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(ahenemissiindroom)
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Nimmekanali stenoos avaldub tiiilipi-
liselt neurogeense (spinaalse) klaudi-
katsiooni simptomitega, mille korral
kondimine vallandab nimmest algava
ja jalgadesse kiirguva valu ja tuimuse
ning jalgade norkuse. Kui ei ole vastu-
nididustusi, tuleks radioloogilistest
uuringutest alati eelistada magnet-
resonantstomograafiat teistele visua-
liseerimismeetoditele. Talutavate
vaevuste ning sdilinud hea funktsio-
naalse voimekuse korral rakendatakse
esmalt konservatiivset ravi, mis seisneb
valuvaigistite ning fuiisikalise ravi
erivormide kasutamises. Kirurgilise
ravi nididustuseks on kestvale konser-
vatiivsele ravile mittealluv tugev valu,
jark-jargult kahanev kondimisvdéime
(labitav distants < 200-300 m), siivenev
neuroloogiline leid jalgades voi cauda
equina siindroomi kujunemine.

Nimmekanali anatoomilist kitsenemust
kirjeldas 1803. a Portal, mdistes selle all kdva-
kelme koti ja cauda equina kompressiooni,
mis on tingitud liilisamba kanali valendiku
vihenemisest. Neurogeenset klaudikatsiooni
kirjeldas 1858. a Charcot ning nimmekanali
kitsenemuse ja neurogeense klaudikatsiooni
vahelise seose voimalusele osutas esimest
korda 1954. a Verbiest, kes vottis kasutusele

moiste ,,Jumbaalne spinaalne stenoos® (1, 2).
Vanemaealiste osakaal rahvastikus suureneb
ning Eesti tervishoiusiisteemis on voimalik
diagnoosimiseks laialdaselt kasutada koiki
visualiseerimismeetodeid. Selle tulemusena
on nimmekanali ahenemine tdnapéeval lle
65 a vanadel isikutel sageli diagnoositav
sindroom. Tédpsem diagnostika, parem
arusaam ahenemissiindroomi kujunemi-
sest ning konservatiivse késitluse ja kirurgi-
lise tehnika areng on parandanud ka nimme-
kanali stenoosi ravi tulemusi.

NIMMEKANALI STENOOSI POHJUSED
Lilisambakanali nimmeosa ahenemise
anatoomilises klassifikatsioonis eristatakse
tsentraalset stenoosi, lateraalse retsessi
stenoosi ning foraminaalset stenoosi. Etio-
loogiast ldhtudes voib nimmekanali stenoos
olla kongenitaalne v6i omandatud. Oman-
datud kanali kitsenemust esineb oluli-
selt sagedamini ning enamasti muutub
see simptomaatiliseks 50.-60. eluaastal.
Kongenitaalset stenoosi, mis omakorda
voib olla idiopaatiline v0i arenguline, esineb
harva ning see avaldub varem, enamasti
juba 30. eluaastates (3).

Koige tavalisem nimmekanali stenoosi
kujunemise pohjus on lilisamba degenera-
titvsed muutused: osteoftititide teke voi liga-
mentide hiipertroofia. Stenoosi voib pohjus-
tada erinevas mahus lisanduv lilivaheketta
protrusioon voi prolaps, hiipertrofeeruda
vOib alumine (mediaalne) lali fassettliiges,
tlemine (lateraalne) fassettliiges ja kollas-
ligament ning nimmekanali ahenemist voib
stivendada spondilolistees.
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Stenoos vOib olla enam viljendunud
kanali keskosas (tsentraalne stenoos) voi
kiilgmisel (lateraalne stenoos). Tavaliselt
ilmnevad aga muutused segatiilipi stenoo-
sina (vtjn 1).

Tsentraalne stenoos tekib lilisamba
kollasligamendi, diski mediaalse osa ning
alumise fassettliigese paksenemisest,
pOhjustades cauda equina kompressiooni
ning neurogeenset klaudikatsiooni. Late-
raalne stenoos tekib lilivaheketta vdlvu-
misest kiillgsuunas, tlemise fassettliigese
ning kollasligamendi hiipertroofiast ja/voi
kaltsifitseerumisest, mis pdhjustavad
nédrvijuure kompressiooni juurekanalis
vOi intervertebraalmulgus. Kliiniliselt
avaldub nimmekanali lateraalne stenoos
radikulopaatia tekkes. Tsentraalne ja late-
raalne stenoos on eristatavad radioloogi-
liste uuringutega.

Segatililipi stenoosi korral on tegemist
anatoomiliselt ja kliiniliselt kombinat-
siooniga tsentraalse ja lateraalse stenoosi
pOhjustest ja avaldustest.

Oluline on eristada radioloogiliste uurin-
gutega juhuslikult leitud ning siimptomaa-
tilist nimmekanali stenoosi, sest lilisamba-
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kanali kitsenemuse aste ei korreleeru hésti
simptomite raskusega.
Magnetresonantstomograafia (MRT)
ja kompuutertomograafia (KT) annavad
hea ettekujutuse nimmekanali ahenemis-
stiindroomi tekkest ja kulust. Nimmekanali
stenoos kujuneb koige sagedamini L.3-1.4
ning LL4-L5 lulivahemiku nivool, harvem
L2-L3 ning LL5-S1 lilivahemike tasemel.
See on seletatav lilikaare jalakeste, spinaal-
kanali ja nédrvijuure kanalite anatoomilise
varieeruvusega. Varieerub ka fassettliigeste
orientatsioon ning liilivaheketta degenerat-
siooni aste. Alumises nimmeosas suureneb
moneti ndrvijuure diameeter ning viheneb
intervertebraalmulkude diameeter (4).

SUMPTOMID NING HAIGUSE KULG
Tavaliselt avaldub lumbaalstenoos neuro-
geense (spinaalse) klaudikatsiooni simp-
tomitega, mille korral kdndimine vallandab
nimmeosast algava jalgadesse kiirguva
valu ja tuimuse ning jalgade ndrkuse. Valu
leeveneb tavaliselt istudes vOi ettepoole
kummardudes ning siiveneb sirutusel.
Nimmevalu ja liikuvuse piiratus koos
selja kangusega voivad sageli eelneda ja

Tsentraalne stenoos avaldub
neurogeense klaudikatsioonina

Lateraalne stenoos.
Raadiksi kompressioon iilemise
fassettliigese hiipertroofiast

Tsentraalne stenoos, iilemise
fassettliigese hiipertroofia

Tsentraalne stenoos,
kollasligamendi hiipertroofia
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Lateraalne stenoos.
Raadiksi kompressioon alumise
fassettliigese hiipertroofiast

Joonis 1. Nimmekanali tsentraalne ja lateraalne stenoos.
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kaasuda nimmekanali stenoosi viljakuju-
nemisele, kuid on mittespetsiifilised ning
eraldi vOttes ka mitteméédrava tdhendu-
sega. Haiguse progresseerudes lisanduvad
tuhara, reie ja sddre piirkonna diisesteesia,
valu ja lihaskrambid. Nimmekanali stenoo-
sist tingitud nérvijuure kroonilise kompres-
siooni korral voivad liigutused nimmeosas
pohjustada valu ning positiivne voib olla ka
Laségue’i simptom.

Niérvijuure kestev kompressioon voib
pohjustada radikulaarset tiitipi valu (“kroo-
niline ishias”) voi ilmneda pideva tuimuse
ning paresteesiatena. Simptomid vdivad
piirduda tihe kahjustunud dermatoomiga,
kuid on tavaliselt siiski kas tthe- voi mole-
mapoolselt ulatuslikumad. Kuigi piisiv jou
langus ei ole nimmestenoosile iseloomulik
tunnus, voib L5 ja S1 nérvijuurte haara-
tuse korral siiski esineda ka labajala dorsaal-
voi plantaarfleksiooni ndrkus. Valu ja teiste
vaevuste intensiivsus varieerub pédevade voi
pikemate perioodidena vaheldudes. Kuivord
rahuolekus ei pruugi ilmneda mingit neuro-
loogilist leidu, on soovitatav patsienti uurida
enne ning vahetult pdrast kdndi. See tead-
mine rohutab kisitluse ja anamneesi oluli-
sust diagnoosimisel. Konni jédrel véivad
nimmekanali stenoosi korral ilmneda
kerged jalgade tundlikkuse héired 1.4-S1
dermatoomidel, mdningane lihasndrkus
ning voivad madalduda patellaarrefleks ja
kannarefleks (5).

Tuleb selgitada, kui pika maa suudab
patsient peatumata ja puhkamata libida
ning kas véiltimatu peatus on klaudikat-
siooni tottu vOi mingil muul pdhjusel.
Patsiendid vdivad esitada kaebusi laialival-
guvalt ning seepédrast on oluline selgitada
tdpselt vaevuste lokalisatsioon ning iseloom
nii harjutuste sooritamisel kui ka kdndi-
misel. Monikord vdib kestvam ettekum-
mardus, voimlemisharjutused ning istu-
mine siiski simptomeid, eriti nimmevalu,
sivendada. Krooniliste nimmevaevuste
korral viheneb sageli harjutuste soorita-
mise taluvus, eriti kui simptomid halven-
davad olulisel méaral toovOimet.

Tuupiliselt leevendavad nimmestenoosi
vaevusi koik tegevused, mille korral lili-
samba nimmeosa paindub ettesuunas, ning
vaevusi provotseerivad tegevused, kus lili-
sammas sirutub, néditeks seismine ja kondi-
mine. Sirutamiseks palutakse patsiendil
sirgetel jalgadel seistes selg tdielikult
sirutada ning séilitada see asend 30-60
sekundiks. Sirutusasendiga provotseeritud
nimmevalu, tuimuse ja paresteesiate teke
viitab nimmekanali stenoosi voimalusele,
kuigi testi spetsiifilisus ei ole teada (6).

Kontrollima peab pulssi a. dorsalis pedis’e
ja a. tbialis posterior’i palpatsioonil. Pulsi
olemasolu peaks vilistama olulise vere-
soonte oklusiooni voimaluse ning suunama
motte klaudikatsiooni pdhjuse selgitamisel
pigem nimmekanali stenoosile. Cauda
equina kompressiooni korral tuleks nimme-
valu pohjusena mdelda diski prolapsi,
epiduraalse hematoomi voi ka abstsessi ja
eesnddrmekartsinoomi voimalusele.

Kolmandikul kuni pooltel vihese voi
modduka simptomaatikaga nimmekanali
stenoosiga patsientidest stabiliseerub
seisund loomuliku kulu korral rahuldaval
tasemel ning vaid vidga harva vdib olukord
kiiresti halveneda (7).

DIAGNOOS

Nimmekanali stenoosi diagnoos tugineb
anamneesile ning kliinilisele leiule, mida
peab kinnitama radioloogilistel uuringutel
ilmnev vastav patoloogia. Seega on diag-
noosimise kriteeriumideks neurogeenne
klaudikatsioon ja/vdi simptomid, mis
viitavad kroonilisele ndrvijuure kompres-
sioonile, ning kindlasti peab olema radio-
loogiliselt kinnitatud cauda equina ja/voi
narvijuure kompressiooni véimalikkus.
Kui ei ole vastundidustusi, tuleks alati
eelistada MRT-uuringut teistele visuali-
seerimismeetoditele (KT, miielograafia).
MRT-uuring voimaldab méérata nimmeka-
nali kuju ja modtmed ning diskide, fassett-
liigeste, seljaaju, cauda equina ning nirvi-
juurte seisundit. Samuti voimaldab see
hinnata neutraalsete elementide ja epidu-
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raalse rasvkoe, diski, ligamentide ja suba-
rahnoidaalruumi omavahelist suhet.

Neurofisioloogiline uurimine on vajalik
juhul, kui tuleb vilistada teisi perifeerse
nérvististeemi haigusi nagu mono- voi poli-
neuropaatiad, mis voivad olla ka kaasuva
haigusena (8). Nimmekanali ahenemis-
stindroomile sobiva kliinilise leiu ja radio-
loogilise kinnituse olemasolu korral ei ole
siiski elektroneuromiiograafiline uurimine
uldjuhul vajalik.

DIFERENTSIAALDIAGNOOS

Nimmevalu esinemisel tuleks mdelda selle
vOoimalikele pohjustele ning hinnata nende
osa kogu vaevuste kompleksis, kuid nimme-
valu iiksi ei ole liillisambakanali stenoosi
avaldus. Jalga kiirguvate vaevuste korral
tuleb arvestada lokaalsete ning mitmete
teiste pohjustega. Kondimisega vallanduv
vaskulaarsest klaudikatsioonist tingitud valu
avaldub tavaliselt sddres ning see taandub
puhates. Samuti provotseerib sarnase valu
jalgrattasoit (ka veloergomeeter), kuid
vaskulaarse klaudikatsiooni korral ettekum-
mardamine valu ei leevenda.

Nimmeosa lilivaheketta prolapsi
korral tavaliselt leitav positiivne Lasegue’i
simptom osutab nérvijuure mehaanili-
sele kompressioonile, kuid ei vélista siiski
nimmekanali luulise stenoosi olemasolu.
Valu puusas, tuharas/nimmes vdi reies voib
olla pdhjustatud ka puusa- ja pdlveliigese
osteoartriidist voi bursiidist.

Kondimisraskuse voib pdhjustada seljaaju
miielopaatia, mis on tingitud lilisamba-
kanali luulisest ahenemisest voi ekspan-
siivsest protsessist (spinaalne tuumor)
lilisamba kaela- v0i rinnaosas. Sel korral
ilmneb Babinski simptom, kujunevad
jalgade spastilisus ning elavnevad koolus-
periostaalrefleksid. See peaks dratama tédhe-
lepanu, osutades pigem piiramidaaltrakti
haaratusele. Harva voib jalgade spastilise
halvatuse pohjuseks olla suuraju poolkerade
vahel asuv parasagitaalne tuumor.

Jalavaevused voivad olla tingitud jala
perifeersete nédrvide kahjustusest, nditeks
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suhteliselt sageli esinevast poliineuropaa-
tiast, mille kahtluse korral on otsustava
tdhtsusega neuromiiograafiline uuring.
Sama kehtib ka Meralgia paresthetica ehk
lateraalse femoraalse nahanédrvi pitsumis-
siindroomi kahtluse ja peroneaalnérvi voi
tibiaalnérvi kahjustuse korral ning labajala
valu esinemisel Mortoni neuralgia vdoima-
luse korral.

Sageli esinevaks, kuid siiski aladiagnoo-
situd valu pdhjuseks on lokaalne, kestvalt
hiiriv muofastsiaalne valu, mis vallandub
nimme-/tuhara-/jalalihaste trigger-punk-
tide drritusel.

KONSERVATIIVNE RAVI

Konservatiivne ravi on niidustatud, kui
patsient talub rahuldavalt vaevusi tekitavaid
simptomeid ning saab seejuures hakkama
oma igapédevatoimingutega ja téoga. Oluli-
seks kriteeriumiks konservatiivse ravi
kasuks on sdilinud vdoime kondida korraga
rohkem kui 200-300 meetrit (8).

Konservatiivse ravi voimalusi on mitmeid.
Analgeetikume (paratsetamool, NSAIDid,
vajaduse korral ka ndrgad opioidid) annus-
tatakse simptomite intensiivsusest ning
nende avaldumisest ldhtudes. Kestev opioi-
dide kasutamine tuleb arvesse juhul, kui
nimmekanali stenoosi diagnoos on kindel
ja adekvaatne kirurgiline ravi ei ole andnud
head tulemust (9).

Fidsikaline ravi ja ergonoomiline tree-
ning on ndidustatud fiisioterapeudi ndusta-
misel ning juhendamisel, sellega ptuilitakse
sdilitada patsiendi vOimet sooritada igapéde-
vased toimingud. Niidustatud on kere-
lihaste tugevdamise, selgroo liikuvuse
parandamise ning nimmelihaste aktivee-
rimise harjutused. Flisioteraapia eesmér-
giks on leevendada valu ning vihendada
nimmeosa lihaspinget. Ravikompleksi
kuuluvad nimmepiirkonna painutusharju-
tused ning reielihaste ja m. psoas’te venitus-
harjutused, kuid ka tugikorseti kandmine,
et hoida lalisammast kerges painutus-
asendis. Lumbosakraalse tugikorseti kand-
mine vOib parandada kdndimisvoimet,

EestiArst 2010; 89(1):40-45

43



ULEVAATED

vihendades valu siiski pohiliselt korseti
kasutamise ajal.

Pole toendeid, et farmakoteraapial oleks
kestev toime, samuti ei ole tdendeid, et
manuaalteraapial voi fiisioteraapial tksi
oleks piisiv toime nimmekanali ahenemis-
stindroomi ravis. Fluoroskoopilise kontrolli
all tehtud epiduraalsed steroidide siisted
leevendavad vaevusi osaliselt vaid moneks
néddalaks (6).

KIRURGILINE RAVI

Nimmestenoos on tile 65 a vanustel isikutel
koige sagedasem liilisambakirurgia pShjus.
Algselt medikamentoossele ravile allutatud
vihese kuni modduka simptomaatikaga
nimmekanali stenoosiga patsientidest v3ib
vajada jargneva 2—-10 aasta jooksul kirurgi-
list ravi 20—-40% (6, 10).

Kirurgilise ravi eesmérgiks on leeven-
dada valu, parandada liikuvust ning enne-
tada progresseeruva sligava neuroloogilise
defitsiidi teket. Selleks peab adekvaatselt
dekomprimeerima surve all oleva nédrvikoe,
sdilitades liilisamba stabiilsuse.

Kirurgilise ravi ndidustuseks on
1) konservatiivsele ravile mittealluv valu ning
jalgade stiveneva norkuse tottu jark-jargult
lihenev kdidava maa pikkus (< 200-300 m);
2) stivenev neuroloogiline leid. Erakorra-
lise kirurgilise ravi ndidustuseks on cauda
equina sindroomi kujunemine, enamasti on
nimmekanali stenoosi korral simptomite
areng aeglane.

Raviks kasutatakse klassikalisi kirurgi-
lise ravi meetodeid nagu dekompressiivne
laminektoomia, hemilaminektoomia voi
interlaminektoomia ning fenestratsioon.
Lisaks nimetatutele katsetatakse ogajét-
kete vahele liilide sirutust takistavate tdite-
materjalide paigaldamist (ingl inzerspinous
process spacers), mille kaugtulemuste efek-
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KOKKUVOTE

Kuivord vanemaealiste osakaal ithiskonnas
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ektoomia voi hemilaminektoomia.
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SUMMARY

Spinal stenosis (narrowing syndrome)

Spinal stenosis is a narrowing of the
spinal canal, lateral recess, or neural
foramen. After continued stenosis, the
contents of the respective anatomic sites
can become compressed. Neurologic
symptoms and pain are the clinical
manifestations of spinal stenosis. The
characteristic symptom of lumbar spinal
stenosis is neurogenic claudication (spinal
claudication). When walking, the patient
experiences pain (which usually starts
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in the back and radiates to the legs),
numbness or weakness.

If the symptoms are tolerable and the
patient’s functional capacity is intact, the
first-line management options are conserva-
tive treatment, analgesia and physiotherapy.

Indications for surgery include unbearable
pain that can not be relieved with conserva-
tive treatment, gradually shortening walking
distance (< 200-300 m), progressing neuro-
logical deficit or cauda equina syndrome.
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