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KASUTATUD LUHENDID

AP — anteroposterioorne

BMI — kehamassiindeks (ingl. k. body mass index)
CT — kompuutertomograafia

FD — fleksioon-distraktsioon

LSS - lumbaalne spinaalstenoos

m — musculus (lad. k)

mm — musculi (lad k.)

CT - kompuutertomograafia

MRT - magnetresonantstomograafia

ODI — Oswestry Disability Index

ROM - liigesliikuvus (ingl. k. range of movement)

SSSQ - Swiss Spinal Stenosis Questionnaire



SISSEJUHATUS

Lumbaalne spinaalstenoos (edaspidi LSS) on liilisamba spinaalkanali, selle lateraalse siivendi
ja/voi foraminaalse osa ldbimdddu vihenemine (Aalto, 2013), mis pdhjustab siimptomeid nagu
valu, tundlikkushdire ja norkus nii alaseljas kui jalgades. Sellised siimptomid vdhendavad
oluliselt inimese funktsionaalset voimekust (Conway et al., 2011). LSS on sagedane siindroom
iile 65 aastastel isikutel (Asser, 2010) ning statistika niitab, et LSS esineb kuni 80%l iile 70
aastastest inimestest (Zingg & Boos, 2008) ning see on iiheks levinumaks liilisamba lumbaalosa
operatsioonide pdhjuseks (Deyo et al., 2005). Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni (United
Nation, 2013) andmetel moodustasid 2013. aastal iile 60 aastased elanikud Eesti rahvastikust
23,9% ning iile 65 aastaste elanike arv arenenud maades jdtkab kasvutrendi. Sellised
demograafilised néditajad tdstavad esile flisioterapeutide oskuste vajalikkuse vananeva

populatsiooni alaseljaprobleemide kisitlemisel.

Kéesoleva bakalaureusetdd tiheks eesmargiks oli kirjanduse pdhjal selgitada LSS-i olemust ja
ravi. Palju on uuritud ravimetoodikana operatiivse ravi, kuid uuringuid mitteoperatiivsest ehk
konservatiivset ravist on vihe ja seetottu on teiseks t60 eesméirgiks uuema teaduskirjanduse
pohjal jouda jareldusele, kas paremad ravitulemused saadakse operatiivse vdi konservatiivse
raviga ning millised on konservatiivse ravi tulemused. Seetottu voiks antud t66 huvi pakkuda
nii arstidele, fiisioterapeutidele ja teistele spetsialistidele, kes puutuvad kokku antud

diagnoosiga, ning loomulikult ka patsientidele ja nende 1dhivorgustikule.

Kéesolevas bakalaureusetdos kasutatud marksdnad: lumbaalne spinaalstenoos, neurogeenne
klaudikatsioon, konservatiivne ravi, fiisioteraapia, lumbar spinal stenosis, neurogenic

claudication, nonsurgical treatment, physical therapy.



1 LUMBAALSE SPINAALSTENOOSI OLEMUS

Lumbaalne spinaalstenoos (LSS) on liilisamba spinaalkanali, selle lateraalse siivendi ja/voi
foraminaalse osa 14bimdddu vihenemine, mis pohjustab erinevaid siimptomeid ja voimetust

ning on iildjuhtudel on degeneratiivsete protsesside tagajirg (Aalto, 2013).

1.1 Liilisamba lumbaalosa anatoomia

Liilisamba lumbaalosa koosneb viiest liilist. Liili eesmise ehk anterioorse osa moodustab
lillikeha (corpus vertebrae) ning posterioorse ehk tagumise osa liilikaar (arcus vertebrae).
Liilikaar koosneb kahest liilijalakesest (pediculus arcus vertebrae), mis {ihendavad liili
posterioorsed osad ja liilikeha, ning kahest plaadist (lamina arcus vertebrae), mis paiknevad
ogajitke ja ristijatkete vahel. Liilikaarel asuvad 4 liigesejatket: 2 iilemist (pr. articularis
superior) ja 2 alumist (pr. articularis inferior). Liilikaare mediaalsel osal ehk keskel asub
ogajatke (pr. spinosus) ja lateraalsel ehk kiilgmisel osal kaks ristijatket (pr. transversus).
Liilikeha ja —kaar on omavahel ithendatud ning nende seesmised pinnad moodustavad
lilimulgu (foramen vertebrale). Liilimulgud moodustavad spinaalkanali (canalis vertebralis)
(Moore et al., 2014).

Kaks omavahel liigestunud liili moodustavad kokku kolm liigest: {iks liilikehade vaheline liiges
ja kaks fassettliigest (artt. zygapophysiales), mis paiknevad iilemise liili alumiste liigesejétkete
jaalumise liili ilemiste liigesejdtkete vahel. Fassettliigeste lilesandeks on liigesejatkete vahelise
libiseva lilkumise tagamine (Bogduk, 2005). Liilikehad ihendab omavahel liilidevaheketas ehk
disk (discus intervertebralis), mis koosneb kahest osast: fibroosvorust (anulus fibrosus), mis
on vilimine osa ja koosneb kollageenkiududest ning sasituumast (nucleus pulposus), mis on
sisemine osa ja koosneb kiududeta elastsest kohrkoest (Moore et al., 2014). Diskide tilesandeks
on lisaks liillikehade iihendamisele amortiseerida pdrutusi, voimaldada liilisamba liitkuvust ja
lilikehade kasvu (Bogduk, 2005). Kuna diskid asuvad liilikehade vahel, siis tekitavad nad

lillikehade vahel ruumi spinaalnirvidele ja veresoontele (Cael, 2010).

Liilisamba liilid on omavahel iihendatud sidemetega. Eesmine pikiside (lig. longitudinale
anterius) on tugev ja lai fibroosne side, mis katab ja iihendab lillisamba anterolateraalsed

lillikehade kiiljed ja diskid. Eesmine pikiside on ainus side, mis aitab viltida liilisamba



hiiperekstensiooni, sdilitades liilikehade vaheliste liigeste stabiilsuse. Tagumine pikiside (lig.
longitudinale posterius) on eesmisest pikisidemest kitsam ja ndrgem ning asub spinaalkanalis
lilikehade posterioorsetel kiilgedel. Tagumine pikiside takistab vidheselt liilisamba
hiiperfleksiooni ja aitab viltida diskide sdsituumade posterioorset herniatsiooni. Lisaks on
tagumine pikiside varustatud paljude notsitseptiivsete narvildpmetega (Moore et al., 2014).
Kollasidemete (ligg. flava) iilesandeks on liilikaare plaatide ihenduse hoidmine 14bi liillisamba
fleksiooni piiramise ja liilisamba fleksiooni jargselt ekstensiooni teostamisel. Ogadeiilised (lig.
supraspinale) ja ogajitketevahelised sidemed (ligg. interspinalia) ithendavad omavahel
ogajiatked ning viimased limiteerivad lillisamba fleksiooni. Ristijiatketevaheliste (ligg.

intertransversaria) sidemete iilesandeks on piirata lillisamba lateraalfleksiooni (Cael, 2010).

Liilisamba lumbaalosa nirvid algavad seljaajust ning kulgevad spinaalndrvi juurtena
lilivahemulgust (foramen intervertebrale) perifeersele. Iga spinaalndrv on {ihendatud
seljaajuga dorsaalse (sensoorsetest kiududest) ja ventraalse (motoorsetest kiududest) nédrvijuure
kaudu. Dorsaalse ja ventraalse juure iithinemisel moodustub spinaalndrv, mis jaguneb
perifeerselt kdhtmisteks ja selgmisteks harudeks. Liilisamba T12-L4 segmentide vahemikest
péarinevad narvikiud moodustavad nimmepoimiku (plexus lumbalis) ja L4-Col segmentide

vahemikest parinevad narvikiud moodustavad ristluupoimiku (plexus sacralis) (Cael, 2010).

Seljalihased voib jaotada ekstrinsilisteks ja intrinsilisteks. Ekstrinsilised lihased jaotuvad
pindmisteks (m. trapezius, m. latissimus dorsi, m. levator scapulae, m. rhomboideus) ja
vahepealseteks (m. serratus posterior) lihasteks, mis kontrollivad jédsemete liigutusi ja
hingamisfunktsiooni. Intrinsilised lihased vastutavad lillisamba liikuvuse ja kehahoiu eest.
Vahepealsed intrinsilised lihased on m. iliocostalis, m. longissimus ja m. spinalis ning siivakihi
lihased on m. semispinalis, m. multifidus, mm.rotatores, mm. interspinales, mm.

intertransversarii ja mm. levatores costarum (Moore et al., 2014).
Liilisamba liigesliikuvus ja seda teostavad lihased (Cael, 2010):

1) Fleksioon 0 — 90° - m. rectus abdominis, m. obliquus externus et internus.

2) Ekstensioon 0 —30° - m. iliocostalis, m. longissimus, m. spinalis, m. quadratus
lumborum, m. semispinalis, mm. rotatores, m. multifidi, m. interspinalis.

3) Lateraalfleksioon 0 — 30 - ipsilateraalselt m. rectus abdominis, m. obliquus externus
et internus, m. iliocostalis, m. longissimus, m. quadratus lumborum, mm. intertransversarii.
4) Rotatsioon 0 — 60° - ipsilateraalselt m. obliquus externus, m. semispinalis,

mm. multifidi, mm. rotatores; kontralateraalselt m. obliquus internus.



Liilisamba lumbaalosas esineb normiparaselt posterioorne ndgusus ehk lumbaarlordoos ja selle
kurvatuur on 2° (Moore et al., 2014). Tédpne lumbaarlordoosi kuju varieerub indiviiditi ja on
keeruline defineerida, milline on normaalne lumbaarlordoosi ulatus. Eesmisel pikisidemel ja
lilivahediski fibroosvoru anterioorsetel kiududel on oma roll lumbaarlordoosi stabiliseerimisel:
need takistavad liilisamba fleksioonil liilikehade anterioorsete otsade eraldumist. Igasugune jou
suurenemine avaldub sidemete pinge suurenemises ja sel juhul siilitab lillisamba lumbaalosa
kurvi ligamentide elastsus. Kui liilisamba lumbaalosa on dige kurvatuuriga, siis see on kaitstud
kompressioonjoudude ja Sokkide eest. Kui liilisamba lumbaalosa ndgusus on vihenenud, siis
labib kompressioonjoud liilisamba liilikehasid ja diske, ja ainuke mehhanism, mis kaitseb
lumbaalosa liilisid, on liilivahediskide voime absorbeerida kompressioonjoudu (Bogduk, 2005).
Kui lillisamba lumbaalosa ndgusus on suurenenud, siis nimetatakse seda hiiperlordoosiks. Selle
seisundi korral on vaagen anterioorse kaldega ning liilisamba lumbaalosa liilides on suurenenud
ekstensioon. Sellist deformatsiooni seostatakse tihti ndrgenenud kehatiive lihastega ja see voib

pohjustada seljavalu (Moore et al., 2014).

1.2 Lumbaalse spinaalstenoosi klassifikatsioon ja patofiisioloogia

LSS-i voib klassifitseerida selle etioloogia, anatoomia vdi patomorfoloogia pohjal (Zingg &
Boos, 2008). Etioloogial pdhinev klassifikatsioon jaguneb kongenitaalseks ja omandatud
spinaalstenoosiks (Arnoldi et al., 1976, ref. Zingg & Boos 2008). Anatoomilises
klassifikatsioonis eristatakse tsentraalset, lateraalse retsessi e. siivendi ja foraminaalset
spinaalstenoosi. Patomorfoloogiline klassifikatsioon hdlmab jargnevaid patoloogiaid (Zingg &
Boos, 2008): kollasidemete ja/ voi fassettliigeste hiipertroofia, osteofiiiitide formatsioon, diski
herniatsioon, siinoviaalsed fassettliigeste tsiistid ning liilide nihked anterioorsele voi

lateraalsele (Zingg & Boos, 2008).

1.2.1 Lumbaalse spinaalstenoosi etioloogiline klassifikatsioon

Kongenitaalne spinaalstenoos on harvaesinev ning see jaguneb idiopaatiliseks ja
akondroplastiliseks (Zingg & Boos, 2008). Singh et al. (2005) viisid 1dbi uuringu, kus vorreldi
kongenitaalse siimptomaatilise LSS-i diagnoosiga uuritavate liilisamba anatoomilisi struktuure
mittestenootilise liilisamba ja asiimptomaatiliste uuritavatega. Leiti, et spinaalkanali ristldike
pindala ja anteroposterioorne (AP) diameeter olid LSS-i diagnoosiga patsientidel kdigil

lilisamba korgustel oluliselt vdiksemad. Lisaks leiti, et lillikehade laius oli LSS-i diagnoosiga



patsientidel vdiksem koigil lilisamba korgustel vorreldes LSS-i diagnoosita patsientidega.
Liilikehade korguses ja AP diameetris erinevusi uuritavate vahel ei leitud. Kdige suurem
erinevus esines liilikaare jalakeste pikkuses — kongenitaalse LSS-i diagnoosiga uuritavatel oli
see keskmiselt 6 mm ning tervetel uuritavatel 9 mm. Kongenitaalse LSS-i puhul ei olnud
spinaalkanal ahenenud osteofiiiitide voi pehmete kudede liigse kasvu tottu nagu degeneratiivse
lumbaalstenoosi puhul, vaid spinaalkanali ahenemine tulenes liilisamba liilikaare jalakeste

pikkuse viahenemisest (Singh et al., 2005).

Omandatud spinaalstenoos esineb enamikul LSS-i diagnoosiga patsientidest ning see jaguneb
degeneratiivseks, kirurgia- voi traumajiargseks ja ildiste ainevahetushdiretega kaasnevaks
(Zingg & Boos, 2008). Arnoldi et al. (1976, ref Aalto 2013) andmetel on degeneratiivne LSS
on kdige levinum LSS-i vorm, mis voib anatoomiliselt esineda spinaalkanali tsentraalses,
lateraalse siivendi v3i foraminaalses osas voi nende kombinatsioonides (Genevay & Atlas,
2010). Abbas et al. (2010) viisid 1dbi uuringu degeneratiivse LSS-i diagnoosiga patsientide
radioloogilistest ilmingutest, kus vorreldi degeneratiivse LSS-i diagnoosiga patsientide ja
kontrollgrupi lillisamba L3-S1 vahemiku nérvikoti kelme (ingl. k. dural sac) ristldike
1abimootu; lillikehade korgust, pikkust ja laiust; spinaalkanali AP ldbimddtu ning lillisamba
lumbaarlordoosi ja nimme-ristluu nurka kompuutertomograafia abil. Kdige rohkem esines
spinaalstenoosi lilisamba lilide L3-L4 ja L4-L5 vahemikus. Leiti, et LSS-i diagnoosiga
patsientidel olid koik liilikehad pikemad, kuid nende liilikehade anterioorse ja keskmise osa
korgused olid madalamad vorreldes kontrollgrupiga. Lisaks olid LSS-i diagnoosiga patsientide
spinaalkanali ning lumbaarlordoosi ja nimme-ristluu nurk vorreldes kontrollgrupiga oluliselt

véaiksemad.

1.2.2  Lumbaalse spinaalstenoosi anatoomiline klassifikatsioon

Tsentraalse spinaalstenoosi piirkond on fassettliigestest mediaalsele jaav spinaalkanal
(Fardon & Millette, 2001). Tsentraalse spinaalstenoosi pdhjuseks voivad olla kollasligamendi
vOi fassettliigeste hiipertroofia ning liilivahediski protrusioon (Bolender et al., 1985). Sairyo et
al. (2005) uurisid kollasideme hiipertroofia tekkemehhanismi ning leidsid, et kollasligamendi
hiipertroofia teke on seotud vanuse tdusuga ning kdige suurem koe juurdekasv esineb L3/L4 ja
L4/L5 lilivahemikes nii nagu leidsid oma uuringus ka Abbas et al. (2010). Kollasideme
hiipertroofia pdhjuseks on fibroos, mis omakorda on podhjustatud vananemisega kaasneva
mehaanilise pinge tekkest (Sairyo et al., 2005). Suhtelise tsentraalse spinaalstenoosi

kriteeriumiks on spinaalkanali AP 1dbimoot 10-12 mm ja absoluutse tsentraalse spinaalstenoosi
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korral <10 mm (Verbiest 1979, ref Aalto 2013).

Lateraalne retsess on ruum liilijalakese kohal fassettliigese all (Fardon & Millette, 2001) ning
selle ruumi stenoos tekib kollasligamendi voi fassettliigeste hiipertroofia, liilikehade
osteofiilitide ning liillivahediski protrusiooni tattu (Kirkaldy-Willis et al., 1974, ref Rajagopal
& Marshall 2010). Nimetatud stenoosi kriteeriumiteks on radiograafiliselt siivendi siigavus <2

mm, korgus <3 mm ja nurk <30 kraadi (Steurer et al., 2011).

Foraminaalse spinaalstenoosi piirkond asub liilijalakese mediaalse ja lateraalse piiri vahel
(Fardon & Miillette, 2001). Foraminaalse spinaalstenoosi teket seostatakse lumbaalse
spondiiloosi ehk liilidejdikuse tekkega. Diski korguse vihenemisel, mis on degeneratsiooni ja
dessikatsiooni ehk niiskuse vdhenemise tagajérjel tekkinud, sublukseeruvad anterioorselt ja
superioorselt {ilemise liili liigesejatked ning védhendavad liilidevahelise mulgu pindala
(Stephens et al., 1991, ref Jenis & An 2000). Foraminaalne spinaalstenoos vodib olla
anterioposterioorne voi vertikaalne. AP spinaalstenoosi pdhjuseks on fassettliigeste liigeskapsli
liigkasvu ja liilidevaheliste diskide ruumi ahenemise kombinatsioon (Hasegawa et al., 1995).
Vertikaalset spinaalstenoosi pohjustavad liilide 16pp-plaatide osteofiiiidid, mis protruseeruvad
lilimulku koos diski fibroosvoruga, surudes narvijuure lilemise jalakese vastu. Foraminaalne
spinaalstenoos mdjutab sageli L5 nédrvijuurt, sest L5-S1 lilivahemik on koige vdiksema
lilidevahelise mulgu ja nédrvijuure ala suhtega (Jenis & An, 2000). Foraminaalse
spinaalstenoosi parameetriteks on liilidevahelise mulgu diameeter >2-3 mm, korgus <15 mm

ning posterioorne diskide korgus <4 mm (Steurer et al., 2011).

Central stenosis Lateral recess stenosis

Foraminal stenosis
Joonis 1. Lumbaalse spinaalstenoosi anatoomilised piirkonnad

(http://www.back.com/wcm/groups/mdtcom_sg/@mdt/@back/@neuro/documents/images/co
ntrib_185862.jpg).



1.3 Siimptomid

LSS-i peamiseks siimptomiks on neurogeenne klaudikatsioon, mis hdlmab jalgade tundetust,
ndrkust, ebamugavustunnet, paresteesiat, krampe voi pdletavat valu kdndimisel voi pikaajalisel
seismisel (Zingg & Boos, 2008). Oluline neurogeense klaudikatsiooni tunnus on selle seos
patsiendi kehahoiuga — liillisamba ekstensioon suurendab ning fleksioon vidhendab valu. Seistes
simptomid progresseeruvalt slivenevad ja istudes leevenevad. Selili asendis lamamine
leevendab stimptomeid vdhem kui kiilili asendis lamamine lamamine, sest kiilili asendis
lamamisel esineb lumbaalfleksioon (Genevay & Atlas, 2010). Simptomid leevenevad istudes,
sest selles asendis on liilisamba spinaalkanal laienenud, mis védhendab cauda equina
kompressiooni, seega vdivad patsientide siimptomid kaduda niiteks jalgrattaga sditmisel

(Zingg & Boos, 2008).

Lisaks neurogeensele klaudikatsioonile vdivad siimptomid olla ka radikulaarse iseloomuga.
Neurogeenne klaudikatsioon on iildjuhul bilateraalne ja seotud tsentraalse kanali stenoosiga,
kuid radikulaarsed siimptomid on tihti unilateraalsed ja seotud lateraalse siivendi voi
foraminaalse spinaalstenoosiga. Radikulaarsete stimptomite korral voib olla vdhenenud
lilisamba lumbaalosa liigeslitkuvus (eriti ekstensioon), voib esineda koldeline lihasndrkus
spetsiifiliste nérvijuurte jaotusaladel ning tundlikkus ja refleksid konkreetsete ndrvijuurte
jaotusaladel on vihenenud (Genevay & Atlas, 2010). Sarnaselt neurogeensele klaudikatsioonile
tekivad radikulaarsed siimptomid kdndides ja pikaajalisel seismisel, kuid mis lokaliseeruvad
nérvijuure dermatoomides. Foraminaalse spinaalstenoosi korral ei ole siimptomid nii selged,
kuid enamasti esineb nendel patsientidel ka puhkeolekus kerge radikulopaatia, mis siiveneb
kehalisel aktiivsusel. Osadel patsientidel esineb radikulaarse valu siindroom ka puhkeolekus
ning 00siti. Arvatakse, et viimasel juhul mdjutab kehaasendi muutus liilimulgu ahenemist, mis

provotseerib valu teket (Zingg & Boos, 2008).

Kdige levinumad valu piirkonnad on alaselg, tuhara- ja reiepiirkond ning jalad. Stimptomite
mustrid varieeruvad progresseeruvalt tuimast valust sakroiliakaal piirkonnast ja
posteorlateraalsest reie piirkonnast kuni terava radikulaarse valuni reites, jalgades ja
labajalgades (Binder et al., 2002). Peaaegu koigil LSS-i diagnoosiga patsientidel esineb
alaseljavalu, kuid ainult alaseljavalu ilma jala siimptomiteta ei ole tavaliselt pohjustatud LSS-i
poolt, isegi kui esineb anatoomiline spinaalstenoos. Harvem esinevad slimptomid on
mehaaniline alaseljavalu, mis siiveneb kehalisel aktiivsusel, atiiiipiline jalavalu (mitte-

radikulaarne) ja cauda equina siindroom (Zingg & Boos, 2008).
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Kondimine on eluliselt oluline igapdevaelu funktsioonide tditmiseks ja iildise tervise jaoks.
LSS-i iiheks iseloomulikuks tunnuseks on kdnnipiirang (Conway et al., 2011). Conway et al.
(2011) uurisid neurogeense klaudikatsiooni siimptomitega LSS-i diagnoosiga patsientide
konnivoimet ja sooritust. Uuringus osalesid iile 45 aastased. Tulemusi hinnati kiisitluse,
laboratoorse konnitesti ja aktiivsusmonitoride abil. Soorituse hindamiseks kasutati Quebec
Back Pain Disability skaalat, Pain Disability Index’it, Oswestry Disability Index’i (ODI) ja
Swiss Spinal Stenosis Questionnaire i (SSSQ) tulemusi. Konnivoime hindamiseks kasutati Self-
Paced Walking testi, millega mdddeti kdnnidistants siledal pinnal patsiendile sobiva tempoga
kondimisel kuni hetkeni, mil tekkisid neurogeense klaudikatsiooni stimptomid vdi alaseljavalu.
Konnitesti jargselt kandsid patsiendid 7 pdeva jooksul hommikust dohtuni aktiivsusmonitore.
Uuringust selgus, et esineb tugev seos patsiendi konnivoime ja maksimaalse kestvusega
igapdevase aktiivsuse vahel. Samuti leiti positiivsed seosed soorituse modtmisel hinnatud
kiisimustike tulemuste ja kdnnivoime tulemuste vahel. Uuringu autorid vardlesid uuritavate
keskmist sammude arvu péevas teiste uuringute keskmistega ning leidsid, et antud uuringus
osalejate keskmine sammude arv pdevas on rohkem kui poole viiksem vorreldes tervete

samaecaliste vOi samacealiste funktsionaalse piirangutega inimestega.

Konnipiiratus vOib pohjustada tagasilooke tervisele ja kehalisele voimekusele, mistottu on
paljud patsiendid istuvama eluviisiga (Tomkins-Lane et al., 2012). Valuvaba kondimise
vahemaa pikkus vOib erinevatel pidevadel varieeruda. Tiiipiliselt ilmnevad siimptomid méest
alla kdndimisel, sest siis suureneb liilisamba lumbaalosa lordoos, millele jirgneb spinaalkanali
ahenemine. Kui kdndimisel tekivad neurogeense klaudikatsiooni slimptomid, suudavad
patsiendid neid leevendada liilisamba ettepainutuse sooritamise voi istumisega (Zingg & Boos,
2008).

Tuginedes eelnevatele 16ikudele, v3ib kokkuvotvalt delda, et peamisteks LSS-iga kaasnevateks
stimptomiteks on tuim vdi radikulaarne valu lillisamba lumbaalosas ja alajdsemetes ning
lihasndrkus ja tundlikkushéired, mis siivenevad liilisamba ekstensioonil ja vihenevad liilisamba

fleksioonil, ning on kdnnivdimetuse pohjuseks.

1.4 Lumbaalse spinaalstenoosi diagnoosiga patsientide kehahoid

Seost LSS-i ja riihihdirete vahel on leidnud mitmed allikad. Truszczynska et al. (2015)
labiviidud uuringu tulemused niitavad, et vorreldes seljavalu- ja spinaalstenoosita patsiente
LSS-i diagnoosiga patsientidega esinevad olulised erinevused liillisamba AP kurvatuurides.

LSS-i diagnoosiga patsientidel on liilisamba rinnaosa kiifoos suurenenud ning lumbaalosa
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lordoos lamenenud. Lisaks on LSS-iga patsientidel oluliselt madalam torakolumbaalsegmendi
kalle. Fiisioloogilise lordoosi lamenemine voib olla pohjustatud tulenevalt asendist, kus toimub
nérvistruktuuride dekompressioon ning ajutine valu vidhenemine. Kui lilisammas on
fleksioonasendis, on spinaalkanali pind suurim ning selle ahenemine tekib liilisamba

ekstensioon- ja rotatsioonasendis (Truszczynska et al., 2015).

Liilisamba sagitaalteljelise asendi uurimisel (Suzuki et al., 2010) vorreldi LSS-i diagnoosiga
patsiente, kus patsiendid jagati uuringuriihmadesse neurogeense klaudikatsiooni alusel. Uhes
riihmas esines patsientidel nérvijuure tiitipi klaudikatsioon ning teises rithmas cauda equina
tiitipi klaudikatsioon. Leiti, et mdlema rithma uuritavatel esineb védiksem lumbaarlordoosi nurk
vorreldes normaalse viddrtusega. Lisaks leiti vOrreldes vaagna posterioorset kaldenurka
normaalse vadrtusega mdlemal rithmal suurem vaagna posterioorne kalle ning suurim vaagna
kalle esines cauda equina klaudikatsiooniga patsientidel. Uuriti ka suhet ettepainutatud
kehahoiu ja kliiniliste siimptomite vahel, kus leiti seos cauda equina klaudikatsiooniga rithmas:

mida tugevamad olid siimptomid, seda suurem oli keha ettepainutusasend (Suzuki et al., 2010).

Ebanormaalne liilisamba sagitaalteljeline joondus seistes on mojutatud kehatiive lihaste
vihenenud jou poolt (eriti ekstensorlihaste joud) vananemise ning liilisamba mobiilsuse ja
lumbaarlordoosi vdhenemise tottu. See slivendab vaagna posterioorset kallet ja kehatiive
ettepainutust. Pidev paraspinaallihaste ekstensioon, mis on pohjustatud pikaajalisest
ettepainutatud kehahoiust, voib suurendada survet lillisamba ekstensorlihastele ning pohjustada
lokaalset isheemiat (Takemitsu et al., 1988, ref Suzuki et al. 2010). Ulatuslik lilisamba
lumbaalosa ekstensorlihaste degeneratsioon ja ndrkus on LSS-i diagnoosiga seotud (Lee et al.,
2001).

Hirano et al. (2013) uurisid >50 eluaasta vanuses 286 LSS-i diagnoosiga patsiendi liilisamba
sagitaalteljelisi nditajaid, kehamassiindeksit (BMI), seljalihaste joudu ning liilisamba
mobiilsust. Uuringu tulemustest selgus, et BMI korelleerub positiivselt liilisamba kaldenurga
ning torakaal- ja lumbaalkiifoosi nurgaga ning negatiivselt ristluunurga ning kogu liilisamba ja
selle lumbaalosa liikuvusulatusega (ROM). Liilisamba kaldenurga, seljalihaste jou ning kogu
lulisamba ja selle lumbaalosa ROM-i vahel esines negatiivne korellatsioon. Need leiud
nditavad, et LSS-i diagnoosiga patsientidel on vorreldes teistega rohkem ette painutatud
kehahoiak ning see on seotud vdhenenud seljalihaste jou ning suurenenud lumbaalosa
kiifoosiga. Samuti oli kdrgema BMI-ga inimestel viiksem liilisamba painduvus. LSS-i
diagnoosiga patsientide puhul vdis olla vanadus lumbaalkiifoosi ja kaldenurga suurenemise

pOhjuseks, millele aitas kaasa seljalihaste ndrkus. Antud uuring néitas, et liillisamba kaldenurga
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ja BMI suurenemine, mis on omakorda seotud fassettliigeste artroosi tekkimisega, vdivad olla
koige asjakohasemad faktorid LSS-i tekkes, millest voib jireldada, et on oluline sdilitada

lilisamba sagitaalne tasakaal ja véltida rasvumist.

Kokkuvotvalt voib eclnevate uuringute pohjal 6elda, et LSS-i diagnoosiga patsientidele on
iseloomulik liilisamba rinnaosa kiifoosi suurenemine ja lumbaalosa lordoosi vihenemine koos
vaagna posterioorse kaldega. Kuna LSS-iga kaasnevaid siimptomeid leevendavad patsiendid
lilisamba fleksioonasendiga, siis arvab autor, et eelnevalt kirjeldatud kdrvalekalle kehahoius

on siimptomite leevendamiseks kasutatud pideva liilisamba fleksioonasendi tagajarg.

1.5 Lumbaalse spinaalstenoosi epidemioloogia

LSS majutab enam kui 200 000 inimest Ameerika Uhendriikides, pShjustades vdimetust ning
valu alaseljas ja alajasemetes. See on kdige levinum pdhjus lillisamba operatsiooniks inimestel
vanuses tile 65 eluaasta (Deyo et al., 2005). 2007. aastal tehti LSS-i raviks USA Medicare (s.0.
sotsiaalkindlustussiisteem) siisteemi andmete pohjal tile 37 000 laminektoomia ning nende

protseduuride summa ulatus 1,65 biljoni dollarilini (Deyo et al., 2010).

Kalichman et al. (2009) hindasid kongenitaalse ja omandatud LSS-i esinemist Ameerika
Uhendriikide iihiskonnas ning seost alaseljavalu, soo, vanuse, BMI ja LSS-i vahel. Uuringus
hinnati 191 LSS-i diagnoosiga patsiendi AP spinaalkanali diameetrit (kongenitaalse LSS-i
korral L2-L5 tasemel ning omandatud LSS-i korral L2-S1 tasemel) kompuutertomograafia
(CT) abil. K&ik uuringus osalejad tditsid modifitseeritud Nordic Low Back Questionnaire
kiisitluse seljavalu hindamiseks. Leiti, et kongenitaalne LSS esineb umbes 7%l ning omandatud
tsentraalne LSS 30%l uuritavatest. Seljavalu, mis esineb tihe kuu 13dikes peaaegu kdigil
péevadel, esines 19,4%] uuritavatest. Nendest 37,8%l esines valu tuharas voi reites ja 35,1%l
alajasemetes, 21,6%l tundetus ja 13,5%]l ndrkus jalas vai labajalgades. Suhtelist kongenitaalset
LSS-i esines 4,7%I ja absoluutset LSS-i 2,6 %l. Suhtelist omandatud LSS-i esines 22,5%l ja
absoluutset LSS-i 7,3%l. Alaseljavalu esines olenemata etioloogiast rohkem suhtelise (29,7%)
kui absoluutse (18,9%) LSS-i korral. Olulist seost uuritavate soo ja LSS-i vahel ei leitud.
Omandatud LSS-i esinemine suureneb vanusega, kuid seost kongenitaalse LSS-i ja vanuse

kasvu vahel ei leitud.
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1.6 Lumbaalse spinaalstenoosi diagnoosimine

LSS-i mdistet kasutatakse tihti patsientidel, kellel esinevad siimptomid, mis on seotud
lilisamba lumbaalosa kanali anatoomiliste mootude vahenemisega. LSS-i definitsioon pShineb
anatoomial, kuid anatoomiliste niitajate abil ei ole voimalik teha kindlaks, kui tdsised on
patsiendi siimptomid voi funktsionaalne kahjustus. Isegi anatoomiliselt tdsine spinaalstenoos
vOib olla astimptomaatiline (Genevay & Atlas, 2010). Spinaalstenoosi ja nérvijuure
kompressiooni demonstreerimiseks sobib magnetresonantstomograafia (MRT) uuring.
Kasutatakse ka kompuutertomograafiat (CT), kuid MRT eelis CT ees on selle parem pehmete
kudede resolutsioon (Zingg & Boos, 2008).

Peamine diagnostiline viljakutse on diferentseerida neurogeenne klaudikatsioon, mida
pohjustab LSS, vaskulaarsest klaudikatsioonist, mis on seotud perifeerse vaskulaarse
haigusega, kuid mdlemad klaudikatsioonid esinevad jalavaluga konni puhul (Nadeau et al.,
2013). Nadeau et al. (2013) uuring leidis, et slimptomite tekkimine seistes, nende vihenemine
istudes ja ettekummardamisel ning lokaliseerumine podlvedest superioorsel viitavad
neurogeensele klaudikatsioonile. Vastupidiselt sellele, seistes (kuid mitte kondides)
siimptomite leevenemine ja lokalisatsioon polveliigestest inferioorsel, on tugevalt seotud

vaskulaarse klaudikatsiooniga.

Konno et al. (2007) arendasid punktisiisteemi LSS-i diagnoosimiseks (Tabel 1), kuna seos
piltdiagnostika tulemuste ja slimptomite vahel peab tuginema patsiendi anamneesile ja
ldbivaatusele. Selle siisteemi jargi hindamisel viitab tulemus 7 v&i enam punkti LSS-i

olemasolule.
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Tabel 1. Punktisiisteem LSS-i diagnoosimiseks (Konno et al., 2007).

Karakteristikud Punktid
Vanus 60-70 eluaastat 1

Vanus iile 70 eluaasta 2
Diabeedi puudumine 1
Vaskulaarne klaudikatsioon 3
Stimptomite siivenemine seistes 2
Stimptomite leevenemine ette painutusel 3
Stimptomite siivenemine ette painutusel -1
Stimptomite siivenemine taha painutusel 1

Hea perifeerne arteriaalne vereringe 3

Madal vo6i puuduv Achilleuse koodluse 1
refleks

2

Positiivne sirge jala tostmise testi tulemus

Patsientide seljavalu poolt pdhjustatud vOimetuse ehk igapédevaelu tegevuste hiirumise
hindamiseks kasutatakse Oswestry Disability Index’it (ODI). See on patsiendi poolt tdidetav
kiisimustik, mis koosneb kiimnest osast: valu intensiivsus, esemete tdstmine, igapidevaelu
tegevustega (riietumine, pesemine jne) toimetulek, kondimine, istumine, seismine, magamine,
seksuaalelu, sotsiaalne elu, unekvaliteet ja litkumine. Igale vastusele antakse tulemus skaalal O-
5, kus 0 nditab vdimetuse puudumist ja 5 olulist vOimetust. Seejirel summeeritakse kdik
vastused ja voimalik tulemus on 0-100, kus 0 nditab voimetuse puudumist ja 100 maksimaalset

voimetust (Fairbank & Pynsent, 2000).

Lisaks ODI tulemusele tuleks hinnata patsiendi kehahoidu ja lihaste (hamstring-,
puusapainutaja- ja sdirelihaste) pikkust. Vajalik on teostada ka neuroloogiline l4bivaatus
(dermatoomide, miiotoomide ning reflekside hindamine) (Duijn & Shamus, 2015). Lisaks
arvab antud t66 autor tuginedes Hirano et al. (2013) uuringu tulemustele, et enne teraapia

alustamist tuleks mdota ka patsiendi kehatiivelihaste joudu ning liilisamba liikuvust.
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2 OPERATIIVNE RAVI

Kuna vanemaealiste arv populatsioonis kasvab ning LSS-i identifitseerimiseks vajalik tehnika
pidevalt areneb, siis on selle tottu oluliselt tousnud neurogeense klaudikatsiooni raviks tehtav
operatiivse ravi hulk (Curt & Kliesch, 2008). LSS on koige levinum pdhjus iile 65 aastaste
patsiendi liillisamba lumbaarosa kirurgilises ravis (Aalto, 2013), mida teostatakse umbes 10le
inimesele 100 000 inimese kohta aastas (Zingg & Boos, 2008). Operatiivse ravi eesméargiks on
ellimineerida dekompressiooni abil spinaalkanali tsentraalse ja lateraalse osa nérvijuurte survet
(Katz & Harris, 2008).

Operatiivset ravi teostatakse LSS-i ravis siis, kui konservatiivne ravi ei leevenda valu voi kui
jalgade ndrkusest tulenevalt ei suuda patsient iile 300 meetri kondida ning neuroloogiliste
stimptomite siivenemisel. Enamasti arenevad siimptomid LSS-i korral aeglaselt. Kui kujuneb
vélja cauda equina siindroom, siis teostatakse erakorraline operatiivne ravi (Asser, 2010).
Operatiivse ravi ndidustus on suhteline ja soltub sellest, kui palju LSS patsiendi igapidevaelu

kvaliteeti hiirib (Zingg & Boos, 2008).

Operatiivse ravi tehnika sdltub LSS-i tiitlibist ja seljavalu kaasnemisest. Pohilised operatiivsed
meetodid LSS-i ravis on dekompressioon (laminotoomia vdi laminektoomia), dekompressioon

koos mitteinstrumentaalse vOi instrumentaalse fusiooniga (Zingg & Boos, 2008).

Deyo et al. (2010) viisid 1dbi retrospektiivse kohortanaliiiisi LSS-i ravis kasutatavate 3 erineva
kirurgilise meetodi (dekompressiooni, vihemkeerulise fusiooni ja keerulise fusiooni) ning
nende suuremate komplikatsioonide, haavakomplikatsioonide ja postoperatiivse suremuse
tekkes. Suurimateks komplikatsioonideks peeti antud uuringus neid diagnoose, mis ndudsid
kardiopulmonaarset elustamist voi korduvat endotrahheaalset intubatsiooni ja mehaanilist
ventilatsiooni. Nendeks diagnoosideks olid dkksurm, akuutne miiokardiinfarkt,
hingamispuudulikkus, kopsuemboolia, bakteriaalne pneumoonia, aspiratsioonipneumoonia ja
ajuinfarkt. Haavakomplikatsioonideks voisid olla infektsioonid, hemorraagia, hematoom,
seroom, operatsioonihaava rebenemine vOi mitteparanemine. Suremust arvestati nendel
juhtudel, kui surm saabus haiglas voi 30 pédeva pérast haiglast véljakirjutamist. Leiti, et
eluohtlikud komplikatsioonid on korellatsioonis kirurgilise ldhenemise keerukusega — 2,3%l
dekompressiooniga ja 5,6%I keerulise fusiooniga ravitutest esineb eluohtlikke
komplikatsioone. 7,8% dekompressiooniga ja kusjuures 13,0% keerulise fusiooniga ravitutest

rehospitaliseeritakse 30 pdeva pérast kirurgilist ravi.
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3 KONSERVATIIVNE RAVI

Konservatiivne ravi on pohiliseks votteks LSS-i ravis (Asser, 2010) ja sageli ka piisav moodus
mdddukate siimptomite leevendamisel (Jarret et al., 2012). Matsudaira et al. (2016) uurisid,
millised faktorid mojutavad LSS-i konservatiivse ravi mdju. Leiti, et 30%l uuritavatest
simptomid véhenesid ja 70%l jdid siimptomid muutumatuks, halvenesid voi tekkis vajadus
operatiivseks raviks. Uuringu tulemustest selgus, et konservatiivse ravi moju on efektiivsem
patsientidel, kellel esinesid ainult radikulaarsed siimptomid, puudus degeneratiivse spondiiloosi

voi skolioosi diagnoos ning haigus oli kestnud vihem kui 1 aasta.

Mitteoperatiivse ehk konservatiivse ravi saab jagada aktiivseks ja passiivseks késitluseks

(Rittenberg & Ross, 2003).

Tabel 2. LSS-i passiivne késitlus (Rittenberg & Ross, 2003).

Ravimeetod Millal kasutada

Suukaudsed ravimid (mittesteroidsed Akuutne vai krooniline faas
poletikuvastased ravimid, gabapentin jm.)

Voodipuhkus Akuutne faas (kuni 48 h)
Epiduraalsteroidid Akuutne voi subakuutne radikulaarse valu

Transkutaanne elektriline narvistimulatsioon Akuutne voi krooniline valu
(TENS)

Kriioteraapia Akuutne valu

Kuumakott Subakuutne voi krooniline valu
Delordoseerivad ortoosid Akuutne voi krooniline faas
Manuaalteraapia (mobilisatsioon, Akuutne v&i subakuutne faas, liigeste
manipulatsioon) hiipomobiilsus

Biotagasiside Krooniline valu

Triggerpunktide siistid Miiofastsiaalne valu

Akupunktuur Akuutne voi krooniline valu

Aktiivne  kisitlus  koosneb  fleksioonlitkuvusel — pohineva  liilisamba  lumbaalosa
stabiliseerimisest, kehatiive lihaste tugevdamisest, puusaliigese mobiliseerimisest ja
venitustest, neuraalsest mobilisatsioonist, funktsionaalsetest venitustest, dige kehaasendi
treenimisest, igapdevaelu tegevustes kehaasendi jélgimisest (liilisamba lumbaalosa
hiiperekstensiooni véltimine), konnitreeningust (kOnnirajal, basseinis vo0i vilitingimustes),
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veloergomeetril soidust, harjutustest veekeskkonnas, propriotseptiivsest treeningust ja

spordispetsiifilisest treeningust (Rittenberg & Ross, 2003).

Tomkins et al. (2010) ldbiviidud uuringu kohaselt said 59% LSS-i diagnoosiga uuritavatest
parast diagnoosi kinnitamist fiisioteraapiat. Patsientide seas viidi 14bi kiisitlus saadud teraapiate
kohta ning enim toodi vilja massaazi (27%), lihaseid tugevdavaid harjutusi (23%),
painduvusharjutusi (18%) ning sooja- ja kiilmaravi (14%). Terapeutide kiisitlusel teraapias
kasutatavate ldhenemiste osas vastustest selgus, et enim teostati liilisamba painduvusharjutusi
(87%), stabilisatsiooni- (86%) ja jouharjutusi (83%), sooja- ja kiilmaravi (76%), akupunktuuri
(63%) ja liigeste mobilisatsioone (62%). Pdhilisteks teraapia eesmaérkideks olid
fiisioterapeutide arvates valu leevendamine, konnivdoime ja iildise kehalise voimekuse

parandamine ning igapédevaelu tegevustega parem toimetulek.

Kokkuvotvalt voib Gelda, et eelnevalt kirjeldatud konservatiivsed ravivotted on kiillaltki
sarnased erinevate seljaprobleemidest tulenevate siimptomite ravis. Samas on vdhe voi
puuduvad uuringud konkreetselt LSS-i diagnoosiga patsientide ravis massaazi, sooja-ja

kiilmaravi ja akupunktuuri kasutamisest.

3.1 Kehalised harjutused

Kehaliste harjutuste programm peaks koosnema fleksioonliigutusel pdhinevatest liilisamba
lumbaalosa stabiliseerivatest harjutustest, puusaliigese mobiliseerimisest ja kehatiive lihaseid
(kOhu- ja tuharalihased) tugevdavatest harjutustest (Rittenberg & Ross, 2003). Tépsed toendid
terapeutiliste harjutuste doseerimise kohta LSS-i diagnoosi puhul on puudulikud. Kuna
fiisioterapeudid arvestavad teraapia teostamisel patsiendi vanust ning LSS on pigem
vanemaealiste haigus, siis ei kasutata teraapias suuri koormuseid ja sellega voib tekkida
alaravimise vOimalus. Patsientide maksimumpotentsiaali saavutamist takistab see, et
vanematele patsientidele ei rakendata samasuguseid lihaseid tugevdavaid ja aeroobset

voimekust parandavaid harjutusi kui noorematele patsientidele (Backstrom et al., 2011).

3.1.1 Liilisamba lumbaalosa stabiliseerivad harjutused

Uuringud on nididanud, et lilisamba lumbaalosa stabiliseerivad harjutused tugevdavad
kroonilise alaseljavaluga patsientide liilisamba lumbaalosa siivalihaseid (Heo et al., 2015).

Stabiliseerivaid harjutusi sooritatakse seliliasendis, tuues aktiivselt ihe voi mdlemaid pdlvi
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rinnale, voi istuvas asendis, paludes patsiendil keha ette painutada ning vdimalusel puudutada
enda varbaid (joonis 3). Seistes sooritatavad fleksiooniharjutused vdivad leevendada kondides
tekkivaid neurogeense klaudikatsiooni voi radikulaarseid siimptomeid. Selliseks harjutuseks
on seistes, iiks jalg toetatud toolile, kere ette painutades kingapaelte sidumine nii kaua kuni

stimptomid vdhenevad voi kaovad (joonis 4) (Rittenberg & Ross, 2003).

Heo et al. (2015) uurisid 36 kroonilise alaseljavaluga patsiendi seljavalu leevendamise,
staatilise tasakaalu arendamise ja liilisamba lumbaalosa stabiliseerimise ravivotteid. Ravis
kasutati 1) traditsioonilist flisioteraapiat, 2) liilisamba rinnaosa mobilisatsiooni ja 3) liillisamba
lumbaalosa stabiliseerivaid harjutusi. Patsiendid jagati 3 rithma vastavalt eclnevalt nimetatud
teraapiatele ning teraapiat teostati 3 korda nddalas 12 nddala jooksul. Traditsiooniline
fiisioteraapia koosnes kuumakoti aplikatsioonist (20 min), ultraheliravist (5 min) ja TENSist
(15 min) ning seda teraapiat teostati kdigis rithmades enne mobilisatsiooni ja stabiliseerivaid
harjutusi. Liilisamba rinnaosale teostati 5 minutit pehmete kudede mobilisatsioone, mis jirgnes
rinnaosa liikuvuse harjutustele. Lumbaalosa stabiliseerivate harjutusega keskenduti m.
Multifidus e ja m. transversus abdominis e stabiliseerimisele 3 harjutusega: 1) pool-istessetdus;
2) kiiljel lamamine, iiks jalg tOstetud; 3) rétsepistes istudes kehatiive fleksioon. Iga harjutust
korrati viies seerias 12 korda. Antud uuringu tulemustest selgus, et kdige rohkem paranes
staatiline tasakaal liilisamba lumbaalosa stabiliseerivaid harjutusi teinud grupis ja kdige vahem
traditsioonilist fiisioteraapiat saanute grupis. Liilisamba lumbaalosa stabiilsus, mida hinnati
uuringu alguses ja Idpus spetsiaalse liilisamba segmentide translatsiooni testiga, oli oluliselt
paranenud liilisamba lumbaalosa stabiliseerivaid harjutusi ja rinnaosa mobilisatsioone saanud

rithmades. Valu vihenes koigis rithmades ning olulisi erinevusi ei leitud.

Tuginedes eelkirjeldatule voib kokkuvotvalt delda, et kuna LSS pdhjustab kroonilist valu ning
LSS-i diagnoosiga patsientidel on ndrgad kehatiivelihased (Hirano et al., 2013), mis voib olla
tiheks lillisamba lumbaalosa ebastabiilsuse pohjuseks, sobivad liillisamba lumbaalosa

stabiliseerivad harjutused valu ja teiste LSS-i siimptomite leevendamiseks.

3.1.2 Puusaliigese mobiliseerimine

Sageli on LSS-i diagnoosiga patsientidel vdhenenud puusaliigese liikuvus ja selle pohjuseks
voivad olla lihaste lithenemine, liigeskapsli pinge voi degeneratiivsed liigeshaigused
(Rittenberg & Ross, 2003). Puusaliigese normaalse litkuvuse taastamine on liks votmepunkte
LSS-i diagnoosiga patsientide edukas ravis (Backstrom et al., 2011). Puusaliigese mobiilsuse

parandamiseks on efektiivne teha puusaliigese piirkonnale mitmesuunalisi venitusharjutusi.
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Puusapainutaja- ja hamstringlihaste pinge voib pdhjustada liillisamba lumbaalosa pinget ning
seda saab leevendada venitusharjutuste abil . Puusaliigese liigeskapsli pinge vihendamiseks
sobib manuaalteraapia, kus kasutatakse mobilisatsioonivodd (joonis 5), ning kdhuliasendis m.
rectus femoris’e venitust (joonis 6) ja puusapainutajate lihaste venitust koos rotatsioonidega
(joonis 7 ja 8). Mobiliseerimisel peab vaagen ja liillisamba lumbaalosa olema neutraalses- voi
fleksioonasendis, et aidata kaasa liillisamba lateraalse voi tsentraalse kanali avanemisele. Kui
mobiliseerimise asend provotseerib patsiendil siimptomeid, v3ib vaagna alla asetada padja, et

suurendada liilisamba lumbaalosa fleksioonasendit (Rittenberg & Ross, 2003).

3.1.3 Kehatiive lihaseid tugevdavad harjutused

Kehatiive lihaste tugevdamine vidhendab alaseljavalu esinemist (Nadler et al., 2002).
Tugevdavaid harjutusi tuleks sooritada nii transversaal-, frontaal- kui sagitaaltasapinnas (joonis
9, 10 ja 11). Koigis tasapindades sooritatavad harjutused valmistavad patsiendi paremini ette
igapievaelutegevusteks ja on pdhiosaks funktsionaalses rehabilitatsiooniprogrammis. Uhel
jalal seistes sooritatavad harjutused (joonis 12) aitavad parandada propriotseptsiooni
(Rittenberg & Ross, 2003).

Kumar et al. (2014) viisid 1dbi uuringu kroonilise alaseljavaluga patsientide seas. Uuringu
eesmargiks oli hinnata, kas kehatiivelihaste tugevdamine vdhendab kroonilist alaseljavalu.
Hinnati patsientide valu 10 punkti skaalal, ODI tulemust, Sorensen’i testi (seljalihaste
vastupidavuse hindamiseks), m. gluteus maximus’e joudu, m. transversus abdominis’e
aktivatsiooni ja Schober’i testi abil lillisamba lumbaalosa liikuvust. Teraapia algas 10-
minutilise soojendusega kondimisega voi veloergomeetril sditmisega. Liilisamba lumbaalosale
tehti painduvusharjutusi (nt. seliliasendis polvede rinnale toomine, “kass & kaamel” (cat and
camel) harjutus, seistes kehatiive lateraalfleksiooni teostamine). Kehatiivelihaste joudu
suurendavad harjutused koosnesid m. transversus abdominis’e aktiveerimisest biotagasiside
abiga. Lisaks tehti kehatiivele suletud ja avatud ahelaga harjutusi. M. gluteus maximus’e
treenimiseks tehti iihe jalaga kiikitamise ja joutdommet iihe jala toetusega. Uuringu Idppedes
selgus, et toimusid olulised positiivsed muudatused uuritavate seljalihaste vastupidavuse
suurenemises ja ODI skoori vdhenemises. Ka teised uuritud muutujad paranesid uuritavate
jaoks positiivses suunas. Antud uuringust voib jéreldada, et kehatiivelihaste ja m. gluteus
maximus’e lihasjoudu parandavate harjutuste tegemine 3 korral nddalas vihemalt 6 néddala
jooksul koos liilisamba lumbaalosa painduvuse arendamisega on efektiivne kroonilise

alaseljavalu leevendamiseks ja voimetuse viahendamiseks.
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3.1.4 Kehalised harjutused koos ultraheliraviga

Goren et al. (2010) uurisid terapeutiliste harjutuste mdju koos ning ilma ultraheliravita LSS-i
diagnoosiga patsientidel. 45 patsienti, kellel esines neurogeene klaudikatsioon ning oli MRIga
Kinnitatud LSS-i diagnoos, jagati 3 rithma: ultraheli koos terapeutilise harjutusega; volts
ultraheliravi koos terapeutilise harjutusega ning kontrollgrupp, kus ei tehtud kumbagi ravi.
Terapeutilisteks harjutusteks kasutati venitus- ja jduharjutusi liilisamba lumbaalosa, kdhu- ja
jalalihastele ning ka madala intensiivsusega sditu veloergomeetril. Venitusharjutusi teostati
jargmistele lihastele: m. iliopsoas, hamstringlihased, m. quadriceps ja liillisamba lumbaalosa
paraspinaallihased. Jouharjutusi tehti (20 min) kShulihastele posterioorse vaagnakalde
saavutamiseks. Samuti treeniti veloergomeetril lillisamba fleksioonasendis 15 min.
Ultraheliravi teostati seljalihastele 10 minutit sagedusega 1mHz ja vdimsusega 1.5W/cm?.
Ravi toimus 5 korda niddalas 3 nédala jooksul. Valu moddeti VAS skaalal ja voimetust
ODIga. Funktsionaalset voimekust testiti konnirajal kdimisel kiirusega 3km/h, kus moddeti
aeg esimeste siimptomite tekkimiseni. Uuringu 18ppedes leiti, et jalavalu vihenes esimeses ja
teises grupis. Nii jalavalu VAS skoor kui ka ODI olid oluliselt vahenenud kahes ravi saanud
grupis vorreldes kontrollgrupiga. Esimese ja teise grupi vahel olulisi erinevusi et leitud,
millest voiks jareldada, et ultrahelil polnud mdju, sest terapeutilisi harjutusi tehti molemas
rithmas, aga ultraheli vaid tihes. Samas vorreldes valuvaigistite tarbimist ultraheli saanud ja
kontrollgrupi vahel, tarvitati ultraheliraviga riihmas valuvaigisteid vahem.

Kokkuvdttes voib Gelda, et terapeutiline harjutus on efektiivne valu ja voimetuse korral LSS-
iga patsientide ravis, ning ultraheli kasutamine teraapias vdib vahendada valuvaigistite

tarvitamise vajadust.

3.1.5 Operatiivne ravi vs kehalised harjutused

Malmivaara ja kolleegid (2007) vordlesid kirurgilise dekompressiooni ja mitteoperatiivse ravi
mdju, mis hdolmas kehalisi harjutusi ning kehahoiu- ja ergnoomikaalast ndustamist, tulemusi
LSS-i diagnoosiga patsientide ravis. Alg- ja 16pphindamistel kasutati ODI, selja- ja jalavalu
tugevuse (skaalal 0-10) ja konnidistantsi modtmise (kiisitluse ja konnirajal kiirusega 2.5 km/h
kondimise) tulemusi. Uuringu tulemustest selgus, et mdlema riihma patsientide jala- ja
seljavalu ning ODI tulemused kiill paranesid, kuid paremad tulemused saavutati kirurgilist ravi
saanud grupis. Ka konnidistants muutus molema rithma uuritavatel pikemaks, kuid erinevusi
kirurgilise ja mitteoperatiivse ravi vahel tulemuste osas ei esinenud, millest voib jareldada, et

viahemtosiste stimptomite korral voiks otsustada konservatiivse ravi kasuks. Kuna ka
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mitteoperatiivset ravi saanud rilhmas ilmnes markimisvddrne paranemine, siis tuleks alati
suhtuda kirurgilisse dekompressiooni ettevaatlikkusega ja teostada seda alati pérast

konservatiivset ravi.

Jarret et al. (2012) vordlesid kirurgilise ravi ja kehaliste harjutuste efektiivsust, tuginedes oma
uuringus viimase 10 aasta teadustoodele. Nende sonul on kirurgiline ravi efektiivsem kui
kehalised harjutused, kuid arvestades kirurgiaga kaasnevaid komplikatsioone ning LSS-i
aeglast progresseerumist, soovitavad nad enne kirurgilist ravi proovida konservatiivset ravi.
Samas olid enamus antud uuringu Kirurgilist ravi hindavatest uuringutest sellised, kus
uuritavateks olid patsiendid, kellele varasemalt konservatiivne ravi ei andnud tulemusi. Sellest
vOib jareldada, et uuritavatel voisid olla raskemad LSS-i siimptomid ning kergemate

stiimptomite korral voiksid tulemused olla konservatiivse ravi kasuks.

Delitto et al. (2015) vordlesid oma uuringus lillisamba kirurgilise dekompressiooni ja
fiisioteraapia mdju >50 eluaastaste 169 LSS-i diagnoosiga meeste ja naiste ravis. Tulemusi
hinnati 10 niddala ning 6, 12 ja 24 kuu pdrast Short Form-36 Health Survey (SF-36) kiisitluse,
ODI tulemuse ja North American Spine Society (NASS) poolt koostatud voimetuse, valu,
siimptomite ja raviootuste skaalal. Uuritavad jagati juhuslikult kahte rithma. Uhes riihmas oli
ravimeetodiks kirurgiline dekompressioon ja teises rithmas fiisioteraapia. Fiisioteraapiat
teostati 6 niddala jooksul 2 korda nddalas. Fiisioteraapia oli suunatud lilisamba lumbaalosa
fleksioonliikuvuse ja iildarendavatele harjutustele ning patsiendi ndustamisele. Liilisamba
lumbaalosa fleksioonliikuvust arendavad harjutused olid jargmised: 1) vaagna posterioorse
kalde indutseerimine; 2) seliliasendis pdlvede rinnale toomine; 3) toengpodlvituses liillisamba
fleksioonharjutus. Uldarendavad harjutused olid: 1) veloergomeetril sdit vdi kdnnirajal
kondimine; 2) alajdsemeid tugevdavad harjutused (nt. kiikid; istudes polveliigese ekstensioon;
selili sirge jala tOstmine); 3) alajdsemete painduvust suurendavad harjutused (nt.
hamstringlihaste voi puusaliigese painutajate venitused). Patsiente ndustati véltimaks asendeid
kus liilisamba lumbaalosa on hiiperekstensioonis. Uuringu tulemustest selgus, et kirurgilisel
dekompressioonil ja flisioteraapial on statistiliselt véiga sarnased tulemused. Mdlemas rithmas
vihenesid oluliselt nii ODI kui NASS skoorid juba esimesel hindamisel (10 nédalat pérast
alghindamist) ning skooride vihenemine jitkus progresseeruvalt kuni viimase hindamiseni (24
kuu pérast), mis nditab, et patsientide voimetus, valu ja neurogeensed siimptomid véhenesid.
SF-36 skoor tousis molemas rithmas progressiivselt 10. nddala hindamisest kuni 24. kuu

hindamiseni, mis nditab, et patsientide enda hinnangul paranes nende funktsionaalne vdimekus.

Tuginedes eelnevalt kirjeldatud uuringutele, voib kokkuvottes oelda, et enne kirurgilist
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sekkumist voiks koigi LSS-i diagnoosiga patsientide ravis proovida konservatiivset ravi, sest
ka viimase kasutamisel paraneb oluliselt patsientide voimekus, viheneb valu ning on véiksem
risk tervist kahjustavatele komplikatsioonidele. Samuti v3ib viita, et mida kergemad on

patsiendi siimptomid, seda paremini voiks konservatiivne ravi patsienti aidata.

3.2 Kardiovaskulaarne treening

Kardiovaskulaarseid harjutusi voib olla keeruline harjutuskavasse pdimida, sest enamus
patsientidel tekivad stimptomid just kondimisel. Patsiente voiks julgustada proovima
veloergomeetril soitu voi kondimist kaldega konnirajal, mis asetavad liillisamba lumbaalosa
optimaalsesse painutusasendisse (Rittenberg & Ross, 2003). Kasutada voib ka osalise
keharaskusega konnirajal kondimist (Whitman et al., 2006) voi basseinis kondimist (Rittenberg

& Ross, 2003).

Kui patsient suudab kontrollida kdondimisel oma vaagna asendit, soovitatakse aeroobset
treeningut teha ka teraapiaviliselt. Teoreetiliselt aitab kondimine 1) parandada
kardiovaskulaarset voimekust, tdnu millele paraneb viikeste veresoonte hapnikuga varustatus;
2) vdhendada hirmuga seotud konni véltimist; 3) stimuleerida suuri motoorseid juhteteid ja selle

abil mojutada valu (Backstrom et al., 2011).

Erinevates LSS-i konservatiivset ravi hindavates uuringutes (nt. Whitman et al., 2006)
kasutatakse aeroobse treeninguna osalise keharaskusega konnirajatreeningut (Backstrom et al.,
2011). Pua et al. (2007) viisid 14abi uuringu, kus vordlesid treeningut veloergomeetril ja osalise
keharaskusega konnirajal LSS-i diagnoosiga patsientide valu ja ODI tulemuste parandamisel.
Patsiendid jagati kahte riihma ja kummaski rithmas sdideti kas veloergomeetril (50-60 rpm) voi
konniti osalise keharaskusega konnirajal 6 nddala jooksul 2 korda néddalas 30 minutit.
Veloergomeetril sditjatel paluti viltida liilisamba lumbaalosa ekstensioonasendit ja soita
fleksioonasendis. Osalise keharaskusega konnirajal treenijatelt eemaldati 30-40% nende
keharaskusest. Enne aeroobset treeningut tehti patsientidele liilisamba lumbaalosa traktsiooni
(15 min) ja soojaravi (20 min). Lisaks said molemad riihmad koduharjutusprogrammi, mis
koosnes liilisamba fleksioonil ja lillisamba neuraalsel mobilisatsioonil pdhinevatest
harjutustest. Uuringu tulemustest selgus, et mdlema rithma ODI tulemused paranesid ja valu
vihenes, ning olulisi erinevusi rithmade vahel ei esinenud, millest vdib jireldada, et lisaks
osalise keharaskusega konniraja treeningule sobib LSS-iga patsientide ravis kasutada ka

treeningut veloergomeetril.
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Lee & Sung (2015) uurisid basseinis kdndimise ja jooksmise mdju 6 degeneratiivse LSS-i
diagnoosiga patsiendile. Teraapiat teostati 1,20-1,30 meetri siigavuses basseinis 3 korda
nidalas, iga tund 60 min. Teraapia koosnes soojendusest, vees kondimisest, jooksust ja
lodvestusest. Uuringu 10ppedes leiti oluline paranemine patsientide tasakaalus,

lihasfunktsioonis, hiippeliigeste aktiivses liigesliikuvuses ja kukkumisehirmu vdhendamisel.

Kuna uuringud néitavad, et LSS-i diagnoosiga patsientide igapdevane liikumine on oluliselt
vaiksem kui tervetel inimestel (Conway et al., 2011), on autori arvates oluline péorata
teraapias tdhelepanu kardiovaskulaarsele treeningule, et sdilitada ja parandada antud
diagnoosiga patsientide aeroobset voimekust. Tuginedes eelnevalt kirjeldatud uuringutele
vOib teha jarelduse, et osalise keharaskusega kdnnirajatreening ja veloergomeetril sditmine
viahemalt kahel korral nddalas aitavad viahendada valu ning mis kdige olulisem — parandada

funktsioneerimist igapdevaelus.

3.3 Mitteelastse teibi kasutamine lumbaalse spinaalstenoosi ravis

LSS-i diagnoosiga kaasnevad neurogeense klaudikatsiooni stimptomid héirivad oluliselt
patsiendi funktsionaalseid tegevusi, eriti kondimist. Kdndimisel hédiruvad alaselja ja vaagna
asend ning konnimuster. Lisaks on leitud, et LSS-i diagnoosiga on tugevalt seotud kond laial
tugibaasil (Katz et al., 1995). LSS-i diagnoosiga patsientidel on hdirunud konni siimmeetria,
suyjuvus ja riitm: patsiendid konnivad aeglaselt ettepainutatud asendis, konnikiirus on
vihenenud ja sammupikkus on lithenenud (Suda et al., 2002). On leitud, et kehahoiu
korrigeerimiseks on ohutu ning kuluefektiivne mitteelastse teibi kasutamine (Greig et al.,
2008). Kehahoidu Kkorrigeerivat teipimist kasutatakse valu leevendamiseks ja riihi

korrigeerimiseks teibi passiivse mehaanilise toe mojul (Greig et al., 2008; Kang et al., 2013).

Kang et al. (2013) uurisid degeneratiivse LSS-i diagnoosiga patsientide alaselja- ja
vaagnapiirkonna teipimise mojusid vaagna kaldele, konni parameetritele ja valule seljas.
Alaselja- ja vaagnapiirkonnale asetati mitteelastne teip, mille eesmérgiks oli saavutada vaagna
anterioorne kalle. Vaagna anterioorse kalde indutseerimiseks hoidsid uuritavad kohuliasendis
lilisamba lumbaalosa kerges ekstensioonasendis. Uurija asetas teibi (joonis 2) posterioorse
superioorse niudeluuharja (PSIS e. ingl k. posterior superior iliac crest) keskosa ja 12.
rinnaliili ogajétke vahele. Seejdrel asetati kaks teipi bilateraalselt niudeluuharjade
posterioorsetelt pindadelt kuni 12. rinnaliili ogajétke paralleelsele korgusele. Lisaks asetati

kaks teipi anterioorselt superioorselt niudeluuharjalt (ASIS e. ingl k. anterior superior iliac
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crest) PSISni {ile niudeluuharja mdlemal pool keha. Leiti, et patsientide vaagna anterioorne
kalle, konnikiirus ja sammupikkus suurenesid ning toebaas vihenes oluliselt. Seljavalu
intensiivsus viahenes markimisvaarselt. Need tulemused néitavad, et riihti korrigeeriv
teipimine parandab LSS-iga patsientide kdnnimustrit, suurendab vaagnaanterioorset kallet ja

vahendab valu.

Joonis 12. Teipimine vaagna anterioorse kalde indutseerimiseks (Kang et al., 2013).

3.4 Manuaalteraapia

Manuaalteraapia on passiivne ravimeetod, mille iiheks kategooriaks on liigeste mobilisatsioon
ja manipulatsioon. Mdlemaid tehnikaid kasutatakse rakendades liigestele joudu nende liigeste
funktsiooni taastamiseks. Mobilisatsioon on passiivne liigutus, mida rakendatakse riitmiliselt
vOi vOngetega normaalse passiivse liigesliikuvuse ulatuse piirides. Manipulatsiooni teostatakse
pikkade voi lithikeste tdukemandovritega, et edastada jirske lithiajalisi ja madala amplituudiga

jouimpulsse (Bartol 1995, ref. Gay et al., 2005).

Uheks manuaalteraapia tehnikaks on distraktsioon, mis on kombinatsioon nii mobilisatsioonist
kui manipulatsioonist. Distraktsioon on mitte-tGukejou (nonthrust) mehaaniliselt assisteeritud
manuaalteraapia tehnika, mis on leidnud laialdast kasutust kiropraktikute seas erinevate
lilisamba lumbaalosa haigusseisundite ravis. Distraktsiooni sooritamise ajal rakendatakse
manuaalset joudu modda lillisamba telge selle posterioorsetele elementidele. Seda teostatakse

spetsiaalsel teraapialaual, mis voimaldab jitta iilakeha statsionaarseks samal ajal kui alakeha,

25



tavaliselt liilisamba lumbaalosa, liigutatakse passiivselt laua kaudaalsest otsast. Hiippeliigesed
on mansettide abil kinnitatud laua kiilge. Terapeut kasutab iihte kétt liilisamba lumbaalosa
stabiliseerimiseks ja teist kdtt laua kaudaalse osa liigutamise kontrollimiseks. Enamasti
kombineeritakse distraktsiooni liilisamba fleksiooni (fleksioon-distraktsioon) (joonis 3) voi

lateraalfleksiooniga (Gay et al., 2005).

Joonis 13. Fleksioon-distraktsioon (Murphy et al., 2006).

Reiman et al. (2009) siisteemne iilevaade leidis, et manuaalteraapia koos kehaliste harjutustega
on potentsiaalne ravi LSS-i diagnoosiga patsientidele. Murphy et al. (2006) sonul on koige
parem valu vihendamise ja funktsiooni parandamise meetod selline konservatiivne ldhenemine,
mis on suunatud LSS-i patofiisioloogiale. Sellise ravistrateegia eesméargiks vdiks olla stenoosi
piirkona segmentide mobiliseerimine, haaratud nérvijuurte dekompressioon ja mobilisatsioon,
et modifitseerida periradikulaarset {ihendust ja nii vabastada kokkusurutud narvijuur ja taastada
vaskulaarne funktsioon. Voib oletada, et segmentidevahelise ja nérvijuure mobiilsuse

sdilitamine on oluline ravi pikaajalise tulemuse saavutamiseks (Murphy et al., 2006).
3.4.1 Manuaalteraapia koos fiiiisikalise ravi meetoditega

Choi et al. (2015) viisid 1dbi uuringu 30 LSS-i diagnoosiga patsiendi seas, kellel esines
lillisamba lumbaalosa valu, radikulaarne valu ja venoosne klaudikatsioon. Uuringus hinnati
fleksioon-distraktsiooni (FD) manipulatsiooni moju valule ja vdimetusele, mida moddeti
vastavalt VAS ja ODI kiisimustikega. Patsiendid jagati kahte riithma: konservatiivse ravi rithm
ja FD ravi rithm. Mdlemad rithmad said ravina fiisioteraapiat, kuid FD riihm lisaks vastavaid
manipulatsioone. Ravi teostati 6 nddala jooksul 3 korda niddalas. Fiisioteraapia koosnes
soojaravist (20 min), interferentsvoolust (15 min) ja ultraheliravist (5 min).
Manipulatsioonideks asetati patsient kohuli spetsiaalsele distraktsioonilauale ning fikseeriti
hiippeliigesed mansettidega. Terapeut asetas oma parema kée patsiendi L4 lilisamba liili

ogajitkele ja vasaku kde mansetile. Terapeut suunas vasaku kdega manseti abil lauda alla ning
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liigutas vaagnat kaudaal-ventralasuunas ja seejarel hoidis nimetatud asendis 4 sekundit. Seda
manipulatsiooni sooritati kokku 5 korda ja kolm seeriat. Leiti, et mdlemas uuritavate rithmas
leevenes valu oluliselt, kuid parem tulemus valu vihenemises saavutati FD riihmas. Ka ODI
skoor vihenes mdlemas rithmas, kuid parema tulemuse saavutasid FD rithma patsiendid, millest
voib jareldada, et manuaalteraapia on efektiivsem kui fiitisikaline ravi. Kokkuvottes voib Gelda,
et FD manipulatsioon on efektiivne vahend LSS-i diagnoosiga kaasneva valu viahendamiseks

ja véimetuse parandamiseks.

Whitman et al. (2006) tegid nii tsentraalse kui lateraalse foraminaalse spinaalstenoosiga
patsientide seas uuringu, kus vorreldi kahe fiisioteraapia programmi moju alajdsemete valule,
konnidistantsile ja funktsionaalsele vdimekusele (ODI). Uks programm koosnes
manuaalteraapiast, osalise keharaskusega konniraja treeningust ja kehalistest harjutustest.
Manuaalteraapiat teostati liilisamba rinna- ja lumbaalosale, vaagnale ja alajisemetele. Tehti ka
manuaalseid venitusi, lihasjoudu parandavaid harjutusi ning harjutusi mobiilsuse ja
koordinatsiooni parandamiseks vastavalt patsiendi individuaalsetele vajadustele. Lisaks tehti
samasuguseid lillisamba lumbaalosa fleksioonliikuvuse harjutusi nagu teises programmis.
Teine programm koosnes ultraheliravist (10 minutit sagedusega 3mHz ja vdimsusega
0,1W/cm?), kdnnirajatreeningust kuni 45 minutit ja liillisamba lumbaalosa fleksioonliikuvuse
harjutustest (3x30 sekundit iihe ja kahe pdlve rinnale viimine). Programm kestis 6 nidalat,
toimus 2 korda nédalas, Uhe korra kestvuseks oli 45-60 minutit. Patsiendid, kes said
manuaalteraapiat ja osalise keharaskuse toetusega kdnniraja treeningut, saavutasid paremad
ravitulemused kui need, kes said fleksiooniharjutusi, kdnnirajatreeningut ja ultraheliravi. Samas
vihenesid molemal grupil ODI ja VAS skaala véartused ning suurenes konnirajal ldbitud
vahemaa. Jouti jareldusele, et LSS-i ravis voib saavutada olulised kliinilised edusammud

fiisioteraapia abil.
3.4.2 Manuaalteraapia koos kehaliste harjutustega

Ammendolia & Chow (2015) uuringu eesmargiks oli uurida 6 niddalat kestva mitteoperatiivse
programmi efektiivsust LSS-i peamise siimptomi - neurogeense klaudikatsiooni ja sellega
kaasneva valu, funktsionaalse voimetuse ja konnivoime halvenemise - ravis. Toimus 6 nidalane

(kestvusega 15-20 minutit 1-3 korda nédalas) treeningprogramm, mis holmas:

e Manuaalteraapia 2 korda néddalas — teostati pechmete kudede ja narvide mobilisatsiooni,
lillisamba manipulatsioone, liillisamba lumbaalosa FD. Manuaalteraapia eesmérgiks oli
lillisamba lumbaalosa painduvuse suurendamine ja segmentide fleksioonliikuvuse

fasiliteerimine. Igal sessioonil oli manuaalteraapia suunatud liilisamba lumbaal- ja
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rinnaosale, vaagnale ja alajdsemetele. Manuaalteraapia tehnikad hdlmasid madala
amplituudi ja korge kiirusega manipulatsioone ja manuaalseid lihaste venitusi.

e Kehalised harjutused - teostati venitus- ja lihasjdudu arendavaid harjutusi ning
fasiliteeriti lillisamba lumbaalosa fleksioonliikuvust. Pinges ja lithenenud lihaseid, mis
siivendavad liilisamba lumbaalosa ekstensiooni, venitati. Venitusharjutusteks olid
seliliasendis pdlvede rinnale viimine, m. quadriceps’i venitus ja seistes m. iliopsoas’e
venitus. Lihastele, mis siivendavad liilisamba lumbaalosa fleksioonasendit, tehti
lihasjoudu arendavaid harjutusi (seliliasendis vaagna kalde harjutus; kiilili asendis
lateraalsete stabiliseerijate ning kohuliasendis liilisamba lumbaalosa ja tuharalihaste
ekstensioonliikuvuse harjutused). Patsientidele anti ka kodune harjutuskava. Harjutusi
tehti kodus 2 korda péevas ning harjutuste kordus, intensiivsus ja sagedus suurenes igal
nidalal 6 niddala jooksul.

e Patsientidele Opetati iseseisva toimetuleku strateegiaid, valu ja haiguse pdhjuseid ning
prognoosi. Patsiendid said juhendid, kuidas tulla toime stimptomitega ning kuidas
168gastuda ja muuta kehaasendeid (liilisamba lumbaalosa lordoosi vdhendamine seistes

ja kondides).

Ammendolia & Chow (2015) uuringu tulemustest selgus, et nii selja- kui jalavalude tugevus
viahenes ning ODI ja SSSQ niitajad paranesid oluliselt. Samas puudus uuringus kontrollgrupp
ja seega ei saa kindlaks teha, milline treeningprogrammi osa oli kdige efektiivsem. Kuna
moddeti vaid liihiajalised tulemused, siis pole andmeid selle kohta, kui kaua positiivsed teraapia

tulemused piisisid (Ammendolia & Chow, 2015).

Murphy et al. (2006) viisid 14bi jarjestikuse juhtumiuuringu eesmérgiga hinnata distraktsiooni
ja neuraalse mobilisatsiooni mdju LSS-i diagnoosiga patsientidele, hinnates nende vdimetust
(Roland Morris Disability Questionnaire), jala- ja seljavalu intensiivsust (Three Level
Numerical Rating Scale) ja paranemist patsiendi enda hinnangul (arvuliselt 0-100%). Uuringus
osalesid nii tsentraalse, lateraalse retsessi kui ka foraminaalse LSS-i diagnoosiga patsiendid.
Koigile uuringus osalejatele teostati nii FD kui neuraalset mobilisatsiooni. Lisaks méérati
koigile patsientidele “kass & kaamel” (cat and camel) ning “nérvi libistamise” (nerve flossing)
harjutused, mille eesmérgiks oli ndrvijuurte ja perifeersete nirvide mobiliseerimine. Osa
patsientidest sai lisaks individuaalprogrammi raames liilisamba mobilisatsiooni ja
stabilisatsiooni harjutusi. Neuraalse mobilisatsiooni teostamiseks lamas patsient seliliasendis ja
samal ajal viis terapeut patsiendi hiippeliigese dorsaalfleksioonasendisse, pdlveliigese
ekstensioonasendisse ja puusaliigese fleksioonasendisse. Terapeut tostis patsiendi jalga kuni

hetkeni, mil patsient hakkas jalas pinget tundma. Seejérel viis terapeut patsiendi hiippeliigese
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plantaarfleksioonasendisse ning siis dorsaalfleksioonasendisse. Seda kirjeldatud tegevust
sooritati mitu korda. Patsiendid said teraapiat 2-3 korda nddalas 3 nidala jooksul. Leiti, et koige
rohkem paranes uuritavate vdimekus (66,7% uuritavatest). Uuritavate enda hinnang
paranemisele kasvas (75,6% uuritavatest) ja valu intensiivsus vdhenes. Uuringu miinuseks voib

pidada kontrollgrupi puudumist.

Tuginedes eelnevalt kirjeldatud uuringutele, on manuaalteraapias kasutatavad mobilisatsioonid
ja manipulatsioonid, eriti distraktsioon, oluliselt patsientide vdimekust parandavad ja valu
vihendavad tehnikad. Nimetatud manuaalteraapia tehnikaid on soovitatud kombineerida ka
kehaliste harjutustega, mis on suunatud liilisamba lumbaalosa fleksioonliikuvuse arendamisele
ja stabiilsuse saavutamisele. Samas on koigi eelnevalt vilja toodud uuringute, mida on arvukalt
teiste uuringute ja tilevaateartiklite poolt tsiteeritud, miinuseks on kontrollgrupi puudumine ja

puudub ka puhtalt manuaalteraapia voi mone teise meetodi vordlus.
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4 KOKKUVOTE

LSS-i kui olulise vanemaealiste vOimetuse pohjustaja kirjeldamisel eristatakse mitmeid
erinevaid klassifikatsioone nagu kongenitaalne v4i degeneratiivne ning tsentraalne, lateraalse
retsessi vOi foraminaalne spinaalstenoos. Selle haiguse peamisteks pdhjusteks on iildjuhul
degeneratiivsed protsessid nagu liilisamba kollasidemete ja/vdi fassettliigese hiipertroofia,
osteofiiiitide formatsioon, diski herniatsioon, siinoviaalsed fassettliigeste tsiistid ning liilide
nihked. Nende protsesside tagajérjel ilmneb LSS-i pdhisiimptom, milleks on neurogeenne
klaudikatsioon ning mis avaldub tuima voi radikulaarse valuna liilisamba lumbaalosas ja
alajasemetes, ning lihasndrkuse ja tundlikkushdiretena, mis siivenevad liilisamba ekstensioonil
ja vdhenevad liilisamba fleksioonil. Nimetatud siimptomid pdhjustavad LSS-i diagnoosiga
patsientide funktsionaalse voimekuse (kondimine, igapdevaelu toimingud) langust. LSS-i
diagnoosiga patsientide puhul on iseloomulikuks ettepainutatud kehahoid, sest see leevendab
nende siimptomeid. Seda haigust diagnoositakse nii MRT kui CT abil ning haigusest tuleneva
voimetuse levinud hindamismeetodiks on ODI kiisimustik. Lisaks on oluline hinnata

patsientide kehatiivelihaste joudu, lilisamba liikuvust, neuroloogilisi funktsioone ning

kehahoidu.

LSS-i ravimeetoditeks konservatiivne ja operatiivne ravi. Kuna operatiivse raviga voivad
kaasneda eluohtlikud komplikatsioonid ning uuringud on vorrelnud operatiivse ja
konservatiivse ravi tulemusi, kus on leitud sarnased tulemused siimptomite leevendamisel ja
voimekuse parandamisel, siis soovitatakse alati enne Kirurgilist sekkumist proovida
konservatiivseid ravimeetodeid. Eriti hdid tulemusi on konservatiivse raviga saadud nendel
patsientidel, kellel esinevad kergemad siimptomid. Konservatiivseteks ravimeetoditeks on
lisaks suukaudsetele ravimitele kehalised harjutused, fiiiisikalise ravi meetodid,
manuaalteraapia, kardiovaskulaarne treening ja mitteelastse teibi kasutamine vaagna asendi
korrigeerimiseks. Kehaliste harjutuste tegemisel tuleks keskenduda liillisamba lumbaalosa
stabiliseerivatele harjutustele, puusaliigese mobiliseerimisele ning kehatiive lihaseid
tugevdavatele harjutustele, mida voib kombineerida fiiiisikaliste ravimeetodite, nditeks
ultraheliga. Manuaalteraapias kasutatakse liilisamba mobilisatsioone ja manipulatsioone, kus
levinud tehnikaks on distraktsiooni manipulatsioon, ning kombineeritakse neid nii kehaliste
harjutuste kui fiilisikaliste ravimeetoditega. Kardiovaskulaarses treeningus soovitatakse
kasutada veloergomeetrit sditmist vOi osalise keharaskusega konnirajatreeningut. Autori

arvates oleks vaja rohkem uuringuid konservatiivse ravi meetoditest, kus kasutatakse ka
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kontrollgruppe ning kombineeritakse vdhem erinevaid konservatiivseid ravimeetodeid, et

selgitada kdige efektiivsemad ravimeetodid.
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SUMMARY

Lumbar spinal stenosis (LSS) is a common diagnosis in older people which is caused by
narrowing of the spinal canal due to degenerative changes in the structures of lumbar spine.
LSS is classified by etiology as degenerative or congenital and by anatomy as central, lateral
recess or foraminal spinal stenosis. The main clinical syndrome is neurogenic claudication,
which means symptoms like pain, paresthesias and weakness in the lower back and lower
extremities. Symptoms can be relieved by flexion movement of the spine, but lead to disability

in the long term.

Treatment of LSS can be conservative or surgical. Studies show that the conservative treatment
should be tried before considering surgery. It is ascertained in some studies that the results of
conservative treatment are similar with surgical treatment results. Modalities of the
conservative treatment are oral analgesic drugs, hotpacks, ultrasound, manual therapy,
cardiovascular training and therapeutic exercise. Different studies show positive effect for
disability reducing by exercises to stabilize lower back, mobilize hip joint and strenghten core
muscles. It is recommended to use spine distraction manipulations and mobilizations by manual
therapy combined with therapeutic exercises. Cycling and walking on treadmill with half of
bodyweight are also recommended for aerobic training to patients with LSS. In author’s opinion

more studies should be done using control groups to compare different treatment strategies.
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LISAD

Lisa 1. Kehalised harjutused (Rittenberg
& Ross, 2003).

Joonis 5. Mobilisatsioonivod kasutamine

Joonis 3. Lilisamba  lumbaalosa puusaliigese liigeskapsli ~ venituses

stabiliseeriv harjutus (Rittenberg & Ross, (Rittenberg & Ross, 2003).
2003).

Joonis 4. Liilisamba  lumbaalosa Joonis 6. M. rectus femoris’e passiivne
stabiliseeriv harjutus (Rittenberg & Ross, venitus (Rittenberg & Ross, 2003).
2003).
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Joonis 7. Puusapainutajate lihaste venitus Joonis 9. Kehatiive lihaseid tugevdav
koos rotatsiooniga (Rittenberg & Ross, harjutus transversaaltasapinnas (Rittenberg
2003). & Ross, 2003).

Joonis 8. Puusapainutajate lihaste venitus Joonis 10. Kehatiive lihaseid tugevdav
koos rotatsiooniga (Rittenberg & Ross, harjutus frontaaltasapinnas (Rittenberg &
2003). Ross, 2003).
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Joonis 11. Kehatiive lihaseid tugevdav Joonis 12. Uhel jalal seistes kehatiive
harjutus sagitaaltasapinnas (Rittenberg & lihaseid tugevdav harjutus (Rittenberg &
Ross, 2003). Ross, 2003).
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