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1. SISSEJUHATUS

Kuigi perifeerse nérvisiisteemi haiguste seas on esikohal oma sageduselt lumbosakraalsed
radikulopaatiad (60-70%), ei ole palju vihema tihtsusega ka tservikaalsed radikulopaatiad.
Kaela radikulopaatia all kannatavad 85 inimest 100 000-st. Tiitlipiline patsient on vanuses 45-
60 aastat. Meestel on esinemissagedus 1,7 korda korgem kui naistel. Kdige sagedamini
esineb C; ndrvijuure radikulopaatiaid. Operatsiooni vajavad 10-15% patsientidest (Malanga,
2004). Alates 1997 kuni 2004 aastani tehti Tartus keskmiselt 38, Tallinnas keskmiselt 19
diski operatsiooni aastas.

Inimene sooritab peaga keskmiselt 600 liigutust tunnis. Kaela radikulopaatiga patsientidel
piirab haigus oluliselt kaela litkuvusulatust ja liigutuste arvu. See omakorda viib
elukvaliteedi langusele. Samuti hiirib haigeid valu, mis vdib esineda kaelas, dlas ning
kiirguda ka kétte. V3ib esineda naha tundlikkuse héireid ja lihasndrkust. Ravi eesmérk on
leevendada valu ja taastada funktsionaalne voimekus (Caillet, 1998).

Fiisioteraapia alastes uuringutes kaela radikulopaatiaga patsientide kohta on hinnatud
enamjaolt lillisamba kaelaosa liikuvust ja kaelalihaste joudu. Kéelihaste jounditajate muutusi
nédrvijuure spetsiifilisest kirjandusest ei leidunud. Véga vidhesed uuringud pdhinevad
objektiivsete mdotmiste tdpsel ajastusel parast operatsiooni.

Kéesoleva t60 eesmirgiks oli selgitada, kas C¢ ja C; radikulopaatiaga patsientidel on
haiguse tottu kaela liikuvusulatus ja kéelihaste joud vdhenud ja kuidas see postoperatiivselt
muutub. Kaasaegne fiisioteraapia pohineb tdpsel kehalise seisundi hindamisel, teraapia
planeerimisel ja ldbiviimisel. Oma t60s pliian juhtida tdhelepanu asjaolule, et kaela
radikulopaatiaga patsientide taastumine ei toimu spontaanselt, vaid vajab samuti tépset

fiisioterapeutilist sekkumist.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. LULISAMBA KAELAOSA ANATOOMIA

Liilisamba kaelaosa moodustavad seitse kaelaliili, wviis lilidevahelist diski, neid
iimbritsevad liigesed ja sidemed. Liilisamba liili koosneb liilikehast, kahest liilikaarest, kahest
ristijitkest (processus transversus), ogajitkest (processus spinosus) ja kahest fassettliigesest,
C;-C7 kaelaliilidel on liilikehade tagumises osas lisaks ka unkovertebraalliigesed. Liilikeha
on silindrilise kujuga, selle lilemine ja alumine pind on lamedad. Liilikeha ehitus vdimaldab
tal taluda vordlemisi suurt kompressiooni. Liilidevahelise diski keskosas asub suure
veesisaldusega (88%) geeljas sdsituum (nucleus pulposus), mis muudab kuju. See koosneb
kohrerakkudest, kollageenkiududest ja rakuvélisest ainest. Tema koostises on valke,
gliikosamiine, OH-hiidrokstiiil rithmi, mis tagavad diski ainevahetuse difusiooni teel ja vee
sdilitamise. Sédsituuma kaudu toimub ka ainevahetuse laguproduktide eemaldamine. Seda
iimbritseb elastne kiudsidekoeline voru (annulus fibrosus), mis on ldbipdimunud
kollageenikiudude kogum. Diski eraldavad liilikehadest hiialiinkohrest koosnevad 16pp-
plaadid. Liilidevahelised kettad toimivad amortisaatoritena ja vdimaldavad liigutusi, mille
kidigus sédsituum paikneb diskis imber sellises ulatuses, nagu seda vdimaldab fibroosne
rongas, millele on toeks rohked sidemed (Bradley et al., 1996). Lordoosi tdttu on
lilivaheketta sdsituum paigutunud ettepoole ja tahapoole jadb laiem fibroosne voru. Selline
paigutumine kaitseb spinaalkanalit diski herniatsiooni eest (Caillet, 1998).

Kaelaliilisid iihendavad 7 ligamenti: eesmine ja tagumine pikiside, ogajdtketel kulgev
side, oga-ja ristijitkete vahel olevad sidemed, liilikaarte vahel olev kollane side ja liigeste
iimber olevad sidemed (Nakano, 1993).

Kaelalihastest hakkavad imikueas koige varem arenema ekstensorid ja jidvad
domineerivaimaks kogu elu jooksul. See on tingitud gravitatsioonijoust, millele peavad
sirutajalihased vastu to6tama (Caillet, 1998).

Liilisamba kaelaosa eripdraks on unkovertebraalliigesed, mida rinna- ja nimmeosas ei ole.
Nad on paigutunud selliselt, et kaitsevad spinaalkanalit diski véljavdlvusest. Degeneratiivsete
muutuste tagajérjel voivad nendele osteofiiidid moodustuda voi liigeskapsel paisuda, mis ise
voivad nirvijuurt voi seljaaju kompresseerida (Caillet, 1998).

Liili tagaosas asub seljaajukanal, kus kulgeb seljaaju. Igale liilile vastab seljaaju segment,
lillidevahelisest mulgust (foramen) véljub ees ja taga paar seljaajunirvide juuri. Eesmine juur

koosneb motoorsetest nérvikiududest, tagumine sisaldab sensoorseid nirvikiude, mis



lahtuvad seljaaju ganglionidest ja kulgevad seljaajju. Nérvijuur kulgeb samanimelise liili
pealt. Néiteks véljub C; nirvijuur C; lillikehast iilevalt poolt. Liilivahemulk on suurim C,-C;
lili vahel ja kitseneb liilisammast modda alla. Kdik degeneratiivsed muutused, mis tekivad
lilivahemulku moodustavates struktuurides, vdivad ndrvijuurt kompresseerida (Malanga,
2004).

Liilisamba kaelaosa jaguneb iilemiseks ja alumiseks segmendiks. Ulemine segment
koosneb cervicoatlas’e, C;-C, ja C,-C; lihendustest. Esimeses neist toimub ainult fleksioon
10 kraadi ulatuses ja ekstensioon 25°. C;-C, iihendus voimaldab rotatsiooni mdlemale poole
45°, samuti monevorra litkkumist ette ja taha. Neis kahes liilivahemikus ei ole lilvahekettaid
ja unkovertebraalliigeseid. Stabiilsuse annavad neile sidemed. C,-Cs; iihenduses toimub
rotatsioon ja lateraalfleksioon. Alumise osa moodustavad iihendused Cs-Th; liiliketta vahel.

Neis liigestes toimuvad liigutused igas tasapinnas (Caillet, 1998).

2.2. KAELA RADIKULOPAATIA

Noorematel patsientidel on kaela radikulopaatia pdhjuseks tavaliselt trauma tagajérjel
tekkinud diski herniatsioon. See vdib olla tingitud jérsust tiilemédrasest fleksioonist,
ekstensioonist, lateraalfleksioonist, rotatsioonist vdi nende koosmdjust, kompressioonist
lilisambale.

Vanemal generatsioonil on kaela radikulopaatia pdhjustajaks enamasti degeneratiivsed
muutused liillisambas, mis on toimunud pika aja véltel (Malanga, 2004).

Minnesota osariigis ldabiviidud epidemioloogilise uurimuse kohaselt eelnes kehaline
pingutus voi trauma kaela radikulopaatiale vaid 14,8% juhtudest. Sagedaseim radikulopaatia
pohjustaja oli spondiiloos (68,4%), seejérel liilivaheketta protrusioon (21,9%) (Radhakrishan
et al., 1994).

Mittetraumaatilised kaela radikulopaatiad on tavaliselt subakuutsed v&i kroonilised.
Degeneratiivsed muutused hdlmavad diski kdrguse vihenemist, fibroosse rdnga lagunemist,
sdsituuma viljasopistumist, osteofiilitide teket lilikehadele ja liigestele, muutusi liigestes.
Tavaliselt kutsub iiks degeneratiivne muutus esile ka teisi (Baron et al., 2002).

Diski surve nérvijuurele on tingitud selle vananemisest. Mdnede autorite arvates algab see
sinnimomendist (Zimmermann et al.,1997), teiste arvates aga varases noorukieas vOi
kahekiimnendate eluaastate alguses. Liilivaheketastes puuduvad veresooned ja

vaskularisatsioon vdheneb juba ontogeneesi perioodil. Degeneratsioon algab diski keskosas



paikneva sdsituuma veesisalduse vihenemisega (Tolpats, 2000). 80. eluaastaks on
liillivaheketas kaotanud umbes 20% oma veesisaldusest (Bradley et al., 1996). Diski elastsus
viheneb. Pideva koormuse tulemusena sisituuma timbritsev fibroosne voru fragmenteerub ja
laguneb, sinna ilmuvad Idhed ja rebendid ning sdsituum sopistub vilja. Diski kahjustus
jaotatakse protrusiooniks, prolapsiks ja sekvestriks

(joonis 1).

Protrusioon Prolaps Sekvester
Joonis 1. Diski kahjustuse klassifikatsioon operatsiooni leiu alusel (Kotilainen, 1994)

Protrusiooni all mdistetakse diski véljavdlvust iile liilikeha servade, kusjuures sdsituum on
siin intaktne. Diski kdrgus on aga vdhenenud ja liilivahemulk ahenenud. Protrusioon vdib
olla ka enam iihele kiiljele vdi taha. Ule 40 aastastel isikutel on kerge difuusne protrusioon
normipérane leid. Prolapsiks nimetatakse sdsituuma lokaalset vidljavolvust, kas liilisamba
eesmise vOi tagumise pikiligamendi alla, fibroosne rdngas on sel juhul fragmenteerunud
(Zimmermann et al., 1997). Diski nihkumist lateraalsele takistavad tugevad ligamendid
unkovertebraalliigestes, mistottu lateraalseid diski prolapse esineb liilisamba kaelaosas harva
(Sergo, 1965). Viljatunginud diski materjal skleroseerub ja moodustuvad osteofiiiidid ehk
luukasvised. Sekvester on eraldunud diski tiikk, mis I16puks jadb liilisambakanalisse
(Zimmermann et al, 1997).

Spondiiloosi korral on lilikehade servadele tekkinud osteofiilidid, mis komprimeerivad
ndrvijuurt. Samuti on diski kdrgus vdhenenud. Suureneb koormus liigestele, liigespilu
kitseneb ja liigeses tekivad degeneratiivsed muutused: osteartroos, liigeskapsel pakseneb ja
kohr hakkab hivinema (Furman et al, 2005). Kohre ohenemise tagajirjel muutub
liigeskapsel 16dvemaks ja liiges voib muutuda ebastabiilseks ning nihkuda Lilivahemulku.
Hiljem tekivad liigesjitkete iimber osteofiiidid, mis ahendavad liilisambakanalit ja
lilidevahelist mulku ning voivad suruda nérvijuurele (Cailliet, 1988).

Moned autorid otsivad  degeneratiivsete  muutuste tekke  pdhjustena  ka

ainevahetusprotsesside hdireid, eriti kaltsiumi ainevahetuses. Kollasele sidemele ladestunud



plirofosfaatdihiidraadi kristallid pdhjustavad pdletikku kollasel sidemel, mis omakorda
pOhjustab kaelavalu ja kaela radikulopaatia dgenemist (Imai et al., 1994).

Liilisamba degeneratiivsetest muutustest tingitud kaela radikulopaatiat soodustavad istuv
t00, vdhene kehaline aktiivsus, raske fiilisiline t60, sagedased mikro- ja makrotraumad
lillisamba kaelaosas, mootorsdidukite kasutamine, vibratsioon, suitsetamine, vale toitumine
(Malanga, 2004). Istuv t66 tingib pidevat vale asendit. Pikalt istudes vajub pea tavaliselt ette,
sest sirgestajalihased vésivad. Pea ettevajumine ja lordosi siivenemine kaelaosas suurendab
aga veelgi pea suhtelist kaalu. Pidev vale asend v0ib deformeerida lilivahekettaid
pohjustades diski herniatsiooni. Samuti vdivad iilekoormuse tottu liigeste kohred
degenereeruda. Liigeskapsel on suurenenud, ebastabiilne ning v3ib ulatuda lLilivahemulku
(Caillet, 1988; McKenzie, 1983). Uuringus tervete inimestega selgus, et pikka aega kaela
asend ddrmuslikus fleksioonis suurendas kaelavalu katse perioodil ja vdis kesta veel moni
pdev pirast seda. Valu on tingitud enamjaolt tagumiste fasettliigeste kapslite venitusest
(Harms-Ringdahl et al. 1986). Abdulwahabi et al. (2000) viitel korduv retraktsioon vihendas
valu ja mdjutas H-refleksi C; radikulopaatiga patsientidel. Pidev pea ettekallutatud asend
andis aga negatiivse efekti.

Diski degeneratsioonil on alanenud ka vibratsioonitaluvus. Ilmselt on see {liks pdhjusi,
miks autojuhtidel esineb sagedamini radikulopaatiat, kuna lisaks pikale istumisasendile tuleb
neil taluda ka mehaanilisi vonkumisi. Degeneratiivseid muutusi siivendavad ka liilisamba
anomaaliad, sest slinnipdrane vale asend kulutab liilivahekettaid ja liigesid kiiremini (Baron
et al., 2002).

Nérvijuurte kompressiooni vdivad esile kutsuda veel tuumorid, epiduraalsed abtsessid
(tuberkuloos), o0lapdimiku pleksopaatiad, perifeersed neuropaatiad, reumatoidartriit,
ankiiloseeruv spondiiliit jt. (Eisen, 1992).

Kaela radikulopaatia avaldub harilikult segmendi innervatsiooni alale kiirguvate valudena,
pareesidena,  kodlus-  periostaalreflekside  kustumisena,  tundlikkusehdiretena  ja
lihasndrkusena (Brazis et al., 1990). Patsiendid kaebavad tavaliselt valu kuklas, kaelas, olas,
kites vOi abaluu juures. Esineda voib ka peavalu ja pearinglust. Valu voib olla tuimast,
pakitsevast kuni terava valuni (Malanga, 2004) (tabel 1). Nérvijuure kestva kompressiooni
tagajarjel aksonid demiieliniseeruvad ning raadiksi kahjustatud piirkond omandab
notsitseptori funktsiooni (Kaasik, 2000). Valu ilmneb voi tugevneb harilikult kéhimisel,
aevastamisel, Zestikuleerimisel, naermisel ja pingutamisel. Vastavalt pea liikumisele
lilivahemulk kitseneb ja ndrvijuurte vdljumisnurk muutub, kompressioon ndrvijuurele vdib

suureneda. Kitagawa et al. uuring (2004) néitas, et fleksioon suurendas lillivahemulgu



korgust 1,0 mm (11%), lajust 1,0 mm (16%) ja pindala 12 mm* (28%). Ekstensioon vihendas
selle kdrgust 0,9 mm (10%), laiust 1,4 mm (22%), pindala 8,0 mm® (17%). Sellest vdib
jdreldada, et ekstensioon suurendab radikulaarseid siimptomeid ja fleksioon leevendab neid.
Valu leevendamiseks viivad patsiendid tavaliselt kée iile pea. Sellises asendis on nirv pingest
vabastatud ja seega vdheneb surve nirvijuurele (Amann et al, 2004). Haiguse dgedama
vormi puhul vélditakse védiksematki pea liigutust (Malanga, 2004). Lisaks nérvijuurele vdib
valu périneda kdigist kudedest, mis on valutundlikud. Valuga reageerivad mehaanilisele
arritusele kaelalihased, fiobroosne rongas, tagumine pikiligament, lilikeha 15pp-plaat,
liigeskapsel (Baron et al, 2002). Henderson et al. (1983) eksamineerised 736 kaela
radikulopaatiaga patsienti: 99,4%-1 oli valu {ilajdsemes, 85%-1 tundlikkuse héired, 79,9%-1
kaelavalu, 71,2%-1 reflektoorne defitsiit, 68%-1 motoorne defitsiit, 52,5%-1 abaluudevahelise
ala valu, 17,8%-1 anterioorne rinnaosa valu, 9,7%-1 peavalu, 80%-1 olid neuroloogilised
defitsiidid vastavuses kahjustatud diskiga.

Radikulopaatia jaguneb akuutseks (valu kestus kuni 6 nddalat), subakuutseks (6-12
néddalat) ja krooniliseks (iile 12 niddala) (Zupping, 2000).

Erinevate nérvijuurte kahjustuse korral on siimptomid erinevad. Kdige enam esineb kaela
radikulopaatiat C; (60%), siis C¢ (25%), Cs (8%), Cs (4%) nérvijuure tasemel, 3%-1 on mitu
nérvijuurt kahjustunud (Caplan, 1995).

Tabel 1. Levinumad stiimptomid Cs-Cg narvijuure kahjustuse korral summeerituna erinevate autorite
artiklitest (Brazis et al., 1990; Nakaono, 1993; Barnsley, 1998)

Nirvi- | Liili- Lihasnorkus Refkekside | Tundlikkuse hiire | Valu

juur vahemik ndrgenemine
deltalihas (m. deltoideus) biitseps- olg ja kiitinarvars abaluude-
harjaiiline lihas ,(m. suraspinatus), refleks vaheline ala,

Cs Cy-Cs harjaalune lihas (m. infraspinatus) olavarre
romblihas (m. rhomoideus) lateraalne pind
olavarre kakspealihas (m. biceps | biitseps- ja késivarre latraalne | nimetissorm,

C CeeC brachii), dlavarre-kodarluulihas | triitseps pind, poial ja poial, kée

6 e (m. brachioradialis) refleks nimetissdrm lateraalne pind
olavarre kolmpealihas (m. triceps | triitseps- ola- ja kiiiinarvarre | kael, abaluude
brachii), imarsissepdoraja refleks tagapind ning 3. ja 4, vaheline ala, kési

C; Co-C, (m. pronator teres), sdrmde ja sorme dorsaalne kuni keskimse
randme painutajalihased pind sormeni
poial, sdrmede painutaja- ja sormede kiiiinarvarre ja kael, olg, kie ja
sirutajalihased, ekstensorlihased | fleksorrefleks, k&mbla mediaalne 5. sO0rme

Cy C,-Th, triitseprefleks | pind ja 5. sdrm. ulnaarne pind

10




2.4. FUSIOTERAPEUTILINE HINDAMINE

Uuring algab patsiendi kehalise seisundi hindamisega. Haiguse anamnees peaks sisaldama
kaasnevaid haigusi. Kui on esinenud Lilisamba mikro- ja makrotaraumasid, mérkida, millal
juhtus ja trauma liik. Samuti sisaldab anamnees eluviisi. Esimesena teha kindlaks valu
lokalisatsioon, lihaspinge aste ja tundlikkusehéire. Valu tugevust saab patsient ise hinnata 10
pallisel visuaalsel valuskaalal (VAS). Aktiivsed liigutused, mis suurendavad voi vihendavad
valu, on abiks diagnoosimisel. Kaela fleksioonil ilmnev valu kaela tagapinnal viitab lihastest
périt etioloogiale, ekstensioonil ja rotatsioonil tekkiv valu on pigem tingitud diski
degeneratsioonist ja ndrvijuure kompressioonist. Tihti kaela radikulopaatiaga patsient hoiab
pead kontralateraalselt kahjustusest vihendamaks survet nirvijuurele. Valu suboktsipitaalalas
viitab kaela lilemiste liilide degeneratisoonile. Kaela- ja dlavodtme valu pohjuseid voib olla
mitmeid:  tingituna Olaliigese, siidame v0i kopsude patoloogiast. Kuigi nérvijuure
kompressioon on eemaldatud, vdivad sekundaarsed vaevused siiski edasi piisida: valest
asendist tingitud kaela- dlevodtme valu, dlaliigese patoloogilsed muutused, karpaalkanali
stindroom vdi ulnaarnérvi pitsumine (Rao, 2002; Malanga, 2004; Ellenberg et al., 1994).

Kaela radikulopaatiat saab kindlaks teha ka Spurlig testiga, kus patsient sirutab kaela ja
poorab pead. Test on positiivne kui valu tekib dlas ja kiirgub kétte ipsilateraalselt pea
pooramisega (Caplan, 1995; Ellenberg et al., 1994; Shah et al. 2004).

Kaela vaevustega voi kaela radikulopaatiaga patsientidel hinnatakse keha- ja peahoiakut,
kaela liikuvust, kaela-, kdelihaste joudu ja kodlus-periostaalreflekside olemasolu (Hermann
et al., 2001, Rothstein et al., 1986, Kendall et al., 1993; Malanga, 2004).

Paremaks flisioteraapia planeerimiseks ja teostamiseks tuleb litkuvust ja lihasjoudu
hinnata objektiivsete meetoditega. Kaela litkuvuse hindamiseks kasutatakse goniomeetrit ja

lihasjou hindamiseks diinamomeetrit.

2.3.1. Goniomeetria

Liigese liikuvus on kindlas tasapinnas ja suunas sooritatud maksimaalse amplituudiga
litkkumine ehk maksimaalne podrdenurk timber oma telje. Normaalne liilisamba liikkuvus on
kaela fleksioonil 60°, ekstensioonil 75°, lateraalfleksioonil 45° ja rotatsioonil 80° (Gerthardt,
1990). Kaela radikulopaatiaga patsientidel on kaela liikuvus vdhenenud olenevalt haiguse

raskusest ja inimese kehalisest aktiivsusest (Malanga, 2004).
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Kaela  liikuvuse  modtmisel on  vOimalik  kasutada  lihtgoniomeetrit  ja
gravitatsioonigoniomeetrit. Lihtgoniomeeter on kahe-0laline ja varustatud ringikujulise
numbrilauaga. Eelis on selle odavus. Probleemiks on selle ebatidpsus ja ebamugav kasutus.
Koik gravitatsioonigoniomeetrid tootavad samadel pohimdtetel: ndidik voi vedelik
diinamomeetris liigub gravitatsioonijou mdjul. Osa goniomeetreid todtavad kompassi
pohimottel (Mellin et al., 1994).

Mootmisel on oluline jilgida, et mdddetav oleks neutraalasendis ehk anatoomilises
plistiasendis, olenemata sellest, kas modtmisi teostatakse seistes, lamades voi istudes. Kui
moddetava neutraalasend on fiisioloogilisest erinev, tuleb nullasendiks mérkida patoloogiline

nurk (Gerthardt et al., 1990).

2.3.2. Diinamomeetria

Lihasjoudu hinnatakse tahtelise maksimaalse pingutusega isomeetrilises, isokineetilises
voi isotoonilises reziimis. Isomeetrilises reziimis ei toimu luukangide liikumist, lihase pikkus
jaib konstantseks, kuid lihases toimub pinge muutus. Mdddetav avaldab joudu liikumatule
diinamomeetrile. Isotoonilises reziimis avaldub luukangide liikumine konstanse pingega,
isokineetilises reziimis konstantse kiirusega. Vastavalt selle jagunevad ka diinamomeetrite
tiitibid (Abernethy et al., 1995).

Praktilises fiisioteraapias kasutakse manuaalset lihastestrit ajukahjustusega, ortopeediliste
ja neuroloogilste patsientide lihasjou hindamiseks. See pole kiill nii tdpne meetod kui
labaratoorsetes tingimustes lihasjbu modtmine, aga on odavam ja filisioteraapia
planeerimiseks annab piisava informatsiooni patsiendi lihasjdu kohta (Wadsworth et al.,
1987, Brinkmann, 1994). Manuaalse lihastestriga saab hinnata joudu, mis ei iileta modtja
vastupanujoudu diinamomeetrile. Raskusi voib tekkida reie nelipealihase jou modtmisel
(Mulroy et al., 1997).

Fiisioteraapias kasutatakse ka mitmed diinamomeetreid, mille kuju vdimaldab moodta kie
pigistamisjoudu voi sOrmede painutajalihaste joudu. Mitmed uurimused on ndidanud nende

diinamomeetrite usaldatavust (Hamilton et al., 1994, Mathiowetz et al., 1985).
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2.4. DIAGNOOSIMINE

Kui haigel on radikulaarsed vaevused piisinud 4-6 nddalat ja konservatiivse ravi efekt
puudub, siis on diski kahjustuse ulatuse hindamiseks vajalikud tdiendavad radioloogilised
uuringud. Aastaid oli miielograafiauuring (MG) pdhiliseks diagnostiliseks meetodiks
seljaaju, ndrvijuurte ja spinaalkanali konfiguratsiooni, samuti diski herniatsiooni ulatuse
hindamiseks. MG on aga invasiivne uuring ja 1/3 patsientidel tekivad selle jérel
komplikatsioonid. MG alusel on sageli raske eristada teisi ekstraduraalseid protsesse diski
herniatsioonist. Paljudes keskustes on kaasaegsed visualiseerimismeetodid MG enamikul
juhtudel vélja torjunud voi selliste uuringute arv on tunduvalt vihenenud. On leitud, et diski
kahjustuse hindamiseks on magnetresonantstomograafiauuring (MRT) tundlikum. MRT
uuringuga on vOimalik visualiseerida lilisamba anatoomiat ja kdiki pehmekoelisi

komponente, mis vdivad pdhjustada vaevusi (Zimmermann et al., 1997)

2.5. KAELA RADIKULOPAATIA RAVI

Gore et al. vididavad, et paljud patsiendid kannatavad pikaajaliselt liilisamba
kaelapiirkonna kahjustustest tulenevate stimptomite all, mis vdib viia isegi keskmise puudeni.
Tema uuring nditas, et ravil puhkusreziimi, traktsiooni, ortoosi, medikamentide niol, puudus
tugev moju paranemisele. Mirkima peab siiski, et kehalistel harjutustel pdhinevat tearaapiat
see ei sisaldanud. 10-25 aastat pdrast esimesi valu siimptomeid 79%-1 patsientidest valu
védhenes, 43%-1 oli valu kadunud, 32%-1 esines endiselt keskmist vdi tugevat valu. Tugevama
valu korral oli ka taastumise halvem (Gore et al., 1987).

Akuutses faasis piilitakse vdahendada valu ja pdletikku. Kdige lihtsam mittespetsiifiline
ravi on paracetamol’iga (Barnsley, 1998). Soovitavad ravimid &dgeda valuga on
mittesteroidsed poletikuvastased ravimid voi kortikosteroidid, miiorelaksandid; kroonilise
valu puhul mittesteroidsed pdletikuvastased ravimid, miiorelaksandid (Caplan, 1995). Agedat
valu, mis tekib pea liigutamisel, leevendab ortoos ehk ortopeediline tugi. Seda vdib kanda
vaid liihikest aega, kuna immobilisatsioonist tekib kaelalihaste atroofia, mis suurendab veelgi
kaelavaevusi. Pigem tuleks hoiduda dkilistest liigutustest (Caplan, 1995; Jeffrey et al., 1995).
Soovitatav on ortoosi kanda haiguse dgedas faasis. Kui valu véheneb, kanda vaid pingutust

ndudvatel tegevustel (Baron et al., 2002).
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Fiiiisikalise ravi meetoditena kasutatakse dgeda valu leevendamiseks kiilmaravi, mis
poOletiku korral vihendab turset; kroonilise valu korral soojus- ja elektriravi ning massaazi,
mis vdhendab lihaspingeid. Selle toimel lihastes verevarustus paraneb ja kiireneb kudede
taastumine. Kui dgedam valu on moddunud, alustada kehaliste harjutuste programmiga
(Caplan, 1995; Malanga, 2004).

Fiisioteraapia eesmirgiks kaela radikulopaatia korral on saavutada stabiilsus ja mobiilsus
lilisamba kaelaosas. See holmab kaela liikuvuse suurendamist, asendi kontrolli dppimist ja
lilisammast stabiliseerivate lihaste treenimist. Samuti on vajalik taastada joud kielihastes,
mis hdirunud nirviinnervatsiooni ja inaktiviteedi tottu on vdhenenud. Fiisioteraapia peab
olema pikaajaline ja siistemaatiline, sest tulemus saavutatakse vaid kauakestva treeninguga.
Fiisioteraapiat teostades paraneb funktsionaalne vdimekus, samuti ennetatakse uut
haigestumist ja vilditakse toovoimetust (Furman et al., 2005).

Ravi algab kaela litkkuvuse suurendamisest venitusharjutustega ja mobiliseerivate
harjutustega. Pea viiakse aeglaselt piirasendisse fleksioonil, ekstensioonil, lateraalfleksioonil,
rotatsioonil ja retraktsioonil. Venitatud saavad nii kontraktiilsed kui ka mittekontraktiilsed
koed (Malanga, 2004; McKenzie, 1983). Harjutusi sooritatakse 1-2 korda pdevas (Malanga,
2004). McKenzie (1983) soovitab harjutusi teha aga 6-8 korda péevas, see tdhendaks iga
kahe tunni tagant. Kui kaela litkuvus on suurenenud, kahaneb Lihikestest ja jdikadest lihastest
tingitud oht vigastusele. Samuti viheneb pinges lihastest tingitud valu, kuna venitamine
kiirendab lihaste ja teiste pehmete kudede ainevahetust. Vilditakse ka halvast liikuvusest
tingitud vale koormust liigestele ja lihastele (Furman et al., 2005). Kaela liikuvus on oluline
ka mitmesugustel ametitel. Fiisioteraapiaga on vdimalik inimese to0vOimet sdilitada
(Hermann et al., 2001)

Olulist tdhelepanu tuleb pdorata keha asendi kontrollile. Alustada tuleb liilisamba
lumbaalosa ja vaagna korrigeerimisest, kuna see mdjututab kaela asendit. Tagamaks
lilivaheketta ainevahetus ja viltimaks vedelikuvaeguse teket diskis, peab koormusfaasile
jargnema puhkefaas, et disk saaks toituda ja vedelikuga tdituda, seetdttu on vaja regulaarselt
asendeid muuta. Samuti tuleb magamisasendeid valida. Kdhuli magades on pea viidud
darmuslikku rotatsiooni ja pehmed koed liigselt vélja venitatud. Kaela radikulopaatia korral
on vajalik spetsiaalne padi, mis toetab kaela ja véldib asendit, kus kaelaliilid on kokku
surutud. Ageda kaela radikulopaatia puhul tekivad tugevad valud just 66siti (Mc Kenzie,
1983; Caillet, 1998). Ameerika Uhendriikides tehtud uurimuse pdhjal leevendas
mérkimisvéarselt valu veega tdidetud padi. Vee tottu muudab padi oma kuju vastavalt

vajadusele. Viiksema mdjuga oli silindrikujuline rull-padi (Lavin et al., 1997).
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Kui liigutuste amplituut ja painduvus on suurenenud, voib alustada jouharjutustega.
Tagamaks liilisamba kaelaosa stabiilsus, tuleb jouharjutusi sooritada kaela-, dlavodtme-, ja
abaluulihastele. Samuti tuleb tugevdada liilisamba lumbaalosa ja alajisemete lihaseid, et
parandada tervet kehahoidu, millest oluliselt sdltub kaela asend. Tugevad lihased toetavad
lilisammast ja aitavad kehatiivele mdjuvaid joude {iihtlasemalt jaotada, védhendades
lilisambale ja diskidele mdjuvaid mehhaanilisi joude. Harjutusi sooritatakse manuaalse
vastupanuga vOi kasutades dra gravitatsioonijoudu. Haiguse tottu ndrgenenud lihaste
isoleeritud tugevdamine on vajalik enne mitmeid lihaseid haaravate kompleksete harjutuste
juurde asumist. Kaela ekstensorite joud on suurem vorreldes fleksorite jouga, kuna peavad
rohkem raskusjoule vastu to6tama (Staudte et al., 1994, Chiu et al.,, 2002, Ylinen et al.,
1994). Ekstensorite ndrkuse korral on pea vajunud ette (Malanga, 2001, Furman et al. 2005).
Uurimuse kohaselt vihenesid patsientidel valu ja funktsionaalsed hdired 50%, samuti paranes
kaelahoid, kui oli suurenenud kaela ekstensorlihaste joud (Jordan et al, 1998). Kaela
radikulopaatiaga patsientidele sobib védga hidsti treenimine vesikeskkonnas, kuna lihastele
mojub suurem vastupanu, aga liigesid koormab see vihem (Schiildt et al., 1995).

Joutreeningu vajalikkusest annab tunnistust ka Dyrsseni uuring. Istuva eluviisiga naised,
kel olid kaela- ja dlapiirkonna vaevused, jaotati kahte gruppi. Esimene grupp tegi hantlitega
pool tundi kolm korda nddalas joutreeningut, teine grupp iiks kord niddalas aeroobset
treeningut. Pérast seda esines esimesel grupil harvem ja ndrgemat valu. Molemas grupis
kasvasid jouniitajad, kuid esimeses grupis oli tdus mérgatavam (Dyrssen et al., 1989).
Praktiliselt samasuguse tulemuseni joudsid Berg et al. oma uuringus (1994), kus 12 minutine
joutreening kaks korda niddalas vdhendas valu ja suurendas lihasjoudu naistdoliste seas.
Karlbergi et al. uuringus (1996) selgus, et individuaalselt planeeritud fiisioteraapiaga paranes
riiht ja vdhenes kaela- ning peavalu. Vastupidise tulemuse sai Viljanen, et diinaamilisel
reziimil lihastreening ja lddvestus ei vihenda enam valu, haigusest tulenevat voimetust t661
ja igapdevaelus ega suurenda rohkem kaela litkuvust ja lihasjdudu vorreldes igapdeva
tegevustega (Viljanen et al., 2003).

Kaela vaevuste puhul on kasutusel mittemedikamentoosse ravina ka manuaalteraapia.
Manipulatsioonil viiakse paigalt nihkunud liilid oma normaalsesse asendisse. Terapeut
sooritab selle kiire impulsiga. Mobilisatsioon on aga aeglane lihasvenitus patsiendipoolse
vastupanuga voi ilma. Ulatuslikust uuringust manuaalteraapia mdjust kaela- ja peavaludele
jdreldus, et akuutset valu leevendab mobilisatsioon ning kroonilise valu puhul annab
manipulatsioon paremaid tulemusi. Agedas faasis on manipulatsioon keelatud (Di Fabio,

1999). Siiski iiks tdsine vigastus vOi surmajuhtum leiab aset iga 500 000-1 000 000
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manipulatsiooni kohta. Vigastuda vdivad nii unearter kui ka liilidevahelised veresooned
(Hurvwitz et al., 1996).

Laialdaselt on kaela radikulopaatia ravi puhul kasutusel venitusravi. Kasutatav raskus
peaks olema individuaalne (2-6 kg). Protseduur peaks kestma alguses kolm minutit, hiljem
kuni kakskiimmend minutit. Patsient on lamavas asendis. Enne venitust on soovitav
kaelalihaseid 100gastada fiilisikalise ravi meetoditega. Swezey et al.(1999) jiareldavad oma
uuringu tulemustest, et 81%-1 spondiiloosi patsientidest védhenesid siimptomid pérast
venitusravi. Jogathaei et al. (2004) vididavad mitmete uuringute pdhjal, et kaela
radikulopaatia korral on kaela traktsioon paranemisel andnud hdid tulemusi. Traktsiooniga
venitatakse ligamente, lihaseid, teisi pehmeid kudesid, vihendadatakse survet liilivahekettale.
Diskisisene rohu vihenemine toimub umbes poole vorra ja ainevahetuse paranedes suureneb
vee kogunemine diski. Aja jooksul aitab see liilivahedel taas avaramaks muutuda
Traktsiooniga paraneb ka kaela liikuvus. Venitus vdhendab lihasspasme. Samuti viib see
raadiksit imbritsevate kudede reaktiivse pdletiku vihenemisele (Sergo, 1965).

Operatsioon on tihti ravi valikuks, kui 1,5 kuuga ei ole konservatiivse raviga valu ja
funktsioonihdire taandunud, siimptomid on védga tugevad ning objektiivne kliiniline ja
radioloogiline leid on vastavuses. Juba 1950. aastatel voeti kasutuselt anterioorne
diskektoomia. Lofgren et al. on kirjanduse pdhjal jareldanud, et mitmed autorid on saanud
75-90% patsientidel anterioorse disketoomiga rahuldavaid tulemusi. Nende enda uuring
nditas valu vdahenemist kaelas ja iilajisemes pédrast operatsiooni, kuid 14 kuuks jdi siiski
moningane valu. Subjektiivselt hinnatuna sel perioodil vihenesid mdnevdrra ka haigusest
tingitud ebameeldivused (Lofgren et al., 2003). Mitmed autorid tdestavad, et 1-10 aastasel
postoperatiivsel perioodil on 91- 96%-1 patsientidest paranemine hea (Buccerio et al., 1998;
Gaetani et al., 1995; Gore et al., 1998). Gore uuringust selgub siiski, et 32%-1 patsientidest
ilmnes keskmiselt 7,2 aasta moddudes valu taastekkmist ja 16%  ldksid
kordusoperatsioonile. Ylinen et al. uuringus (2003) 3-45 kuud pérast anterioorset
diskektoomiat 43% 53-st inimesest tundsid mdddukat voi tugevat valu. Poelssoni et al.
uuringus (2002) pérast anterioorset dekompressiooni valu, haigustest tingutud siimptomid
aga vihenesid markimisvadrselt ning ADL (ingl Activities of Daily Living), NDL (ingl
Neck Disability) ja enese tervisega rahulolu skoor suurenes oluliselt, kuid 80%-1 esines iihe
aasta pérast siiki veel valu ja NDL tulemustes monevdrra puudujiéke. Tomaras et al.
(1997) viidab, et 3 kuud pérast operatsiooni naaseb enamik patsiente tagasi todle.

Kirurgilise ravi eesmérgiks on ndrvijuure dekompressioon ning mehhaanilist konflikti

pOhjustava diskikoe fragmentide eemaldamine. Operatsiooni jdrel peaks kohe taanduma dge
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valusiindroom. Valu kiire taandumine voib jétta eksliku mulje probleemi tdielikust
lahenemisest, seetdttu ei tohi vahetult pérast operatsiooni oma seisundit iile hinnata. Liigne
kehaline koormus voib olla valu taastekke pohjuseks ning pikendada lamamisperioodi (Asser
et al., 2000).

Mitterahuldava tulemuse pdhjus vdib olla vale diagnoos (juhuslikult voi kliinilise ja
radioloogilise leiu mitteadekvaatsest hindamisest tingituna on opereeritud valet vahemikku
voi valu on pdhjustatud muudest faktoritest, mitte nirvijuure ja diski konfliktist); jatkuv
nérvijuure kompressioon, mida pdhjustavad osaliselt eemaldamata diski fragmendid; samast
lilivahemikust tekkinud diski reprolaps; uuel nivool tekkinud diski prolaps; nérvijuure
armkoest tingitud kompressioon; epiduraalne hematoom; ndrvijuure vigastus (kas diski
prolapsist vOi operatsioonist tingitud); lihasspasm; eelnev ravimitega liialdamine;
pstihholoogilised tegurid (depressioon, ebaadekvaatsed ootused kirurgilise ravi suhtes)
(Asser et al., 2000).

Ainult 10-15% kaela radikulopaatia haigetest vajavad operatsiooni (Caplan, 1995).
Pikaajaline wuuring, kus 26 kaela radikulopaatiga patsienti raviti konservatiivsete
ravimeetoditega keskmiselt aasta ja moned kuud: fiisioterapeutilised harjutused,
pOletikuvastased ravimid ja patsiendi koolitus, nditas, et 24 patsienti tervenesid, 2 ldksid
operatsioonile, 21 jitkasid sama t60d (Saal et al., 1996). Persson et al. (1997) joudsid oma
uurimistdds jareldusele, et lihasndrkus, tundlikkusehdire ja valu taanduvad mone kuuga
pérast operatsiooni. Samade tulemusteni jouab aga ka konservatiivse raviga iihe aasta pirast.
Heckmann et al. (1999) vdordlesid konservatiivset ja kirurgilist ravi saanud patsiente. 5,5
aastat pérast haigust oli tundlikkus paranenud 97%-1, refleksid 59,2%-1, lihasjoud 94,1%-1
konservatiivset ravi saanud patsientidest. Kirurgilist ravi saanutel olid vastavad niitajad 75%,
53,3% ja 50%. Antud uuringutest ldhtub, et tuleks eelistada konservatiivset ravi.

Kaela radikulopaatia profiilaktikas on tdhtis vihendada staatilist ja diinaamilist koormust
lilisambale, véltida liilisamba kaelaosa mikro- ja makrotraumasid, piirata jarske liigutusi
kaela ja kitega. Vajalik on dige elureziimi ja t66 korraldamine. Tuleb véltida tihekiilgset

kehalist voi vaimset iilekoormust (Malanga, 2004).
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3. TOO EESMARK JA ULESANDED

Eesmiark:

Selgitada, millised muutused toimuvad Cs ja C; radikulopaatiaga patsientidel kaela
lilkkuvuse ja kéelihaste jou niitajates, vOrreldes haige ja terve poole tulemusi pre- ja
postoperatiivselt ning selgitada, kas need erinevad tervetel inimestel registreeritud néitajatest.

Vorrelda omavahel Cq ja C; radikulopaatiaga patsientide kdelihaste jounditajaid.

Toos piistitati jirgmised iilesanded:

1. Mbddta enne operatsiooni, 4 pdeva, 3 kuud ja aasta pérast operatsiooni kaela liikuvus

fleksioonil, ekstensioonil, lateraalfleksioonil ja rotatsioonil.

2. Modta enne operatsiooni, 4 pdeva, 3 kuud ja aasta pérast operatsiooni kée pigistamise,

labakéde ning kiilinarvarre painutaja- ja sirutajalihaste maksimaalset tahtelist joudu.
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4. TOO METOODIKA

4.1. VAATLUSALUSED

Uuringutes osales kokku 42 meest, kellest 3 katkestasid uuringu. Vaatlualused jagunesid
kolme gruppi. Esimese ja teise grupi moodustasid 10 C¢ ja 13 C; nérvijuure radikulaarse
leiuga meespatsienti, kel esines diski prolaps (tabel 2). Kliinilise diagnoosi tépsustamiseks
kasutati MRT vdi MG uuringut. Patsientidele sooritati TU Nirvikliinikus anterolateraalne
diskektoomia. Kolmanda grupi moodustasid 16 samaealist vabatahtlikku tervet meest, kel
puudusid neuroloogilised ja ortopeedilised probeemid. Vaatlusaluste keskmine vanus,
pikkus, kehakaal ja KMI on toodud tabel 3. Kdikidel vaatlusalustel oli domineerivam parem
kési. Uuritud patsientidest neljal inimesel ei olnud uuringu ajal ja ka varemalt olnud t661
sundasendeid. Kdikide iilejddnud patsientide uuringuaegsed vOi varasemad ametid olid
seotud kas pikalt istumisega ja vibratsiooniga (bussi-, autojuht, traktorist) voi korduvate
fiiisiliselt raskete liigutustega (liinit6dd, maat6dd). Haiguse algus oli 9 patsiendil dge ja 14
hiiliv. Aeg haiguse esimeste siimptomite tekkimisest kuni operatsioonini varieerus 1-114
kuuni. Enne operatsiooni said taastusravi 8, haiglas pérast operatsiooni § ja aasta jooksul
pérast operatsiooni 8 patsienti. Ravi sisaldas kas liikumisravi, fiilisikalist ravi, massaazi voi
manuaalteraapiat. Iseseisvalt sooritasid kodus kehalisi harjutusi 3 kuu jooksul 14 inimest,
aasta jooksul 10 inimest, kuid mitteregulaarselt ja harva. Kordusoperatsiooni vajas 1,5 aasta

moddudes parast esimest operatsiooni iiks patsient.

Tabel 2. Kaela radikulopaatiaga patsientide jaotus vasatavalt narvijuure kahjustuse poolele.

Vaatlusalused Parempoolne Vasakpoolne niirvijuure, Kokku
nirvijuure kahjustus kahjustus
Ceradikulopaatiaga patsiendid 6 4 10
C;radikulopaatiaga patsiendid 5 8 13

Tabel 3. Vaatlusaluste iseloomustus (keskmine + standardviga), kehamassi indeks (KMI) on
arvutatud valemi jargi: kaal (kg)/pikkus(m).

Vaatlusalused Vanus Pikkus (cm) Kehakaal (kg) | KMI
Cs radikulopaatiaga 46+3 17942 783 2743
patsiendid
C;radikulopaatiaga 4242 17741 905 29:1
patsiendid
Kontrollrithm 48+1 180+1 92+5 28+1
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4.2. OPERATSIOONI TEHNIKA

2001-2004 aastal opereeriti vaatlusaluseid Tartu Ulikooli Kliinikumi Nirvikliinikus
Operatsiooni metodiks oli osaline anterolateraalne diskektoomia. Kaelal vastaval poolel ja
korgusel teostati 4 cm pikkune nahaldige. Kahjustatud diski korgus avastati rontgenkontrolli
all. Vabastati liilide eespind lihastest. Ligamenti teostatud lateraalselt 10ige ja eemaldatud
lateraalne diski osa. Edasi puuritud maha kdrgemal asuva liili alumist ja madalamal asuva liili
iilemist serva, kuni tagumise pikiligamendini. Vastavalt vajadusele resetseeriti jarele jadnud
luu ja ligament ning eemaldati uncus vertebrae. Sellega saavutati nirvijuure dekompressioon

liilisamba kanalist kuni nirvijuure siirdumiseni liiliiliarteri alla.

4.3. VAATLUSALUSTE ORGANISATSIOON JA UURINGU PLAAN

Uuringud viidi 1ibi Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetikakomitee loal Tartu Ulikooli
Kliinikumi Nérvikliinikus ja Tartu Ulikooli fiisioteraapia lektoraadi laboris 2001-2005 aastal.
Uuring koosnes jargmistest komponentidest:

1. Ankeet (toodud lisas).
2. Kaela litkkuvuse mootmine:
O sagitaaltasapinnas
o frontaaltasapinnas
o transversaaltasapinnas
3. Kéelihaste maksimaalse tahtelise jou mootmine
o Kée pigistusjou modtmine
o Labakée painutaja- ja sirutajalihaste jou modtmine

o Kiilinarvarre painutaja- ja sirutajalihaste jou mdodtmine
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4.4. GONIOMEETRIA

Kaela litkuvuse modtmiseks sagitaal-, frontaal- ja transversaaltasapindades kasutati
goniomeetrilist seadet KENO Cervical Measurement System.

Modotmise ajal istus vaatlusalune toolil sirge seljaga, pea neutraalasendis, nurk
polveliigesest 90°. Modteriist fikseeriti mdoddetavale pidhe ja nédidikud sititi nullasendisse.
Loppasendis fikseeriti néit. Iga katset korrati kolm korda. Tulemuste analiilisimisel kasutati

tulemuste aritmeetilist keskmist.

4.4.1.Sagitaaltasapind
Sagitaaltasapinnas teostati fleksioon ja ekstensioon. Stabiilsema asendi saavutamiseks
pandi vaatlusaluse ette dlakorgusele tugi, kuhu ta toetas sirged kded. Modtjal tuli jalgida, et

moddetav ei liiguks kogu kehaga kaasa (joonis 2).

1 2 3

Joonis 2. Lulisamba kaelaosa liikuvusulatuse md&tmine sagitaaltasapinnas: 1. keskasend,
2. fleksioon, 3. ekstensioon.

4.4.2.Frontaaltasapind

Frontaaltasapinnas teostati lateraalfleksioon paremale ja vasakule poole. Stabiilsema
asendi saamiseks asetati moddetavale kallutusega ipsilateraalsele poole tugi, kuhu ta toetas
kiitinarliigesest painutatud kde. Viltimaks rotatsiooni, jilgis mdddetav iihte kindlat punkti

seinal. Modtjal tuli jilgida, et vaatlusalune ei liiguks kogu kehaga kaasa (joonis 3).

21



1 2
Joonis 3. Lilisamba kaelaosa liikuvusulatuse md6tmine frontaaltasapinnas: 1. keskasend,
2. lateraalfleksioon.

4.4.3. Transversaaltasapind

Transversaaltasapinnas teostati rotatsioon paremale ja vasakule poole. Stabiilsema asendi
saavutamiseks asetati moddetavale liigutusega ipsilateraalsele poole tugi, kuhu ta asetas
kiitinarvarrest painutatud kide. Mdddetaval paluti pead maksimaalselt pdorata jalgides silmade
korgusel horisontaalset joont. Modtjal tuli jilgida, et vaatlusalune ei podrduks kogu kehaga

(joonis 4).

Joonis 4. Lulisamba kaelaosa liikuvusulatuse md&tmine transversaaltasapinnas:
1. keskasend, 2. rotatsioon.
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4.5. DUNAMOMEETRIA

Kie pigistusjou hindamiseks kasutati diinamomeetrit JAMAR. Maksimaalne registreeritav
joud on sellel diinamomeetril 90 kg. Enne testimist kohandati kdepide vastavalt vaatlusaluse
kéielaba suurusele.

Kiiiinar- ja dlavarrelihaste jou hindamiseks kasutati digitaalset diinamomeetrit Nicholas
Manual Muscle Tester (MMT). Diinamomeeter mdoddab 100 grammi tépsusega ja registreerib
maksimaalselt 199,9 kg. Moodtja avaldab moddetva tegevusele vastusurvet, hoides
diinamomeetrit paigal. Igat katset korrati kolm korda ja alustati terve poole testimisega.

Tulemuste analiilisimiseks kasutati suurimat registreeritud tulemust.

4.5.1. Kie pigistusjou mo6otmine
Moddetav istus jalg iile pdlve. Diinamomeetrit hoidev kési oli kiilinarliigesest painutatud
90° ning kiilinarvars toetus vastasjala reiele. Mdddetaval paluti maksimaalselt diinamomeetrit

pigistada (joonis 5).

Joonis 5. Kae pigistusjou mddétmine.

4.5.2. Labakie painutaja- ja sirutajalihaste jou mo6tmine
Moddetav istus toolil, kdsi kiilinarliigesest 90°. Fleksiooni hindamiseks oli kiilinarvars
asetatud reiele, ekstensiooni hindamiseks lauale nii, et labakdsi oli iile tugipinna serva

vastavalt modtmisele, kas supinatsioonis vOi pronatsioonis, randmeliiges neurtaalasendis.
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Labakie painutusel asetas mdodtja diinamomeetri iiles pddratud peopessa distaalselt.
Moddetaval paluti maksimaalse jouga painutada labakdtt. Mootja avaldas iihe kdega
diinamomeetrile vastusurvet ja teise kiega fikseeris mdddetava randme.

Labakie sirutamisel asetas mdotja diinamomeetri kie seljale distaalselt. Mdddetaval paluti
maksimaalse jouga sirutada labakitt. Mootja avaldas lihe kiega diinamomeetrile vastusurvet

ja teise kdega fikseeris mdddetava randme (joonis 6).

1 2

Joonis 6. 1. Labakae painutajalihaste jou médtmine.2. Labakae sirutajalihaste jdu mdotmine.

4.5.3 Kiiiinarvarre painutaja - ja sirutajalihaste jou mo6tmine.

Moddetav istus selg ja oOlavars vastu seina. Kiilinarliigeses oli 90° painutatud ja
supinatsioonis, sormed rusikas. (joonis 7).

Fleksorite jou mootmisel asetati diinamomeeter vaatlusaluse kiitinarvarrele distaalselt.
Vaatlusalusel paluti maksimaalse jouga painutada Kkétt. FEksamineerija avaldas
diinamomeetrile vastusurvet.

Ekstensorite jou mdotmisel asetati diinamomeeter samuti kiilinarvarrele distaalselt, kuid
kde selgmisele poolele. Moddetaval paluti maksimaalse jouga sirutada kitt. Mootja avaldas

diinamomeetrile vastusurvet (joonis 7).
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Joonis 7. 1. Kudnaravarre painutajalihaste jou modtmine. 2. Kldnarvarre sirutajalihaste jou
madtmine.

4.6. TULEMUSTE STATISTILINE TOOTLUS

Tulemuste statistiline t66tlus ja analiiiis toimusid programmi Statistica 6,0 for Windows
abil. Arvutati aritmeetiline keskmine ja standardviga (SE). Keskmiste vordlus toimus
ithefaktorilise ANOVA abil koos Tukey Post Hoc testiga. Statistiliselt oluliseks loeti

erinevust p<0,05.
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5. TOO TULEMUSED

5.1. KAELA LIIKUVUS

Kaela liikuvuse analiiiisil moodustasid Cs ja C; radikulopaatiaga patsiendid iihtse grupi,
kuna Cs ja C; lillivahekettad asuvad ldhestikku ja kahjustus erineval tasandil ei mdjuta

kaela liikuvust.

5.1.1. Sagitaaltasapind
5.1.1.1. Kaela fleksioon ja ekstensioon

Kaela radikulopaatiaga patsientidel oli kaela litkuvus fleksioonil ja ekstensioonil
kontrollrithmast vidiksem enne (p<0,05; p<0,01) ja 4 pédeva pérast operatsiooni (p<0,01;
p<0,001). 3 kuuga pérast operatsiooni litkuvus suurenes mdlemas suunas ja oli oluliselt
suurem kui 4 pdeva pérast operatsiooni (p<0,05; p<0,001); kontrollrithmast jdi litkuvus
viiksemaks ekstensioonil (p<0,05). Aasta pérast olulisi muutusi litkuvuse suurenemise

suunas ei toimunud (joonis 8).
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Joonis 8. Kaela radikulopaatiaga patsientidel pre- ja postoperatiivsel perioodil ning kontrollrihma
kaela liikuvus kraadides fleksioonil (F) ja ekstensioonil (E) (keskmine + SE).

Statistiliselt oluliseks loeti erinevusi:

p<0,05-#; p<0,01-##, p<0,001-### - vorreldes kontrollrihmaga

p<0,05-*; p<0,001-***- vBrreldes enne ja parast operatsiooni.
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5.1.1.2. Kaela summaarne fleksioon ja ekstensioon

Kaela radikulopaatiaga patsientidel oli enne ja 4 péeva pérast operatsiooni kaela litkuvus
sagitaaltasapinnas viiksem vorreldes kontrollriihmaga (p<0,01; p<0,001). Postoperatiivsel
perioodil 3 kuuga ja aastaga kaela litkuvus suurenes vorreldes liikuvusega 4 paeva pérast

operatsiooni (p <0,01; p<0,001) (joonis 9).
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Joonis 9. Kaela radikulopaatiaga patsientidel pre- ja postoperatiivsel perioodil ning kontrollrihma
kaela liikuvus kraadides fleksioonil ja ekstensioonil kokku (keskmine + SE).

Statistiliselt oluliseks loeti erinevusi:

p<0,01-##, p<0,001-### - vorreldes kontrollrihmaga

p<0,01-**; p<0,001-*** - vOrreldes enne ja parast operatsiooni.

5.1.2. Frontaaltasapind
5.1.2.1. Kaela lateraalfleksioon

Kaela radikulopaatiga patsientide lateraalfleksioon haigele poole enne operatsiooni oli
statistiliselt oluliselt vdiksem kui kontrollrithmal vasakule ja paremale poole (p<0,001),
tervele poole viiksem kui kontrollrithmal vasakule ja paremale poole (p<0,01); 4 pdeva
pérast operatsiooni haigele poole vdiksem kui kontrollriihmal vasakule ja paremale poole
(p<0,001), tervele poole véiksem kui kontrollrithma vasakule ja paremale poole (p<0,001).
Haiglasoleku perioodil liitkuvus tervele poole isegi vidhenes vorreldes preoperatiivse
perioodiga (p<0,05). 3 kuuga pérast operatsiooni kaela liikkuvus lateraalfleksioonil haigele
poole suurenes vorreldes enne operatsiooni saadud tulemustega (p<0,05). Liikuvus suurenes
ka tervele poole, kuid siin statistilist olulist erinevust ei esinenud (p>0,05). 3 kuu méddudes

operatsioonist olid tulemused mdlemale poole oluliselt suuremad ka 4 pideva pérast
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operatsiooni registreeritud tulemustest (p<0,01). 3 kuu pérast jdid lateraalfleksioonil saadud
tulemused mdlemale poole siiski vdiksemaks vorreldes kontrollrithma tulemustega vasakule
(p<0,05) ja paremale poole (p<0,01). Aasta pérast opertatsiooni ei olnud tulemused oluliselt
muutunud vorreldes 3 kuud pérast operatsiooni saadud tulemustega. Ka siis oli
lateraalfleksioon haigele poole oluliselt suurem kui enne operatsiooni (p<0,05), samuti
tervele poole, kuid statistilist olulist erinevust siin ei esinenud (p>0,05) ja litkuvus molemale
poole suurem kui 4 pédeva pirast operatsiooni (p<0,05; p<0,01). Kontrollrithmast jdi kaela

likkuvus frontaaltasapinnas aasta pérast operatsiooni ikkagi oluliselt erinevaks (p<0,01)
(joonis 10).
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Joonis 10. Kaela radikulopaatiaga patsientidel pre- ja postoperatiivsel perioodil ning kontrollrihma
kaela liikuvus kraadides lateraalfleksioonil haigele (H) ja tervele (T), vasakule (V) ja paremale (P)
poole (keskmine + SE).

Statistiliselt oluliseks loeti erinevusi:

p<0,05-#;p<0,01-##; p<0,001-### - vorreldes kontrollrihma liikkuvusega vasakule poole

p<0,01-0107; p<0,001-010107 - vorreldes kontrollriihma liikuvusega paremale poole

p<0,05-*; p<0,01-** - vdrreldes enne ja parast operatsiooni.

5.1.2.2. Kaela summaarne lateraalfleksioon
Kaela radikulopaatiaga patsientide lateraalfleksioon mdlemale poole kokku oli 4 pédeva

pérast operatsiooni vdiksem kui 3 kuud ja aasta pidrast operatsiooni (p<0,01). Kdigil neljal
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modtmisel saadi kaela radikulopaatiaga patsientide kaela litkkuvuse andmed véiksemad kui

kontrollrithmal (p<0,001; p<0,001; p<0,01; p<0,01) (joonis 11).
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Joonis 11. Kaela radikulopaatiaga patsientidel pre- ja postoperatiivsel perioodil ning kontrollrihma
kaela liikuvus kraadides lateraalfleksioonil mélemale poole kokku (keskmine + SE).

Statistiliselt oluliseks loeti erinevusi:

p<0,01-##; p<0,001-### - vorreldes kontrollrihmaga

p<0,01-** - vorreldes enne ja parast operatsiooni.

5.1.3. Transversaaltasapind
5.1.3.1 Kaela rotatsioon

Kaela radikulopaatiaga patsientidel oli kaela litkuvus rotatsioonil haigele poole vdiksem
kui kontrollgrupil vasakule ja paremale poole (p<0,01) ning tervele poole viiksem kui
kontrollgrupil vasakule (p<0,01) ja paremale poole (p<0,05). Kohe pérast operatsiooni
rotatsioon mdlemale poole isegi vihenes, kuid statistilist olulist erinevust enne operatsiooni
saadud andmetega ei esinenud (p>0,05). Sel perioodil oli rotatsioon oluliselt vdiksem kui
kontrollrithmal (p<0,001). 3 kuuga operatsiooni jdrgsel perioodil liikkuvus haigele poole
suurenes vorreldes enne operatsiooni (p<0,05) ja 4 pdeva pérast operatsiooni saadudud
tulemustega (p<0,001). Rotatsioonil tervele poole ilmnes statistiliselt oluline erinevus ainult
4 pédeva pdrast operatsiooni saadud andmetest (p<0,001). Sel perioodil jéi liikuvus tervele
poole siiski vdiksemaks kontrollriihmast (p<0,05). Aasta pdrast operatsiooni olulist liikkuvuse

suurenemist ei ilmnenud voOrreldes liikkuvusega 3 kuud pérast operatsiooni, kuid
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kontrollgrupist enam erinevust ei esinenud (p>0,05). Sel perioodil oli rotatsioon haigele
poole suurem kui enne operatsiooni (p<0,05), 4 pédeva pirast operatsiooni (p<0,001) ja
tervele poole suurem kui 4 péeva pérast operatsiooni (p<0,001) (joonis 12).
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Joonis 12. Kaela radikulopaatiaga patsientidel pre- ja postoperatiivsel perioodil ning kontrollrihma
kaela liikuvus kraadides rotatsioonil haigele (H) ja tervele (T), vasakule (V) ja paremale (P) poole
(keskmine £ SE).

Statistiliselt oluliseks loeti erinevusi:

p<0,05-#;p<0,01-##; p<0,001-### - vorreldes kontrollrihma liikkuvusega vasakule poole

p<0,05-1, p<0,01-1111; p<0,001-010117 - vBrreldes kontrollriihma liikuvusega paremale poole

p<0,05-*; p<0,001-*** - vOrreldes enne ja parast operatsiooni.

5.1.3.2. Kaela summaarne rotatsioon

Kaela radikulopaatiaga patsientidel oli statsitiliselt oluliselt vidiksem kaela liikkuvus
rotatsioonil kokku enne ja 4 pédeva pérast operatsiooni liikuvusulatusest 3 kuud pérast
operatsiooni (p<0,05; p<0,001) ja aasta pérast operatsiooni (p<0,05; p<0,001); enne, 4 pieva
ja 3 kuud pérast operatsiooni kontrollriihma liikuvusulatusest (p<0,01; p<0,001; p<0,05)
(joonis 13).
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Joonis 13. Kaela radikulopaatiaga patsientidel pre- ja postoperatiivsel perioodil ning kontrollriihma
kaela liikuvus kraadides rotatsioonil (keskmine £ SE).

Statistiliselt oluliseks loeti erinevusi:

p<0,05-#; p<0,01-##; p<0,001-### - vorreldes kontrollrihmaga

p<0,05-*; p<0,001-*** - vOrreldes enne ja parast operatsiooni

5.2 KAE JOUD

5.2.1 Kiie pigistusjoud

Ce radikulopaatiaga patsientidel oli haige kée pigistusjoud enne operatsiooni statistiliselt
oluliselt vdikem, kui kontrollriihma paremal kéel (p<0,05). [lmnes tendents, et haige kie joud
oli enne operatsiooni vdiksem kui terve kde joud, kuid statistilist olulist erinevust ei esinenud
(p>0,05). Kuigi haige kie joud oluliselt ei suurenenud kohe pirast operatsiooni, ei erinenud
see enam statsitiliselt oluliselt kontrollrithmast (p>0,05). 3 kuud ja aasta pérast operatsiooni
oli haige kde joud suurenenud vorreldes enne ja 4 pédeva pdrast operatsiooni, kuid statistilist
olulist erinevust ei esinenud (p>0,05).

C; radikulopaatiaga patsientidel oli haige kéde pigistusjdud enne ja 4 pédeva pérast
operatsiooni statistiliselt oluliselt vdiksem kui kontrollrithma vasakul kidel (p<0,05) ja
paremal kdel (p<0,05; p<0,01). Siiski ka 3. kuul pérast operatsiooni jdi haige kde joud
véiksemaks kontrollriihma parema kie joust (p<0,05). Aasta pirast oli haige kie joud vordne

kontrollrithma mdlema kée jouga. I[lmnes tendents, et aastaga pérast operatsiooni haige kée
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joud suurenes vorreldes enne ja 4 pdeva pdrast operatsiooni saadud tulemustega, kuid
statistilist olulist erinevust ei olnud (p>0,05).
Modlema rithma patsientidel terve kde jou muutused ei olnud statistiliselt oluliselt erinevad

vorrelduna omavahel, haige kédega ja kontrollriihmaga (p>0,05) (joonis 14).
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Joonis 14. C; ja C; radikulopaatiaga patsientidel pre- ja postoperatiivsel perioodil ning kontrollrihma
pigistusjéud kilogrammides haigel (H) ja tervel (T), vasakul (V) ja paremal (P) kael (keskmine + SE).
Statistiliselt oluliseks loeti erinevusi:

p<0,05-# - vorreldes kontrollriihma vasaku kaega

p<0,05-[7; p<0,01-010J - vBrreldes kontrollrihma parema kaega

5.2.2. Labakie painutust ja sirutust teostavate lihaste joud
5.2.2.1. Labakie painutust teostavate lihaste joud

Ce radikulopaatiaga patsientidel oli haige kde labakie painutust teostavate lihaste joud
enne ja 4 pdeva pdrast operatsiooni statistiliselt oluliselt viiksem kui kontrollriithma vasakul
(p<0,01; p<0,05) ja paremal kidel (p<0,001; p<0,05). Postoperatiivsel perioodil haige kie
lihasjoud suurenes jark-jargult. Statistiliselt oluline erinevus esines enne operatsiooni
vorreldes 3. kuul ja aasta pérast operatsiooni saadud nditajatega (p<0,05). Juba 3. kuul pérast
operatsiooni ei olnud haige kéde lihaste joud enam oluliselt vdiksem vdrreldes
kontrollrithmaga (p>0,05).

C; radikulopaatiaga patsientidel labakde painutust teostavate lihaste joud oli haigel kéel
statistiliselt oluliselt vdiksem enne operatsiooni vorreldes terve kde (p<0,05), kontrollgrupi
vasaku ja parema kée jouga (p<0,001). Ilmnes tendents, et haige kée lihaste joud suurenes
jark-jérgult operatsiooni jérgsel perioodil jaddes siiski terve kée jou tulemustest vdiksemaks,

kuid statistilist olulist erinevust ei esinenud enam alates perioodist 4 pieva kuni aasta parast
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operatsiooni (p>0,05). 3. kuul pédrast operatsiooni oli haige kie lihaste joud veel vdiksem
kontrollgrupi vasaku ja parema kée joust (p<0,05). Aasta pdrast aga oli haige kée joud nii
palju suurenenud, et erines oluliselt enne ja 4 pédeva pidrast operatsiooni registreeritud
nditajatest (p<0,05) ja kontrollrihmaga vorreldes statistilist olulist erinevust enam ei
esinenud (p>0,05), kuid siiski ilmnes tendents, et kontrollriihma ja terve kde joust jdi see
véiksemaks.

Modlema rithma patsientidel terve kde jou muutused ei olnud statistiliselt oluliselt erinevad

vorrelduna omavahel ja kontrollrithmaga (p>0,05) (joonis 15).
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Joonis 15. C;s ja C; radikulopaatiaga patsientidel pre- ja postoperatiivsel perioodil ning kontrollrihma
labakae painutust teostavate lihaste joud kilogrammides haigel (H) ja tervel (T), vasakul (V) ja
paremal (P) kdel (keskmine + SE).

Statistiliselt oluliseks loeti erinevusi:

p<0,05-#, p<0,01-##; p<0,001-### - vorreldes kontrollriihma vasaku kaega

p<0,05-[7; p<0,001-1107 - vorreldes kontrollrihma parema kéega

p<0,05-* - vorreldes enne ja parast operatsiooni.

5.2.2.2. Labakiie sirutust teostavate lihaste joud

C6 radikulopaatiaga patsientidel oli labakde ekstensiooni teostavate lihaste joud haigel
kidel 4 pdeva pédrast operatsiooni statistiliselt oluliselt vdiksem kui kontrollrithma vasakul ja
paremal kéel (p<0,01). Ilmnes tendents, et ka enne operatsiooni oli lihasjoud haigel kiel
védiksem kui kontrollriihmal, kuid statistilist olulist erinevust ei esinenud (p>0,05). 3 kuuga
postoperatiivsel perioodil suurenes haige kée lihaste joud mérkimisvédérselr vorreldes 4 paeva
parast operatsiooni saadud tulemusetega (p<0,05) ja joudis kontrollriihmaga vdrdsele

tasemele. Aasta pirast operatsiooni haige kée lihasjoud oluliselt ei muutunud.
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Ilmnes tendents, et C; radikulopaatiaga patsientidel oli labakée sirutust teostavate lihaste
joud enne ja pirast operatsiooni haigel kdel vdiksem kui kontrollriihmal, kuid statistilst
olulist erinevust ei esinenud (p>0,05). 3 kuuga postoperatiivsel perioodil haige kde lihaste
joud suurenes, statistiliselt oluline erinevus ilmnes aga alles aasta pdrast operatsiooni
vorreldes 4 padeva pérast operatsiooni saadud tulemustega (p<0,05).

Modlema rithma patsientidel terve kde jou muutused ei olnud statistiliselt oluliselt erinevad
vorrelduna omavahel ja kontrollriihmaga (p>0,05). Siiski ilmnes tendents, et ka terve kie
lihasjoud oli enne ja 4 pdeva pérast operatsiooni vdiksem kui 3 kuud ja aasta pérast

operatsiooni (joonis 16).
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Joonis 16. C; ja C; radikulopaatiaga patsientidel pre- ja postoperatiivsel perioodil ning kontrollrihma
labakae sirutust teostavate lihaste joud haigel (H) ja tervel (T), vasakul (V) ja paremal (P) kael
kilogrammides (keskmine + SE).

Statistiliselt oluliseks loeti erinevusi:

p<0,01-## - vorreldes kontrollrihma vasaku kaega

p<0,01-0107 - vorreldes kontrollrihma parema kdega

p<0,05-* - vorreldes enne ja parast operatsiooni

5.2.3. Kiiiinarvarre painutust ja sirutust teostavate lihaste joud
5.2.3.1. Kiiiinarvarre painutust teostavate lihaste joud

Ce radikulopaatiaga patsientidel oli kiilinarvarre painutust teostavate lihaste joud haigel
kdel enne operatsiooni statistiliselt oluliselt vdiksem kui kontrollrithma vasakul ja paremal
kdel (p<0,01), samuti ilmnes tendents, et see jii viiksemaks terve kde joust, kuid statistilist
olulist erinevust ei olnud (p>0,05). 4. pédeval pédrast operatsiooni jdi haige kéde joud

statistiliselt oluliselt viiksemaks kontrollriihma vasakust (p<0,05) ja paremast kéest (p<0,01),
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samuti oli ka terve kde lihaste joud vdhenud ja kontrollriihma mdlema kée joust jdi see
oluliselt erinevaks (p<0,05). Mdlema kée lihaste joud postoperatiivsel perioodil suurenes
kontrollriihmaga vordsele tasemele, statistiliselt oluliselt suurem oli joud aasta pérast
operatsiooni vorreldes haige kie jounditajaid enne ja 4 pdeva pérast operatsiooni saadud
tulemustega (p<0,05) ja terve kde jouniitajaid 4 pédeva pédrast operatsiooni saadud
tulemustega (p<0,05).

C; radikulopaatiaga patsientidel oli kiilinarvarre painutust teostavate lihaste joud haigel
kel 4 pdeva pérast operatsiooni vdiksem kui kontrollrithma paremal kéel (p<0,05). Ilmnes
tendents, et see jii ka enne operatsiooni viiksemaks kui terve kée ja kontrollriihma mdlema
kde joud, kuid statistilist olulist erinevust ei saadud (p>0,05). Operatsiooni jirgselt haiglas
joud modlemal kdel véhenes, kuid mitte statistiliselt oluliselt (p>0,05). Juba 3. kuuks
postoperatsiivsel perioodil lihasjou niitajad vordsustusid kontrollrithmaga ja olid suuremad
vorreldes 4 pdeva pdrast operatsiooni saadud tulemustega, kuid statistilist olulist erinevust ei

ilmnenud (p>0,05) (joonis 17).
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Joonis 17. C; ja C; radikulopaatiaga patsientidel pre- ja postoperatiivsel perioodil ning kontrollrihma
kGiinarvarre painutust teostavate lihaste j6ud haigel (H) ja tervel (T), vasakul (V) ja paremal (P) kael
kilogrammides (keskmine + SE).

Statistiliselt oluliseks loeti erinevusi:

p<0,05-#, p<0,01-## - vorreldes kontrollrihma vasaku kaega (

p<0,05-[7; p<0,01-10J - vBrreldes kontrollrihma parema kaega

p<0,05-* - vorreldes enne ja parast operatsiooni.

5.2.3.2. Kiiiinarvarre sirutust teostavate lihaste joud
Ce radikulopaatiaga patsientidel oli kiilinavarre sirutust teostavate lihaste joud haigel kael

enne ja 4 pdeva pérast operatsiooni statistiliselt oluliselt viiksem kui kontrollriihma mdlemal
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kidel (p<0,001; p<0,01). Tulemustes vois mirgata, et haige kde joud oli vdiksem, kui terve
kde joud, kuid statistilist olulist erinevust ei saadud (p>0,05). Samuti jdi haige kéde joud ka 3
kuud pirast operatsiooni kontrollriihma parema kde joust véiksemaks (p<0,05). Aasta
moOdumisel operatsioonist haige kée lihaste joud suurenes vorreldes enne operatsiooni
saadud tulemustega (p<0,05) ja joudis kontrollrithmaga vdrdsele tasemele. Ka terve kée
lihaste joud oli enne ja 4 pdeva pérast operatsiooni vdiksem kui kontrollrithma paremal kel
(p<0,05).

C; radikulopaatiaga patsientidel oli kiilinarvarre sirutust teostavate lihaste joud haigel kéel
enne operatsiooni ja 4 pideva operatsiooni statsitiliselt oluliselt vdiksem kui terve ke joud
(p<0,001) ja viiksemkui kontrollrihma mdlema kéde joud (p<0,001). 3 kuu pérast
operatsioonist haige kée lihaste joud suurenes vorreldes 4 pédeva pérast operatsiooni saadud
tulemustega (p<0,05), oluline erinevus jai siiski terve kde (p<0,01) ja kontrollriihma mdlema
kée joust (p<0,001). Aasta pérast operatsiooni oli haige kde lihaste joud oluliselt suurem kui
enne operatsiooni (p<0,01), 4 pdeva pdrast operatsiooni (p<0,001) ja 3 kuud pérast
operatsiooni (p<0,05). Siiski jdi ka sel perioodil haige kée lihaste joud oluliselt viiksemaks
kontrollrithma vasaku (p<0,05) ja parema kde joust (p<0,01). Kuigi statistilist olulist
erinevust ei esinenud enam haige ja terve kde jounditajate vahel (p>0,05), ilmnes siiski
tendents, et ka aasta pdrast operatsiooni oli haige kée lihaste joud vidiksem vorreldes terve
kdega. Terve kde joud oluliselt ei muutunud, kuid 4 pdeva pérast operatsiooni oli see vdiksem

vorreldes kontrollrithma parema kée jouga (p<0,05) (joonis 18).
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Joonis 18. C; ja C; radikulopaatiaga patsientidel enne, 4 paeva, 3 kuud ja aasta parast operatsiooni
ning kontrollriihma kidnarvarre sirutust teostavate lihaste joud haigel (H) ja tervel (T), vasakul (V) ja
paremal (P) k&el kilogrammides (keskmine + SE).

Statistiliselt oluliseks loeti erinevusi:

p<0,05-#, p<0,01-##; p<0,001-### - vorreldes kontrollrihma vasaku kaega

p<0,05-[7; p<0,01-[1111p<0,001-1111 - vBrreldes kontrollrlihma parema kaega

p<0,05-*; p<0,01-**; p<0,001-*** - vOrreldes enne ja parast operatsiooni.

5.3 Valu

Tabel 4. Valu iimnemine patsientidel enne ja parast operatsiooni.

Valu tugevus Enne OP-i 4 pieva pdrast OP-i | 3 kuud pérast OP-i | Aasta parast OP-i
Nork valu 2 10 4 5
Skaalal 1-3

Keskmine valu 13 3 5 6
Skaalal 4-7

Tugev valu 8 0 0 2
Skaalal 8-10

Kokku 23 13 9 13
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6. ARUTELU

Enamik uuringuid, mis on tehtud kaela radikulopaatiaga patsientide taastumisest pérast
anterioorset diskektoomiat, kirjeldavad patsientide subjektiivset hinnangut valu ja oma
heaolu kohta. Vdhemal médral on tehtud uuringuid, kus on moddetud kaela liikkuvust ja
kaelalihaste joudu. On kirjeldatud ka iilajasemete lihaste jou vdhenemist, kuid pole tipselt
kajastatud, milliste lihaste jdud on ndrgenenud.

Kéesolevas uurimust6ds on patsientide kehalist seisundit hinnatud enne operatsiooni, 4
pdeva, 3 kuud ja aasta pérast operatsiooni. 4 pdeva pérast operatsiooni saadud tulemused
véljendavad operatsiooni vahetut modju ja iseloomustavad ndrvijuure kompressiooni
korvaldamisel avalduvat kehalise seisundi muutust. 3 kuud ja aasta pdrast operatsiooni
saadud andmed viljendavad pikemaajalisi muutusi ning iseloomustavad paljudel juhtudel
patsiendi taastumise kvaliteeti, mis omakorda on seotud tagasi toole podrdumisega. Hiljemalt
kolmandaks kuuks pérast kirurgilist ravi peaksid funktsionaalsed vdimed nii palju taastuma,
et patsient saaks jitkata oma tavalist elureziimi. Seda arvamust kinnitab USA-s ldbi viidud
uuring, kus hinnati 200 kaela radikulopaatiaga patsiendi taastumist pédrast operatsiooni.
Vadrib mirkimist, et ka selles uuringus ei saanud iikski patsient taasturavi. Kdnealuses
uuringus saadud tulemustest selgus, et kolme kuu méddudes 92,8% patsientidest tervenes ja
naases t0ole (Tomaras et al., 1997). Mitmed uuringud on ndidanud, et aasta pirast ndrvijuure
dekompressiooni valu ja haigusest tingitud ebameeldivused vihenevad, kuid ei kao téielikult

(Poelsson et al., 2002; Lofgren et al., 2003).

6.1. KAELA LIIKUVUS

Liilisamba kaelaosa vaevuste korral on inimesel vdhenenud kaelaosa liikuvusulatus.
(Hagen et al., 1997; Alaranta et al., 1994. Dall'Alba et al. 2001; Hermann et al., 2001; Ylinen
et al., 2003). Liikuvusulatuse vihenemine oleneb vaevuste voi haiguse raskusest. Hermann et
al. (2001) uuringu andmetel on liilisamba kaelaosa patoloogiaga patsientidel kaelaosa
kahjustuse raskuse ja liikuvusulatuse vahel oluline korrelatiivne seos. Kédesolev uurimust6o
kinnitab fakti, et nérvijuure kahjustus on mdjutanud kaelapiirkonna liikuvusulatust igas
tasapinnas.

Antud uuringus liitkuvusulatuse muutumine pérast operatsiooni kdigis tasapindades oli

iildjoontes sarnane. Enne operatsiooni oli kaela liikuvus kaela radikulopaatiaga patsientidel
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oluliselt véiksem, kui kontrollriihmal. Sagitaaltasapinnas oli litkuvusulatuse véhenemine
toimunud enam ekstensiooni arvelt. Mitmete autorite uuringud toetavad seda tulemust
(Dall'Alba et al., 2001; Ylinen et al., 2003). Kaela radikulopaatia tunnuseks on valulik pea
taha kallutamine: fleksioonil ilmnev valu kaela tagapinnal viitab lihastest périt etioloogiale,
ekstensioonil tekkiv valu on pigem tingitud diski degeneratsioonist (Rao, 2002). Farmeri et
al. (1994) uuringust selgus, et Cs-C; radikulopaatia korral ekstensiooni teostades suurenes
kompressioon nérvijuurele. Fleksioonil liilisamba kaelaosa pikeneb ja ekstensioonil litheneb
ning vastavalt sellele ka lilivahemulgu suurus muutub (Breig et al., 1966; Kitagawa et al.,
2004). Frontaal- ja transveraaltasapinnas ilmnes tendents litkvusulatuse vihenemisele enam
haigele poole: lateraalfleksioonil keskmiselt 9% ja rotatsioonil 8%. Kaela radikulopaatiaga
patsient hoiab pead kontralateraalselt kahjustusest. Pea kallutamine ja poOdramine
ipsilateraalselt suurendavad radikulaarseid siimptomeid (Rao, 2002; Malanga, 2004).
Perssoni et al. (1996) uuring néitas, et pdrast operatsiooni paraneb kehahoid. Inimesel ei ole
enam valu, mistottu julgeb ta oma kaela rohkem liigutada ja ta ei pea otsima asendeid, kus
surve ndrvijuurele oleks véiksem. Ka kéesolevas uuringus suurenes pdrast operatsiooni
likkuvus ja vdhenes valu, millest saab jireldada peahoiaku paranemist. Siiski ei suurenenud
litkuvusulatus koigis tasapindades koheselt haiglasoleku perioodil. Pédrast operatsiooni olid
patsiendid ettevaatlikumad pea liigutamisel. Lateraalfleksioon ja rotatsioon tervele poole
ning ekstensioon isegi vidhenesid, sest operatsioonihaava tdttu oli liikkumine taha ja
kontralateraalsele poole piiratud. Operatsioonihaav asus kaela anterioorsel pinnal kahjustuse
poolel. Siiski jdi 3 kuu pérast litkkuvusulatus védiksemaks vorreldes tervete inimestega ja ka
aasta mooddudes ei toimunud olulisi muutusi. Ekstensioon ja lateraalfleksioon jéid isegi aasta
moddudes kontrollgrupist statsistiliselt oluliselt erinevaks. Liikuvuse puudujddki ka pérast
pikemat taastumise perioodi vdib pdhjendada sellega, et diski degeneratsioon ja kaela
radikulopaatia on tihti tingitud sundasenditest ja jdikadest lihastest. Uuritud patsientidest
ainult neljal inimesel ei ole mddtmisperioodil ja ka varemalt olnud t661 sundasendeid.
Koikide iilejdénud patsientide praegused voi varasemad ametid on seotud kas pikalt
istumisega (bussi-, autojuht, traktorist) vdi korduvate fiilisiliselt raskete liigutustega
(liinit66d, maatddd). On alust arvata, et suures osas on haiguse pdhjustanud toGtamisest
tingitud valed kehaasendid. POhjus, miks aasta moddudes liikuvusulatus jéab endiselt
normaalsest liikkuvusulatuset viiksemaks, on patsientide eluviisis. Ukski patsient ei
vahetanud seetottu oma elukutset ega alustanud jirjepideva kaela liikuvuse ja lihasjou
suurendamise treeninguga. Voib viita, et meie poolt uuritud patsiendid ei saanud korrapérast

fiisioteraapiat (vt. vaatlusalused). 3 kuud pérast operatsiooni sooritasid kodus iseseisvalt
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kehalisi harjutusi 14 inimest, aasta moddudes 10 inimest, kuid mitteregulaarselt ja harva.
Seetottu voib tekkida kas samas vdi mdnes teises lillivahemikus jdrjekordne diski prolaps.
Vajalik on pikemaajaline flisioteraapia, mis peaks sisaldama venitus- ja liitkuvust
suurendavaid harjutusi. Malanga (2004) ja McKenzie (1983) andmetel on kaela liikkuvuse
suurendamine esmaseks vahendiks kaela radikulopaatiaga patsientide filisioterapeutilises

ravis.

6.2. KAELIHASTE JOUD

Kirjanduses on selgelt viljendunud, et kaela radikulopaatia korral patsientidel esineb
sageli lihasndrkust, mis on tingitud valust, inaktiivsusest, lihasspasmidest ja héiritud
ndrviinnervatsioonist vastavatele innervatsioonialadele. Kirjandusest ei ole aga leida
uuringuid, mis niitaks kindla nérvijuure kahjustusega patsientidel lihasjou taastumist teatud
ajavahemikus. On tehtud kiill iihekordseid mddtmisi. Paljude uuringute mddtmisaeg pérast
operatsiooni on viga erinev, varieerudes 3 kuust kuni aastateni. Sellistes uuringutes ei selgu
ajavahemik, mis on vajalik kahjustatud nérvijuurest tingitud lihasndrkuse taastumiseks.

Nagu eelpool mainitud, olid kdik vaatlusalused paremakielised ja mdlemas patsientide
riihmas oli nii vasaku kui ka parema poole nérvijuure kahjustusega vaatlusaluseid (vt. tabel
2). See mdjutab tulmusi, kuivord inimese domineerivam kisi on mittedomineerivast kéest
tugevam. Kontrollrithma vasaku ja parema kée jounditajate vahe on 3-5%.

Pigistusjoud antud uuringus oli Cs ja C; radikulopaatiaga patsientidel enne operatsiooni
oluliselt vdiksem kui kontrollrithmal. C; nirvijuure kompressiooni korral oli jou vihenemine
selgemalt véljendunud ja taastumine pikem, kui Cs ndrvijuure kompressiooniga. Mitmed
uuringud on samuti ndidanud C; radikulopaatia korral sGrmede painutajalihaste ndrkust
(Ellenberg et al, 1994; Benini 1987; Brouillette et al., 1994). C; nérvijuur seostub
mediaalnirviga ja innerveerib pindmist sdrmede painutajalihast, mis painutab keskmist
sorme. Cq ndrvijuure kaudu ei innerveerita lihtegi sdrme painutajalihast (Nakano, 1993).
Siiski ndib iildine haigestumine mdjutavat ka Cs radikulopaatiaga patsientidel pigistusjoudu,
kuna haiget kétt kasutatakse vihem. Ylineni et al. uuringu (1993) tulemustes ei olnud
patsientide ja tervete inimeste pigistusjou vahel statistiliselt olulist erinevust. Seal uuringus
olid umbes pooled patsientidest C; radikulopaatiaga. Nende mddtmisperiood oli 3-45 kuud
pérast operatsiooni. Ka siinses uuringus oli 3 kuu pérast jouniitajad oluliselt suurenenud ja

aasta pdrast ei erinenud enam kontrollrithmast.
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Tulemustest jareldub, et Cs ja C; nérvijuure kahjustus mdjutab haige labakée fleksiooni
suures osas. Seda liigutust teostavate lihaste jou vdhenemine haigel kdel on C;
radikulopaatiaga patsientidel oluliselt méirkimisvddrsem ja ka taastumine pikaajalisem kui Ce
radikulopaatiaga patisentidel. C7 nirvijuur ja viiksemal miéral ka Ce nérvijuur innerveerivad
mediaalnirvi kaudu kodarmist randmepainutajalihast. C; innerveerib monevorra ulnaarndrvi
kaudu ka kiiiinarmist randmepainutajalihast (Nakano, 1993). Malanga (2004) ja Rao (2002)
toovad iilevaadetes kaela radikulopaatiast vidlja C; radikulopaatiaga labakde fleksorite
norkuse. Levini et al. uuring (1996) EMG-ga nditas C; nérvijuure kahjustuse korral
kodarmises randmepainutajalihases muutusi. Cs ndrvijuure patoloogia korral ei olnud
muutused lihastes nii iiheselt védljendunud.

Cs ja C7 nirvijuur innerveerivad monel mééral radiaalndrvi kaudu pikka kodarmist
randmesirutajalihast, C; nirvijuur iiksi lithikest kodarmist randmesirutajalihast ja kiitinarmist
randmesirutajalihast (Nakano, 1993). Kuigi Ce nidrvijuur votab véiksemas ulatuses osa
labakide sirutajalihaste innervatsioonist toovad Malanga (2004) ja Rao (2002) vilja Cs
radikulopaatia korral labakde ekstensiooni teostavate lihaste norkuse, kuid C; nérvijuure
kahjustuse korral mitte. Brazis et al. (1990) aga osutavad randme ekstensorite pareesile C;
radikulopaatia korral. Antud uuringus oli mdlema nérvijuure kompressiooni korral joud
labakée sirutajalihastes vahenenud, kuid Cs radikulopaatiaga patsientidel oli joud statistiliselt
mérkimisvddrsemalt vdiksem voOrreldes kontrollrihmaga. Juba 3 kuu pédrast labakée
sirutajalihaste jounditajad vordsustusid kontrollgrupi omadega mdlema nérvijuure kahjustuse
korral.

Ce nérvijuur innerveerib olavarre kakspealihast, dlavarrelihast, dlavarre-kodarluulihast. C;
nédrvijuur innerveerib vihesel mairal dlavarrelihast (Nakano, 1993). Need lihased teostavad
kiilinarvarre painutust. Malanga (2004), Rao (2002), Barnsley (1998) ja Brazis et al. (1990)
osutavad kiilinarvarre fleksorite ndrkusele Cs radikulopaatia korral. Ka antud uuringus
ilmnesid Cs radikulopaatiaga patsientidel statistiliselt olulisemad seosed kui C;
radikulopaatiga patsientidel, mis nditavad nende lihaste jou vdhenemist. Jou taastumine oli
kiirem C; ndrvijuure kahjustuse korral, mis oli 3. kuuks pédrast operatsiooni vordsustunud
kontrollrithmaga. Ce radikulopaatiaga patsientidel oli selle saavutamiseks vajalik aasta aega.

Koik autorid on iihisel seisukohal, et C; radikulopaatiaga patsientidel kiitinarvarre
sirutajalihaste joud oluliselt ndrgeneb, kuna Olavarre kolmpealihas asub C; nérvijuure
innervatsioonialas (Malanga, 2004; Rao, 2002; Barnsley, 1998; Levin et al., 1996; Caplan,
1995; Nakano, 1993; Brazis et al., 1990). Saadud tulemused on sellega kooskdlas. Haige kée

kiitinarvarre ekstensorite joud C; radikulopaatia korral oli kdige olulisemalt vdhenenud
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vorreldes teiste nditajatega. Haige kde joud enne ja 4 pdeva pdrast operatsiooni oli peaaegu
kaks korda ndrgem kui terve kde joud. Kuna nérv ja lihas olid tugevalt kahjustunud, ei olnud
kolm kuud piisav aeg haige kéde jou tdielikuks taastumiseks terve kdega vordsele tasemele
ilma treenimata. Aasta pérast olid jouniitajad oluliselt paranenud, kuid ka siis ei olnud haige
kde joud kontrollgrupiga samale tasemele joudnud ja ilmnes tendents, et haige kde ja terve
kde joud ei olnud veel vordsed. Cs radikulopaatiaga patsientidel oli kiilinarvarre sirutust
teostavate lihaste joud samuti oluliselt ndrgenenud. Kuna Cs nérvijuure kaudu innervatsioon
olavarre kolmpealihasele on vdhemal médaral kui C; nédrvijuure kaudu, siis ka jou vihenemine
ei ole nii ulatuslik ja ka taastumine on kiirem.

Antud uvuringus oli Cs, C;7 radikulopaatiaga patsientidel haiguse tottu lihaste joud haigel
kdel vdhenenud vorredes tervetest inimestest koosnenud kontrollgrupiga. Tulemustest
ilmnenud lihasjou ndrgenemine nirvijuure kahjustuse spetsiifiliselt on samuti vastavuses
kirjandusega. C; radikulopaatiaga patsientidel oli lihasndrkus olulisemalt viljendunud kui Cs
radikulopaatiaga patsientidel. Pohjus peitub tdendoliselt asjaolus, et C; nédrvijuur osaleb
eelkdige distaalseid, Cs aga pigem proksimaalseid liigeseid liigutavate lihaste
innervatsioonis. Antud uuringus mdddeti labakde ja kiilinarvarre painutaja- ning
sirutajalihaste joudu, Olaliigese liigutusi teostavate lihaste joudu ei hinnatud. Ilmnes ka
tendents, et haiguse perioodil védhenes terve kde joud tingituna tldisest inaktiivsusest.
Vestlusest patsientidega selgus, et preoperatiivsel perioodil nad ei kdinud t66] ja suuremat
kehalist pingutust ndudvad tegevused jdeti dra. Pérast operatsiooni pingutades ei kaevanud
patsiendid enam valu haiges pooles, kuid lihaste joud ei olnud mirkimisvairselt muutunud.
Jarelikult on lihased pikemaajalise inaktiviteedi tottu norgeneud. Haiglas viibimise ajal
kehaline aktiivsus vdhenes veelgi ja organism oli operatsioonist kurnatud. Ainult valu
vihenemise tottu haige poole kielihaste joud ei suurenenud. Varasematest uurimustest
selgub, et kaela radikulopaatiaga patsientidel taandus lihasndrkus ilma fiisioteraapiata mone
kuuga pédrast operatsiooni (Persson et al., 1997). Ka kédesolevas uuringus on Cg ja C;
radikulopaatiaga patsientidel haige kée lihasjoud 3 kuud pérast operatsiooni suurenenud ning
aasta moddudes ei muutunud see oluliselt. Kontrollgrupiga vorreldes enamike lihasjou
nditajate tulemustes ei esinenud olulisi erinevusi. Siiski selgub, et ulatusliku funktsiooni
hdirumise korral vottis taastumine kauem aega ja aasta jooksul ilmnes jou kasvu tendents.
Antud uuring kinnitas kindla nérvijuure kahjustusega selle innerveeritavate lihaste
ndrgenemist. Informatiivsem on aga tulemustes see, et lihasnorkust haige kde lihastes aasta
jooksul pirast operatsiooni ei esinenud, vilja arvatud C; radikulopaatia korral oli nérvi

kahjustus olnud niivord tugev, et ka aasta pérast jdi Olavarre kolmpealihas haigel poolel
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ndrgemaks vorreldes terve kdega. Jarelikult on vajalik postoperatiivses flisioteraapias C;
radikulopaataga patsientidel tugevdada kiilinarvarre sirutajalihaseid.

Vajalikud oleksid tdiendavad uuringud selgitamaks, kas liikkuvus ekstensioonil,
lateraalfleksioonil ja C; radikulopaatia korral kiiiinarvarre sirutjalihaste joud suurenevad 5-10
aasta jooksul.

Antud uuringus kaela radikulopaatiaga patsientide taastumine péirast operatsiooni oli hea.
Kordusoperatsiooni vajas 15 kuu pérast vaid iiks inimene. Kdik patsiendid jétkasid tootamist
oma varasematel elukutsetel. Haigus ei takistanud enam igapdevaelu. Siiski umbes pooled
patsientidest tundsid ka aasta pérast operatsiooni valu, isegi iiks patsient tugevat peavalu ja
teine tugevat valu Olavarres. Lofgreni et al. (2003) uuringust selgus, et valu kaelas ja
iilajisemes vihenes pérast operatsiooni, kuid 14. kuuks jdi siiski moningane valu. Gore et al.
(1987) jareldasid, uurides patsiente ka 10-25 aastat pdrast nende esimesi valusiimptomeid, et
paljud inimesed kannatavad pikaajaliselt kaela radikulopaatiast tulneva valu all, mis vdib viia
isegi keskmise puudeni.

Uldjoontes liikuvuse ja lihasjdu tulemused ei paranenud aasta mdddudes operatsioonist
vorreldes tulemustega 3 kuud pérast operatsiooni, valu kaebajate arv ja valu tugevus isegi
suurenesid. Mitmed uuringud on tdestanud, et operatsioon on efektiivne ravimeetod akuutses
faasis patsientide seisundi parandamiseks, kuid pikemas perspektiivis on mdju sarnane

konservatiivse raviga (Persson et al. 1997; Heckmann, et al., 1999)
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. JARELDUSED

Kaela radikulopaatiaga patsientidel oli lilisamba kaelaosa litkuvusulatus enne
operatsiooni ja 4 pédeva pdrast operatsiooni vdiksem kui kontrollrithmal. 3 kuu
moddudes liikkuvus suurenes igas tasapinnas. Aasta pérast operatsiooni litkuvus ei
muutunud vorreldes 3 kuud pérast operatsiooni saadud néitajatest. Konrollriihmast jéi

oluliselt erinevaks ekstensioon ja lateraalfleksioon.

Ce radikulopaatiaga patsientidel olid haige kde koik registreeritud jounditajad
mirkimisviirselt vihenenud vorreldes kontrollriihmaga. Uhe aastaga pirast
operatsiooni nende lihaste joud suureneb ja ei erine oluliselt kontrollrithma

nditajatest.

C; radikulopaatiaga patsientidel oli haige poole labakde painutajalihaste ning
kiilinarvarre sirutajalihaste joud oluliselt vidhenenud vorreldes kontrollrithmaga. Aasta
moddudes operatsioonist nende lihaste joud suurenes, kuid kiilinarvarre sirutajalihaste

joud jéi endiselt oluliselt vdiksemaks kontrollriihma niitajatest.
C; radikulopaatiaga patsientidel oli 4 pdeva pdrast operatsiooni registreeritud

kiitinarvarre = sirutajalihaste joud statistiliselt oluliselt véiksem vorreldes C6

radikulopaatiaga patsientidega.
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SUMMARY

Pre- and postoperative range of motion of cervical spine and

upper limb strength for C6 and C7 radiculopathy patients

Cervical radiculopathy occurs at an annual incidence rate of 85 per 100,000. The
seventh cervical nerve roots are the most commonly affected (60%). The typical patient
complain tingling, numbness or loss of sensation, pain in neck and shoulder, which can
radiate to the scapula initially then along the upper or lower arm and into the hand,
depending on the nerve root that is involved. There can be reduced active range of motion
(ROM) in neck and motor weakness.

The purpose of the present study was to find out are there exist any changes in ROM of
cervical spine and hand muscle strength of patients with Cs and C; radiculopathy as
compared pre- and postoperative results on affected and nonaffected side and with control
group results.

39 participants had been divided into three groups: 10 male patients with unilateral Cg
radiculopathy (age 46+3 SE), 13 with C; radiculopathy (age 42+2 SE) and 16 age-matched
healthy volunteers (age 47,8+1,3 SE).

Data have been obtained for measures of cervical spine mobility in sagittal, frontal,
tranversal planes and measures of handgrip, wrist and forearm flexors and extensors muscle
strength before the operation, 4 days, 3 month and a year after operation. ROM of cervical
spine was measured with Keno Cervical Mesurement System, force of handgrip with
JAMAR hand dynamometer, wrist and forearm flexors and extensors muscle strength with
digital hand-held dynamometer Nicholas Manual Muscle Tester.

For statistical analysis data of ROM of C¢ and C; radiculopathy was put together and
data of hand strength was divided into C¢ and C; radiculopathy group.

As a result ROM of cervical spine in all three planes were statistically significantly
decreased in patients with cervical radiculopathy before and 4 days after the operation as
compared to control group parameters. 3 months after surgery cervical ROM parameters
increased. After a year there were no changes in ROM as compared to 3 month of
postoperation, extension and lateralflexion stay statistically lower as compared to control
group.

All strength parameters on affected side of Cq radiculopathy group had statistically

significantly lowered compared as control group. The strength of these muscles increased
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with a year in postoperative period and had no significant difference from the control
group.

Grip strength, wrist flexors and forearm extensors strength on affected side C;
radiculopathy group were decreased before and 4 days after surgery as compared to control
group. A year after surgery strength of these muscles was increased, but forearm extensors
strength parameters stay statistically significantly lower as compared to control group.

Compared together the patsients with C¢ and C; radiculopathy, there appeared a
tendency that the muscles were weaker in affected nerve root myotomies and the recovery
period was longer depended on affection extent. There were statistically significantly lower
data of forearm extensor muscles strength of the C; radiculopathy group compared to the
Ce radiculopathy group.

As a result on present study we recommend for cervical radiculopathy patients to start
with physiotherapy immediately after operation. Physiotherapy should especially focus on
the forearm extensors strength training to C; radiculopathy patients as well as improving

cervical ROM.

52



Lisa 1.

ANKEET
Nimi Vanus Sugu Pikkus Kehakaal
Aadress Telefon BMI

Mis on teie praegune amet ja kas see on fiilisiliselt raske?

Mis oli teie varasem amet ja kas see oli fiiiisiliselt raske?

Mitu tundi Te drkveloleku ajast (~16 h) veedate: istudes?

seistes?
litkudes?

Kumb on Teie domineeriv kési? 1 — parem
2 — vasak

Kas Te olete kehaliselt aktiivne? 1—ei
2 —jah

Milles Teie kehaline aktiivsus seisneb?

Kas Te olete tegelenud spordiga? (mis spordialaga)

Mitu tundi nddalas Te olete kehaliselt aktiivne (tegelete spordiga)?
1 — vdhem kui tund

2 —1-2 tundi
3 —2-4 tundi
4 — rohkem kui 4 tundi
Kas Te suitsetate? 1 —jah ( sigaretti pidevas)
2—eil
Kas Teil on esinenud tervisehdireid 1- jah, milliseid
2—eil
Kas Teil on olnud lillisambaga seotud traumasid 1 — jah, milliseid
2—eil
Haiguse kestus kuudes?
Haiguse algus? 1 —ége
2 - hiiliv

TAIENAAV TNTOTINATSIOON: ...eevueeeieeeeeeeeeee ettt ettt ettt et e e e et e et e e seeenemememen
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Kas Teil esineb: 1 - peavalu
2 — pearinglust
3 — naha tundlikkuse héireid
4 — kéte, sormede “‘suremist”
5 — kiirguvaid valusid iilajasemesse

Valu tugevust voib hinnata: 012345678910

Valu lokalisatsioon: selg  , abaluude vaheline ala  , kael , Olavars , pea
labakdsi

Valu iseloom 1 —ndrk (tuikav__, tuim )

2 —mdddukas (pakitsev_ , torkav_ )
3 —tugev (pOletav_,terav )

Kas kehaline aktiivsus muudab olukorda? 1 — halvemaks
2 — et muuda olukorda

3 — paremaks

Millised liigutused (provotseerivad) tekitavad valu?

Kas Te kasutate valuvaigisteid? 1 —jah (kas ka praegu enne uuringut?)
2—eil

Kas Te olete saanud enne operatsiooni kuue kuu jooksul taastusravi?
1 —jah

2—el

Millist taastusravi Te saite?

Taastusravi liik Kestus pidevades | 1 protseduuri kestus | Kestus kokku

litkumisravi (kehal. harjutused)

vesivOimlemine ja ujumine

massaaz

futisikaline ravi

muu

Kas Te olete iseseisvalt viimase kuu jooksul tegelenud (Teile maddratud) kehaliste harjutustega?
1 —jah
2—ei

Iseseisvalt sooritatud harjutuste kestus: pieva nédalas, min. péevas

Kas Teie haigus tekitab raskusi igapéevaste toimingute sooritamisel?
1 — jah, millistel

2-el

54




Kuupidev

Kellaaeg
Mootja

Liilisamba kaelapiirkonna litkuvuse ja
KAE LIHASTE JOU HINDAMISE PROTOKOLL

I mOGtmine

KAELA LIIKUVUS (aktiivne)

Fleksioon
Ekstensioon
Painutus paremale
Painutus vasakule
Rotatsioon paremale

Rotatsioon vasakule

Korvalekalle keskasendist

Lisa 2.

II moOdtmine

III mOGtmine

KAE PIGISTAMISE JOUD

Parem kési

Vasak kési

LABAKAE SIRUTAMISEL JA PAINUTAMISEL AVALDUV JOUD

Fleksioon  parem
vasak
Ekstensioon parem

vasak

KUUNARLIIGESE SIRUTAMISEL JA PAINUTAMISEL AVALDUV JOUD

Fleksioon  parem
vasak
Ekstensioon parem

vasak
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