiitinarliigese piirkonnas 5 potentsiaalset asukohta, kus ulnaarnérv vois olla komprimeeritud:
Struthers’i arkaad, mediaalne lihastevaheline septum, retrokondiilaarne vagu, kubitaalkanal ja
kiitinarluumise randmepainutaja siivaaponeuroos (Koiv & Kaiv, 2013; Palmer & Hughes,
2010), kusjuures kdige sagedamini esines neist kompressiooni kubitaalkanalis (Cutts, 2007;
Koiv & Koiv, 2013). Omejec ja Podnar (2015) uuringutulemustest selgus, et 73%-1 UNKP
diagnoosiga patsientidest esines nédrvikahjustus retrokondiilaarses vaos ja ainult 27%-l
humeroulnaarse arkaadi all kubitaalkanalis. Uheski teises asukohas selles uuringus kahjustust
ei leitud. See asjaolu kinnitab 1dhenemist, et korrektsem on kubitaalkanali siindroomi asemel

kasutada nimetust UNKP.



Tabel 1. Ulnaarnérvi poolt innerveeritavad lihased (Landau & Campbell, 2013)

Eestikeelne nimetus Ladinakeelne nimetus

Kiiiinarvarres asuvad lihased
Kiitinarluumine randmepainutaja m. flexor carpi ulnaris
Siiva sdrmedepainutaja m. flexor digitorum profundus
Kémbla keskosa lihased
4. ja 5. limuklihas/vihmausslihas IV et V. mm. lumbricales
Koik luudevahelihased mm. interossei metacarpi (palmares et dorsales)
Poidlapika ehk teenari lihased
Poidla 1dhendaja m. adduktor pollicis
Liihike poidlapainutaja (siigav haru) — m. fleksor pollicis brevis (caput profundum)

Viikesorme pika ehk hiipoteenari lihased

Viikesdrme eemaldaja m. abductor digiti minimi
Liihike vdikesdrme painutaja m. flexor digiti minimi
Viikesorme vastandaja m. opponens digiti minimi

1.2. Kiiiinarliigese piirkonnas esineva ulnaarnirvi neuropaatia patofiisioloogia ja

etioloogia

Kiiiinarliigese painutamisel suureneb vahemaa mediaalse epikondiiiili ja kiilinarnuki vahel,
mis pohjustab venitust ja survet kubitaalkanalit Gimbritsevatele sidekoelistele struktuuridele
(Koiv & Kaiv, 2013). Kanali kuju muutub selle tulemusena timarast ovaalsemaks, kaotades nii
oma korgust ja mahtu. Kiitinarliigese 130-kraadises painutusasendis on kanal u 50%-i vdiksem
vorreldes 0-kraadise sirutusasendiga (Gelberman et al., 1998). Lisaks toovad Omejec ja Podnar
(2015) oma uuringus vilja selle, et inimestel, kes olid palju aastaid tegelenud raske fiiiisilise
t00ga, oli domineeriva kéde kubitaalkanalit kattev humeroulnaarne arkaad paksenenud ja autorid
oletavad, et sellest tingituna voib kubitaalkanali maht veelgi viaheneda, pdhjustades ulnaarnérvi
kompressiooni. Seega on raske fiilisiline t66 nende arvates iiks peamisi UNKP riskitegureid.

Kiitinarliigese painutamisel iile 90. kraadi tduseb mérkimisvairselt ka ndrvisisene ja -véline
rohk, mis on eelkdige tingitud kiiiinarliigese painutamisel tekkivast ulnaarnirvi venitusest
(Gelberman et al., 1998). Kuna ulnaarnérv jargib oma kulgemisel modda tilajaset alla poole
konkreetset rada ja paikneb kiitinarliigese poorlemise teljest eemal, siis sellest tingituna peab
nérv kiilinarliigeses toimuvatel litkkumistel venima ja libisema labi erinevate struktuuride (Cultts,

2007). Seega arvatakse, et liigse kiilinarliigese painutus- ja sirutusliigutusete vaheldumise
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tulemusena voib tekkida ndrvi drritus, eriti kui nérvi fiisioloogiline libisemine on takistatud
teatud anatoomiliste v3i patoloogiliste muutuste tdttu (Cutts, 2007; Koiv & Koiv, 2013).

Lisaks kiitinarliigese painutusel tekkivale traktsioonile venitub ulnaarnérv kiiiinarliigese
piirkonnas ka naaberliigestes toimuvatel liikumistel. Koige rohkem peab nirv venima olaliigese
eemaldamise, kiitinarliigese pronatsiooni ja randmeliigese sirutuse ajal (Wright et al., 2001).

Liiga pikk ja pidev kiilinarliigese painutusasend, mis v3ib viia UNKP tekkele, esineb
nditeks neil inimestel, kes magavad looteasendis voi kdhuli kded padja all (Trehan et al., 2012).
Samuti on ohustatud inimesed, kes radgivad pidevalt viaga pikalt jarjest telefoniga (Cutts, 2007;
Trehan et al., 2012). Mitmed ametid ja spordialad on sellised, mis hdlmavad endas korduvaid
kiitinarliigese painutus- ja sirutusliigutuste vaheldumist. Nagu néiteks vérvijad, pillimangijad,
maadlejad (Koiv & Koiv, 2013) ja pesapallurid (Trehan et al., 2012). Samuti on riskigrupis
inimesed, kes peavad lisaks eelnevale tooriista pidevalt iihes kindlas asendis hoidma (Descatha
et al., 2004), tootavad vibreerivate masinatega (Kakosy, 1994) vai tostavad kétt sageli iile pea
(0laliigese abduktsioonasend) (Koiv & Kdiv, 2013).

Kuna ulnaarnirv asub vahetult kiitinarliigesest proksimaalsemal ja retrokondiilaarses vaos
isna naha pinna all ning seda ei kaitse seal muud struktuurid, siis on narv mainitud piirkonnas
vastuvotlik ka vilisele kompressioonile (Landau & Campbell, 2013). Omejeci ja Podnari
(2015) arvates ongi mainitud mehhanism pdhiline UNKP tekkepdhjus, kuna nad leidsid oma
uuringus, et UNKP esineb kodige sagedamini noortel administratiivtodd tegevatel inimestel
mittedomineeriva kde retrokondiilaarses vaos. Pohjusena toovad autorid vilja selle, et
mittedomineeriv kdsi on laua taga arvutiga tootades voi kirjutades pidevalt ning staatiliselt
toetatud vastu kova pinda, samal ajal kui domineeriv kasi liigub rohkem. Sellest tulenevalt on
nende arust seletatav, miks UNKP esineb sagedamini vasakus iilajisemes.

UNKP kujunemisele voivad viia ka kiilinarliigese piirkonnas esinevad anatoomilised
isedrasused, mis vodivad omakorda pohjustada ulnaarnirvi kompressiooni, venitust voi
hoordumist (Filippou et al., 2010). Filippou et al. (2010) uuringust selgus, et 91-st UNKP
diagnoosiga patsiendist 54-1 esines kubitaalkanalis vdhemalt iiks anatoomiline muutus.
Taheldati ulnaarnédrvi subluksatsiooni (18,7%) ja luksatsiooni (9,9%) iile mediaalse
epikondiiiili, ekstra lihase esinemist (m. epitrochleoanconeus) (8,8%), osteofiiiite (6,6%),
traumajargseid muutuseid (3,3%), kiitnarliigesest ldhtuvaid ganglione (1,1%) ja
luufragmentide olemasolu (1,1%). Uuringu autorid lisavad, et nende uuritavate seas ei esinenud
artriidiga patsiente, kellel voib kiilinarliigesest 1dhtuvate anatoomiliste isedrasuste osakaal olla
veelgi suurem. Siiski tuleks vélja tuua, et kirjeldatud uuringus ei olnud ilma UNKP-ta inimeste
kontrollgruppi ja selle tottu ei saa kéesoleva t66 autori arvates kindlalt véita, et mainitud tegurid

olid koikide wuuritavate puhul UNKP-d pohjustajad. Suhteliselt suur ulnaarnérvi
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subluksatsioonide ja luksatsioonide esinemise hulk vdis osaliselt olla seletatav sellega, et osadel
inimestel ei ole kubitaalkanal kaetud humeroulnaarse arkaadiga, mis seda takistaks (O’Driscoll
etal., 1991).

UNKEP tekkeriski suurendavad sellised eelnevad voi kaasuvad haigused nagu mediaalne
epikondiiliit, karpaalkanali siindroom, radiaalkanali siindroom, 6lanédrvipdimiku neuropaatia ja
lulisamba kaelapiirkonna radikulopaatiad (Decatha et al., 2004). Riskifaktoriks on ka
sisteemsete haiguste olemasolu nagu niiteks diabeet (Rota et al.,, 2015) ja hemofiilia
(Mortazavi et al., 2010).

Lisaks on leitud, et UNKP riskifaktoriks on suitsetamine, kuigi tipne patofiisioloogiline
mehhanism ei ole teada (Bartels & Veerbeek, 2007). Ka madalam haridustase tostab UNKP
tekkimise vdimalust, kuna madalama haridustasemega inimesed tOo6tavad suurema
toendosusega sellistel tookohtadel, mis nduavad rohkem fiiiisilist pingitust ja raske fiiisiline t66
on riskifaktoriks (Bartels & Veerbeek, 2007) nagu ka eelpool juba vilja toodud.

Eelnevast tulenevalt voib UNKP tekkepdhjuseid rithmitada. Assmus et al. (2015) jérgi on
UNKRP teke kas primaarne voi sekundaarne. Primaarne vorm tekib tulenevalt anatoomilistest
isedrasustest ja sekundaarne traumajargselt. Koiv ja Koiv (2013) jagasid tekkepdhjused
eluolustikulisteks ja haigustest tingituteks. Esimesse rithma moodustavad need, kellel tekib
UNKRP tingituna t606 iseloomust voi harjumuslikest asenditest ja teise rithma kuuluvad haigused,
mille tulemusena toimuvad kiiiinarliigese piirkonnas anatoomiliste struktuuride muutused.

Nigu eelpool Kirjutatust jareldada voib seostatakse UNKP Kkujunemist vdga erinevate
tekkepOhjustega ja alati ei ole voimalik kindlaks teha, mis oli pohiline tegur. Kokkuvdatvalt voib
Oelda, et enamasti tekib UNKP ulnaarndrvi kompressiooni, venituse ja/voi hoordumise
tagajarjel kiiinarliigese piirkonnas, mis tuleneb selle koha loomulikest v3i patoloogilistest
anatoomilistest isedrasustest. Pohiliseks viliseks riskiteguriks on inimese t66 iseloom. Kuna
tdnapdeva maailmas on aina laiemalt levinud istuv eluviis, siis oleks kdesoleva t66 autori
arvates vaja tosta teadlikkust UNKP tekkemehhanismidest ja riskifaktoritest ning voimalusel

neid viltida ja ennetada.



2. KUUNARLIIGESE PIIRKONNAS ESINEVA ULNAARNARVI
NEUROPAATIA DIAGNOOSIMINE

UNKP-le on omane teatud kindel siimptomite kompleks. Esmasteks siimptomiteks on
tavaliselt tundlikkuse hdired ja paresteesiad ulnaarnérvi innerveeritaval alal kiitinarliigesest
distaalsemalt, eelkdige viiendas sdrmes ja neljanda sdrme mediaalsel kiiljel, osaliselt ka kdelaba
palmaarsel ja dorsaalsel pinnal. Sensoorsed vaevused on esialgu liihiajalised ja harvad, haiguse
stivenedes muutuvad need pidevaks (Koiv & Koiv, 2015).

Patsiendid voivad kurta ka valu kiiiinarliigese mediaalses piirkonnas ja kiilinarvarres
(Assmus et al., 2011), aga see ei ole tavaliselt domineeriv stimptom neuropaatia algusfaasis
(Palmer & Hughes, 2010). Hilisemas etapis esineb rohkem nii paevast kui 6ist valu ja see voib
kiirguda nii kiiiinarliigesest distaalsemale kui proksimaalsemale (Koiv & Kaiv, 2015).

Narvikahjustuse progresseerumisel lisanduvad motoorsed néhud ning kéelaba t66s voib
esineda kohmakust ja ndrkust (Assmus et al,. 2011). Raskusi vdib esineda nodpide kinni
panemisel, pudelite avamisel ja trilkkimisel (Palmer & Hughes, 2010). Lihasjou languse
pOhjuseks on kielaba siseste lihaste innervatsiooni hdirumine voi lakkamine (vt tabel 1), mis
voib hilisemas haigusfaasis viia nende atroofiani ja kédelaba deformatsiooni nn kullikiitinise
tekkeni (vt lisa 1 joonis 1) (Assmus et al,. 2011).

2.1. Anamneesi kogumine kiiiinarliigese piirkonnas esineva ulnaarnirvi neuropaatia

korral

Palmer ja Hughes (2010) soovitavad UNKP diagnoosimisel kdigepealt votta patsiendilt
pohjalik meditsiini- ja tooalane anamnees, alustades sealjuures siimptomite kirjeldamise ja
tapsustamisega. UNKP puhul on viga oluline diferentsiaaldiagnoos, sest narvikahjustus
kiitinarliigese piirkonnast proksimaalsemal voi distaalsemal voib anda sarnaseid siimptome
(Koiv & Koiv, 2015). Assmus et al. (2011) jargi voiks kaaluda selliseid variante nagu liillisamba
kaelapiirkonna radikulopaatia, Olandrvipdimiku neuropaatia (torakaalava silindroom),
hereditaarne poliineuropaatia, distaalsem ulnaarnirvi neuropaatia (Guyoni kanali siindroom),
amiiotroofne lateraalskleroos, spinaalne lihasatroofia ja mediaalne epikondiiliit.

Samuti voib ulnaarndrv komprimeeritud olla kahel erineval tasandil korraga, sest nérvi
arritus voi pitsumus tihes kohas muudab selle iilejdanud osas kahjustavate tegurite suhtes
vastuvotlikumaks. Kui ei suudeta tuvastada kdiki voimalikke nirvikompressiooni asukohtasid
ja ravitakse ainult iihte osa probleemist, siis ei pruugi simptomid taanduda (Novak &

Mackinnon, 2005).



Palmer ja Hughes (2010) arvates voiks patsiendilt kindlasti kiisida ka kaasuvate haiguste ja
varasemate vigastuste kohta kiilinarliigese piirkonnas ning igapaevase t66 iseloomu. Oluline on
vilja selgitada, millised tegevused ja asendid suurendavad slimptomeid ning millised

leevendavad.

2.2. Kliinilised uurimismeetodid ja fiisioterapeutiline hindamine Kiiiinarliigese

piirkonnas esineva ulnaarnirvi neuropaatia korral

Oluline on patsiendi kliiniline 1dbivaatus ja testimine, mis on ka fiisioterapeudi pohiline
hindamismeetod anamneesi votmise korval. Vaatluse abil saab tuvastada niiteks patsiendi
kiitinarliigese valgus voi varus asendit, kdelaba lihasatroofiat ja eelistatud asendeid. Palpeerides
ulnaarniarvi modda selle kulgemise teekonda iile kiitinarliigese on osadel juhtudel voimalik
kindlaks teha kiitinarliigese painutamisel tekkivat nérvi lukseerumist iile mediaalse epikondiiiili
retrokondiilaarsest vaost vilja. Ule vdiks kontrollida ka kiiiinarliigese liikkuvuse ja stabiilsuse
(Assmus et al., 2011).

Kliiniline testimine on iiks 0sa UNKP kahtlusega patsientide terviklikust ja pdhjalikust
hindamisest. Erinevad testid aitavad diagnoosi kas kinnitada voi timber liikata. Oluline on ka
diferentsiaaldiagnoos ja teiste voimalike kompressiooni asukohtade vélja selgitamine. Testid
jagunevad kolme suuremasse rithma: provokatsioonitestid, motoorsed testid ja sensoorsed

testid (Goldman et al., 2009).

2.2.1. Provokatsioonitestid  Kkiiiinarliigese piirkonnas esineva ulnaarnérvi

neuropaatia korral

Provokatsioonitestide abil iiritatakse motoorseid vdi sensoorseid siimptomeid esile kutsuda
voi neid voimendada (Goldman et al., 2009). Mainitud testid kujutavad endast tavaliselt teatud
spetsiifilise kehaasendi hoidmist ja/voi vilise surve avaldamist kindla aja véltel. Test loetakse
positiivseks, kui siimptomid vallanduvad (Novak & Mackinnon, 2005). Kdige levinumad
provokatsioonitestid UNKP puhul on Spurlingi test, Tineli test, kiilinarliigese painutustest,
ulnaarnirvi survetest ja kombineeritud painutus-surve test.

Kui tikskoik milline provokatsioonitest on positiivne, soovitavad Novak ja Mackinnon
(2005) patsiendile anda tastumiseks aega, et siimptomid jouaksid taanduda enne, kui jargmise
testi tegemise juurde asutakse. Samuti toovad nad vilja selle, et provokatsioonitestide abil ei
saa hinnata narvikahjustuse suurust ega patsiendi siimptomite tosidust.

Spurlingi testi kasutatakse liillisamba kaeclaosa vd&imaliku radikulopaatia kindlaks
tegemiseks, kuna selle puhul vdivad esineda UNKP-ga sarnased siimptomid. Positiivne testi
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tulemus voOib seega aidata kaasa diferentsiaaldiagnoosi panemisele voi selgitada vilja nérvi
teise voimaliku pitsumuskoha. Mainitud testi kirjeldati esmakordselt 1944. aastal Spurlingi ja
Scoville’i poolt (Spurling & Scoville, 1944). Algne test négi vélja nii, et patsient painutab
aktiivselt kaela haaratud kiilje poole. Seejdrel avaldab fiisioterapeut patsiendile selles asendis
pealaele otse alla suunas survet. Praeguseks ajahetkeks on Spurlingi testile pakutud vilja
mitmeid variatsioone, mis sisaldavad erinevaid kombinatsioone kaela sirutusest, painutusest,
rotatsioonist ja kompressioonist (Anekstein et al., 2012). Anekstein et al. (2012) vordlesid
omavahel erinevaid testi variante ja leidsid, et patsiendi jaoks kdige paremini talutav ja samas
stiimptomeid provotseeriv kombinatsioon on kaela sirutus koos haaratud kiiljele painutusega ja
seejarel aksiaalse kompressiooni avaldamine.

Tineli test on levinud test, mida kasutatakse sensoorsete aksonite hindamiseks erinevate
kompressioonineuropaatiate puhul (Goldman et al., 2009). Esimesena Kirjeldas seda Jules
Tinel, kelle jérgi test nime sai (Tinel, 1915 viidatud Goldman et al., 2009 kaudu). Tineli testi
viiakse 14bi nii, et flisioterapeut koputab kergelt sdrmeotstega voi refleksihaamrit kasutades
mooda néarvi kulgemise teekonda alustades koige perifeersemast punktist ja see peaks esile
kutsuma kihelevaid voi kipitavaid aistinguid antud nédrvi innervatsioonialas. Novak ja
Mackinnon (2005) soovitavad UNKP kahtluse korral alustada koputamisega kiilinarliigesest
distaalsemalt ja lilkuda mooda ulnaarndrvi proksimaalsemale iile kiilinarliigese ning
kubitaalkanali, et kdik voimalikud pitsumiskohad selles piirkonnas saaksid haaratud. Goldman
et al. (2009) lisavad, et ldbi tuleks testida ka ulnaarnérvi teised voimalikud proksimaalsemad
(0landrvipdimik) ja distaalsemad (Guyoni kanal) kompressiooni asupaigad. Sama kehtib ka
jargnevate testide kohta.

Kiitinarliigese painutustestiga hinnatakse ulnaarndrvi sensoorsete nirviaksonite aktiivsust
(Goldman et al., 2009). Testi tegemiseks peab patisent hoidma haaratud kée kiitinarliigest teatud
aja painutusasendis. Selle testiga positiivse tulemuse saamisel méangivad rolli mitu tegurit.
Esiteks, kui pikk on aeg, mille viltel kiitinarliigest painutusasendis hoitakse, teiseks, kui suur
on kiilinarliigese painutusasend ning kolmandaks, millises asendis on testimise hetkel 6la- ja
randmeliiges.

Erinevad autorid on kasutanud véga erinevaid variatsioone eelpool mainitutest, kuid
Goldman et al. (2009) votavad kokku mitme uuringu tulemused ja soovitavad testi 1dbi viia nii,
et kiitinarliiges on maksimaalses aktiivses painutuses, kiliinarvars supinatsioonis ning randme-
ja olaliiges neutraalasendis. Asendit hoitakse 60 sekundit.

Ulnaarnédrvi survetest on analoogne Kkarpaalkanali siindroomi korral kasutatava
mediaannérvi survetestiga. Ulnaarnérvi survetesti 1dbi viimiseks peab patsiendi kiitinarliiges

olema u 20-kraadises painutusasendis ja kiiinarvars supineeritud. Fiisioterapeut asetab oma
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nimetis- ja keskmise sdrme patsiendi ulnaarnarvile vahetult kubitaalkanalist proksimaalsemale
ja avaldab 60 sekundit survet (Novak et al., 1994).

Kombineeritud painutus-surve test kujutab endast samaaegset kiitinarliigese maksimaalset
painutust ja flisioterapeudi poolt vilise surve avaldamist ulnaarnirvile kubitaalkanalist vahetult
proksimaalsemale (Goldman et al., 2009). Asendit koos survega hoitakse kas 30 sekundit voi
60 sekundit (Novak et al., 1994).

Novak et al. (1994) vordlesid omavahel Tineli, kiilinarliigese painutus-, surve- ja
kombineeritud painutus-surve testi ning leidsid, et neist kodige rohkem kutsus UNKP-ga
inimestel siimptomeid esile kombineeritud painutus-sruve test. Samuti oli see mainitud testidest
koige tundlikum ja spetsiifilisem, kui asendit hoiti 30 sekundit.

Beekman et al. (2009) leidsid aga, et Tineli ja kombineeritud painutus-surve testi
diagnostiline vddrtus on UNKP puhul pigem madal ja diagnostilist tdpsust ei tdstnud oluliselt
ka mitme testi omavahel kombineerimine. Seega ei saa diagnoosi panemisel ldahtuda ainult

provokatsioonitestide tulemustest.

2.2.2. Motoorika ja lihasjou hindamine Kiiiinarliigese piirkonnas esineva

ulnaarnéirvi neuropaatia korral

Motoorsete testide ja siimptomite abil saab tuvastada ulnaarndrvi poolt innerveeritavate
lihaste ndrkust voi diisfunktsiooni. Erinevaid motoorseid teste UNKP tuvastamiseks on viga
palju (Goldman et al., 2009). Labi testitakse lihased voi lihasriihmad, mida mainitud nirv
innerveerib. Koige tuntumad testid ja siimptomid on Forment’i test, Jeanne’i test, Duchenne’i
stimptom, sdrmede ristamise test ja Wartenbergi test.

Forment’i testi abil hinnatakse poidla lahendajalihase norkust. Testi viiakse 14bi nii, et
patsient hoiab paberit lateraalses pinsetthaardes pdidla ja nimetissorme radiaalse kiilje vahel
ning flisioterapeut iritab paberit sormede vahelt dra tdmmata. Test on positiivne Siis, Kui
patsient kompenseerib mainitud lihase norkust poidla interfalangeaalliigese painutamisega (vt
lisa 1 joonis 2) (Goldman et al., 2009).

Eelmise testiga vdga sarnane on Jeanne’i test, mis hindab samuti poidla ldhendajalihase
ndrkust ja mis viiakse 14bi sama moodi kui Forment’i test. Erinevus on aga selles, et positiivseks
testitulemuseks  loetakse  poidla  metakarpofalangeaalliigese  {iilesirutust, — mitte
interfalangeaalliigese painutust. Positiivne Forment’i test esineb UNKP patsientidel
sagedamini kui positiivne Jeanne’i test (Goldman et al., 2009).

Duchenne’i siimptom nditab kdelaba limuklihaste ndrkust (Palmer & Hughes, 2010). Selle
tulemusena on 4. ja 5. sdrme metakarpofalangeaalliigesed {iilesirutuses ja interfalangeaal-

liigesed painutuses (Goldman et al., 2009). Tekib nn kullikiitinis (vt lisa 1 joonis 1).
12



Sormede ristamise testiga hinnatakse teatud luudevahelihaste seisundit. Test on positiivne
siis, kui patsient ei suuda keskmist sorme téielikult risti iile nimetissdrme viia ja see niitab
esimese pihkmise ning teise selgmise luudevahelihase norkust (vt lisa 1 joonis 3) (Goldman et
al., 2009).

Wartenbergi test hindab viikse sorme lahendajalihase funktsiooni. Testi alustamiseks viib
patsient kiilinarvarred pronatsioon- ja randmeliigesed neutraalasendisse. Selles asendis
sooritatakse koigepealt sirutatud sormede maksimaalne eemaldamine ja seejérel ldhendamine.
Positiivseks testitulemuseks loetakse seda, kui vdike sdrm ei ole kontaktis 4. sdrme ulnaarse
pinnaga (vt lisa 1 joonis 4) (Goldman et al., 2009). Positiivse Wartenberg’i siimptomiga
inimestel on sageli raske panna kisi taskusse, kuna vdike sdrm jééb ette (Palmer & Hughes,
2010).

Pikaajalisema ulnaarnidrvi kompressiooni tulemusena kiilinarliigese piirkonnas voib
avalduda ka kéelaba viliste lihaste, kiilinarluumise randmepainutaja ja siiva sdrmedepainutaja
norkus. Tavaliselt ei ole aga randmeliigese painutus hiiritud, kuna kodarluumine
randmepainutaja (lad. k. m. flexor carpi radialis) ja pikk pihulihas (lad. k. m. palmaris longus)
suudavad kiilinarluumise randmepainutaja ndrkust kompenseerida. Siiva sdrmedepainutaja
ndrkus voib pohjustada labakée funktsiooni langust, mis kdige selgemalt véljendub pigistusjou
viahenemises (Goldman et al., 2009). Seega on UNKP kahtlusega patsientidel vajalik mdota ka

kie pigistusjoudu.

2.2.3. Ulnaarnirvi innervatsiooniala tundlikkuse hindamine Kkiiiinarliigese

piirkonnas esineva ulnaarnérvi neuropaatia korral

Ulnaarnarvi innervatsiooniala tundlikkust saab hinnata mitmete sensoorsete testidega. Kuna
selles alas paiknevad erinevat tiitipi tundlikkuse retseptoreid, siis hinnatakse eraldi Kkiiresti ja
aeglaselt adapteeruvate sensoorsete retseptorite funktsiooni. Registreeritakse minimaalse
arritaja suurus, mis patsiendil vastava tundeaistingu esile kutsub (Novak & Mackinnon, 2005).

Aeglaselt adapteeruvad sensoorsed retseptorid reageerivad staatilisele survele (Novak &
Mackinnon, 2005) ja neid saab hinnata nditeks Semmes-Weinstein’i monofilamentide abil
(Bell-Krotoski & Tomanick, 1987). Need kujutavad endast erineva 1abimdoduga, kuid sama
pikkusega iiksikuid nailonkiude, millest tulenevalt saab nahale erineva tugevusega survet
avaldada. Registreeritakse vdikseima monofilamendi suurus, millega avaldatud survet patsient
veel tunneb (Novak & Mackinnon, 2005). Testi tulemuse objektiivsuse ja reprodutseerimise
huvides on oluline, et kdik kiud on standardse suuruse ja kujuga (Bell-Krotoski ja Tomanick,

1987) ning surve avaldamine toimub alati tdpselt sama moodi (Massy-Westropp, 2004).
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Kiirelt adapteeruvad sensoorsed retseptorid reageerivad liikuvale ja muutuvale
(vibratsioonitundlikkus) puudutusele (Novak & Mackinnon, 2005). Nimetatutest esimest saab
hinnata niiteks sellise testiga nagu The Ten Test (Strauch et al., 1997), millel ametlikku
eestikeelset vastet hetkel ei ole. Kuna UNKP puhul on tundlikkus eelkdige héiritud viiendas ja
osaliselt neljandas sdrmes, siis viiakse testi ldbi nii, et kdigepealt tdmbab fiisioterapeut oma
nimetissormega kergelt iile patsiendi terve kéde véikese sorme. Seda loetakse normaalseks
tundlikkuse tasemeks ehk see on 10/10-st punktist. Seejérel puudutatakse samamoodi mdlemat
viaikest sorme korraga ja patsient peab iihest kiimneni hindama, kui tugevalt ta tunneb puudutust
haaratud kée viikeses sormes vorreldes terve kidega. Kirjeldatud testiga saab hinnata, kui palju
on tundlikkus haaratud kdes vdhenenud. Lisaks saab sellega lihtsalt jdlgida tundlikkuse
halvenemist vOi paranemist, kuna testi kordamine on kerge ja tulemus ei sdltu surve tugevuse
erinevusest, sest alati hinnatakse tervet ja haaratud poole erinevust iiheaegselt (Strauch et al.,
1997).

Vibratsioonitundlikkust saab hinnata helihargiga (Novak & Mackinnon, 2005). Korgel
sagedusel vibreeriv helihark on hea tundlikkuse hindamiseks narvikompressiooni algfaasis, sest
kiirelt adapteeruvad korgesageduslikud retseptorid on tavaliselt esimesed, mis kahjustada
saavad (Lundborg et al., 1987 viidatud Novak & Mackinnon, 2005 kaudu). Madala sagedusega
helihark sobib pigem paranemisfaasis narvikidude hindamiseks (Novak & Mackinnon, 2005),
kuna see on esimene indikaator sensoorsete retseptorite reinnervatsioonist (Dellon, 1981
viidatud Novak & Mackinnon, 2005 kaudu).

Lisaks eelnevale hinnatakse veel retseptorite innervatsioonitihedust, mida saab testida kahe
punkti staatilise voi litkuva diskriminatsiooniga. Seda saab hinnata kahe teravaotsalise esemega
vo1 selleks spetsiaalselt loodud instrumendiga. Testi viiakse 1dbi nii, et patsiendi sorme tipule
avaldatakse kas iithes voi kahes kohas korraga survet ja patsient peab dra tunda, mitu
survepunkti oli. Testi tulemuseks loetakse kahe erineva survepunkti kdige védiksemat
vahemaad, mida patsient oli voimeline tuvastama (Novak & Mackinnon, 2005). Retseptorite
innervatsiooni-tiheduse hindamine on oluline, sest selle abil saab hinnata narvikahjutuse
tosidust. See hakkab halvenema alles hilisemas nérvikahjustuse etapis (Dellon, 1981 viidatud
Novak & Mackinnon, 2005 kaudu).

2.3. Kiiiinarliigese piirkonnas esineva ulnaarnirvi neuropaatia instrumentaalsed

uurimismeetodid

Diagnoosi kinnitamiseks, kompressiooni tdpse asukohta ja ndrvikahjustuse ulatuse vilja

selgitamiseks on vajalik elektrodiagnostiliste uuringute ldbiviimine. Eriti oluline on see enne
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operatsiooni, et vilistada teised voimalikud kompressiooni asukohad. Algse nérvikahjustuse
ulatuse hindamine on vajalik kahjustuse progresseerumise jélgimiseks voi operatsioonijérgsete
tulemuste hindamiseks (Assmus et al., 2011).

Kasutatakse nérvi juhtekiiruse mootmist ja ndelelektromiiograafiat (Carter et al., 2015).
UNKP diagnoosi kinnitavaks tulemuseks loetakse ulnaarndrvi konduktsioonikiiruse
vahenemist alla 50 m/s (Palmer & Hughes, 2010). Silmas tuleb pidada seda, et kergete vormide
puhul voib nérvi elektrijuhtivus olla normipérane (Cutts, 2007).

Lisaks kasutatakse diagnoosi kinnitamiseks ja pohjuste tdpsustamiseks vajadusel ka
piltdiagnostikat. Rontgenpilt tehakse tavaliselt siis, kui anamneesis ilmneb eelnev trauma voi
kui simptomid ei sobi kliinilise pildiga. Pilt v3ib ndidata osteoartriiti, cubitus valgus
deformatsiooni, kaltsifikaatide v0i osetofiilitide esinemist (Cutts, 2007). Magnetresonants-
tomograafia ja ultraheli abil saab tuvastada piirkonnas olevaid pehmekoelisi lisamoodustisi
nagu kasvajad, ganglionid voi aneurismid (Cutts, 2007; Trehan et al., 2012). Ultraheli
kasutatakse veel ka nérvi suuruse (iimbermdddu) muutuste ja positsiooni hindamiseks.
Magnetresonantsneurograafia voimaldab tuvastada ulnaarndrvi struktuurimuutusi (Assmus et
al., 2015).

2.4. Kiiiinarliigese piirkonnas esineva ulnaarnirvi neuropaatia klassifikatsioon

Diagnoosi méidramisele ja tdpsustamisele aitavad kaasa erinevad olemasolevad
klassifikatsioonid. Kuigi alljargnevalt kirjeldatud klassifikatsioonide puhul on algselt tegemist
olnud kubitaalkanali stindroomi klassifikatsioonidega, siis antud t66 autor leiab, et neid voib ka
laiendada UNKP-le, kuna antud juhul on tegemist pigem mdistelise kui sisulise erinevusega.

Koige esimene ja ka praegusel ajal kdige sagedamini kasutatav klassifikatsioon koostati
1950. aastal McGowan’i poolt, kes jagas kubitaalkanali siindroomi kolmeks raskusastmeks
ldhtuvalt sellest, kui suur on nérvikahjustus. Antud klassifikatsiooni jargi kuuluvad esimesse
astmesse need kubitaalkanali siindroomiga inimesed, kellel on minimaalsed narvikahjustused,
mille vidljenduseks on vahelduvad paresteesiad ja kerge tundlikkuse vdhenemine ulnaarnérvi
innervatsioonialal. Motoorseid muutusi ei esine. Teise astme kubitaalkanali siindroom on
keskmise narvikahjustusega inimestel, kellel on esimese astmega vorreldes tundlikkuse hdired
rohkem véljendunud ja kellel esineb kéelaba luudevahelihaste norkust ning kohetumist.
Kolmanda astme kubitaalkanali siindroomi diagnoosi korral on nirvikahjustused tdsised ning
lisaks kaasneb koos eelmistes astmetes vélja toodud stimptomitega ithe voi enama kéaelaba

lihase paraliiiis (McGowan, 1950).
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Dellon tdiustas ja tdpsustas McGowani klassifikatsiooni, jagades kubitaalkanali siindroomi
samuti kolme raskusastmetesse (kerge, keskmine, raske) ldhtuvalt tundlikkuse ja motoorika
héirete ulatusest ning kindlate testide positiivsetest tulemusest (Dellon, 1989). Delloni
klassifikatsioon on tipsemalt vélja toodud tabelis nr 2.

Kaasaegsemad jaotused arvestavad UNKP diagnoosimisel lisaks motoorika ja sensoorika
hiirete hindamisele ka objektiivsete ja kvantitatiivsete andmetega, mis saadakse
neurofiisioloogiliste testide ja piltdiagnostika ldbiviimisel. Gu jagab UNKP endiselt kolme
raskusastmesse — kerge, keskmine ja raske, kuid kasutab diagnoosimisel lisaks
elektromiiograafilisi andmeid ning on lisanud iga astme taha sobiva ravimeetodi (Qing et al.,
2014). Kdige uuemas, Qing et al. (2014) loodud klassifikatsioonis jaguneb UNKP nelja
kategooriasse: tiitip I-IV. Tiiip IV on lisakategooria, kuhu kuuluvad patsiendid, kellel UNKP
on pohjustatud tsiisti, kasvaja, traumaatilise luumurru voi kiilinarliigese deformatsiooni, mitte
degeneratiivse liigeshaiguse poolt. Diagnoosimisel kasutatakse lisaks elektromiiograafiale ka
kubitaalkanali indeksit ja piltdiagnostikat: rontgen, kompuutertomograafia ja magnetresonants-

tomograafia. Iga tiiiibi juures on samuti vélja toodud sobiv ravimeetod.

Tabel 2. Delloni kubitaalkanali siindroomi klassifikatsioon (Dellon, 1989)

Kerge Keskmine Raske

Pidevad paresteesiad,

Vahelduvad Vahelduvad vibratsioonitundlikkus
Sensoorika p{ireste_esia(_j, _ paresteesiad, normis langenud, hdirunud kahe
vibratsioonitundlikkus v&i viahenenud punkti diskriminatsioon
suurenenud vibratsioonitundlikkus (staatiline >6mm, liikuv
>4mm)
Kée subjektiivne Mooddetav jou langus Moddetav jou langus kde

ja/vdi ndppude pigistus-
jous, lisaks silmaga ndhtav
lihaste atroofia

Motoorika nodrkus, kohmakus voi  kée ja/voi ndppude
koordinatsioonihdire  pigistusjous

Kiitinarliigese
painutus ja/vdi Tineli
test on positiivsed,
sormede ristamine
vOib olla puudulik

Kiitinarliigese painutus voi
Tineli test voivad olla
positiivsed, sormede
ristamine tavaliselt puudulik

Kiitinarliigese
fleksiooni ja/vai
Tineli test voivad olla
positiivsed

Testid

Tuginedes kédesolevas peatiikis vilja toodud infole leiab antud t66 autor, et UNKP
diagnoosimine on keeruline protsess, mis holmab endas mitmeid erinevaid hindamismeetodeid.
Lisaks nduab see patsiendi ja hindaja tihedat omavahelist koost6dd, et jouda dige diagnoosini

ja vélja selgitada, mis seda pohjustab.
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3. KUUNARLIIGESE PIIRKONNAS ESINEVA ULNAARNARVI
NEUROPAATIA RAVI

UNKP ravi voib olla nii konservatiivne kui operatiivne. Konservatiivse ravi kasuks
otsustakse tavaliselt siis, kui patsiendil on kerged kuni keskmised siimptomid (Ozkan et al.,
2015). Hinnang stimptomite raskusastmele pohineb tildiselt eelmises peatiikis vilja toodud
klassifikatsioonidele, kuid antud t60 autor leiab, et otsust mdjutavad ka hindaja enda
subjektiivne arvamus ja kogemus.

Robertsoni ja Saratsiotise (2005) arvates tuleks enne konservatiivse raviga alustamist
voimalusel vilja selgitada, kas patsiendil esineb kiiiinarliigese piirkonnas anatoomilisi muutusi,
mis voivad olla UNKP pohjuseks, sest sellisel juhul ei pruugi konservatiivsest ravist abi olla
stimptomite raskusastmele vaatamata ja operatiivse ravi tulemused voivad olla edukamad.

Omejec ja Podnar (2015) leiavad oma uuringus, et konservatiivse vOi operatiivse ravi
kasuks otsustamisel voiks hoopis ldhtuda sellest, kus ulnaarnirvi kompressioon tipselt asub —
kas retrokondiilaarses vaos, kus ulnaarndrv on vastuvotlik vilisele survele, voi paksenenud
humeroulnaarse arkaadi all kubitaalkanalis. Esimesel juhul oleks nende arust Gigustatud
konservatiivse ravi meetodid ja teise puhul pigem operatiivne sekkumine.

Kui konservatiivne ravi ei aita siimptomeid vdhendada voi juba diagnoosimise hetkel
esinevad patsiendil rasked stimptomid nagu pidevad paresteesiad voi lihasatroofia, voiks
kaaluda operatiivset sekkumist (Ozkan et al., 2015; Robertson & Saratsiotis, 2005).
Konservatiivse ravi optimaalse kestuse kohta kdesoleva t66 autor kindlaid ajapiire ei suutnud

Kirjanduses leida.

3.1. Kiiiinarliigese piirkonnas esineva ulnaarnirvi neuropaatia konservatiivne ravi

Konservatiivse ravi, sealhulgas fiisioteraapia peamiseks eesmargiks on UNKP puhul valu
ja paresteesiakaebuse kontrollimine ning vihendamine (Lund & Amadio, 2006). Selleks on
peamiselt kaks moodust: tuleb elimineerida vdi vihendada pidevat survet ulnaarnérvile ja/voi
piirata eelkdige kiilinarliigese painutusasendit ning ka teiste naaberliigeste asendeid, mis
ulnaarndrvi suuremat venitust pohjustavad (Robertson & Saratsiotis, 2005).

Obortooside eesmirk on leevendada siimptomeid ja ennetada edasist nirvi kahjustust.
Ortoosid takistavad kdhuli magamist ja kée viimist padja voi pea alla ning piiravad magamise
ajal tahtmatut kiitinarliigese liigset painutusasendit (Robertson & Saratsiotis, 2005). Apfel ja
Sigafoos (2006) vordlesid omavahel viit erinevat kubitaalkanali siindroomi jaoks mdeldud

ortoosi tiitipi (Pil-O-Splint koos plastikust toestusega, Pil-O-Splint ilma plastikust toestuseta,
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Hely & Weber, AliMed ning timber kiiiinarliigese méhitud ja teibiga kinnitatud suur froteeritik
— vt pilti lisa 2) kasutades inimkadaaveride kési. Ortoosid valiti selle jargi, et need esindaks
voimalikult erinevaid ortoosi ja immobilisatsiooni tiilipe. Eesmaérk oli vélja selgitada, kui palju
on ortoosid tegelikult véimelised kiitinarliigese liikuvust piirama. Gelberman et al. (1998)
leidsid, et nirvisisene ja -viline rohk on koige vidiksemad kiilinarliigese 40-50-kraadises
painutusasendis. Vorreldes kiiiinarliigese tdieliku sirutusega piisivad nérvisisene ja -véline rohk
sellest madalamal 30-70-kraadises painutusasendis. Kui kiilinarliigese painutus tiletab 70 kraadi
hakkab vorreldes rohu madalaima vadrtusega mérkimisvaérselt tousma nérvisisene ja iile 90
kraadi narviviline rohk. Kui vorrelda kiitinarliigese téieliku sirutusega, siis hakkab nirvisisene
rohk oluliselt tdusma pérast 100 kraadi ja -véline parast 110 kraadi. Kdige kiiremini hakkasid
mdlemad réhud tousma parast 100-110 kraadi. Apfeli ja Sigafoosi (2006) uuringust selgus, et
tikski antud ortoosidest ei suutnud kiitinarliigese fleksiooni ja ekstensiooni piirata nii palju, et
jaada 40-50 kraadi voi 30-70 kraadi vahemikku. Hely & Weber, Pil-O-Splint koos plastikust
toestusega ja froteerdtik suutsid takistada kiilinarliigese painutust iile 90 kraadi, kuid tlikski teine
ortoos peale Hely & Weberi ei takistanud kiilinarliigese sirutust. Kdige rohkem piiras
kiitinarliigese liikkuvust Hely & Weberi ja kdige vihem AliMedi ortoos. Fiisioterapeut voiks
eelpool vilja toodud aspekte kindlasti arvesse votta enne, kui hakkab patsiendile sobivat ortoosi
soovitama, sest nagu selgus, siis kdik ortoositiiiibid ei suuda piisavalt kiiiinarliigese litkuvust
piirata.

Tegevuspiirangud tulenevad UNKP voimalikest tekkemehhanismidest ja nende eesmérk on
véltida asendeid ja liigutusi, mis silivendavad siimptomeid ning suurendavad ulnaarnérvi
kompressiooni ja/vdi venitust (Shah et al., 2013). Nakamichi et al. (2009) soovitavad
voimalusel viltida vélist survet kiilinarliigese mediaalsele kiiljele, korduvat painutus- ja
sirutusliigutuste vaheldumist kiitinarliigeses ja kiiiinarliigese painutusasendit iile 90. kraadi.
Lund ja Amadio (2006) lisavad, et hoiduda voiks kiilinarliigese painutusest kombineerituna
kiitinarliigese pronatsiooni, randmeliigese sirutuse ja oOlaliigese eemaldamisega (Lund &
Amadio, 2006), sest nendel liikumistel peab ulnaarnédrv kdige rohkem venima (Wright et al.,
2001). Patsientide ndustamine ja tdhelepanu juhtimine eelpool kirjeldatud tegevuste valtimiseks
vOi muutmiseks on podhiline sekkumismeetod 1dbi mille fiisioterapeut saab UNKP patsiente
aidata.

Nakamichi et al. (2009) uuringust selgus, et ainult patsientide harimisel ja igapdevase
aktiivsuse modifitseerimisel on UNKP puhul vdimalik saavutada positiivseid tulemusi.
Patsientidele selgitati pdhjalikult UNKP erinevaid voimalikke tekkemehhanisme ja milliseid
tegevusi ning asendeid nad sellest ldhtuvalt peaksid viltima voi muutma, et vdhendada

mehaanilist survet narvile. Selleks, et uuritavad tegevuspiirangutest ja soovitustest paremini aru
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saaksid ja nende jargimist meeles peaksid anti neile vastavasisulise infoga brosiiiirid (vt lisa 3).
Ravi kestis vihemalt 3 kuud ja uurimisaluste progress vaadati iile iga 3 voi 4 néddala jérel. Kui
tulemused olid paranenud, siis raviaega pikendati. Uuring katkestati, kui uuritav ei suutnud
haiguse siimptomeid enam vilja kannatada, simptomid ldksid hullemaks voi kui 3 kuu jarel ei
olnud mingeid positiivseid muutuseid toimunud. Neid patsiente, kelle paranemine oli
saavutanud stabiilse seisundi jélgiti veel aasta aega, et kindlaks teha taasesinemise vdimalus.
77-st uuritavast 7 katkestas uuringu, kuna ei suutnud aktiivsuspiiranguid taluda ja otsustasid
operatsiooni kasuks. 53-el olid tulemused kas head voi vaga head. Mitte iihelgi osalejal ei ldinud
stimptomid halvemaks. Kuna antud uuringus kasutati uuritavate kiitinarliigese piirkonna
algseks hindamiseks ka rontgenpilte, siis ilmnes lisaks selline aspekt, et kasutatud
konservatiivse ravi meetodi tohusus ei soltunud nii palju siimptomite raskusastmest nagu
varasemalt on arvatud, kui pigem kiilinarliigese piirkonnas esinevatest degeneratiivsetest
muutustest. Mida vdiksemad olid degeneratiivsed muutused kiitinarliigeses, seda paremad olid
uurimisaluse tulemused. Sellest ldhtuvalt toovad artikli autorid vélja, et kdne all oleva meetodi
rakendamist vOiks kaaluda ka tosisemate slimptomitega patsientide puhul enne operatiivse ravi
kasuks otsustamist, kui kiitinarliigese piirkonnas ei esine degeneratiivseid muutusi.

Shah et al. (2013) viisid 1&bi uuringu, kus ravisid kergete kuni keskmiste siimptomitega
kubitaalkanali siindroomiga patsiente tegevuspiirangute kehtestamise ja rigiidsete 66ortooside
kasutamisega. Kasutati Hely & Weber ortoose, mille eesmérk oli fikseerida kiitinarliiges 45-
kraadisesse painutusasendisse ja neid kasutati 3 kuud. Lisaks anti igale patsiendile
informatsiooni nende diagnoosi kohta ja selgitati erinevaid aktiivsuse modifitseerimise
voimalusi, et vdhendada paevasel ajal ulnaarnarvi arritust. Tédpsemaid ettekirjutusi ei olnud
vilja toodud. Tegevuspiirangute kasutamist soovitati jitkata ka pérast kolme kuu moddumist,
kui need ei seganud liigselt igapdevaelu tegevusi. Patsiente hinnati kuue nddala, kolme kuu, tihe
ja kahe aasta moodumisel ravi alustamisest. 88%-il uuringus osalejatest tulemused paranesid
kolme kuu moddumisel ravi alustamisest ja need sdilisid ka kahe aasta mododumisel. Siiski
tuleks vilja tuua, et uuringus osales vaike grupp inimesi (n=19) ja ei olnud kontrollgruppi.
Seega leiab kdesoleva to0 autor, et ei saa hinnata seda, kui suur osa vdis olla loomulikul
paranemisprotsessil.

Nagu eelnevast jareldub voib UNKP puhul abi olla liigset kiitinarliigese fleksiooni
takistavate rigiidsete 0dortooside kasutamisest ja kindlate tegevuspiirangute kehtestamisest,
mida on kasutatud nii koos kui eraldi sekkumisena. Siinkohal tuleks antud t66 autori arvates
rohutada seda, et mainitud ravimeetodite puhul on tegemist patsiendi iseseisva tooga ja nende
kasutegur soltub suuresti sellest, kui hdsti patsiendid jérgivad etteantud tegevuspiiranguid ja

ortooside kandmise ajalisi ettekirjutusi (Shah et al., 2013). Kuna ortoosiga magamine ei ole
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patsiendi jaoks tavaliselt mugav ja tegevuspiirangute jilgimisel peab pidevalt ennast
kontrollima, siis on t66 autori arvates suhteliselt suur tdenédosus, et patsiendid ei jargi neile
antud soovitusi.

Kuna UNKP puhul on tihti hdiritud ulnaarnirvi diinaamiline liikuvus, siis voib abi olla ka
selliste fiisioterapeutiliste sekkumismeetodite kasutamisest nagu néarvi mobiliseerimistehnikad,
kuigi mainitud tehnikatel ei ole veel tugevat teaduslikku alust (Ellis & Hing, 2008). Narvi
mobiliseerimistehnikate iildine eesmirk on vihendada nirvisisest ja -vilist turset, parandada
vereringet ja taastada ndrvikoe mobiilsus. Néarvi mobiliseerimiseks kasutatakse narvi
libistamise ja/voi pinguldamise tehnikaid. Libistamistehnika on perifeersele nérvisiisteemile
viahem koormav ja see kujutab endast vdhemalt kahe liigese kombineeritud samaaegset
litkumiste vaheldumist, kusjuures iihe liigese lilkumine venitab nérvi ja teise liigese litkumine
vabastab seda vGi annab jdrele nii, et ndrv saaks umbritsevate kudede vahel libiseda.
Pinguldamise tehnika puhul annab iiks liikumine nérvile venituskoormuse ja sellele jargnev
litkumine vabastab nérvi pinge alt. (Coppieters et al., 2004). Kirjeldatud tehnikaid néitlikustab
antud to6 autori arvates jargmine vordlus: kui nédrv oleks kummipael, mille kummastki otsast
keegi kinni hoiab, siis libistamise tehnika puhul tdmmatakse kummipaela {ihest otsast ja teist
otsa lastakse samal ajal jarele, nii et kummipael nihkub tdmbamise suunas ning pinguldamise
tehnika puhul tdmmatakse kummipaela kahest otsast korraga ja seejirel lastakse mdlemad otsad
jérele.

Coppieters et al. (2004) ja Oskay et al. (2010) toovad oma artiklites vélja voimaliku
néarvimobilisatsiooni harjutuste kasutamise positiivse mdju kubitaalkanali siindroomi puhul,
kuid molemal juhul on tegemist juhtumiuuringutega ehk uuritavaid on véga vihe. Esimene
kirjeldab iihte ja teine seitset patsiendijuhtumit. Lisaks on moélemas uuringus kasutatud
samaaegselt koos ndrvimobilisatsiooni harjutustega teisi konservatiivse ravi votteid, mis koik
voisid tulemusi mojutada. Seega arvab kéesoleva t6o autor, et ei saa kindlalt véita, et just
narvimobilisatsiooni mojul tulemused paranesid. Oskay et al. (2010) uuringus kasutatud
narvimobiliseerimise votted ja harjutused on kujutatud joonistel nr 2 ja Coppieters et al. (2004)
omad joonisel nr 3.

Koikide Oskay et al. (2010) poolt kasutatud harjutuste sooritamisel lamab patsient selili ja
algasend on jirgmine: haaratud {lajdseme Olaliiges on 90-kraadises abduktsioon ja
vilisrotatsioon asendis ning flisioterapeut avaldab olaliigese superioorselt pinnalt allasuunalist
survet (et Olavoode ei eleveeruks), kiilinarliiges on 90-kraadises painutusasendis ja
pronatsioonis ning kael on haaratud iilajiseme suhtes lateraalfleksioonis kontralateraalsele.
Joonisel nr 2 kdige vasakpoolsemal pildil sooritab fiisioterapeut eespool kirjeldatud asendis

passiivselt kiilinarvarre pronatsiooni (A) ja supinatsiooni (B), keskmisel pildil kiitinarliigese
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fleksiooni 90° (A) kuni 140° (B) ja kdige parempoolsemal pildil dlaliigeses abduktsiooni 90°
(A) kuni 120° (B).

Joonis 2. Nérvi mobiliseerimisharjutused (Oskay et al., 2010)

Joonisel nr 3 olevad pildid A ja B niitavad pingestamise tehnika 10pp-positsioone, mis
vahelduvalt venitavad (A) ning votavad ulnaarnérvilt ja dlanirvipdimikult venituskoormuse dra
(B). Pildid B ja C demonstreerivad narvilibistamise tehnika 10pp-positsioone. Randmeliigese
sirutus (ndrvi venitus) kombineerituna kiiiinarliigese ekstensioonsuunalise liikumise (nérvi
vabastamine) (B) vaheldub kiiiinarliigese painutuse (nédrvi venitus) kombineerituna

randmeliigese fleksioonsuunalise litkumisega (nédrvi vabastamine) (C) (Coppieters et al., 2004).

Joonis 3. Pingestamise ja libistamise tehnika (Coppieters et al., 2004)

Lund ja Amadio (2006) lisavad, et kuigi nirvid on elastsed, ei mdju nende venitamine alati
hasti. Eriti siis, kui need juba on eelnevalt drritatud. Samuti ei ole nende meelest vdimalik
kindlalt viita, et mainitud harjutustega just nédrvi mobiliseeritakse ja lisaks ei ole voimalik
kindlaks teha nende moju ainult iihele kindlale struktuurile. Isegi kui stimptomid leevenevad,
voOib see tingitud olla ka teiste imbritsevate struktuuride mdjutamisest.

Svernlov et al. (2009) vordlesid omavahel kolme eelpool kirjeldatud fiisioterapeutilist
sekkumismeetodit: liigset kiitinarliigese fleksiooni takistavate O0ortooside kasutamist
kiitinarliigese piirkonnas, narvimobilisatsiooni harjutusi ja ainult patsiendi ndustamist. K&ik

kolm gruppi said eelnevalt informatsiooni kubitaalkanali siindroomi pShjuste kohta ja milliseid
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asendeid ning tegevusi viltida slimptomite vdhendamiseks. Uuringutulemustes ei olnud
gruppidel olulist vahet — koigis gruppides tulemused paranesid. Antud uuring annab kinnitust
sellele, kui oluline osa on UNKP konservatiivses ravis patsiendi ndustamine.

Veel iiks voimalus on UNKP raviks kasutada fiitisikalise ravi meetodeid, kuid nende toime
kohta konkreetselt selle probleemi puhul on tehtud vdhe uuringuid. Néiteks ultraheli ja
madalasagedusliku laserravi moju kohta on 14bi viidud ainult tiks uuring, kuid tulemused olid
positiivsed ja paljulubavad (Ozkan et al., 2015). Uuringus osales 32 UNKP diagnoosiga
patsienti, kes jagati kahte uurimisriihma. Uhe grupiga viidi kahe nidala jooksul viiel pieval
néddalas 14bi ultraheli seanss (kestus 5 minutit, sagedus 1 MHz, intensiivsus 1.5 W/cm2, 5 cm2
suurune ala, pidev reziim) ja teise grupiga madalasageduslik laserravi seanss (0.8 J/cm2, 30
sekundit {ihte punkti, kokku 120 sekundit, lainepikkusega 905 nm). Uuritavaid hinnati enne
sekkumist, vahetult pérast ravi, iihe kuu moé6dumisel ja kolme kuu méddumisel ravi 15pust. Nii
ultraheli kui laserravi grupis paranesid mérgatavalt nii kliinilised (valu, kde pigistusjoud,
tundlikkus) kui elektrofiisioloogilised parameetrid, kuid ultraheli saanud patsientide positiivsed
tulemused olid enam véljendunud. Autorid tdid uuringu norkusena vélja selle, et tdendoliselt
voib ultraheli moju olla veelgi parem, kuna sinna uuringugruppi sattusid juhuslikult tosisemate
stimptomitega inimesed. Uuringu norgaks kiiljeks pidasid nad seda, et puudus kontroll- v&i
platseebogrupp ja patsiente ei hinnatud pikema aja kui kolme kuu viltel. Seega ei saa midagi
oelda eelpool mainitud ravimeetodite pikaajalise moju kohta.

Kortikosteroidsiistide kasutamise md&ju kiitinarliigese piirkonnas UNKP puhul on
hetkeseisuga vasturddkiv. Hong et al. (1996) vordlesid omavahel kortikosteroidsiistide ja
ortooside kasutegurit UNKP puhul. Uhele uuringugrupile mérati nii kiiiinarliigese ortoosid Kui
ka kortikosteroidsiistid (n=7), teine grupp uuritavaid sai ainult ortoosravi (n=5). Mdlemas
grupis olid tulemused positiivsed ja sarnased, seega ei andnud kortikosteroidravi lisaefekti.
Alblas et al. (2012) ja Rampen et al. (2011) jareldasid oma uuringutulemustest, et
kortikosteroidsiistide tegemine on kubitaalkanali siindroomiga patsientidele turvaline ja
viahendab siimptomeid, kuid uuritavate vdikse arvu tottu (vastavalt 8 ja 7) toovad vilja vajaduse
korduvate ja suuremddtmeliste uuringute 1dbiviimiseks, et positiivset efekti kinnitada.

Van Veen et al. (2015) ei suutnud tdestada kortikosteroidsiistide positiivset moju
simptomite vdhendamisel vOi neurofiisioloogiliste parameetrite parandamisel vorreldes
platseeboga, kuid siistid vdhendasid mérgatavalt ulnaarndrvi turset ja poletikku. Sellest
lahtuvalt toovad autorid vilja uuringu ndrga kiiljena selle, et kaasatud patsientidel olid
stimptomid kestnud kaua aega (2-60 kuud) ja see vdis tulemusi mojutada, kuna turse ja poletik

on tavaliselt rohkem viljendunud haiguse algusfaasis. Seega voib nende arvates
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kortikosteroidsiistidest abi olla UNKP varases etapis, kuid tihti ei poordu patsiendid siis veel
arsti poole.

Podnar ja Omejec (2016) viljendavad oma artiklis van Veen et al. viimase viite suhtes aga
skeptilisust. Nad leiavad, et kuigi van Veen et al. uuring nditas, et kuigi kortikosteroidsiistid
viahendavad nérvi lokaalset pdletikku ja turset, ei ole need probleemi pohjused, vaid
nirvikiudude diisfunktsiooni ja kahjustuse tagajirjed. Lisaks toovad nad vilja selle aspekti, et
ulnaarndrv on tavaliselt pitsunud kas humeroulnaarse aponeuroosi ja luude vahel voi luulises
retroepikondiilaarses vaos vélise kdva objekti survel. Luud ja aponeuroosid on oma olemuselt
sitked koed ja pehmet kude peale ulnaarnérvi on nendes piirkondades vihe, milles 6deem saaks
tekkida ja lisasurvet nidrvile avaldada. Seega ei annaks Podnari ja Omejeci meelest
kortikosteroidsiistid lisaefekti ka haiguse varases faasis.

Ka kédesoleva too autor ei poolda kortikosteroidsiistide kasutamist UNKP raviks, kuna lisaks
eelpool vilja toodud pohjustele on kone all oleval ravimeetodil nahaaluseid kudesid lagundav
toime ja siisti tegemisel on vdimalus ndelaga tabada ka ulnaarnirvi ennast (Robertson ja
Saratsiotis, 2005). Eriti oluline on fiisioterapeudi seisukohalt nende kataboolne toime, sest selle
tulemusena voivad kergemini tekkida antud piirkonda timbritsevate pehmekoeliste struktuuride
vigastused.

Kui valu ja pdletik taanduma hakkavad voiks flisioterapeut keskenduda ka patsiendi
haaratud {ilajaseme funktsiooni taastamisele. See sisaldab endas nii randme-, kiitinar- Kui
Olaliigese liikuvuse, koikide iilajisemega seotud lihaste elastsuse ja jou sdilitamist voi

taastamist (Robertson & Saratsiotis, 2005).

3.2. Kiiiinarliigese piirkonnas esineva ulnaarnirvi neuropaatia operatiivne ravi

UNKP operatiivses ravis kasutatakse jargmisi kirurgilisi sekkumistehnikaid: lihtne
ulnaarnirvi dekompressioon, eesmine ndrvi subkutaanne transpositsioon, eesmine nérvi
submuskulaarne traspositsioon, eesmine nérvi intramuskulaarne transpositsioon ja mediaalne
epikondiilektoomia. Hiljuti on lisandunud valikute hulka ka endoskoopiline dekompressioon
(Palmer & Hughes, 2010).

Valiku nende variantide vahel langetab Kkirurg indiviidist ldhtuvalt. Otsus soltub tipsest
kompressiooni asupaigast, kompressiooni pdhjusest, piirkonna anatoomilistest isedrasustest
(Lund & Amadio, 2006) ja iga konkreetse operatsiooni vdimalikest komplikatsioonidest
(Robertson & Saratsiotis, 2005). Samuti on oluline teaduslikult tdestatud efektiivsus ja kirurgi

enda eelistus ning kogemus (Lund & Amadio, 2006).
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Harder et al. (2016) toovad oma artiklis vilja selle, et tegelikult ei ole kindlaid tdendeid,
mille pdhjal iihte operatsiooni teisele eelistada. Kodige sagedamini kasutatav kirurgiline
sekkumistehnika on hetkel lihtne ulnaarnirvi dekompressioon, sest see on teiste tehnikatega
vorreldes viahem kompleksne, kahjustab nérvi kdige vdhem ja vdimaldab minimaalset
immobilisatsiooniaega voi kohest mobilisatsiooni. Kui tekib vajadus korduvaks operatiivseks
sekkumiseks voi Kui narvikompressiooni pohjustavad anatoomilised tegurid, siis otsustatakse
tavaliselt ndrvi transpositsiooni (kdige sagedamini subkutaanse transpositsiooni) VoI

epikondiilektoomia kasuks.

3.3. Kiiiinarliigese piirkonnas esineva ulnaarnirvi neuropaatia postoperatiivne

fiisioteraapia

UNKP operatsioonijiargse rehabilitatsiooni kohta on kirjanduses védhe informatsiooni
(Assmus et al., 2011) ja seda peetakse sageli ekslikult ebaoluliseks (Lowe & Mackinnon, 2004).
Ei ole olemas ametlikke ravijuhiseid ja teadusuuringuid leidub tiksikuid (Lund & Amadio,
2006). Postoperatiivne fiisioteraapia pohineb enamasti kogemusele ja ekspertide arvamusele
(Lund & Amadio, 2006; Robertson & Saratsiotis, 2004)

Koige tdahtsam faktor UNKP operatsioonijdrgses rehabilitatsioonis on voimalikult varajane
mobilisatsioon, et taastada ja sdilitada haaratud kéde koigi liigeste normaalne liikuvus ning
viltida liigset armkoe teket iimber ulnaarnirvi, mis takistaks selle libisemist timbritsevate
kudede vahel (Lowe & Mackinnon, 2004). Seradge (1997) leidis oma uuringus, et lihtsa
dekompressiooni ja mediaalse epikondiilektoomia jargselt esines varajase mobilisatsiooni
grupis méarkimisvadrselt viahem kiiiinarliigese fleksioonkontraktuure (5%) vdrreldes hilise
mobilisatsiooni grupiga (52%) ja tagasi t66le naasid varajase mobilisatsiooni grupi liikmed
keskmiselt 2 korda varem. Varajane mobilisatsioon toimus keskmiselt 3 pédeva ja hiline 14
pdeva pérast operatsiooni. Uuringu autor soovitab vodimalusel mobilisatsiooni esimesel
postoperatiivsel pdeval. Ka kiesoleva t60 autor toetab vdimalikult varajast postoperatiivset
sekkumist.

Robertson ja Saratsiotis (2005) soovitavad iildises plaanis postoperatiivselt alustada
kiiiinarliigese liikuvusharjutuste puhul véikese ulatusega painutus- ja sirutusliigutustega
keskasendi ldheduses ning kiiiinarvarre pronatsiooniga. Esimesel postoperatiivsel nadalal voiks
kiitinarliigeses lubatud olla sirutus kuni -30° ja painutus kuni 100°, teisel nddalal -15° sirutust
ja 120° painutust ning kolmandal nddalal tdisulatuses liikuvus. Randmeliigeses alustatakse
painutusliigutusega ja sirutusega kuni neutraalasendini. Kiilinarvarre supineerimise ja

randmeliigese sirutamisega iile neutraalasendi voiks alguses olla ettevaatlik. Opereeritud kée
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olaliigeses on lubatud koik litkumissuunad kohe vahetult parast operatsiooni ja sellele tuleks
kogu rehabilitatsiooni viltel tdhelepanu pdorata, et ei tekiks litkuvuspiiratust (Robertson &
Saratsiotis, 2005). Liigeste liikuvusulatused vdiksid olla kontrollitud ja patsiendi jaoks
mugavad (Lowe & Mackinnon, 2004).

Immobiliseerivat lahast, ortoosi voi kiilinarvarre lingsidet kasutatakse tavaliselt selleks, et
pehmed koed saaksid paraneda ja oleks vdimalik kontrollida opereeritud kée kiiiinarliigese
liigset liikkuvust (Robertson & Saratsiotis, 2005).

Isomeetriliste jouharjutuste ja pehme palli pigistusharjutusetega alustatakse enamasti
esimesel postoperatiivsel néddalal. Teisel nddalal liigutakse edasi kerge vastupanuga
isomeetriliste ja distaalsete jouharjutuste juurde, kui patsient seda talub. Kolmandal nédalal
toimub voimalusel progresseerumine kergete diinaamiliste jouharjutusteni. Kuuendal
postoperatiivsel néddalal voiksid lisanduda 6lavodtme diinaamilised jouharjutused, Kkus
vastupanu osutatakse kiiiinarliigesest proksimaalsemalt, et viltida kiiilinarliigese liigset
koormamist. T6o voi spordispetiifilisi harjutusi voiks sooritama hakata 12. postoperatiivsel
nddalal (Robertson & Saratsiotis, 2005).

Postoperatiivne rehabilitatsioon soltub teostatud operatsiooni tiitibist (Lowe & Mackinnon,
2004; Lund ja Amadio, 2006), konkreetsest patsiendist ja opereerinud arstist (Lund & Amadio,
2006). Kirurg on tavaliselt see, kes iitleb, kui kaua kestab immobilisatsioon, millised on
tegevuspiirangud, kas tuleks kasutada kaitsvat lahast ja milline on paranemise prognoos.
Fiisioterapeut voiks Kindlasti tutvuda operatsiooni protokolliga ja konsulteerida kirurgiga, et
teada saada, millised struktuurid on haaratud ja kui suur oli narvikahjustus (Lund & Amadio,
2006).

Lihtsa néarvi dekompressiooni ja eesmise nérvi subkutaanse transpositsiooni jargselt ei vaja
patsient enamasti kaitsvat lahast ja see voimaldab kie kiiret mobiliseerimist tavaliselt juba teisel
vOi kolmandal postoperatiivsel pdeval. Kiitinarliigese téielik litkuvus on vdimalik saavutada
mone niadalaga (Lund & Amadio, 2006). Taielik lihasjou taastumine toimub lihtsa ulnaarnérvi
dekompressiooni jargselt tavaliselt kiiremini kui nérvi transpositsioonide puhul (Assmus et al.,
2011). Kui subkutaanne transpositsioon on teostatud kdhnal inimesel, siis tuleb arvestada
sellega, et ndrv voib uues asukohas olla eriti tundlik ja kaitsmata (Lund & Amadio, 2006).

Ulnaarnarvi  intramuskulaarse transpositsiooni puhul on vdimalikult varajane
mobiliseerimine eriti oluline, sest selle operatsiooni jargselt on peamine probleem nérvi lihaste
vahele kinni jddmine (Lund & Amadio, 2006).

Mediaalse epikondiilektoomia puhul on vajalik kaitse otsese surve ja suure ulatusega
lilkumiste eest kiilinarliigeses, sest epikondiiiil voib pérast operatsiooni olla tundlik.

Fiisioterapeut peaks kindlaks tegema, kas kiilinarliigese mediaalne kollateraalligament ja
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mediaalsele epikondiiiilile kinnituvad lihased on terved. Kui mainitud struktuurid on vigastatud,
siis vOib olla vajalik kiiiinarliigese lisa immobilisatsioon vdi kde mobiliseerimine koos
lingortoosiga. Kuna eesmairgiks on ulnaarndrvi sublukseerumine iile tasandatud epikondiiiili,
siis on voimalusel eelistatud varajane mobiliseerimine (Lund & Amadio, 2006).

Koige keerulisem on submuskulaarse transpositsiooni jargne rehabilitatsioon, sest selle
operatsiooni kéigus 1digatakse 14bi Olavarreluu mediaalsele epikondiiiilile kinnituvate lihaste
grupp (fleksor-pronaator-lihaste kompleks), paigutatakse ulnaarndrv nende alla ja seejarel
kinnitatakse lihased uuesti luule tagasi (Lund & Amadio, 2006). Kui lihtsa ulnaarnirvi
dekompressiooni jargselt kestab toovoimetus olenevalt t66 iseloomust tavaliselt 2-3 nddalat,
siis submuskulaarse transpositsiooni puhul voib see kesta iile 6 nddala (Assmus et al., 2011).
Submuskulaarse transpositsiooni puhul peab fiisioterapeut kirurgi kéest tépselt jérele uurima,
kuidas lihased luule tagasi kinnitati ja kui kindel see kinnitus on. Tugeva kinnituse puhul on
voimalik varajane kaitstud mobiliseerimine, teistel juhtudel vdib vajalik olla teatud
immobilisatsiooni periood. Enamikel juhtudel pannakse kiitinarliiges 2-4 nddalaks 70°-90°
painutusasendiga lahasesse voi ortoosi, kiilinarvars kerges pronatsioonis ja randmeliiges kerges
painutusasendis. Patsient v&ib selle &dra votta liigesliikuvust parandavate ja narvi
mobilisatsiooni harjutuste tegemiseks. 5. — 6. nddala vahel alustatakse assisteeritud liigutustega
ja passiivsete venitustega, et viltida liigese kontraktsiooni. Fleksor-pronaator-lihaste kompleksi
tugevdamisega voib tavaliselt alustada 6. — 8. nddalal sGltuvalt lihaste kinnituse tiitibist ja selle
komponendiga ei tohiks Kiirustada. Jouharjutuste progresseerumine sdltub mitmetest faktoritest
nagu valu alanemine, funktsionaalse liigesliikuvuse taastumine, paistetuse vihenemine ja armi
mobiilsus. Alustada voiks isomeetriliste jouharjutustega voi véikeste vabade raskustega,
tootades keskmistes, siimptomivabades liikumisulatustes ja eeldades aeglast progressiooni.
Vajalik on pdhjalik analiiiis, miks patsiendil UNKP tekkis, et kindlaks teha, milliste koduste
toimingute, vabaaja tegevuste ja tootegevuste juurde on turvaline naasda ja millal (Lund &
Amadio, 2006).

To6 autori arvates on postoperatiivne fiisioteraapia vdga oluline, sest kui ei toimu
voimalikult varajast mobiliseerimist, siis voib manipuleeritud nérvi timber tekkida armkude,
mis takistab edaspidi nérvi libisemist timbritsevate kudede vahel ja selle baasil vdib tekkida uus
nérvi drritus ning patsiendi siimptomid voivad endiselt plisima jddda. Sellisel juhul kaotab
teostatud operatsioon antud t66 autori meelest oma motte. Lisaks on antud t66 autori arvates

oluline ka preoperatiivne fiisioteraapia.
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4. KOKKUVOTE

Kuigi UNKP on erinevate terminite all tuntud olnud juba véga pikka aega ei ole selle
tekkemehhanismid ning diagnoosimis- ja ravivoimalused endiselt piris selged ja iiheselt
mdistetavad.

UNKP teket seostatakse iildiselt kiiiinarliigese piirkonna anatoomiliste isedrasuste ja/voi
viliste tegurite koostoimel tekkiva ulnaarniarvi kompressiooni, venituse ja/voi hdordumisega.
Ulnaarndrvi kompressiooni pohjustab peamiselt kas kubitaalkanalit kattev humeroulnaarne
arkaad, mis raske fiiiisilise t00 tulemusena voib olla paksenenud, voi viline surve
retrokondiilaarses vaos, mis on iseloomulik administratiivtdotajatele, kes toetavad kiitinarvart
pusivalt vastu kova pinda. Ulnaanérvi venitus tekib eelkdige kiiiinarliigese painutamisel, aga
ka teiste naaberliigeste liikumistel. Riskifaktoriteks on ka mitmed eelnevad ja kaasuvad
haigused ning kiilinarliigese piirkonnas toimunud patoloogilised muutused.

UNKP diagnoosimine on keeruline ja pohjalik protsess. Kasutatakse mitmeid erinevaid
uurimisvahendeid, nagu nditeks kliiniline testimine (sh provokatsioonitestid, motoorika ja
sensoorika hindamine), mis moodustab ka fiisioterapeutilise hindamise pohiosa, ja
instrumentaalsed uurimismeetodid. VVarasemalt arvati, et UNKP diagnoosi saab panna ka ainult
kliiniliste testide pdhjal, kuid tdnapdevase arusaama jirgi peab UNKP diagnoosi enamasti
kinnitama ka elektrodiagnostilise uuringuga. Viimane mainitutest aitab vélja selgitada ka
kompressiooni tdpset asukohta.

Fiisioterapeutilistest sekkumistest on UNKP puhul kdige sagedamini kasutatud riigiidseid
Ooortoose ja tegevuspiirangute kehtestamist. Moningate véikeste uuringute pohjal on ndidatud,
et abi voib olla ka nérvi mobiliseerimistehnikate, ultraheli ja laserravi kasutamisest. Siiski ei
ole iihegi fiisioterapeutilise meetodi tdohusust kontrollitud suurte valimitega ja korduvate
uuringute raames. Seega oleks tulevikus vajalik vastavasisuliste uuringute ldbiviimine.

Nagu sissejuhatuses vélja toodi on UNKP ravi sageli operatiivne, aga teaduskirjandusega
lahemalt tutvudes selgus, et ka operatiivse sekkumise tdpsema meetodite valiku osas ei ole
konsensust. Sageli langetab kirurg otsuse ldhtuvalt oma isiklikust kogemusest ja eelistusest.
Kdige rohkem kasutatav operatsiooni tiilip on lihtne ulnaarnirvi dekompressioon, sest see on
teiste sekkumistega vorreldes vihem kompleksne ja voimaldab operatsioonijirgselt kétt kiirelt
mobiliseerida, mis on postoperatiivse taastusravi koige olulisem komponent. Kuna
postoperatiivse rehabilitatsiooni ja fiisioteraapia kohta on olemas ainult iiksikuid
teadusuuringuid, siis vdiks tulevikus ldhemalt uurida erinevate sekkumismeetodite tShusust ja

mdju, et patsiendid operatsioonist voimalikult kiiresti taastuks.
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SUMMARY

Ulnar neuropathy at the elbow: current concepts and treatment

Although several different names have been used to refer to ulnar neuropathy at the elbow
region (UNE) the distinct causative factors and diagnostic and treatment options of this
condition remain ambiguous.

Anatomical peculiarities in elbow area and/or compression, traction and/or friction of the
ulnar nerve due to of external factors, such as thickening of the nerve as a result of hard physical
labour are thought to cause UNE. In addition, prolonged external pressure to the retrocondylar
groove (eg characteristic to people employed in administrative services, as they usually support
their elbows against a hard surface like a table) also contribute to formation of the condition.
UNE associated with ulnar nerve traction is primarily caused by repetitive/static bending of the
elbow, but also by movements by other nearby joints. Other risk factors include previous or
other underlying diseases as well as pathological changes occurring in the elbow area.

Diagnosing UNE is a complicated and thorough process. Various assessment techniques,
such as instrumental assessment and clinical tests, which also form the basis for
physiotherapeutic assessment are used. Clinical examination should include provocative tests,
sensory testing and testing of the motor function, and according to the current understanding,
the diagnosis of UNE has to be confirmed with an electrodiagnostic assessment, and can not be
established based on merely the clinical tests. This also helps to confirm the exact location of
the compression.

The most widely used physiotherapeutic intervention method in case of UNE is rigid night
splints and activity modifications. A few small-scale studies have shown that neurodynamic
mobilization techniques as well as ultrasound and laser therapy might also be useful. However,
these physiotherapeutic methods have not been studied on large samples and in recurring
studies, this is something that should be done in the future.

As mentioned in the introduction, the treatment of UNE is often surgical, but a closer
analysis of the research showed that even in this case there is no consensus as to which method
is preferable. The surgeon often makes the decision based on personal experience and
preferences. The most widely used type of operation is simple decompression of the ulnar nerve,
because it is less complicated than other methods and allows for a quick remobilisation of the
arm, the most important component of postoperative rehabilitation. Since there is very little
research on postoperative rehabilitation and physiotherapy, a more thorough investigation into
the efficiency and impact of various intervention methods is necessary in order to speed up

patients’ postoperative recovery.
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LISAD

Lisa 1. Motoorika hindamine

Joonis 1. Duchenne’i siimptom ehk nn kullikiiiinis (www.mychhs.colostate.edu)

§ |

1

Joonis 2. Forment’i test. Vasakul pildil positiivne ja paremal negatiivne
testi tulemus (Goldman et al., 2009)

Joonis 3. Wartenbergi test. Vasakul kéel Joonis 4. Sdrmede ristamise test. Vasakul
negatiivne ja paremal positiivne testi kéel positiivne ja paremal negatiivne testi
tulemus (Goldman et al., 2009) tulemus (Goldman et al., 2009)
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Lisa 2. Erinevad ortoosi tiiiibid

Pildil vasakult paremale: (Apfel ja Sigafoos, 2006)

1)

2)

3)

4)

Isevalmistatud ortoos rullikeeratud mitmekordsest froteerdtikust, mis on teibiga
Kinnitatud

Pil-O-Splint ortoos on valmistatud hingavast pehmest vahtplastist, mis on kaetud
nahasobraliku riidega. Ortoosile on voimalik lisada ja eemaldada plastikust jéik
pikisuunaline toestus.

Hely & Weberi on keskmise jdikusega ortoos ja selle kindel vorm takistab kiiiinarliigese
taissirutust — kiilinarliiges peaks jadma 15-kraadisesse painutusasendisse. See on
valmistatud neopreenist, paksemast sukalaadsest matejalist ja plastikust. Sellel on kolm
takjaribaga kinnitust, mille abil saab suurust kée jargi muuta.

AliMed on valmistatud pehmest beezist riidest, mille sees on poliietiileenist pehme sisu.

See on eelpool mainitud orootsidega vorreldes kdige vihem jéik.
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Lisa 3. Infobrosiiiir tegevuspiirangute kohta

A

To unload the ulnar nerve from stress

Avoid:
Pressure on the medial aspect of the elbow
Activities aggravating symptoms
Repetitive flexion — extension
Flexion >90° (except for essential daily activities
such as toothbrushing, combing,
or bathing)

Recommend:
45° of flexion

Postures and Activities to Avoid

bé Ale

Sitting Computer keyboard use
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1.1.reprodutseerimiseks sdilitamise ja tildsusele kéttesaadavaks tegemise eesmaérgil, sealhulgas

digitaalarhiivi DSpace-is lisamise eesmargil kuni autoridiguse kehtivuse tdhtaja

1dppemiseni;

1.2.iildsusele kittesaadavaks tegemiseks Tartu Ulikooli veebikeskkonna kaudu, sealhulgas

digitaalarhiivi DSpace’i kaudu kuni autoridiguse kehtivuse tidhtaja 1oppemiseni.

2. olen teadlik, et punktis 1 nimetatud digused jddvad alles ka autorile.

3. kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta teiste isikute intellektuaalomandi ega

isikuandmete kaitse seadusest tulenevaid digusi.

Tartus, 02.05.2017
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