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Operatsiooni eel tehtud
kortikosteroidsiisted on seotud
karpaalkanali stindroomi kirurgilise
ravi halvema kaugtulemusega

Paul-Sander Vahi*, Mart Kals?, Leho Koiv3, Mark Braschinsky3*

Taust ja eesmérk. Karpaalkanali siindroom (KKS) on kodige sagedasem perifeerne komp-
ressioonineuropaatia. Karpaalkanali stindroomi ebadénnestunud konservatiivsele ravile
jargneb sageli kirurgiline ravi. Meie uuringu eesmairk oli uurida retrospektiivselt KKSi
operatiivse ravi tulemuslikkuse soltuvust preoperatiivsest injektsioonravist 5 aastat
pédrast operatsiooni ning teha kindlaks, kas preoperatiivne injektsioonravi halvendab
karpaalkanali stindroomi pddevate inimeste operatsioonijargseid kaugtulemusi.

Patsiendid ja metoodika. Uuringusse kaasati 2005. aasta jooksul Tartu Ulikooli Kliinikumi
neurokirurgia osakonnas opereeritud 164 patsienti (174 katt). Patsiente intervjueeriti
telefoni teel 5-6 aastat parast operatsiooni. Koigi patsientide kdest kiisiti tehtud siistete
arvu ning hinnangut kaebuste taandumisele 100 punkti skaalal. Patsientidelt, kelle
kaebused ei olnud tdielikult taandunud, kiisiti tdiendavalt karpaalkanali stindroomile
iseloomulike kaebuste esinemise kohta.

Tulemused. Uuritud 174 opereeritud kde kohta ei olnud patsientidel kaebusi 93 juhul.
Iga jargnev kortikosteroidi sliste oli seotud suurenenud valu (RR (suhteline risk) = 1,11;
95% usaldusvahemik (uv) 1,02-1,20; p = 0,04), paresteesiate (RR = 1,14; 95% uv 1,06-1,22;
p = 0,007) ja Oiste arkamiste (RR = 1,22; 95% uv 1,09-1,36; p = 0,003) esinemise riskiga.
Esines statistiliselt nork seos tehtud siistete arvu ja kaebuste taandumisele antud
hinnangu vahel.

Jareldused. Tegemist on esimese uuringuga, mille tulemused viitavad sellele, et suurema
arvu kortikosteroidsiiste saanud patsientidel esines operatiivse ravi jarel suurema
tdendosusega karpaalkanali stindroomiga seotud kaebusi.

SISSEJUHATUS

Karpaalkanali siindroom (KKS) on kdige
sagedamini esinev perifeerne kompressioo-
nineuropaatia, mille levimus rahvastikus
jaab vahemikku 1-5% (1, 2). Soome rahvas-
tikus on leitud, et diagnoosikriteeriumide
alusel toendolise KKSi levimus naiste seas on
5,3% ja meeste seas 2,1% (3). Haiguse patoge-
neesi mehhanismid ei ole veel ammendavalt
selged, kuid téendoliseks peetakse kanali
anatoomiliste struktuuride mahu suure-
nemisest tingitud kanalisisese réhu tousu,
mis omakorda soodustab isheemia teket
ndrvis ning kutsub esile neuroloogilised
simptomid (4). Molekulaarsel tasemel voib
olla tegemist Schwanni rakkude vahendatud

nirvi demielinisatsiooniga, mille algatab
Schwanni rakkude mehaaniline drritus (5).
Kliiniliselt avaldub KKS valu ja tundlikkuse
hiiretena labakie n. medianus’e innervat-
siooni piirkonnas, kusjuures sageli 4genevad
kaebused 60siti ning tilajisemega tootades.
Kroonilise kompressiooni tagajarjel voib
vélja kujuneda ka labakée thenar’i lihasgrupi
atroofia ning kde noérkus (6).

KKSi ravi voib olla kirurgiline voi konser-
vatiivne. Konservatiivsete ravimeetoditena
on kasutatud mittesteroidseid poletikuvas-
taseid ravimeid, diureetikume, B -vitamiini,
ultraheli, laser-, ndel- ja magnetravi, randme
immobilisatsiooni ortoosiga ning kortikos-
teroidstiisteid (7, 8). Selgelt on ndidatud
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randmeortoosi ja steroidsiistete lithiaegset
efektiivsust KKSi ravis (7, 8).

Kirurgiline ravi seisneb randme ristisi-
deme labildikamises. Kasutusel on nii lahtine
kui ka endoskoopiline meetod, kusjuures
tehniliselt keerulisema endoskoopilise
operatsiooni puhul ei ole ndidatud eeliseid
kaugtulemustes ning ka lahitulemustes on
erinevus marginaalne (10). Kuna puudub
konsensus kohese siisteravi voi operatiivse
ravi paremuse suhtes (11), on levinud ravi-
viis, mis esmalt tugineb siisteravile ning
seejarel, kui viimasega ei saavutata rahul-
davat tulemust, operatiivsele ravile (12).

Kirurgilise ravi tulemuste hinnangud
on maailmakirjanduses keskendunud endo-
skoopilise ja avatud meetodi erinevustele,
oluliselt vihem on tdhelepanu podoratud
pre- ja postoperatiivse tegevuse méjule.
Uurijatele teadaolevalt ei ole maailmas
varem uuritud enne operatiivset ravi tehtud
injektsioonravi mdju operatiivse ravi tule-
musele. Kuigi haigused ei ole otseselt vorrel-
davad, ilmnes hiljuti Lancetis avaldatud
siisteemses lilevaates kortikosteroidsiistide
kahjulik toime keskmistes ja pikaaegsetes
tulemustes lateraalse epikondiiliidi ravis
(13). Tuginedes kliinilisele kahtlusele ja
kirjanduses esinevatele lahknevustele
kortikosteroidsiistide pikaaegse efektiiv-
suse suhtes, plistitasime hiipoteesi, et enne
operatsiooni tehtud kortikosteroidsiistid
voiksid mdjuda negatiivselt KKSi kirurgilise
ravi kaugtulemustele.

METOODIKA

Uuringuks saadi néusolek TU inimuuringute
eetika komiteelt (luba 199T-11, 12.01.2011).
Informeeritud ndusolek uuringus osalemi-
seks saadi koikidelt patsientidelt. 2011. aasta
jaanuaris ja veebruaris kiisitlesime telefoni
teel 2005. aastal Tartu Ulikooli Kliinikumi
neurokirurgia osakonnas opereeritud KKSi
diagnoosiga patsiente, kogudes andmeid
slisteravi saamise kordade ning praeguse
hetke ravi tulemuslikkuse ja esinevate
kaebuste kohta. Kuna ei ole nédidatud
lokaalsete steroidsiistete mdju teisele kiele,
otsustasime kaasata ka patsiendid, kellel
olid 2005. aastal opereeritud mélemad
kded (14).

KKS oli diagnoositud enamasti kliinilise
pildi alusel. Uksikutel juhtudel oli kasutatud
diferentsiaaldiagnostilistel eesméarkidel
ka elektroneuromiiograafiat. Koik operat-
sioonid oli teinud tiks neurokirurg, kasu-

tades sama lahtise operatsiooni tehnikat.
Koigil juhtudel oli kasutatud lokaalanes-
teesiat: bupivakaiini koos hiidrokloriidi
ja noradrenaliiniga (5 mg / 5 pg / ml).
Maksimaalne annus ei iiletanud 5 ml. Naha-
loike pikkus randme piirkonnas oli 3-4
sentimeetrit. Hemostaas tagati bipolaarse
diatermiaga. Zgutti ei kasutatud. Randme
ristiside ldbistati kddridega ning vajaduse
korral teostati ka epineuraalne neuroliiiis.
Nahk suleti tiksikdbmblustega. Ranne immo-
biliseeriti postoperatiivselt randmeortoo-
siga neutraalasendis 2 nddalaks.

Ravi tulemuslikkuse viljaselgitamiseks
palusime patsientidel hinnata oma kéae
funktsiooni taastumist arvulise hinnangu
skaalal 100 punkti ulatuses, kus 100 punkti
vastas tdielikule kaebuste puudumisele
ning 0 punkti raviefekti puudumisele v&i
seisundi halvenemisele. Patsiente, kellel
kaebused tidielikult ei puudunud, kiisit-
lesime lisaks kde funktsiooni taastumise
hinnangule ka piisivate voi taas tekkinud
kaebuste kohta. Taas tekkinud kaebuste
korral késitlesime spetsiifilisi haigusega
seotud kaebusi: dise drkamise, parestee-
siate, valu, lihasndrkuse ning tuimuse
esinemist. Kortikosteroidsiistid olid teinud
neuroloogid, kes olid patsiendi suunanud
edasi kirurgi vastuvotule. Siistide saamise
periood ei olnud piiritletud kindlale 16ikus-
eelsele ajale. Patsiendid ei olnud teadlikud

235 patsienti
(251 katt)

opereeritud
2005. aastal

224 elus
kiisitluse

hetkel

(239 katt)

10 surnud
(12 katt)

Adekvaatsed
kontaktandmed:
174 patsienti
(185 katt)
|

Puudulikud

50 patsienti
(54 katt)

kontaktandmed:

Adekvaatne teave
siisteravi saamise
kohta: 167 patsienti

Puudulik teave
slisteravi saamise
kohta: 7 patsienti

(178 katt) (7 katt)
|
|
163 patsiendi KKS tingitud KKSi
(174 katt) traumast: revisjonldikus:
andmed 2 patisenti 2 patsienti
analiiiisitud (2 katt) (2 katt)

Joonis 1. Patsientide uuringusse kaasamine.
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uuringu tdpsest hiipoteesist ning kiisimus
steroidsiistide kohta oli viimane.

2005. aastal Tartu Ulikooli Kliinikumi
neurokirurgia osakonnas opereeritud 234
patsiendi 251 kédest kaasati analiilisi 163
patsiendi 174 kdtt (vt joonis 1). 10 patsienti
olid surnud, neist 2-1 olid opereeritud 2005.
aastal molemad kéed. 50 patsiendi kontakt-
andmed olid puudulikud vo6i nad ei soovinud
kiisimustele vastata, mistottu 54 katt jai
analiitisist vélja. 7 patsienti ei miletanud,
kas nad olid stisteravi saanud voi mitte, 2
patsiendi puhul oli KKS tingitud traumaati-
lisest kdevigastusest ning 2 patsiendi puhul
oli tegemist karpaalkanali kordusléikusega.
Patsientide keskmine vanus kiisitlemise
hetkel oli 60,4 aastat (32-93; SD = 11,49).
Valimis oli 25 meespatsienti (25 katt, 14,4%)
ning 138 naispatsienti (149 katt, 85,6%).
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Joonis 2. Patsientide jaotus saadud siistide arvu jargi.
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Joonis 3. Hinnangute jaotus arvulise hinnangu skaala tulemuse jargi.

Statistiline analiiiis

Statistiline analiitis tehti, kasutades PASW
Statistics 18 (IBM, 2009) tarkvara. Spet-
siifiliste kaebuste esinemise ning tdieliku
paranemise ja siistide arvu vahelise seose
kindlaksméaaramiseks kasutasime binaarset
logistilise regressiooni mudelit, mis oli
kohandatud vanusele ja soole, ning esitasime
tulemused suhtelise riskina (RR). Stistide
arvu ja kaebuste puudumise maira vahel
seose testimiseks kasutasime Poissoni
regressiooni. Olulisuse kriteeriumiks pida-
sime p-vaartust alla 0,05.

TULEMUSED

Steroidstisteravi oli kasutatud 127 ke (73,0%)
puhul, keskmiselt oli tihele kéele tehtud 2,19
stisti (0-10; SD = 2,36). Ule 3 siisti oli saanud 27
patsienti (vt joonis 2). 120 (69,0%) kéde puhul
hindas patsient oma kaebuste puudumise
ulatust 90-100%-liseks (vt joonis 3). Keskmine
hinnang kde funktsionaalsele taastumisele oli
84,9% (0-100; SD = 25,2; 95% usaldusvahemik
(uv) 81,1-88,7). Taielikult puudusid kaebused
93 kie kohta (53,4%). Plisivatest voi taastek-
kinud kaebustest esines paresteesiat 40-1
(23%), valu 40-1 (23%), tuimust 36-1 (20,7%),
lihasnorkust 30-1 (17,2%) ning 6ist drkamist
18 patsiendil (10,3%).

Koigi kaebuste esinemise riskid olid
suuremad patsientidel, kes said siisteravi,
kuid statistiliselt oluliseks osutusid seosed
Oise drkamise, paresteesiate ning valuga.
Iga jargnev slist suurendas oluliselt valu
(RR = 1,11; 95% uv 1,02-1,20; p = 0,038),
paresteesiate (RR = 1,14; 95% uv 1,06-1,22;
p =0,007) ja oise arkamise (RR = 1,22; 95%
uv 1,09-1,36; p = 0,003) esinemise riski.
Esines mittetdieliku paranemise trend
suurema stistide arvu korral (RR = 0,94;
95% uv 0,86-1,01; p = 0,09). Patsiendid, kellel
esinesid spetsiifilised kaebused, olid saanud
keskmiselt rohkem siiste kui kaebusteta
patsiendid (vt joonis 4, tabel 1). Siistide arvu
ja kaebuste puudumise vahel esines nork
negatiivne seos, mis ei osutunud statistiliselt
oluliseks (Poissoni test, p = 0,23).

ARUTELU

Enne operatsiooni tehtud lokaalsete korti-
kosteroidslistete moju karpaalkanali stind-
roomi kirurgilise ravi kaugtulemustele ei
ole varem kirjanduses kirjeldatud. Kéesoleva
uuringu tulemused nditasid, et nendel
opereeritud patsientidel, kes preopera-
tiivselt on saanud rohkem steroidsiisteid,
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Joonis 4. Siistide jaotumine patsientide seas, kellel vastavalt esines voi ei esinenud valu (A), paresteesiaid
(B), diseid arkamisi (C) ja taielikku kaebuste taandumist (D).

esineb oluliselt rohkem valu, paresteesiaid
ja 6ist drkamist. M6ju muudele KKSi puhul
esineda voivatele simptomitele osutus
statistiliselt mitteoluliseks. Paikset injekt-
sioonravi kasitletakse eeskatt siimptomaa-
tilise ravina, millele sageli jairgneb 16puks
operatiivne ravi (7). Paikne injektsioonravi
kortikosteroididega leevendab lithiaegselt
oluliselt KKSi kliinilisi simptomeid ja seda
on senini peetud vordlemisi ohutuks (7, 15).
KKSiga patsientidel on karpaalkanalis koesi-
sene rohk tunduvalt kdrgem (32-110 mm Hg)
kui terve randmega inimestel (16). Lokaalse
steroidsiiste véimalikuks toimemehhanis-
miks peetakse turse vihendamist painu-
tajakdoluste stinoviaaltuppedes (9). Kuna
perifeersete narvide Schwanni rakud eksp-
resseerivad gliikokortikoidi retseptoreid
ning gliikokortikoidid soodustavad mieliini
teket in vitro, on voimalik, et steroidsiistete
kliiniline efekt pdhineb vahemalt osaliselt
ka miielinisatsiooni moduleerimisel (17).
Erinevalt kliinilistest simptomitest on
stisteravi ja ka kirurgilise ravi korral elekt-
roflsioloogiliselt mdodetavate parameetrite
taastumine tagasihoidlikum ning véga
vahene keskmise raskusega ja kaugeleare-
nenud vormide puhul (15, 18, 19).

Paikse siisteravi pohiliseks tiisistuseks on
ndrvisisene stistimine, mis vdib pdhjustada
aksonite ja mieliini degeneratsiooni (20).
Samas on kogenud arsti tehtud siistete
tagajdrjel tekkinud n. medianus’e kahjus-

Tabel 1. Siistide jaotumine patsientide seas, kellel esinesid voi ei
esinenud spetsiifilised kaebused ja kaebuste téielik taandumine

RR (95% uv) p-vaartus Ei Jah
Valu 1,11 (1,02-1,20) 0,04 1,98 (0-10) 2,90 (0-10)
Paresteesiad 1,14 (1,06-1,22) 0,007 1,90 (0-10) 3,18 (0-10)
Oised drkamised 1,22 (1,09-1,36) 0,003 1,99(0-10)  3,89(0-10)
Kaebuste taielik 0,94 (0,86-1,01) 0,09 2,52 (0-10) 1,90 (0-10)

taandumine

tuse toendosus hinnanguliselt alla 0,1%
(21). Siiani ei ole paris tapselt teada, mitu
korda ja kui pika vahega oleks otstarbekas
slisteravi korrata. Meie uuringus osalenud
patsientidel esines 5 aastat pdrast operat-
siooni suurema siistekordade arvu puhul
oluliselt rohkem valu, paresteesiaid ning
Oist drkamist, mis voib radkida vihemate
stistekordade eelistamise kasuks.

Samuti puudub konsensus siisteravi pika-
aegse tohususe kohta (21). Moned autorid
on leidnud, et keskmiselt 18 kuu pédrast on
kaebustest tédielikult vaba 22% injektsioonravi
saanutest (22). Lihem stiimptomite kestus
enne slisteravi alustamist ndib mojuvat
positiivselt slisteravi tulemusele (23).
Padua ja kolleegid korraldasid 2001. aastal
karpaalkanali siindroomi loomuliku kulu
uuringu, millest selgus, et 10-15 kuud
pérast jalgimisperioodi algust esines ligi
veerandil patsientidest ilma mingisuguse
ravita iseeneslik simptomite taandumine,
veerandil seisund halvenes ning umbes
pooltel oli seisund aasta moddudes sama (24).
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Seejuures esines seisundi halvenemise
tendents nendel, kellel oli esmalt diagnoo-
situd kerge vorm, ning paranemise tendents
neil, kellel oli algul raske vorm (24). Seetdttu
ei saa vilistada, et pikaajaline hea vastus
siisteravile voib olla tingitud haiguse loomu-
likust remissioonist.

Aasta pdrast operatsiooni on patsien-
tide rahulolu kirurgilise raviga hinnatud
82%-liseks (19). Meie uuringutulemused
nditavad, et ka 5 aastat parast operatsiooni
hindas 69% patsientidest opereeritud kae
kaebuste taandumist vdga heaks (90-100
punkti) ning keskmine hinnang kogu aasta
jooksul opereeritud patsientide seas oli
84,9% (95% uv 81,1-88,7), mis kinnitab kirur-
gilise ravi efektiivsust pikas perspektiivis
ja sarnaneb kirjanduse andmetega (15, 19).

Meie uuringul on ka mdned puudused.
Kuna tegemist oli retrospektiivse uuringuga,
puudusid meil andmed selle kohta, mis
podhjusel iiks patsient oli saanud rohkem
stiste kui teine. Seetdttu vdib ka suurem
kaebuste esinemine pikas perspektiivis
viidata esialgsele raskemale haigusele, mis
oli juba arenenud nii kaugele, et kirurgiline
ravi ei toonud piisavat simptomite taandu-
mist. Et kodik steroidsiisted ei olnud tehtud
TU Kliinikumis, on voimalik, et enam siiste
saanud patsiendid ei jbudnud aegsasti opera-
tiivsele ravile, mis vdis samuti negatiivselt
ravitulemusele moéjuda. Tegemist oli kiisitlus-
uuringuga, mistdttu saadud andmed voivad
olla olemuslikult ebatdpsed: 7 patsienti
ei méiletanud, kas nad olid iiletildse siiste
saanud voi mitte. Seega, ei saa vélistada, et
teatud hulga patsientide esitatud ststide
arv voib olla tegelikust monevorra erinev.
Kuna vorreldavad grupid ei olnud juhusli-
kustatud, ei saa me anda hinnangut seoste
kausaalsuse kohta, voime vaid eeldada, et
operatsioonile sattunuil esines stindroomi
moddukas voi raske vorm. Vordlusgrupi
puudumise tottu ei ole meil andmeid, kui
palju on neid, kes pédrast siistimist ei ole
kunagi operatiivset ravi vajanud.

Puuduseks voib nimetada ka seda, et
me ei registreerinud kaebuste intensiiv-
sust. Mdned patsiendid, kellel esines valu,
hindasid oma kaebuste puudumise ulatust
ule 90%-liseks, samas leidus neidki, kes
hindasid ravi tulemust tdiesti olematuks.
Kuigi osaliselt kajastub hinnang valule ka
kaebuste puudumise ulatuses, oleks olnud
huvitav hinnata ka valu intensiivsuse ja
saadud ravi seoseid. On kirjeldatud, et paljud

opereeritud patsiendid, kellel on endiselt
piisima jadnud valu randme piirkonnas,
peavad operatsiooni mittetohusaks (19).
Kuna meil ei olnud hinnatud valu esinemist
enne operatsiooni, siis on vdimalik, et valuga
patsiendid andsid oma kaebuste puudu-
mise ulatusele pessimistlikuma hinnangu
kui patsiendid, kellel valu ei olnud KKSi
kliiniliseks avalduseks. See vdis omakorda
avaldada mdju valu hindamise tulemusele.

Kuna me ei teinud kiisitletutele elekt-
roneuromiiograafiat, ei saanud me hinnata
operatsioonieelse slisteravi moju elektrofii-
sioloogilistele parameetritele.

Hollandis ja Ameerikas korraldatud
kulutéhususe analiilisid on ndidanud, et
kohene kirurgiline ravi on elektrofiisio-
loogiliselt kinnitatud KKSi puhul odavam
kui konservatiivne ravi steroidsiistete ja
ortoosidega (25, 26). Pre- ja postoperatiivse
kéasitluse optimeerimine voiks tulevikus olla
aktuaalne uurimisteema, arvestades haiguse
levimust ning potentsiaalset puudest
tingitud majanduslikku kulu ja koormust
tervishoiustiisteemile. Kuna antud uuringu
alusel ei saa teha pdhjapanevaid jareldusi
leitud seoste pohjuslikkuse kohta, oleks tule-
vikus otstarbekas selle viljaselgitamiseks
korraldada juhuslikustatud prospektiivne
uuring koos elukvaliteedi ja voimaliku
majandusliku kulutéhususe analiiiisiga.
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SUMMARY

Preoperative corticosteroid
injections are associated with worse
long-term outcome of surgical
carpal tunnel release

Paul-Sander Vahi*, Mart Kals?, Leho Koiv3,
Mark Braschinsky*

Introduction and aim. Failed closed treat-
ment of carpal tunnel syndrome (CTS) is
often followed by surgery. We investigated
whether preoperative steroid injections
could have a negative effect on the long-
term outcome of the operation.

Methods. A total 0of174 hands (164 patients)
were operated on by a single surgeon at
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Tartu University Hospital in 2005. The
patients were interviewed by telephone 5-6
years after the operation. Self-reported data
were gathered retrospectively concerning
the number of steroid injections received
before the surgery and the perceived regres-
sion of symptoms (on a 100-point numeric
rating scale) at the time of interview. The
patients were also asked about the presence
of specific symptoms of CTS if the regression
of their symptoms had not been complete.

Results. Ninety-three of the 174 hands
showed complete regression of symptoms.
Each additional injection was associated
with an increased risk of occurrence of
pain (RR = 1.1, 95% CI: 1.02-1-2), paresthe-
siae (RR = 1.1, CI: 1.1-1.2), and nocturnal
awakenings (RR = 1.2, CI: 1.1-1.3). There
was weak association between number of
injections and score assigned to regression
of symptoms.

Conclusions. This is the first study to indi-
cate that patients who received a greater
number of local steroid injections preopera-
tively were more likely to have postoperative
complaints associated with CTS.
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