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SISSEJUHATUS

Torakaalavause sundroom (edaspidi TOS — thoracic outlet syndrome), mida esmalt
kirjeldati 1956. aastal (Peet et al., 1956), on Uheks raskemini diagnoositavaks seisundiks
ulajasemetes, kuna see hdlmab véga laia simptomaatikat. Seetdttu on komplitseeritud TOSi
diagnoosimine ning ravitaktikate valik. Senini puuduvad ka ravijuhendid torakaalavause
stindroomi kohta.

Selge on, et TOSI kdige sagedamini esinev vorm on neurogeenne torakaalavause stiindroom
(edaspidi nTOS - neurogenic thoracic outlet syndrome), moodustades tle 90% TOSi diag-
noosidest (Sanders & Hammond, 2007). Pd&hilisteks simptomiteks on valu (lajdsemes,
tundlikkushaire puhkeolekus ja/voi liigutuste sooritamisel, paresteesiad, lihasjou langus, lihaste
atroofiad, lihasvastupidavuse langus (Chang et al. 2011; Molina & D’Cuhna, 2008;
Taskaynatan et al., 2007). Esineb ka peavalusid (Sanders & Hammond, 2007).

Uheks olulisimaks stindroomi vallandajaks loetakse Glapdimikut labivates anatoomilistes
struktuurides tekkivat Ulekoormust pidevate Uhetaoliste liigutuste sooritamise jargselt
(Klaassen et al., 2013; Leonhard et al., 2016). Kuna Ulekoormuse tagajarjeks on enam
narvistruktuuri pitsumine, keskendub ka antud bakalaureuset6d pohiliselt t66st tingitud
nTOSile kui pitsumissiindroomile. Seega on TOSi riskigrupis erinevate ametite esindajad, kelle
igapéevatod holmab kindlate liigutuste sooritamist (lajasemega, nagu naiteks ehitajad,
liinitoolised, kontoritotajad. Ka istuvat eluviisi seostatakse kdrgenenud TOSi riskiga (Chang
et al.,, 2011). Et istuv eluviis on jdrjest suvenev, on flsioterapeudile ja teistele
tervishoiuspetsialistidele oluline nTOSi p6hjalik tundmine, et osata oma igapaevattos patsienti
ndustada ning viia labi flsioteraapia teenust.

Teema valik on ajendatud eelkdige t60 autori huvist neuroloogiliste ilajaseme patoloogiate
flsioterapeutilise kasitluse vastu. Lisaks soovib t66 autor kdesoleva bakalaureuset6dga panus-
tada teadlikkuse suurendamisse antud sundroomist.

T60 eesmargiks on anda Ulevaade nTOSist, selle diagnoosimisest ning ravivBimalustest,
keskendudes t60st tingitud nTOSi flsioterapeutilisele kasitlusele.

Antud t66 vdiks pakkuda huvi flsioterapeutidele, kes tegelevad neuroloogiliste
sundroomide raviga, samuti tootervishoiuspetsialistidele, kes puutuvad oma igapdevat6os
kokku erinevate ametite tOotajatega, et pakkuda neile vdimalikult head ndustamist
todergonoomika ning téokeskkonna kohandamise suhtes.

Méarksonad: to6tervishoid, flisioteraapia, dlapdimik, toraakaalavaus

Keywords: physiotherapy, occupational health, thoracic outlet



1. NEUROGEENSE TORAKAALAVAUSE SUNDROOMI KLIINILINE
PILT NING RAVI

TOSiI mdiste vottis esmalt kasutusele Ameerika neuroloog Peet (Peet et al, 1956)
kirjeldamaks sundroomi kui neurovaskulaarsete struktuuride kompressiooni torakaalavauses.
Et meditsiinis on torakaalavaust defineeritud mitmeti, on ka stindroomi olemust ennast aegade
jooksul mdistetud erinevatel viisidel, nditeks on nTOSI nimetatud stindroomiks, mis tekib kaela
astriklihaste kompressiooni tagajarjel (Ranney, 1996). Kuna kompressioonid erinevates
anatoomilistes struktuurides nduavad erinevat lahenemist ja ravi, on oluline tGhtne anatoomiline
definitsioon, mis on jark-jargult muutunud Uhtsemaks (Orlando et al., 2014; Ranney, 1996).

Kaasaegse definitsiooni kohaselt on teada, et nTOSi puhul on tegemist 6lapdimikust
parinevate nérvijuurte struktuuri voi funktsiooni hdirumisega torakaalavauses (Sanders &
Hammond, 2007). Olapdimikust parinevad narvijuured on nTOSi korral saanud kahjustada
(Fugate et al., 2009) arrituse, pitsumise vdi ekstensiivse venituse tagajarjel (Watson et al.,
2009). Koige sagedamini on tegemist pitsumisega (95% juhtudest), mida soodustab
torakaalavause ja rindkere keerukas anatoomia, ka enamus kirjandusallikates késitletakse
nTOSI kui pitsumissiindroomi (Fugate et al., 2009; Sanders & Hammond, 2007; Simmonds,
2013). Neurovaskulaarsed struktuurid pitsuvad luulise, k6dluselise vdi lihaselise struktuuri
vahele lulisamba kaelaosast kuni alumise aksillaarpiirini. Harvem esineb narvi Gleméaarast
arritust voi ekstensiivset venitust (Likes et al., 2014; Simmonds, 2013; Watson et al., 2009).
Sageli kaasneb nTOSi korral rangluualuse arteri pitsumist, mis annab neuorgeensele
stiindroomile juurde ka vaskulaarse komponendi (Likes et al., 2014).

Tavaliselt on haaratud nérvijuured C8 kuni T1 tasemel (Hanif et al., 2007; Taskaynatan et
al., 2007), kuid esineb ka teiste dlapdimikusse kuuluvate narvijuurte pitsumisi (Chang et al.,
2011). Pitsumine tekib tavaliselt eesmise- ning keskmise astriklihase ja esimese roide vahel,
harvem on pitsumine rangluu ning kaarnajatke vahel (Watson et al., 2009). TOSi peamisteks
simptomiteks on valu ja sensoorne tundlikkuse haire (Taskaynatan et al., 2007). Et aga
torakaalavaust labivad mitmeid neurovaskulaarsed struktuurid, on pitsumisega kaasnev
simptomaatika véga erinev, mis muudab TOSi Uheks raskemini kasitletavaks stindroomiks

ulajasemetes (Watson et al., 2009).

1.1 Torakaalavause sindroom: selgitav anatoomia

Narvikahjustuste diagnoosimiseks ning efektiivseks raviks on oluline tunda anatoomiat.

Jargnevalt selgitatakse lihidalt TOSiga seonduvat anatoomiat.



Alustada tuleks aga torakaalavause mdiste selgitusest. Torakaalavaust on defineeritud
mitmeti, kuid Ghtne definitsioon on oluline, et sindroomi diagnoosimisel oleks sarnane arusaam
patsiendi probleemist kdigil meditisiini- ja tervishoiutdotajatel. Esialgne definitsioon hdlmas
endas vaid astriklihaste vahel tekkivat avaust (Akboru et al., 2010, Sanders & Hammond, 2007).
Ranney (1996) avadatud definitsioon torakaalavausest ehk tlemisest avausest jagas eelnevalt
kasutusel oleva klassifikatsiooni kaheks: torakaalavauseks, mis hdlmab avaust astriklihaste
alumises osas (nn astriklihaste kolmnurk), koosnedes eesmisest ning keskmisest astriklihasest
ja esimesest roidest, ning tservikaalavauseks (cervical outlet), hdlmates eesmise, tagumise ning
keskmise astriklihase omavahelisi avausi Glalpool torakaalavaust.

Avaus koosneb mitmetest anatoomilistest struktuuridest (vt joonis 1): astriklihaste
kolmnurk, esimese roide ja rangluu vahel moodustuv avaus ning kaarnajatke alune avaus
(Taskaynatan et al., 2007). Avauses paiknev suurimaks pehmekoeliseks struktuuriks on
astriklihaste kolmnurk. Torakaalavaust labivad mitmed vaskulaarsed struktuurid, samuti

Olapdimiku narvijuured (Fugate et al., 2009).

Anterior scalene
muscle
Sites of compression

Middle scalene muscle

Brachial plexus

Subclavian artery _—

Subclavian
\ vein
\

Joonis 1. Torakaalavause anatoomia (Watson et al., 2009).

Kuna nTOSi korral on haaratud &lap8imikust périnevad narvijuured, on oluline teada
torakaalavause stindroomi maistmiseks ka 6lapdimiku anatoomiat.

Olapdimikut vaib pidada iiheks komplitseeritumaks anatoomiliseks struktuuriks inim-
kehas, kuid samuti (heks olulisimaks (Simmonds, 2013). Olapdimiku moodustavad
nérvijuured, mis saavad alguse lilisamba C5-T1 korguselt (Akboru et al., 2010). Seega
kuuluvad pdimikusse nelja alumise kaelanérvi harud ning esimese torakaalnarvi haru (Molina
& D’Cuhna, 2008).

Olapdimikust alguse saavad narvid innerveerivad kdiki tilajaseme ning dlavédtme lihaseid,
valja arvatud trapetslihas ja abaluutfstur lihas, mis saavad innervatsiooni C4 nérvijuurelt.
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Lisaks motoorsele innervatsioonile, saab inimese Ulajése ja 6lavddde sensoorse innervatsiooni
just 8lapdimiku nérvidelt (Simmonds, 2013).

Olapdimikust alguse saavad narvid labivad enne ilajasemesse suundumist mitmeid
struktuure. PBimikust périnevad nérvid liiguvad kaelalt Ulajasemesse labides astriklihased,
suundudes seejarel dorsaalselt mdoda rangluust ning suurest- ja vaikesest rinnalihastest enne
ulajasemesse jdudmist (Leonhard et al., 2016; Simmonds, 2013).

Astriklihaseid voivad narvijuured labida kahel viisil: kas Uhe- voi kahekordselt. Keskmiselt
26-40% inimestest esineb Ghekordne astriklihaste labistus, mis tdhendab tagumise narvijuure
(C5, C6) labimist lihase kbhu piirkonnast. Kahekordselt labistusel 1&bib ndrvijuur lihast mitmest
anatoomilisest osast (Leonhard et al., 2016). Inimestel vOib esineda ka erinevusi vasaku ja
parema kehapoole vahel. Uhel poolel v&ib olla labistus iihekordne, teisel poolel kahekordne,
mis annab aga omakorda suurema vdimaluse narvijuurte pitsumisele tingituna lihaspingest voi
-lihenemisest (Fugate et al., 2009).

POimikus voib aga esineda ka ehituslikke korvalekaldeid, mis esinevad umbes 50%
elanikkonnast (Leonhard et al., 2016). Sagedaseks korvalekaldeks GlapGimikus on neljanda
kaelanarvi ning teise torakaalnarvi haru hélmatus p&imikusse (Akboru et al., 2010). Téanu
sellele hdlmab mdningatel juhtudel nTOS endasse narvijuured tasemetel C4 — T2, mida tuleks
neurogeensse torakaalstiindroomi diagnoosimisel arvestada.

Stndroomi riskiguppi kuulub ka 1% elanikkonnast, kellel esineb lisaroie lilisamba
kaelaosas, mis kulgeb reeglina l&bi torakaalavause, kitsendades seda (Crotti et al., 2005).
Lisaroie, mis saab alguse lilisambas C7 lili kérguselt esineb sagedamini naistel (Sanders &
Hammond, 2002). Sageli on lisaroie asumptomaatiline, kuid sdltuvalt eluviisist, t60st ja
muudest elustiilifaktoritest, vOib see viia nTOSi tekkeni. Anatoomilistest eripédradest tingitud
TOS on reeglina taielikult neurogeenne, ehk ei esine paralleelselt ka vaskulaarseid simptomeid,
mis on tingitud torakaalavaust l&bivate vaskulaarsete struktuuride pitsumisest (Simmonds,
2013).

Nagu mainitud, l&bivad lisaks neuroloogilistele struktuuridele torakaalavaust ka
vaskulaarsed struktuurid. Suurimateks vaskulaarseteks struktuurideks on rangluualune arter
ning rangluualune veen (Watson et al., 2009). Kui nende struktuuride tee Ulajasemesse on
hairunud, avalduvad mitmed erinevad héired, millest vdib tekkida TOS. TOSiga seotud
siimptomaatikat k&sitleb antud bakalaureusetd6 peatikk 1.3.



1.2 Neurogeense torakaalavause siindroomi klassifikatsioon ning levimus

TOSi saab jagada kaheks suureks alaliigiks lahtuvalt haaratud struktuurist. Nendeks on
nTOS, mille korral on kahjustatud, nagu nimigi Gtleb, neuroloogilised struktuurid ja
vaskulaarne TOS téhistab vastavalt vaskulaarsete struktuuride haaratust. Vaskulaarse TOSi
puhul eristatakse omakorda venoosset ja arteriaalset alaliiki. Levimuselt on sagedaseim nTOS,
mis moodustab 90-95% TOSi diagnoosidest (Chang et al., 2011; Sanders & Hammond, 2007).
Vaskulaarset TOSi esineb kiimnendikul juhtudest (Chang et al., 2011; Hama et al., 1991;
Sanders & Hammond, 2007).

Torakaalavause sindroom (Chang et al., 2011):

1. Neurogeenne — 90-95%

2. Vaskulaarne - 5-10%

a. Venoosne - 4-9%
b. Arteriaalne - 0,5-1 %

Peab mérkima, et sindroomid ei esine ega avaldu reeglina Uksteisest sdltumatuna
(Simmonds, 2013). Isoleeritult neurogeenset voi vaskulaarset TOSi diagnoositakse véga harva.
Neurogeense stindroomi puhul esineb vaskulaarseid simptomeid ning ka vastupidi (Sanders &
Hammond, 2007; Watson et al., 2009). Ligi 50% nTOSi diagnoosiga patsientidel esineb
simptomaatikas ka arteriaalne ummistus (Molina & D’Cuhna, 2008).

Antud bakalaureuseto6 keskendub neurogeensele TOSile, mille saab omakorda jaotada
kahjustuse anatoomilise asukoha jargi, mida vdib olla kolm (Ranney, 1996; Watson et al.,
2009):

1. Pitsumine esineb 6lapdimiku alumiste narvijuurte véljumiskohas torakaalavausest.
Torakaalavausest véljudes kulgevad nérvijuured esimesest roidest superioorselt ning
liiguvad eesmise ja keskmise astriklihase vahelt vdi labistavad neid (Watson et al.,
2009). Valjumisel tekkiva pitsumise pohjuseks vdib olla nditeks lisaroie, mis jaab
Olapdimiku narvide liikumisteele ette ning hairub nérvijuurte litkumine. Samuti voib
liigne lihaspinge astriklihastes viia narvijuurte pitsumiseni.

2. Pitsumine esineb rangluu all kostaklavikulaarses avauses, mis moodustub rangluu ning
esimese roide vahele. Avausse joudes on néarvijuured rindkere labinud ning jéudnud
rangluu alla (Watson et al., 2009).

3. KOoige distaalsemalt voib olla pitsumiskohaks subkorakoidaalne tunnel vdikese

rinnalihase kddluse all, mis vdib saada liiga ekstensiivse venituse Olaliigese abdukt-



sioonsuunalise liikumise tagajérjel (nditeks trauma korral) (Ranney, 1996; Watson et
al., 2009).

Samuti eristatakse nn tdelist N"TOSI ning simptomaatilist N"TOSi. Tdelise sindroomi korral
on tegemist kaasasundinud strukturaalse anomaaliaga, néiteks lisaroidega lulisamba kaelaosas,
mis saab alguse C7 kaelalulilt, v6i on tegemist sindroomiga, millega kaasneb objektiivse leid.
Stimptomaatilise puhul anatoomilised isedrasused puuduvad, samuti puudub Kliiniline leid
(Watson et al., 2009).

TOSi esineb keskmiselt 0,3-8,0% inimestest (USA andmed) (Molina & D’Cuhna, 2008).
Keskmiselt diagnoositakse TOS taiskasvanutel kahekiimnenda ja viiekimnenda eluaasta vahel,
enam naistel (Brooke et al., 2010; Orlando et al., 2014). Neurogeenset TOSi diagnoositakse
naistel kolm korda sagedamini kui meestel (Molina & D’Cuhna, 2008). P6hjendusena
esitatakse, et naistel on torakaalavaus anatoomiliselt kitsam, rinnak madalamal, samuti on
naistel vahem arenenud lihaskond ning rohkem rinnakude kui meestel (Molina & D’Cuhna,
2008; Orlando et al., 2014). Kirjanduse pohjal on k&rgem risk Ulajaseme sensoorsete ja
motoorsete drajadmanéhtude tekkeks seotud ka kérgema vanusega, madalama haridustasemega
(madalam haridustase kui bakalaureusekraad) ning vahese kehalise aktiivsusega (van Eijsden-
Bessing et al., 2010). Seega vOib spekuleerida, et madala haridustasemega vanemad
naisterahvad, kes on kehaliselt inaktiivsed, on nTOSist enim ohustatud.

Vaskulaarsed vormid on enam levinud noorukite seas, pohjustatuna strukturaalsetest
kaasastindinud patoloogiatest (Chang et al., 2011). Neurogeenset vormi esineb noorukieas
harva, olles sealjuures tavaliselt seotud samuti anatoomiliste patoloogiatega (Molina &
D’Cuhna, 2008). Seega on nTOS enam seotud elu kéigus omandatud funktsionaalsete ning
strukturaalsete muudatustega skeleti-lihasstisteemis. Uheks nTOSi tekkepOhjuseks loetakse
Uhetaoliste liigutuste sooritamist tlajasemetega ning pikki staatilisi asendeid (Watson et al.,
2009), millest voib jareldada, et ametitlesanded ning té6keskkond taiskasvanueas on olulised
mdjutajad, mis voivad viia nTOSi kujunemiseni.

Neurogeenset stindroomi esineb enamasti unilateraalselt ning enamasti paremal pool, mida
vOib seostada domineeriva Ulajasemega (Likes et al., 2014). Ka vaskulaarset sindroomi esineb
enam paremal Ulajasemel. See on tédiendav aspekt, mis vbimaldab TOSi seostada
ulekoormusega, sh tingituna t66 iseloomust. VVorreldes aga teiste TOSi vormidega, esineb
neurogeenset stindroomi rohkem ka vasakul pool (Orlando et al., 2014), mis v6ib olla seletatav
nTOSi oluliselt suurema Gldarvuga.

Nagu eelpool mainitud, esineb harva isoleeritud nTOSI, sagedasti avalduvad nTOSi puhul

ka vaskulaarsed simptomid. Uheks siimptomite avaldumise kriteeriumiks voib pidada ka
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inimese vanust. Likes et al. (2014) uuringus selgus, et nTOSI puhul vaskulaarseid stimptomeid
esineb enam noorematel patsientidel - keskmine vanus 25 uuritavaga uuringus oli 25 eluaastat.
Samuti polnud vahet uuritava sool, nii naistel kui ka meestel esines neurogeenne stiindroom
koos vaskulaarsete sumptomitega vordselt. Siinkohal vGib aga kahelda, kas tegu oli juhusliku
tulemusega, kuna uuringu valim oli vdike. T66 autori arvates peaks tegema rohkem uuringuid
neurogeense stindroomi vaskulaarsete simptomite avaldumise levimusest vanuse jargi, enne

kui saaks seda véidet praktikas kasutada.

1.3 Toost tingitud neurogeense torakaalavause siindroomi péhjused

On mitmeid pBhjuseid, miks nTOS tekib. Sundroom vallandub, kui torakaalavauses
paiknevad neurovaskulaarsed struktuurid saavad kahjustada. Reeglina on tegemist ndrvi
kompressiooniga (Klaassen et al., 2013; Leonhard et al., 2016; Watson et al., 2009). Lisaks on
nTOSI pdhjustena nimetatud Kirjandusallikates ndrvi katkemist vai ekstensiivset narvi venitust
(Molina & D’Cuhna, 2008) ning ulepiirilist arritust (Watson et al., 2009).

Toost tingitud stindroomi voib pdhiliselt késitleda kui tlekoormusvigastust, kus pideva
Uhetaolise Ulajdseme kasutamise tagajérjel on tekkinud dlapdimiku kompressioon (Watson et
al., 2009). Narvi kompressiooni v@ivad pdhjustada mitte-ergonoomilised ja Uhetaolised
tobasendid ning halb riiht (Molina & D’Cuhna, 2008). Narvi katkemise vOi ekstensiivse
venituse peamine pdhjus on trauma, nditeks liiklusdnnetused voi t606nnetused (Molina &
D’Cuhna, 2008). To60nnetuste tagajarjel tekkinud nTOSi pole aga teaduskirjanduses uuritud,
kuid kindlasti vBiks seda teha edaspidi. Riskigrupiks viks aga kindlasti pidada rasket fuusilist
t00d tegevad inimesed, néiteks ehitajad, kellel on suurem risk to6dnnetuste tekkeks.

Chang et al. (2011) uuring naitas, et riskigrupis on noored, kes veedavad istudes tihetaolises
staatilises asendis arvuti taga vdga mitmeid tunde. Ka mitmete ametite esindajad veedavad pikki
tunde istuvas asendis kontorilaua taga, seega vOiks t60 autori arvates pidada lisaks noortele
riskigrupiks ka kontoritdotajaid. Samuti vBivad simptomid tekkida vdi stiveneda Uhetaoliste
kodutddde sooritamisel, naiteks lehtede riisumisel (Leonhard et al., 2016). On leitud, et nTOS
esineb ka viiuldajate seas, kuna keelpilli méngimine eeldab pidevat thetaolist liigutusmustrit
ulajasemetes (Demaree et al., 2016). Samuti on riskigrupis sportlased, kelle ala nduab pidevat
Uhetaolist Ulajdsemete t66d, nditeks ujujad ning joutdstjad (Chang et al., 2011) Uuringute
tulemusi voib t66 autori arvates kanda Ule ka erinevate ametialade esindajatele, kes kasutavad
oma to6s samuti igapaevaselt pidevalt thetaolisi liigutusi, nditeks lao- ning liinitoolised, samuti

ka ehitajad, talunikud, maalrid. On tbestatud, et Kiirete liigutuste sooritamine vdimendab riski



narvi kahjustuse tekkeks. Naiteks on leitud seos nTOSi tekke ning erinevate viskespordialadega
(Sanders & Hammond, 2007).

Nagu toodud valja peatiikis 1.1, on stindroomi tekkimiseks soodumus inimestel, kellel
esineb anatoomilisi eriparasid (Crotti et al., 2005). Naiteks vdib dlapdimiku narvide kahekordne
astriklihase labimine soodustada lihase lihenemisel nTOSi tekkimist (Leonhard et al., 2016).
Samuti mojub sindroomi tekkele soodustavalt kaasa sundinud lisaroie. Seega vdivad
anatoomilised eriparad ning to6st tingitud faktorid koos olla tiheks pdhjuseks, miks siindroom
erinevate ametite esindajatel avaldub.

Pdhjusena voib veel valja tuua isikuomaduste roll skeleti-lihassuisteemi vaevuste tekkel.
Leitud on nTOS seos loomult drevama inimtidbiga (Karels et al., 2007). Antud t66 autori
arvatest on see ka ootuspdrane - pinges hoiak suurendab pingeid ka skeleti-lihasstisteemis ning
aitab kaasa erinevate vaevuste tekkeks. Samuti on valul vaga suur psiihholoogiline komponent,
mille téttu vBivad drevamad inimesed tajuda valu tugevamalt (Karels et al., 2007; van Eijsden-
Bessing et al., 2010). Oma uuringus leidsid van Eijsden- Bessing ja kaasautorid (2010), et toost
tingitud Ulajasemete vaevuste tekkeks on suurem soodumus nendel arvuti taga tootavatel

inimestel, kes on iseloomult neurootilisemad ja perfektsionistlike omadustega.

1.4 Neurogeense torakaalavause siindroomi sumptomid ja diagnoosimine

Muutused, mis on tekkinud nTOSi tagajarjel tekitavad erinevaid vaevusi, mis segavad
patsientide igapdevaelu ning t66d. Vaevuste iseloom ning raskusaste on individuaalne ning
multifaktoriaalne, séltudes siindroomi vormist, indiviidist ja paljudest teistest teguritest
(Rempel et al., 2006). Kuna tegemist on narvi funktsiooni ning -struktuuri kahjustusega, on
nTOSi sumptomaatika vdga sarnane teistes kehapiirkondades esinevate neuroloogiliste
struktuuride t66 hairumisel tekkivate drajaddmanahtudega (vt joonis 2).

Pdhiliseks simptomiks, mida patsiendid kirjeldavad, on valu &lavarres, klunarvarres,
labakaes ja sormedes (pdhiliselt kolmandas, neljandas ja viiendas sérmes), mis esineb peaaegu
98% patsientidest. Harvem on valu dlaliigese piirkonnas ning kaela posterioorses piirkonnas
(Molina & D’Cuhna, 2008). Sanders et al. (2007) kirjeldas oma uuringus ka peavalusid, mis
esinesid 76% 50st patsiendist. Tavaliselt on peavalud lokaliseerunud kuklapiirkonda, vahel
kombineeritud ka otsmikupiikonnas esineva valuga. Peavalude tekkepOhjuseks peetakse
lihaspingeid, mis tekivad 6lavodtme lihastes (Fugate et al., 2009). Kuna esineb valu tlajasemes,
on kompensatoorselt pidevalt pinges ka dlavootme ja kaelalihased, seega pikaaegse pinge jarel

lokaliseerub valu tlespoole kuklapiirkonda.
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Lisaks valule esineb 85% patsientidest tuimustunne, mis esineb kogu tlajaseme piirkonnas,
lokaliseerudes tapsemalt enam kolmandas, neljandas ja viiendas s6rmes. Tuimustunne tekib
rahuolekus voi Olaliigese abduktsioonliigutusel, olenevalt suindroomi raskusastmest (Molina &
D’Cuhna, 2008; Sanders & Hammond, 2007). Tuimustunne vO@ib tekkida ainult aktiivse
oOlaliigese abduktsioonliigutuse 16ppliigutusel, kuna antud liigutuse tagajarjel kitseneb
torakaalavaus (Taskaynatan et al., 2007), kuid vOib esineda ka rahuolekus (Lindgren, 1997;
Watson et al., 2009). Patsiendid kirjeldavad sageli tuimustunde stiivenemist kate eleveerimisel
Olajoonest kdrgemale (Taskaynatan et al., 2007). Pohilised liigutused, mille sooritamisel
tuimustunne tekib on selja taga vdi pea kohal: naiteks juuste kammimisel, riietumisel, riiulitelt
esemete haaramisel (Watson et al., 2009). Paresteesiad esinevad kdige sagedamini segmentide
C8-T1 dermatoomidel (Lindgren, 1997). Patsiendid kirjendavad ka sagedasemat asjade maha
kukutamist, mida seostatakse valu ning paresteesiatega. Lisaks eelnevalt nimetatud pohjustele
on oluline faktor ka lihasjdud, mis innervatsiooni hairumisel v@ib olla langenud (Chang et al.,
2011).

s Esimene rois
Acstriklihazed

: : Anatoomilised eripdrad
Rinnalihased
ase g lillisamba kaslaosas
B DMPre SS1001L
_‘J‘

‘ Ezimene roie ~

Yaskulaame - Ny
Ranghmalune Ranghmalune Stmpaatiline Perifzeme
veen arter
Odeem Valu
Paget- Pulsi kadumine R " Paresteesiad
Schroetteri  Klaudikatsioon f;i‘;::;un Lihasjéu
i Trombogs
siindroom Aneiam lanzus

Izheemia
Troofilised muutused

Joonis 2. Torakaalavause klassifikatsioon, péhjused ning peamised sumptomid (koostatud
Urschel & Kourlis (2007) jargi).

Kuna nTOSi puhul esineb ka vaskulaarseid haireid, peaks suptomaatikat uurides ka
nendele tahelepanu pédrama. Vaskulaarsete simptomite pGhjuseks neurogeense vormi puhul
on nditeks sagedasti Raynaud’ fenomen, mis véljendub naha kahvatuses ning distaalsete
kehaosade tstianootilisuses. (Molina & D’Cuhna, 2008; Sanders & Hammond, 2007).
Narvijuurte kompressioon aktiveerib parasumpaatilisi ndrvikiude, mis fenomeni vallandab.
Tanu sellele esineb ka nTOSI simptomaatikas naha temperatuuri langust ja tstianootilisust, mis

pole otseses seoses vaskulaarsete struktuuride pitsumisega. Raynaud’ fenomeni tekkepohjused
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on fusikalised (madal temperatuur, vibratsioon) ning psudhilised (stress). Fenomeni tihtedeks
pdhjustajateks voib lugeda thetaoliste liigutuste pidevat sooritamist Ula- ja alajasemes. Samuti
on seos fuusiliselt raskete ametitega, kus kasutatakse raskeid todriistu ja -vahendeid, nditeks
ehitustodlised ning teetddlised (Kuryliszyn-Moskal et al., 2015).

Tingituna sellest, et nTOSi simptomaatika on véga laialdane, on stindroomi diagnoosimine
keeruline. Diagnoosimiseks on vajalik ammendav anamnees ning pohjalik testimine, mille
korral tuleks anamneesi votmisel ning hindamisel pdorata eelpool kirjeldatud simptomaatikale
Samuti on oluline diagnoosimisel eristada venoosset ja arteriaalset sindroomi neurogeensest.

Hea Ulevaate neurogeense ja vaskulaarse torakaalavause sundroomi eristamiseks annavad
erinevad instrumentaalsed uurimismeetodid anatoomiliste  struktuuride uurimiseks.
Instrumentaalsetest hindamismeetoditest kasutatakse ndarvi juhtekiiruse —mé&aramist,
elektromiograafiat, mangetresonatstomograafiat, rontgenograafiat, ultraheliuuringut (Chang et
al., 2015; Hanif et al., 2007; Urschel & Kourlis, 2007). Diagnoosimiseks on soovituslik
kasutada neuroloogiliste struktuuride uurimiseks nérvi konduktsioonuuringuid, mille kaigus
hinnatakse kiirust, millega narviimpulss narvi labib erinevatest motoorsetest punktidest

(Urschel & Kourlis, 2007). Motoorsed punktid mediaannarvil on esitatud joonisel 3.

Joonis 3. Mediaannarvi konduktsioonuuring (Urschel & Kourlis, 2007)

Instrumentaalse testimise tulemusena saab kindlaks maarata anatoomilise piirkonna, kust
narv pitsub (Watson et al., 2009). Perifeerne nérv voib pitsuda mitmest erinevast asukohast
vastavalt nérvi kulgemise teele, andes sealjuures sarnaseid sumptomeid. Néaiteks mediaalnarvi
pitsumine vdib esineda nii torakaalavause kui ka karpaalkanali piirkonnas (Urschel & Kourlis,

2007). Uheks erinevuseks torakaalavauses esineva pitsumise puhul on see, et esineb vahem
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simptomeid labakée ning klunarvarre osas, kui teistest distaalsematest asukohtadest pitsunud
narv (Watson et al., 2009). Nagu eelpool mainitud, vGivad torakaalavaust labida narvid ka
kdrguselt C4 ja T2, siis aitavad instrumentaalsed ja rontgenoloogilised uuringud lisaks
neuroloogilisele hindamisele dermatoomide osas kindlaks maéarata, millised nérvijuured
tdpsemalt torakaalavaust labivad (Akboru et al., 2010).

Palju sindroome jaab diagnoosimata pdhjusel, et ollakse arvamusel, et sindroomiga kaib
kaasas ranglualuse arteri sulgumine 6laliigesest abduktsiooni teostamisel (Molina & D’Cuhna,
2008), kuid antud stimptom ei pruugi nTOSi korral ldse avalduda, pigem avaldub see venoosse
vormi korral.

Diagnoosimise teeb keerukaks thtse kliinilise Glemaailmse TOSi klassifikatsiooni puudu-
mine, erinevad autorid ning tervishoiu spetsialistid esitavad erinevaid Kklassifikatsioone. Samas
on stndroomi 0ldine Klassifitseerimine teaduskirjanduses muutunud jarjest htsemaks, mille
téttu muutub ka diagnoosimine jarjest tdpsemaks.

Diferentsiaaldiagnoosiks on lisaks simptomite esinemise uurimisele vajalik uurida
anatoomilisi struktuure ning sooritada mitmeid torakaalavause stiindroomi vélja selgitavaid teste
(Molina & D’Cuhna, 2008), mida ké&sitletakse pdhjalikult peatukis 2.1.

1.5 Neurogeense torakaalavause siindroomi tldised ravipdhimotted

Pohiline ravi eesmark nTOSi puhul on nérvi kompressioonist tingitud valu, sensoorse
tundlikkuse héire, motoorse héire leevendamine voi krvaldamine (Watson et al., 2009; Chang
etal., 2015).

Torakaalavause stindroomi ravi saab jagada operatiivseks ning konservatiivseks, olenevalt
stindroomi véljendusest ja kulust. Samuti on Giheks ravi osaks ka medikamentoosne ravi (Chang
et al., 2015). Lisaks operatiivse ja konservatiivse ravivotete kasutamisele tarvitavad patsiendid
tihti liigutustel ning puhkeolekus esineva valu vahendamiseks valuvaigisteid (Martins et al.,
2012).

Ravi valimisel ning m&&ramisel kehtib p&himdte, et ravi teostatakse enamasti vahem
invasiivsetest tehnikatest rohkem invansiivsemateni (Chang et al., 2009; Taskaynatan et al.
2007; Hanif et al., 2007; Watson et al., 2009). Operatiivset ravi kasutatakse seega sageli juhul,
kui konservatiivne ravi ei andnud soovitud tulemust.

Konservatiivne ravi hdlmab endas ka flsioteraapiat, muuhulgas terapeutilist harjutust,
narvi libistamise- ning venitamise harjutusi ja ergonoomilist harimist (Orlando et al., 2014).

Fusioteraapia meetoditest ning voimalustest annab Ulevaate peatlikk 2.2.
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Véheinvasiivse tehnikana teostatakse valu véhendamise ning lihaspinge leevendamise
eesmargil ka botuliinsiste. Sustidel voib olla mitmeid kérvalmdjusid, esineda voib naiteks
dusfoonia, disfaagia, pneumotooraks ja lihasjou langus (Sheldon et al., 2007).

Operatiivset ravi rakendatakse enamasti, kui konservatiivne ravi pole andnud tulemust.
Samuti oleneb, kas patsiendil esineb eelpool mainitud anatoomilisi eriparasid - sel juhul
soositakse operatiivset sekkumist (Chang et al., 2009; Hanif et al., 2007; Taskaynatan et al.
2007). Anatoomiliste anomaaliate puhul teostatakse opertatiivset ravi kaks korda sagendamini
kui patsientidel, kellel strukturaalseid iseérasusi ei esine (Orlando et al 2014; Watson et al.,
2010). Ka inimestel, kellel on torakaalavause médtmed anatoomiliselt kitsad annab operatiivne
ravi paremaid tulemusi, kui konservatiivne nTOSi kasitlus (seda labi avause Kirurgilise
laiendamise) (Lee et al., 2006).

Sagedane operatiivne sekkumine neurogeense sundroomi korral on esimese roide
resektsioon ehk eemaldamine, mis koos postoperatiivse pideva fiisioteraapiaga annab haid
tulemusi simptomite taandumisel ning on ohutu operatiivne ravi ka lastele (Orlando et al.,
2014). Chang et al. (2009) uuringust selgus, et ka pdarast lisaroide eemaldamist voi
skalentoomiat (scalenectomy) paranes pikaaegselt uurimisaluste tlajaseme funktsioon ja elu-

kvaliteet.
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2. FUSIOTERAAPIA NEUROGEENSE TORAKAALAVAUSE
SUNDROOMI KORRAL

2.1 Fusioterapeutilised probleemid ning hindamine t66st pohjustatud

neurogeense torakaalavause stindroomi korral

Fusioterapeutilisi probleeme, mis nTOSiga patsientidel esineb vdib olla mitmeid.
Vaevused (Ulajdsemes ja Olavootmes segavad patsientide igapdevatood, pBhjustades
toGtegevustes vaevusi. Sageli peavad patsiendid valu tdttu kohandama oma tegevusi voOi
tookeskkonda (Karels et al., 2007).

T6ost tingitud sumptomid ning nendega kaasnevad probleemid v@ib jaotada kolme
kategooriasse avaldumise jargi (van Eijsden-Bessening et al., 2010):

1) Sumptomid avalduvad vaid to6tades;

2) Sumptomid avalduvad mitte vaid t06l olles, aga ka vabal ajal teatud tegevustes;

3) Sumptomid on avaldunud kogu aeg, stivenedes arvutiga tootamisel.

Lisaks t00 tegevuste hairumisele, héirub ka patsientide igapdevaelu ning vaba aja
tegevused (Karels et al., 2007). Patsiendi jaoks muutuvad raskendatuks igapaevaelu toimingud
ja enesehooldustoimingud (Chang et al., 2015). Tekivad ka mitmed skeleti-lihasststeemi
probleemid, hairub funktsioon struktuurides, mis on eelpool pohjalikult k&sitletud peatiikis 1.4.

Selleks, et vilja selgitada flsioterapeutiline pdhiprobleem ning leida probleemi algpdhjus,
on oluline sooritada pdhjalik fusioterapeutiline alghindamine. Kompleksne alghindamine aitab
leida ka patsiendi jaoks suurimad probleemid, mille alusel sdnastada teraapia eesmargid ning
valida patsiendi jaoks parimad fusioteraapia meetodid.

Tahtsal kohal on pdhjalik anamnees, mille kéigus saab fusioterapeut Ulevaate patsiendi
probleemidest, todasenditest, tooliigutustest ja tookeskkonnast ning patsiendi eluviisist
(Watson et al., 2010). Paljude ametite puhul on inimene sunnitud olema pikki tunde staatilistes
asendites. Samuti on tiheks tavalisemaks asendiks painutatud kaelaga asend pikkade perioodide
jooksul, mis pdhjustab lihaste tilekoormust (Zebis et al., 2011) ja v6ib viia nTOSI kujunemisele.
Lisaks eelmainitud staatilistele thetaolistele asenditele md@jutab Ulajaset ning dlavoddet ka
Uhetaoliste liigutuste sooritamine ning pidev tarvidus hoida k&es erinevaid t6dvahendeid
(Rempel et al., 2006). Naiteks vdib tuua arvutitdotajad, pangatdotajad, laboritehnikud, ehitajad,
teetoolised, piloodid ja konekeskuse todtajad (Murray et al., 2015; Rempel et al., 2006; Zebis
et al., 2011; Watson et al., 2010). Oluliselt on kaasajal suurenenud ka IT-valdkonna t66 ning

nutiseadmete kasutamine (Go & Lee, 2016).
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Nagu 6eldud, on oluline uurida péhjalikult patsiendi t66asendeid, td6keskkonda ning
vahendeid, millega patsient peab igapdevaselt t60d tegema. VVdimaluse korral voiks hindamise
teostada ka patsiendi tookeskkonnas, et saada tdpne informatsioon, millised on patsiendi
tooasendid ja tegevused (Fugate et al., 2009).

Lisaks anamneesile on kasutusel ka mitmed kusimustikud, mis aitavad objektiivsemalt
hinnata patsiendi probleeme ning on ka indikaatoriks, millele fusioteraapias keskenduda. Tuleb
siiski arvestada, et puudub eraldi TOSi diagnoosimiseks vélja tootatud kiisimustik, seega lisaks
kiisimustike kasutamisele peab kasutama ka teisi hindamismeetodeid. Ulajidseme vaevuste
objektiivseks hindamiseks kasutatakse néaiteks DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand)
kisimustikku (Chandra et al., 2011; van Eijsden-Bessing et al., 2010), mis on valja to6tatud
labakde, kulnarvarre ja 0Olavootme sensoorsete ja motoorsete drajg@mandhtude
valjaselgitamiseks.

Kasutusel on ka DASH kusimustiku kompaktsem ja lihem versioon ehk nn Quickdash,
mida Chandra et al. (2011) on soovitanud diagnoosimaks nii vaskulaarset kui ka neurogeenset
stiindroomi. Et see kiisimustik on loodud tlajaseme Gldiste vaevuste vélja selgitamiseks, leiab
kaesoleva to0 autor, et antud kisimustiku tulemusi tuleb nTOSi diagnoosimisel télgendada
ettevaatusega. Siiski teraapia planeerimisel ja tulemuslikkuse hindamisel v6ib kisimustikest
olla abi.

Toost tingitud kaebuste hindamiseks on kasutusel Nordic kisimustik (Nordic
Questionnaire) (Zebis et al., 2011). Kisimustiku eesmargiks on sarnaselt DASH kisimustikule
hinnata valu, duskomforti ja vaevusi 6lavodtmes ning Glajasemes. Nagu ka DASH kusimustik
ning Quickdash test, ei ole ka see kisimustik md&eldud konkreetse sundroomi vélja
selgitamiseks. Kusimustikud on téhtsal kohal, et valja selgitada, kuidas mdjutab seisund
patsienti. Kéesoleva t66 autor leiab samuti, et kuna to6-alaste kaebuste hindamisel on Nordic
klsimustik vaga laialt kasutusel, on selle kasutamine nTOSi korral on p&hjendatud.

Anamneesi votmise jargselt teostatakse flsioterapeutiline hindamine, mis algab patsiendi
vaatlusest. Hinnata tuleks rihti ning leides selles korvalekaldeid, mis vdivad olla seotud
patsiendi probleemidega, tuleks neid ka objektiivsemalt hinnata. Torakaalavause stindroomi
puhul on iseloomulik astimmeetriliseks muutunud abaluude asend: esineb abaluude rotatsioon
allasuunas, depressioon ja kalle ettesuunas (anterior tilt), mille tulemusena on torakaalavaus
kitsenenud (Watson et al., 2009). VGib esineda ka kehapoolte vaheline erinevus, seega aitab
unilateraalse nTOSi korral kehapoolte vordlemine. Abaluu asendit aitab korpulentsemate
patsientide puhul hinnata ka palpatsioon, mis on oluline samuti pehmekoe hindamisel. Samuti,

kuna patsiendil esineb asummeetria riihis, eriti abaluude asendis, peaks manuaalne asimmeetria
16



parandamine terapeudi poolt simptomeid vahendama (Watson et al., 2010). Fusioterapeut
korrigeerib abaluu manuaalselt teljelisse asendisse ning nagu 6eldud, test loetakse positiivseks,
kui manuaalse korrektsiooni tulemusena nTOSI stimptomid leevenevad. Saamaks selle testiga
positiivset vastust, peavad patsiendi simpomid olema véga stivenenud (Watson et al., 2009).

Valu on (ks p&hilisi nTOSi simptomeid ning selle hindamine on védga oluline. Valu
hindamiseks kasutatakse valu skaalasid, néiteks visuaal-analoog skaala (VAS skaala) 10 palli
stisteemis (Martins et al., 2012; Streit, 2014). Patsiendil lastakse anda hinnang oma valule ning
selle muutumisele ajas, mis aitab samuti objektiviseerida teraapia tulemuslikkust. Hinnatakse
nii Glaselja-, 6lavodtme-, kui ka kaelavalu. Kuna nTOSiga vdib kaasneda ka peavalu, peaks
patsient andma hinnagu oma peavalude sagedusele ja tugevusele (Fugate et al., 2009; Sanders
& Hammond, 2007). Lisaks valu suurusele peaks patsient valu voimalikult tapselt
lokaliseerima, millele vdib kaasa aidata ka palpatsioon flisioterapeudi poolt (Streit, 2014).

Lisaks ruhi ning valu hindamisele hélmab fisioterapeutiline hindamine nTOSi korral
palpatsiooni. Palpatoorselt on véimalik leida valupunktid, hinnata lihaspingeid ning -elastsust.
Palpatsioonil esineb reeglina valupunkte astriklihastel, rinnaku-rangluu-nibujétke lihasel,
malurlihasel, vdikesel rinnalihasel, abaluutdstur lihasel, véikesel marlihasel, abaluualusel
lihasel ning trapetslihase alaneval osal (Streit, 2014). Valupunktid trapetslihasel ning
abaluutdstur lihasel on tingitud enam sekundaarselt to0asenditest ning rihist, mitte nérvijuurte
kahjustusest, kuna antud lihased saavad innervatsiooni torakaalavaust reeglina mitte l&bivalt
narvijuurelt (C4) (Simmonds, 2013). Lisaks saab palpatoorselt hinnata lihashipertroofiat, mis
on sagedamini tekkinud astriklihastel haaratud poolel (Watson et al., 2009).

Neurogeense héire puhul aitab palpatsioon hinnata ka tundlikkust, mis v6ib olla hairunud,
enim astriklihaste piirkonnas. Tekkinud tundlikkuse héire astriklihaste palpatsioonil eristab
neurogeenset torakaalavause stindroomi teistest siindroomi alaliikidest (Sanders & Hammond,
2007). Vaevustega, mis on pdhjustatud nTOSist, tunnevad patsiendid tihedamini ka hirmu
litkumise ees, kinesiofoobiat, kuna kardavad, et liigutused stivendavad tema probleeme ning
tekitavad rohkem valu (Karels et al., 2007). Seega on Uheks flsioterapeudi Ulesandeks hinnata
ja kisida patsiendi hirmude kohta, et teraapias piilida neid vahendada.

Hinnata tuleks ka liigesliikuvust. Liigesliikuvuse hindamisel tuleb teha pdhjalik uuring
lilisamba kaelaosas ning Olaliigeses, kasutades mehhaanilist, elektromehhaanilist voi
gravitatsioonilist goniomeetrit, hinnates liikuvust kdigis anatoomilistes liikumissuundades
(Lindgren, 1997; Martins et al., 2012; Watson et al., 2009). Samuti hinnatakse liigesliikuvust,
kidnarliigeses, randmeliigeses ning sérmede liigestes. Liigesliikuvuses on sageli puudujaak nii

aktiivsel ~ kui  passiivsel liigutusel lilisamba kaelaosas lateraalfleksioonsuunal
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kontralateraalsele, Glaliigesest on sageli liigutus piiratud abduktsioon- ning vélisrotatsioon-
suunal (Streit, 2014; Watson et al., 2009), kuid vOib esineda piiratust ka teistes liikuvus-
suundades (Lindgren, 1997).

Olulisel kohal nTOSi korral on hinnata lihaste elastsust ning jéudu 6lavoétme, Glajaseme
ning kaelalihastes (Watson et al., 2009). Lihasslsteemi pdhjalik hindamine aitab tuvastada
tdpsemalt pitsumise asukoha, samuti saab fiisioterapeut tilevaate, milliste struktuuridega peaks
patsiendi puhul enim tegelema. Kuna 0&lapdimikust alguse saavad ndrvid labivad
torakaalavauses astriklihaseid (Simmonds, 2013; Urschel & Kourlis., 2007; Watson et al.,
2010), peaks nende hindamine olema prioriteetseim. Kuna narvijuured mdééduvad rinnalihastest
(Simmonds, 2013), leiab autor, et ka nende lihaste elastsust tuleks hinnata, kuna nérv voib olla
pitsunud antud lihaste kompressiooni tagajérjel.

Lihasjou hindamiseks on lisaks funktsionaalsetele lihastestidele (Watson et al., 2009)
eelistatud meetodiks manuaalse lihastestimise (MMT) meetod (Streit et al., 2014), millega
tuleks hinnata kaelalihaseid ning Olaliigeses fleksiooni, ekstensiooni, abduktsiooni,
adduktsiooni, sise- ja valisrotatsiooni sooritavaid lihaseid. K&e pigistusjdu mddtmine annab
samuti informatsiooni lihasjéu ning lihasvastupidavuse kohta tilajasemes. Uhepoolse haaratuse
korral saab tulemust vdrrelda ka terve poolega ning seada sellest lahtuvalt teraapia eesmark -
jouda kontralateraalse poolega samale tasemele. Ké&e pigistusjou modtmiseks sobib naiteks kaes
hoitav ké&e diinamomeeter (Watson et al., 2010).

Lihasndrkus lokaliseerub tavaliselt Uhepoolse haaratusega nTOSi korral trapetslihase
alanevasse- ning keskmisesse osasse. Samuti on lihasjdud ja -vastupidavus langenud
romblihases, véikeses rinnalihases, abaluutdsturis vastavalt siindroomi lokalisatsioonile uni-
vOi bilateraalselt (Watson et al., 2010).

Kasutusel on vétteid ning teste, mille kdigus peaksid simptomid stivenema. Jargnevate
testide positiivne vastus v6ib viidata nii nTOSile, kui ka mdnele teisele vaegusele lajasemetes,
kuna Uhtset testi nTOSIi vélja selgitamiseks ei ole.

Neurogeense siindroomi korral peaks sumptomeid vdimendama mandéver, mille jooksul
patsient teostab kaela lateraalfleksiooni ning rotatsiooni kontralateraalsele, kitsendades
ipsilateraalsel poolel torakaalavaust. Selle tulemusel peaksid stimptomid vallanduma
ipsilateraalsel poolel (Sanders & Hammond, 2007).

Lisaks kasutatakse nTOSi hindamisel Roos’i testi (Elevated Arm Stress Test) (Hanif et al.,
2007; Klaassen et al., 2013; Likes et al., 2014). See test on kdige laialdasemalt TOSi puhul
kasutuses olev test (Likes et al., 2014; Taskaynatan et al. 2007; Watson et al., 2010). Roos’i

test labiviimiseks palutakse patsiendil teostada 90-kraadine eemaldamisliigutus ning sooritada
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valisrotatsioon Glaliigesest. Testi on soovitatav teha vertikaalses asendis ihe minuti jooksul
(Streit, 2014; Watson et al., 2009). Selline asend peaks provotseerima neuroloogilisi
simptomeid Glap&imiku narvi pitsumise korral.

Roos’i testi on modifitseeritud 3-minuti pikkuseks, mille jooksul lisaks asendi hoidmisele
peab testitav tegema Kiirelt fleksioon-ekstensioon liigutust sérmeliigestest (kasi rusikasse-lahti)
(Hanif et al., 2007). Valu ja tuimus viitab neurogeensele sindroomi vormile, tstianootilisus
tostetud kétes vaskulaarsele hdirele. Positiivse testi korral vdivad ilmneda nii neuroloogilised
kui ka vaskulaarsed sumptomid (Likes et al., 2014; Watson et al., 2010).

Efektiivseks testiks nTOSI diagnoosimiseks voib lugeda ka seliliasendis sirge tlajaseme
tdstmise testi (The Upper Limb Tension Test), mille tootas valja Elvely vastusena sirge jala
tdstmise testile, mis aitab vastavalt diagnoosida istmikundrvi héireid (Elvely, 1986). Testi
sooritades peab olema testitav Ulajase Olaliigesest 90-kraadises abduktsioonis ning valis-
rotatsioonis, randmeliiges ekstensioonis ning kael lateraalfleksioonis kontralateraalsele. Valu
ning paresteesiate tekkimine viitab testi positiivsele tulemusele. Modifikatsioonina Elvely
testist on leitud, et testi sooritamine pustiasendis ning patsiendi poolt aktiivse liigutusena annab
samuti héid tulemusi dlap8imiku narvijuurte héirete diagnoosimisel (Sanders & Hammond,
2007).

Kasutusel on nTOSi testimisel ka Adsoni mandbver (Adson’s test), mis hindab
astriklihaseid. Testi positiivset vastust loeti pikka aega tdendit kui kindlast nTOSi diagnoosist
(Lee et al., 2006). Adsoni mandovriks peab testitav roteerima kaela ipsilateraalselte ja viima
kaela ekstensiooni, dlaliigesest peab toimuma sirge (lajasemega abduktsioon, ekstensioon ja
valisrotatsioon. Adsoni manodver ei aita aga hilisemate andmete jargi vélja selgitada
neurogeenset sindroomi (Sanders & Hammond, 2007). Test vOib viidata paljudele
vaskulaarsetele ja neurogeensetele dlapdimiku probleemidele, seega pole otstarbekas
positiivset vastust tlgendada nTOSina. On leitud, et test on sagedamini positiivne inimestel,
kelle torakaal-avause mddtmed on keskmisest kitsamad (Lee et al., 2006).

Kasutusel on ka Haseteadi mandover ja Wright’i manddver (Wright hyperabduction
maneuver) (Klaassen et al., 2013; Sanders & Hammond, 2007). Halsteadi manddvriks peab
testitav viima kaela ekstensiooni ning teostama rotatsioonliigutuse kaelast kontralateraalsele.
Testija viib Ulajaseme valisrotatsiooni ning ekstensiooni Glaliigesest ning radiaalpulssi
palpeerides teostab traktsiooni allasuunas. Radiaalpulsi kadumisel v6ib kahtlustada
vaskulaarset kompressiooni torakaalavauses, mis vOib olla nTOSi Uheks vaskulaarseks
sumptomiks, voi on tegemist vaskulaarse siindroomiga (Klaassen et al., 2013). Ka Wrighti

manodovriks peab testija palpeerima radiaalpulsi. Kui testitav teostab painutatud
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kiunarliigesega abduktsiooni Ulajdsemega, naitab kaduv radiaalpulss sama tulemust, mida
naitab positiivne Halsteadi mandover (Sanders & Hammond, 2007).

Nagu ka eelpool mainitud, vdivad Glapdimikust alguse saanud narvid olla kahjustatud
mitmest asukohast. Seetdttu kasutatakse teste, mis aitaksid vélja selgitada kahjustuse vdimaliku
asukoha distaalsemalt torakaalavausest ning vdimalusel valistada nTOSi. Néiteks vib kasutada
Tineli testi, et vélja selgitada tdpne pitsumisasukoht vastavale piirkonnale perkussiooni
sooritades. Perkussiooni vGib sooritada nditeks 6lapdimiku, kubitaalkanali voi karpaalkanali
piirkonnas. Agenenud siimptomite puhul on vdimalik lokaliseerida pitsumise asukoht tapsemalt
(Lindgren, 1997; Molina & D’Cuhna, 2008).

Fusioterapeutiline hindamine koosneb pohjalikust anamneesi kogumisest, vaatlusest,
palpatsioonist ning liigesliikuvuse- ja lihasjou hindamisest. Samuti kasutatakse mitmeid teste
ning valu hindamist (Watson et al., 2009). On oluline kasutada kombinatsiooni erinevatest
hindamismeetoditest, eesmargiga valistada teised siindroomid ja patoloogiad. Nagu 6eldud, ei
eksisteeri Uhtset testi, mille positiivne tulemus oleks ainuomane nTOSile (Taskaynatan et al.
2007).

2.2 Fusioterapeutiline kasitlus neurogeense torakaalaause siindroomi korral

Nagu eelnevas peatlikis mainitud, jaguneb ravi nTOSi puhul konservatiivseks ning
operatiivseks. Peatiikis 1.5 on toodud vélja ka ndidustused, mis puhul kasutatakse operatiivset
vOi konservatiivset lahenemist, kuigi nagu selgus kirjandusallikatest, pole kdik autorid thtsel
seisukohal, kuna missugust lahenemist eelistada.

Esmase sundroomi ravina on eelistatatud fiisioteraapiat. Eelk6ige nTOSi vormide puhul,
mis pole pohjustatud anatoomilistest korvalekalletest, annab pidev flsioterapeutiline
l&henemine hea prognoosi drajgd@manadhtude taandumiseks (Chang et al., 2009; Hanif et al.,
2007; Taskaynatan et al. 2007; Watson et al., 2009).

Fusioteraapia on nTOSi puhul védga oluline, lahtudes konkreetsest patsiendist ning tema
probleemidest. Flsioteraapias kasutatakse kombinatsiooni jouharjutustest, venitusharjutustest,
rihikorrektsioonist ja liigesliikuvusharjutustest (Fugate et al., 2009). Lisaks kasutatakse ka
narvi libistamise- ning venitamise harjutusi ja ergonoomilist harimist (Orlando et al., 2014).
Esmaseks (lesandeks on fisioterapeudil saavutada nende votetega patsiendi Oige lihaste
aktiveerimise muster ning kehatunnetus puhkeasendites (Watson et al., 2010).

Terapeutiline ldhenemine on nTOSi puhul ajas olnud muutuv. Varasemalt kasutati
stiindroomi ravis peamiselt passiivseid ja manuaalseid votteid, nagu ultraheliravi ning massaaz.
Masseeriti 6lavootme piirkonda posterioorselt ning lulisamba kaelaosa (Lindgren, 1997).

20



Teraapias teostati véhesel mdaéral ka terapeutilisi harjutusi, kuid patsiendi ndustamist
iseseisvaks harjutamiseks voi koduse harjutuskava andmist ei rakendatud. Tanapéeval on
fusioteraapia muutunud tiha rohkem aktiivseks ning hdlmab manuaalsetele meetoditele lisaks
ka (koduseid) harjutusi. Jargnevalt on valja toodud p&hilised meetodid, mida teaduskirjandusele

tuginedes vdib pidada nTOSi flsioterapeutlises kasitluses oluliseks.

2.2.1 Terapeutiline harjutus neurogeense torakaalavause stindroomi ravis

Esmalt on oluline on parandada patsientide liigesliikuvust, kuna suurem osa patsiente on
valu ja paresteesiate esinemise tottu vahendanud ulajaseme ja kaela liigutamist, mille téttu voib
olla véhenenud nende piirkondade aktiivne ja passiivne liigesliikuvus (Chang et al., 2015).
Liikuvuse parandamiseks on mitmeid passiivseid ja aktiivseid votteid. Soovitatavad on
aktiivselt sooritatavad pendliharjutused olaliigeses, kus patsient ette kummardudes teostab
ringjaid pendliharjutusi 6laliigesest sirge tlajasemega (Martins et al., 2012). Pendliharjutustega
saab patsient koormust iseseisvalt doseerida ning progresseeruvalt liikuvusulatust suurendada.

Piiratuse vOi valu esinemise korral, peab tegelema abduktsioonsuunalise liikuvuse
suurendamisega Olaliigeset, kuna sageli on sellesuunaline liikuvus dlaliigesest enim véhenenud
(Watson et al., 2010). Vaiksematelt liikuvusulatustelt liigutakse jarjest suurema liikuvuse poole
abduktsioon ja fleksioonsuunal, kuid on oluline jélgida, et liikuvuse suurenemine ei toimuks
labi kompensatoorsete liigutusmustrite ja vale lihasaktivatsiooni (Watson et al., 2010; Im et al.,
2015). Suurema liikuvuspiiratuse korral voib alustada ka abaluutasapinnas sooritavatest
harjutustest (Andersen et al., 2011). Seega on oluline esmalt treenida patsiendile sisse dige
liigutuste biomehaanika ning alles seejarel saab tegeleda aktiivse liigesliikuvuse ulatuse
suurendamisega.

Lisaks liikuvuse parandamisele peab patsient arendama kehatunnetust ning Gppima
kasutama 6igeid lihasgruppe, inhibeerides kompensatoorset liigutusmustrit, mis vdib olla
olavootme ja -Ulajaseme valu pGhjuseks (Watson et al., 2010). Samuti v6ib liikuvus 6laliigesest
olla piiratud just lihaspingete ja lihasvalu tottu, eelkdige astriklihaste hipertoonusest (Hanif et
al., 2007; Lindgren, 1997). Patsiente Opetatakse aktiveerima astriklihaseid, milleks sooritatakse
teraapias kaela ja Olaliigest mobiliseerivad harjutusi, et patsiendile saaks omaseks Oige
liigutusmustri kasutamine (Lindgren, 1997).

Rihi korrektsioon on theks oluliseks osaks flisioteraapias, kuna pitsumiste korral aitab
korrigeeritud asend véhendada survet nérvijuurtele (Taskaynatan et al. 2007). Ruhi aktiivsel

korrigeerimisel labi sdnalise juhendamise annavad head efekti peeglite kasutamine
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teraapiaruumis, kuna seeldbi on patsiendil lihtsam Oppida oma keha tajuma ja asendeid
tunnetama (Im et al., 2015).

Vahendades asummeetriat saab patsient sooritada aktiivseid liigesliikuvuse harjutusi
korrektsema abaluude asetusega, mille téttu on asend sliimmeetrilisem ning liigeses saavad
toimuda biomehhaaniliselt korrektsemad liigutusmustrid. Samuti peaks patsient abaluude
korrektsemat asendit teraapia kaigus Oppima ise saavutama ja hoidma. Fisioterapeut saab
teraapia ajal hinnata Giget abaluude asendit inklinomeetri abil, vorreldes tulemusi terve poole
tulemustega (Watson et al., 2010).

Liigesliikuvusharjutuste ning rihikorrektsiooni harjutuste doseerimine on individuaalne.
Terapeut peab jalgima mitu kordust suudab patsient sooritada ilma kompensatsioonita teistest
struktuuridest. Kordusi suurendatakse progresseeruvalt. Kui patsient on suuteline tegema 20
kordust, ei ole vajadust korduste arvu rohkem suurendada, vastavalt patsiendist vdib
suurendada vastupanu. Harjutusi maksimaalse suutelise korduste arvuga peaks patsient
sooritama kolm korda paevas (Watson et al., 2010).

Vé&ga olulisel kohal teraapias on ka jou-, hingamis- ja venitusharjutused, mille valimisel on
reegliks tugevdada ndrka lihast ning pikendada lihenenud lihast seni, kuni on saavutatud dige
liigeste ja lihaste biomehaanika (Im et al., 2015).

Jouharjutused voiks nTOSi korral keskenduda paraspinaalsetele lihastele, trapetslihasele ja
abaluud uUmbritsevatele lihastele. Juharjutusi sooritatakse lisaks ka suurele ja véikesele
rinnalihasele, dla elevatsiooni teostavatele lihastele (Murray et al., 2015; Taskaynatan et al.
2007). Lisaks on vaga oluline arendada joudu ka eesmisel saaglihasel (Lindgren, 1997).
Pohilisteks abaluud stabiliseerivateks lihasteks on eesmine saaglihas ning trapetslihase alanev
osa, mis aitavad funktsionaalsetes tegevustes sdilitada korrektset abaluu asetust (Im et al.,
2015), seega parandab nende lihaste tugevdamine oluliselt ka patsiendi riihti. Lihaste korrektse
kontraktsioonimustri kasutamise Gpetamiseks vdib patsient harjutuse sooritamise ajal ise
palpeerida t66d tegeva lihase, eriti vOib seda kasutada kaelalihaste puhul (Murray et al., 2015).

Kuna mitmete ametite esindajad peavad olema pidevalt sundasendites painutatud
anterioorsele suunatud kaelaga, mis vdib viia nTOSi kujunemiseni aitab tdost tingitud valusid
ja funktsionaalset vBimekust parandada kaelalihaste treening, mis koosneb mobiliseerivatest-
ning tugevdavatest harjutustest (Murray et al., 2015). Kaelalihaste treeningut saab viia l1&bi nii
abivahenditeta kui ka raskusmansettidega ning vastupanuga. Vastupanu esitamiseks sobib
lihtsamatest vahenditest isegi patsiendi enda tlajdseme vastupanu, mida treeningute kaigus on

voimalik progresseeruvalt tdsta. Kaelalihaste treeningu juures on oluline r6hutada liigutuste
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korrektset ning aeglast sooritust. Lisaks on kasutatavad ka lisaraskused, mis tingivad suurema

vastupanu. Murray et al. (2015) poolt soovitatud harjutuskava on toodud joonistel 4.

Joonis 4. Soovituslik kaelalihaste treeningprogramm nTOSi korral (Murray et al., 2015)

Perifeerstest nérvidest pohjustatud tlajadseme- ning kaelavalude korral on kasutusel ka
narvi libistamise harjutused (Nee et al., 2012; Orlando et al., 2014), mille kaigus toimub
narvikoe vahelduv I6dvestamine ning venitus nérvi kulgemise suunas. Harjutused koosnevad
aktiivsetest torakaalavaust l&bivat narvikude venitavatest harjutustest, mille abil narvi mobili-
seerides parandeb ka innervatsioon vastavasse piirkonda. Naiteks Nee et al. (2012) uuring
naitas, et kahel korral nadalas harjutuste sooritamine annab kohese efekti valu ning funktsiooni
paranemisele kaela- ja 6lavootme vaevuste korral.

Vastupanuga harjutuste sooritamiseks on mitmeid erinevaid vahendeid: nt hantlid,
kummilindid, raskusmansetid (Murray et al., 2015; Watson et al., 2010). Abivahendeid
kasutades saab sooritada nii avatud ahelaga abivahendita harjutusi kui ka kinnise ahelaga
harjutusi. Abivahendite valiku maérab &ra fusioterapeut vastavalt probleemile, vbimalustele
ning patsiendi vdimekusele.

Torakaalavause sundroomi korral soovitatakse valida vastupanuga treeningu jaoks kerged
raskused, kuna lihasjoud ulajadsemes on sageli oluliselt langenud. Esialgu on patsientidele
soovituslik 0,5kg raskused, mida aja jooksul tésta kuni 2-3kg raskusteni (Watson et al., 2010).
Kindlasti peaks siinkohal arvestama ka patsiendi individuaalsete voimetega. TO0 autori arvates
vOib hésti treenitud / rasket fulsilist tood tegeva inimese jaoks maksimaalselt 2-3kg raskused
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vaikeseks, kuna oma tdds voi treeningul on vaja tosta raskusi, mis on oluliselt suuremad. Peab
aga meeles pidama, et joutreening torakaalavause sindroomi puhul ei keskendu
lihashlpertroofiale, vaid lihasvastupidavuse ning 0ige lihaste aktivatsiooni mustri
arendamisele. Kuid kui amet nduab suurte raskuste tdstmist, vdib teraapiasse kaasata ka
harjutused lihashipertroofia eesmargil, et patsient saaks naasta edukalt oma tédellu (Watson et
al., 2010).

Lisaks tavapdrasele jOutreeningule ja lihasvastupidavustreeningule on dlavodtme- ja
kaelihastele valu vahendamiseks efektiivne ka propriotseptiivne treening ( Go & Lee, 2016;
Martins et al., 2012). Proporiotseptsiooni parandamisega paraneb patsientidel tsentraalne
asenditundlikkus ning nad tajuvad oma kehaasendeid paremini, samuti on nad altimad vale
asendit korrigeerima (Martins et al., 2012). Abaluud stabiliseerivad harjutused vdiksid Cheng
& Hung soovituste kohaselt (2007) olla nTOSi puhul kinnise ahela harjutused, kus sirutatud
ulajase on toetatud seinale. VV&ib spekuleerida, et parem kehatunnetus aitab védhendada varem
tekkinud vaevusi ning samuti vahendab riski uute vaevuste tekkeks.

Olulised on ka venitusharjutused lihastele, mis on ltihenenud. Venitusharjutusi sooritatakse
reeglina nTOSI korral trapetslihase alanevale osale, abaluutdsturile, vaikesele rinnalihasele,
rinnaku-rangluu-nibujatke lihasele, eesmisele astriklihasele, suurele rinnalihasele, kuna need
lihased on sagedamini lihenenud ning pinges (Hanif et al., 2007; Lindgren, 1997).

Lisaks terapeutilisele harjutuskavale on oluline Opetada patsientidele ka 0iget
hingamistehnikat, et valtida hingamisel dlavootme lihaste aktiveerumist. Patsientidele
soovitatakse ja Opetatakse diafragmaalset hingamist (Taskaynatan et al. 2007). Oige
hingamistehnika on oluline ka terapeutilise harjutuse sooritamise ajal (Watson et al., 2010).

Teraapias selgeks Opitud harjutusi saavad patsiendid sooritada ka iseseisvalt, nditeks kui
puudub vdimalus kéia 3-4 korda nddalas teraapias. Erinevate allikate kohaselt vdib ravi kesta
kuni kuus kuud, mistdttu on kodune harjutuskava eriti oluline, sest enamasti puudub vBimalus
kaia nii pika perioodi valtel pidevalt fusioterapeudi juures. Selleks saab fusioterapeut koostada
koduse harjutuskava eelpool nimetatud lihaste tugevdamiseks teraapias sooritatud harjutustega
(Murray et al., 2015).

2.2.2 Manuaalteraapia ning fuusikaline ravi neurogeense torakaalavause

stindroomi korral

Rihi korrektsiooni saab teostada ka fusioterapeut manuaalselt. Néaiteks parandades
patsiendi haaratud poole abaluu asetust elevatsiooni ning Ules roteerimise abil biomehaaniliselt
korrektse puhkeasendini vahenevad reeglina patsiendi simptomid ning véheneb valu (Watson
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et al., 2009; 2010). Antud liigutuse harjutus aitab patsiendil tunnetada korrektsemat asendit
ning soodustada selle sooritamist aktiivselt.

Massaaz on abiks pehme koe mobiliseerimisel, verevoolu parandamisel, néirvi
innervatsiooni parandamisel, lisaks aitab massaaz vihendada ka psiihholoogilisi pingeid (Go &
Lee, 2016; Streit et al., 2012; Watson et al., 2010; Yoopat et al., 2014). Siiski on, massaazi
efektiivsust torakaalavause sindroomi ning mitmete teiste Ulajasemete ja kaelapiirkonna
neurovaskulaarsete héirete korral vahe uuritud ning hetkel puudub piisav tdendusmaterjal, et
massaazi saaks pidada iiheks konservatiivse ravi osaks tuginedes teaduskirjandusele (Watson
etal., 2010; Lo et al., 2011; Streit, 2014).

Massaaz aitab vihendada pingeid dlavootmes ning tihtlustab lihastoonust selles piirkonnas
(Watson et al., 2010). Hamm et al (2005) kohaselt voiks {ihe massaazikorra pikkus olla 60
minutit, Chang et al., (2015) soovitusel 45-60 minutit. Chang et al (2015) avaldatud
juhtumianaliilisis toimus aga massaazivotte tagajirjel Olapdimiku nédrvijuurte ekstensiivne
venitus ning jargnes neuroloogiline kahjustus. Seega on oluline, et masaazi sooritataks dige
tugevusega votetega.

Samuti on uuritud védhe erinevate massaazilitkude erinevat mdju. Streiti (2014) poolt
avaldatud juhtumianaliilis masaaZiteraapia efektiivsuse kohta nTOSi ravis nditas vdga head
tulemust liigesliikuvuse, valu, jounditajate ning patsiendi subjektiivse heaolu parandamisel
parast kaheksat tunniajast massaazi korda. Samuti leidis hdid tulemusi ka Hamm (2005),
kirjeldades juhtumianaliiiisis kaheksa tunniajase massaaZiteraapia efektiivsust Olaliigese
funktsiooni paranemisele tlajasemete skeleti-lihas-narviststeemi hairete puhul (skolioos, TOS
ning kostovertebraalne diisfunktsioon). Kasutatavateks voteteks olid siivakoemassaaz (deep
tissue massage), neuromuskulaarsed manuaalsed votted ning lihasenergia tehnikad (muscle
energy techniques). Siiski hinnati antud juhtumisanaliiiiside puhul massaazi lithiaegset mdju,
kuid pikemaaegset massaaZzi efekti nTOSi korral ei ole kirjandusallikate pdhjal uuritud.

Go ja Lee (2016) naitasid, et valu vdhendamisel kontoritdotajate seas on manuaalteraapia
efektiivne. Manuaalne pehmekoe mobilisatsioon, rindkere mobilisatsioon seliliasendis, kaela
mobilisatsioon ning rindkere manipulatsioonid véhendasid valu ning siimptomeid enam, kui
terapeutiline harjutus kuue nadala jooksul. Uuringu puuduseks v@ib aga pidada, et puudus
ulevaade, kauaks saadud tulemus pisima jéi. Kontoritddtajate valu ning psiihhosomaatilisi
vaevusi on ndidanud vdhendavat ka erinevad tai massaazi liigid (Yoopat et al., 2014). Teiste
ametite esindajatel tehtud manuaalsete ravivotete efektiivsus on veel uurimist vajav.

Fldsikalise ravi votetest on kasutusel skeleti-lihassusteemi vaevuste ning pitsumis-

stiindroomide puhul kriioteraapia ning soojaravi. Kilmaravi eesmargiks on eelkdige valu
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vahendamine labi ainevahetuse aeglustamise ning narvijuhtekiiruse vahendamise. Kriioteraapia
sessiooni pikkuseks on soovituslikult 20 minutit (Martins et al., 2012).

Soojaravi on kasutusel vastupidiselt ainevahetuse kiirendamise ning lihaste 166gastamise
eesmargil. Soojaravi voib kombineerida ka kaela traktsiooniga. Taskaynatan et al. (2007)
naitas, et soojaravi kombineerituna traktsiooni ning terapeutilise harjutusega 6lavoétme
lihastele on efektiivsem kui ainult soojaravi kombineerituna terapeutilise harjutusega samadele
lihasgruppidele. Traktsiooni peaks teostama seliliasendis pikisuunaliselt kuni 15kg
tdmbejbuga. Esimestel kordadel peab olema rakendatav joud véike ning jargnevatel kordadel
vOib seda aeglaselt tdsta. Kiire suurema jou rakendamine vdib kaasa tuua valu ja simptomite
stivenemise. Traktsiooni peaks sooritama 20 sekundi jooksul, millele jargneb 10 sekundi
pikkune puhkepaus. Lisaks aitas traktsioon patsientidel kasutada efektiivsemalt diafragmaalset
hingamist ning samuti aitab traktsioon passiivselt venitada astriklihaseid. Kuna traktsiooni
kasutamist TOSi puhul on uurinud vaid (ks teadlaste rihm, peaks seda meetodit veel uurima
enne, kui seda saaks soovitada stindroomi ravis.

Manuaalteraapia efektiivsust nTOSi korral on ndidanud véhesed uuringud. Véaheste
uuringutega on saadud ka paremaid tulemusi, kui aktiivsete harjutuste sooritamisega. Peab aga
tddema, et tehtud uuringuid on vahe ning pikaaegne efekt pole teada. Seega peaks enne
manuaalteraapia eelistamist terapeutilise harjutuse ees uurima manuaalteraapia moju
pohjalikumalt ja pikaajalisemalt, kuna todalase nTOSi korral on eelkdige oluline td6le

naasmine.

2.2.3 Ravi doseerimine ning kestvus toost tingitud neurogeense torakaalavause

stindroomi korral

Teraapia nTOSi puhul on pikaajaline, milles terapeutilise harjutuste kestus on erinevate
kirjandusallikate pdhjal 8 nadalast 6 kuuni (Andersen et al., 2011; Murray et al., 2015; Zebis et
al., 2011; Watson et al., 2010). On leitud, et nTOSi puhul peaks kestma vahemalt 6 kuud selleks,
et saada pusiv sumptomite kadumine vai paranemine (Hanif et al., 2007). Siinkohal peab aga
tddema, et teadusuuringuid fusioteraapia pikaaegsest mojust on vahe. Terapeutilise
harjutuskava kestvus, hdlmates nii jou- kui ka venitusharjutusi on, tuginedes alltoodud
uuringutele, reeglina 20-45 minutit.

Teraapia intensiivsuse madramise kohta on kirjanduses mitmeid erinevaid arvamusi ning
uhtset soovitust antud intensiivsuse doseerimiseks nTOSi korral pole antud (Andersen et al.,
2011; Hanif etal 2007; Murray et al., 2015; Zebis et al., 2011; Watson et al., 2010). Intensiivsust
saab reguleerida néiteks korduste arvu, vastupanu, abivahendite ning harjutuste iseloomu
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muutmisega. Naiteks andis neljast Ola- ja kaelavodtme jouharjutusest ning Uhest randme
ekstensoreid tugevdavast harjutusest koosnev hantlitega treeningkava Zebis et al. (2011)
uuringus paremaid tulemusi simptomite véhenemise osas kui abivahenditeta treening.
Eelmainitud uuringu kohaselt on soovituslik on sooritada nTOSi kaebuste vahendamisele
suunatud treeningut kolmel korral nédalas 20 minutit (Zebis et al., 2011).

Samas on ndidanud Andersen et al. (2011), et kaela- ning Olavodtme vaevustega
patsientidel valu vahendamiseks Glavootmes ja kaelas piisab ka kaheminutilisest treeningust
viiel paeval nadalas sooritades kummilindiga (Thera-Band) abaluutasapinnas 6laliigesest 90-
kraadilist abduktsioon- ning 30-kraadilist fleksioonsuunalist liikumist ihe seeria maksimaalse
korduste arvuga kuni vasimuseni. Samas oli uurimisalusteks patsiendid, kes olid igapéevaelus
vdga passiivsed ning ei tegelenud kehaliste harjutustega. Seega vo6is 10 nddalane uuring nédidata
vaga héid tulemusi 10 nédala jooksul vaid seetdttu, et uuritavad polnud varem kordagi vastavaid
lihasgruppe treeninud. Sama uuringut tuleks korrata ka aktiivsemate uurimisalustega voi
korrata uuringut pikema aja jooksul.

Im et al. (2015) néitas, et vastavalt madalama intensiivusega treeningu doseerimise puhul
peaks olema treeningu pikkuseks 30 minutit. 30 minutiline abaluu stabilisaatorite treening 3
paeval nadalas on efektiivsem, kui sooritada ainult liigesliikuvuse- ja venitusharjutusi nelja
nadalase perioodi jooksul.

Vastupanuga jouharjutuste sooritamisel on soovitatav teha thte harjutust kaks seeriat 20
kordust (Watson et al., 2010), stabiliseerivaid harjutusi kolm 10 kordusega seeriat (Cheng &
Hung, 2007). Kuna stabilisaatorid parandavad rihti oluliselt ka puhkeolekus, hoiab patsient
korrektsemat asendist kdigis oma tegevustes ning véhendab seeldbi tdendosust
neurovaskulaarsete struktuuride pitsumiseks.

Hanif et al. (2007) uuring nditas, et harjutuste sooritamine thel korral paevas neljal paeval
nadalas poole aasta jooksul leevendab oluliselt simptomeid 62% patsientidest, 32% taheldab
osalist paranemist, mis nditab ka patsientide kodus harjutamise olulisust, kuna pika perioodi
jooksul pole enamus inimestel voimalik nii tihedalt flsioterapeuti kilastada. Taskaynatan et al.
(2007) pidas soovituslikuks harjutuste sooritamise sagedust viiel korral nédalas thel korral
paevas. Samas tekitab Hanif ja kaasautorite (2007) eelmainitud uuring kiisimusi selles valguses,
et nende uuringus oli kahe aasta jooksul vdimelised naasma oma igapaevase t60 juurde 62%
patsientidest. Reaalses praktikas on kindlasti vajalik leida teraapiaviis, mis voimaldaks
nTOSiga patsientidel kiiremini t60le tagasi poorduda — reeglina on inimeste eesmark naasta

todle vOimalikult ruttu.
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Ravi pikkust konservatiivse sekkumise korral, mille osaks on ka fusioteraapia, on erinevad
autorid kasitlenud erinevalt. See vo6ib olla tingitud uuringute véhesusest fusioteraapia alal.
Samuti vOib olla pdhjuseks nTOSi uhtse funktsionaalanatoomilise ké&sitluse puudumine.
Ké&esoleval ajal on konservatiivse ravi teostamisel antud soovitused 8 néadalasest perioodist
(Fugate et al., 2009; Orlando et al., 2014) kuni poole aastani (Hanif et al., 2007; Takaynatan et
al., 2007).

Naiteks Orlando et al. (2014) pidasid 8-nadalast konservatiivse ravi perioodi piisavaks.
Nende kiimneaastasest praktikast selgus, et umbes kolmandik patsiente sai oma probleemidele
selle ajaga leevendust. Inimeste jaoks, kes selle aja jooksul abi ei saanud, jargnes operatiivne
sekkumine, mille jargse fusioteraapiaga saavutati ravis vdga head tulemused ning 93%
uurimisalustest sumptomid taandusid. Antud t60 autori arvates, ei saa aga vastavas uuringus
konservatiivseks raviks peetud perioodi pidada soovituslikuks, kuna véhesed patsiendid leidsid
oma probleemile lahenduse antud perioodi jooksul. Puudus aga vordlus grupiga, kes oleks
saaanud konervatiivset ravi kauem, kuna on vdimalus, et pikema perioodi jooksul oleks
operatiivsest ravist saanud hoiduda suurem hulk patsiente. Seega oleks vajalik sama uuringu
kordamine kontrollriihmaga, kelle konservatiivse ravi perioodi pikkus oleks pikem enne
opertatiivset sekkumist.

Seisukohale, et 8 nadalat on luhike periood tulemuste ndgemiseks, on joudnud ka mitmed
autorid. On leitud, et konservatiivse ravi positiivne méju voib avalduda kuni kuue kuu jooksul
(Hanif et al., 2007; Taskaynatan et al. 2007). Takasyatan et al. (2007) véitsid, et konservatiivne
ravi on pika aja jooksul efektiivsem kui operatiivne- vdi kombineeritud ravi, kuid sellealaste
uuringute hulk on veel véike ning vajaks pdhjalikumat uurimist.

On tulemusi, mille jargi vGib véita, et konservatiivne ravi nTOSi korral ei ole digustatud.
Likes et al. (2014) peab digeks ainult operatiivset sekkumist neuorgeense ja vaskulaarse
sindroomi korral. Kliinilise uuringu kadigus selgus, et ainult konservatiivne lahenemine (sh
fusioteraapia) ei anna pikaaegseid rahuldavaid tulemusi ning ei paranda patsientide
elukvaliteeti.

Peab tddema, et operatiivset ravi ei saa pidada vahendiks, mis kaotab patsientide kaebused.
Selgus, et osal uuritavatest jaid parast operatiivset sekkumist simptomid pusima, vdi lisandus
uusi simptomeid, mida enne uuringut ei tdheldatud (Likes et al., 2014). Uuteks siimptomiteks
antud uuringus olid tsuanootilisus tlajasemets, positiivne Adsoni manddver, mis vdivad viidata
vaskulaarsele TOSile. Seega pole sundroomid Uksteisest sdltumatud ning teise vormi

sumptomid voivad tekkida ja avalduda ka parast ravi I6ppemist.
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Fusioteraapia efektiivsust mojutavad ka mitmed muud tegurid. Esmalt peab oskama
flsioterapeut valida konkreetse patsiendi jaoks efektiivseima kasitluse, kuid olulisel kohal on
ka patsiendi valmisolek. Vé&ga oluline on fusioteraapia efektiivsuse juures patsiendi
motiveeritus, mis on ka otseses seoses teraapia eesmarkide tditmisega (Molina & D’Cuhna,
2008; Sheldon et al., 2007). Seega mida motiveeritum on patsient, seda paremad on valjavaated

teraapia efektiivsusele.

2.2.4 Noustamine ning abivahendite kasutamine t60-alase neurogeense

torakaalavause siindroom puhul

Fusioterapeudi iheks tilesandeks nTOSi korral on ka ndustamine ergonoomika alal (Zebis
et al., 2011). Patsiendi to6keskkond peaks olema hinnatud ning seejarel vajadusel vastavalt
kohandatud, et pikkade staatiliste asendite vOi Uhetaoliste liigutuste mdju oleks vdimalikult
madal (Fugate et al., 2009). Patsient peaks oskama valida kdige ergonoomilisema asendi
istumisel, kdndimisel ja seismisel selliselt, et 6lavodtme- ja kaelalihased ei oleks liigselt pinges
ning luukangid oleksid Giges asendis, kus nad ei survesta pehmeid kudesid (Fugate et al., 2009).

Selleks, et muuta asendid ergonoomiliseks tuleb neid teraapias harjutada ning kinnistada.
Fusioterapeudi supervisioonil keskendutakse tdstmiste tehnikatele, keharaskuse tlekannetele ja
tegevuste modifitseerimisele. Teraapias kasutatavad harjutused peab tookeskkonnas pakutava
koormuse ja tegevuste jargi modifitseerima, et valtida ulekoormust ning valude siivenemist
(Zebis et al., 2011).

Toost pbhjustatud nTOSi korral oleks autori arvates soovitatav teraapia labiviimine
tookeskkonnas, kuna rotaatormanseti vaevuste puhul on saadud paremaid tulemusi
tookeskkonnas kui Kkliinilises keskkonnas t66ks vajalike tegevuste l&bi viimisel ja
ergonoomiliste asendite fasiliteerimisel (Cheng & Hung, 2007). Kuna fisioteraapiat viiakse
enamasti 1abi Kliinilises keskkonnas, kus tédasendeid ning tegevusi pidtakse jaljendada, vdib
otse tookeskkonnas sooritatav flsioteraapia olla efektiivsem ka nTOSi korral, sest patsient saab
vOimaluse sooritada harjutusi tuttavas keskkonnas, ega pea hiljem kliinilises keskkonnas
sooritatud harjutusi modifitseerima vastavalt t06l pakutavatele vodimalustele. Samuti on
flsioterapeudile teraapia planeerimisel kasulik hinnata téokeskkonda ja anda vajadusel koheselt
soovitusi, kuidas keskkonda kohandada.

Molina ja D’Cuhna (2008) nimetasid ihe nTOSi pohjusena ka t660nnetused. Siinkohal
voiks fusioterapeudil olla roll ka esmase ndustamise osas ohutuse alal selleks, et vdhendada
riski too6nnetuste tekkele. Patsiendile vOiks soovitada olenevalt ametist vdimalusi, naiteks
erinevat turvavarustust.
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Kuna mitmed psthholoogilised ja sotsiaalsed faktorid p6hjustavad vaevusi ja héireid
(Karels et al., 2007; van Eijsden-Besseling et al., 2010), on oluline teraapias pihendada aega
ka patsiendi kognitiivsetele probleemidele. Patsient peaks saavutama turvatunde ning
vahendama hirmu liikumise ees, kuna on tbestatud, et tdnu psthholoogilistele muutustele
vaheneb ka valu ning vaevused (Karels et al., 2007). Kéesoleva t66 autori hinnangul vdiks the
osana teraapias kasutada ka l6dvestus- ja hingamisharjutusi.

Hamm (2005) kirjeldas korrelatsiooni unekvaliteedi ning tlajasemete neuromuskulaarsete
hairete vahel. Parem unekvaliteet vahendab lihaspingeid ja valukaebust. Halb 66uni aga
stivendab neid. Lisaks on tdestatud, et regulaarne kehaline aktiivsus parandab unekvaliteeti
(Hartescu et al., 2015). To0st tingitud vaevustele on abiks ka lihema voi pikaajalisem puhkus
t00st, olenevalt vaevuste iseloomust (Karels et al., 2007).

On kasutatud ka toost tingitud Glajdseme vaevuste puhul elektroonilisi interaktiivseid
arvutiprogramme, néiteks eHealth moodulit. Kuid olemasolevad andmed ei ole usaldusvaéarsed,
et uuringust tulenevaid haid tulemusi saaks votta arvesse teraapia osana (Hutting et al., 2015).
Kindlasti voiks elektroonilised interaktiivsed vahendid ning ka nditeks virtuaalreaalsusmangud
olla Uheks osaks teraapias. Kindlasti tuleks eelistada selliseid vahendeid, kus patsient ei teeks
hairet soodustavaid liigutusi vai ei viibiks hdiret slivendavas asendis (néiteks kontorilaua taga
istumise asend).

Tookeskkonnas on mitmeid vGimalusi t66koha ergonoomilisemaks muutmiseks.
Tehnoloogia areng toob turule jarjest enam t6dd lihtsustavaid ning ergonoomilisi asendeid
soosivaid abivahendeid ning uuringud on samuti ndidanud haid tulemusi mitmete nende
abivahendite efektiivsusest vahendamaks valu ning funktsionaalseid piiratusi Ulajasemetes
(Feuerstein et al, 2004). Kuid peab meeles pidama, et ainult abivahend ei pruugi anda héid
tulemusi nTOSi ravis, vaid on osa komplektsest terapeutilisest lahenemisest. Abivahenditest
kasutatakse naiteks kltnarvarre tuge arvuti kasutamisel. Tugi aitab leevendada vaevusi kogu
ulajasemes, 6lavodtmes ning mojub ka kaelavalude leevendamisele. Samuti vdib soovitada
juhtkuuliga (trackball) arvutihiirt, et muuta hiire kasutamine biomehhaaniliselt
ergonoomilisemaks, tagades parema ortopeedilise teljelisuse (Rempel et al., 2006).

Kokkuvotvalt voib éelda, ndustamine on véga olulisel kohal nTOSi ravis. Ndustamise
kaigus on vdimalik kohandada té6asendeid ning totkeskkonda, et nTOSi simptomeid
vdhendada ning saavutada pikaaegne efekt. Samuti vdib abivahendi kasutamine parandada
patsiendi teljelisust nii todasendites kui ka tooliigutuste sooritamisel, mille jargselt véheneb

kompressioon torakaalavausele.
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KOKKUVOTE

Neurogeenne torakaalavause stindroom on keeruline sindroom, mille klassifitseerimine
on aegade jooksul olnud erinev. Kaasaegse kirjanduse pdhjal loetakse neurogeenseks
torakaalavause stindroomiks stimptomite kompleksi, mis tekivad neurogeensete struktuuride
pitsumisest torakaalavauses.

Sundroomi voivad vallandada mitmed tegurid. T60st tingitud nTOSI peamisteks
pohjustajateks on Uhetaolised ning staatilised td6asendid ning todliigutused. Suurem risk
nTOSi tekkeks on inimestel, kellel esineb anatoomilisi eriparasid, naditeks lihasroie lilisamba
C7 kdrgusel. Siiski pole anatoomilised eripdrad stindroomi pdhjustajad, vaid koos elustiilist
ning t00 iseloomust tingitud faktoritega vdivad suurendada tdendosust nTOSi tekkeks.

Stimptomid, mida patsiendid enim kirjeldavad on valu, lihasjou langus ning tundlikkuse
haired. Oluline on lokaliseerida voimalikult tapselt probleemi asukoht, kasutades selleks nii
instrumentaalseid uurimismeetodeid kui ka mitmeid flsioterapeutilisi hindamisteste. Enim
kasutatavad on Roos’i test ja Adsoni mandover. Hindamistestidest pole aga konkreetselt
nTOSI jaoks valja to6tatud testi, seega peab flsioterapeut oskama vélistada teised sarnaseid
simptomeid ja positiivseid testide vastuseid andvad stindroomid, nditeks kubitaalkanali
stindroom.

Fusioteraapia toost pohjustatud nTOSi korral hGlmab endas mitmeid fiisioterapeutilisi
kasitlusi. Koige ronkem on uuritud aktiivsete harjutuste rolli nTOSi ravis. Sooviatavateks
loetakse néiteks liigesliikuvust parandavad harjutused, jduharjutused, venitusharjutused ning
hingamisharjutused ja rihikorrektsioon. Harjutuste pikkus intensiivsus ning korduste arv on
erinevate allikate pdhjal erinev ning vajaks edasist uurimist, et saaks esitada tihtseid soovitusi
teraapia planeerimiseks.

Samuti vajaks edasist uurimist manuaalsete votete kasutamine nTOSi puhul, kuna hetkel
puuduvad pdhjalikud uuringud manuaalteraapia (nditeks massaazi) efektiivsusest pika aja
jooksul. Kuna tegemist on tookeskkonnast ja -iseloomust pdhjustatud hairega on oluline ka
tookeskkonna ergonoomika ning néustamine ergonoomiliste td6asendite ning abivahendite
osas. Lisaks on vajalik flisioterapeudi poolne flsioteraapia vajalikkuse selgitamine ning
koduharjutuste 6petamine, kuna kirjandusallikatel tuginedes v6ib raviperioodi pikkus ulatuda

poole aastani.
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SUMMARY: Physical Therapy for work-related neurogenic thoracic outlet
syndrome

Neurogenic thoracic outlet syndrome (nTOS) is a complex syndrome affecting the upper
extremities by disrupting the function of the nerve roots originated from the brachial plexus.
The diagnosis of the syndrome involves multidisciplinary approach, including invasive
techniques and manual testing, in which the aim is to provoke symptoms using different
manoeuvres. Currently, no diagnostic test for specifically for thoracic outlet syndrome is
available. The treatment involves operational and conservative methods, but it is still unclear

what is the best approach.

The main causative factors for developing work-related neurogenic thoracic outlet
syndrome are static working-posture and high-repetition movements with upper extremities.
Further, precence of certain anatomical anomalies put the indvidual at greater risk of developing
nTOS.

Physical therapy involves thorough anamnesis and assessment of the patient. Use of
provocative maneuvers (Roos, Adson etc), motor and sensory assesment, questionaires help the
therapist to enquire the main problems of the patient and to ensure that physiotherapeutic
intervention is best suited for the patient needs. Evidence to support different physical therapy

modalities is still insufficient and need further research in the field.

The most used and recommended modalities are active exercises for improving active
range of motion of the shoulder joint and neck. Also enhancing strength in the upper extremities
and shouder girdle, as well improvment or posture exercises are recommended. Also it is

recommended to perform breathing exercises and stretching exercises.

Manual therapy is also recommended by some authors, including massage and neck
traction, as well as physical modallties such as heat and cryotherapy. But the evidence is vague
and insufficient and needs further investigation. Also, there is no solid evidence for long-term

effects of manual therapy.

For nTOS of work-related origin, it is important to assess the workplace and work
posture and movents to correct them as needed. As people spend most of their day at work, it

is important that the workplace is as ergonomic as possible.

Neurogenic thoracic outlet syndrome is a serious problem in the upper extremities
causing long-term absence from work, so it is important for science to research the treatment
further, to assert the best therapy for the named syndrome.

36



Lihtlitsents 16put66 reprodutseerimiseks ja 16putdo dldsusele
kattesaadavaks tegemiseks

Mina, Merily Puusta 20.01.1995,

1. annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) enda loodud teose ,,Fiisioteraapia toost
pOhjustatud neurogeense torakaalavause siindroomi korral, mille juhendaja on Kadri

Medijainen

1.1. reprodutseerimiseks sdilitamise ja tldsusele kattesaadavaks tegemise eesmérgil, sealhulgas
digitaalarhiivi DSpace-is lisamise eesmargil kuni autoridiguse kehtivuse téhtaja I6ppemiseni;
1.2. Uldsusele kattesaadavaks tegemiseksTartu Ulikooli veebikeskkonna kaudu, sealhulgas

digitaalarhiivi DSpace’i kaudu kuni autoridiguse kehtivuse tahtaja [6ppemiseni.

2. olen teadlik, et punktis 1 nimetatud digused jadvad alles ka autorile.
3. kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta teiste isikute intellektuaalomandi ega

isikuandmete kaitse seadusest tulenevaid digusi.

Tartus, 02.05.2017

37



