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KASUTATUD LUHENDID
BCTQ - Bostoni karpaalkanali kiisimustik (ingl. keeles The Boston Carpal Tunnel

questionnaire)

ENMG - elektroneuromiiograafia
KK- karpaalkanal

KKS - karpaalkanali siindroom
KT — Kinesioteipimine

MVL - madala voolu laser

MT — manuaalteraapia

RO - randmeliigese ortoos

PR — parafiinravi

UH - ultraheli



SISSEJUHATUS

Karpaalkanalisiindroom (edaspidi KKS) ehk randmekanalisiindroom on tdnapdeval iiks
sagedamini esinevaid perifeerse niarvi kompressiooni vorme. KKS on haigusseisund, mille
korral esineb poletik, surve ning pitsumine mediaannirvile ehk keskpidisele nirvile
randmekanali ahenemise tottu. KKS siimptomid algavad tavaliselt tuimusena esimese kolme
sorme ja neljanda sdorme sisemisel pinnal (p6ial, nimetissorm, keskmine sérm ja pool nimetut
sorme). Samuti vOib see eri juhtudel pohjustada lihaste norkust ja peopesa lihaste atroofiat
(Giiner, 2018).

Kéesoleva bakalauruset6d teema aktuaalsust voib pohjendada sellega, et tdnapdeval on KKS
enam levinud ja diagnoositud perifeerse narvi kompressioonisiindroom Eestis (Puksa & Asser,
2005). 2014a Ameerika statistiliste andmete jargi toimus aastas 2,7 miljonit arsti vastuvottu,
mille pohjuseks oli sdrme-, kie- vai randmeliigese haigussiimptomid. Tavaliselt diagnoositakse
tihel patsiendil viiest KKS kliinilise l1dbivaatuse ja elektrofiisioloogiliste testide pdhjal, kes
kurdavad valu, tuimuse ja kipituse siimptomieid kdtes (Ghasemi-rad et al., 2014). KKS
esinemissagedus on 1,5-3% iildpopulatsioonist ning riski rithmade puhul vdib See niitaja
ulatuda kuni 5% (Savitskaja et al., 2011). Thiese et al. (2014) jargi on KKS levimus vahemikus
6% kuni 12% kogu populatsioonist. KKS esinemissageduse, puude levimuse ja sellest
pohjustatud majandusliku kahju tottu on antud probleem viljakutseks kogu maailma

tervishoiusiisteemile (Pratelli et al., 2015).

KKS ravis kasutatakse nii konservatiivseid kui Kirurgilisi ravimeetodeid. Enamikul juhtudel on
esimeseks ravi valikuks konservatiivne ravi, eriti nende patsientide puhul, kellel ei esine kétes
olulisi sensoorseid voi motoorseid haireid (Segio & Gilberto, 2017). Kerge ja mdodduka KKS
staadiumi korral kasutatakse tavaliselt konservatiivsed ravi (Giiner, 2018). Ténapaeval on palju
erinevaid konservatiivse ravi meetodeid, mida fiisioterapeut saab rakendada KKS ravis.
Vaatamata KKS levimusele on tdnapdeval palju vaidlusi konservatiivse ravi efektiivsuse kohta

(Sergio & Gilberto, 2017).

Antud bakalaureusetod eesmargiks oli uurida KKS probleemi kui sellist ja leida millised
konservatiivsed ravi voimalused on tdna kasutusel fiisioteraapias ning hinnata nende

efektiivsust. Kéesolev bakalaureuset66 voib pakkuda huvi fiisioterapeutidele ja



tegevusterapeutidele ning teistele meditsiini valdkonna tootajatele, kes puutuvad kokku KKS
diagnoosiga patsientidega, lisaks inimestele, kellel on antud diagnoos, et saada teada, millised
konservatiivse ravivoimalused on olemas ning mida vOib rakendada oma seisundi ja

elukvaliteedi parandamiseks.

Mairksonad: karpaalkanal, karpaalkanali siindroom, konservatiivne ravi.

Keywords: Carpal tunnel, carpal tunnel syndrome, conservative treatment.



1. ANATOOMIA

1.1. Randmeliiges

Randmeliiges on inimkeha iiks keerulisemaid liigeseid (Pelgun et al., 2015). Randmeliiges on
randmeliigese ja kiitinarvarre kinnituskoht, mis koosneb kiiiinar- ja kodarluu distaalsetest
osadest, kaheksast randmeluust ja viiest metacarpal’i luu ehk kdmblaluude proksimaalsetest
osadest (Savitskaja et al., 2011). Randmeliigese mitme suunalise liiges liikuvuse tagavad
lilgesed, mis asuvad eelpool mainitud luude vahel. Et tagada liigese stabiilsust on luud
omavahel iihendatud sidemetega, mida on 25, lisaks kodlused, mis kulgevad iile randmeliigese,
mis on diinaamilised stabilisaatorid (Piirsalu et al., 2018). Téhtsamad randmeliigest
stabiliseerivad sidemed asuvad lodiluu ja kuuluu vahel (scapholunar’i side - SLL) ning kuuluu
ja kolmkantluu vahel (lunotriquetral’i side - LTL) (Savitskaja et al., 2011).

1.2. Karpaalkanal

Karpaalkanal (KK) on mittepikenev osteofiibrine kanal, mis asub randmeliigeses (Chammas et
al., 2014). KK moodustavad dorsaalselt ja lateraalselt randmeluud, volaarselt katab kanalit
pikiligament (flexor retinaculum) (Puksa & Asser, 2005). KK piiriks on karpaalluud ja elastsed
vorkkestad. Lisaks mediaanndrvile (n. medianus) on KK-s iiheksa kodlust: flexor pollicis
longus, neli flexor digitorum superficialis ja neli flexor digitorum profundus (Presazzi et al.,
2011).

Joonis 1. Vasaku randme ristldige. 1 — painutajatehoidur ehk pikiligament (flexor retinaculum); 2 - ulnaararter; 3
- ulnar nérv; 4 - Guyoni kanal; 5 - hernesluu; 6 - siinoviaalmembraan; 7 — kolmkantluu; 8 - kuuluu; 9 - lodiluu; 10

- karpaalkanal; 11 — mediaannérv (Pelgun et al., 2015).



2. KARPAALKANALI SUNDROM

2.1. Karpaalkanali siindroom:

Karpaalkanali siindroom (KKS) ehk randmeliigese kanali siindroom on mediaannérvi
pitsumine karpaalkanali (KK) piirkonnas. Mediaannirv on kodige jamedam kée nirv, mis liabib
KK. Antud ndrv paikneb randmeliigese painutajalihaste kd0luste siinoviaaltupes, mille
pikiligament (flexor retinaculum) on tihe sidekude, mis asub randmeliigese kiitinarluu ja
kodarluu moigaste vahel. See pikiligament hoiab kinni randmeliigese ja sormede
painutajalihaste kdoluseid. Antud sidekoe kroonilise poletiku, sealhulgas ka pideva korduva
koormuse tottu, muutub side jamedamaks ja pakseneb, mille tulemusena KK-s suureneb rahk,
mis pShjustab venoosse verevoolu seiskumise, turse ja viib hiipoksia tekkele ja mediaannérvi

isheemia tekkimisele antud piirkonnas (Savitskaja et al., 2011).

2.2. Riski rithmad ja faktorid:

KKS esinemissagedust suurendavad mitmed tervise probleemid, seisundid ja/voi inimfaktorid.
Nende hulka kuuluvad vananemine, rasedus, teatud elukutsed, kétega sooritatavad korduvad
lilgutused, esinemine perekonna anamneesis, spetsiifilised meditsiinilised héired/haigused
(nagu hiipotiireoidism, diabeet, autoimmuunhaigused, reumatoloogilised haigused, artriit,
rasvumine, neeruhaigused, iilajisemete traumad, nakkushaigused ja ainete kuritarvitamine ning

randmeliigese anatoomiline eelsoodumus kée kuju ja suuruse tottu) (AAOS, 2007).

Naistel esineb antud siindroom 4-5 korda sagedamini, mida pdhjendatakse sageli sellega, et
naistel on kitsam randmekanal. Kdige suurem KKS levimus on naistel vanuses 40-60 aastast
ning vaid 10% isikutest, kellel on diagnoositud KKS, on nooremad kui 31eluaastat. (Savitskaja
et al., 2011). Peale soo, kuuluvad riski faktorite hulka elukutsed, kus on tegemist kie
peenmotoorika ja korduvate liigutustega. Nendeks elukutseteks on nditeks: lihvijad,
kassapidajad ja lihapakendajad, dmblejad, lennukimehaanikud, toidupoodide tdotajad ja
véikeste osade monteerijad (Aroori &Spense, 2007). Inimestel, kes tootavad arvutiga enam kui

3-4 tundi péevas intensiivselt trilkkkides ning arvutihiirt kasutades on korge risk KKS tekkeks.



Lisaks on antud probleemi suhtes tundlikud autojuhid, juuksurid, muusikud (viiuldajad,

pianistid), viipekeeletdlkijad ja fotograafid (Halimova, 2013).

KKS vodivad pdhjustada muutused randmeluudes, mis on pdhjustatud mitmete erinevate
haigusseisundite poolt: osteoartriit, fraktuur, luulised anomaaliad ja muutused kodlustes ning
kdolusetuppedes (tenosiinoviit), mis vdivad olla mediaannéarvi kompressiooni pdhjuseks.
Nimetatud haigusseisundid vdivad viiva randmekanali ristilibimoddu vdhenemisele ning KK
stenoosi tekkele (Abbot & Saunders, 1993). Savitskaja et al. (2011) ja Chammas et al. (2014)
jargi eelnimetatud soodustavate faktoritele lisaks vodivad probleemid nagu rasvumine,
kontratseptiivide kasutamine, varajane menopausijiargne periood, akromegaalia, podagra,

kilpnddrme funktsiooni langus pdhjustada KKS teket.

2.3. Karpaalkanali siindroomi tekkepdhjused

Kui téoprotsessis esinevad tihti korduvad liigutused randmeliigeses vdi staatiline lihasping
labakétes, voib pikemas perspektiivis tekkida iilekoormus randmeliigeses (Puksa & Asser,
2005).

Mediaannérvi poolt innerveeritavate lihaste kahjustus voib pdhjustada poidla lihaste ehk tenor
lihaste atroofiat ning sellest tulenevalt suutmatust teostada pdidlaga abduktsioon ja aduktsioon
lilgutusi ning teostada surumisfunktsiooni, seega ka kéde rusikasse surumist, pigistamist ja
hoidmist. Kui inimese kési kaotab poidla funktsiooni, kaotab ta olulise vdimaluse
haaramisfunktsiooni rakendamiseks alustades kahepuktihaardest kuni kahe kde haareni
(Baitinger, 2011).

Mis tahes tervise seisund, mis vihendab KK mahtu voi suurendab kanalis olevate kudede
1abimdotu, voib pdhjustada KKS siimptomeid. Néiteks, voib randmeliigese vigastus pohjustada
turset ja liigset rohku KK-s. Mediaanndrvi pitsumisel aeglustub véline verevarustus
narvimembraanil, veri ei padse enam antud piirkonda, seda seisundit nimetatakse isheemiaks.
Esialgu mojutab see ainult mediaannérvi valimist kesta. Kui aga rohk mediaannérvile jatkuvalt
kasvab, hakkab mediaannirvi sisemine osa tursuma. Mediaannarvi sees moodustuvad uued
rakud - fibroblastid, hakkab tekkima armkude. See pdhjustab kées valu ja tuimuse tunnet. Kui

survet mediaannarvile koheselt leevendada, kaovad siimptomid kiiresti (Pelgun et al., 2015).



2.4. Karpaalkanali siindroomi siimptomid.

Koige sagedasemad siimpomid, mis esinevad KKS korral on kide tuimus, valu,

Kipitus/pitsumine ja hiipoesteesia (Alfonso, et al., 2010).

KKS peamised tunnused on valu kides ja paresteesia, mis ilmnevad mediaalnérvi poolt
innerveeritavas piirkonnas, mis hdlmab poidla, nimetissdrme ja kolmanda sorme peopesa
poolset osa ning neljanda sorme radiaalset poolt (joonis 2). Kohati vdivad siimptomid olla
tuntavad ka randmeliigese piirkonnas voi kogu kée ulatuses, valu kiirgumist késivarre voi
olaliigese suunas esineb pigem harva (Alfonso, et al., 2010). Patsiendid édrkavad sageli 66sel
stimptomite parast, kusjuures stimptomeid leevendab kde raputamine. Seda nimetatakse flick-
simptomiks, mis esineb ~93% patsiendidest (Savitskaja et al., 2015). Teiste KKS
provotseerivate tegurite hulka kuuluvad tegevused, mis nduavad randmeliigese korduvat
painutamist vOi kde tostmist. Niiteks pikema aja jooksul telefoni kasutamine vdi telefoni
hoidmine kées staatilises asendis kuuluvad tegurite hulka, mis provotseerivad siimptomite esile
kutsumist ning nduavad randmeliigese korduvat painutamist ja sirutamist, raputamist voi kée

tostmist siimptomite leevendamiseks (Alfonso, et al., 2010).

Kuna mediaannérvi sensoorsed kiud on tundlikumad pitsumise suhtes kui motoorsed kiud,
domineerivad paresteesiad ja valu tavaliselt KKS-i alguses. Raskematel juhtudel, kui on
haaratud mediaannarvi motoorsed kiud, ilmnevad motoorsed siimptomid nagu poéidla
eelmaldamise norkus/vOimetus. Patsiendid voivad kirjeldada raskust esemete hoidmisel,
purkide avamisel voi sdrgi noopimisel. Valu kadumine on hiline leid, mille eelduseks on

sensoorse tundlikkuse kadumine (Wipperman & Goerl, 2016).

Joonis 2. “Mediaanndrvi innervatsiooni ala KKS korral “(Pilgun et al., 2015).

KKS voib klassifitseerida patsiendil esinevate siimptomite ja méarkide alusel kolme staadumi:
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e Esimene/kerge staadium: patsient kaebab stimptomeid 66siti. Hommikul voib labakasi
olla pinges, esineb kangustunne, mis leeveneb péeva jooksul. V4ib esineda kiirguv tugev
valu randmeliigest olaliigesse ja/voi torkamistunne labakées ja sdrmedes. Kée raputamine
leevendab stimptomeid.

e Teine/keskmine staadium: stimptomid esinevad ka pdeva jooksul. Enamasti segavad
stiimptomid patsienti kui patsiendi kési on pikka aega samas asendis voi teostatakse
korduvaid liigutusi sormede voi labakdega. Voib esineda motoorne defitsiit — patsient
kaebab pidevat esemete kiaest maha kukkumist.

e Kolmas/raske staadium: teener lihased on hiipotrofeerunud/atrofeerunud (Alfonso, et al.,
2010; Puksa & Asser, 2005; Savitskaja et al., 2015; Wipperman & Goerl, 2016).

2.5. Karpaalkanali siindroomi diagnoosimine

Anamneesi vOtmisel soovitatakse tdhelepanu poodrata jargmistele teguritele: slimptomite
esinemine, provotseerivate tegurite olemasolu (positsioonid, korduvad liigutused),
tootegevustele (abivahendite/instrumentide kasutamine, vibreerivad tooriistad), valu
lokalisatsioon ja selle kiirgumise suund, tegevused, mis leevendavad siimptomeid (nditeks kéte
raputamine, positsiooni muutmine), eelsoodumus ja soodustavate tegurite olemasolu (Alfonso
et al., 2010).

Valu

Valu subjektiivselt hindamiseks kasutatakse visuaal analoogskaalat (VAS - The visual analogue
scale), kus patsient hindab valu tugevust 10 punktilise skaala jérgi, kus 0 palli tdhendab valu

puudumist ning 10 — maksimaalne valu (Geler Kiilcii et al, 2016).
Bostoni karpaalkanali kiisimustik

KKS diagnoosimisel ja ravi efektiivsuse hindamisel on laialt levinud Bostoni karpaalkanali
kiisimustik (ingl. keeles The Boston Carpal tunnel questionnaire (BCTQ)) (Kleermaeker et al.,
2019).

Antud kiisimustik koosneb kahest osast ehk 2 skaalast, mis hindavad siimptomite raskust ja
funktsionaalset seisundit KKS-ga patsientidel. Esimene osa on siimptomite raskusastme skaala,
mis annab véimaluse hinnata siimptomite raskust, sagedust, kellaaega ja tiiiipi. Skaala koosneb

11-st valikvastustega kiisimusest, kus on vaja seisundit hinnata 5-palli skaala jargi, kus 1 punkt
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tdhendab kdige leebem ning 5 punkti tdhendab kdige raskem. Siimptomite iildine raskusaste

arvutatakse aritmeetilise keskmisena 11-st vastusest.

Kiisimustiku teine osa on funktsionaalse seisundi skaala, mis hindab KKS mdju igapieva
tegevustele. Skaala koosneb 8-st valikvastustega kiisimusest, kus on tegevusi vaja hinnata 5-
palli skaala jargi, kus 1 punkt tdhendab, et antud tegevuse sooritamisel raskusi ei esine ning 5
punkti tdhendab, et tegevuse sooritamine pole voimalik. Funktsionaalse seisundi iildhinne

arvutatakse aritmeetilise keskmisena 8-st vastusest.

Mida korgem on mdlema skaala tulemus, seda tdsisemad on patsiendi stimptomid ning halvem

tema seisund. (Kiilgti et al.,2016)

Tanu BCTQ on mugav jélgida patsiendi seisundi muutumist ja hinnata ravi efektiivsust. Isegi

véike punktide erinevus vaib olla patsiendi jaoks oluline. (Kleermaeker et al., 2019)

KKS diagnoosimisel on peale BCTQ kasutusel mitmeid teisi KKS seisundi hindamise
meetodeid ja teste. Kdige sagedamini rakendatavad ja tuntuimad on 2 provokatsioonitesti,

milleks on Phaleni test ja Tineli katse ning siimptomite kdediagramm (Alfonso et al., 2010).
Katzi kdediagramm

Katzi kdediagramm (ingl keeles The Katz hand diagram) on patsientidele iseseisvaks tditmiseks
koostatud diagramm (Joonis 3), kus saab lokaliseerida siimptomeid ning kirjeldada sormede

tuimust, valu, kipitust ja hiipoesteesiat (Alfonso et al., 2010).

Katzi kdediagramme saab klassifitseerida neljaks mustriks. Klassikaline muster: KKS
stimptomid mojutavad vihemalt kahte sdrme - kas pdial, nimetissorm ja/voi keskmine sdrm.
Voib esineda randmeliigese valu ja valu kiirgumine randmeliigeses proksimaalsel. Lisaks
voivad vahel tekkida siimptomid kas nimetissdormes voi vdikeses sdrmes. Stimptomid ei teki
peopesas voi kéeseljal. Toendoline muster: KKS siimptomid on samad, nagu klassikalise
mustri puhul, kuid KKS stimptomid vdivad esineda kde peopesa mediaal osas. Vdimalik
muster: KKS stimptomiteks on Kipitus, tuimus, tundlikkuse hiire ja / voi valu tekib vihemalt
tihes sdrmes (poial, nimetissdrm ja keskmine sdrm). Ebatdendoline muster: KKS stimptomeid

sormdes ei esine. (Amirfeyz et al., 2010)

12



Please shade in the areas of discomfort on the diagram and indicate e quality of your symploms.

e
Hmliey [
[a—

Decxeased
Seasation

Joonis 3. ,, Katzi kdediagramm* (Prigans & Henry, 2003).

Phaleni test

Hinnataval patsiendil palutakse asetada kiilinarvarred lauale vdi hoida kiilinarvarred ohus
paralleelselt pdrandaga. Randmeliigesed tuleb hoida maksimaalses painutusasendis ning hoida
kite seljaosad koos vertikaalselt ithe minuti jooksul v&i kuni siimptomite avaldumiseni. Test
loetakse positiivseks kui testitav tunneb valu, tuimust voi kipitust mediaannéarvi piirkonnas ehk
poidlas, nimetissormes ja kolmanda sdrme peopesa poolses osas ning neljanda sdrme radiaalsel

poolel. (Henry & Priganc, 2003)

Joonis 4. “Phaleni test” (Halimova, 2013).

Tineli katse

Hindaja hoiab patsiendi kétt kasutades oma nimetissorme ja keskmist sorme (Henry & Priganc,
2003). Hindaja koputab randmele (mediaannérvi ldbipdasu kohal) neuroloogilise haamriga
(Halimova, 2013). Kui patsient teatab Kipitus, paresteesia voi ,,elektriloogi aistingust™ mediaan-

narvi piirkonnas — on test positiivne (Henry & Priganc, 2003).
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Joonis 5. “Tineli kastse” (Halimova, 2013).

Paljudes uuringutes vdidetakse, et nimetatud testide tulemused ei ole 100% usaldusvaérsed ning
diagnoosimine ainult nende testide pdhjal ei ole tdpne (Bilkis et al., 2012; Savitskaja et al.,
2011). Zylyk et al. (2002) artiklis jareldati, et Phaleni testi tundlikkus ja spetsiifilisus oli
vastavalt 85 ja 89% ning Tineli katses vastavalt 67 ja 68%.

Bilkis et al. (2012) artiklis on kirjeldatud Modifitseeritud Phaleni testi. Test koosneb
traditsioonilisest Phaleni testist, kus randmeliigesed on fikseeritud ning lisaks kasutatakse
Semmes-Weinsteini 2,83 monofilamenti. Monofilament asetatakse nahaga perpendikulaarselt,
kuni see paindub. Monofilament asetatakse 3 korda jargnevatesse piirkondadesse: peopessa
ning ke kiiljel iga sormede distaalsele faalanksile lateraalselt. Antud test loetakse positiivseks,
kui hinnatav ei registreerinud monofilamendi puudutust iihes voi enamas sdrmes mediaanndrvi

piirkonnas. Test loetakse negatiivseks, kui hinnatav reageeris puudutusele digesti.

Joonis 6. ,, Modified Phalen’s Test“ (Bilkis et al., 2012)

Semmes-Weinsteini monofilamentide abil sensoorne tundlikuse hindamine vaib olla valiidne
91% ning seda testi kombineerides Phaleni testiga voib spetsiifilisus olla 86% (Bilkis et al.,
2012).

Durkan / karpaalkanali kompressiooni test
Hindaja hoiab hinnatava kési ja randmeliigeseid ning asetab oma molemad pdidlad

mediaannérvi piirkonda. Hindaja vajutab selle piirkonnale tihtlaselt jaotud rdhuga 30 sekundi
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jooksul. Kui hinnatav teatab mediaannarvi piirkonnas tekkinud valust, tuimusest voi kipitusest,

loetakse test positiivseks. (Henry & Priganc, 2003)

KKS diagnoosimisel tuleb eristada jargmisi haigusi: liilisamba kaela piirkonna radikulopaatia
(C6 — C7), brachial pleksopaatia (ka {ilemine osa), proksimaalne mediaanneuropaatia (eriti m.
pronator teres tasemel), rindkere viljavoolu siindroom, kesknérvisiisteemi héired (sclerosis

multiplex, viike ajukelmeinfarkt). (Alfonso et al., 2010)

Lihtne lisauuring KKS hindamisel on randmeliigese rontgen. Antud uuring ei anna objektiivset
informatsiooni mediaannérvi troofiliste muutuste kohta, kuid rontgeni eesmirk on
randmeliigese luulise patoloogia vilistamine, et suurendada diagnoosi digsust (Bogov et al.,
2014).

Patsiendi hindamisel maératakse kée ja sormede pigistusjoud ning neid vorreldakse patsiendi

vanusele vastatavate normidega (Alfonso et al., 2010).

Kie pigistusjoudu médratakse standardses testimisasendis. Hinnatav istub toetudes seljaga
vastu tooli seljatuge (ilma kaetugedeta), labajalad toetuvad porandale, Glaliiges on aduktsioon-
ja neutraalses rotatsioon asendis, kiilinarliiges on 90 kraadi painutus asendis, késivars on
neutraalasendis ning randmeliiges kergelt sirutatud. Kée pigistusjoudu hinnatakse The Standard
Jamar Dynamometer™i abil, tulemused on esitatud kg-s (vt lisa 1). Sormede pigistusjoudu
maédratakse samas positsioonis kasutades “pinch gauge”, tulemused on esitatud kg-ides (vt lisa
2) (Werle et al., 2009).

Karpaalkanali siindroomi diagnoosimisel kasutatav elektrodiagnostika

Elektroneuromiiograafia (edaspidi ENMG) on {iiks tundlikumatest ja spetsiifilisematest
uurimise meetoditest KKS diagnoosimisel (Puksa & Asser, 2005). ENMG abil on patsiendi
uurimine KKS diagnoosimise “kuldstandard”. See on objektiivne test, mis niitab mediaannérvi
fiisioloogilist seisundit KK-is (Jablecki et al., 1993). ENMG tundlikkus KKS puhul on 56%
kuni 85% ja spetsiifilisus 94% kuni 99% (Wipperman & Goerl, 2016).

ENMG koosneb nidrvijuhtivuse uuringust ja ENMG-st. Nadrvijuhtivuse uuringud kinnitavad
KKS diagnoosi, avastades kahjustuse mediaannérvi juhtivuses KK-s, kuid mujal piirkondades

on selle mediaannarvi juhtivus normaalne. ENMG meetodiga hinnatakse patoloogilisi muutusi
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lihastes, mis on innerveeritud mediaanndrvi poolt (tavaliselt poidla eemaldaja lihastes)

(Wipperman & Goerl, 2016).
Neurofiisioloogiliste muutuste raskusastme jargi on KKS klassifikatsioon alljargnev:

e Negatiivne KKS: testide tulemused on normipidrased (kaasa arvatud vordlevad ja
segmentaalsed uuringud).

e Minimaalne KKS: vordlevate ja segmentaalsete uuringute tulemused on ebanormaalse
leiuga;

o Kerge KKS: mediaannirvi sensoorsete kiudude juhtivuse kiirus sdrmede-randmeliigese
osas on vorreldes normiga aeglasem, kuid motoorne distaalne latents on normaalne.

e Mooddukas KKS: kerge seisundiga sarnane, kuid lisaks on motoorne distaalne latents
suurenenud;

e Raske KKS: sensoorne reaktsioon puudub, motoorne distaalne latents on suurenenud,;

e Ekstreemne KKS: motoorne vastus on puudulik (Alfonso et al., 2010).
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3. KARPAALKANALI SUNDROOMI KONSERVATIIVSED
RAVIVOIMALUSED

KKS kerge voi mddduka staadiumi korral on konservatiivsed ravivoimalused efektiivseks
ravivalikuks (Aroori & Spence 2008). Edaspidi on Kkirjeldatud enam kasutatavaid ja

efektiivsemaid meetodeid, mida tdnapaeval rakendatakse.

3.1. Randmeliigese ortoos karpaalkanali siindroomi korral

Randmeliigese ortoos (RO) on populaarseim KKS konservatiivne ravimeetod. RO kandmise
eesmiargiks on randmeliigese immobiliseerimine ehk randmeliigese asetamine neutraal
asendisse, et véltida randmeliigese lilemdarast painutamist voi venitamist. RO vihendab survet
mediaanndrvile ja parandab piirkonna verevoolu ning on kasulik ja vajalik o66siti, sest

patsiendid hoiavad 66sel randmeliigest tihti painutatud asendis. (Gulistan et al., 2015)

Seega vidhendab RO kasutamine patsiendi kaebusi ja toob kaasa mediaannirvi sensoorsete
kiudude pitsumisest tulenevate siimptomite leevenemise, tuues kaasa KKS siimptomite

leevenemise (Martins & Siqueira, 2017).

KKS konservatiivse ravi tohusust hindavas iilevaateartiklis leiti, et RO kandmine on tohus
meetod, eriti kui seda kasutatakse pidevalt. Antud meetod on lihtne kasutamisel, odav ning kiire
viis randmeliigese valu leevendamiseks. Patsientidel, kellel ilmnevad siimptomid 66siti on
soovitatud RO kandmist 66sel (Gulistan et al., 2015). Piisivate siimptomitega patsientidel
soovitatakse RO kandmist ka pdeval, eriti nendel, kes toOprotsessis teevad palju liigutusi
randmeliigesega (Puksa & Asser, 2005). Samal ajal on uuringutes leitud, et ei ole olulist vahet

vorreldes Gisel ja pdevase RO kandmise vahel (Martins & Siqueira, 2017).

Oluline on randmeliigest pdeva jooksul normaalselt liigutada, et see ei muutuks jéigaks ega
tekiks lihaste atrofeerumist (Alfonso, et al., 2010). RO asemel vdib kasutada ka randmeliigese
tugisidet (Puksa & Asser, 2005).
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Uuringud néitavad, et RO kandmine voib leevendada KKS siimptomeid mdne nidala jooksul,
kuid moju on sageli ajutine. Monel patsiendil ei aita RO iildse voi taastuvad siimptomid mone
aja moodumisel (Alfonso, et al., 2010). Page et al. (2012) iilevaate artiklis vorreldi lithiajalist
RO kandmist, ravi puudumise ja teiste konservatiivsete ravi vdimaluse vahel. Ulevaateartiklis

jareldati, et markimisvéarseid erinevusi ei esinenud uuritud rithmade vahel.

Enamik inimesi harjub RO kandmisega ning nad leiavad, et see ei sega neid magamise ajal. Kui

RO hommikul eemaldada, v3ib nahk pisut kipitada, vdib esineda turset voi tuimust (Gulistan et

al., 2015)

RO-se on erinevaid, uuringute kohaselt pole iikski neist teistest tdhusam (Page et al., 2012;
Martins & Siqueira, 2017; Gulistan et al., 2015). Nii et, erinevat tiiiipi RO proovimises pole
midagi halba, kui see, mis on kasutusel ei ole mugav voi ei aita probleemi leevendada (Alfonso

etal., 2010)

Gulistan et al. (2015) uringu eesmirk oli kinnitada RO kasutamise efektiivsust KKS-ga
patsientidel. Uuringus osalesid 40 tdiskasvanut (1 haaratud kisi), kes jagati simptomite alusel
kahte rithma, mis esinesid kas ainult 66siti voi 66pédeva ringselt. Uuringus osalejad ei olnud
varem RO v&i muud randmeliigese immobiliseerimise viisi kasutanud. Uuringus vdisid osaleda
uuritavad, kellel ei esinenud peopesa lihaste atroofiat ning nad ei olnud saanud kirurgilist
sekkumist ja/voi streoidsiiste, neil ei olnud anamneesis randmeliigese traumat, rasedust ning

puudusid haigused, mis soodustaksid KKS tekkimist.

Uuritavad kandsid RO haaratud kdel 90 66d. Koikidel uuritavatel oli samasugune puuvill-
poliiester materjalist RO. Uuritava randmeliiges oli 66sel 0-5 kraadises sirutusasendis.
Metakarpofalengeaal liigestes, samuti sormedes ja kiitinarliigeses oli voimalik vaba litkumine.
3 kuu pérast oli tulemuseks valu leevenemine mdlemas rithmas, kuid diste siimptomite rithmas
olid muutused olulisemad. Siimptomite leevenemisel, kde funktsionaalses voimekuses ja
elektrofiisioloogilistes néitajates pérast uuringu 16ppu olulisi erinevusi ei leitud kummaski
rithmas. Selle uuringu autorid jireldasid, et RO kasutamine 60siti patsientidel, kellel esinevad
stiimptomid ainult 66sel, on kasulik ja soovitav ravimeetod. Samal ajal olukorras, kui patsiendil
esinevad stimptomid 60pdeva ringselt, ei ole RO kasutamine ainult 66sel piisav ravimeetod,
kuid seda on vdimalik rakendada kombinatsioonis teiste ravimeetoditega kde valu

leevendamise eesmargil (Gulistan et al., 2015).
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3.2. Terapeutilised harjutused karpaalkanali siindroomi korral.

Terapeutilised harjutused on laialt rakendatav konservatiivne ravi vdimalus KKS korral. Oma
kogemuse ja teadmiste jérgi voib antud bakalaureusetdo autor Gelda, et terapeudid rakendavad
praktilises tegevuses KKS korral tihti sormede ja kde pigistusjoudu suurendavaid terapeutilisi
harjutusi, nirvi ja kodluse libisemiseharjutusi, sorme- ja randmeliigese liikuvust arendavaid

harjutusi ning venitusharjutusi randmeliigest iimbritsevatele lihastele.

Terapeutilised harjutused on ravimeetod, mida kasutakse enamasti kombinatsioonis teise
konservatiivsete ravivoimalusega et saada positiivseid tulemusi patsienti seisundis (Geler
Kiilcii et al., 2016), (Aktiirk et al., 2018), (Ordahan & Karahan, 2017).

Narvi libistamise harjutused on kde ja sdrmede liigutused, mis teoreetiliselt taastavad
mediaanndrvi normaalse liikumise, mis v3ib nirvi kokku surumise tottu olla ,,pinges*. Isegi kui
nérvi libistamise tehnika ja efekti kohta on vihe tdendeid on selle meetodi eelduseks on see, et
neid liigutusi on lihtne dppida ja sooritada, harjutusi voib iseseisvalt kodus sooritada ja neid

saab kombineerida teiste ravimeetoditega, nditeks RO-ga (Wipperman & Goerl, 2016) .

Mediaannarvi libisemise harjutused, mida laialt kasutatakse on demonstreeritud joonisel 7.
Mediaannarvi mobiliseerimise harjutuste sooritamise korral tuleb harjutusi sooritada nii, et kési
jarandmeliiges oleksid kuues erinevas asendis:

1. Randmeliiges on neutraal asendis, sormed ja poial on painutus asendis;

2. Randmeliiges on neutraal asendis, sormed ja poial on maksimaalselt vilja sirutatud;

3. Randmeliiges on dorsaalfleksioon asendis, sdormed on maksimaalselt vilja sirutatud, pdial on
sees neutraal asendis;

4. Randmeliiges, sdrmed ja p6ial on sirutatud,;

5. Sama, mis 4. positsioonis, kuid késivars on supinatsioon asendis:

6. Sama mis asendis 5, kuid poialt tuleb teise kdega ettevaatlikult venitada (Madendi et al.,
2012).
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& 5 5
Joonis 7. ,, Narvi libisemise harjutused “ (Madendi et al., 2012).

Kooluse libisemise harjutuste ndide, mis on laialt levinud on demonstreeritud joonisel 8.
Harjutust teostakse viisil, mil sormed on viies erinevas asendis: 1 — sormed sirged, 2 — sdormed
koverdatud kdmbla-faalanksi liigesteni, 3 — sdrmed rusikas, 4 — sormedega moodustatakse

lauaplaadi asend ja 5 — sdrmed sirgelt rusikas (Madendi et al., 2012).

1 2 a 4 5

Joonis 8. ,, Kéoluse libisemise harjutused “ (Madendi et al., 2012).

Kodluste libisemise harjutuste sooritamine kombinatsioonis parafiinravi (PR) ja RO
kandmisega vOib olla tShusam kui samas kombinatsioonis nérvi libisemise harjutuste

sooritamine (Horng et al., 2011)

Horng et al. (2011) poolt viidi 1dbi uuring, kus osalesid 53 tdiskasvanut (94 kitt). Uuritavad
jagati juhuslikult kolme riihma. 1 rithm sai PR, nad kandsid RO ning neid juhendati tegema
kdoluste libisemise harjutusi. 2 rithm sai PR ning nad kandsid RO ning neid juhendati sooritama
nérvi libisemise harjutusi. 3 rithm sai ainult PR ja RO. Uuring kestis 8 nddalat. RO-s mida
uuritavad kasutasid antud uuringus oli randmeliiges neutraal asendis, see oli valmistatud

eritellimusel. K&ik uuritavad kandsid RO-d 66siti kogu uuringu jooksul. K&ik uuritavad said
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PR haiglas 2 korda niddalas. Parafiini vanni temperatuur oli 55° C. Uuritav asetas kded parafiini
vanni 9 korda. Pérast seda, et kied oleksid soojas, mihiti uuritava kéed kilemé&hisse ja ratikusse
(protseduuri aeg ei olnud tdpsustatud). Antud protseduur toimis pindmise soojusena kétele, mis
leevendab valu ja parandab lokaalset vereringet. 1 ja 2 riihma uuritavad said flisioterapeudi
poolt koostatud brosiiiiri, kus oli kirjeldatud harjutuskava (vastavalt rithmale kas kdoluste- voi
narvi libisemise harjtused). Uuritavaid juhendati Oigesti sooritama kodluste - v&i narvi
libisemise harjutusi kolm korda péevas. Iga positsiooni oli vaja kétt hoida 7 sekundi jooksul
ning kokku oli vaja sooritada 5 niisugust seeriat. 2 kuud pérast ravi 10ppu tulid uuritavad
jarelkontrolli, kus viidi 1dbi samad kliinilised uuringuid (kiisimustikud, provokatsiooni testid,

sormede ja kée pigistusjoudu hindamine ja ENMG) nagu enne uuringu algust.

Jargides tavapirast protokolli, sooritasid uuritavad kodluse libisemise harjutusi, mis olid
samasugused nagu eelnevalt Kirjutatud harjutused (joonis 8). Narvi libisemise harjutused olid
suunatud mediaannirvi libisemisele liigutades sormi ja randmeliigest (joonis 7). Vorreldes
alghindamisega oli kdikides rithmades toimunud oluline siimptomite paranemine ning valu
leevenemine. Koige parimad tulemused leiti 1 riihma uuritavatel, mis viis uuritavate
elukvaliteedi parenemisele. Kuid iiheski rithmas ei leitud mérkimisvéarseid muutusi fiitisilisel
labivaatlusel ja ENMG tulemustes. Kokkuvdtteks teevad uuringu autorid jarelduse, et
kombineeritud teraapia, mis sisaldab kodluste libisemise harjutusi, PR ning RO kandmist annab
parema efekti kerge ja mddduka KKS korral valu leevenemisel ja siimptomite paranemisel
vorreldes kombineeritud teraapiaga, kus rakendati nérvi libisemise harjutusi, PR ja RO (Horng
et al., 2011). Antud uuringu jargi on kdoluste libisemise harjutused efektiivsemad, kui nérvi

libisemise harjutused.

3.3. Manuaalteraapia karpaalkanali siindroomi korral

Sageli rakendatav konservatiivse ravi meetod KKS korral on manuaalteraapia. Bongi et al.,
(2013) uuringus leiti, et manuaalteraapia (MT) on tdhus meetod KKS-i puhul. On leitud, et
antud meetod aitab KKS korral jargnevate stimptomite leevendamisel: paresteesia ning valu
labakées, 6ine drkamine ebamugavustunde pérast randmeliigeses vai labakies, hiipoesteesia ja
tlitundlikkus labakides, samuti mdjub MT positiivselt kéte funktsiooni taastamisele (Fernandez-
de-las-Pe~nas et al., 2017). MT on turvaline alternatiivne meetod, mida soovitakse kasutada

enne kirurgilist ravi (Bongi et al., 2013).
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Burke et al. (2007) viisid 14bi uuringu, kus vorreldi kahte MT meetodit. Uuritavateks olid 22
taiskasvanud isikut vanuses kuni 50 eluaastat, kellel oli kinnitanud KKS diagnoos
elektrodiagnoostika abil. Uuringus osalesid uuritavad, kes ei olnud saanud kirurgilist sekkumist
ja/voi streoid siiste, neil ei olnud anamneesis randmeliigese traumat ning puudusid haigused,
mis soodustaksid KKS tekkimist (nt diabeet, kilpnddrmehaigus, rasedus, osteo- voi
reumatoidartriit, fibromiialgia jne). Uuringust leiti positiivsed tulemused siimptomite
leevenemisel KKS korral. Lisaks suurenes uuritavatel haaratud randmeliigese liikuvusulatus.
Meetodid, mida uuringus kasutati oli pehmete kudede mobiliseerimine, kuid meetodite erinevus
seisnes selles, et iihele uuritavate rithmale rakendati ,, Graston Technique ning kasutati
,,Graston Technique“ instrumenti ning teisel mitte. Jargnevalt on liihidalt kirjeldatud

ravisessiooni korraldus.

Graston tehnikaprotokolli jargi toimus teraapia alguses lithike soojendusharjutus, mis koosnes
12-minutilisest statsionaarse jalgrattaga sditmisest vOi jooksulindil kondimisest uuritavale
mugavas tempos. Pérast soojendust rakendati MT haige kde kédsivarre ja kdelaba piirkonnas.
Graston tehnika holmab endas patenteeritud meetodi kasutamist - instrumendiga abistatav
pehmete kudede mobilisatsioon, mis vdimaldas uurijal seda kasutades tohusalt mojutada
armkude ja fastsiaalseid piiranguid késivarre-randme-labakae piirkonnas.

Teine ravimeetod: pdhiprotokoll oli sarnane ,, Graston Technique* protokolliga. Sekkumine
hdlmas manuaalset randme-labakée piirkonna pehmete kudede mobilisatsiooni ja fastsiaalsete
piirangute mojutamist uurija poolt. Uuritava kési oli puhkeasendis teraapialaual, kui uurija
avaldas armkoele sormedega sligavat survet.

Modlema ravimeetodi korral oli teraapia sessioonide arv vordne. 4 niddala jooksul said uuritavaid
2 ravisessiooni nddalas. Peale seda toimus kahe jargmiste nddala jooksul 1 ravisessioon nddalas.
Kodus oli uuritavatel vaja sooritada harjutusi, mis hdlmasid sormede painutajalihaste ja
randmeliigese painutajalihaste venitamist ja tugevdavaid terapeutilisi harjutusi tlajasemele
suletud-kineetilise ahelas. Uuringu jooksul oli uuritavatel keelatud kasutada RO-i ja
pdletikuvastaseid ravimeid.

Pédrast sekkumist paranes mediaannirvi juhtivuse latentsus, suurenes kée pigistusjoud, samuti
suurenes randmeliigese litkuvusulatus. Uuritavatel leevenesid subjektiivse hinnangu jirgi KKS
stimptomid ning uuritavate rahulolu ravitulemustega suurenes, mis annab lisatdendeid molema
MT meetodi Kliinilise efektiivsuse kohta KKS konservatiivses ravis. Seisundi paranemine,
mille uuritavad saavutasid teraapia Idpus, sdilitasid ka kolm kuud pérast sekkumise 16ppu. Leiti,
et MT omab Kkliinilist efekti konservatiivse ravivoimalusena kerge kuni modduka KKS korral

(Burke et al., 2007).
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Bongi et al., (2013) uuringus saadi MT kasutamisel KKS puhul jirgmised tulemused:
stiimptomid leevenesid ning kie funktsioon paranes oluliselt. BCTQ tulemuse jirgi vdhenes
uuritavatel kéte paresteesia, valu kdes ning neil ei esinenud 6ist drkamist KKS stimptomite tottu.
Sekkumisega saavutatud tulemused olid sdilinud ka jarelkontrollis, mis toimus 24-dal nédalal
parast ravi 16ppu. Kuid ravi ei olnud tulemuslik mediaannédrvi juhtivuse Kiiruse voi kvaliteedi
paranemisel.

MT sekkumised vdhendavad kudede adhesiooni ja suurendavad randmeliigese liikuvuse
ulatust. MT efektiivsust hinnati KKS siimptomite leevenemise abil. Uuringus rakendati
randmeliigese ja karpaal luude pehmete kudede MT. Uuringus osalesid 22 KKS-ga patsienti
ning 41 kitt (19 uuritaval oli haaratud moélemad kded). Uuritavad said 2 ravisessiooni nidalas,
ravi kestis 3 niddalat. Uuringu jooksul oli uuritavatel keelatud RO kasutamine ja

pdletikuvastaste ravimite vitmine (Bongi et al., 2013).

Vorreldes kahte eelnevalt kirjeldatud uuringut saab jiareldada, et MT rakendamine KKS
konservatiivse ravivoimalusena on asjakohane ning annab positiivseid tulemusi siimptomite
leevendamisel ning parandab patsientide elukvaliteeti. Teraapia sessioonide arv ja ravi kestus
olid erinevad. Burke et al. (2007) uuringus said uuritavad 10 ravisessiooni ning ravi kestis 6
nddalat, kuid Bongu et al. (2013) uuringus oli 6 ravisessiooni ning ravi kestvus oli kaks korda
lithem. Seega voib delda, et mediaannérvi juhtivuse latentsuse paranemise eelduseks on pikem
ravi aeg.

Lisaks tuleb 6elda, et MT rakendamise viisid on spetsiifilised ja kasutatakse erinevad tehnikad,
samuti erinevad MT rakendamise aeg ja/v3i sooritamise kvaliteet. Nende tShususe kohta ei saa

teha 16plikke jéreldusi sekkumise neurofiisioloogilise taastumise osas (Bongi et al., 2013).

Wolny et al. (2017) artiklis kirjeldatakse uuringut, milles vorreldi MT moju, sealhulgas
neurodiinaamilised tehnikad, fiiiisikaline ravi ning nende meetodite moju kerge ja modduka
KKS patsientidel. Uuringus osales 140 KKS siindroomiga tdiskasvanut, kes jagati juhuslikult
kahte rithma. Uks oli MT rithm, mis hdlmas neurodiinaamilist tehnikat ning funktsionaalset
massaazi ja karpaalluu mobiliseerimise tehnika kasutamist. Teine - fiitisikalise ravi rithm,
hdlmas laser- ja ultraheliravi (UH). Teraapia viidi 1abi kaks korda nddalas ning mdlemad

riihmad said 20 teraapiaseanssi. Ravi kestis 10 nidalat.

Mblemal ravimeetodil oli positiivne mdju mediaannérvi juhtivusele. Parast ravi oli mdlema

rihma uuritavatel vahenenud distaalne motoorne latentsus. Lisaks saavutas MT rihm
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markimisvaarse tousu mediaanndrvi Sensoorse ja motoorse juhtivuse Kiiruses. Ravi perioodi
16pus oli randmeliigese valu mérkimisvairselt vdhenenud modlemas rithmas, kuid valu
leevemise efekt oli suurem MT rithma uuritavatel. Molema ravimeetodi rakendamise korral olid
uuritavatel markimisvaarselt vahenenud subjektiivsed stimptomid ja kde funktsioon paranes,

kuid MT-rithmal oli suurem positiivne efekt (Wolny et al., 2017).

Sellest teeb antud bakalaureuseto autor jarelduse, et molemad ravimeetodid on kasulikud KKS

ravis, kuid MT rakendamine annab parema efekti.

3.4. Kinesioteipimine karpaalkanali siindroomi korral

Viimastel aastatel on kinesioteipimine (KT) vdga populaarne ja sageli rakendatav meetod
skeleti-lihassiisteemi kahjustuste korral. KT pakub diinaamilist tuge ja kaitset vigastatud voi
tilekoormatud lihastele, voimaldades samal ajal funktsionaalset ja ohutut litkumisulatust (Geler
Kiilcii et al., 2016).

Geler et al. (2016) kirjeldavad KT kui iihte voimalikku ravimeetodit KKS korral. Viidi 1dbi
uuring, kus osales 45 isikut (65 kétt). Uuritavad olid vanuses 20-65 aastat, 95% naised ja ainult
5% mehed, kellel esinesid KKS siimptomid iile aasta ning kes ei olnud saanud kirurgilist
sekkumist ja/v0i streoidsiiste, neil ei olnud anamneesis randmeliigese traumat, rasedust ning
neil puudusid kaasuvad haigused, mis soodustaksid KKS tekkimist. Nimetatud uuringu
eesmargiks oli analiitisida KT moju randmeliigese valule, kde funktsionaalsele seisundile ja
pigistusjoule kerge ja modduka KKS korral. Uuringus vorreldi KT, RO ja platseebo KT-st.
Uuritavad jagati juhuslikult kolme rithm. Esimese rithma uuritavatele pandi KT. Uuritavale
pandi KT nddala alguses 5 pidevaks ning peale seda puhkasid uuritavad 2 pdeva ning seejirel
pandi KT uuesti samamoodi 5 pidevaks. Protseduuri korrati 4 korda. KT panemise viis kédele on
demonstreeritud joonisel 9 (joonis 9 vasak pool). Kasutati KT Kinesio Tex laiusega 5 cm ning
paksusega 0,5 mm. Punast vérvi KT 16ik asetati kdele 15-25% vastupanuga, beez 16ik asetati
(randmeliigese limber) 25-35% vastupanuga. Teise rithma uuritavatele pandi platseebo KT
(joonis 9 parem pool). Kasutati samasugust KT, kuid see pandi kéele ilma vastupanuta, teraapia

korduste arv oli sama.
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Figure 2. a) Kinesiotape application; b) Placebo kinesiotape application.

Joonis 9. ,, Kinesioteipimise aplikatsioon kdele konservatiivse ravivoimalusena KKS korral “ (Geler Kiilcii et al.,

2016).

Kolmanda riihma uuritavad kandsid RO, randmeliiges oli neutraalasendis. Uuritavatel paluti
kanda RO 66pédeva ringselt nii palju, kui see oli voimalik 4 néddala jooksul. K&ik uuringus
osalenud uuritavad pidi regulaarselt sooritama kodu harjutusprogrammi, mis koosnes kddluste

libisemise harjutustest.

Uuringu tulemustena leevenes randmeliigese valu kdikides riihmades (p < 0,05). Kusjuures kée
pigistusjou paranemine leiti vaid kolmandas rithmas (RO) (p = 0,001). Kée funktsionaalse
seisundi paranemine toimus esimeses (KT) riihmas. Uuringu pdhjal jareldavad autorid, et nii
KT kui RO kandmine on kasulik viis kerge voi mddduka KKS korral randmeliigese valu
leevendamiseks. Kée funktsionaalse seisundi parandamiseks on KT kasulikum vorreldes RO-
ga. KT-i on soovitav kasutada konservatiivse ravimeetodina ilma igapédevase elu hiirumiseta.

(Geler Kiilcii et al., 2016).

Aktlirk et al. (2018) uuringu eesmérgiks oli uurida ja vorrelda RO ja KT efektiivsust
patsientidel, kellel on kerge kuni moddukas idiopaatiline KKS, hinnates uuritavate
simptomeid, vorreldes kde funktsiooni enne ja pérast uuringut ning analiiiisides
elektrofiisioloogilisi nditajaid. Uuringus osales 44 tdiskasvanut (58 kitt), kes jagati juhuslikult
kahte riihma. Esimeses riihmas kasutati KT, mida fiisioterapeut pani uuritavatele kaks korda
néddalas, kokku 10 korda. Uuritavad kandsid KT aplikatsiooni iilajisemel 48 t, siis oli 24 t
puhkus enne KT vahetamist, et anda nahale puhkust ning véltida naha &rritust. Teise riihma
uuritavad kasutasid RO, milles randmeliiges oli neutraal asendis, randmeliigese sirutus ning
painutus liigutus polnud vdimalik, kuid supinatsioon ja pronatsioon liigutused ei olnud piiratud.
Uuritavad kandsid RO 35 pédeva jooksul 60siti ning voimalusel igapdeva tegevuse sooritamisel.
Mblema rithma osalejad tegid lisaks igapédevaselt kdoluste libisemise harjutusi. Analiiiisides

uuringu tulemusi leiti, et KT grupp niitas méarkimisvéarset (p <0,05) paranemist mediaannérvi
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motoorses -, sensoorses latentsuses, mediaannérvi sensoorse juhtivuskiiruses, provokatsiooni
testide vastustes, kde tundlikkuse parenemisel, kée funktsiooni ja siimptomite paranemisel.
Kusjuures kde tundlikkuse paranemise ja BCTQ skooride jargi olid tulemused paremad KT
rithmas. Kokkuvottes mainivad autorid, et KT on vihem ebamugav uuritavatele vorreldes RO-
ga ning kédesoleva uuringu jirgi annab KT suurema efekti KKS paranemisel ning KT-i voib
eelistada kerge kuni mddduka KKS korral. KT-1 on positiivne moju elektrofiisioloogilisele
nditajatele ning sama ilmneb ka uuritava fiitisilisel ldbivaatusel. Samuti voib KT digeaegne

kasutamine aidata viltida KKS edasist progresseerumist (Aktiirk et al., 2018).

Vorreldes neid kahte eelnevalt kirjeldatud uuringut: Geler Kiilcii et al. (2016) ja Aktiirk et al.
(2018) mirkab antud bakalaureusetdd autor, et mdlemas uuringus sooritasid uuritavad lisaks
RO voi KT ka kodu harjutuskava. Sellest voib jareldada, et nimetatud positiivsed tulemused on
saadud mitte ainult tdnu RO vdi KT kasutamisele, vaid tdnu kahe ravimeetodi

kombinatsioonile.

KT annab parema efekti, kui seda rakendatakse koos teiste ravimeetoditega. Néiteks vordlesid
Kaplan et al. (2017) RO ja KT moju kombinatsioonis RO ja PR. KKS siimptomite leevenemisel

nditas parimaid tulemusi ravimeetod, kus kasutati mdlemaid - nii RO kui KT.

Sellest jareldab antud bakalaureusetdo autor, et KT on kasulik konservatiivne ravimeetod kerge
voi mddduka KKS ravis, kuid suurema efekti annab nimetud ravimeetod kombinatsioonis teiste

ravimeetoditega, nt RO-ga voi kdoluste libisemise harjutustega.

3.5. Parafiinravi karpaalkanali siindroomi korral

Parafiinravi on laialt kasutatav kite ravis. PR mojub kétele pindmise soojusena, mis voib
leevendada valu ning parandada lokaalset vereringet (Horng et al., 2011). Varasemad uuringud
on nédidanud, et PR voib parandada randmeliigese valu ja sormeliigeste litkumisulatust labakée
artriidiga patsientidel. Stimptomite paranemist tdheldati ka KKS-iga patsientidel parast

kombineeritud ravi rakendamist PR ja RO-ga (Chang et al., 2017).

Ordahan & Karahan (2017) artiklis kirjutatakse, et on vdhe uuringuid, mis kinnitavad PR
efektiivsust KKS korral. Antud bakalaureusetod autor maérkas samuti, et selle teemalisi

uuringuid on vahem vorreldes teiste konservatiivsete ravimeetoditega.
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Ordahan & Karahan (2017) uuringu eesmirk oli uurida PR mdju Kkliinilistele ja
elektrofiisioloogilistele parameetritele KKS diagnoosiga patsientide ravis. 70 patsienti kerge
voi mddduka KKS diagnoosiga, valiti uuringusse. Uuritavad jagati juhuslikult kahte rithma.
Esimese rithma uuritavad kandsid RO, randmeliiges oli neutraalasendis, randmeliigese sirutus
ning painutus liigutus polnud voimalik, kuid supinatsioon ja pronatsioon liigutused ei olnud
piiratud. Uuritavatel paluti kanda RO 66péeva ringselt nii palju, kui see oli voimalik 3 nédala
jooksul. Lisaks sooritasid uuritavad nelja tiilipi harjutusi, sealhulgas mediaannirvi ja kddluste
libisemise harjutusi. Uuritavatele koostati harjutuskava ning neil paluti terapeutilisi harjutusi
sooritada iseseisvalt kodus kaks korda pdevas kogu uuringu perioodi jooksul. Teise riihma
uuritavad kandsid samuti RO-d ja sooritasid harjutuskava, juhendid oli samad. Kuid lisaks said
nad PR 5 pédeva nddalas, kokku said uuritavad 15 PR protseduuri. Parafiinivanni temperatuur
oli 50° C (Chattanooga Paraffin Bath Para-Care ™ TN, USA.). Uuritav asetas kded
parafiinivanni 10 korda. Pérast seda, et kied oleksid soojas, mihiti uuritava kéed ratikusse ning

parafiinil lasti toimida 15 minutit.

Kliinilised ja elektrofiisioloogilised néditajad hinnati enne ja 3 néddalat parast ravi. Uuritavatel

hinnati randmeliigese valu VAS skaala jérgi, tehti ENMG ja BQ. Mérkimisvéirne

(p< 0,05) randmeliigese valu leevenemine VAS skoori jargi toimus mdlemas rithmas. Esimese
rihma uuritavatel olulisi muutusi kde funktsioonis ei leitud, kuid neil oli toimunud
mérkimisvairne (p<0,05) siimptomite leevenemine BQ jérgi. Tdnu kombineeritud teraapia
rakendamisele teises rithmas saadi head tulemused — oli toimunud mdlema BQ skaala tulemuste
paranemine (p< 0,05)nii funktsionaalses vdoimekuses kui siimptomite leevenemisel. Teises
riihmas oli toimunud paranemine ENMG tulemusteS mediaannédrvi motoorses ja sensoorses
distaalses latentsuses, paranes mediaannérvi sensoorne amplituud ja - juhtivuskiirus (p<0,05),
esimeses rithmas need niitajad ei muutunud. Kokkuvdttes {itlevad uuringu autorid, et ainult RO
kasutamine on tohus siimptomite leevendamiseks ainult KKS varajases staadiumis. PR ja RO
kandmine suurendab samal ajal taastumist kde funktsionaalsetes ja elektrofiisioloogilistes
parameetrites. (Ordahan & Karahan, 2017).

Antud bakalaureusetdd autor jéreldab, et kirjeldatud uuring kinnitab, et konservatiivne ravi
annab parema efekti, kui seda rakendatakse kombinatsioonis. Eelnevalt kirjeldatud uuringus
said Ordahan & Karahan (2017) parima raviefekt, kui patsiendid kandsid RO, said PR ning
sooritasid kodus harjutuskava. Kuid samal ajal ei ole kombinatsioon PR ja RO nii efektiivne,
kui nt UH KKS korral kombinatsioonis RO-ga (Chang et al., 2017).
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3.6. Laserravi karpaalkanali siindroomi korral

Laserravi on iiks koige sagedamini kasutatavaid KKS konservatiivse ravimeetodeid. Laserravi
protseduuri ajal toimub energia lilekandumine aparaadilt patsiendi kudedesse, kutsudes esile
lokaalset toimet, sealhulgas endorfiinide, serotoniini ja mitme mediaator aine tootmine
intensiivistub, mis leevendavad poletikulisi protsesse ning randmeliigese valu. Madala voolu
laser (edaspidi MVL) kasutatakse KKS ravis, meetod sobib biostimulatsiooniks. Ravi
rakendamisel on oluline valida sobilik doosi, mis peab olema piisav, et ldbida erinevaid kudesid
sihtorganini. Laialdaselt kasutatav doos on 8-10 J / cm?, lainepikkus vahemikus 830-904 nm
(Martins & Siqueira, 2017), kuid need parameetrid varieeruvad erinevates uuringutes (Yangi et
al., 2009). MVL rakendatakse spetsiaalse sondi abil randmeliigese erinevates punktides
(tavaliselt kolmes), kus mediaannirv kulgeb pindmiselt. Seansi kestus on 90 sekundit iihes
punktis. Ravi eesmérgiks on vdhendada pdletikulisi protsesse ja turset (Martins & Siqueira,
2017).

Laserravi stimuleerib vere- ja liimfiringet ning kutsub esile vedeliku kiire imendumise (Alfonso
etal., 2017).

Giiner et al. (2018) uuringu eesmérk oli vorrelda MVL efekti kombineeritud teraapiaga
(laserravi + kinesioteipimine). Nimetatud teraapia mdju uuriti randmeliigese valule, lihasjoule,

kéde funktsionaalsusele ning elektrofiisioloogilistele parameetritele.

Uuriti 64 isiku katt. Uuringus osalemiseks valiti 38 uuritavat, vanuses 18-64 eluaastat, 12
uuritaval oli haaratud iiks kési, 24 molemad kded. Uuritavatel oli KKS diagnoositud ENMG
abil, uuringusse kaasati isikud, kellel ei olnud vastusnéidustusi uuringus osalemiseks (diabeet,
akuutne trauma, reumatoloogiline haigusi, rasedus, hiipotiircoidism ja isikud kes ei olnud

saanud steroid ravi NSAID-ga voi fiisioteraapiat viimase 3 kuu jooksul).

Uuritavad jagati juhuslikult 3 rithma. Rithm 1 (13 uuritavat, 21 kétt) sai MVL teraapiat. Rithm
2 sai MVL teraapiale lisaks KT (12 uuritavat, 22 katt). Rithm 3 sai platseebo laserravi teraapiat
(13 uuritavat, 21 kétt). Uuritavad, kellel oli bilateraalne KKS ehk neil olid haaratud moélemad

kded, said sama teraapiat molemale kéele.

1 ja 2 rithma uuritavad sai gallium-alumiinium-arseniid laserravi teraapiat (intensiivsus 27 mW

lainepikkus 685 nm, sagedus 10 Hz). Kokku oli 15 protseduuri, 3 néddala jooksul, 5 korda
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néddalas. Lisaks, pandi 2 rithmale KT 3 nidala jooksul, KT asetati uuesti iga kahe paeva jérel. 3

riihm sai platseebo laserravi teraapiat 15 protseduuri, 5 korda nédalal, 3 nédala jooksul.

Hindamine toimus enne teraapiat, kohe pédrast seda (3 n) ja 3 kuud parast (12 n) sekkumise
10ppu. Uuritavatel hinnati randmeliigese valu Visual numeric pain scale (VNS), kie
pigistusjdudu hinnati The Standard Jamar Dynamometer-i abil, tulemused oli kg, sormede
pigistusjoudu hinnati Pinch-meter abil, tulemused olid kg. Osalejad tditsid BQ ning ENMG

tehti enne ravi algust ja 12. niddala 16pus.

Uuringu tulemused néitasid, et 1 ja 2 rithmas olid toimunud mérkimisvidrsed muutused
koikides hinnatud parameetrites, vélja arvatud 3 rithmas, kus muutused puudusid. Positiivne
ravi efekt oli olemas koheselt parast sekkumise 10ppu ehk 3 nddala hindamisel, aga ka pérast 8-
dat ja 12-da nddala hindamisel. 1 ja 2 rithma vordluses puudusid olulised erinevused 3. nadalal,
need olid olemas 12. niddalal. Kdige suurem paranemine oli toimunud kde ja sdrmede
pigistusjoudu néitajates 2-s rithmas. Sellest saab jdreldada, et kombineeritud teraapia- MVL
kasutamine koos KT annab paremad tulemused KKS ravis pikaajalises perspektiivis, eriti kéde

ja sormede pigistusjoudu suurenemisel (Giiner et al., 2018).

Yagci et al. (2008) uuringu eesmérk oli vorrelda lithiajalist RO kasutamise efektiivsust ja
kombinatsiooni RO pluss MVL efektiivsust kerge voi mddduka idiopaatilise KKS korral.
Patsiendid, kellel on iihepoolne, kerge voi moddukas idiopaatiline KKS, kellel esinesid
stiimptomid vidhemalt 3 kuu jooksul osalesid antud uuringus. 45 uuritavat jagati juhuslikult kahte
rithma: RO + MVL rithma uuritavad (21 uuritavat) said 10 laserravi ja kandsid RO, samal ajal
kui RO rithma uuritavad (24 uuritavat) kandsid RO-d. Uuritavaid hinnati ravi alguses ja pérast
3-kuulise ravi 16ppu. Uuritavatel hinnati ENMG, BQ siimptomite skaala - ja BQ funktsionaalse
skaala abil ning kde pigistusjoudu. Kolmanda kuu kontrollis olid RO + MVL rithmas
maérkimisvaarselt paranenud nii ENMG tulemused kui BQ siimptomi raskusaste skaala - ja BQ
funktsionaalse vOimekuse skaala tulemused. Samal ajal leidis RO rithmas kinnitust
simptomaatiline paranemine (BQ siimptomi raskusastme skaalal). Vastavalt kliinilise
ravivastuse kriteeriumidele oli RO + MVL rithmas 5 (23,8%) uuritaval toimunud tdielik
stimptomite leevenemine ja 12 uuritaval (57,1%) osaline siimptomite leevenemine; 4 (19%)
uuritaval puudus muutus siimptomites voi oli toimunud seisundi halvenemine. RO rithmas oli
1 uuritaval (4,2%) toimunud téielik stimptomite leevenemine ja 17 (70,8%) uuritaval osaline
stimptomite leevenemine; 6 (25%) uuritaval puudus muutus siimptomites voi oli toimunud

seisundi halvenemine.
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Kokkuvotteks voib oelda, et nii RO + MVL rakendamine kui ka RO kandmine kerge ja
modduka KKS korral annab kliiniliste siimptomite paranemise, kuid kombineeritud teraapia
RO + MVL on ENMG tulemuste jargi efektiivsem (Yagci et al. 2008).

Samuti nditavad moned uuringud, et laseriravi mdju KKS korral on liithiajaline. Nt Pratelli et
al. (2015) uuringu jéargi oli MVL positiivne moju lithiajaline. Yangi et al. (2009) jérgi oli MVL
vaieldav konservatiivne ravi vdimalus KKS korral. Uuringute vahel on palju metoodilisi
erinevusi laserravi tiilibi, doseerimise skeemide ja uuringute tulemuste hindamise osas (Yangi
et al., 2009).

3.7. Ultraheli karpaalkanali siindroomi korral

Uheks sageli rakendatavaks konservatiivse ravimeetodiks KKS korral on UH. Chang et al.
(2014) jargi on UH kombinatsioonis RO-ga efektiivne meetod KKS siimptomite leevendamisel,
ke pigistusjoudu suurendamisel ning randmeliigese valu leevendamisel KKS korral.

Chang et al. (2014) uuringus raviti patsiente UH-ga ning lisaks kandsid nad 66siti RO.
Raviperiood kestis 8 nddalat. Uuritavad said 5 minutit UH 2 korda nidalas.

UH puhul kasutati sagedust 1 MHz, intensiivsus oli 1,0 W / cm?, UH kasutati impulssreziimis
(1: 4), UH pea oli 5 cm? (kasutati Therasound 3.5, Rich-Mar Corporation, Inola, OK, USA) ja
vesikeskkonda kontakt vedelikuna. UH pea asetati randmeliigese karpaalkanali piirkonda,
ulatudes randme kortsust kuni palmaar piirini. UH pead liigutati randmeliigese piirkonnas, mis
oli umbes 5 x 5 cm? UH aparaat oli kalibreeritud ning UH viljundit reguleeriti vastavalt
veealusele tasakaalule. Pérast raviperioodi 10ppu leiti uuritavatel seisundi parenemine kolmes
kriteeriumis: stimptomite leevenemine, kée pigistusjou suurenemine ja valu leevenemine. Kuid
muutusi mediaan nérvi distaalse motoorsel voi sensoorsel latentsuses ENMG jargi ei tédheldatud

(Chang et al., 2014).

Duymaz et al. (2012) uuringu eesmargiks oli vorrelda konservatiivsete ravimeetodite
efektiivsuse voimalusi (RO ja nirvi- ning kodluste libisemise harjutused) kombinatsioonis
deksametasoon iontoforeesi abil, UH v&i platseebo iontoforeesiga (ilma deksametasoonita)
kerge KKS ravis.

Uuritavateks olid 58 tdiskasvanut, kes jagati juhuslikult 3 rithma. Esimene rithm oli iontoforeesi

riihm. 20 uuritavat said iontoforeesi deksametasooniga, kasutati galvaanilise voolu seadet
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(Medelsan Galvani-Faradi stimulaator 01.300502.16255.010 L.U. Véltsgrupp BIOMED ja
KL.MUH.BR, Tiirgi). Teine rithm koosnes 18 uuritavast, kes said platseebo iontoforeesi.
Kolmas rithm (20 uuritavat) sai UH 1dbi vee, kasutati UH seadet (Intelect 200 Sound, 1063C,
98/664, Tiirgi).

Enne protseduuri puhastati ravitav piirkond ning koik metall esemed eemaldati ravitavast
piirkonnast. lontoforeesi puhul kasutati deksametasoon naatriumdifosfaat 0,4% lahust, mis
lisati aktiivsele elektroodile. KKS piirkonnale asetati 25 cm? ravimlahusega elektrood. Kuna
passiivne elektrood oli suurem, paigutati see késivarrele proksimaalsele. Ravimi manustamine
toimus voolu tugevusel 2 mA 20 minuti jooksul. Platseebo iontoforeesi puhul kasutati
deksametasooni asemel vesilahust aktiivsel elektroodil ning kasutati sama seadet, voolu
tugevust ja ravi kestust. UH korral oli uuritava kisivars kiitinarliigeseni soojas vees, teraapia
teostati horisontaalsete ja peopesa piirkonnas pikisuunaliste liigutustega, karpaalkanali pinnal
ja kolmal sormel. UH ravi sessioon Kestis Sminutit, kasutati pidevat reziimi, mille intensiivsus
oli 0,8 W / cm? Koik kolm teraapiat teostati fiisioterapeudi poolt. Sekkumine teostati 1

sessioonina péevas, nidalas tehti 5 protseduuri, raviperiood kestis 3 nédalat.

Uuritavaid koolitati Kirjalikult ja suuliselt kddluse- ja nédrvi libisemise harjutuste tehnika
sooritamise kohta. Uuritavad pidid sooritama antud 10 harjutust igapédevaselt 3 kord péevas.
Koigile patsientidele viidi 1dbi koolitus ergonoomilistest asenditest igapdeva elus kasutamiseks.
Lisaks valmistati uuritavatele spetsiaalne RO, mis hoidis randmeliigest neutraal asendis, mida
uuritavad kandsid 60siti.

Uurigu tulemused niitasid méarkimisvairset (p<0,05) KKS slimptomite leevenemist ja kde
funktsiooni paranemist BQ kiisimustiku jirgi. Kdige paremad tulemused saadi iontoforeesi
riihmas ehk esimese rithma uuritavatel. lontoforeesi saanud uuritavatel toimus mérkimisvédarne
(p<0,05) sdrmede pigistusjou suurenemine, provokatsiooni testide tulemuste parenemine,
tundlikkuse parenemine ning BQ kiisimustiku positiivsed tulemused olid sdilinud 3 Kkuu
moddumisel. Mérkimisvadrne (p<0,05) paranemine registreeriti ENMG-1 iontoforeesi riithmas
ja UH riihmas. Jareldusena iitlevad uuringu autorid, et nende uuringutulemused viitavad sellele,
et deksametasooni manustamine iontoforeesi abil koos kodluste libisemise harjutustega, RO ja
kde kasutamise ergonoomika muutmine on usaldusvddrne ja tdhus meetod kerge KKS korral

ning see oli kolmest rakendatust teraapiast efektiivseim meetod.

Antud bakalaureusetdo autor jareldab eelkirjeldatud artikli pdhjal, et kombineeritud teraapia on
KKS korral efektiivne raviviis. RO kandmine 60siti ning nirvi- ja kooluste libisemise harjutuste

sooritamine 3 nédala jooksul voib viia siimptomite ja randmeliigese valu leevenemisele ning
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kéde funktsiooni parenemisele. Duymaz et al. (2012) jargi parandab UH kombinatsioonis RO
oise kandmise ning terapeutiliste harjutuste sooritamine parandab ENMG tulemusi 3 nidala
jooksul, kuid Chang et al. (2014) jargi ei toimunud UH kasutamise ja RO 6ise kandmise 8
nddalase perioodi jooksul mediaannérvi distaalse motoorse v4i sensoorse latentsuseS muutusi.
Arvatavasti on uuringute tulemused erinevad UH lédbi viimise erinevuse tottu voi pohjus voib
olla selles, et Chang et al. (2014) uuringus ei sooritanud uuritavad narvi- ja kodluste libisemise

harjutusi.

Samal ajal Armagan et al. (2014) uuringu jérgi ei ole pideva- voi pulseeriva UH rakendamine
KKS korral efektiivsem kui platseebo UH rakendamine. Viidi 14dbi uuring, kus vorreldi 3
erinevat kombineeritud teraapiat, sealhulgas RO kandmine koos pulseeriva UH, RO ja pidev
UH, RO ning platseebo UH. Uuringu 16pus ei leitud ektrofiisioloogiliste néitajate paranemist
uuritavatel. Seega voib Oelda, et pideva- voi pulseeriva UH ravi kliinilise efekt on platseebo

UH-ga sarnane.
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KOKKUVOTE

Ténapdeval on KKS sagedasti diagnoositud haigus. KKS korral esineb pdletik, surve ning
pitsumine mediaannirvile KK ahenemise tottu. Patsientide vaevusteks on valu randmeliigeses
ja labakdes koos suremistunde ja tuimusega, mis esineb tiiiipiliselt vastavalt mediaansenérvi
kulule pdidlapoolsete sormede (poial, nimetissdrm, keskmine sdrm ja pool nimetut sdrme)

peopesapoolses osas. Peale selle voib patsiendil esineda lihaste ndrkus ja atroofia.

Riskiriithmadeks ja tekke faktoriteks KKS korral on: naissugu, rasedus, iilekaalulisus,
tooprotsessid, kus on vajalik korduv randmeliigese painutus- ja sirutusliigutuste sooritamine,
randmeliigese anomaaliad, eelnevad traumad ning haigusseisundid nagu hiipotiireoidism,

diabeet, autoimmuunhaigused, reumatoloogilised haigused, artriit jt.

KKS diagnoosi panemiseks voetakse patsientidelt anamnees, hinnatakse valu ja kde ning
sormede pigistusjoudu. Patsiendid tdidavad BQ kiisimustiku ning Katzi kdediagrammi. Viiakse
1abi provokatsiooni testid (nt Phaleni test, Tineli katse jt) ning diagnoosi kinnitamiseks on

oluline ENMG uuringu 14bi viibimine.

Ténapdeval on kerge ja modduka KKS fiisioterapeutilises ravis kasutusel mitmed
konservatiivseid ravivoimalusi. Nende hulka kuuluvad RO kandmine, terapeutiliste harjutuste
sooritamine, manuaalteraapia, KT ja PR, laserravi ja UH. Paremad ravitulemused on saadud
konservatiivseid ravimeetodeid kombineerides. Naiteks: RO + terapeutilised harjutused ning

laserravi voi UH teostamine voi RO + KT + PR.

Konservatiivsete meetodite efektiivsuse hindamiseks KKS ravis 1oplikke jarelduste tegemiseks
leiab bakalaureuset66 autor vajadust ldbi viida uuringuid, kus vorreldakse konservatiivseid
ravimeetodeid ja nende efektiivsust erinevates kombinatsioonides, et leida missugune
sekkumine annab parima tulemuse. Lisaks oleks vajalik pohjalikult hinnata patsientide
seisundit enne ravi algust ja ravi 16pus ning ka mone kuu moddumisel parast sekkumise 16ppu,

et hinnata sekkumise tulemuse piisimist.
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SUMMARY

Carpal tunnel syndrome and conservative methods of treatment.

Today carpal tunnel syndrome is the most common and diagnosed peripheral nerve
compression syndrome in Estonia. CTS is a condition in which there is inflammation, pressure
and tightening of the median (or medium) nerve due to narrowing of the carpal tunnel.
Symptoms of CTS usually begin with numbness on the inner surface of the first three fingers
and the fourth finger (thumb, forefinger, middle finger, and half of the ring finger). It can also

cause muscle weakness and palm muscle atrophy in various cases.

The main risk groups and factors for the development of CTS include female sex, pregnancy,
obesity, work processes requiring many repetitive flexion and extension of the wrist,
abnormalities of the wrist, previous trauma and predisposing conditions (hypothyroidism,

diabetes, autoimmune diseases, rheumatic diseases).

To make a definite diagnosis is necessary to take the medical history from the patient, analyze
the pain and its direction, measure the squeezing force of the hand and fingers. Also, patients
need to complete the BQ and Katz hand diagram. Provocation tests (Phalen test, Tinel test, etc.)

must be performed and an ENMG examination is required to confirm the diagnosis.

Today, in the physiotherapeutic treatment of mild to moderate CTS, there are a lot of
conservative treatment options. They include wearing wrist orthoses, performing therapeutic
exercises, manual therapy, kinesiotaping and paraffin therapy, laser therapy and ultrasound
therapy. The best treatment results are achieved due to the combination of conservative
treatment methods. For example, wrist orthoses and therapeutic exercises along with
performing a laser or ultrasound procedure, or the combination of wrist orthoses, kinesiotaping

and paraffin therapy.

In order to reach a definitive conclusion on the effectiveness of conservative methods in the
treatment of CTS, I find it necessary to conduct studies comparing the effectiveness of different
combinations of conservative methods of treatment in order to find which one gives the best
results. In addition, it would be necessary to assess the condition of patients before and at the

end of treatment, but also during treatment to assess whether improvement has persisted.
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6569 46 D 4310 GR(15.8) 1.0 253 57.0 4 D .5 36 (12.2) 0.62 33 BT
WD 413 6.4 (15.2) 095 4.0 .0 IND TR 4.5 (16.1) 0.77 0.0 36T
TO-T4 i3 D 417 B9421.3) 1.54 »n7 (] 7 D 6.4 68 (25.6) 1.3 10.3 407
N 48 B6(21.2) 1.5 1.3 613 N 26.0 55 21.1) 1.0 14.3 IR0
7T IR D £ 9.7 (26.5) 184 17.0 .3 26 D 250 45(17.9) 153 16.7 T
WD 66 B924.2) 1.67 19.3 52.7 ND 37 48 (20.1) 0.93 14.3 T
R84 29 D w7 Q.1 {29.5) 1 GE 12.3 .0 32 D 19.2 5324(27.3) 0.93 9.3 3
WD 04 BT (29.6) 162 11.3 47.0 D 19.7 51 425.7) 09 2.7 jratd ]
=83 R D 124 6.2(27.6) 1.17 11.3 6.3 e 1 D 16.9 48 (28.1) 09 9.3 ey ]
NI 232 5.9(25.3) 1.11 9.7 M3 N 16.7 49 (29.4) 0.93 7.7 257

Y ears.
D, dominant hand; NI, non-dominant hand.
“Absolute value (%).

Tabel 1., Kde pigistusjou normid tdiskasvanutele” (Werle et al., 2009).

40



Lisa 2.

Table 3—Mormative data: age- and gender-specific pinch srength in kg

Age® Men (n=494) Women (n = 482)
n Hand" Mean S0 SEM Min Max n Hand Meaan 5D SEM Min Max
1819 33 D 9.5 LE(IE® 031 52 13.5 il D 6.9 12 (17.8) 0.2 47 103
N 9.1 1.7(192) 0.3 6.5 13.5 N 6.5 12 (17.8) 0.2l 4.7 9.3
-4 29 D 9.8 1.4 {14.1) 0.26 1.7 12.3 il D 6.5 13 (19.9) 023 iR 87
N 9.2 1.4 {150 0.26 7.3 12.5 N 6.2 12 {1%.4) 022 4.0 8.5
25-29 3 D 10.1 1.4 {14.1) 0.26 TR 13.7 kTl D [i%:3 09 (13.3) 016 48 £3
N 9.5 1.6({1632) 028 6.0 128 ND 6.6 1 (15.3) [IE: 5.2 AR
34 | D 2.9 L.5{154) 0.9 6.5 13.0 ')} D 6.9 12 {17.8) 0.x2 42 10,0
N 2.3 LT {18.1) 032 6.0 13.2 ND 6.7 1.1 {15.5) 019 4.2 87
iz 41 D 104 1.5{14.m 023 &0 13.5 42 D 7.1 LA {19.6) 0.2 45 123
N 1.1 L& {160 0.25 7.5 13.5 NI 6.7 1.3 (18.8) 01e 4.0 i3
A0 37 D 103 1L.5{148) 0.25 7.3 13.5 £ D 7.2 1 {13.9) 016 50 9.5
N ([11}] L7 {168) 028 7.5 13.5 N 6.9 L {14.7) 016 5.0 %
4549 31 D 9.8 L7{17.7) 0.31 6.2 13.0 4 D 7.1 13 (17.7) 02 435 9.5
N 9.2 L&{174) 0.29 6.5 12.3 ND [i%:3 1.1 {16.5) [IE: 4.7 9.2
sp-54 40 D 2.7 L.5{154) 024 6.8 12.3 4 D 6.9 L {14000 017 50 %3
N 9.5 1.5{153) 023 7.0 13.5 ND 6.6 0% (14.2) 016 4.8 8.5
3539 3D D 103 1.5{14.5) 0.27 &0 13.2 e 3 D (%3 14 (20.1) 026 50 12.5
N 2.7 1.5({15.5) 028 6.5 12.5 NI 6.6 14 {21.1) 026 53 12.5
G54 33 D 9.8 1.5(152) 0.26 7.3 13.5 ')} D 6.7 14 (21.4) 026 iz 9.3
N 213 L& {16.7) 0.27 T.0 13.0 N 6.4 1.3 {20.6) 024 15 83
6569 46 D ’7 1.5({169) 022 57 13.3 ET D 6.3 1.1 {17.4) 01e 45 9.3
N 24 1LE3{18.1) 0.23 5B 11.5 ND 6.0 12 {19.8) 0.0 4.3 10,0
T0-74 33 D 23 19 {22 8) 033 iz 11.8 7 D 57 16 {28.5) 0.3l iz 98
N 7.9 1.R{X22) 0.3 4.0 11.3 ND 55 16 {29.1) 0.3l 0 83
=T 2B D 8.2 2.4 {30.m 046 1.8 12.8 26 D 5.1 12 (23.6) 023 25 7.0
N T8 11(174) 041 15 11.5 NI 4.5 14 (2R8.2) 025 22 (%3
B84 29 D 6.4 2.1({335) 0.4 20 10.7 iz D 4.3 13 (29.1) 022 13 7.2
N 6.5 22(338) 0.4 1.7 1.0 N 19 12 {31 022 1.3 6.2
=85 IR D 5.4 1L.B{32T) 0.33 1.8 82 e 4 D il 1.3 {40.1) 024 12 6.7
N 55 1.4({2512) 0.26 25 B0 ND 1R 1.1 {39.1) 0.2l (1% 53

*Y¥ears.
", dominant hand; NI¥, non-dominant hand.
“Absolute value (%),

Tabel 2., Sormede pigistusjou normid tdiskasvanutele” (Werle et al., 2009).
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Lisa 3. Lihtlitsents 16putoé reprodutseerimiseks ja loputoo iildsusele kittesaadavaks

tegemiseks

Mina, Vlada GorjatSova,

(stinnikuupédev 26.11.1996)

1. annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) enda loodud teose

,Karpaalkanali siindroom ja selle konservatiivne ravi‘.

,»Carpal tunnel syndrome and conservative methods of treatment®,

mille juhendaja on Jelena Sokk,

1.1. reprodutseerimiseks sdilitamise ja tildsusele kéttesaadavaks tegemise eesmérgil,
sealhulgas digitaalarhiivi Dspace-is lisamise eesmargil kuni autoridiguse kehtivuse
téhtaja Ioppemisenti;

1.2. iildsusele kiittesaadavaks tegemiseks Tartu Ulikooli veebikeskkonna kaudu, sealhulgas
digitaalarhiivi Dspace’i kaudu kuni autoridiguse kehtivuse téhtaja 16ppemiseni.

2. olen teadlik, et punktis 1 nimetatud Gigused jédvad alles ka autorile.

3. kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta teiste isikute intellektuaalomandi ega
isikuandmete kaitse seadusest tulenevaid Gigusi.

Tartu, 11.05.2020
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