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Kubitaalkanali siindroom

Kennet Koiv?, Leho Koiv?

Kubitaalkanali siindroom (KuKS) on n. ulnaris’el (kiitinarluunirv, ulnaarnarv)
koige sagedamini esinev perifeerse narvi kompressioonisiindroom. Karpaalkanali
siindroomi jirel on see teine enam levinud perifeerse nidrvi kompressioonisiindroom
iildse. KuKS pdhjustab sageli patsiendile markimisvairset valu ja ebamugavustunnet.
Paljudel juhtudel vdib see pohjustada kie funktsiooni olulise halvenemise. Oigel ajal
diagnoosituna on vdimalik seda seisundit ravida nii konservatiivselt kui ka vajaduse
korral kirurgiliselt.

Ulevaates on kirjeldatud niiiidisaegseid seisukohti KuKS-i etioloogia, kliinilise avalduse,
diagnostika ja ravi kohta. Kirjanduse andmetel on erinevaid seisukohti KuKS-i arengu,
kliinilise tolgendamise ja raviviiside kohta. Vdlja pakutud erinevad ravivoimalused pole
alati andnud KuKS-i ravis head tulemust, néditeks niisama efektiivset paranemist kui
karpaalkanali siindroomi ravimeetodid. Kohati jadb KuKS paraku ka aladiagnoosituks.

1942. aastal modifitseeris Learmonth

Ajalugu

Inglise anatoom ja kirurg Henry Earle oli
esimene, kes kirjeldas 1816. aastal ulnaarnarvi
kompressioonist tingitud vaevuste kirurgilist
ravi kiitinarpiirkonnas (1). Ta prepareeris lahti
nérvi kiitinarliigese piirkonnast proksimaal-
semale ning ldikas n. ulnaris’e 1abi. Patsient,
14aastane tiidruk, sai kiill vabaks piinavast
valust, kuid sellega kaasnes ulnaarnarvi
innervatsiooniala anesteesia ning vaikese
sdrme paraliiiis. See oli kirurgiline katse,
onneks mitte viaga levinud raviviis. Oluline
aga oli, et podrati tdhelepanu ulnaarnarvile
kui anatoomilisele substraadile.

1878. aastal kirjeldas J. Panas esimest
korda kolme haigusjuhtu (kiitinarliigese
artriiti, selle piirkonna vana murdu, madal-
dunud luulist ulnaarkanalit), mis pdhjus-
tasid n. ulnaris’e neuropaatia kiilinarliigese
piirkonnas (1).

1898. aastal teatas Benjamin Farquhar
Curtis esimest korda uuest ravivottest,
ulnaarndrvi eesmisest subkutaansest trans-
positsioonist (1). Ndrvi paigaldamine oma
loomulikust asendist marksa rahulikumasse
positsiooni tundus iisna loogiline ravivote,
kuid selle tulemusel kujunev nérvi uus, pind-
mine asetsus tekitas siis ja tekitab ka praegu
selle ravivotte efektiivsuses kiisimusi, kuna
narv on ndondaviisi marksa vahem kaitstud.

1917. aastal tutvustas Rudolf Klaussner
votet, mille jargi paigaldati n. ulnaris
kiiinarvarre painutajalihaste vahele, mida
tuntakse nirvi eesmine intramuskulaarse
transpositsioonina (1).

eespool kirjeldatud votet, asetades imber-
paigutatud ulnaarndrvi painutajalihaste alla,
teostades nii ndrvi eesmise submuskulaarse
transpositsiooni (1).

1957. aastal leidis Geoffrey Vaughan
Osborne, et KuKS on siiski tekitatud otse-
sest kompressioonist ndrvile, mitte niivord
tema liigsest pingsusest ja venitamisest.
Kompressioonjouna kirjeldas Osborne
fibroosset koeriba m. flexor carpi ulnaris’e
pea kohal, tapselt iile ulnaarnérvi. Ta pani
tihele, et see koeriba oli 16tv, kui kisi on
sirutatud, ning tugevalt pingul, kui kéasi
on painutatud. Samuti kirjeldas ta, et selle
koeriba ldabildikamine leevendas siimp-
tomeid. Praegu tunneme seda fibroosset
sidet Osborne’i ligamendina. Osborne’i
teooriat kinnitas ka 1958. aastal avaldatud
Feindeli ja Stratfordi uuring. Samal aastal
teatasid King ja Morgan veel tihest KuKS-i
vbimalikust ravimeetodist: mediaalsest
epikondiilektoomiast (1).

Tanapdeval kasutatakse viheste uuen-
dustega pohimdtteliselt neidsamu, iile
50 aasta taguseid kirurgilise ravi votteid.
Ka on niiteks endoskoopiliselt 1abiviidud
ulnaarndrvi vabastav kirurgia sisult siiski
samasugune dekomprimeeriv ravivote.

Sagedus

KuKS on sageduselt teine perifeerse néarvi
kompressioonisiindroom pérast karpaal-
kanali siindroomi. Vorreldes karpaalkanali
sindroomiga on KuKS siiski umbes 10
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korda vihem levinud. Mondelli jt andmetel
moodustab KuKS-i aastane levimus isegi
vaid 1/13 karpaalkanali stindroomi levi-
musest (2). KuKS-i esinemissagedust on
suhteliselt vihe uuritud. Enam tsitee-
ritud on itaallaste Siena provintsis tehtud
uurimus (2), mille alusel oli KuKS-i esine-
missagedus 24,7 juhtu 100 000 inimese
kohta aastas (soospetsiifiline intsidents
vastavalt 32,7 meest, 17,2 naist). Suurbri-
tannia tldpraksiseuuringute andmebaasi
alusel kannatas 2000. aastal n. ulnaris’e
kompressiivneuropaatia all 25,2 meest ja
18,9 naist 100 000 inimese kohta (3). Seega
kannatavad erinevalt karpaalakanali stind-
roomist KuKS-i all enam mehed. Matevi (4)
uurimuse jargi on meeste lilekaal isegi 3 : 1.
Haigus on koige sagedasem vanusevahes
45-55 aastat. Koigist KuKS-iga patsienti-
dest 30% kuulub operatiivsele ravile (4).
Erinevalt karpaalkanali siindroomist on
KuKS-i korral vasak kidsi sagedamini kahjus-
tunud (5). Kahepoolset kahjustust esineb
aga KuKS-i korral 38,8% (6).

Anatoomia

N. ulnaris (eesti keeles ulnaarnarv, kiitinar-
luunérv) on 6lanarvipdimiku mediaalvaadi
terminaalne haru, mis sisaldab kiude nii
C7, C8 kui ka Th1 spinaalnédrvijuurte haru-
delt. Olavarre piirkonda siseneb nirv koos
a. axillaris’ega, kulgedes edasi a. brachialis’est
mediaalsemal. Edasi, 6lavarreluu kesk-
mises kolmandikus siseneb ulnaarndrv
m. coracobrachialis’esse, 1abides mediaalse
lihastevahelise vaheseina, joudes nii 6lavarre
tagumisse ossa. Siin, kulgedes m. triceps’i
mediaalse pea eespinnal, kohtub narv
a. collateralis ulnaris’ega ning jadb kaetuks
(3-10 cm proksimaalsemale mediaalsest
epikondiiiilist) Struthersi arkaadiga (mitte
segamini ajada Struthersi ligamendiga).
On leitud, et ulnaarnirvi kompressiooni
pohjustajaks on Struthersi arkaad vaid
13,5%-1 juhtudest (7). Samas aga on tosi-
seid vasturddkivusi Struthersi arkaadi
funktsiooni télgendamises ja esinemise
sageduses rahvastikus. On autoreid, kes
peavad selles piirkonnas olulisemaks hoopis
m. epitrochleoanconaeus’e ja m. triceps’i
mediaalse pea suurenemist ning sellest
survet n. ulnaris’ele. Viimaste andmete
alusel pohjustab see 3,2% koigist ulnaar-
nédrvi kompressioonide juhtudest kiitinar-
piirkonnas (8). Struthersi arkaadist edasi
kulgedes jouab n. ulnaris kubitaalkanalini

m. biceps

septum intermusculare 2
P brachii

mediale

Struthersi arkaad

m. triceps
brachii

n. ulnaris

olecranon

epicondylus medialis

m. flexor carpi ulnaris

Osborne'i ligament (kubitaalkanal)

Joonis 1. N. ulnaris’e kulg kiilinarliigese piirkonnas.

(vt joonis 1). Viimase lae moodustab osali-
selt m. flexor carpi ulnaris’e fastsia (kaarja
ribana), mille laius kéigub 2,5-5 cm. Edasi,
distaalsemal katab kanalit mediaalse lihase-
sisese vaheseina fastsia ja Osborne’i ligament
(4 mm laiune fibroosne riba, mis ulatub
epicondylus medialis’elt olecranon’i tipuni,
tuntud ka kui kubitaalkanali retinaculum),
pdhja moodustavad ligamentum collaterale
medialis’e tagumised ning risti asetsevad
kimbud. Mitte koigil inimestel pole Osborne’i
ligament katmas kubitaalkanalit. Sellisel
juhul voib aga n. ulnaris saada venitatud narvi
(sub)luksatsioonil. Samas on aga leitud, et ca
16%-1 rahvastikust esineb n. ulnaris’e asimp-
tomaatilist subluksatsiooni. Kubitaalkanali
seinad moodustavad luulised epicondylus
medialis ja olecranon. Kubitaalkanal on
sisuliselt ulnaarnérvi (turvaline) teekond
ile kiitinarliigese. Labides kanali, kulgeb
ulnaarnérv edasi m. flexor carpi ulnaris’e
kahe lihaspea vahel, labides umbes 2-3 cm
kaugusel distaalsemal kanalist lihase stiva-
aponeuroosi. Lihaste vahel, kiitinarvarrel,
kulgeb n. ulnaris koos a. ulnaris’ega, paik-
nedes eesmise rithma lihaste m. flexor carpi
ulnaris’e ja m. flexor digitorum profundus’e
vahel. Kiitinarvarre distaalsemas ja labakae
osas jaguneb n. ulnaris palmaarseks ja
dorsaalseks loppharuks (5).

Lundborg (9) jareldab oma temaati-
lises artiklis, et ulnaarnidrv suisa ,kiisib
pahandusi“ oma anatoomilises kulu téttu
kiitinarliigese piirkonnas. On mitmeid piir-
kondi, kus n. ulnaris véib olla komprimee-
ritud proksimaalselt distaalsemale: septum
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intermusculare mediale; Struthersi arkaad,;
kubitaalkanal, kuhu kuulub nii epicondylus
medialis kui ka Osborne’i ligament; ning
m. flexor carpi ulnaris’e siva-aponeuroos.
Narvi kompressioon kubitaalkanalis esineb
koige sagedasemini.

Kiitinarpiirkonna n. ulnaris’e verevarus-
tuse tagavad a. ulnaris’est lahtuvad 3 haru:
a. collaterale ulnare superior, a. collaterale
ulnare inferior ja a. recurrens ulnaris poste-
rior. Nende arterite hargnemisel moodus-
tavad aa. nutriciae nirvisisese toite soon-
vorgustiku. Vahemaa tiksikute a. nutricia’te
vahel on 10-20 mm (6).

Patofiisioloogia
Kui kitinarliiges liigub sirutusasendist
painutusasendisse, suureneb vahemaa
epicondylus medialis’e ja olecranon’i vahel
5 mm vdrra iga 45 kraadi paindenurga kohta.
Painutuse korral kiitinarliigesest tekib
oluline surve kubitaalakanali pohjas olevale
ligamentum collaterle medialis’ele ja kanali
peal asetsevale Osborne’i ligamendile. Pain-
deasendis kubitaalkanali kuju muutub timar-
jast ovaaljaks, kaotades nii umbes 2,5 mm
korgusest. Kdrguse vahenemine tingib
kanali mahu vihenemise ligikaudu poole
vorra. See omakorda toob endaga kaasa
intraneuraalse réhu téusu 7 kuni 14 mm
Hg-ni. Kui lisaks kiilinarliigese painutusele
kaasneb abduktsioon 6last ja randmest
ekstensioon, on kubitaalkanalis tekkiv
rohk koige suurem. Sellises olukorras vdib
n. ulnaris’e intraneuraalne réhk tusta 6 korda.
Teiseks oluliseks asjaoluks on, et painutus
kiitinarliigesest pohjustab ulnaarnarvi pike-
nemise kiitinarliigese piirkonnas umbes
5-8 mm vdrra. Juhul kui patoloogilised
muutused (eespool nimetatud kompres-
sioonikohtadel) piiravad nérvi fiisioloogilist
liikumist, aitab see kaasa neuropaatilise
stindroomi véljakujunemisele (10).

Kellel tekib KuKS?

Kubitaalkanali stindroomi tekkepd&hju-
seid on mitu, kuid pdhimotteliselt voiks
need jaotada kaheks: eluolustikulised (ka
traumatisatsioon) ja haigustest tingitud.
Koige sagedamini haigestuvad inimesed,
kel tooprotsessis on kisi pidevalt kiitinar-
liigesest paindepositsioonis (eriti kui lisaks
paindeasendile on kisi surutud vastu kova
pinda ja/vdi toimub té6tamine vibreerivate
toovahenditega) voi tuleb kdsi korduvalt viia
peast korgemale. KuKS kujuneb sagedasti

ka pillimangijatel ja teatud spordialadega
tegelejatel (maadlus, kéelised pallimdangud).
Sagedaseks narvikompressiooni tekkepdhju-
seks on samuti otsene trauma kiitinarliigese
piirkonda.

Teise rithma KuKS-i pdhjustest moodus-
tavad haigused, mis péhjustavad piirkonna
anatoomiliste struktuuride muutuse (narvist
sidekoeliste muutusteni). Siia kuuluvad ka
metaboolsed hiired (diabeet), kongenitaalsed
kiitinarliigese deformatsioonid (nt cubitus
varus et valgus), piirkonna stinoviaaltsiistid,
liimfadenopaatiad, tuumorid, mitmed
anatoomilised isedrasused, artroosid, ossi-
fikatsioonid (seesamluu olemasolu).

Siimptomid KuKS-i korral
KuKS algab sageli sensoorsete hdiretega.
Voib tekkida tuimustunne ning valulikud
surinad IV jaV sdrme. Need siimptomid vdivad
enam véljenduda, kui kési on kiitinarliigesest
paindes. Haigus voib alata samuti valu ja
helluse tekkimisega kubitaalkanali piirkonda.
Sealt voib valu kiirguda nii proksimaalsemale
kui ka distaalsemale. Simptomid véivad
varieeruda lihtsast ebamugavustundest kuni
dgeda tlitundlikkuseni. Sensoorsed vaevused
vdivad esialgu olla lithiajalised ja harvad.
Haiguse siivenedes vbivad vaevused muutuda
pidevaks. N. ulnaris’e kompressioon kiilinar-
liigese nivool tekitab sellest distaalsemale
jaavate tundlikkuseharudel kahjustuse (ramus
dorsalis et palmaris n. ulnaris, nervi digitales
palmares proprii n. ulnaris). Iseloomulik on
tundlikkusehdire labakde dorsaalsel pinnal
[1I-V ja palmaarsel IV-V sdrme projektsioonis
ning distaalsemal V sérmel ja IV sdérme
ulnaarsel kiiljel. KuKS-i korral pole iseloo-
mulik kiitinarvarrele tekkiv tundlikkusehdire.
Hairub puute- ja/v6i valutundlikkus.
Tavaliselt jargnevad hiljem sensoor-
setele vaevustele labakde motoori-
kahiired, labakde kohmakus, sdrmede
haarde norkus. Kompressiooni plisimisel
pikemat aega voib tekkida innerveeritud
lihaste kdhetumine (m. flexor carpi ulnaris,
m. flexor digitorum profundus’e ulnaarne osa,
m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi,
m. opponens digiti minimi, m. lumbricalis’ed,
m. interosseus’ed, m. adductor pollicis,
m. pollicis brevis), samuti ulnaarnarvi poolt
innerveeritavate kiilinarvarrelihaste ning ka
Vja IV sdrme m. flexor digitorum profundus’e
norkus. Nahtav voib olla ka nn kullikiitinis.
Patsiendid voivad hakata tihele panema,
et asjad ei plisi enam histi peos, sulepea
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hoidmine on probleemne, kde taskusse
panemisel jaab vdikesorm taskuserva taha
kinni (Wartenbergi simptom - viikese
sorme abduktsiooni hdire) (11).

Diferentsiaaldiagnoos
Igasugune n. ulnaris’e kahjustus kiitinarlii-
gesest proksimaalsemal voib anda kliinilise
pildi, mida on lihtne segamini ajada KuKS-
iga. Kahjustuskolle voib asuda seljaaju,
tservikaalsete ndrvijuurte (C7, C8, Th1) voi
olandrvipoimiku (mediaalvaddi) piirkonnas.
Ndidetena sellistest haigustest on seljaaju
kasvajad, kaelaliili vaheketta protrusioonid/
prolapsid, kaela spondiilopaatiad, brah-
hiaalsed pleksopaatiad, stiringomiieelia voi
tilemise apertuuri stindroom, Pancoasti
tuumor, aga ka spinaalne amtiotroofia voi
amiuotroofiline lateraalskleroos (5). Kiitinar-
liigesest distaalsemal voib n. ulnaris olla
komprimeerunud Guyoni kanalisse, sel juhul
ilmnevad ulnaarnidrvi simptomid ainult
labakée ja/v0i sdrmede osas. Seda tuntakse
ka kui ulnaarkanali stindroomi. Samuti tuleb
KuKS-i eristada hereditaarsest neuropaatiast,
Guillaini-Barré stindroomist, Charcot-Marie-
Toothi tovest. Ei ole haruldus, kui ndarv voib
olla komprimeeritud eri kdrgustel korraga.
Pitsumine tihel korgusel muudab narvi
distaalsemas osas rohkem tundlikuks teisele
komprimeerivale komponendile.
Siisteemne haigus, mis mdjutab perifeer-
seid narve, voib olla ka KuKS-i pdhjuseks. Nii
diabeet kui ka alkoholism, hiipotiireoidism,
maliigsed protsessid, avitaminoosid vdivad
pohjustada perifeerset neuropaatiat. Tavaliselt
on selliste haigustega patsientidel perifeersed
ndrvid marksa tundlikumad kompressioonile.
Eristades KuKS-i muudest haigustest,
ei saa unustada ka tavalist mediaalset
epikondiiliiti, mille korral pole kiill narvi
kahjustust, kuid mis sisemise kiitinarpiir-
konna lokaalse ja distaalsemale kiirguvate
valude ning kaasneva reflektoorse kde-lihas-
norkusega matkib narvikahjustust. Samuti
voib kiitinarliigese artroosi simptomaatika
sarnaneda KuKS-iga. Samalaadseid vaevusi
voib pohjustada ka mediaalse epikondiitili
murd, mis on sagedasem noorukieas (noortel
sportlastel), kui kasvuplaadi luustumine
selles piirkonnas pole veel 16ppenud.

Diagnoosimine

Kubitaalkanali stindroomi diagnoosimine
podhineb peamiselt kliinilisel leiul. Lisaks
kinnitavad diagnoosi tdiendavad uuringud.

Kliinilise leiu hulka kuuluvad diagnosti-
lised testid, millega provotseeritakse olemas-
olevat narvikahjustust. Kubitaalkanalit
palpeerides vdib piirkonda tekkida ebamu-
gavustunne voi hellus. Positiivne vdib olla
Tinneli test, mille korral kerge sdrmedega
perkuteerimine kubitaalkanalil ning m6é6da
nérvi kulgu vbib pohjustada paresteesiaid
ja valu lokaalselt voi kiirguvalt. Positiivne
voib olla ka Fromenti simptom. Viimane
on tingitud m. adductor pollicis’e ndrkusest.
Selle testi tegemisel palutakse patsiendil
haarata paberitiikist nimetissdrme ja sirge
poidlaga. Test on positiivne, kui poial ei
hoia paberit kinni. Kompensatoorselt piitiab
patsient paberit kinni hoida painutatud
poidlaga (n. medianus’e funktsioon). Ka ke
viimisel kiitinarliigesest paindeasendisse
ning selles hoidmine (60 sekundit) tekitab
ning stivendab simptomeid. Paraku on leitud
ja ndidatud, et fleksiooni ja Tinneli testid
voivad olla 24% ulatuses valepositiivsed
(10). Soovitatakse teha ka Spurlingi test, et
kontrollida selgroo kaelapiirkonna kahjus-
tuse olemasolu (pea painutamine kaelast
kahjustuse poole ning samaaegne surve
avaldamine aksiaalselt pealaele - positiivse
testi korral tekib Kkiirguv valu samapoolsesse
katte).

Uheks omapiraseks testiks, mida kasu-
tatakse eri ndrvide kahjustuskoha lokali-
seerimiseks, on ,scratch collapse test” (eesti
keeles kratsimistest). KuKS-i korral proo-
vitakse selle testiga madrata maksimaalne
kompressioonipunkt kubitaalkanalil voi
selle 1dheduses. Patsient istub uurija vastu,
kded korval, painutatuna 90 kraadi kiitinar-
liigesest. Teda palutakse hoida kiilinarvarsi
vastu uurija katsele liikata kési sissepoole
mediaalsemale. Siis vastupanu ldpetatakse.
Seejdrel vajutab voi tdmbab uurija sdrmega
modduka tugevusega (,,kratsib®) iile oleta-
tava kompressioonikoha ning kohe korra-
takse eespool mainitud vastupanukatset.
Test on positiivne, kui korratud vastupanu-
katsel haigusest haaratud kisi kaotab paariks
sekundiks vastupanujou. Testi tundlikkus
vorreldes teiste klassikaliste testidega, on
vordvadrne. Tema eeliseks on aga tédpsele
kompressioonikohale viitamine (12).

Kliinilise leiu raskuse hindamiseks
kasutatakse KuKS-i korral erinevaid jarke,
nditeks McGowani klassifikatsiooni:

I aste - kerge kahjustus, parestee-
siad ulnaarndrvi innervatsiooni alal, kde
kohmakus, pareesideta;
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Il aste - keskmise raskusega kahjustus,
lisandub innerveeritavate sdrmede ja
kiitinarvarre lihaste méodukas norkus;

IIT aste - raske kahjustus, lisandub
innerveeritavate sdrmede paralliiis ning
kde markimisvadrne norkus.

Delloni klassifikatsioon on toodud
tabelis 1.

Neuro-elektrofiisioloogia on kahtlemata
vajalik tdiendav KuKS-i uurimise meetod.
Selle abil saab kinnitada KuKS-i diagnoosi,
mddrata siindroomi raskuse, uuringu
korduval tegemisel saab hinnata ravi tule-
musi. Samuti saab kasutada seda uuringut
diferentsiaaldiagnostilisel eesmargil. Siiski
on osa autorite sdnul elektrodiagnostika
tundlikkus vaid 65% (13).

Pinnaelektroodidega mdodetakse
sensoorne (ndrvipotentsiaalide modtmine) ja
motoorne (M-lainete fikseerimine) juhtivus
n. ulnaris’e projektsioonil erinevatel nahaseg-
mentidel aksillaarselt kuni randmeni ning
vorreldakse tulemusi referentsvadrtustega
(maksimaalne nérvi juhtivuskiirus ei tohiks
olla alla 50 m/s). Tapsustatakse ka Martini-
Gruberi anastomoosi olemasolu (ca 23%-1
inimestest annab n. medianus kiilinarvarrel
motoorseid kollateraale n. ulnaris’ele - see
voib segada ndrvikahjustuse elektrofiisio-
loogilist hindamist). Seejarel pooratakse
pohitdhelepanu kiitinarliigese piirkonna
ulnaarndrvi uurimisele. Registreerivad
elektroodid asetatakse tavaliselt teineteisest
10 cm kaugusele, stimuleeriv elektrood ei
tohiks olla rohkem kui 3 ¢cm distaalsemal
mediaalsest epikondiiiilist.

Kui on vaja selgeks teha, kus on
n. ulnaris’e tapne kahjustus kiitinarliigese
piirkonnas (kas prekondiilaarses, toelises
kubitaalkanalis voi distaalsemal), kasu-
tatakse nn lihikese segmendi inkremen-
tuuringut, mille korral ndrvi uurimise-
lektroodide vahe on 1,5-2 cm ja liigutakse
jark-jargult juhtivuse modtmisega edasi
moodda ndrvi kulgu. Seda meetodit kasuta-

takse ka operatsiooniaegse neurograafia
tegemisel. Siis on nédrvijuhtivust moéotev
segment veelgi lithem: 0,5-1 cm (14, 15).

N. ulnaris’e motoorse kahjustuse hinda-
miseks kasutatakse ndel-elektromiiograa-
fiat. Enam kui pooltel KuKS-haigetest on
leitud m. interdigitalis dorsalis I, m. abductor
digiti minimi, m. flexor digitorum profundus’e
voi m. flexor carpi ulnaris’e fibrillatsioone,
spontaanse aktiivsuse voi denervatsiooni
néhte.

Viimastel aastatel on kiitinarpiirkonna,
sealhulgas n. ulnaris’e uurimisel kasutatud
magnetresonantstomograafiat (MRT).
Oma pindmise asetuse ja rohke rasvkoe
umbrise tdttu on ulnaarnédrv kiitinarliigese
piirkonnas MRTga hiasti (vOorreldes teiste
ndrvidega) iilesleitav ning jalgitav. N. ulnaris
on kubitaalkanali piirkonnas kdige paremini
nahtav aksiaaliilesvotetel kiitinarliigese
painutus- ning kiilinarvarre supinatsioo-
niasendis. KuKS-i diagnoosimise tundlikkus
MRTga on kiillaltki suur: 85% voi isegi enam.
Nérvi morfoloogilised muutused, mis on
pohjustatud pikaaegsest kompressioonist,
voivad muuta narvi signaali MRTs. Kompres-
sioon pohjustab narvi fokaalse voi difuusse
paksenemise. Narvi paksenemine voib olla
kompressiooni kohal ja/voi proksimaalsemal
kompressioonist. Samuti voib suureneda
signaaliintensiivsus komprimeeritud nérvis,
mis on paremini ndhtav rasvsupressiooni
T,reziimis. MRTga 6nnestub esile tuua ka
atrofeerunud lihaste signaalimuutusi (16, 17).

Lisainfot KuKS-i diagnoosimiseks voib
anda ka ultraheliuuring, mis on hésti katte-
saadav, suhteliselt odav, kiirituskahjustuseta
ja valutu uurimismeetod. Ehkki see uuring
annab vaid anatoomilist infot, on ta néditeks
tdiendavaks uurimismeetodiks neuro-
fusioloogilisele uuringule. Sonograafiliselt
saab avastada ulnaarnirvi paksenemist nii
labildike suuruse kui ka longitudinaalsete
mootmiste alusel (vorreldakse patsiendi
teise kde tulemustega) (18, 19).

Tabel 1. KuKS-i raskusastmete Delloni klassifikatsioon

Kerge raskusaste

Keskmine raskusaste

Raske raskusaste

Tundlikkus ~ Vahelduvad paresteesiad,
vibratsioonitundlikkus
suurenenud

Joudlus Subjektiivne norkus, kohmakus
voi koordinatsiooni vahesus

Testid Kiiinarvarrest painutus

voi Tineli test voivad olla
positiivsed

Vahelduvad paresteesiad,
normaalne voi halvenenud
vibratsioonitundlikkus

Arvestatav haarde norkus

Kiitinarvarrest painutus voi
Tineli test on Fositiivsed,
sormede haraliajamine voib
olla puudulik

Paresteesiad,
vibratsioonitundlikkus
halvenenud

Haarde norkus, lisaks lihaste
atroofia

Kiiinarvarrest painutus

voi Tineli test voivad olla

ﬁositiivsed, sormede
araliajamine on puudulik
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Viahem informatiivne, pigem ajaloolise
tdhendusega, on kiilinarpiirkonna ront-
genoloogiline uurimine KuKS-i korral.
Harva kasutatakse KuKS-i diagnoosi-
misel ka kompuutertomograafilist (KT)
uuringut, seda luuliste narvikompressiooni
pohjuste esiletoomiseks, varus- ja valgus-
seisude tipsustamiseks. Pehmete kudede
muutuste, k.a ndrvikahjustuse avastamisel
jaab KT-uuring tunduvalt alla MRT-le.

KuKS-i kidsitluse algoritm on toodud
joonisel 2 (5).

Konservatiivne ravi
KuKS-i diagnoos ei tdhenda automaatselt
kirurgilise ravi vajalikkust: vaid 30%
patsientidest vajab seda. Kerge ja keskmise
raskusega KuKS-i korral on soovitatav alus-
tada konservatiivse raviga. Konservatiivne
ravi on tavaliselt tdhus, kui narvikahjus-
tuse aluseks on lihtsamad pdhjused, mida
on kergem korvaldada ning millele saab
patsient ise kaasa aidata. Oluline on suuren-
dada haige teadlikkust. Tuleks peatada
ebasobiva flitisilise koormusega tegevus.
On soovitatav hoiduda pikemaaegsetest
tegevustest, kus kasi on kiilinarliigesest
paindeasendis. Tuleks uuesti {ile vaadata
tookeskkond ning vajaduse korral seda
muuta. Monikord on pdhjuseks viliste,
kompressiooni tekitavate esemete (Iahased,
kdevorud jms) kandmine, millest tuleb
loobuda. Magamine, kédsi kiitinarliigesest
paindeasendis, vbi tegevused, mis ndevad
ette korduvat kide paindesse viimist, voivad
olla samuti KuKS-i pohjustavaks teguriks.
Juba tekkinud esimesi vaevusi on voimalik
leevendada kéde hoidmisega kiilinarliigesest
kerges paindeasendis (30-40 kraadi). Selline
vOte voib paari nddala jooksul narvidrritust
vahendada. Vaevuste plisimise korral on osa
autoreid soovitanud kiitinar- ja randmelii-
gese immobiliseerida (splintida) 3-6 niddala
viltel, et vahendada m. flexor carpi ulnaris’e
kontraktsiooni (20). Neuropaatiliste aistin-
gute (valu diisesteesia) leevendamiseks
kasutatakse erinevaid antikonvulsante
(pregabaliin, gabapentiin) ja tritsiiklilisi
antidepressante (amitriptiilliin), mille
spetsiifiline lisatoime valu moduleerimisel
ei ole veel 16plikult teada. Tdiendavalt voib
kergendust tuua mittesteroidsete poletiku-
vastaste ravimite (NSAID) tarvitamine (21).
Vaieldav on kortikosteroidsiistete tegemise
mojusus kubitaalkanali piirkonda epineu-
raalsele. On uuringuid, mis viitavad blokaa-

ULEVAADE

Joonis 2. KuKS-i kasitluse algoritm.

dide efektiivsusele, ning on uuringuid, mis
seda ei kinnita, ja on viiteid tiisistustele (18).
N. ulnaris’e neuropaatia raviks vilja pakutud
B,-vitamiini kasutamine on problemaatiline
ja raviefektiivsus kindla téenduseta (22).

Kirurgiline ravi
Kui KuKS-i siimptomid konservatiivsete
ravivotetega ei lahene vihemalt 3 kuu
jooksul, tuleb arvesse kirurgiline ravi. Pole
motet kauem operatsiooniga venitada, sest
mida kauem on kompressioon nérvi méju-
tanud, seda suuremad voivad olla intraneu-
raalsed morfoloogilised muutused. Delloni
klassifikatsiooni jargi on kirurgiline ravi
ndidustatud modduka voi raske astmega
nédrvikahjustuse korral. Jdab vaid kiisimus,
milline ravivote valida. Tavalist (lihtsat)
n. ulnaris’e dekompressiooni peavad paljud
autorid viheste komplikatsioonidega ja
korge dnnestumistasemega operatsiooniks.

Kirurgilised meetodid on jaotatud
kolme rithma: lihtne n. ulnaris’e dekomp-
ressioon, eesmine ndrvi transpositsioon
(subkutaanne, intramuskulaarne voi
submuskulaarne) ning mediaalne epikon-
diilektoomia.

Uhe véi teise kirurgilise ravimeetodi
kasutamise méddravad ndrvi kompressiooni
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pohjused ja kubitaalkanali anatoomilised
variatsioonid. Ka vdib olla médravaks
kirurgi kogemus.

Lihtne n. ulnaris'e dekompressioon
Nahalodige teostatakse 12 + 5 cm pikkuselt
ulnaarndrvi projektsioonil iile kubitaalka-
nali. Véimaluse korral sdilitatakse n. cuta-
neus antebrachii medialis’e ja n. cutaneus
brachii medialis’e harud, mis operatsioo-
nipiirkonda tiletavad. Nahandrvide vigas-
tamise jarel on oht neuroomide (ja koos
sellega neuropaatilise valu) tekkeks - see
on iiheks sagedasemaks KuKS-i kirurgilise
ravi komplikatsiooniks. N. ulnaris avas-
tatakse epikondiiiilist proksimaalsemal.
Esmalt piititakse revisjonil leida véline
narvikompressiooni tekitav pdhjus ning
see eemaldada (néditeks avatakse kubitaal-
kanal, ldigates lahti Osborne’i ligamendj;
vOi avatakse Struthersi arkaad teravalt
voi suurenenud m. epitrochleoanconaeus’e
korral tehakse selle osaline resektsioon
jms). Pdrast seda teostatakse epineuraalne
neuroliilis, vabastades narvi voimalikust
fibrooskoest (12, 23).

Operatsiooni l16puks jdetakse ndrv oma
esialgsesse asupaika. Subluksatsiooni valti-
miseks voidakse ndrv katta duplikatuuriga.
Operatsiooni jarel ei ole tavaliselt vajalik
opereeritud kde immobilisatsioon.

Vorreldes teiste meetoditega ei kahjusta
lihtne n. ulnaris’e dekompressioon narvi
verevarustust. Kuna operatsioon pole
keerukas ega aegandudeyv, on see patsiendile
vahem traumaatiline. Selle operatsiooni
miinuseks peetakse aga sagedasemat retsi-
diiviohtu.

Julgustatuna headest ravitulemustest
karpaalkanali stindroomi puhul on uue
ravivottena KuKS-i korral kasutusele voetud
endoskoopiline ulnaarndrvi vabastamine
kiitinarliigese piirkonnas. Oma olemuselt
on see lihtne, viikese avause kaudu tehtav
dekomprimeeriv operatsioon, mida esime-
sena kirjeldas T. M. Tsai 1995. aastal (24). Huvi
selle ravivotte vastu on pidevalt kasvanud
ning piisavalt on juba ilmunud mitmeid
artikleid viaheste erinevustega endoskoopi-
listest ravivotetest kiitinarnarvi piirkonnas.
Esitatud tehnikad ndevad enamjaolt koik
ette viikese, umbes 15-35 mm ldikeavause
tegemise ulnaarndrvi kohal kondiiiili vaol.
Tehnikate erinevus seisneb selles, missugus-
tele kompressiooni pdhjustele enam tdhe-
lepanu on endoskoopilises ravis pdoratud.

Labi nahalodike kasutatakse tunnelit tekita-
vaid vahendeid nahaaluse koe tdostmiseks,
millega tekitatakse vaba ruum narvi katva
fastsia ja nahaaluse rasvkoe vahele. Kééri-
dega vabastatakse nérvi kattev fastsia nii
proksimaalsemas kui ka distaalsemas osas.
Endoskoobi kasutamisel dnnestub sdilitada
ulnaarnirvi verevarustust, vihendada
piirkonna kudede kahjustust. Tdnu sellele
on voimalik kiirem kde mobiliseerumine
parast operatsiooni. Patsiendi t66voime
saabub varem. Samas ei sobi endoskoopiline
kirurgia koigile inimestele: lai nahaalune
rasvkiht muudab narvi iilesleidmise raskeks
ning isegi ohtlikuks (25-27).

Eesmine transpositsioon

Eesmine transpositsiooni korral vabasta-
takse esmalt n. ulnaris oma tavaparasest
loozist kubitaalkanalis. Jdrgnev ndrvi
imbertdstmine voib olla erinev: ulnaar-
ndrvi paigutamine ette subkutaansele,
submuskulaarsele v6i intramuskulaarsele.
Ulnaarndrvi ettetdstmise vajadus voib olla
tingitud kubitaalkanali luulise osa osteo-
flititsetest konarustest (ka muud narvi
komprimeerivad luulised muutused selles
piirkonnas), tuumori vdi ganglioni olemas-
olust, narvi liigsest pingest vdi nihestumi-
sest kde kiilinarliigesest paindesse viimisel.
Koigi nende kolme nédrvi transpositsiooni
meetodi korral saavutatakse n. ulnaris’ele
pingevabam seisund, seda ka kiilinarliigesest
tugeval painutusel (28).

Eesmine subkutaanne transpositsioon

Eesmise subkutaanse transpositsiooni
korral leitakse ja vabastatakse n. ulnaris,
nagu see toimub narvi lihtsa dekompres-
siooni korral. Narv tuleb vabastada pikemal
alal nii, et ndrvi asendi muutmine ei pdhjus-
taks lisakompressiooni ega venitust. Vajalik
on sdilitada narvi saatvad veresooned ja
vdimaluse korral sdilitada ka nédrvist eral-
duvad harud nii liigesele kui ka distaal-
semal m. flexor carpi ularis’ele. Parast narvi
paigutamist iile epicondylus medialis’e tuleb
(sub)lukseerumise valtimiseks nahaalune
kude fikseerida dmblustega epikonduiiili
servale. Subkutaanse transpositsiooni
eelis on selle tehniline lihtsus. See on hea
meetod, kui narvi loomulik asetus kanalis
on hdirunud voi see on sublukseerunud.
Selle votte negatiivseks kiiljeks on narvi
operatsioonijargne tilitundlikkus tulenevalt
umberpaigutamisest pindmisele (29, 30).
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Eesmine submuskulaarne
transpositsioon

Eesmise submuskulaarse transposit-
siooni korral paigutatakse ulnaarndrv tle
mediaalse epikondiiiili ette lihaste alla.
On esitletud selle meetodi mitmeid modi-
fikatsioone.

Ulnaarnarvi avastamise ja nii distaal-
semal kui ka proksimaalsemal vabastamise
jarel valmistatakse ette flexor-pronator-
lihaste kompleks mediaalsel epikondiiiilil.
Selles piirkonnas 16igatakse flexor-pronator-
kompleks labi kas sirgelt voi ,Z“ moodi.
N. ulnaris asetatakse lihase alla ja lihas
dmmeldakse ndrvi peale. Seejdrel tuleb
kindlasti tile kontrollida, kas pole selle tottu
narvi komprimeeritud. Eespool mainitud
,Z“-plastikat kasutades saab pikendada
narvi peale 6mmeldud lihast ja see aitab
viahendada lihase survet narvile (23).

Submuskulaarne transpositsioon annab
héid tulemusi, kui on tegemist ulnaarnarvi
raske kahjustusega. Samuti peetakse seda
votet heaks kordusoperatsiooni teostamisel.
Ka voiks see olla sobiv viskespordialadega
tegelevatele sportlastele. Seda operatsiooni
on raske teha haigetele, kellel on eelnevalt
tehtud manipulatsioone kiilinarliigese kapslil.

Eesmine intramuskulaarne
transpositsioon

Intramuskulaarne transpositsioon on
vahem kasutatud n. ulnaris’e dekompres-
sioonimeetod kiitinarpiirkonnas. Vaga haid
tulemusi on vihe ning raskete KuKS-ide
korral on taastekke oht suur. Protseduur
ise on lisna sarnane subkutaanse transpo-
sitsiooniga, erinedes selle poolest, et sel
puhul tekitatakse flexor-pronator-lihaste
kompleksi ndrvivagu, kuhu ulnaarnédrv
asetatakse. Meetodi eeliseks on nédrvi stigav
lihasesisene kaitstud asetus. Kuna timbrit-
seva lihase verevarustus on hea, voimaldab
see ka ndrvi paremat revaskularisatsiooni.
Lihim tee iile kiitinarliigese vihendab
maksimaalselt ndrvi pinget liigutustel.
Negatiivne on aga, et ndrv voib lihaskiu-
dude vahel armistuda. Pealegi vdib nérvi
fibroseerumist soodustavaks teguriks olla
narvi imbritseva lihase kontraktsioonid
liigutustel. Ka on selle operatsiooni tege-
mine keerulisem ja aeganoudvam (12).

Mediaalne epikondiilektoomia
Mediaalne epikondiilektoomia on n. ulnaris’t
dekomprimeeriv protseduur, mille kdigus

resetseeritakse subperiostaalselt epikon-
diul erinevas ulatuses. Sageli tehakse
operatsioon regionaal- voi tildanesteesias.
Lisaks klassikalisele totaalsele mediaalsele
epikondiilektoomiale, kus resetseeritakse
rohkem kui 40% mediaalsest epikondiiiilist,
tuntakse modifitseeritud osalist mediaalset
epikondiilektoomiat, mille korral eemal-
datakse 20-40% epikondiiiilist (tavaliselt
5-10 mm pikkuselt) voi tehakse epikondiitili
osaline poikiresektsioon (31). Oluline on,
et eesmine mediaalne kollateraalligament
selle kdigus ei kahjustuks (32). Sageli on
epikondiilektoomia vajalik mittetdieliku
epikondiuiiili fraktuuri korral, millega on
kaasnenud ka ulnaarnérvi kahjustusstimp-
tomid. Mediaalse epikondiilektoomia eeli-
seks on see, et ta suudab pakkuda paremat
dekompressiooni kui tavaline lihtne narvi
vabastamine. Vorreldes eesmise transpo-
sitsiooniga voimaldab protseduur sdilitada
niarvi hea verevarustuse, mis omakorda
tdhendab vdiksemat sekundaarset kahjustust
ndrvile, ning kaitseb vdiksemaid proksimaal-
semale jddvaid ndrviharusid, mis eesmise
transpositsiooniga sageli ohverdatakse.
Mediaalse epikondiilektoomia miinuseks on
operatsiooni jarel kiitinarliigesest painuta-
misel tekkiv ulnaarnédrvi suurem liikuvus
(migratsioon). Samuti on véimalus lig. colla-
terlae mediale anterior’i vigastamiseks (selle
juhtumisel jadb oht, et kiitinarliiges muutub
ebastabiilseks ja tiksikutel juhtudel tekib ka
dislokatsioon). Kuna operatsiooni kdigus
eemaldatav epikondiiiil on nérvile ka kaits-
vaks seinaks, tekib epikondiilektoomia jarel
otsene ndrvivigastuse oht. Vorreldes lihtsa
dekompressiooniga on suurem vdéimalus
kiitinarliigese funktsiooni halvenemise
voi koguni painutuskontraktuuri tekkeks.
Mediaalne epikondiilektoomia ei sobi sport-
lastele, kes teevad kédega viskelaadseid
harjutusi/liigutusi.

Kirurgilise ravi komplikatsioonid ja
paranemine

KuKS-i teemat valgustanud artiklites jatavad
paljud autorid mainimata komplikatsioonide
vbimaluse ning nende esinemissageduse.
Muermans ja De Smet (33) on kirjeldanud
komplikatsioone nagu neuropaatiline
valu, innerveeritava ala hiiperesteesia,
mis on olnud seotud n. ulnaris’e neuroomi
arenguga. Nahaldikega voib aga vigastada
saada n. cutaneus antebrachii medialis, mille
kahjustus pohjustab lokaalset (kiitinarvarre
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mediaalkiilje nahal) tuimust, hiljem aga

vOib esineda neuropaatilist valu. Isegi viga

hoolikalt valitud nahaldikel voib ikkagi
saada vigastatud moni nahaharu.

On artikleid, kus on kirjeldatud KuKS-i
kirurgilise ravi jargset haavasisest hemorraa-
giat, infektsiooni ning pikaaegset haava para-
nemist (34, 27). Bultmann ja Hoffman (26)
leidsid postoperatiivselt 4%-1 haigetest subku-
taanse hematoomi. 52 opereeritud patsiendi
hulgast diagnoositi m. flexor carpi ulnaris’e
kahjustust kahel ja kiitinarvarre mediaalsema
pinna hiiperesteesiat 11 patsiendil.

KuKS-i ravi efektiivsuse hindamiseks
kasutatakse Bishopi skaalat. Tavaliselt
hinnatakse selle skaala alusel patsiendi
postoperatiivset seisundit 6-12 kuud parast
kirurgilist ravi. Punktidega hinnatakse
jargmisi tegureid:

o patsiendi rahulolu: rahuldav - 2 punkti,
rahuldav moningate reservatsioonidega
- 1, mitterahuldav - 0;

e ravitulemus: parem - 2, muutuseta - 1,
halvem - 0;

o jadkleid (valu, paresteesiad, ndrkus):
asimptomaatiline - 3, kerge - 2,
moddukas - 1, raske - 0;

e toovoime: toovdoime ennistunud - 1, ei
suuda neuropaatia tottu tootada - 0;

« aktiivsus vabal ajal: piiranguteta - 1,
piiranguga - 0;

« opereeritud kde lihasjoudlus: hea - 2,
ndrgenenud - 1, nérk - 0;

o opereeritud kde tundlikkus (naha
kahe tundliku punkti vaheline kaugus):
normaalne < 6 mm - 1, hdiritud
> 6 mm - 0.

Vastavalt saadud punktide arvule antakse
paranemisele jairgmine hinnang:

e 10-12 punkti - vdga hea paranemine;
e 7-9 punkti - hea paranemine;

e 0-6 punkti - halb paranemine.

Bishopi skaala on KuKS-i ravi hindamisel
laialdaselt kasutusel. Praktikas kasutatakse
seda lisaks postoperatiivse seisundi hinda-
misele ka konservatiivse ravi efektiivsuse
hindamisel (35).

KuKS-i operatsioonijargne retsidiiv

Ulnaarndrvi sensoorne ja/vdi motoorne
postoperatiivne diisfunktsioon (Bishopi
skaala jargi halb paranemine) voib esineda
5-7%-1 opereeritutest (36). See vdib olla
tingitud kas n. ulnaris’e mittetdielikust
vabastamisest voi ndrvi liigsest operatsioo-

niaegsest venitamisest, seejuures voivad
nditeks transpositsioonil tekkida ka uued
kompressioonikohad (37). Narvi mitte-
tdielik vabastamine tdhendab tihest kiiljest
ebapiisavat dekompressiooni, teisest kiiljest
vOib aga narv pitsuda proksimaalsemas voi
distaalsemas osas. Postoperatiivne ulnaar-
narvi pitsumine distaalsemal on kaks korda
sagedasem kui proksimaalsemal. Filippi jt
(38) kirjeldasid reoperatsiooni pdhjustena
morfoloogilisel uurimisel leitud perineu-
raalset fibroosi, n. ulnaris’e liiteid mediaalsele
epikondiiiilile ja mediaalse intermuskulaarse
vaheseina ebapiisavat vabastamist. KuKS-i
retsidiivi diagnoosimine ei tdhenda kohest
reoperatsiooni: sageli dnnestub konserva-
tiivse taastusraviga vaevusi leevendada.
Operatsioonijirgsete retsidiivide hulka
voib tuua ka juhud, kus seisund kill ei
halvenenud, kuid rakendatud operatsioon
ei vihendanud juba viljakujunenud siimp-
tomaatikat. Tavaliselt on selle pohjuseks
ebadige operatsioonitaktika valimine voi
n. ulnaris’e kompressioonikoha leidmisel
eksimine. Sellisel juhul on vajalik tavaliselt
korduv diagnostika ja reoperatsioon, millega
lahendatakse siis juba KuKS korrektselt.

Kokkuvote

KuKS on sageduselt teine perifeerse narvi
kompressioonineuropaatia tilajasemel.
Esmased vaevused ja kliiniline leid viitavad
kiill umbkaudu n. ulnaris’e kahjustusele
kiitinarliigese piirkonnas, kuid haiguse
tdpsema pohjuse leidmiseks on vajalikud
lisauuringud. Olulisemateks uuringuteks,
mis aitavad kinnitada narvikompressiooni
tdpsemat paigutust ja védlistavad muud
haigused, on ENMG ja MRT. Suur osa haige-
test paraneb spontaanselt ja/voi konser-
vatiivse raviga. Siiski on kolmandikule
haigetest ndidustatud operatiivne ravi.
Kirurgilise ravi meetodite mitmekesisus on
tingitud eelkdige erinevatest ndrvi komp-
rimeerivatest teguritest ja haigusndhtude
raskusest. Tahtis on leida erinevatest operat-
sioonimeetoditest kdige sobivam. Lihtne
nédrvi dekompressioon on kdige sagedasem
ja paljude kirurgide poolt tunnustatud kui
viheste komplikatsioonidega esmavaliku
operatsioon. Uha laialdasemat kasutust on
leidnud samal pohimottel tehtav endoskoo-
piline meetod kiirema operatsioonijargse
paranemise tottu. Samas on ndidatud, et
eesmise transpositsiooni erinevad votted
on edukamad raskemate KuKS-juhtude
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ning retsidiivide korral. Tahtis on aru saada
KuKS-i etioloogilistest ja patofiisioloogilistest
teguritest. Koik see kokku annab véimaluse
valida iga patsiendi jaoks parim raviviis.

SUMMARY

Cubital tunnel syndrome (CuTS)

Kennet Koiv?, Leho Koiv?

The cubital tunnel syndrome (CuTS) is the
most common peripheral nerve entrapment
syndrome of the ulnar nerve. It is the source
of substantial pain and disability for pati-
ents. The first symptoms and clinical signs
may indicate the ulnar nerve entrapment
syndrome at the elbow, however, to be
precise, extra investigation is needed. The
most important diagnostic features that
help distinguish one nerve entrapment from
another or differentiate CuTS from other
diseases, are electro-neural-myography
and MRI. Most patients heal spontaneously
or with the use of conservative treatment.
Still, one third require surgery. There exist
different surgical options and the choice
depends on the causes and severity of
symptoms. It is important to choose the
most suitable surgical method. Simple
decompression, which is favoured and used
by many surgeons, is considered to be the
first option for patients with mild symptoms.
Endoscopic surgery, which is basically the
same simple decompression, is getting more
and more popular as it is less traumatic and
ensures faster healing. However, it has been
shown that complicated cases or relapses
can be better treated with anterior trans-
position. It is important to understand the
etiology and pathophysiology of the CuTS.
All this gives the chance to choose the best
treatment for every patient.
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