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1. SISSEJUHATUS

Rindkereava siindroomi (ingl thoracic outlet syndrome - TOS) all moistetakse
neurovaskulaarsete struktuuride pitsumist {ilemises rindkereavas. Neurovaskulaarsed
struktuurid l1dbivad anatoomiliselt kolm kitsast avaust kaela alumisest osast kuni dlaliigese
anterioorse osa kaudu kaenlaalusele (Abdul- Jabar jt., 2008). Siindroomiga kaasnevad
simptomid voivad varieeruda vastavalt selle alaliigile ning tekkepdhjustele, kuid peamised
neist on valu, paresteesiad, tuimus {ilajasemes, esineda voib ka lihasatroofiat, isheemiat ja
odeeme (Lee jt., 2011). Need tekivad voi dgenevad tegevustega, kus on tarvis kési sageli

kdorgele tdsta, voi pikaajalist to6d tehes, nditeks esemete tdstmisel (Demondion jt., 2006).

Nii inglise kui eesti keeles on nimetatud siindroomile mitu terminoloogilist vastet. Kui
késiraamatus ,,Meditsiiniterminite lithendeid” (2007) on &ra toodud lithend TOS, mille
eestikeelne vaste on ,,rindkereava siindroom®, siis ,,Eesti mirksonastikus” (EMS) on TOS
defineeritud terminiga ,torakaalavause kompressioonisiindroom®, mida soovitatakse
kasutada termini ,,rindkereava siindroom‘ asemel (Eesti Rahvusraamatukogu, Tartu Ulikooli
Raamatukogu). Kéesolevas t00s tugineb autor vastava siindroomi terminoloogilisel
kasutusel nii rahvusvahelises teaduskirjanduses kasutusel olevale terminile TOS kui

meditsiinilisele kdsiraamatule.

Teema on aktuaalne, kuna TOS on sageli tihelepanuta jddnud kompressioonisiindroom.
Seda on raske diagnoosida ja kasitleda, kuna erinevatel patsientidel voivad siimptomid olla
véga varieeruvad ning viidata teistele hiiretele (Hooper jt., 2010). TOS-i diagnoositakse tihti
ebadigesti. Oige diagnoosini vdib jduda mitmeid uurimismeetodeid kasutades, kuid kahjuks
puudub siiani iihtne diagnostikajuhis, mille alusel seda digeaegselt saavutada (Sanders jt.,

2007; Urbanek jt., 2008).

Kéesoleva bakalaureuset6d eesmirk on kirjeldada TOS-i, tuua vélja selle erinevad
tekkepdhjused, enamkasutatavad diagnoosimise meetodid ning anda iilevaade TOS-i
konservatiivsest ravist ja lihiiilevaade operatiivsest ravist. Autor piitiab teaduskirjanduse
pohjal vilja selgitada, milline on fiisioteraapia roll TOS-i patsiendi ravis. Milliseid
teraapiameetodeid saab kasutada ning kuidas ndustada patsienti, et parandada tema

igapdevast toimetulekut.



2. RINDKEREAVA SUNDROOMI ANATOOMILISED ALUSED

Erinevad autorid kasitlevad TOS-i terminoloogiliselt erinevalt - vastavalt anatoomilisest ja
kliinilisest aspektist. Inimkehas on kaks rindkereava — iilemine, TOS-i esinemise koht, ja
alumine. Ulemine rindkereava piirneb posterioorselt esimese liilisamba torakaalliili
anterioorse o0saga, lateraalselt esimeste roiete paari ja nende roidekdhredega ning
anterioorselt rinnakupideme {iilemise airega. Ingliskeelses teaduskirjanduses on {ilemise
rindkercava kohta kasutusel kaks erinevat terminit. Anatoomid kisitlevad rindkereava
terminina rindkere sisselaskeava (ingl thoracic intlet), kuna organismis mitteringlevad
substantsid nagu ohk ja toit voivad siseneda rindkeresse vaid selle avause kaudu. Klinitsistid
kasutavad terminit viljalaskeava (ingl thoracic outlet), viidates neurovaskulaarsetele
struktuuridele, mis sisenevad lébi nimetatud avause kaela alumisse osasse ning lilajisemesse

(Moore jt., 2008).

TOS esineb torakaalavause piirkonnas, kust suuremad veresooned ja dlavarrepdimiku narvid
suunduvad {ilajisemesse. Neurovaskulaarsete struktuuride kompressioon voib tekkida
kolmes kohas. Esimeseks vdimalikuks pitsumiskohaks peetakse TOS-i kaisitluses kaela
stivalihaste astriklihaste kolmnurka, mis piirneb eest eesmise astriklihase, tagant keskmise
astriklihase ning alt esimese roidega (Abdul-Jabar jt., 2008; Ferrante, 2012). Eesmine
astriklihas algab liillisamba C3-C6 ristijatketelt, kinnitub esimesele roidele ning selle
peamine iilesanne on kacla fleksioon ja lateraalfleksioon. Keskmine astriklihas algab C5-C7
ristijitkete tagumistelt kobrukestelt, kinnitub esimese roide iilemisele pinnale ning
posterioorselt rangluualuse arteri O0dnsusele. Lihase tilesandeks on kaela fleksioon ja
lateraalfleksioon ning esimese roide elevatsioon siigaval hingamisel (Moore jt., 2008).
Neurovaskulaarsed struktuurid, mis kulgevad kaelapiirkonnast kaenla poole, on
rangluualune arter, rangluualune veen ning dlavarrepdimik. Rangluuiiline nérvipdimik
moodustub C5-T1 néarvijuurte kdhtmistest harudest. See jaguneb kolmeks: Slavarrepdimiku
iilemine tiivi (C5, C6 nirvijuured), keskmine tiivi (C7 nérvijuur) ja alumine tiivi (C8, T1
nédrvijuured). Need koik ldbivad astriklihaste kolmnurga ning jagunevad omakorda
eesmisteks ja tagumisteks harudeks. Rangluualune arter 1dbib samuti astriklihaste vahelise
kolmnurga, rangluualune veen kulgeb aga eestpoolt eesmist astriklihast (Ferrante, 2012).

Teine piirkond, kus neurovaskulaarsed struktuurid voivad pitsuda, on rangluu ja esimese
roide vahel. See ruum on iilevaltpoolt piiratud rangluuga, eest rangluualuse lihasega ning

tagant esimese roide ja keskmise astriklihasega (Demondion jt., 2006). Rangluualune lihas
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algab esimese roide ja roidekohre iihenduskohalt, lihaskiud suunduvad iiles lateraalsele ning
kinnituvad rangluu keskmise kolmandiku alumisele pinnale. Lihase iilesanne on
stabiliseerida ja langetada rangluud (Moore jt., 2008). Rangluu ja esimese roide vahelise
ruumi ldbib eestpoolt rangluualune veen, selle tagant rangluualune arter ning

kolmnurgakujuliselt lavarrepdimiku 3 narviharu (Demondion jt., 2006).

Edasi suunduvad k&ik nimetatud struktuurid vdikese rinnalihase kdoluse alt iilajdsemesse
(Gillard jt., 2001). Viikese rinnalihase tagune ruum piirneb eest véikese rinnalihase
tagumise osaga, tagant ja alt aga rindkere eesmise seinaga (Demondion jt., 2006). Viike
rinnalihas algab 3-5 roidelt roidekohrede lahedalt, kinnitub abaluu kaarnajatke mediaalsele
adrele ja tilemisele pinnale. Lihase tilesanne on stabiliseerida abaluud, liigutades seda alla ja
ette vastu rindkere seina (Moore jt., 2008). Viikese rinnalihase lateraalsel osal moodustuvad
olavarrepdimiku terminaalsed ndrvid (Demondion jt., 2006). Erinevate allikate kohaselt on
neid 3 (keskpidine-, ulnaar- ja radiaalndrv) kuni 5 (kaasa arvatud lihase-nahanirv ja
kaenlanédrv). Peale keskpidise nérvi, mis moodustub OJlavarrepdimiku lateraalsest ja
mediaalsest harust, saavad koik iilejddnud néarvid alguse Olavarrepdimiku iiksikust harust.
Ulnaarndarv moodustub olavarrepdimiku mediaalsest, kaenla- ja radiaalndrv posterioorsest

ning lihase-nahanirv lateraalsest harust (Ferrante, 2004).

Neurovaskulaarsete struktuuride kompressioon voib esineda nii tithes kui ka mitmes
nimetatud potentsiaalses pitsumiskohas. Kdige rohkem on pitsumisi tdheldatud rangluu ja
esimese roide vahelises ruumis ning kdige vdhem véikese rinnalihase taguses ruumis.

Patsientidel voib esineda ka bilateraalne TOS (Aralasmak jt., 2012).



3. RINDKEREAVA SUNDROOMI ALALIIGID

TOS-i diagnoosimise korral peab tidpsustama millise TOS-i alaliigiga on tegemist, kuna
vastavalt sellele méiratakse ravi. Uldine alajaotus on: arteriaalne TOS (ATOS), venoosne
TOS (VTOS) ja neuroloogiline TOS (NTOS) (Sanders jt., 2007). Erinevad TOS-i alaliigid
voivad esineda nii iseseisvalt kui kombineeritult. Voimalik on ka koigi kolme nimetatud
alaliigi koosesinemine (Aralasmak jt., 2012; Demondion jt., 2003). Eraldi on kirjeldatud ka
traumaatilist TOS-i (TTOS) (Ferrante, 2012).

3.2. Arteriaalne rindkereava siindroom

ATOS on harvaesinev unilateraalne siindroom, mis esineb tavaliselt noortel tdiskasvanutel
mdlema soo esindajatel (Abdul-Jabar jt., 2008). Tegemist on rangluualuse arteri
pitsumisega, mis tekib koige sagedamini rangluu ja esimese roide vahel, seejdrel
astriklihaste vahelises kolmnurgas (Demondion jt., 2003). Kompressioon pdhjustab arterite
sisekesta kahjustusi, aneuriismide voi ka trombide teket. See viib distaalse verevoolu
vihenemisele, mis omakorda vidhendab kapillaaride tdituvust, tekitades iilajisemete
jahedust, distaalse pulsi vihenemist vdi kadumist (Ferrante, 2012). Uheks sagedaseks

simptomiks on ka valu, mis esineb tihti kdes, harvem aga dlas voi kaelas (Sanders jt., 2007).

Tromboos voib harva esile kutsuda ka embolite teket, mis voib pohjustada tdsise isheemia
ilajaseme distaalsetes struktuurides. Ulatusliku isheemia korral tekib kudede nekroos,
millele v3ib jargneda jdseme vOi jdsemeosa amputatsioon. Seega, kui patsiendil esineb
akuutne arteri obstruktsioon, on {iilajdseme osalise vdi tdieliku amputatsiooni véltimiseks

oluline kiire esmaabi tagamine (Abdul-Jabar jt., 2008; Ferrante, 2012).

Dzieciuchowiczi ja tema kolleegide (2012) artikkel kirjeldab 57-aastast meespatsienti
progresseeruva parema rangluualuse arteri isheemilise kompressiooniga, kelle varasemalt
diagnoosimata haigus oli kestnud 7 aastat. VVaatamata sellele, et patsient oli kiilastanud
erinevaid spetsialiste ning teda oli ravitud erinevate meetoditega, kaebused ei taandunud.
Kudede nekroosi tottu amputeeriti patsiendil kolm sdrme ning iilajisemel esinesid
haavandid. Niipea kui kasutati TOS-i puhust operatiivset sekkumist, taandusid isheemilised

ndhud. Kaheksakuulisele postoperatiivsele jilgimisele tuginedes todesid artikli autorid, et



patsiendil kaebused puudusid (Dzieciuchowiczi jt. 2012). Antud juhtum Kinnitab, et

digeaegne ATOS-i diagnoosimine ning sellele jargnev ravi on ddrmiselt olulised.

3.3. Venoosne rindkereava siindroom

VTOS on samuti unilateraalne ning &kiliselt algavat haigussiindroomi on tdheldatud nii
naistel kui meestel (Abdul-Jabar jt., 2008). Seda saab jagada kaheks: trombootiline ja
mittetrombootiline VTOS. Trombootilist VTOS-i teatakse ka kui Paget-Schroetteri
stindroomi ja peamiselt on sel puhul tegemist kaenla- v4i rangluualuse veeni tromboosiga.
Mittetrombootilise VTOS-i korral pohjustab iilajaseme abduktsioon asendist tingitud veeni
kompressiooni, mis pohjustab kée turset ja valu (Tsekouras ja Comerota, 2014). Seega
VTOS on teistest TOS-i alaliikidest kergesti eristatav iilajdseme turse ja tsiianootilisuse
tottu. Esineda vaib ka raskustunnet, veenilaiendeid dla ja rindkere seinal ning paresteesiaid
kites ja/voi sOrmedes, mis VTOS-i puhul on tavaliselt pdhjustatud tursest, mitte

narvikompressioonist (Sanders jt., 2007; Tsekouras ja Comerota, 2014).

3.4. Neuroloogiline rindkereava siindroom

NTOS tekib tavaliselt olavarrepdimiku kompressiooni tdttu. NTOS-ile iseloomulikud
stimptomid on paresteesiad, valu ja ndrkus kédes ja/voi Olas. Patsient voib kurta ka kaela- ja
kuklavalu voi astriklihaste tundlikkust voi valulikkust erinevate kaela liigutuste korral
(Sanders jt., 2007). Lisaks nendele on tiheldatud ka lihasatroofiat, lihasndrkust ning kée
pigistusjou langust (Al-Hashel jt., 2013; Lee jt., 2011; Lindgren, 1997). Sageli esineb
iilajiseme jahedust ja muutusi nahavirvis. NTOS-i puhul ei ole nimetatud siimptomid
pohjustatud isheemiast, nagu ATOS-ile omane, vaid nérvidrritusest voi kompressioonist, mis

aktiveerib siimpaatilised nérvikiud, tekitades Raynaud’i siindroomi (Sanders jt., 2007).

Sandersi ja kolleegide (2007) véljaantud artiklis on kokku voetud nende viimase 50 NTOS-i
patsiendi siimptomid. Kdige sagedamini esines paresteesiaid tilajasemes (98%), trapetslihase
valu (92%), kaelavalu (88%), 0la ja/voi kde valu (88%), rangluuiilist valu (76%), kuklavalu
(76%), rindkerevalu (72%). Paresteesiaid esines koikides sormedes (58%), neljandas ja

viiendas sormes (26%), kolmes suuremas sdrmes (14%) (Sanders jt., 2007).



Erinevate teadusartiklite kohaselt jaotatakse NTOS omakorda toeliseks (ingl true) ning
stimptomaatiliseks (ingl disputed/symptomatic) NTOS-iks (Hooper jt., 2010; Layeghi jt.,
2010). Toeline NTOS on unilateraalne, esinedes peamiselt naistel hilisest teismeeast 50.
eluaastate keskpaigani. Selle stimptomid on seotud peamiselt motoorikaga — kée ja
kiitinarvarre lihaste ndorkus koos viikeste sdrmede lihaste atroofiaga. Sageli kurdetakse valu
kde voOi kiilinarvarre sisepinnal ning kahes viiksemas sormes (Abdul-Jabar jt., 2008).
Stimptomaatilise NTOS-i korral puuduvad aga siindroomi objektiivsed leiud (Lindgren,
1992), nérvijuhtivusuurigute ja elektromiiograafia tulemused on tavaliselt negatiivsed
(Hooper jt., 2010). Sellel alaliigil voib olla palju erinevaid siimptomeid, kuid koige
sagedasemad neist on paresteesiad ja valu kiilinarvarre sisepinnal, tuimus ja kde norkus
(Lindgren, 2010). Siimptomaatiline NTOS esineb tavaliselt tdiskasvanud naistel ning

erinevalt teistest TOS-i alaliikidest on see sageli bilateraalne (Ferrante 2012).

3.5. Traumaatiline rindkereava siitndroom

TTOS on ainus alaliik, mida esineb meestel rohkem kui naistel. See on unilateraalne ja
pOhjustatud erinevatest traumadest, mis on tildjuhul seotud rangluumurdudega. Enamasti
vigastatakse seeldbi Olavarrepdimiku keskmist haru (Abdul-Jabar jt., 2008). See on
segandrv, milles on nii sensoorseid kui ka motoorseid nédrvikiude. Kuna sensoorsed
néarvikiud suunduvad mediaalsele 0la- ja kiilinarvarrele, tekivad tundlikkushéired tilajaseme
mediaalsel pinnal. Soltuvalt konkreetse nirvi kahjustusest voivad aga hdiritud piirkonnad
olla erinevad. Olavarrepdimiku keskmise haru motoorsed nirvikiud pirinevad liilisaba C8 ja
T1 nérvijuurtest, mis moodustavad keskpidise ndrvi ja ulnaarndrvi. Seega traumast
kahjustatud lihased on kdik ulnaarndrvi ja keskpidise nédrvi poolt innerveeritavad lihased,
vélja arvatud need, mida innerveerib Olavarrepdimiku lateraalne haru (kiilinarvarre

poorajalihas ja randme painutajalihas) (Ferrante, 1995).

TTOS-i sagedasemad siimptomid on kaela-, pea- ja abaluupiirkonna valu, iilajaseme tuimus,
raskustunne ja paresteesiad (Dubuisson jt., 2012; Kai jt.,, 2001). Trauma ja esimeste
simptomite tekke vaheline aeg on tavaliselt lithike ning TTOS-i Kliiniline pilt on {ldjuhul

spontaanne (Dubuisson jt., 2012).



4. RINDKEREAVA SUNDROOMI EPIDEMIOLOOGIA

TOS-i esinemissagedus tildpopulatsioonis on 3-80 juhtu 1000 inimese kohta (Huang ja
Zager, 2004). Seda esineb peamiselt keskealistel inimestel (Al-Hashel jt., 2013). TOS-i
diagnoositakse naistel rohkem kui meestel, juhtude arv on tavaliselt 3:1 (Plewa ja Delinger
1998). Erinevates uuringutes on see aga varieeruv: 3:1 (Hanif jt., 2007; Lindgren, 1997;
Plewa ja Delinger 1998), 4:1 (Makhoul ja Machleder, 1992) ja 6:1 (Demondion jt., 2003),
kus vaatlusaluste arv on vahemikus 50-200. Demondion kolleegidega (2003) leidis, et naiste
seas on margatavalt suurem esimese roide nurk rinnakuluu suhtes kui meestel. Autorid

arvavad, et see voib olla tiks pdhjus, miks naistel esineb TOS-i sagedamini.

TOS siindroomi ei tohi vilistada noortel inimestel. Saja meditsiiniiilidpilasega teostatud
uuringu eesmérk oli hinnata TOS-i esinemissagedust 19-26-aastaste noorte hulgas, kellel ei
olnud varasemalt TOS siindroomi diagnoositud. Uuringu tulemused kinnitasid, et 66%
vaatlusalustel ei esinenud mingeid siimptomeid, 5% noorte TOS-i siimptomeid kinnitasid
aga erinevad uurimismeetodid. Ulejasinutel polnud TOS-ile iseloomulikke Kliinilisi
stimptomeid, kuid vdhemalt iiks provokatiivne test andis positiivse tulemuse (Urbanek jt.,
2008). Seega, tuleb ka noorte patsientide Kliinilistes uuringutes olla teadlik TOS-i
stindroomist, et jouda Gige diagnoosini. Patsiendijuhtumid, kus TOS esineb kahe esimese

eludekaadi jooksul, on aga harvad (Maru jt., 2009).

Stindroomi erinevatest alaliikidest esineb kdige rohkem NTOS-i, mis holmab erinevatel
andmetel 90-95% TOS-i diagnoosidest. ATOS-i esineb koige vihem, kuni 1% juhtumitest
ning VTOS-i vastavalt 5-10% (Sanders jt., 2007; Plewa ja Delinger, 1998). NTOS-i puhul
esineb kodige rohkem siimptomaatilist ndrvide kompressiooni, tdelist NTOS-i aga vdhem
(Lindgren, 2010). VTOSi korral esineb sagedamini trombootiline vorm, harvem
mittetrombootiline (Tsekouras ja Comerota, 2014). TTOS on harvaesinev (Abdul-Jabar jt.,

2008), kuid selle esinemissagedust teiste alaliikide kdrval pole teada.
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5. RINDKEREAVA SUNDROOMI ETIOLOOGIA

TOS-il on viga erinevad tekkepdhjused, niiteks kaasastindinud skeletianomaaliad voi
erinevad haiguslikud protsessid, sealhulgas kasvajad (Demondion jt., 2006). Erinevatel
pohjustel vdivad need esile kutsuda neurovaskulaarsete struktuuride pitsumise, mis viivad
TOS-ile iseloomulike siimptomite tekkeni. Kdikides uuringutes ei ole vilja toodud, kas
stindroom avaldus dominantsel vdi mittedominantsel kéel, kuid domineeriva iilajiseme
suuremat haaratust on tdheldatud mitmetes teadusartiklites: 69% (Demondion jt., 2003),
75% (Baltopoulos jt., 2008), 77% (Gillard jt., 2001).

5.1. Skeleti anomaaliad

Skeleti anomaaliaid on tdheldatud 8,5% 200-st opereeritud TOS-i patsiendist (Makhoul ja
Machleder, 1992) ning 36% 71-st mitteopereeritud TOS-i patsiendist (Aralasmak jt., 2012).
Skeleti anomaaliad on kdige sagedasemad ATOS-i tekkepohjused. Need vdivad olla
normaalsest pikemad liillisamba C7 ristijitked, kaelaroided ja esimese roide anomaaliad
(Abdul-Jabar jt., 2008). Liilisamba C7 ristijatke on normaalsest pikem, kui see ulatub T1
ristijatkest kaugemale (Demondion jt., 2006). Pikad liilisamba C7 ristijatked asuvad
astriklihaste vahelise kolmnurga juures viga lihedal Slavarrepdimikule. Seetdttu voivad

need lihaste vahel nérvide kompressiooni pohjustada (Aralasmak jt., 2012).

Kaelaroideid esineb kogu populatsioonis vihem kui 1% ning sellest 70% naistel (Sanders jt.,
2007). Need voivad olla nii uni- kui bilateraalsed (Layeghi jt., 2010). Soltuvalt pikkusest
eristatakse tdielikke ja mittetdielikke kaelaroideid. Sanders ja Hammond (2002) andsid
iilevaate 40-st kaelaroide operatsioonist, mille kdigus tuvastati, et 23% patsientidest olid
kaelaroided 1-2 cm pikkused, 36% 2-5 cm pikkused ning 26% esinesid téielikud
kaelaroided. Kuna ka kaelaroided asuvad astriklihaste vahelise kolmnurga ldhedal, voivad
nad selles piirkonnas nédrvikompressiooni pdhjustada. Juhul kui kaelaroided on viga pikad,
voib pitsumine tekkida ka rangluu ja esimese roide vahelises piirkonnas (Aralasmak jt.,
2012). Kuigi enamik patsientidest on skeleti anomaaliate tdttu asiimptomaatilised, Siis
simptomaatilised kaelaroided kutsuvad tavaliselt esile NTOS-i. Vihestel tekib surve

rangluualusele arterile, pohjustades stenoose voi aneuriisme (Sanders jt., 2007).
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Anomaalsed esimesed roided asetsevad tavapérasest korgemal ning vertikaalsemalt. Samuti
on nad kitsamad ning kinnituvad pigem teise roide lateraalsele pinnale kui roidekdhrele
rinnaku lahedal. Esimest roiet saab anomaalseks klassifitseerida teise roide jargi. Hindamisel
jélgitakse, kas vaid liks roie jddb teisest iilespoole ning kas see algab lilisamba T1
ristijatkelt, mitte C7-It (Sanders ja Hammond, 2002). Esimese roide iilevalpool paiknemist
voib pohjustada selle vale asetus roide-ristijatke liigeses (Lindgren jt., 1995). Dislokatsiooni
pohjuseks voib olla tavalisest tugevam koormus iilemisele rindkereavale ja ebastabiilsele
esimesele roidele, mis vOib viia roide-ristijatke liigese subluksatsioonini. Esimese roide
iilespoolne dislokatsioon pdhjustab terve roide iilalpool asetsemist, kitsendades esimese

roide ja rangluu vahelist ruumi (Lindgren, 1992).

Ka anomaalne esimene roie voib kitsendada astriklihaste vahelist kolmnurka, mille 1dbivad
rangluualune arter ja 6lavarrepdimik. Monedel patsientidel on isegi minimaalne kitsenemine
piisavalt tugev, et siimptomeid esile kutsuda, kuid enamus on siiski astimptomaatilised.
Kaelaroided ja esimese roide anomaaliad on kiill TOS-i teket soodustavad faktorid, kuid
mitte pdhjused ise. Enamasti on vaja ka teisi etioloogilisi faktoreid, mis TOS-i esile kutsuks
(Sanders ja Hammond, 2002).

5.2. Pehmete kudede anomaaliad

Lisaks skeleti anomaaliatele voivad TOS-1 pdhjustada ka muutused pehmetes kudedes.
Uks pdhjus vdib olla lihashiipertroofia vdi lihaste lithenemine. Astriklihaste pinge vdib
pOhjustada esimese roide elevatsiooni, mille tagajérjel kitseneb esimese roide ja rangluu
vaheline ruum (Abdul-Jabar jt., 2008). Astriklihaste anomaaliaid on tdheldatud 43% 200-
st opereeritud TOS-i patsiendist. Nende hulgas oli tegemist nii astriklihaste anomaalse
arengu, lihaste laienemise kui ka ebatavalise kinnitusega, niiteks eesmise ja keskmise
astriklihase Kkinnituskoha kattumisega (Makhoul ja Machleder, 1992). Astriklihaste
hiipertroofiat voib esile kutsuda lihastreening. Baltopoulos kolleegidega (2008) uuris
TOS-i stimptomaatilistel professionaalsetel sportlastel (maadlejad, sdudjad, joutdstjad).
Magnetresonantsuuringuga tuvastati astriklihaste vahelise kolmnurga kitsenemine
eesmise astriklihase hiipertroofia tdttu. Kuna muid objektiivseid TOS-i pdhjustavaid
faktoreid ei leitud, oli joutreeningutest pdhjustatud astriklihaste hiipertroofia ainus

stindroomi tekkepdhjus.
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Peale astriklihaste vdivad kompressiooni pohjustada ka rangluualuse lihase voi viikese
rinnalihase anomaaliad. Demondion kolleegidega (2003) leidis, et vorreldes tervete
inimestega on siimptomaatilistel TOS-i patsientidel rangluualune lihas paksem nii
hiiperabduktsioon- Kkui puhkeasendis. Seega, rangluualune lihas on potentsiaalne
veresoonte kompressiooni pohjustav lihas rangluu ja esimese roide vahelises ruumis.
Lisaks on leitud, et anomaalne vo0ib olla ka rangluualuse lihase kodlus voi selle
kinnituskoht. Makhoul ja Machleder (1992) andsid iilevaate 200-st TOS-i
operatsioonipatsiendist, kellest 19,5% tdheldati rangluualuse lihase kddluse anomaaliaid.
Lithenenud viike rinnalihas voib samuti TOS-i esile kutsuda. Olaliigese abduktsioonil
neurovaskulaarsed struktuurid surutakse lihasvenituse jouga vastu véikese rinnalihase
tagumist serva. Kuna viike rinnalihas on lilhenenud, ei ole see piisavalt pehme, et
neurovaskulaarsete srtuktuuride kompressioonile jirele anda (Sucher, 2012). Seetdttu
tekib kompressioon ning patsient voib tunda lisaks iilajiseme valule ja paresteesiatele ka
valu rindkeres (Fitzgerald, 2012).

Kaasaslindinud pehmete kudede anomaaliate korral vdib tegemist olla nii lihaste,
fibrooskiuliste sidemete kui ligamentidega (Aralasmak jt., 2012; Demondion jt., 2006).
Anomaalsed lihased vodivad olla astriklihastetaolised voi olemasolevate lihaste
duplikatsioonid. Nditeks viike astriklihas on sarnane teistele astriklihasele ning asub
eesmise ja keskmise astriklihase vahel. See algab alumistelt liilisamba kaelaliilide
ristijatketelt ning Kinnitub kopsukelmele ja esimese roide sisemisele pinnale rangluualuse
arteri 0onsuse taha. Kuna viike astriklihas asub véga ldhedal Olavarrepdimikule, on ta

erinevate iilajdseme asendite korral potentsiaalne NTOS-i pdhjustaja (Aralasmak jt.,
2012).

5.3. Riihihéired

Riihihdired on samuti TOS-i teket soodustavad faktorid. Horisontaaltasapinnast madalam

olavoode ehk allavajunud Slad (ingl dropped shoulders) pohjustab rangluu-Glanukialuse

ruumi kitsenemist ning neurovaskulaarsete struktuuride kompressiooni rangluu ja esimese

roide vahel (Demondion jt., 2006). Nimetatud struktuurihdirega patsientidel on Olaliigese

abduktsiooni teostamisel hilinenud ja ebapiisav abaluu iilespoole suunatud rotatsioon

vorreldes teise voi terve poolega. Koos 6lavodtme lihaste ebaadekvaatse kontrolliga voib see
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viia ndhtava oOlaliigese abduktsioonliikuvuse piiratuseni (Watson jt., 2010). Allavajunud
oOlgadega patsientidel on tavaliselt pikk kael ja horisontaalse voi madala asetusega rangluud.
Nende puhul on tegemist enamasti siimptomaatilise NTOS-iga (Gulbahar jt., 2005).

Unilateraalse TOS-i korral on siimptomaatilisel poolel tavaliselt dlavootme funktsiooni
iildine ndrkus, enamasti trapetslihase iilemises ja keskmises osas. Nende lihaste t66d peavad
seega kompenseerima teised lihased, nagu romblihas, abaluu tdsturlihas voi véike rinnalihas.
See viib omakorda abaluude asiimmeetriani, mille puhul on ndha allapoole suunatud
rotatsiooni, abaluu madalat asetust ja selle anterioorset kallet (Watson jt., 2010). Olavéstme
lihaste ndrgenemist voib pdhjustada ka vdhene kehaline aktiivsus, mis samuti soodustab
olavootme valeasendit. Pikaaegne ebadigedige kehahoid allavajunud oOlgadega voi
abdutseeritud {ilajasemetega to6asend (nditeks mitu tundi dppides) voib samuti viia esimese
roide ja rangluuvahelise ruumi kitsenemisele, mis pohjustab TOS-i (Urbanek jt., 2008).
Kompressiooni voib pdhjustada ka kaela ja abaluu piirkonna lihaste diisbalanss, mis v3ib

omakorda tekitada iilajaiseme proksimaalsel osal valu ja ebamugavust (Laulan jt., 2011).

Riihihdiretega TOS-i patsientidele on iseloomulik ka pea anterioorne asend keha kesktelje
suhtes (Layeghi jt., 2010; Sucher, 2012). Nimetatud asendit iseloomustab kumer liilisammas
ilma fiisioloogiliste ndgususteta kaela- ja nimmeosas, pea anterioorne asend ning ettesurutud
olad (Crosby ja Wehbé, 2004). Kirjeldatud pea ja dlavodtme asendit on tdheldatud ka istuva
tooviisiga inimestel, nditeks arvutitdotajatel ja muusikutel (Laulan jt., 2011), ning erinevate

spordialade esindajatel (joutdstjad, sdudjad, maadlejad) (Baltopoulos jt., 2008).

NTOS-i pohjus voib olla ka ebadige magamisasend. Lee kirjeldas kolleegidega (2011) 31-
aastase naispatsiendi juhtumit, kellel esinesid parema iilajiseme progressiivsed paresteesiad
4. ja 5. sormes, labakde sisemiste lihaste atroofia ning Olavalu. Patsiendil diagnoositud

Olavarre pleksopaatia ainus pohjus oli parema dlaliigese hiiperabduktsioonasend magades.

5.4. Ulajiseme iilekoormus

Paljude elukutsete esindajatel nduab t66 kindlat asendit, nditeks juuksuritel, kes peavad
tootama tdstetud iilajisemetega. Korduvad liigutused ettesurutud, tostetud ja olaliigesest
eemaldatud iilajisemetega vOi raskete asjade kandmine vdivad pdhjustada rindkere

véljalaskeava Kkitsenemist ning Olavarrepdimiku kompressiooni (Laulan jt., 2011).
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Ulajdsemete iilekoormus vdib pdhjustada nii VTOS-i kui NTOS-i. Just VTOS tekib sageli
ootamatult noortel tervetel inimestel pérast pikaajalist {ilajasemega toGtamist. Vastavat
stindroomi nimetatakse pingutustromboosiks (ingl effort thrombosis) (Ferrante, 2012;
Sanders jt., 2007). Selle peamine patofiisioloogiline pohjus on kaasasiindinud roide-
rangluusideme anomaalia, kui side kinnitub esimesele roidele normaalsest lateraalsemal. Kui
eesmine astriklihas hiipertrofeerub, tekib lihase ja anomaalse sideme vahel veeni

kompressioon (Urschel ja Kourlis, 2007).

5.5. Traumad

Uks sageli esinevatest NTOS-i pdhjustest on autoavariide tagajirjel tekkinud whiplash
kaelatraumad. Need pohjustavad NTOS-i ligi 80% patsientidel, kellel on kaelaroided voi
esimese roide anomaaliad (Sanders ja Hammond, 2002). Whiplash vigastusest saadud
trauma pohjustab kdige tdendolisemalt astriklihaste spasmi tottu astriklihaste kolmnurga
kitsenemist. Lisaks ka esimese roide ja rangluu vahelise ruumi Kitsenemist, mis on
pohjustatud astriklihaste pikaajalisest kontraktsioonist. Arvatakse, et paljudel patsientidel,
kellel trauma siimptomid piisivad kauem kui paar kuud, vdivad olla TOS-ile viitavad
stimptomid (Kai jt., 2001). Nimetatud kaelatraumad voivad pohjustada ka astriklihaste
armistumist, kus tekkinud armkude avaldab survet dlavarrepdimikule (Sanders jt., 2007).
Armkoed voivad tekkida ka korduva kompressioontrauma tagajirjel (nditeks rangluu ja
esimese roide vahel) rangluualuse veeni ldheduses, mis omakorda voib viia tromboosi ja

VTOS-i tekkeni (Ferrante, 2012).

Nagu varasemalt nimetatud, vdivad TTOS-1 pohjustada ka rangluumurrud. Peamiselt on
tegemist rangluu keskmise kolmandiku murdudega, mistottu téheldatakse kodige rohkem
olavarrepdimiku keskmise haru kahjustusi, kuna see ldheb iile esimese roide rangluu keskosa
tagant (Abdul-Jabar jt., 2008). Eristatakse 3 tiilipi traumade tagajirjel tekkinud TTOS-i
tekkemehhanismi (Abdul-Jabar jt., 2008). Luumurru ajal vdivad tekkida neurovaskulaarsete
struktuuride rebendid voi kompressioon luuotste voi luukildude tottu. Teist tiitipi TTOS-i
vOib pohjustada primaarne veresoonte kahjustus, mille tagajérjel tekkiv hematoom avaldab
kompressioonsurvet dlavarrepdimiku nérvile. Kolmas on hilisem veresoonte ja/voi nérvide
kahjustus, mis on pdhjustatud kalluse tekkest vdi rangluu vale kokkukasvamise tottu

tekkinud tileliigsest litkuvusest.
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6. RINDKEREAVA SUNDROOMI DIAGNOOSIMINE

TOS-i diagnoosimine pdhineb kliinilise hindamise tulemustel, kus piltdiagnostika
meetodite eesmdrk on leida struktuuride héired ning kompressioonide pdhjused
(Demondion jt., 2006; Laulan jt., 2011). Diagnoosi piistitamisel on oluline elimineerida
teised haigused, mis voivad TOS-ile omaseid siimptomeid esile kutsuda (Ferrante, 2012;
Lindgren, 1992; Watson 2010). Kiill aga vdib TOS esineda ka koos teiste perifeersete
nédrvide pitsumisega, nditeks karpaalkanali siindroomiga voi ulnaarnirvi kompressiooniga.
Kui nérvi kompressioon esineb lisaks iilemisele rindkereavale ka mujal {ilajisemes, tekivad
sellele iseloomulikud stimptomid ka kergema pitsumise korral. Sel juhul nimetatakse seda
,,multiple crush* siindroomiks (Urschel ja Kourlis, 2007). Neurovaskulaarsete struktuuride
kompressiooni tdsiste tagajargede véltimiseks on oluline TOS-i esilekutsuvate pohjuste

mdistmine ja varajane siindroomi diagnoosimine (Urbanek jt., 2008).

6.1. Provokatiivsed testid

Provokatiivsete testide eesmirk on kutsuda esile TOS-i siimptomeid erinevate kaela,
iilajaseme ja dlavootme liigutuste abil, avaldades mandovritega survet rindkereava lidbivatele
neurovaskulaarsetele struktuuridele. Testid on TOS-i diagnoosimisel abiks, kuid on
rOhutatud, et ei ole iihte kindlat standardit voi reliaabset testi, mis diagnoosi kinnitaks
(Hooper jt., 2010; Sanders jt., 2007, Urbanek jt., 2008). Vajalik on teostada mitmeid teste
ning kombineerida erinevaid uurimismeetodeid, mille kokkulangemisel diagnoos
kinnitatakse (Hooper jt., 2010). Teaduskirjanduses kirjeldatud provokatiivsed testid TOS-i

diagnoosimiseks kliinilises praktikas on:

Roosi test ehk EAST (elevated arm stress test) — testitakse kompressiooni rangluu ja
esimese roide vahel. Testi alguses on patsiendi mdlemad kded Olaliigesest eemaldatud,
vilisrotatsioonis ja kiilinarliigesed painutatud 90°. Patsient peab 3 minuti jooksul pidevalt
kési rusikasse viima ja neid avama. Test on positiivne, kui tekib valu voi patsiendil ilmnevad
TOS-ile iseloomulikud siimptomid (Abdul-Jabar jt., 2008; Gillard jt., 2001; Lindgren jt.,
1995). Test on suureks abiks NTOS-i diagnoosimisel, kui tekivad neuroloogilisele

kompressioonile omased siimptomid (Sanders jt., 2007).

Edeni test enk military brace test ehk costoclavicular test — testitakse ranlguu ja esimese

roide vahelisi pitsumisi. Modlemad kded on sirutatult all, patsient surub olgu alla ja
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tahapoole, et viia rangluud esimesele roidele ldhemale. Asendit hoitakse kuni 1 minut.

Radiaalpulsi vdhenemist, kadumist vdi siimptomite taasilmnemist loetakse positiivseks

testitulemuseks (Fitzgerald, 2012; Hooper jt., 2010).

Adsoni mandover — testitakse astriklihaste vahelise kolmnurga kompressiooni. Terapeut
palpeerib TOS-i stimptomitega {iilajasemel radiaalpulssi, mille jarel sooritab patsient
oOlaliigese vilisrotatsiooni, sirutuse ning vidhese eemaldamise. Patsient poorab pea testitava
iilajaiseme poole ja hingab siigavalt sisse. Test on positiivne, kui radiaalpulss kaob, norgeneb

voi ilmnevad TOS-i siimptomid (Abdul-Jabar jt., 2008; Fitzgerald, 2012).

Wrighti manoover ehk hiiperabduktsioontest - testitakse vdikese rinnalihase taguse ruumi
pitsumisi — kas siimptomid tekivad samas piirkonnas, kus viikesele rinnalihasele surve
avaldamisel. Patsient istub, siimptomaatiline {ilajise abdutseeritakse Olaliigesest ning
teostatakse ekstensioon. Testi voib teha ka Slaliigese 30°, 60°, 90°, 180° abduktsioonasendi
juures. Sel juhul vaadatakse, millise nurga juures radiaalpulss kaob ning millise nurga juures
taasilmnevad siimptomid (Fitzgerald, 2012; Gillard jt., 2001).

Tineli test — terapeut avaldab manuaalset survet ja teostab perkussiooni rangluust iileval- ja
allpool. Test on positiivne, kui ilmnevad TOS-i siimptomid (Gillard jt., 2001).

Rangluuiiline test ehk supraclavicular pressure test — terapeut asetab sormed patsiendi
trapetslihase iilemisele osale ja poidla eesmisele astriklihasele esimese roide ldhedal. 30
sekundi jooksul avaldab terapeut manuaalselt survet, surudes poialt ja sdormi kokku. Kui test

on positiivne, tekivad iilajasemes valu ja paresteesiad (Hooper jt., 2010).

Osa teadlasi on aga seisukohal, et provokatiivsete testide tulemused on liiga tihti
valepositiivseid ning need ei ole abiks diagnoosi kinnitamisel (Plewa ja Deligner, 1998;
Sanders jt., 2007). Plewa ja Deligner (1998) uurisid magnetresonantsangiograafiaga
provokatiivsete testide valepositiivseid tulemusi asiimptomaatilises populatsioonis (53
vaatlusalusel). Pulsi muutumist tdheldati Adsoni testiga 11%, costoclavicular testiga 11%,
EAST testiga 62% ja supraclavicular pressure testiga 21% uuritavatest. Paresteesiaid esines
Adsoni testiga 11%, costoclavicular testiga 15%, EAST testiga 36% ja supraclavicular
pressure testiga 15% uuritavatest. Seega nimetatud testid voivad anda TOS-i diagnoosimisel
valepositiivseid tulemusi. Autorid on lisanud, et testidel on madalam valepositiivne tulemus,

kui Adsoni, costoclavicular ja supraclavicular pressure testiga tekib valu voi valu tottu ei
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suudeta 16petada EAST testi. Samuti on testidel suurem spetsiifilisus, kui tilajdsemes esineb

valu vihemalt 2 testi korral v3i mis tahes sama stimptom véhemalt 3 testi korral.

Ka Gillard ja tema kolleegid (2001) on kindlaks teinud, et provokatiivsete testide
spetsiifilisus on korgem, kui neid kombineerida. Leiti, et parimad testikombinatsioonid on
Adsoni mandodver koos Roosi testiga, hiiperabduktsioontestiga voi Wrighti mandovriga.
Antud kombinatsioonid tdsteti esile, kuna nad korreleerusid statistiliselt oluliselt
16ppdiagnoosiga. Samad autorid leidsid ka, et diagnoosimisel on spetsiifilisus suurim (84%)
5 provokatiivse testi kombineerimisel, sensitiivsus (90%) aga suurim kahe provokatiivse

testi sooritamisel.

6.2. Radioloogilised uuringud

Neurovaskulaarse kompressiooni tuvastamisel kasutatakse mitmeid radioloogilisi uuringuid.
Rontgenoloogiline uuring on TOS-i diagnostikas viga oluline, kuna selle abil saab
kindlaks teha, kas tegemist on luuliste struktuuride anomaaliatega (Gillard jt., 2001). Kuna
ATQOS-i peamine pdhjus on siimptomaatiline kaelaroie v3i esimese roide anomaalia, Siis
rontgenuuring on selle alaliigi diagnoosimisel viaga vajalik (Sanders jt., 2007). Lisaks saab
uurida ka traumade tagajarjel tekkinud luumurde ning esimese roide elevatsiooni (Abdul-
Jabar jt., 2008).

Kompuutertomograafia on ioniseeriva mdjuga radioloogiline uurimismeetod, millele
voivad patsientidel olla vastundidustused. See uurimismeetod on eriti vajalik, analiilisides

veresoonte ja nende ldhedal olevate luustruktuuride suhet (Demondion jt., 2006).

Magnetresonantsuuringul pole ioniseerivat mdju. Olenemata tasapinnast on oluline uuring
teha nii kdte neutraalasendis kui hiiperabduktsioonis. Uuringud on kinnitanud, et koikide
neurovaskulaarsete pitsumiste puhul, vélja arvatud veenitromboosi korral, on kompressioon
tuvastatav vaid tilajaseme tdstetud asendis (Demondion jt., 2006). Tanu pehmete kudede
kontrastsele pildile on magnetresonantsuuringu abil vidga hea tuvastada Olavarrepdimiku
kompressiooni. Lisaks saab diagnoosida ka skeleti ning pehmete kudede anomaaliaid
(Aralasmak jt., 2012; Demondion jt., 2003). Nimetatud uurimismeetodi negatiivseks kiiljeks
on selle ajaline kestvus. Nelikiimmend minutit voib olla TOS-i siimptomitega patsientide

jaoks liiga pikk aeg uuringu teostamiseks (Aralasmak jt., 2012).
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Angiograafia on invasiivne uurimismeetod, mille abil saab diagnoosida vaskulaarset TOS-i.
Vaskulaarse TOS-i korral voib esineda nii lokaalseid kui siistemaatilisi leide - embolid,
veresoonte ummistused ning hematoomid (Aralasmak jt., 2012). Angiograafia alla kuuluvad
nii venograafia kui arteriograafia. On leitud, et venograafia on VTOS-i diagnoosimise
»kuldne standard”, kuid {lajiseme Odeemiga patsiendile vOib perifeerse kaniitili
paigaldamine olla raskendatud. Kuna ATOS-i hindamine on peamiselt radioloogiline, siis
angiograafiat kasutatakse diagnoosi kinnitamiseks (Ferrante, 2012).

Kuna arteriograafia ega venograafia ei anna head iilevaadet pitsumist pohjustavatest
anatoomilistest struktuuridest, siis {iildjuhul eelistatakse vidheminvasiivseid protseduure
(Demondion jt., 2006). Lisaks on 6eldud, et arteriograafiat ei tohiks kasutada ATOS-i ja
NTOS-i eristamiseks, vaid pigem selleks, et aidata Kkirurgil planeerida arteri
rekonstruktsiooni. Arteriograafiat soovitatakse teha siis, kui patsiendil kahtlustatakse
arteriaalset puudulikkust, isheemiat voi kui kaalutakse operatsiooni. Sel puhul tuleks
arteriograafia teha kie puhkeasendis, kuna tavaliselt esinevad siimptomid just selles asendis.

Abdutseeritud iilajasemega (90° ja 180°) teostatakse arteriograafiat harva (Sanders jt., 2007).

Ultraheli abil saab tuvastada arterite ja veenide patoloogiaid, kuid {iilekaalulisuse ja
rindkereava Umbritsevate luuliste struktuuride tottu voib diagnoosi piistitamine olla
raskendatud (Aralasmak jt., 2012). Pidevsagedusliku laine pohimdttel tootava Doppleri
ultraheli peamine eelis on vdimalus iilajiseme liigutamise ajal veresooni uurida. Seega on
voimalik uurida verevoolu kliinilises praktikas kasutatavate provokatiivsete testide
sooritamise ajal. Nimetatud meetodit kasutatakse peamiselt ATOS-i diagnoosi
kinnitamiseks. Doppleri ultraheli teine eelis on vdimalus teostada uuringut piistiseisvale voi
istuvale patsiendile, erinevalt kompuutertomograafiast voi magnetresonantsuuringust, kus
patsient peab olema seliliasendis (Demondion jt., 2006). Duplex ultraheli on TOS-i
diagnoosimisel vajalik juhtudel, kui patsientidele ei ole voimalik teha teisi uuringuid néiteks
stidamestimulaatori voi neeruhaiguste tottu. Selle abil saab eristada veresoone lébilaskvust

ummistusest (Ferrante, 2012).

6.3. Elektrodiagnostilised uuringud

NTOS-i diagnoosi kinnitamiseks soovitatakse teha ka elektordiagnostilisi uuringuid,

sealhulgas narvi juhtivuskiiruse uuringuid ning elektromiiograafiat (Hanif jt., 2007). Kiill
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aga on Sandersi ja tema kolleegide (2007) sonul enamikul NTOS-i siimptomitega
patsientidel elektrodiagnostiliste uuringute tulemused normaalsed. Sel juhul viitab see

stimptomaatilisele NTOS-ile.

Nérvi juhtivuskiiruse uuringud on peamine objektiivne uurimismeetod NTOS-i
kinnitamiseks (Urschel ja Kourlis, 2007). Nende abil saab eristada erinevaid perifeersete
ndrvide kompressioone, néiteks karpaalkanali ja kubitaalkanali siindroomi ning TOS-i (Kali
jt., 2001). Kui nérvi juhtivuskiirus on alla normaalse, viitab see nirvi kompressioonile.
Vastavalt on kehtestatud ka piirid, millises kiirusvahemikus soovitatakse patsientidele
konservatiivset ravi ja millal on ndidustatud operatiivne sekkumine, kui konservatiivne ravi
pole tulemusi andnud. Mida madalam on nérvi juhtivuskiirus, seda tdsisem on kompressioon

(Hanif jt., 2007; Urschel ja Kourlis, 2007).

Elektromiiograafiat kasutatakse NTOS-i diagnoosimisel. Selle abil saab uurida
lihasndrkust ja denervatsiooni, mis on molemad neuroloogilisele kompressioonile

iseloomulikud siimptomid (Al-Hashel jt., 2013).
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7. RINDKEREAVA SUNDROOMI RAVIVOIMALUSED

TOS-i varajase diagnoosimise ja Oige ravini viivad teadmised TOS-i pdhjustavatest
faktoritest ning hidire peamistest siimptomitest (Urbanek jt., 2008). Soltuvalt siindroomi
pohjustest ja siimptomitest vdib selle ravi olla nii konservatiivne kui operatiivne. Uldjuhul
rakendatakse esimesena konservatiivset ravi. Kui see teatud aja jooksul soovitud tulemusi ei
anna, tegemist on tdsise neuroloogilise defitsiidiga vOi tegevusvdimetuks muutvate
siimptomitega, otsustatakse operatiivse ravi kasuks (Dubuisson jt., 2012; Watson jt., 2010).
Arvatakse, et NTOS-i puhul peaks konservatiivne ravi kestma vahemalt 6 kuud, et saada
hdid tulemusi (Hanif jt., 2007). Konservatiivses ravis kasutatakse mitmeid erinevaid
teraapiameetodeid, mille eesmirk on leevendada TOS-i siimptomeid ning parandada
elukvaliteeti. On leitud, et teraapiatulemustega on rahule jadnud 88% vaatlusalustest
(Lindgren, 1997) ning tdielikult ja mirgatavalt paranenud 62% patsientidest (Hanif jt.,
2007). Kiill aga ei saa erinevaid uuringute tulemusi omavahel vorrelda, kuna erinevad

16pptulemuse hindamise kriteeriumid, valimi suurus ning vaatlusaluste jélgimise aeg.

7.1. Konservatiivne ravi

Konservatiivses ravis keskendutakse neurovaskulaarsete struktuuride kompressiooni
viahendamisele. Stimptomaatilise NTOS-i puhul rakendataksegi peamiselt konservatiivset
ravi (Layeghi jt., 2010). Tavaliselt alustatakse valuraviga ning 6deemi olemasolul selle
vihendamisega. Valuravis kasutatakse trigerpunktide anesteetikumisiiste ja steroidravi.
Kasutusele voetakse ka poletikuvastased ja valu ravimid, lihasrelaksandid ning terapeutilised
ravivotted. Hiljem voib kasutada ka soojaravi ning teisi valu vihendavaid meetodeid, nditeks
TENS-i (transkutaanne elektriline nérvistimulatsioon), massaazi, fonoforeesi voi
koormusvabasid liigesliikuvusharjutusi. Samuti on abiks biotagasiside tehnikad,
1ddvestusharjutused ning siigava hingamise harjutused. Odeem vdib esineda rindkere
véljalaskeava piirkonnas, tervel iilajisemel vOi ka labakdel. Turse vdhendamiseks
kasutatakse kompressioonkindaid, -varrukaid, iilajiseme elevatsiooni, iilajdseme perifeersete
osade mobiliseerimist ning massaazi, mille votted aitavad koevedelikul liikuda siidame
suunas. Lihaste, kooluste, ndrvide korrektne toimimine ja koostdd vdhendavad odeemi

Olavarrepdimiku piirkonnas ja iilajisemes - see tagab hea kudede verevarustuse, mis
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omakorda vdhendab neuropaatia stimptomeid ning kudede iiksteise kiilge kleepumist

(Crosby ja Wehbé, 2004).

Uldjuhul on teraapiaprogrammi eesmirk korrigeerida abaluude asendit, taastada nende
kontroll ning litkumine. Lisastrateegiatena kasutatakse norkade Olavodtmelihaste
tugevdamist, teipimist ning teisi manuaalteraapia meetodeid (Watson jt., 2010). Paljud
autorid soovitavad lisaks riithi korrigeerimisele kasutada teraapiaprogrammis ka jou- ja
venitusharjutusi ning narvikoe mobiliseerimisharjutusi. Lisaks eelnimetatule on oluline ka

patsiendi ndustamine.

7.1.1. Fiisioteraapia

Konservatiivse ravi iiks osa on fiisioteraapia, mille raames piiiitakse patsiendi siimptomeid
leevendada erinevate harjutuste ning igapdevategevuste ja harjumuste korrigeerimisega
(Crosby ja Wehbé, 2004). Tosiseid tagajirgi aitavad véltida néiteks elustiili muutmine, riihi
korrigeerimine, iilajasemete koormuse optimeerimine (Urbanek jt., 2008). Enne teraapia
plancerimist peab flisioterapeut kohtuma konkreetse TOS-i patsiendiga, et ldbi viia
fiisioterapeutiline hindamine. Siin ei tohi aga unustada, et inimese keha on tervik ning hdired
tihes kehapiirkonnas vdivad negatiivselt mojutada ka teisi piirkondi (Layeghi jt., 2010).
Seega tuleb TOS-i patsienti hinnata tervikuna, mitte keskenduda vaid Slavodtmele ja

iilajasemele.

Fiisioterapeutiline hindamine: Iga haiguse diagnoosimine peab algama pdhjaliku
anamneesi votmisega. TOS-i puhul on see eriti oluline, kuna siindroomi vdivad pdhjustada
igapdevategevustega kaasnevad ebadiged liigutusmustrid, mida patsiendid ei pruugi endale
teadvustada. Seega, patsienti hindav spetsialist peab olema teadlik TOS siindroomist ning
esitama vastavaid asjakohaseid kiisimusi, nditeks millal siimptomid algasid, millises
piirkonnas need esinevad, kas on liigutusi voi asendeid, mis pohjustavad siimptomite
progresseerumist voi leevenemist. Tédhelepanu tuleb pdorata nii kaela, olavodtme kui
ilajiseme erinevatele liigutustele (Hooper jt., 2010). Vaatlusel peab hindama
koikvdimalikke TOS-ile iseloomulikke siimptomeid, sealhulgas turset, tsiianoosi ja
lihasatroofiat. Lisaks tuleb vaadata, kas patsiendil on rindkere piirkonnas veenilaiendeid voi

hematoome. Valu hindamisel saab kasutada VV AS-skaalat.
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TOS-i patsientide jaoks ei ole vilja tootatud spetsiifilist kiisimustikku, mis tuvastaks voi
tagaks kliinilise tulemuse (Watson jt., 2010). Kiill aga kasutatakse hetkeseisundi iilevaate
saamiseks teisi iilajiseme kiisimustikke. Al-Hashel ja kolleegid (2013) kasutasid patsientide
igapdevase toimetuleku uurimisel DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)
kiisimustikku (IWH, 2006). Nimetatud kiisimustikus on 30 punkti, mida tuleb hinnata seoses
igapdevase toimetulekuga. Kiisimustiku eesmirk on saada iilevaade iilajaseme funktsioonist
ja siimptomitest inimestel, kellel on iilajiseme skeletilihassiisteemi hdired. Voimalik skoor

on 0-st (astimptomaatiline) kuni 100-ni.

Kindlasti peab hindamisel palpeerima ning vdrdlema patsiendi iilajisemeid — kas esineb
temperatuurimuutusi vai higistamist, mis voib olla pdhjustatud siimpaatiliste narvikiudude
arritusest (Hooper jt., 2010). Kui patsiendil on olnud rangluu voi esimese roide trauma, peab
palpeerima ka kallust. Lisaks tuleb uurida, kas esineb {ilajaseme tundlikkushdireid voi
astriklihaste hellust ja valulikkust. Kui palpeerimisel on tunda vidikese rinnalihase pingeid ja
trigerpunkte ning patsiendil on ettesurutud olad, voib tdendoliselt tegemist olla viikese

rinnalihase lithenemisega (Sucher, 2012).

Tédhelepanu tuleb poorata ka riihile, nii seistes kui istudes, liilisamba kaelaosale ja
olavootmele (Hooper jt., 2010). Peab hindama, kas patsiendil esineb pea anterioorne asend
keha kesktelje suhtes, ettesurutud olad, horisontaaltasapinnast madalam olavodde voi
abaluude asiimmeetria. TOS diagnoosiga patsiendil on vajalik hinnata ka kodu ja ametikoha
tootingimusi (Crosby ja Wehbé, 2004). Kui téokeskkond ei ole ergonoomikanduetele vastav,

tuleks seda timber kohandada, et saada parimad voimalikud ravitulemused.

Ka fiisioterapeudid saavad patsiendi hindamisel kasutada erinevaid TOS-i provokatiivseid
teste. Lisaks nendele on TOS-i siindroomi késitluses soovitatud kasutada ka CRLF testi
(cervical rotation lateral flexion test), mille positiivne tulemus viitab esimese roide
funktsioonihdirele ja roide-ristijatke liigese iilessuunalisele subluksatsioonile (Lindgren jt.,
1990; Lindgren jt., 1992). Testitakse molemat poolt ning tulemusi vorreldakse. CRLF testi
sooritus: neutraalasendis liilisamba kaelaosa roteeritakse passiivselt maksimaalselt
aslimptomaatilisele poolele. Jéargnevalt viiakse kael vidhehaaval vdimalikult kaugele
lateraalfleksiooni, tuues pead rinnale lahemale. Testi tulemus on positiivne, kui Kirjeldatud
liigutus on luulise takistuse tottu totaalselt blokeeritud, ning negatiivne, kui litkuvus on vaba

(Lindgren jt., 1995). Kui testi sooritamisel pooratakse pea vasakule, siis esimene rinnaliili
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roteerub samuti vasakule ning selle parempoolne ristijitke liigub anterioorsele. Seega
positiivse testitulemuse korral voib liigutus olla blokeeritud, kuna liilisamba T1 ristijatke

laheb vastu sublukseerunud esimest roiet ning liigutust ei toimu (Lindgren jt., 1990).

Lopphindamisel peab fiisioterapeut hindama samu kriteeriume, mida alghindamiselgi.
Lisaks peab 16pphindamine olema tehtud samades tingimustes ning samade vahenditega.
See annab vdimaluse testide voi kiisimustike tulemusi, patsiendi riihti ja siimptomeid
omavahel vorrelda, et ravi tulemusi objektiivselt hinnata. Vajadusel saab selle pohjal teha

korrektiive teraapiaprogrammis voi timberhinnata patsiendi seisundit.

Riihi Kkorrigeerimine: Hea riiht leevendab TOS-i siimptomeid, tuues Olad tagasi
l1odvestunud retraktsioonasendisse. Kui 6lad on korrektses asendis, liigub pea anterioorsest
asendist automaatselt tahapoole. Keharaskus peab olema vdrdselt mdlemal jalal, lillisambas
loomulik nimmelordoos. Et riihti korrigeerida, voib patsiendil olla tarvis visuaalset

tagasisidet peegli abil. Seda nii otse- kui kiilgavaates (Crosby ja Wehbé, 2004).

Riihihdirete puhul vdivad abaluud olla asiimmeetrilises asendis. Abaluu asendi
korrigeerimiseks on {ildjuhul tarvis abaluude elevatsiooni ja tilespoole suunatud rotatsiooni,
et saavutada siimmeetrilisus terve poolega. Kui asendi korrigeerimine leevendab
simptomeid ténu digele biomehaanikale, peab see olema teraapia iiks osa (Watson jt., 2010).
Juhul kui tegemist on ka lihaste diisbalansiga, siis neurovaskulaarsete struktuuride
kompressiooni saab vdhendada dige lihasbalansi saavutamisega, venitades voi treenides

lihaseid (Crosby ja Wehbé, 2004).

Riihihdiretega patsientide teraapia puhul on lisaks oluline ka sage harjutusprogrammi
sooritamine. Gulbahar ja kolleegid (2005) leidsid uuringus, et regulaarselt treenivate
patsientide teraapiatulemused on markimisvédrselt paremad, kui mitteregulaarselt
treenivatel. Nad kasutasid oma uuringus horisontaaltasapinnast madalama olavootmega
patsientide riihi korrigeerimiseks 6lavootmelihaste tugevdamist — treeniti keskmist ja alumist
trapetslihase osa ning eesmisi saaglihaseid. Venitusi teostati trapetslihase iilemisele osale ja
abaluutosturile. Lisaks tehti ka alaldualiigese retraktsioonharjutusi ja olavarrepdimiku
mobiliseerimise  harjutusi. Teraapiatulemustega oli rahul 89% regulaarselt treenivatest
patsientidest ning 47% mitteregulaarselt treenivatest. Kokkuvotteks peab tddema, et

fiisioterapeudi poolt soovitatud harjutusprogrammi tuleb suhtuda tdsiselt.
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Ergonoomika: Kui patsient tootab laua taga, on ergonoomika seisukohalt darmiselt oluline,
et laud ja tool oleksid patsiendile 6ige kdrgusega. Kui tool on liiga madal, on patsiendi kded
ja olad tdstetud, kui tool on liiga kdrgel, vajuvad dlad aga ettepoole. Oigel korgusel on
kiiiinarvarred 16dvestunult laual, ilma et dlavoode oleks tostetud voi langetatud. Patsient ei
tohiks kummarduda ega todtada kitega Olavootmest korgemal. Kui see on vajalik, peab
kasutama tooli voi alust, et tegevus toimuks dlavodtmest madalamal. Arvutiga tootades peab
tool olema nii kdrge, et labajalad toetuksid vabalt pdrandale ning puusa- ja pdlveliigestes
oleks 90° painutus. Selg peab olema toetatud, eriti nimmepiirkond, et séilitada loomulikku
nimmelordoosi. Arvutiekraan olgu silmade kdrgusest natuke madalamal ning suunatud iiles,
et véltida kaela hiiperekstensiooni. Patsient peab saama ekraanile vaadata, ilma et pdoraks
pead voi koormaks liigselt kaela. Klaviatuuri kasutamisel peavad Olavarred olema
vertikaalses asendis ning kiilinarliigestes 90° painutus. Triikkimisel peavad randmeliigesed
olema neutraalasendis, mistSttu klaviatuur ei tohiks olla védljatdbmmataval alusel, kuna see
soodustab randmeliigese liigset sirutust pika aja jooksul. Vajadusel saab kasutada ka
randmepatja (Crosby ja Wehbé, 2004).

Fiisioterapeutilised harjutused: Teraapiaprogrammis on enamasti ette ndhtud ka
terapeutiliste harjutuste sooritamine. Olavodtmeharjutustega saab rangluu ja esimese roide
vahelist kaugust véga palju varieerida. Kui votta aluseks koige kitsam asend, siis

olavarrepdimikut timbritsevate struktuuride dimensioon voib suureneda ligi 100% vorra
(Shacklock, 2005).

Selle pohjal saab jareldada, et dlavootmeharjutustel on TOS-i teraapias oluline osa, eriti kui
kompressioon esineb rangluu ja esimese roide vahelises ruumis. Seega on patsientidele
esimeseks soovitatud lihtsat terapeutilist harjutust, mida saab iseseisvalt teha. Patsient peab
lamama kdilili asimptomaatilisel poolel, sooritades abaluu elevatsiooni ja protraktsiooni.
Kirjeldatud asendis suureneb esimese roide ja rangluu vaheline kaugus ning viheneb surve
Olavarrepdimikule. Juurde soovitatakse lisada ka siigav hingamine, mis suurendab samuti
rangluu ja esimese roide vahelist kaugust. Lisaks soodustab siigav viljahingamine
olavarrepoimiku dekompressiooni, kuna viljahingamise ajal liigub esimene roie allapoole
(Shacklock, 2005). Lindgreni uuringus (1997) alustati teraapiat samuti olavootme

harjutustega. Nende eesmargiks on taastada kogu Slavodtme liikuvus ning tekitada rohkem
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ruumi neurovaskulaarsetele struktuuridele. Selleks peab patsient tooma oGlad taha ja iiles,
seejérel viima fleksiooni liilisamba rinnaosa iilemise osa, tuues dlad ette ja alla. Viimaks
tuleb selga sirutada ning tuua Olad taha. Tegema peaks 5-10 kordust. Jargmiseks on
soovitatud manuaalset tehnikat, mis voimaldab esimese roide mobiliseerimist suurema
amplituudiga. Selleks peab fiisioterapeut avaldama esimesele roidele manuaalset survet

(suunaga allapoole), kui patsient valja hingab (Shacklock, 2005).

Koige olulisemaks on konservatiivses ravis peetud aga astriklihaste aktivatsiooni (Lindgren,
2010). Kuna astriklihased (eesmine ja keskmine astriklihas) kinnituvad esimesele roidele,
siis nende isomeetrilise aktiveerimisega saab ka hiipomobiilset roiet mobiliseerida
(Lindgren, 1992). Esimese roide ja lilemise rindkereava normaalset funktsiooni saab patsient
ka ise tagada. Eesmisi astriklihaseid saab aktiveerida, asetades kde laubale ning surudes pead
vastu peopesa. Keskmiste astriklihaste harjutuse puhul tuleb kdsi asetada pea lateraalsele
osale, surudes pead korvale. Tagumiste astriklihaste aktiveerimiseks tuleb pead suruda taha
vastu peopesa. Iga harjutuse ajal peab liilisamba kaelaosa hoidma neutraalses asendis ning
harjutusi tuleb teha mdlemale poole (LISA 1). Asendeid hoitakse 5 sekundit, korduseid
soovitatakse teha 5-6 (Lindgren, 2010; Lindgren jt., 1995). Kui hiipomobiilse esimese
roidega voi selle iilessuunalise subluksatsiooniga TOS-i patsientidel on CRLF test
positiivne, tulekski teraapias keskenduda esimese roide mobiliseerimisharjutustele.
Vastupidiselt alghindamisele on teraapia 16pphindamisel saadud CRLF testil negatiivne leid
ning kadunud on ka TOS-ile iseloomulikud siimptomid (Lindgren jt., 1992; Lindgren jt.,
1995). Seega voib jareldada, et nimetatud probleemide korral peaksid esimese roide

mobiliseerimisharjutused olema fiisioteraapiaprogrammi iiks osa.

Kui patsiendil on piiratud liilisamba kaelaosa iilemise osa liikuvus (pdhjuseks voib olla
keskmise astriklihase pinge), tuleb tdhelepanu poorata selle funktsiooni parandamisele ja
sdilitamisele. Selleks tehakse isomeetrilist harjutust, kus patsient peab olema selitsi seinaga.
Pea ja selg on seinaga pidevas kontaktis ning Ioug tuleb viia rinnale ldhemale.
Efektiivsemaks soorituseks voib kasutada ka kéte abi (LISA 2). Korduseid tuleks teha 5-10
(Lindgren, 1997).

Niarvikoe mobiliseerimisharjutused (ingl nerve gliding exercises) peaksid olema
rehabilitatsiooniprogrammis iga perifeerse ndrvi diisfunktsiooni korral. Nérvikude peab

olema mobiilne, et kohaneda liigeste liikumisega. Kui ndrv pole mobiilne, siis selle
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iilemddrane venitus vOib pohjustada vigastuse (Wehbé ja Schlegel, 2004). Nairvikoe
mobiliseerimisharjutused iilemise rindkereava piirkonnas holmavad endas kaela ja kogu
iilajaseme liikkumist. Harjutuste pohimote on, et samal ajal kui nérvi venitatakse {ihes suunas,
leevendatakse pinge teises suunas (Crosby ja Wehbé, 2004). Patsient peab kdigepealt
fikseerima harjutuse ldhteasendi, voimaldades narvile 16dvestunud asendit. Secjdrel on
ilajaseme kindlate liigutustega vaja jouda nérvivenituse l0ppasendisse, mille abil
mobiliseeritakse narvi teatud suunas. Sama harjutust sooritatakse ka vastupidi — 16ppasendist
tagasi lahteasendisse, et mobiliseerida nérvi nii proksimaalselt kui distaalselt (Shacklock,
2005; Wehb¢ ja Schlegel, 2004). Kuna esialgu on neid harjutusi raske meelde jitta, siis
teraapiaprotsessi alguses tuleb neid teha fiisioterapeudi juhendamisel. Kui patsient sooritab
mobiliseerimisharjutused iseseisvalt korrektselt, saab need lisada koduprogrammi. Meeles
tuleb aga pidada, et harjutused ei tohi pohjustada valu (Crosby ja Wehbé, 2004). Narvikoe
mobiliseerimine on eriti oluline pérast operatsiooni voi vigastust, kuna kindla nérvi
mobiilsuse sdilitamisega saab vihendada venitusi ja armkoestumist. Kirjanduses leidub ka
narvikoe mobiliseerimise harjutusi dlavarrepdimiku keskpidisele-, radiaal- ja ulnaarndrvile
(Wehbé ja Schlegel, 2004).

Hossienifar  kolleegidega (2012) vordles nédrvikoe — mobiliseerimisharjutuste  ja
venitusharjutuste mdju NTOS-i patsientidel. Vastavalt teraapiameetoditele moodustati kaks
gruppi, kus koik vaatlusalused said 3 néddala jooksul 18 individuaalset teraapiasessiooni.
Leiti, et molema teraapiameetodi puhul paranesid kdik uuritavad parameetrid, sealhulgas
oOlaliigese litkuvus, valu ja Olafunktsioon. Kahte riihma vorreldes leiti, et nérvi
mobiliseerimisharjutuste riihmas oli 6la funktsiooni indeks méarkimisvéérselt parem. Kuigi

molemad teraapiad olid tulemuslikud, loeti efektiivsemaks néarvikoe mobiliseerimisharjutusi.

Jou- ja venitusharjutuste lisamine teraapiasse soltub konkreetsest patsiendist, kuid enamasti
on tarvis tugevdada eesmisi saaglihaseid, et parandada abaluude stabiilsust (Lindgren,
2010). Lisaks soovitatakse aktiivseid jouharjutusi paraspinaalsetele, abaluud timbritsevatele
ja trapetslihasele (Hanif jt., 2007). Abaluud timbritsevate lihaste treenimiseks saab sooritada
harjutust, kus patsient on kohuli teraapialaual voi matil. Léhteasendis on iilajisemed
olaliigesest eemaldatud 90°, peopesad ees. Seejarel tuleb tdsta kési taha (lae suunas) (Crosby
ja Wehbé, 2004). Raskuste lisamine harjutusprogrammi on vidga individuaalne, sdltudes
patsiendi varasemast aktiivsustasemest ja fiilisilisest vOimekusest. Venitusharjutusi

soovitatakse teha trapetslihase iilemisele osale, rinnaku-ranlguu-nibujitkelihasele, abaluu
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tosturile ja viikesele rinnalihasele (Lindgren, 2010). Viikese rinnalihase venitused on eriti
olulised riihihdiretega patsientide teraapias. Sel juhul peaks venitusharjutusi tegema tihti
ning vajadusel neid modifitseerima, et véltida dlaliigese hiiperabduktsiooni, mis vdib taas
stimptomeid esile kutsuda. Lisaks soovitatakse vidikese rinnalihase haaratuse korral lihase
miiofastsiaalse vabastamise tehnikaid (Fitzgerald, 2012; Sucher, 2012). Oluliseks on peetud
veel ka astriklihaste venitusi (Hanif jt., 2007; Taskaynatan jt., 2007).

Erinevaid arvamusi on tekitanud liilisamba kaelaosa traktsiooni lisamine konservatiivsesse
ravisse. Kai ja kolleegide (2001) arvates ei ole liillisamba kaelaosa traktsioon kasulik, kuna
see vOib pohjustada siimptomite siivenemist voi lihaste ja ndrvide venitust. Taskaynatan
kolleegidega (2007) uuris liillisamba kaelaosa traktsiooni ja harjutusprogrammi efektiivsust
TOS-i patsientidel. Selleks moodustati kaks gruppi, kus kontrollgrupis rakendati soojaravi
koos terapeutiliste harjutustega ning uuritavas grupiks lisaks nendele ka liilisamba kaelaosa
traktsiooni. Pdrast 10-sessioonilist teraapiat oli traktsioonigrupis tuimustunne iilajisemes
oluliselt rohkem paranenud (80%) vorreldes kontrollgrupiga (20%). Lisaks olid ka teatud
provokatiivsete testide tulemused traktsioonigrupis maérgatavalt paranenud. Teistes
kriteeriumites riithmade vahel maérkimisvddrseid erinevusi ei leitud. Uuringu alguses
suurenes traktsiooni tottu valu ja tilajaseme tuimus 3 patsiendil 20-st. Mdneks ajaks teraapia
katkestati, kuid siis jitkati madalamate koormustega ning uuring viidi 1dpuni. Seega voib
Kai ja tema kolleegide (2001) kohaselt liillisamba kaelaosa traktsioon pdohjustada teatud
médral simptomite siivenemist. Liilisamba kaelaosa traktsioon vdib konservatiivses ravis
kasulik olla, kuid selle efektiivsust tuleks pohjalikumalt uurida. Kuna autorite sonul oli
traktsioonil positilvne moju astriklihaste venitusele, siis voiks eraldi uurida lilisamba
kaelaosa traktsiooni efektiivsust patsientidel, kellel esineb pitsumine astriklihaste vahelises
kolmnurgas ning kellel mujal. See annaks parema iilevaate, kas ja millistel patsientidel oleks

tulemuslikum antud teraapiameetodit kasutada.

Moned teadlased on lisanud TOS-i patsientide teraapiaprogrammi ka diafragmaalse
hingamise (Layeghi jt., 2010; Taskaynatan jt., 2007). Kédesoleva t66 autori arvates v3ib see
olla vajalik, kui patsient kasutab hingamisel liiga intensiivselt abihingamislihaseid,
sealhulgas astriklihaseid. Nimetatud lihaste tiletoonus voi hiipertroofia voib pdhjustada
samuti TOS siindroomi. See voib olla ka iiks pdhjus, miks raske fiilisiline t66 koos

hingamisraskustega voib esile kutsuda TOS-i siimptomeid (Crosby ja Wehbé, 2004). Seega
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oleks teraapias vajalik stimuleerida ka diafragma t66d, et muuta hingamine efektiivsemaks

ning vihendada abihingamislihaste t66d.

Teraapiasessioon tuleks I0petada sligava hingamise harjutustega. Lihaste 1ddvestumisele
aitab kaasa ka teipimine (Crosby ja Wehbé, 2004). Kui teraapias on keskendutud

jouharjutustele, tuleks vastavatele lihasgruppidele teha ka venitusi.

Patsiendi harimine: Kaéesoleva t60 autori arvates on patsiendi harimine fiisioteraapia
lahutamatu osa. Véga oluline on patsienti ndustada, selgitada talle teraapia vajalikkust, diget
harjutustehnikat. Igal juhul on konservatiivse ravi puhul vajalik harjutuste sooritamine ka
kodus. Seega on asjakohane teha patsiendile harjutuste koduprogramm ning anda see
paberkandjal kirjelduste ja illustreerivate joonistega. Tuleb ka rohutada, et patsient peab
olema kannatlik ning jérjepidevalt harjutusprogrammi jérgima, kuna tulemusi voib néha olla

alles mitme kuu pérast (Hanif jt., 2007).

Lisaks teraapias tehtavate harjutuste korrigeerimisele tuleb patsiendile ndou anda ka
igapdevatoimingute sooritamise kohta. Naiteks auto juhtimisel peab patsient rooli hoidma
kindlalt, kuid 1ddvestunult, hoides kési rooli alumisel osal. Kiitinarnukkide toetamiseks oleks
hea kéetugi voi viike padi, et dlavodde oleks 10dvestunud (Crosby ja Wehbé, 2004). Samuti
on oluline patsienti ndustada magamisasendite suhtes, eriti kui siimptomid esinevad ka 66sel
(Lee jt, 2011). Patsient peab kindlasti véltima magamist slimptomaatilisel poolel, kéed iile
pea magamisasendit ning kohuliasendit, kus pea on podratud iihele poole. Unilateraalse
TOS-i, korral peab patsient magama asiimptomaatilisel poolel. Sel juhul on tarvis iihte
lisapatja keha ette, kuhu toetatakse siimptomaatiline iilajdse. Selili magades voiksid kéded
toetuda mdlemal pool keha olevale padjale (3 patja moodustavad U-tdhe) voi kohule.
Asjakohased on ka kaelalordoosi toetavad padjad, mis aitavad magades kaela loomulikku
asendit sdilitada (Crosby ja Wehbe, 2004).

Patsiendid peaksid viltima madalaid temperatuure, kuna need suurendavad lihaspingeid
kaela ja trapetslihase iilemise osa piirkonnas. Kiilmade ilmadega on soovitatav kanda mitut
kihti riideid, kuna paks raske mantel vdib dlgu alla suruda ja seetdttu siimptomeid esile
kutsuda. Samuti voib ka Shukonditsioneeri kiilm ohk esile kutsuda TOS-i siimptomeid

(Crosby ja Wehbé, 2004).
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Ebadiget riihti ning TOS-ile iseloomulike siimptomite teket voib pohjustada ka rasvumine.
Seega voib kaalulangetamine olla iiks teraapia eesmarkidest, koos toitumisalase ndustamise
ja dieediga. Vajalikuks voib osutuda ka korralik rindade toetus. Suurema rinnakorviga
naistel voivad rinnahoidjapaelad olga soonida ning valu tekitada. Sel puhul tuleks eelistada
Olapaelteta, laiemate paeltega rinnahoidjaid voi paelte alla kdivaid pehmendusi (Crosby ja
Wehbé, 2004; Dubuisson jt., 2010).

TOS-i siimptomeid vOib esile kutsuda ka raskuste tdstmine. Seega siimptomite
leevendamiseks tuleks raskeid poekotte kanda terve kdega ning voimalikult keha ldhedal.
Raskuste tostmisel peavad koik liigutused olema kontrollitud iilajdseme ja dlavootme lihaste

poolt (Crosby ja Wehbé, 2004; Laulan jt., 2011).

7.2. Operatiivne ravi

Operatiivset ravi rakendatakse tavaliselt siis, kui konservatiivne ravi ei ole tulemust andnud
minimaalselt 3 kuu jooksul. Tdsisemate siimptomitega ning tdielike kaelaroietega
patsientidele teostatakse operatsioon iildjuhul lithemaajalise konservatiivse ravi jarel
(Sanders ja Hammond, 2002). Samuti otsustatakse operatiivse ravi kasuks, kui patsiendil on
pikemat aega kestnud TOS-i siimptomid, mis pohjustavad toovoimetust ning raskusi
igapdevatoimingutes (Wishchuk ja Dougherty, 2004). Ferrante (2012) arvab, et tdelise
NTOS-i ja ATOS-i puhul on operatiivne ravi alati vajalik. Sageli on kirurgilist sekkumist
tarvis VTOS-i ja TTOS-i puhul, kuid darmiselt harva, kui iildse, siimptomaatilise NTOS-i
puhul.

Operatiivsel sekkumisel rakendatakse tavaliselt astriklihase ja/v3i esimese roide osalist v3i
taielikku eemaldamist. Mdlema meetodi kombineerimine annab aga paremaid tulemusi, kui
esimese roide eemaldamine iiksinda. Kui tarvilik on astriklihase eemaldamine, eraldatakse
tavaliselt eesmine astriklihas oma kinnituskohast esimesel roidel. VVajadusel tehakse sama ka
keskmise astriklihasega (Abdul-Jabar jt., 2008). Selle abil saab elimineerida kompressiooni
astriklihaste kolmnurgas ning seda soovitatakse ka patsientidele, kellel on astriklihaste
hiipertroofiast pohjustatud TOS (Baltopoulos jt., 2008). Roide eemaldamine annab haid
tulemusi, kuna enamik lihaseid ja sidemeid, mis Olavarrepdimiku kompressiooni
pohjustavad, kinnituvad esimesele roidele. Seega roide eemaldamine vabastab nérvid

pehmete kudede surve alt (Urschel ja Kourlis, 2007). Olenevalt siindroomi tekkepdhjustest
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eemaldatakse vajadusel ka liillisamba C7 pikenenud ristijatke, kaelaroie, osa rangluust voi

luuliste struktuuride trauma tagajirjel tekkinud kallus (Dubuisson jt., 2012).

Nii ATOS-i kui VTOS-i ravi soltub kompressiooni tosidusest, kuid ka nende puhul
rakendatakse astriklihase, esimese roide ning vajadusel ka kaelaroiete eemaldamist. Tarvilik
vOib olla ka trombide, embolite eemaldamine voi veresoonte rekonstruktsioon. Kui
pingutustromboosi pohjustab anomaalne roide-rangluuside, on vajalik ka sellepuhune
operatiivne sekkumine. Lisaks on tiheldatud, et enamik VTOS-i patsiente vajab siindroomi
raviks kirurgilist dekompressiooni (Demondion jt., 2006; Urschel ja Kourlis, 2007). Kui
VTOS esineb sportlasel ning ta planeerib spordi juurde naasta, siis soovitatakse paremate
tulemuste saamiseks esimese roide eemaldamist koos veenistenoosi korrigeerimisega

(Tsekouras ja Comerota, 2014).

Operatiivse ravi puhul vdivad esineda ka tiisistused. Ule 30% operatiivselt ravitud
patsientidest tekib pneumotooraks. See tekib esimese roide eemaldamisel, kuna kopsukelme
on opereeritavale piirkonnale vdga ldhedal. Samuti on oht vigastada veresooni, eriti
rangluualust arterit, kuna ta kulgeb eesmise astriklihase vahetus ldheduses. Pika rinnanérvi
vigastamise korral voib tekkida neuroloogiline kahjustus, mis pohjustab abaluude
véljavolvumist. See vOib omakorda survestada roietevaheliset nérvi, pdhjustades

paresteesiaid kde tagumisel osal (Abdul- Jabar jt., 2008).

Erinevatel pohjustel voib vajalik olla ka korduv kirurgiline sekkumine. Et uue operatsiooni
vajadust minimiseerida, soovitatakse esmasel operatiivsel protseduuril esimene roie kohe
taielikult eemaldada. See vahendab oluliselt tdendosust, et formeeruma hakkab uus roie, mis
voib taas stimptomeid esile kutsuda. Sellegi poolest voib aga uut kompressiooni hakata
pohjustama tekkinud armkude (Abdul-Jabar jt., 2008; Urschel ja Kourlis, 2007). Opereeritud
TOS-i patsient peab aktiivselt jargima harjutusprogrammi ning vajadusel riihti korrigeerima,
sest see vidhendab operatsiooni ebadnnestumise ja siindroomi taasilmnemise tdendosust
(Dubuisson jt., 2012). Tingimused korduvaks kirurgiliseks sekkumiseks on rangemad Kkui
esimese puhul ning Urscheli ja Kourlisi (2007) arvates tuleks enne ldbida pikaajalisem
konservatiivse ravi kuur. Samad autorid andsid ka iilevaate ligi 50 aasta jooksul (1947-2005)
opereeritud TOS-i patsientidest. Korduv operatsioon tdi mérkimisvdirse paranemise 75%,

hea tulemuse 16% ja puudulikud tulemused 9% patsiendile 2305-st. Esmane operatsioon
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tehti 5102 patsiendile, kelle hulgast head tulemused saavutati 85%, rahuldavad 12% ning

mitterahuldavad tulemused 3% patsientidest.

Vorreldud on ka varajast ja hilist operatiivset sekkumist NTOS-i patsientidel, kellel
konservatiivne ravi tulemusi ei andnud. Esimeses grupis olid patsiendid, kes olid teraapiat
saanud 6 kuud, teises grupis 3 kuud. Operatiivse ravi tulemusi hinnati 6 kuud pérast
sekkumist. Selgus, et vorreldes esimese grupiga olid teises grupis paresteesiad ja valu
oluliselt védhenenud ning elektrodiagnostiliste uuringute tulemused maérkimisvaarselt
paranenud. Samuti oli postoperatiivne DASH skoor teises grupis oluliselt madalam ning alg-
ja 16pphindamist vorreldes méarkimisvairselt paranenud (Al-Hashel jt., 2013). Kirjeldatud
teadusuuringu tulemuste kohaselt tuleks arvestada, et varajane operatiivne sekkumine annab

paremaid ravitulemusi kui hiline sekkumine.

7.3. Postoperatiivne ravi

Postoperatiivset ravi rakendatakse esimesest operatsioonijargsest paevast ajani, mil patsient
haiglast lahkub. Postoperatiivne ravi erineb konservatiivsest ravist selle poolest, et pohirdhk
on haava paranemisel, turse vihendamisel ja armkoe tekke kontrollil. Turse alandamiseks
soovitatakse {ilajdset hoida esimestel pdevadel siidame tasapinnast korgemal ning
kasutatakse ka kiilmaravi. Patsient peab magama tervel poolel, opereeritud poole iilajdse
padjale toetumas. Teine voimalus on magada poollamavas asendis, et vihendada turse teket

ning véimaldada kergemat hingamist (Wishchuk ja Dougherty, 2004).

Esimesest postoperatiivsest pdevast alates tuleb sooritada tilajiseme liigeslitkuvusharjutusi.
Alustatakse kergete Olaliigese aktiivsete ja assisteeritud litkuvusharjutustega. Liilisamba
kaelaosa ja olaliigese liikuvusharjutusi tuleb hoida 5 sekundit valuvabal piiril. Korduste arv
peab olema viike ning harjutusi tehakse 3-4 korda péevas. Sooritus peab olema valuvaba,
aeglane ja kontrollitud. Teisel-kolmandal nadalal soovitatakse teraapiasse lisada ndrvikoe
mobiliseerimisharjutused ning armkoe massaaz, veelgi hilisemas etapis joutreening, mis
soltub patsiendi preoperatiivsest fiiiisilisest vdimekusest. Teraapiajargsed stimptomid ei
tohiks kesta kauem kui 2 tundi, vastasel juhul peab terapeut harjutusprogrammi korrigeerima
(Baltopoulos jt., 2008; Wishchuk ja Dougherty, 2004).
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Ka postoperatiivse ravi puhul on oluline patsiendi ndustamine, et saavutada voimalikult
kiiresti maksimaalne taastumine. Igapdevategevustes soovitatakse opereeritud iilajéset
voimalikult palju kasutada, kuid véltima peab valu voi {ileliigset pinget pdhjustavaid
tegevusi. Ulajiseme toetamiseks soovitatakse esimese 2 nidala jooksul Kasutada
kolmnurkritikut, kui kdiia rahvarohketes kohtades vdi transpordivahenditega liigelda. Ola- ja
kiitinarliigese jdikuse ennetamiseks tuleks nimetatud kdetuge aga igapédevaselt voimalikult

vihe kasutada (Wishchuk ja Dougherty, 2004).

Postoperatiivse teraapia kestus sdltub paljudest faktoritest, sealhulgas ka vanusest. Kuna
nooremaealised patsiendid taluvad operatsioone paremini, vajavad nad postoperatiivselt
enamasti vaid liihiajalist rehabilitatsiooni, et podrduda tagasi igapdevategevuste juurde.
Paremale taastumisele aitab kaasa ka suurem kehaline aktiivsus vorreldes vanemaealistega.
Seega noorte patsientide puhul soovitatakse otsustada operatiivse ravi kasuks, kuna see toob

kaasa téieliku ja kiire stimptomite elimineerimise (Maru jt., 2009).
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KOKKUVOTE

Too kirjutamisel kasutatud teadusartiklite pohjal joudis kédesoleva t60 autor jareldusele, et
TOS on komplitseeritud perifeersete néarvide ja/voi veresoonte kompressioonisiindroom. TOS
stindroomi on keeruline diagnoosida ning diagnoosi panemise teeb veelgi raskemaks asjaolu,
et TOS voOib esineda ilma objektiivsete leidudeta vOi koos teiste iilajaseme
kompressioonisiindroomidega. Sel juhul peab diagnoos pohinema detailsel anamneesil ja
kliinilisel hindamisel. Vilja on toodud palju erinevaid TOS-i tekkemehhanisme ja pdhjuseid,
sealhulgas skeleti ja pehmete kudede anomaaliad, riihihdired, iilajiseme iilekoormus ja

traumad. Vastavalt pitsunud struktuurist voivad need esile kutsuda ka erinevaid stimptomeid.

Teaduskirjanduse analiiiisi pohjal voib vdita, et siindroomi ravi peaks iildjuhul alustama
konservatiivse sekkumisega ja sellel on TOS-i késitluses head tulemused. Operatiivset ravi
rakendatakse tdsiste slimptomitega kompressiooni korral voi juhul, kui konservatiivne ravi
suurendaks patsiendi terviseriske. Kui otsustatakse konservatiivse ravi kasuks, siis enamikul
juhtudel lisatakse harjutusprogrammi jou- ja venitusharjutused. Soltuvalt konkreetsetest
patsientidest, terapeutilisest ldahenemisest ja autorite kogemustest, on lisatud ka teisi
ravimeetodeid, sealhulgas ndrvikoe mobiliseerimisharjutusi. Viga oluline on ka patsiendi
ndustamine. Vaatamata sellele, et pole vilja tootatud spetsiaalset taastusraviprogrammi voi
ravijuhendit, mida fiisioterapeudid saaksid TOS-i patsientide puhul kasutada, peab terapeut
olema kursis TOS-i olemusega, andmaks patsiendile parimaid asjakohaseid nduandeid.
Samuti voib vajalik olla patsiendi motiveerimine, kuna siimptomite leevenemine voib votta

aega mitu kuud.

Kéesoleva t60 Kkirjutamisel said tdidetud koik piistitatud eemaérgid, kuid peamiseks
probleemiks kujunes konservatiivset ravi kisitlevate teadusartiklite vdhesus, lisaks polnud
enamikus neist teraapiaprogrammi detailselt kirjeldatud. TOS-i postoperatiivset ravi oli aga
iiksikasjalikult kidsitletud vaid mones kittesaadavas kirjandusallikas. See on aga véga vajalik
fiisioterapeutidele, kes puutuvad kokku opereeritud patsientidega. Omavahel on vihe
vorreldud erinevaid teraapiameetodeid ning seetdttu ei saa vélja tuua iihte teraapiameetodit
voi -programmi, mis oleks standartne. Seetottu leian, et tulevikus oleks vajalik TOS-i
konservatiivse ravi pdhjalikum uurimine, et leida parimad meetodid patsiendi
rehabilitatsiooniks ja igapdevase toimetuleku parandamiseks, mis tagaksid pikaajalised

tulemused.

34



KASUTATUD KIRJANDUS

10.

11.

12.
13.

Abdul-Jabar H, Rashid A, Lam F. Thoracic outlet syndrome. Orthopaedics & Trauma
2008; 23, 1: 69-73.

Al-Hashel JY, ElI Shorbgy AAMA, Ahmed SF, Elshereef RR. Early versus late
surgical treatment for neurogenic thoracic outlet syndrome. ISRN Neurology 2013; 1-
6.

Aralasmak A, Cevikol C, Karaali K, Senol U, Sharifov R, Kilicarslan R, Alkan A.
MRI findings in thoracic outlet syndrome. Skeletal Radiology 2012; 41, 11: 1365-
1374.

Baltopoulos P, Tsintzos C, Prionas G, Tsironi M. Exercise-induced scalenus
syndrome. The Americal Journal of Sports Medicine 2008; 36, 2: 369-374.

Cohen N. Non-operative care of a patient with thoracic outlet syndrome and cervical
radiculopathy: a case report. Journal of the American Chiropractic Association 2005;
42, 5: 9-13.

Crosby CA, Wehbé MA. Conservative treatment for thoracic outlet syndrome. Hand
Clinics 2004; 20, 1: 43-49.

Demondion X, Herbinet P, Van Sint Jan S, Boutry N, Chantelot C, Cotten A. Imaging
assessment of thoracic outlet syndrome. RadioGraphics 2006; 26, 6: 1735-1750.
Dzieciuchowicz £, Wtodarczyk W, Oskinis G. Critical upper limb ischemia caused by
initially undiagnosed thoracic outlet syndrome — case report. Polish Journal of Surgery
2012; 84, 3: 158-162.

Dubuisson A, Lamotte C, Foidart-Dessalle M, Khac MN, Racaru T, Scholtes F,
Kaschten B, Lénelle J, Martin D. Post-traumatic thoracic outlet syndrome. Acta
Neurochirurgica 2012; 154, 3: 517-526.

Eesti Rahvusraamatukogu, Tartu Ulikooli Raamatukogu. Eesti mirksdnastik.
http://ems.elnet.ee 20.11.2013

Ferrante MA. Brachial plexopathies: classification, causes, and consequences. Muscle
& Nerve. 2004; 30, 5: 547-568.

Ferrante MA. The thoracic outlet syndromes. Muscle & Nerve 2012; 45, 6: 780-795.

Ferrante MA, Wilbourn AJ. The utility of various sensory nerve conduction responses

in assessing brachial plexopathies. Muscle & Nerve 1995; 18, 8: 879-889.

35


http://ems.elnet.ee/

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Fitzgerald G. Thoracic outlet syndrome of pectoralis minor etiology mimicking
cardiac symptoms on activity: a case report. The Journal of the Canadian Chiropractic
Association 2012; 56, 4: 311-315.

Gillard J, Pérez-Cousin M, Hachulla E, Remy J, Hurtevent J-F, Vinckier L, Thévenon
A, Duguesnoy B. Diagnosing thoracic outlet syndrome: contribution of provocative
tests, ultrasonography, electrophysiology, and helical computed tomography in 48
patients. Joint Bone Spine 2001; 68, 5: 416-424.

Gulbahar S, Akalin E, Baydar M, Sahin E, Manisali M, Kizli R, Gunal I. Regular
exercise improves outcome in droopy shoulder syndrome: A subgroup of thoracic
outlet syndrome. Journal of Musculoskeletal Pain 2005; 13, 4: 21-26.

Hanif S, Tassadag N, Rathore FA, Rashid P, Ahmed N, Niazi F. Role of therapeutic
exercises in neurogenic thoracic outlet syndrome. Journal of Ayub Medical College
Abbottabad 2007; 19, 4: 85-88.

Hooper TL, Denton J, McGalliard, Brismée J-M, Sizer Jr PS. Thoracic outlet
syndrome: a controversial clinical condition. Part 1: anatomy, and clinical
examination/diagnosis. Journal of Manual and Manipulative Therapy 2010; 18, 2: 74-
83.

Hossienifar M, Ghiasi F, Akbari A, Mahmoudi S. The effect of stretching and nerve
mobilization exercises on improvement of pain and upper extremity function in
subjects with thoracic outlet syndrome. HBI Online Journal 2012; 2, 1: 20.

Structured abstract.
http://ejournal.hbi.ir/browse.php?a_code=A-11-1-118&slc_lang=en&sid=1 3.03.2014
Huang JH, Zager EL. Thoracic outlet syndrome. Neurosurgery 2004; 55, 4: 897-902.
IWH (Institute for Work & Health). DASH - Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand, 2006.

http://www.dash.iwh.on.ca/ 5.01.2014

Kai Y, Oyama M, Kurose S, Inadome T, Oketani Y, Masuda Y. Neurogenic thoracic
outlet syndrome in whiplash injury. Journal of Spinal Disorders 2001; 14, 6: 487-493.
Laulan J, Fouquet B, Rodaix C, Jauffret P, Roquelaure Y, Descatha A. Thoracic outlet
syndrome: Definition, aetiological factors, diagnosis, management and occupational
impact. Journal of Occupational Rehabilitation 2011; 21, 3: 366-373.
Layeghi F, Farzad M, Hosseini SA. The multidisciplinary conservative approach in
treatment of TOS. Iranian Rehabilitation Journal 2010; 8, 12: 40-42

36


http://ejournal.hbi.ir/browse.php?a_code=A-11-1-118&slc_lang=en&sid=1
http://www.dash.iwh.on.ca/

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Lee JH, Choi HS, Yang SN, Cho WM, Lee SW, Chung H-H, Shin JS, Kim DH. True
neurogenic thoracic outlet syndrome following hyperabduction during sleep. A case
report. Annals of Rehabilitation Medicine 2011; 35, 4: 565-569.

Lindgren K-A. Conservative treatment of thoracic outlet syndrome: a 2-year follow-
up. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 1997; 78, 4: 373-378.

Lindgren K-A. The thoracic outlet syndrome and the first rib. Kuopio: Kuopio
University Printing Office; 1992.

Lindgren K-A. Thoracic outlet syndrome. International Musculoskeletal Medicine
2010; 32, 1: 17-24.

Lindgren K-A, Leino E, Hakola M, Hamberg J. Cervical spine rotation and lateral
flexion combined motion in the examination of the thoracic outlet. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation 1990; 71, 5: 343-344.

Lindgren K-A, Leino E, Manninen H. Cervical rotation lateral flexion test in
brachialgia. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 1992; 73, 8: 735-737.
Lindgren K-A, Manninen H, Rytkénen H. Thoracic outlet syndrome — a functional
disturbance of the thoracic upper aperture? Muscle & Nerve 1995; 18, 5: 526-530.
Makhoul RG, Machleder HI. Developmental anomalies at the thoracic outlet: an
analysis of 200 consecutive cases. Journal of Vascular Surgery 1992; 16, 4: 534-42.
Maru S, Dosluoglu H, Dryjski M, Cherr G, Curl GR, Harris LM. Thoracic outlet
syndrome in children and young adults. European Journal of Vascular and
Endovascular Surgery 2009; 38, 5: 560-564.

Moore KL, Dalley AF, Agur AM. Clinically oriented anatomy, sixth edition.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2010.

Plewa MC, Deligner M. The false-positive rate of thoracic outlet syndrome shoulder
maneuvers in healthy subjects. Academic emergency medicine 1998; 5, 4: 337-342.
Sanders RJ, Hammond SL. Management of cervical ribs and anomalous first rib
causing neurogenic thoracic outlet syndrome. Journal of Vascular Surgery 2002; 36, 1:
51-56.

Sanders RJ, Hammond SL, Rao NM. Diagnosis of thoracic outlet syndrome. Journal
of Vascular Surgery 2007; 46, 3: 601-604.

Shacklock M. Clinical Neurodynamics. A new system of musculoskeletal treatment.
London: Elsevier Butterworth-Heinemann; 2005.

37



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

471.

Sucher BM. Thoracic outlet syndrome — postural type: ultrasound imaging of
pectoralis minor and brachialis plexus abnormalities. PM&R: The Journal of Injury,
Function and Rehabilitation 2012; 4, 1: 65-72.

Taskaynatan MA, Balaban B, Yasar E, Ozgul A, Kalyon TA. Cervical traction in
conservative management of thoracic outlet syndrome. Journal of Musculoskeletal
Pain 2007; 15, 1: 89-94.

Trapido L. Meditsiiniterminite lithendeid. Tallinn: Medicina; 2007.

Tsekouras N, Comerota AJ. Current trends in the treatment od venous thoracic outlet
syndrome: a comprehensive review. Interventional Cardiology 2014; 6, 1: 103-115.
Urschel HC, Kourlis H. Thoracic outlet syndrome: a 50-year experience at Baylor
University Medical Center. Proceedings (Baylor University. Medical Center) 2007,
20, 2: 125-135.

Watson LA, Pizzari T, Balster S. Thoracic outlet syndrome part 2: Conservative
management of thoracic outlet. Manual Therapy 2010; 15, 4: 305-314.

Wehbé MA, Schlegel JM. Nerve gliding exercises for thoracic outlet syndrome. Hand
Clinics 2004; 20, 1: 51-55.

Wishchuk JR, Dougherty CR. Therapy after thoracic outlet release. Hand Clinics
2004; 20, 1: 87-90.

Urbanek T, Ziaja D, Kwiecien, Wasiak M, Ziaja K. The frequency of thoracic outlet
syndrome (TOS) occurrence in a young population between 19-26 years. Polish
Surgery 2008; 10, 1: 8-15.

38



THORACIC OUTLET SYNDROME

SUMMARY
Thoracic outlet syndrome (TOS) is the result of compression of neurovascular structures

between the areas from neck to axilla. According to the literature the causes of the
compression might be skeletal and soft tissue anomalies, poor porture, upper extremity
overload and traumas. These disroders in the thoracic outlet might cause compression of the
brachial plexus, subclavian vein and/or subclavian artery. There are several symptoms, which
are characteristic for TOS. Some of them might appear with only one subtype of TOS, the
others with different subtypes. This syndrome is difficult to diagnose, because there is no
specific diagnostic tool or method that could surely confirm the diagnosis. Also there may not
be any objective findings or it can appear with other upper extremity nerve compressions.
However, with combining different provocative tests, electrodiagnostic and radiographic
studies, it is possible to confirm the diagnosis.

The management of TOS is usually conservative or operative. Operative intervention is
recommended, if compression is very severe or nonoperative care could increase the health
risks. The analysis of the scientific literature shows, that conservative treatment should be the
first choice of therapy and it might have good effects on patient’s condition. Mostly scientists
have suggested strengthening, stretching and nerve gliding exercises. But there is no specific
wide accepted physiotherapy program that therapists can use for TOS patients. Giving advice
is also neccessary part of the therapy. The specialist needs to be fully aware of TOS entity to
ensure the best home advice. Also physiotherapist should motivate the patient when

neccessary, because it might take few months, before the improvement can be seen.

The main difficulty in writing this thesis was the small number of studies that focus on the
conservative treatment. Also there is a low number of comparisons between different methods
of nonoperative treatment and mostly the physiotherapy programs are not detailed.
Postoperative rehabilitation is also described only in a few articles, but it would be very
important for therapists, who deal with operated TOS patients. Therefore, | think it would be
neccessary to investigate TOS conservative treatment more throughly. It would help to find
the best solutions and therapy methods for the patient’s rehabilitation that could ensure

longterm results.

Liis Sida:
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LISA1

Eesmiste, keskmiste ja tagumiste astriklihaste aktivatsiooni harjutused (Lindgren jt., 1995).
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LISA 2

Harjutus liilisamba kaelaosa iilemise osa liitkuvuse parandamiseks ja séilitamiseks

(Lindgren, 1997).
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