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Kaelavaluga haige kasitluse

pohimotted

Apdo Vaher, Vaino Sinisalu —
TU Kliinikumi narvikliinik

Votmesonad: kaelavalu, kaelaradikulopaatia,
nn whiplash-siindroom, mittesteroidsed
poletikuvastased ained

Kaelavalu on levinud tervisehiire.
Need haiged on perearstide, niarviars-
tide, ortopeedide, reumatoloogide sage-
dased kiilastajad. Enamasti on tegemist
hea prognoosiga, sageli iseparaneva
mittespetsiifilise kaelavalu véi kaela-
kangusega. Nii dge kui ka krooniline
kaelavalu voib olla ka ohtliku halva
prognoosiga haiguse simptomiks. Need
seisundid on vaja d6igel ajal diagnoo-
sida ja ravida vastava spetsialisti poolt.
Valuga kaelas voib kaasneda ka radi-
kulopaatia siimptomaatika. Kéikidel
juhtudel, eriti retsidiveeruva, alaigeda
ja kroonilise kulu korral on vaja tipsus-
tada vaevuste pdhjus. Visualiseerimis-
meetoditest on eelistatuim MRT.

Kaela- ja 6lavaluga haige ravi on
kompleksne (fiisiaatriline ja medika-
mentoosne). Tahtsal kohal on haige
ndustamine, tema aktiivne osavott ravi-
protsessist. Kirurgiline ravi on raken-
datav kindlatel ndidustustel.

Mittespetsiifilise kaelavalu ravis (sh
kaelakangus) on esmasteks meetme-
teks tavapirase aktiivsuse sidilitamine
ja adekvaatne valuravi.

Kaela-, 0la-, kdevalu on sagedane arsti poole
p66rdumise pohjus. Hinnanguliselt kaks

inimest kolmest kogeb mingil eluperioodil
kaelavalu. Kaelavalu on ka sage to6vdime-
tuse poOhjus. Lisaks personaalsetele kanna-
tustele ja piirangutele elus ning t66s on
selliste vaevustega haigete ravi tthiskonnale
viga koormav: kulutused meditsiiniteenus-
tele ja to6voimetushiivitustele on suured,
samuti halveneb haige t66 produktiivsus.

Soomes tehtud uuringu andmetel esineb
krooniline kaelavalu 9,5%-1 meestest ja
13,5%-1 naistest. Krooniliste vaevuste
pohjus on enamikul juhtudel krooniline
tlekoormus t66l, psihhoemotsionaalne
stress, ka eelnevad traumad (1).

Kaela- ja dlavootmevalu on sage kaebus
ka noorukitel: 15-30% noorukitest kogeb
igal nddalal kaelavalu (2).

Kaelavaluga haige késitlemisel igapéde-

vapraktikas on otstarbekas eristada seisun-

deid, mis voivad olla sagedasemad vaevuste

pohjused:

a) lokaalne, mittespetsiifiline kaelavalu;

b) kaelaradikulopaatia;

c) »piitsalodgivigastusega®“ (whiplash)
seotud kaelavalu;

d) kaelamiielopaatia (seljaaju kompressioo-
nisiindroom);

e) slisteemsete haigustega seotud kaelavalu
kui simptom (tuumorid, selgrootrauma,
poletikulised protsessid jms).

Lokaalne mittespetsiifiline kaelavalu
on olemuselt muiofastsiaalne, lihasest, teda
umbritsevast fastsiast ning lihase kinnitus-
kohast ldhtuv valu (3, 4). Kaela ja 6lavoodet
palpeerides on vdimalik leida nn trigger-
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punktid, millele vajutamine vallandab voi
siivendab valu. Trigger-punktid on sage-
dasti m. trapecius’e, m. levator scapulae,
m. rhomboideus’e, m. supraspinatus’e ja
m. infraspinarus’e piirkonnas.

Muofastsiaalse valu kujunemine voib olla
seotud pea ja kaela sundasenditega, tihetliii-
biliste liigutustega t60protsessis, aga ka
kaelapiirkonna Kkiirest jahtumisest, kiilme-
tamisest. Valu vallandab voi vihemasti seda
soodustab ka psithhoemotsionaalne stress.

Valu lokaliseerub enamasti kaelapiir-
konda, kuid vdib ka kiirguda kitte, olga,
sormedesse, esinedes tavaliselt kindla radi-
kulaarse lokalisatsioonita. Siiski voib kétte
kiirguvat miiofastsiaalset valu olla moni-
kord raske eristada kaelaradikulopaatiast.
Valu tottu on piiratud ja valulik kaela liigu-
tamine, vahel voib kaasneda ka peapo6oritus
ning iiveldus. Objektiivses leius on tdhel-
datav pea sundasend, liikuvuse piiratus,
kaela- ja 6lavootme lihaseid palpeerides voib
leida rigger-punkte.

Sageli on haige ise méirganud, et kaela-
lihaste masseerimine ning kaela soojen-
damine leevendavad valu. Tépse, sobiva,
iseloomuliku kliinilise pildi korral ei ole
lisauuringuid, ka kaela rontgenograafia voi
muud visualiseerimisuuringud vajalikud.
Ravis on esiplaanil haige ndustamine, kaela-
harjutused, ka massaaz.

Medikamentoosne ravi on suunatud
valu leevendamisele. Eelistatud on mitte-
steroidsed pdletikuvastased preparaadid
(NSAID). Lisaks valuvaigistavale toimele
pérsivad nad prostaglandiinide siinteesi,
vidhendades poletikureaktsiooni (5). Viimast
peetakse ka miiofastsiaalse valu kujunemise
theks voimalikuks mehhanismiks. Tuge-
vama valu korral voib NSAIDe kombinee-
rida opioididega. Kroonilise miiofastsiaalse
valu korral, kui kaasuvad unehiired voi
kalduvus depressiivsusele, voib ordineerida
tritstiklilisi antidepressante.

Kroonilise miiofastsiaalse valu korral
vOib kujuneda neuropaatiline diisfunkt-
sioon ning gabapentiin (300 mg suurenevas
annuses 3 pdeva jooksul kuni 900 mg-ni

pdevas) voib olla toimiv vaevuste leeven-
damisel.

Kaelaradikulopaatia on nooremaea-
listel inimestel pohjustatud enamasti lili-
vaheketta véljasopistusest, vanemaealistel
on selle pdhjuseks sagedamini nérvijuure
kompressioon liillivahemulgu (foraameni)
kitsenemisest, lulikeha osteofuutidest,
unkovertebraalsetest voi fassettliigeste
degeneratiivsetest muutustest (6). Kaela-
radikulopaatiat esineb tunduvalt harvem
kui nimmeradikulopaatiat. Haige kaebus-
test on esiplaanil valu kaelas, mis kiirgub
kétte ja/voi dlavootmesse.

Sagedamini on haaratud C, (60%-1
juhtudest) ja C, (25%-1juhtudest) nirvijuur.
Haige kisitlemisel tuleb tdpsustada valu
vOi tuimustunde lokalisatsiooni, patsien-
dilt tuleb kisida hinnangut valu tugevu-
sele. Kliinilisel uurimisel ilmneb sageli pea
sundasend — pea on podratud valu piirkon-
nast vastaspoolele. V3ib esineda palpatoorne
valulikkus kaela- ja 6lavootme lihastes.

Kite motoorika uurimisel on vdimalik
tdpsustada kahjustuse ulatust ja kahjustatud
nirvijuurt. C,-juure haaratusel on ndrgem
6la abduktsioonijoud; C -juure kahjustusel
on ndrgenenud painutus kiitinarliigesest ja
sirutus randmeliigesest; C. radikulopaatia
korral on ndrgenenud sirutus kiitinarliige-
sest ja painutus randmest; C, radikulopaa-
tiale on iseloomulik péidla sirutuse ndorkus
ja héiritud labakée liigutamine. Tundlik-
kuse héirete hindamine voimaldab méaérata
kahjustuse raskust, kuid ei voimalda piisa-
valt tdpselt lokaliseerida kahjustatud juurt,
kuna innervatsioonialad kattuvad.

Kiéte reflekside hindamisel tuleb arves-
tada, et biitsepsrefleks vallandub C-C,
tasemelt, triitsepsrefleks C -C ja brahhio-
radiaalrefleks C-C, tasemelt.

Radikulopaatia pdhjuste selgitamiseks
tehakse kaela rontgenograafia ja muud
visualiseerimisuuringud. Spondiilogram-
midel on vdimalik hinnata lilide seisu,
degeneratiivsete muutuste viljendusastet,
kuid mitte diski prolapsi.
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KT-uuringul on kaela uurimisel olulisi
eeliseid voOrreldes spondiilograafiaga, sest
anatoomiliste isedrasuste tottu ei ole spon-
dilogrammidel sageli voimalik saada
iilevaadet C -liilist allpool olevatest struk-
tuuridest. KT-uuringul on véimalik visua-
liseerida ka diskide protrusioone.

MRT-uuring on kaelapiirkonna valik-
uuringuks, kuna vdimaldab saada parema
ulevaaate luulistest muutustest ja pehmete
kudede (ka lilivaheketta) seisundist. MRT-
uuringul visualiseerub histi seljaaju ja
MRT-miielograafilisel uuringul saab tédpse
ulevaate kaelakanalist.

Rohutada tuleb seda, et ainult visua-
liseerimismeetodite andmed ei ole piisav
alus Gthe voi teise patoloogilise protsessi
diagnoosimiseks. Diagnoos pdhineb anam-
neesi, kliinilise leiu ja visualiseerimismeeto-
dite tulemuste komplekssel hindamisel (6).
Kaelaradikulopaatia kahtluse korral tuleb
haige suunata neurokirurgi konsultatsioo-
nile diagnoosi ja ravivoimaluste tdpsusta-
miseks.

Ravi on kompleksne, pohinedes haige
ndustamisel, fiitisikalisel ja medikamen-
toossel ravil. Viimase pohimdtted on samad,
mis muofastsiaalsete valude korral. Kirur-
giline ravi — nérvijuure dekompressioon —
on tulemuslik kindlatel ndidustustel valitud
haigetel.

Piitsal6éogi (whiplash) tiiipi kaela-
vigastus on enamikul juhtudel liiklusvi-
gastus, mis seotud liillisamba kaelaosa veni-
tusega pea #kilisel litkumisel ette, seejérel
taha sdiduvahendi jdrsul pidurdusel voi
kiirendusel (tagant otsasdit). Harvem
saadakse seda tiilipi vigastusi muudel
pOhjustel: miesuusatamisel, hobuselt, jalg-
rattalt, mootorrattalt kukkudes.

Vigastuse tdpne mehhanism ei ole selge,
arvatavalt on see seotud selgroo eesmise
pikiligamendi venituse vOi rebendiga.

Kohe trauma jérel tunneb patsient valu
kaelas, ka turjas. Valu voib kiirguda ka olga-
desse, vOivad esineda paresteesiad kétes voi
ka jalgades. Vaevused vodivad kesta péevi
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voi ka nddalaid. Diagnoosi tdpsustamiseks

on vaja teha spondiilogrammid lalimurru

vilistamiseks.

1995. aastal avaldatud ,,piitsaloogivigas-
tuse”“ WAD-klassifikatsioon (Guideline on
the management of claims involving whiplash
associated) on kasutusel tdnaseni (7).
Selle jargi jaotatakse vigastused viide
raskusastmesse:

0 — kaelavalu ei ole, subjektiivselt esineb
kaelakangus;

1 — kaelavalu, kaelalihaste pinge;

2 — kaelavalu, liitkuvuse piiratus kaelas,
palpatoorselt valulik lihaspinge;

3 — leid nagu punkti 2 valu, tuimustunne,
reflekside muutus ka kites;

4 — valu kaelas, uuringutel ilmneb kaelaltli
murd voi dislokatsioon seljaaju kahjus-
tuse ndhtudega voi ilma.

WAD 1.-3. astme vigastuste puhul kasu-
tatakse raviks NSAID-tulipi valuvaigisteid,
soovitatavalt mitte pikemalt kui 3 nddala
viltel. Soovitada vOib ka tugikraed, kuid
mitte tdle 72 tunni. Voimalikult varakult
lisada raviskeemi harjutused kaela mobili-
seerimiseks ja litkuvuse parandamiseks (7).
Paranemist soodustab voimalikult kiire
tagasip06rdumine igapdevasesse eluru-
tiini. Lilimurru vdi dislokatsiooni korral
on vajalik kohene neurokirurgi konsultat-
sioon.

Prognoos on tldiselt hea. Suurbritan-
nias tehtud uuringu andmeil paranes 70%
kannatanutest tdielikult 3 kuu jooksul, kuid
2%-1 juhtudest kujunes ka piisiv t66voi-
metus (8).

Kaelamiielopaatia on sage seljaaju kahjus-
tuse pohjus vanemaealistel. Selle pdhju-
seks on selgrookanali ahenemine ja seljaaju
kompressioon kaelaosas. Vanemas eas
kujunevad selgroo degeneratiivsed prot-
sessid haaravad lilikehasid, lilivahekettaid,
fassettliigeseid ja liigeseid ning ligamente,
haaratud on mitmete lilide piirkonnad.
Kliiniline simptomaatika kujuneb
aegamooda. Haige kurdab valu kaelas
ja d0lavootmes, tuimustunnet ning lihas-
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Tabel. Kaelavalu pohjustavad potentsiaalselt ohtlikud voi spetsiifilised haigused

Haigus Anamnees, siimptomid

Kaela lilivaheketta
véljasopistus

Ageda algusega katte kiirguv kaelavalu ja/véi sdrmede tuimus. Tsentraalselt paiknev
valjasopistus vaib pohjustada seljaaju kompressiooni. Kui esinevad sensoorse ja/voi

motoorse defitsiidi simptomid, tuleb patsient parima ravitaktika valimiseks suunata

neurokirurgivastuvotule.

Miielopaatia (seljaaju
kompressioon)

Pahaloomuline protsess
organismis

Reumaatiline haigus

Kondimisraskused seoses jalgade nérkuse ja spastilisusega, voivad esineda pdie voi
parasoole funktsiooni haired. Soovitatav konsulteerida neurokirurgiga.

Suvenevalt halvenev iildseisund, kaalukaotus, vasimus, palavik, koormusega
mitteseostatav kontrollimatu valu.

Reumatoidartriidi korral ilmnevad muutused lillisamba kaelaosas hiljem. Ankiiloseeriv

spondiiliit voib pohjustada kaela jaigastumist. Perioodiliselt dgenevad valud.

Bakteriaalne spondiiliit
Karotiid- voi
vertebraalarteri
dissektsioon
neelamishaireid.

Veres on poletikunaitajad positiivsed. Tavaline rontgenipilt on esimese valiku uuring.
Lisaks kaelavalule vdib karotiid- voi vertebraalarteri dissektsioon pdhjustada aju
transitoorsele vereringehdirele tiiiipilisi simptomeid (ndgemishaired, médduvad
halvatused, kognitiivsed simptomid), Horneri siindroomi, pulseerivat tinnitust voi

ndrkust kites ja jalgades. Raskendatud
on kdondimine ja peened liigutused kites
(néiteks sdrgi n66pimine). Mdnel juhul
voivad kaasneda ka podie ja parasoole funkt-
siooni hédired. Objektiivses leius ilmneb
tavaliselt jalgade spastiline parees, kites
enamasti perifeerne parees erinevas véljen-
dusastmes. Kaela miielopaatiat tuleb dife-
rentsida amuotroofilisest lateraalskleroo-
sist. Elektroneuromiiograafia (ENMG)
on tidpsustav uuring seljaaju motoneuroni
kahjustuse hindamiseks.

Diagnoosi kinnitab MRT-uuring, kus
ilmneb kaelakanali ahenemine, mis on
pohjustatud osteoftititidest, diskide pro-
trusioonist, fassettliigeste ja kollasligamendi
hiipertroofiast (9).

Ravi on simptomaatiline, olulisel kohal
on flisioteraapia (ravikehakultuur). Kirur-
gilise ravi ndidustuste ja meetodite kohta
on vastuolulised seisukohad. Operatsiooni
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SUMMARY

Principles of the treatment of neck pain

Neck pain is a common disorder with
two thirds of the population having this
complaint at some point of their lives.

Acute neck pain usually has a good
prognosis and often recovers sponta-
neously. In clinical practice, neck pain
can be classified into localised neck pain,
cervical radiculopathy, whiplash injury-
related neck pain, myelopathy, neck pain
associated with systemic illness, tremors,
trauma etc.

Patient with neck pain should pass
careful clinical examination: history, neuro-
logical status, local clinical findings. Diag-
nostic tests are needed to obtain detailed
information about the vertebrae, the inter-
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vertebral discs, the facetjoints, the cervical
channel, and the cervical spine cord. MRT
is the diagnostic test of choice. Routine
X ray investigation is recommended in
case systemic serious illness or trauma is
suspected.

Treatment options depend on the form
of pathology. In most cases neck pain is
a myofascial type of pain and should be
treated conservatively, i.e. with medications
(NSAIDs) physical therapy, excersise.

In cases of cervical radiculopathy
and cervical myelopathy surgery may be
performed with appropiate indications.
These patients should be referred to the
neurosurgeon.

EestiArst 2010;89(2):121-125

125





