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Abstract

The purpose of this study was to investigate if Spinalmouse could be used in determining lumbar instability. The
participants for the study had had functional radiographs during the previous one and a half year. Based on the
radiographs 20 (instability group) of them were diagnosed lumbar instability and 14 (control group) were not. The
significance of the measuring positions and means for the mobility of the lumbar spine was also investigated. In
addition the intra-tester reliability of the lumbar mobility measurements was examined.

The study was based on the assumption that lumbar instability could be seen as an increased segmental movement
with Spinalmouse. From the instability group the diagnosed instabile segment and two closest lumbar segments
were examined. For the statistical analysis was chosen the greatest mobility between fleksion-ekstension movement
in these three segments. From the control group the greatest segmental mobility in the whole measuring area (Th1-
S1) was chosen for the statistical analysis.

The results showed that instability can’t be seen as an increased segmental mobility with Spinalmouse. The
examined area of the instability group didn’t show equal mobility in segmental movements compared to the control
group. The greatest segmental mobility in the instability group was 14,7° and in the control group 17,1°. The intra-
tester repeatability for the mobility measurements of the lumbar spine were found repeatable.  ICC values were
greater than 0,90 in every case except in the extension measurements of the control group it was 0,836. The
greatest mobility for both segmental and lumbar spine were found in the extension carried out on the treatment
table.

The definition of the instability nonspecific. Based on this study can’t be said that Spinalmouse couldn’t be useful
in determining lumbar instability. The Spinalmouse results need more qualitative and distinctive analysis. In this
study was suggested that the angular mobility should be measured from the functional radiogrphs. This way they
would be more comparable with the Spinalmouse results.
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1 JOHDANTO

Vaikka useissa tapauksissa alaselkäkivun aiheuttaja on tuntematon, lannerangan

instabiliteetti saattaa olla yksi sen yleisimmistä aiheuttajista (Panjabi, Kaigle & Pope

1996, 203).  Lannerangan instabiliteetti on yleisesti käytössä oleva termi, mutta sen

määritelmä on epämääräinen. On esimerkiksi vaikea määritellä, milloin nikamien

välinen liike on normaalia, ja missä vaiheessa se muuttuu kliiniseksi sairaudeksi.

(Pitkänen 2002, 15.) Instabiliteetin yhteydessä puhutaan usein rangan jäykkyyden

puutteesta tai kasvaneesta neutral zone -alueesta. Lisäksi degeneratiiviset muutokset

segmentissä liitetään instabiliteettiin. Tutkimuksissa on löydetty yhteys

välilevyrappeuman ja kasvaneen instabiliteettiriskin välille. (Bogduk 1997, 216, 224.)

Kirjallisuudessa on esitetty instabiliteettiin liittyviä jaotteluita, joissa spondylolisteesi,

eli nikaman liukuma, esiintyy useissa kohdissa. Kirjallisuudessa ne kuitenkin

poikkeuksetta käsitellään erillisinä vaurioina. Oleellinen osa spondylolisteesiä on

nikamaa stabiloivien rakenteiden vammat, joiden seurauksena siirtymä mahdollistuu.

Lannerangan instabiliteetin radiologiseen diagnosointiin on esitetty useita tekniikoita,

mutta patologisen segmentaalisen liikkuvuuden toteamiseksi ei ole löytynyt

objektiivista menetelmää. Parhaiten tutkittu ja yleisimmin käytössä oleva metodi on

lannerangan taivutuskuvat. (Pitkänen 2002, 13.)

Selän vaivojen etenemisen ja hoidon vaikuttavuuden mittaamiseen käytetyt

röntgenologiset tutkimukset, joilla arvioidaan rangan asentoa ja liikkuvuutta, altistavat

potilaan useille säteilyannoksille. Niihin liittyvien riskien tiedostaminen on johtanut

erilaisten ihon pinnalta mittavien, noninvasiivisten laitteiden kehittämiseen. Yksi

tällaisista laitteista on Spinalmouse. Tutkijoiden mukaan laite on mahdollisesti

tarpeeksi herkkä havaitsemaan instabiliteetista johtuvan kasvaneen liikkuvuuden

muutoksia. (Mannion, Knecht, Balaban, Dvorak & Grob 2004, 123, 133-134.)

Kirjallisuudesta ei kuitenkaan löydy tutkimuksia, joissa olisi tutkittu Spinalmouse-

laitetta instabiliteetin toteamisessa.

Opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää, näkyykö lannerangan taivutuskuvissa

todettu instabiliteetti lisääntyneenä segmentaalisena liikkuvuutena Spinalmouse-
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laitteella mitattaessa. Lisäksi arvioimme laitteen soveltuvuutta kliiniseen tutkimukseen

ja arvioimme mittausten toistettavuutta sekä lannerangan liikkuvuutta eri

mittausasentojen välillä.

2 SELKÄRANGAN RAKENNE

2.1 Anterioriset ja posterioriset rakenteet

Selkärankaa voidaan havainnoida kaksiosaisena rakenteena. Anterioriseen osaan

kuuluvat nikamansolmut ja välilevyt, jotka kasvavat kooltaan ja massaltaan

kraniaalisesta kaudaaliseen mentäessä. Ristiluu toimii luisena hyllynä tukien rangan

proksimaalista osaa. Ristiluun suuntautuminen on riippuvainen lantion rotaatiosta,

lonkan ojennuksesta sekä lanneselän lordoosista. Selkärangan posteriorinen puoli

koostuu luu- ja ligamenttirakenteista. Luisia rakenteita ovat fasettinivelet, pars

interarticularis, lamina, okahaarake sekä poikkihaarake. Lamina, okahaarake ja

poikkihaarake toimivat kiinnityskohtina erector spinae –lihasryhmälle sekä

posteriorisille ligamenteille. Pars interarticulariksen tehtävänä on toimia pulttina

yhdistäen ylempi ja alempi fasettinivel toisiinsa. Pedikkeli puolestaan yhdistää rangan

anteriorisen ja posteriorisen osan toisiinsa. (Hammerberg 2005, 4-5.)

Kuva 1. Nikaman rakenteet

(http://www.sandiego-spine.com/subject.php?pn=spinal-anatomy-024)

Posterioriset rakenteet muodostavat hyvin epäsäännöllisen joukon erisuuntiin

suuntautuneita luita. Tämä johtuu siitä, että posterioriset rakenteet ovat suunniteltu

vastaanottamaan selkärankaan kohdistuvia erilaisia voimia. Nikaman alempi

http://www.sandiego-spine.com/subject.php?pn=spinal-anatomy-024
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fasettinivel muodostaa havaittavan alaspäin suuntautuvan ”koukun”. Normaalissa

lannerangassa tämä luinen ”koukku” lukkiutuu alapuolisen nikaman ylempään

fasettiniveleen muodostaen synoviaalinivelen. Tämän lukkomekanismin pääasiallinen

tehtävä on vastustaa nikaman eteenpäin liukumista ja liiallista kiertymistä. (Bogduk

1997, 7)

2.2 Selkärangan toiminnallinen segmentti

Rangan toiminnallisella segmentillä tarkoitetaan pienintä mahdollista osaa rangasta,

johon sisältyy rangan kaikki osatekijät. Toiminnalliseen yksikköön kuuluu siten kaksi

nikamaa, välilevy, kaikki pehmytkudokset rakenteet, ligamentit, nivelkapselit,

hermostolliset rakenteet sekä verenkierto. (Porterfield & DeLarosa 1991, 122.)

Rangan toiminnallinen segmentti on tärkeä käsite, koska se korostaa nivelten, lihasten,

selkäydinkanavan rakenteen ja sisällön sekä nikaman aukkojen keskinäistä

riippuvuutta. Tämä tärkeä merkitys johtuu siitä, että minkäänlaista patologista

prosessia, synnynnäistä tai hankittua, ei ole, mikä ei vaikuttaisi rangan toiminnalliseen

yksikköön. Esimerkiksi degeneratiiviset tai patologiset muutokset välilevyssä johtavat

muutoksiin rangan liikkeissä vammatason ylä- ja alapuolella. Tästä puolestaan seuraa

fasettinivelien epäsymmetrinen liikkuvuus ja kuormitus. Johtuen tästä rangan kaikkien

kudosten vuorovaikutuksesta, vamma, mukautuvat muutokset, ikääntyminen ja

toiminnallisen yksikön yksilöllinen kulumisprosessi muuttavat siihen liittyvien

muidenkin osien toimintaa. (Porterfield & DeLarosa 1991, 122)

3 SELKÄRANGAN STABILITEETTI

Rangan stabiliteetti on riippuvainen passiivisten (nikama, välilevy ja ligamentit)

aktiivisten (kaikki lihakset ja jänteet jotka ympäröivät rankaa) ja neuraalisten (hermot

ja keskushermosto) osien vuorovaikutuksesta. Yhden järjestelmän osan heikentynyt

toiminta saattaa lisätä muiden järjestelmän osien vaatimuksia, jotta stabiliteetti

säilyisi. Panjabin hypoteesi on, että lannerangan stabiliteetti ei ole riippuvainen

pelkästään rangan muodosta vaan myös hermolihasjärjestelmän oikeanlaisesta

toiminnasta. (Pitkänen 2002, 16.)
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Kuva 2. Selkärangan stabiliteetin osatekijät

(Richardson, Hodges & Hides 2005, 16)

Rangan passiivisten osien tärkeys rankaa tukevana järjestelmänä korostuu liikeradan

lopussa. Rangan neutraaliasennossa se ei anna merkittävää tukea. Tällöin ranka on

myös vähiten jäykkä. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 16.) Mitä pienempi osa

näistä tukevista rakenteista on eheänä, sitä instabiilimpi segmentti on ja toisinpäin

(Bogduk 1997, 218). Lannerankaa stabiloi lisäksi rangan kaikilla tasoilla yläpuolisen

nikaman eteenpäin liukumista vastustavat välilevyjen annulus fibrosukset.

Välilevyihin kohdistuvaa voimaa rajoittaa huomattavasti fasettinivelten

lukkomekanismi. Mikäli fasettinivelien lukkomekanismi ei toimi, johtuen esimerkiksi

niiden virheellisestä asennosta, sairaudesta tai vammasta, seurauksena on välilevyihin

kohdistuvien voimien suuri kasvu. (Hammerberg 2005, 6.) Posteriorisen ”luukoukun”

tärkeys anteriorisiin osiin kohdistuvien voimien vähentäjänä näkyy sen lujuudessa.

Troupin, Cyronin ja Huttonin tutkimuksissa todettiin L5 nikaman istmuksen

lujuudeksi 2,000N. Lamy ym. totesivat että L5 nikaman istmuksen hajoittava voima

on 50% suurempi tai verrannollinen femurin voimaan. (Hammerberg 2005, 6.)

Aktiivisesti rankaa tukee hermolihasjärjestelmä (Porterfield & DeLarosa 1991, 124).

Aktiivisella järjestelmällä tarkoitetaan lihasten tuottamaa voiman kapasiteettia, joka
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tarjoaa segmenttien mekaanisen stabilaation. On kuitenkin muistettava, että

lihasjärjestelmän toimivuus on suoraan riippuvainen sitä ohjaavan järjestelmän, eli

hermoston ja keskushermoston toimivuudesta. (Richardson ym. 2005, 16.)

Lihakset stabiloivat segmenttiä kahdella tavalla. Näistä vähäisemmässä mekanismissa

lihakset vastustavat kohtisuoraan liukumavaarassa olevaan segmenttiin estäen näin

sijoiltaan menoa. Tähän tarkoitukseen selän lihakset eivät ole kuitenkaan sijoittuneet

hyvin, vaan pystyvät vastustamaan lähinnä vain sagittaalitason kiertoja. Toisessa

tavassa lihasten aktivoituminen saa aikaan kompressiovoimien kasvun rangassa, jolla

on segmenttiä stabiloiva vaikutus. Kompressoimalla niveliä lihakset vaikeuttavat

niiden liikkeitä, toisin sanoen lihassupistus pienentää nivelen liikelaajuutta. Tähän

tarkoitukseen tärkein selän lihaksista on multifidus. Monet tutkimukset ovat

todistaneet lihasten stabiloivan vaikutuksen lannerangassa. (Bogduk 1997, 219)

Liikkumattomassa tilassa selkärangan stabiliteetti vaatii vain vähän lihasaktiviteettia.

Tällöin suurin osa stabiliteetista saadaan aikaan selkärangan sagittaalisen

kokonaistasapainon ja eheän luu-, välilevy- ja ligamenttirakenteiden avulla.

(Hammerberg 2005, 5.)

4 SELKÄRANGAN KUORMITUS

Ihmisen selkäranka on muotoutunut evoluution mukana, kun ihminen on noussut

pystyasentoon kävelemään kahdella raajalla. Tällöin selän pyöreä kaarevuus on

muuttunut ihmiselle luontaiseksi kyfooseineen ja lordooseineen. Selkärangan kaaret

lisäävät rangan kykyä kestää siihen kohdistuvia akselin suuntaisia voimia.

Kuormituksen sieto on suorassa suhteessa selkärangan kaarien lukumäärän neliöön

lisättynä yhdellä, näin ihmisen nelikaarisen rangan kestävyys on 10 kertaa suurempi

kuin täysin suoran rangan. (Kapandji 1997, 16-20.)

Ristiluu kannattelee suurinta osaa kehonpainosta. Tästä johtuu, että myös

selkärankaan kohdistuvat voimat ovat sitä suurempia, mitä lähempänä ristiluuta

ollaan. (Kapandji 1997, 36.) Ihmisen seistessä ylävartalon ja kannettavan taakan

pystysuora voima välittyy rangan lumbosakraaliselle alueelle: välilevyihin,

fasettiniveliin sekä hieman myös paravertebraalisiin ligamentteihin ja lihaksiin (Virta

1991, 12). Se, miten tämä kuorma jakautuu edellä mainittujen rakenteiden välillä,
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riippuu asennosta sekä nikamien välisten nivelrakenteiden yksilöllisistä muodoista

(Hammerberg 2005, 6).

Kun ehjää rangan toiminnallista yksikköä kuormitetaan, fasettinivelet vastustavat

suurinta osaa leikkaavista voimista, kun puolestaan välilevyyn kohdistuu pääasiassa

kompressiovoimia. Myös Cyronin ja Troupin analyysin mukaan välilevyt vastustavat

kompressiovoimia. Leikkaavia voimia vastustavat sekä välilevyt että posterioriset

rakenteet yhteistyössä sakrospinaalis- ja multifiduslihasten kanssa. Adamsin ja

Huttonin tutkimuksen mukaan fasettinivelet vastustavat 16% nikamien välisistä

kompressiovoimista lordoottisissa asennoissa, mutta vastustavat hyvin vähän

fleksiosuuntaisissa asennoissa. Näitä tuloksia tukevat myös muut tutkimukset, joissa

on todettu fasettinivelten kantavan 12-25 prosenttia yhdistyvistä kuormista.

(Hammerberg 2005, 5-6.)

Vääntövoiman kestävyys riippuu pääasiallisesti fasettinivelten eheydestä, kun taas

lateraalisuuntaisten voimien kestävyys perustuu välilevyn ja mahdollisesti myös

iliolumbaaristen ligamenttien toimivuuteen ja eheyteen. Fleksiosuuntaisten voimien

kestävyys riippuu pääasiallisesti fasettinivelien kapseliligamenteista. Välilevy,

supraspinous ja intraspinous –ligamentit sekä ligamentum flavumin muodostavat

toissijaisen rajoituksen. (Hammerberg 2005, 6.)

Lumbosakraaliset fasettinivelet suojaavat välilevyä liiallisilta leikkaavilta fleksio- ja

rotaatiosuuntaisilta voimilta. Haher ym. ovat tunnistaneet vaihtelevan liikeradan

lannerangan kuormituksessa, jos fasettinivelet poistetaan. Fasettinivelten poistaminen

johti pystysuuntaisen kuorman siirtymiseen annulukseen ja anteriorisille

longitudinaalisille ligamenteille. Haherin ym. päättelivät, että tämä kuorman

siirtyminen voisi mahdollisesti jouduttaa välilevyrappeumaa. (Hammerberg 2005, 6.)

5 INSTABILITEETTI

Vaikka rangan instabiliteettia käytetään terminä yleisesti, sen määritelmä herättää

paljon eriäviä mielipiteitä. Eriäviä mielipiteitä esiintyy niin instabiliteetin etiologiasta,

vammamekanismista kuin ennusmerkeistä ja oireistakin. (Porterfield & DeLarosa

1991, 123-124.) Lannerangan instabiliteetti on käsitteenä hyvin monimuotoinen, ja on
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vaikeaa sanoa milloin nikamien välinen liukuma on normaalia, ja missä vaiheessa se

muuttuu kliiniseksi sairaudeksi (Pitkänen 2002, 15).

5.1 Jäykkyyden puute

Instabiliteetti on toiminnallisen liikesegmentin jäykkyyden puute, jossa siihen

kohdistuvat voimat aiheuttavat suurempaa sijoiltaan menoa kuin

normaalirakenteisessa segmentissä. Tästä surauksena on kipu, riski etenevälle

epämuodostumalle ja sen seurauksena kasvanut riski neurologisten rakenteiden

vammalle. (Bogduk 1997, 216.) Määritelmä hieman kliinisemmällä logiikalla voisi

olla epänormaali reaktio/vaste liikesegmenttiin kohdistuviin kuormiin, jolle

luonteenomaista on liikesegmentin liikelaajuuksien kasvu yli normaali rajojen

(Porterfield & DeLarosa 1991, 124). Tällainen mekaaninen tilanne rangassa esiintyy

esimerkiksi spondylolisteesissä ja tilanteissa, joissa esimerkiksi kasvain tai tulehdus

on aiheuittanut huomattavaa anterioristen rakenteiden luukatoa (Pitkänen 2002, 15).

Rangan ”jäykkyyden” huononeminen ja siitä seuraava instabiliteetti voi olla seurausta

vammasta, ikäsidonnaisista degeneratiivisista muutoksista rangan sidekudoksissa,

heikoista lihaksista tai näiden yhdistelmästä (Porterfield & DeLarosa 1991, 124).

Lannerangan instabiliteetti ei ole sama asia kuin yliliikkuvuus, vaikka molemmissa

tapauksissa liikelaajuus on normaalia suurempaa. Instabiliteetti on kyseessä silloin,

kun liiallista epänormaalia liikettä esiintyy ilman suojaavaa lihasaktiviteettia.

Yliliikkuvuudessa lisääntynyttä liikerataa kontrolloi ja suojaa lihasaktiviteetti.

Keskeinen piirre instabiliteetissa on siis kehon kyvyttömyys kontrolloida nivelen

liikettä sen koko liikelaajuudella. (Norris 2000, 8.)

5.2 Neutral zone

Panjabi määrittelee instabiliteetin selkärangan segmentin neutraaliasennon ympärillä

olevaksi löyhäksi alueeksi, jota kutsutaan neutral zoneksi. Neutral zonella tapahtuvan

liikkeen sisäinen vastus on pienin mahdollinen. (Bogduk 1997, 216.) Neutral zone on

siis liikeradan alussa oleva alue, jossa liike tapahtuu ennen kuin minkäänlaista

tehokasta, aktiivista tai passiivista, vastusta tapahtuu lihasten tai rangan rakenteiden
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osalta (Norris 2000, 9). Neutral zone käsite suuntaa huomion nivelen ääriasennon

toiminnasta nivelen toimintaan liikkeen alkuvaiheessa. Nikamien maksimilujuus

liikeradan loppuvaiheessa voi olla normaali. Instabiliteetissa neutral zone alue on

kasvanut. (Bogduk 1997, 216.)

Kuva 3. Neutral Zone

(Norris 2000, 9)

Koska rangan ligamentit sekä muut passiiviset rakenteet tarjoavat tukea vain

liikeradan loppuosalla, saattaa instabiliteetti tällä rajauksella liittyä lihasjärjestelmän

tehottomuuteen. Väsymyksestä johtuva lihasten alentunut jännitys, degeneratiiviset

muutokset tai vauriot rangassa, voivat johtaa instabiliteettiin. Tämän lisäksi rangan

rakenteelliset vauriot saattavat olla seurausta lihashallinnan puutteellisesta kyvystä

ylläpitää rangan asentokontrollia. Käänteisesti katsottuna lihasjärjestelmällä on myös

mahdollista kompensoida instabiliteettia lisäämällä lannerangan jäykkyyttä ja

pienentämällä neutral zone aluetta. (Richardson ym. 2005, 26-27.) Neutral zone

alueen pieneneminen on tutkimuksissa ollut yhteydessä lisääntyneeseen

lihasjärjestelmän aktiviteettiin (Panjabi ym. 1996, 205-206, 209).

Tehdyssä in vitro tutkimuksessa selvitettiin tuoreiden ruumiiden lannerankojen

liikkuvuuksien muutoksia degeneraation yhteydessä. Tutkimuksessa ilmeni, että

degeneraation etenemisen myötä fleksiosuuntainen liikkuvuus ja pystysuuntainen

rotaatio vähenivät, sen sijaan sivusuuntainen liikkuvuus pysyi muuttumattomana.

Samassa tutkimuksessa huomattiin, että degeneraation vaikutus neutral zone alueeseen

on erilainen. Degeneraation edetessä, neutral zone alue kasvoi fleksiosuuntaan ja
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pystysuuntaisen rotaation osalta, sivusuuntaisen liikkuvuuden pysyessä

muuttumattomana. Tutkimuksissa kasvanut neutral zone alue on degeneraation lisäksi

yhdistetty vammaan/vaurioon. (Panjabi ym. 1996, 205-206, 209.)

5.3 Liikkeen laatu instabiliteetissa

Lumbaalinen liikesegmentti todetaan epästabiiliksi, kun siinä esiintyy epänormaalia

liikettä. Liike voi olla epänormaalia määrältään (lisääntynyt liikkuvuus) tai

laadullisesti (poikkeavat liitännäisliikkeet = coupling pattern). (Manninen, Mahlamäki

& Soimakallio ym. 1987, 380.)

Enemmän kuin liikkeen laajuuteen instabiliteetti voikin vaikuttaa liikkeen laatuun.

Alaselkäkipuisille instabiliteettiepäillyille potilaille tehdyt tutkimukset osoittavat

rajoittunutta nikamien välistä liikkuvuutta eteen ja taakse taivutuksissa.

Vähentyneeseen eteen ja taakse suuntaiseen liikkuvuuteen liittyi lisääntyneet

liitännäisliikkeet (sivutaivutus ja pystysuuntainen rotaatio). Molemmat havainnot on

selitettävissä hermolihasjärjestelmän aktivaatiolla. Lisääntynyt lihasaktiviteetti/-voima

rajoittaa rangan kokonaisliikkuvuutta, ja samanaikaisesti johtuen lihasepätasapainosta

seurauksena on rangan epäsymmetrinen liike (sagittaalitason ulkopuolinen poikkeava

liitännäisliike eteen- ja taaksetaivutuksen aikana). (Panjabi ym. 1996, 208.)

Instabiliteettiin liitetään usein termi ”instability catch”, joka esiintyy aktiivisen

liikkeen yhteydessä. ”Instability catchillä” tarkoitetaan liikkeen äkillistä kiihtymistä

tai hidastumista, tai se voi näkyä myös liikkeenä, joka tapahtuu pääasiallisen

liiketason ulkopuolella (esim. sivutaivutusta tai rotaatiota voi esiintyä

eteentaivutuksen yhteydessä). Tämän on katsottu viittaavan segmenttitason

instabiliteettiin. (Pitkänen 2002, 18-19.)

Rangassa liike ei tapahdu koskaan vain yhdellä tasolla. Rangassa tarkoituksellinen

liike haluttuun suuntaan yhdistyy aina vähintään kahteen tahattomaan liikkeeseen.

Käyttämällä apuna geometrisiä koordinaatteja rangan fleksio/ekstensio-liike koostuu

rotaatiosta X-akselin ympäri sekä nikaman liukumisesta horisontaalitasolla (X ja Z

akseli). Instabiliteetti voi ilmentyä tässä kuviossa epänormaalina lisääntyneenä

rotaationa X –akselin ympäri ja epänormaalina lisääntyneenä liukumisena

horisontaalitasolla. Lisäksi voi esiintyä rotaatiota Y-akselin ympäri (aksiaalinen
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rotaatio) tai kahden tai useamman edellä mainitun liikkeen yhdistelmiä. (Pitkänen

2002, 15-16.)

Kuva 4. Liikkeen akselit ja tasot

(Pitkänen 2002, 15)

6 INSTABILITEETIN LUOKITTELU

Frymoyer kumppaneineen on luonut lannerangan instabiliteetille luokittelusysteemin

(Frymoyer, Pope & Wilder 1996, 790).

Luokka
I Murtumat/murtuma-sijoiltaanmeno
II Tulehdukset anteriorisissa rakenteissa

A. Nikamanrungon etenevä madaltuminen ja epämuodostuma antibioottihoidosta
huolimatta

B. Etenevät neurologiset oireet huolimatta tarkoituksenmukaisesta
antibioottihoidosta, IIA-tyypin kriteerien kanssa

III Kasvaimet ja niiden etäpesäkkeet
A. Nikamanrungon etenevä madaltuminen ja epämuodostuma
B. Etenevät neurologiset oireet, mikäli oireet ovat seurausta IIIA-tyypin tilasta
C. Kasvaimen poistoleikkauksen jälkeiset oireet

IV Spondylolisteesi
A. Istminen spondylolisteesi
1. L5-S1-tason etenevä epämuodostuma lapsella, erityisesti Wiltsen radiologisten
riskimerkkien täyttyessä, harvoin instabiili vamma aikuisilla
2. L4-L5-tason listeesi, luultavasti instabiili vamma aikuisilla

V Degeneraatio
A. Ensisijaiset
B. Toissijaiset

VI Skolioosi – mikä tahansa etenevä epämuodostuma lapsella
(Frymoyer ym. 1996, 790.)
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Luokat I, II ja III selkeitä, koska jokaiseen näistä liittyy tila joka selkeästi uhkaa

rangan eheyttä/stabiliteettia, ja joka voidaan objektiivisesti diagnosoida

lääketieteellisin kuvantamismenetelmin (Bogduk 1997, 222-223).

6.1 Spondylolisteesi

Spondylolisteesi on instabiliteetin luokittelussa kiistanalainen luokka (Bogduk 1997,

223). Frymoyerin ja kumppaneiden luokittelussa spondylolisteesi tuodaan esiin omana

luokkanaan. Degeneratiivinen spondylolisteesi mainitaan ensisijaisten

degeneratiivisten instabiliteettien yhteydessä, ja toissijaisissa on vielä yksi alaluokka

leikkauksen jälkeiselle spondylolisteesille. (Frymoyer ym. 1996, 790-794.)

Spondylolisteesillä tarkoitetaan nikaman liukumista eteenpäin suhteessa alla olevaan

nikamaan, ja se on kasvuikäisen merkittävin selkäkipuihin johtava rakenteellinen syy

(Malmivaara, Herno & Grönblad 2003, 158-159).  Spondylolisteeseistä noin 90%

sijaitsee L5 -nikamassa, 5% L4:ssa ja vain 3% L3:ssa. Kirjallisuudessa

spondylolisteesin esiintyvyydeksi on esitetty 4-5% kouluikäisistä, ja aikuisiällä

esiintyvyys on 6%. (Schlenzka 1992, 589.) Käytännössä spondylolisteesiä ei esiinny

alle 5-vuotiailla, mutta 7 vuoden iässä esiintyvyys on n. 4,4%. Tämä saattaa johtua

siitä, että lapsilla on anatominen altistava tekijä parsin murtumalle, ja kouluiässä

lisääntynyt rasitus, esim. kovemmat leikit ja pitkäaikainen istuminen lordoottisessa

asennossa, johtaa parsin murtumaan. (Wiltse & Rothman 1996, 630.) Miehillä

spondylolisteesiä todetaan hiukan enemmän kuin naisilla. Suuriasteinen

spondylolisteesi (siirtymä yli 50% nikamasolmun sagittaalimitasta) on kuitenkin

yleisempää naisilla kuin miehillä.(Schlenzka 1992, 589.)

Spondylolisteesin yleisyys vaihtelee eri rotujen välillä, mitä on pidetty osoituksena

perinnöllisestä alttiudesta (Pesälä & Mäkelä 2006, 93). Artikkelissaan Lonstein (1999)

tuo esille Rowen ja Rochen tutkimuksen tuloksia Yhdysvaltojen rotujen välisistä

eroista spondylolisteesin esiintyvyydessä. Tutkimuksen tulosten mukaan

spondylolisteesin esiintyvyys on 6,4% valkoihoisilla miehillä, 2,8% tummaihoisilla

miehillä. Naisilla vastaavat luvut olivat 2,3% valkoihoisilla ja 1,1% tummaihoisilla.

Tutkimuksen mukaan korkein esiintyvyys spondylolisteesillä on Alaskan eskimoiden

keskuudessa, jossa sitä esiintyy jopa 26% prosentilla. (Lonstein 1999, 2640.) Vaikka
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perinnöllisillä tekijöillä on tutkitusti merkitystä spondylolisteesin epidemiologiassa,

sen tarkkaa mekanismia tai tämän perinnöllisen heikkouden tarkkaa sijaintia ei tiedetä

(Pesälä & Mäkelä 2006, 94).

Tehdyt sukututkimukset ovat osoittaneet, että henkilön, jolla on spondylolisteesi,

lähisukulaisilla (lapsi, vanhempi, sisarus) on selvästi suurentunut riski saada sama

vaiva. Tutkimuksien mukaan todennäköisyys vaihtelee 19%:n ja 69%:n välillä.

(Lonstein 1999, 2640-2641.)

Spondylolisteesi on helposti tunnistettava epämuodostuma, silti on epäselvyyttä sen

syntytavasta ja suositellusta hoidosta. Jotkut spondylolisteesit etenevät vakavaan

epämuodostumaan asti aiheuttaen lievää kipua ja neurologisia muutoksia. Toiset

liukumat puolestaan etenevät hyvin vähän, mutta aiheuttavat huomattavia oireita. On

tärkeää ymmärtää, että jokainen spondylolisteesityyppi näkyy samanlaisena

röntgenkuvassa, mutta sen synty ja eteneminen on erilaista. Nämä erilaiset patologiset

tilat johtavat spondylolisteesiin yleisen muoto-opin ja lumbosakraaliseen väliin

kohdistuvan biomekaanisten voimien takia. (Hammerberg 2005, 4.)

6.1.1 Spondylolisteesin etiologia

Yleisin spondylolisteesin johtava syy kasvuiässä on nikamankaaren pars

interarticulariksessa esiintyvä murtuma (spondylolyysi) (Schlenzka 1999, 1786).

Nämä vaivat ovat usein yhteydessä toisiinsa, mutta voivat esiintyä myös erikseen

(Cailliet 1995, 332). Pars interarticulariksen murtuma voi olla toispuoleinen (n. 20%)

tai molemminpuolinen (n. 80%) (Pesälä & Mäkelä 2006, 95). Murtuma hajottaa

selkärangan liikesegmentin takaosaa, joka toimii stabilaattorina. Tämä saattaa johtaa

spondylolisteesiin, koska lannerangan ja ristiluun väliseen liitokseen kohdistuu

huomattavia eteenpäin kohdistuvia leikkausvoimia. Joustava ja vahingoittumaton

välilevy on tärkein näitä voimia vastustava tekijä. (Floman 2000, 343.)
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Kuva 5. Pars murtuma ja spondylolisteesi

(http://home.earthlink.net/~supamatt/2005/05/spondee-low-lice-thee-sis.html)

Marchetti-Bartolozzin luokituksen mukaan spondylolisteesi jaetaan kehitykselliseen

(developmental) ja hankittuun (acquired) muotoon. Scoliosis Research Society

suosittelee Marchetti-Bartolozzin käyttöä spondylolisteesin luokittelussa. (Pesälä &

Mäkelä 2006, 94.) Marchetti-Bartolozzin luokitus korostaa kehityksellisen eli

dysplastisen (Dysplasia =kehityshäiriö) ja hankitun rasituksellisen murtuman välistä

eroa. Näistä molemmat voivat aiheuttaa istmisiä (pars interarticulariksen) vammoja.

(Hammerberg 2005, 6-10.)

Kehityksellisessä spondylolisteesissä, posterioristen rakenteiden, kuten laminan, pars

interarticulariksen sekä fasettinivelien puutteellinen kehitys altistaa nikaman

liukumiselle (Hammerberg 2005, 6-10). Nivelhaarakkeet voivat olla väärin

suuntautuneet tai nikamanrunko olla synnynnäisesti heikko (Wiltse & Rothman 1996,

626-630). Lisäksi anteriorisen puolen rakenteiden, kuten välilevyn, L5 nikaman

rungon sekä ristiluun yläosan kehitykselliset puutteet voivat vielä lisätä nikaman

liukumisen todennäköisyyttä (Hammerberg 2005, 6-10).

Spondylolisteesin hankittu muoto voi syntyä erilaisten traumojen (akuutti tai

rasitusmurtuma), leikkausten, sairauksien tai rangan rakenteiden degeneroitumisen

seurauksena (Pesälä & Mäkelä 2006, 94). Normaaliin pars interarticulariksen vikaan

johtaa rasitusmurtuma. Tutkimuksissa syyksi on epäilty joko toistuvaa fleksio- tai

ekstensiosuuntaista liikettä. Nykykäsityksen mukaan kuitenkin vaihteleva ekstensio-

http://home.earthlink.net/~supamatt/2005/05/spondee-low-lice-thee-sis.html


                                                                                                       15

fleksio suuntainen rasitus on todennäköisin murtuman aiheuttaja. (Hammerberg 2005,

6.) Biomekaanisten tutkimusten mukaan pelkkä pars interarticulariksen jakautuminen

ei riitä spondylolisteesin syntymiseen. Tutkimuksen mukaan L5-nikaman listeesi

syntyy, kun S1-nikamassa luun päätelevy ja kasvulevy irtoavat toisistaan. (Sairyo,

Goel, Grobler, Ikata & Katoh 1998, 1442-1445.) Tutkimusten mukaan biomekaaninen

heikkous nikaman kasvulevyssä on huomattava tekijä spondylolisteesin synnyssä

(Hammerberg 2005, 7).

6.1.2 Spondylolisteesin eteneminen

Spondylolisteesin eteneminen on harvinaista, ja sitä on todettu noin 4-5 %:ssa

tapauksista. Eteneminen tapahtuu yleensä murrosiässä kasvupyrähdyksen aikana ja on

epätodennäköistä sen jälkeen. Alkuperäisen liukuman ollessa yli 50% etenemisen

todennäköisyys kasvaa. (Lonstein 1999, 2641.) Spondylolisteesin etenemisen riski on

myös suurentunut potilailla, joilla todetaan yli 20 % siirtymä ennen murrosiän

kasvupyrähdystä (Seitsalo, Österman, Hyvärinen, Tallroth, Schenzka & Poussa, 1991,

417-421).

Spondylolisteesin eteneminen näyttää olevan vähäistä luuston kasvun loppumisen

jälkeen. Korostunut lumbosakraalinen kyfoosi ja jyrkkä liukumakulma liittyvät

yleensä kasvavan lapsen spondylolisteesin etenemiseen. (Lonstein 1999, 2641.)

Luuston kasvun loppumisen jälkeinen liukuman eteneminen johtuu lähes aina

liukumatason välilevyn rappeumasta. Välilevyn biokemialliset ja –mekaaniset

muutokset aiheuttavat liukuman epävakautta ja progressiota. Spondylolisteesin

eteneminen tapahtuu yleisimmin 30-50-vuotiaana. (Floman 2000, 343.) Epänormaalia

kasvua pidetään voimakkaimpana liukuman etenemisen aiheuttajana. Kehityksellisen

kasvuhäiriön aste lannerangan ja ristiluun liitoksessa sekä henkilön

kasvumahdollisuudet ovat spondylolisteesin etenemistä parhaiten ennustavat tekijät.

(Hammerberg 2005, 7.)

6.1.3 Spondylolisteesi ja instabiliteetti

Yleisesti uskotaan, että spondylolyyttinen spondylolisteesi on merkki lannerangan

instabiliteetista. Tämä johtuu siitä, että spondylolyyttisessä spondylolisteesissä
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nikaman corpus irtoaa posteriorisista tukevista rakenteista pars interarticulariksen

murtuman seurauksena. Tästä johtuen nikama on altis liialliselle eteenpäin

liukumiselle sekä mahdollisesti muille epänormaaleille liikkeille. Huolimatta olemassa

olevista uskomuksista, spondylolisteesiin liitetyt epänormaalit liikekaavat on todistettu

vääriksi. Erilaisissa radiologisissa tutkimuksissa ei ole myöskään löytynyt todisteita

liiallisesta liukumisesta, vaan kyseessä olevat nikamat on todettu erittäin vakaiksi.

(Schneider, Pearcy & Bogduk 2005, 1159.) Tätä käsitystä puoltaa myös se, että

spondylolisteesi vain harvoin etenee aikuisilla tai teini-ikäisillä (Bogduk, 1997, 223).

Schlezkan (1992) mukaan spondylolisteesiin liittyvä kipu voi olla seurausta segmentin

instabiliudesta. Spondylolisteesillä on tapana stabiloitua ajan myötä. (Schlenzka 1992,

590.) On huomioitavaa, että joissakin spondylolisteesitapauksissa on havaittavissa

nikaman eteenpäin liukumista siirryttäessä makuuasennosta seisoma-asentoon. On

kuitenkin vaikeaa sanoa, milloin näissä tapauksissa tapahtuva liukuminen on

määriteltävissä epänormaaliksi. (Bogduk 1997, 223.) Ristiriitaan spondylolisteesin ja

instabiliteetin suhteen on ainakin kaksi mahdollista selitystä. Joko epänormaalit

liikkeet eivät liity spondylolisteesiin, tai kyseessä oleva epänormaali liike ei ole

havaittavissa käytettävissä olevilla mittaustekniikoilla. Jälkimmäisen suhteen, tutkijat

ovat tähän päivään asti käyttäneet tekniikoita jotka on suunniteltu mittaamaan liikkeen

laajuutta, sen sijaan liikkeen laatua ei ole tutkittu. (Schneider ym. 2005, 1159.)

6.2 Degeneratiivinen instabiliteetti

Degeneratiivisen instabiliteetin tyyppiesimerkki on degeneratiivinen spondylolisteesi.

Sen on voitu osoittaa etenevän 2mm vuodessa. Usein siihen liittyy kliinisiä oireita ja

merkkejä, jotka osoittavat instabiliteettia L4-L5 – tasolla. (Frymoyer ym. 1996, 791.)

Degeneratiivista spondylolisteesia edeltää pitkäaikainen segmentaalinen instabiliteetti.

Tämän seurauksena nikaman alempaan nivelhaarakkeeseen syntyy useita pieniä

kompressiomurtumia. (Wiltse & Rothman 1996, 634.) Laminan ja fasettinivelten

kallistuminen vaakatasoon yhdistettynä välilevyn rappeumaan aiheuttavat

degeneratiivista spodylolisteesiä. Yksinään ne eivät johda liukumaan. (Nagaosa,

Kikuchi, Hasue & Sato 1998, 1447-1451.)
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Kirkalby-Willis ja Farfan kehittivät mallia instabiliteetista pyrkien yhdistämään

instabiliteetin patologian kliinisiin löydöksiin. Mallissa degeneraation kirjo

määriteltiin kolmeen erilliseen vaiheeseen, toimintahäiriöön, instabilitettiin ja

stabiloitumiseen. Toimintahäiriön vaiheessa rangan toiminnallisen yksikön toiminta

on häiriintynyt vamman seurauksena. (Porterfield & DeLarosa 1991, 124-125.)

Tällöin potilaalla esiintyy usein toistuvia lyhytkestoisia alaselän kiputiloja. Häiriö voi

esiintyä yhdessä tai useammassa toiminnallisessa perusyksikössä, ns.

liikesegmentissä. (Manninen ym. 1987, 379.) Instabiilissa vaiheessa välilevy ja

fasettinivelet ovat degeneroituneet siihen pisteeseen, että ne eivät enää tue riittävästi

rankaa ja seurauksena on ligamenttien löysyys (Porterfield & DeLarosa 1991, 124-

125). Tämän vaiheen selkäkivut esiintyvät usein rasituksen yhteydessä, varsinkin

taivutus- ja kiertoliikkeissä. Toimintahäiriö- ja epästabiiliusvaiheen raja on varsin

liukuva ja keinotekoinen. Degeneratiivisen prosessin myöhäis- eli

stabiloitumisvaiheessa kyseessä olevien pikkunivelten liikkuvuus heikkenee johtuen

reparatiivisista ja fiksoivista nikamankorpusten ja fasettinivelien osteofyyteistä ja

usein myös madaltuneesta nikamanvälilevystä. Potilaalla todetaan selän liikkeiden

jäykistymistä ja usein myös jäytävää särkyä. (Manninen ym. 1987, 380.)

Degeneratiivinen instabiliteetti voidaan jakaa ensisijaisiin ja toissijaisiin tyyppeihin.

Ensisijaisissa instabiliteeteissa potilaalla ei ole aikaisempaa leikkauksellista historiaa.

Toissijaisten instbiliteettien oireet ovat seurausta joko tuoreesta tai vanhemmasta

lannerangan operaatiosta. (Frymoyer ym. 1996, 790.)

Degeneratiivinen instabiliteetti:
· Ensisijainen

I    Pystysuuntainen rotaationaalinen instabiliteetti
II    Eteen liukuminen (horisontaalitaso)
III   Taakseliukuma (Retro-olisteesi)
IV   Etenevä degenerativinen skolioosi
V    Välilevyn sisäiset häiriöt

· Toissijainen
I     Välilevynpoiston jälkeinen instabiliteetti
II    Nikamankaarenpoiston jälkeinen instabiliteetti

A. Jo olemassa olevan epämuodostuman korostuminen
B. Nikaman kaaren poiston jälkeinen uusi epämuodostuma

III   Jäykistysleikkauksen jälkeinen instabiliteetti
A. Jäykistystason ylä- tai alapuolella
B. Valenivel
C. Hankittu spondylolisteesi

(Frymoyer ym. 1996, 790.)
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Toissijaisiin degeneratiivisiin instabiliteetteihin liittyy yhden tai useamman rankaa

tukevan/stabiloivan rakenteen leikkauksellinen hävittäminen. Siten ne ovat nopeasti

diagnosoitavissa leikkauksen ja sen jälkeisen liiallisen tai epänormaalin liikkeen

vuoksi. (Bogduk 1997, 223.)

Kiertymäinstabiliteetissa sivutaivutukseen liittyvä aksiaalinen kiertyminen on jostain

syystä häiriintynyt. Kiertymistä saattaa esiintyä myös poikkeavana liitännäisliikkeenä

eteen ja taakse taivutuksen yhteydessä. Jotkut tutkijat ovat jopa sitä mieltä, että

patologista eteen liukumaa ei esiintyisi ollenkaan ilman poikkeavaa kiertymistä.

(Manninen ym.1987, 380.) Onkin epäselvää ovatko kiertymä- ja eteen liukuma

instabiliteetti yksi ja sama asia (Frymoyer ym. 1996, 790-791). Lähes kiistattomasti

voidaan sanoa, että degeneratiiviseen spondylolisteesiin liittyy melkein aina

aksiaalista rotaatioinstabiliteettia (Wiltse & Rothman 1996, 634). Bogdukin (1997)

mukaan kiertymäinstabiliteetin olemassaolo on lähinnä hypoteettinen, perustuen

lähinnä kliinisiin olettamuksiin sekä tiettyihin laadullisiin radiologisiin löydöksiin.

Sen sijaan mitään normaaliarvoja liikkuvuuksille ei ole määritelty, eikä myöskään

niiden luotettavuutta tai pätevyyttä ole tutkittu. (Bogduk 1997, 223.)

Eteen liukumassa ylempi nikama siirtyy vaakatasossa eteenpäin suhteessa alempaan

nikamaan. Tämä tapahtuu yleensä eteentaivutuksen yhteydessä. Taakseliukumassa

ylempi nikamankorpus siirtyy taaksepäin suhteessa alempaan. Monesti tämä on

havaittavissa jo seisoma-asennossa otetussa röntgenkuvassa, mutta liukuma korostuu

lannerangan taakse taivutuksen yhteydessä. (Manninen ym. 1987, 380.) Knutssonin

mukaan taakse liukumassa rappeutunut välilevy osoittaa instabiliteettia epänormaalien

liikemallien muodossa, liukumalla taakse taivutuksessa taaksepäin. Tämä väite on

kuitenkin myöhemmin osoitettu vääräksi, kun on pystytty osoittamaan, että

vastaavanlaisia tiloja esiintyi myös oireettomilla yksilöillä. (Bogduk 1997, 224.)

Skolioottinen epämuodostuma vaikuttaa tyypillisesti monilla tasoilla (Frymoyer ym.

1996, 792). Skolioottisessa instabiliteetissa on kyse joko rotationaalisesta, eteenpäin

suuntautuvasta tai näiden kahden instabiliteetin yhdistelmästä ihmisellä, jolla on

todettu skolioosi. Skolioosi sanan lisääminen sanastoon ei millään tavalla muuta tai

helpota jo edellä mainittuja ongelmia instabiliteetin diagnostisten kriteerien suhteen.

(Bogduk 1997, 224.)
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Välilevyn sisäisten häiriöiden katsotaan aiheutuvan kompression ylikuormituksesta,

joka aiheuttaa päätelevyn sekä mikroverenkierron ja nosiseptoreiden toiminnan

häiriöitä. Se, kuuluuko tämä tila segmentaalisen instabiliteetin luokitteluun, on

epäselvä. (Frymoyer ym.1996, 792.) Välilevyn sisäisten häiriöiden yhteyttä

instabiliteettiin ei ole pystytty todistamaan (Bogduk 1997, 224).

Vaikka positiiviset vastaavuussuhteet degeneraation ja retrolisteesin, rotationaalisen

sekä eteenpäin suuntautuvan instabiliteetin välillä ovat vähäiset, on löydetty yhteys

degeneraation ja kasvaneen instabiliteettiriskin välille. Potilaat, joilla on todettu

degeneraatiota, on tilastollisesti merkittävästi lisääntynyt riski instabiliteettiin.

(Bogduk 1997, 224.)

7 INSTABILITEETIN OIREET

Tuntuvista yrityksistä huolimatta instabiliteetin oireille ei ole löytynyt yhteneväisiä

kliinisiä kriteerejä. Kirkaldy-Willis ja Farfan päättelivät, että segmentaalista

instabiliteettia tulisi epäillä, kun pieni häiriö aiheuttaa akuuttia alaselkäkipua.

”Catching”-tyyppiset tuntemukset ja ”instability catch” mainitaan usein instabiliteetin

kliinisenä ominaispiirteenä, mutta hyvin määriteltyä pysyvää syndroomaa ei ole vielä

tunnistettu. (Frymoyer ym. 1996, 787.)

Potilaan kuvaus kivustaan on erittäin oleellinen osa instabiliteetin diagnoosia.

Instabiliteettitapauksessa kipu on saattanut jatkua useita vuosia, ja oireet ovat voineet

vaihdella lievistä vakaviin kipu jaksoihin. Monesti kipua esiintyy molemmin puolin

selkää toisen puolen olleessa kuitenkin yleensä kivuliaampi. Lievempää kipua voi

levitä myös nivusten sekä alaraajojen alueelle. Kipukohta on monesti kosketusarka

käsittelyn pahentaessa kipua. Kipu yleensä myös pahenee toiminnassa, taivutuksissa,

nostoissa ja työnnöissä. Lepo puolestaan helpottaa oireita, joten se ei yleensä häiritse

suuresti yöunia. Suuren levon tarpeen takia nämä potilaat vaikuttavat monesti

masentuneilta. Toisaalta jotkut tutkimukset ovat tuoneet esille myös ristiriitaisia

tuloksia. Eräässä tutkimuksessa potilaat kertoivat alaselkäkivuista istuma- tai muissa

staattisissa asennoissa, liikkumisen tuodessa väliaikaista helpotusta kipuun. Näissä

tapauksissa herää olettamus ligamenttien puutteellisesta toiminnasta. Joidenkin

tutkijoiden mukaan kyseiset oireet ovat yhteydessä fasettinivelrikkosyndroomaan.
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Tilapäisessä toimintahäiriössä potilaan toimintaa rajoittavat eriasteiset akuutit ja

subakuutit alaselkäkivut, mutta potilas voi olla myös täysin kivuton. O´ Sullivan

raportoi tutkimuksessaan, että kipu oli yleensä luonteeltaan palautuvaa/jaksoittaista,

jatkuvaa, ”catching”, lukkiuttavaa, ”giving away” tai kivun yhteydessä oli

instabiliteetin tunnetta. (Pitkänen 2002, 17-18.) Muita instbiliteetin oireita Koistisen

(1998) mukaan ovat iltaa kohti vertyvä selän aamujäykkyys ja lumbopelvisen rytmin

häiriintyminen. Lisäksi perinteiset vatsalihas- (sit-up) ja selkälihasliikkeet (selän

yliojennus) saattavat kipeyttää alaselkää. (Koistinen 1998, 209.)

Instabiliteetin oireena pidetään aktiivisen liikkeen aikana havaittavaa ”instability

catchia”, joka näkyy liikkeen laadullisena poikkeamana. Lisäksi instabiliteettiin on

liitetty erector spinae lihaksen liikakasvu instabiilin segmentin tasolla. Monesti taakse

taivutusta rajoittaa kipu, sivutaivutuksen ja kiertoliikkeiden pysyessä lähes

muuttumattomina normaaliarvoihin verrattuna. Kivun loppuminen tai selkeä

väheneminen provosoivissa liikkeissä syvien lihasten aktivaation kautta viittaa myös

instabiliteettiin. Instabiliteetin ollessa kyseessä neurologiset tutkimukset eivät yleensä

tuo selvyyttä ongelmaan. (Pitkänen 2002, 18-19.)

8 INSTABILITEETIN DIAGNOSOINTI

Useita erilaisia toiminnallisia radiologisia menetelmiä on käytetty lannerangan

instabiliteetin kuvantamiseen (Pitkänen 2002, 19). Menetelmistä selkeästi yleisin on

lannerangan taivutuskuvat, jotka otetaan sivusuunnasta eteen ja taakse taivutuksessa

(Ochia, Inoue, Renner, Lorenz, Lim, Andersson & Howard 2006, 2073).

Tosin alaselän sairauksien kliinisten oireiden on usein todettu korreloivan huonosti

radiologisiin löydöksiin. Tästä johtuen jotkut tutkijat korostavat myös pelkän

palpaation ja näköhavaintojen merkitystä diagnosoidessa lannerangan instabiliteettia.

Myös jotkut kliiniset testit on todettu varsin toimiviksi instbiliteetin diagnosoinnin

kannalta (Kasai, Morishita, Kawakita, Kondo & Uchida, 2006, 1661-1667).

Lannerangan liikkuvuuden arvioiminen taivutuskuvista tarjoaa hyvän keinon

varmistaa tai poissulkea mahdollinen instabiliteetti (Manninen ym. 1987, 379).

Joidenkin mielestä lannerangan taivutuskuvissa käytettävät maksimaaliset taivutukset

eteen ja taakse edustavat huonosti normaalissa elämässä selkään kohdistuvia
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rasituksia. Taivutuskuvissa esiin tulevien erilaisten instabiliteettilöydösten yhteys

kulloiseenkin fysiologiseen syyhyn tunnetaan puutteellisesti. Kun lisäksi

taivutuskuvien tulkinnan kriteerit ovat suurilta osin vakiintumattomat, voidaan

lannerangan taivutuskuvien hyödyllisyyttä kritisoida. Toisaalta, koska instabiliteetin

kliiniset oireet ovat moninaiset, ja eri tutkijat korostavat erilaisia oireita ja kliinisiä

löydöksiä, eikä tiettyä oiretta voida varmuudella yhdistää tiettyyn

instabiliteettityyppiin, niin taivutuskuvat tarjoavat puutteineenkin monessa

tapauksessa keinon varmentaa instabiliteetti. (Manninen ym. 1987, 385-387.)

Pitkäsen (2002) tekemässä tutkimuksessa vain osalla potilaista, joilla kliinisesti

epäiltiin lannerangan instabiliteettia, tuli instabiliteettia esiin eteen- taakse

taivutuskuvissa. Pitkäsen mukaan on kuitenkin epäselvää johtuvatko tutkimuksessa

esiin tulleet huonot tulokset kliinisten instabiliteettikriteerien

epätarkoituksenmukaisuudesta vai radiologisen testin diagnostisen suorituskyvyn

huonoudesta. Samassa tutkimuksessa radiologista instabiliteettia voitiin saatujen

tulosten perusteella ennustaa natiiviröntgenkuvissa nähtävillä rakenteellisilla

muutoksilla.(Pitkänen 2002, 1845.)

Instabiliteettia voidaan tutkia palpoimalla processus spinosuksia. Tämä voidaan

toteuttaa, kun potilas liikkuu asennosta toiseen tai hänen ollessa päinmakuulla.

Liikkeen aikana voidaan tuntea lisääntynyttä, epänormaalia nikamien välistä liikettä,

kuten ”catch” tai nikaman ”heiluminen” (sway) tai ”siirtyminen” (shift). (Kirkaldy-

Willis 1983, 80.) Päinmakuulla nikamaa palpoitaessa normaalissa tapauksessa esiin

tulee vastustusta. Instabiileissa tapauksissa saattaa esiintyä kipua tai nikaman

”löyhyyttä”. (Norris 2000, 9-10.) Kyvyttömyys palata eteentaivutuksesta

pystyasentoon ilman käsien apua on myös yhdistetty instabiliteettin. Näiden testien

luotettavuus kuitenkin kyseenalainen, ja niiden kelpoisuutta ei ole todistettu. (Pitkänen

2002, 18.) Yhtenä instabiliteetin merkkinä pidetään lanneselässä palpoitavissa olevaa

ja usein silmin nähtävää ”hyllymuodostumaa”. Se syntyy kun olisteettisen

lannenikaman irronneessa tukikaaressa oleva okahaarake pysyy paikallaan, ja

ylemmät lannenikamat siirtyvät olisteettisen nikamansolmun mukana rivissä

eteenpäin. (Virta 1991, 7.)

Instabiliteetin tutkimiseen kehitetty PLE-testi (passive lumbar extension) vaikuttaa

soveltuvan hyvin instbiliteetin tutkimiseen. Tutkimuksen mukaan kivun
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provosoituminen passiivisen alaselän ekstension ja pienen samanaikaisen vedon

kanssa korreloi hyvin todetun instabiliteetin kanssa. 38 todetulla

instabiliteettipotilaalla testi oli positiivinen 32 henkilöllä. Kontrolliryhmän 84

tapauksesta testi oli positiivinen ainoastaan 8:lla. (Kasai, Morishita, Kawakita, Kondo

& Uchida, 2006, 1664-1665.)

Dimnet ja Panjabi esittivät, että rangan laadullista liikettä voidaan mitata

määrittelemällä liikesegmentin hetkellisen rotaatiokeskipisteen sijainti (ICR). ICR on

eteen- ja taaksetaivutusliikeen aikana lannerangan piirtämän kaaren geometrinen

keskipiste. Normaalista poikkeava ICR merkitsee samalla laadullisesti epänormaalia

liikettä, vaikka liukumien ja rotaatioiden suuruus olisikin normaalit. (Schneider ym.

2005, 1159.)

Bogdukin analyyttinen tutkimus osoitti, että ICR:n sijainti riippuu kolmen

perusmuuttujan funktiosta. Näitä muuttujia ovat nikaman liukuma, nikaman

rotaatiokulma sekä nikaman reaktiokeskipisteen sijainti. Nikaman reaktiokeskipiste on

matemaattinen keskimääräinen piste nikaman alapuolisella päätelevyllä, josta

kompressio kuormat siirtyvät nikamasta alapuoliseen välilevyyn. Kinemaattisin

termein se on piste, jonka ympäri ranka kiertyy, mutta jossa itsessään ei esiinny

lainkaan rotaatiota ilmaisten silti nikaman liukumisen koko laajuuden. (Schneider ym.

2005, 1159.)

Nämä muuttujat voidaan liittää toisiinsa seraavilla yhtälöillä:

Xicr = Xcr + T/2

Yicr = Ycr – T/2tan( /2)

Yhtälössä Xicr ja Yicr ovat ICR:n koordinaatteja missä tahansa sattumanvaraisessa

systeemissä ja Xcr ja Ycr ovat rotaatiokeskipisteen koordinaatteja samassa

systeemissä. (Schneider ym. 2005, 1159.)



                                                                                                       23

Kuva 6. ICR

(Schneider ym. 2005, 1160)

Yhtälöistä selviää, että ICR ei kerro pelkästään liukuman ja rotaation suuruudesta,

vaan se kertoo myös niiden suhteesta toisiinsa, ja siitä miten segmentti sietää

kompressiokuormia. Yhdessä nämä tekijät määrittelevät liikkeen laatua. Poikkeama

yhdessä tai useammassa tekijässä tai häiriö näiden tekijöiden välisessä normaalissa

tasapainossa aiheuttaa laadullisesti poikkeavan segmenttitason liikkeen. Tämä saattaa

näkyä ICR:n sijainnin muutoksena vaikuttamatta kuitenkaan välttämättä liikkeen

kokonaislaajuuteen. (Schneider ym. 2005, 1159.)

8.1 Taivutuskuvaus

Eteen- taakse taivutuskuvauksen suorituskäytäntö ei ole vakiintunut. Taivutuskuvat

voidaan ottaa istuma-, pysty- tai kylkiasennossa erilaisin variaatioin. Kylkiasennon

etuna on mahdollisen kipuspasmin aiheuttaman vaikutuksen poissulkeminen.

Ongelmana taas on ehdottoman suoran sivukuvan saaminen varsinkin potilailla, joilla

on leveä lantio. Pystyasennossa otetuissa kuvissa siirtymä on todennäköisesti

suurimmillaan. (Manninen ym. 1987, 381-382.)

Riippumatta kuvausasennosta diagnostisen käyttökelpoisuuden kannalta on erittäin

tärkeää täysin suora sivuprojektio, lantion fiksointi ja taivutus lannerangasta eikä

lonkkanivelistä. Hyvässä mittausasennossa potilaan polvet ovat suorassa, lantion

asento fiksoidaan säädettävällä tuella. Eteentaivutuksessa tuki tulee spina iliaca

anteriorin korkeudelle ja taakse taivutuksessa ristiselkään fiksoiden näin lantion ja

varmistaen projektion suoruuden. (Manninen ym. 1987, 382.)
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Eteen-taakse taivutuskuvista tehtävien mittausten anatomisiksi kiintopisteksi Dupuis

ym. suosittelevat rudimentaarisia Luschkan niveliä, jotka sijaitsevat

nikamapäätelevyjen takareunoilla pedikkelien tasossa anterio-posterio suunnassa.

Käytännössä mittaus tapahtuu kuitenkin monesti nikamankorpusten takareunan kautta

piirretystä linjasta. (Manninen ym. 1987, 382.)

8.2 Instabiliuden kriteerit ja löydökset eteen ja taakse taivutuskuvissa

Taivutuskuvien tulkintaa vaikeuttaa suurissa määrin yleisesti hyväksyttyjen

tulkintakriteerien puuttuminen. Eri tutkijoiden esittämät kriteerit vaihtelevat suuresti,

ja esitystapa on kirjava. On huomattava, että natiivikuvassa esille tuleva ante- tai

retropositio (spondylolisteesi) ei vielä tarkoita instabiliteettia, vaan instabiliteetti

vahvistetaan taivutuskuvilla, joissa se näkyy epänormaalina liikkuvuutena. (Manninen

ym. 1987, 380-382.)

Manninen ja muut (1987, 382) pitävät patologisen liukumisen rajana 8%, mikä

vastaan noin 4mm:n siirtymää tavanomaisella kuvantamistekniikalla. Posner ym.

säätivät ”normaalin” liukuman rajan 2.3mm:iin tai 8%:iin nikaman päätelevyn

pituudesta L1-L4 nikamien osalta ja 1.6mm:iin tai 6%:iin nikaman päätelevyn

pituudesta L5 nikamassa. Boden & Wiesel kuitenkin osoittivat tutkimuksessaan, että

oireettomilla yksilöillä esiintyi vastaavan suuruisia staattisia siirtymiä. Boden ja

Wiesel korostivatkin, että esiintyvän liukuman tulisi olla luonteeltaan dynaamista,

jotta kyseessä olisi instabiliteetti. Dynaamisessa liukumassa liukuma näkyy täydessä

eteen taivutuksessa, mutta ei taakse taivutuksessa ja toisinpäin. Bodenin & Wieselin

mukaan 3mm:n suuruinen dynaaminen liukuma tulisi olla raja-arvo instabiliteetille.

Hayesin ym. tutkimuksessa puolestaan huomattiin 20%:lla heidän tutkimuksensa

oireettomista potilaista olevan 4mm:n liukuma. Sen mukaisesti 4mm voisi olla paras

raja-arvo instabiliteetille. (Bogduk 1997, 223-224.)

Ongelmana on, että eteenpäin liukuminen on normaali osatekijä rangan

eteentaivutuksessa.  On vaikeaa määritellä milloin liukuminen on normaalia ja milloin

liiallista. (Bogduk 1997, 223.)
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Siirtymän lisäksi kuvista voidaan mitata nikamavälien kulmaliikkuvuuksia (Manninen

ym. 1987, 382). Taakse ja eteen taivutuksessa välilevy saattaa aueta epänormaalisti

anterioriselta ja posterioriselta puolelta (Kirkaldy-Willis 1983, 81). Menetelmä on

varsin hidas, mutta yksiselitteinen. Kulmaliikkuvuus määräytyy siten, että kulmat - ja

+ muodostuvat nikamankorpusten takanurkkien kautta piirrettyjä viivoja vastaan

kohtisuorien leikkaajien välille. Nämä eivät välttämättä ole tarkkoja nikaman

päätelevyjen tangentteja. Menetelmä parantaa kulmamittausten toistettavuutta ja

yksiselitteisyyttä. (Manninen ym. 1987, 382.)

Kuva 7. Kulmaliikkuvuuden mittaaminen röntgenkuvasta

(Pitkänen 2002, 33)

Liikesegmentin kulmaliikkuvuuden patologisena rajana Manninen ja muut (1987)

pitävät vähintään 10  muutosta viereisten välien liikkuvuuksiin nähden.

Epästabiiliuden merkkinä pidetään myös eteentaivutuskuvassa näkyvää yli 9 :n - -

kulmaa. Nikamankorpusten paikallisen kaksoisääriviivan katsotaan merkitsevän

patologista aksiaalista kiertymistä lukuun ottamatta torakolumbaalirajaa, jossa se voi

esiintyä hentona normaaleissakin tapauksissa. Kiertymäinstabiliteettissa voidaan

havaita kaksoisääriviivojen lisäksi näennäistä pedikkelien lyhenemistä sekä foramen
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intervertebralen kaventumista. Koko lannerangan alueen konstantti kaksoisääriviiva

on seurausta vinosta kuvausprojektiosta. (Manninen ym. 1987, 382-383.)

Eteen-taakse taivutuskuvista tulee arvioida myös degeneratiiviset muutokset kuten

välilevyn madaltuminen ja fasettiartroosi. Taakse liukumassa on monesti havaittavissa

välilevyn takaosan epäsymmetrinen madaltuminen ja fasettisubluksaatio. Palautuvan

eteen liukuman yhteydessä näkyy harvemmin degeneratiivisia muutoksia. (Manninen

ym. 1987, 383.) Muina instabiliteetin radiologisina merkkeinä on pidetty esimerkiksi

Knuttsonin raportoimaa välilevyn tyhjiötä (Vacuum in the vertebral disc), sekä

nikamankorpuksen etu- ja sivureunassa sijaitsevaa vaakasuuntaista osteofyyttiä

(traction spur) (Pitkänen 2002, 23).

9 SELKÄRANGAN LIIKKUVUUDEN NONINVASIIVINEN MITTAAMINEN

9.1 Spinalmouse

Spinalmouse on kehitetty mittaamaan selkärangan muotoa ja liikkuvuutta (Patrick,

Garcia, Mannhart & Carlucci 2006). Se on säteilyvapaa ja noninvasiivinen laite, joka

tekee mittauksen ihon pinnalla. Se kerää tiedot samalla, kun mittaaja kuljettaa sitä

selkärankaa pitkin alas C7-S3 välillä. Spinalmousen keräämät tiedot muutetaan

lukuarvoiksi tietokoneen näytölle A/D-muuntimella, ja laite antaa tulokset välittömästi

mittauksen päätyttyä. (Post & Leferink 2004a, 491.) Spinalmouse on yhdistetty

tietokoneeseen Bluetooth-yhteydellä, ja mittaukset voi suorittaa n. 2-3 metrin päässä

tietokoneesta (Schumacher, 2008). Mittaaja kuljettaa Spinalmousen kahta pyörää

selkärangan muodon mukaisesti, ja samalla laite kerää tietoa 1,3mm:n välein.

Toistuva algoritmi laskee ristiluun ja nikamien runkojen suhteelliset asennot.

(Mannion ym. 2004, 124.) Tulokset näkyvät tietokoneen näytöllä joko numeerisesti tai

graafisesti. Spinalmousen antamia tuloksia ei tule kuitenkaan käyttää ”sokeasti”

pitämällä poikkeamia patologisina. Asiantuntijan täytyy yhdistellä tuloksia

käytettävissä oleviin kliinisiin tietoihin ja henkilökohtaiseen kokemukseen

asiakaskohtaisesti. Arviota ei siis tee mittausjärjestelmä vaan asiantuntija.

Spinalmousea voidaan valmistajan mukaan käyttää esimerkiksi seurantaan, terapian

laadun kontrolloimiseen, selän tilan määrittämiseen ja joukkotutkimuksiin esim.

kouluissa tai tehtaissa. (Patrick ym. 2006.)
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Kuva 8. Spinalmouse

9.1.1 Spinalmousen antamat tulokset

Spinalmousella saadaan tietoa selkärangan muodosta ja liikkuvuudesta sekä nikamien

välisestä liikkuvuudesta sagittaalitasossa. Mittaukset suoritetaan seisoma-asennossa

sekä eteen- ja taaksetaivutuksessa. Jokaisesta asennosta piirtyy näytölle kuva, jossa

nikamien oletettu keskikohta sivusta katsottuna näkyy ympyränä ja ristiluu mustana

viivana. Lisäksi ohjelma tuottaa 3D-mallin selkärangasta, jolla tuloksia on helpompi

havainnollistaa asiakkaalle. (Patrick ym. 2006.)(Schumacher 2008.)

Taulukon muodossa ohjelma ilmoittaa jokaisen liikesegmentin välisen kulman.

Lisäksi siitä voidaan tarkastella ristiluun asentoa, rinta- ja lannerangan

kokonaiskulmaa, ylävartalon kallistusta ja selkärangan pituutta Th1-S3 välillä.

Taulukon luvut ovat asteita, paitsi rangan pituus ilmoitetaan millimetreinä. Positiiviset

arvot kertovat kyfoottisista kulmista ja negatiiviset lordoottisista. Vertaamalla

pystyasennon ja taivutusten välisiä tuloksia saadaan tietoa mahdollisesta rangan

liikkuvuudesta ja sitä kautta mahdollisesta hypo- tai hypermobiliteetista. Lisäksi

ohjelma antaa viitearvot ylä- ja alarajoineen jokaiselle mitatulle suureelle. (Patrick

ym. 2006.)( Schumacher 2008.)

Spinalmousella voidaan mitata myös frontaalitasossa, jolloin tiedot kertovat esim.

mahdollisesta skolioosista. (Schumacher, 2008.) Valmistajan mukaan selkärangan

pituutta voidaan käyttää mittauksen laadun arviointiin. Mittausten välillä pituuksien
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ero ei saisi olla 1 cm:ä suurempi, kun sama henkilö mitataan samassa asennossa.

(Patrick ym. 2006.)

Kuva 9. Spinalmouse tuloksia

(http://www.spinalmouse.nl/index.php?mode=normal&paragraphs=1&subjects=2)

9.1.2 Spinalmouse-tutkimuksia

Seichert & Senn (2000) ovat havainneet Spinalmousen mittausten toistettavuuden eri

mittaajien välillä jopa hieman paremmaksi (ICC 0,96) kuin kahden asiantuntijan

arvioidessa liikkuvuutta ja asentoa röntgenkuvista (ICC 0,94). Segmentaalisia kulmia

mitattaessa seisoma-asennossa saman mittaajan keskihajonta oli 1,6° kahdessa

peräkkäisessä mittauksessa. Kun seisoma-asento haettiin uudestaan hajonnaksi tuli

1,9°. Kokemattoman mittaajan hajonta Spinalmousella mitattaessa todettiin vain

vähäisesti suuremmaksi kuin kokeneen. (Seichert, N. & Senn, E. 2000.) Kellerin,

Mannionin & Grobin (2000) mukaan Spinalmousella on saatu luotettavia tuloksia

samalla henkilölle sekä samana päivänä että eri päivinä tehdyissä rangan

kokonaisosien tuloksissa. ICC-arvot olivat: lanneranka seisoma-asennossa 0,91,

lannerangan eteen taivutuksen liikelaajuus 0,75 ja lannerangan taakse taivutuksen

liikelaajuus 0,74. Ainoana poikkeuksena oli rintarangan asento täydessä

eteentaivutuksessa. (Keller, S., Mannion, A. & Grob, D. 2000.) Post & Leferink

(2004b) ovat todenneet mittaajien väliset erot samaa henkilöä mitattaessa vain hieman

http://www.spinalmouse.nl/index.php?mode=normal&paragraphs=1&subjects=2
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suuremmiksi kuin saman mittaajan välisissä mittauksissa. Mittaajien väliset tulokset

olivat: ICC =0.90 rangan fleksio, =0.85 rangan ekstensio ja =0.90 kokonaisliikkuvuus.

Mittaaja sisäinen luotettavuus: ICC = 0.95 rangan fleksio, 0.92 ekstensio ja 0.95

rangan kokonaisliikkuvuus. Huono yhteneväisyys (kappa=0,22) mittaajien välillä

löydettiin normaaliarvoista poikkeavien tulosten määrässä segmentaalista liikkuvuutta

arvioitaessa. (Post, RB. & Leferink, VJ. 2004b.)

Mannionin ja muiden (2004) tutkimuksessa saman mittaajan tekemissä mittauksissa

kahtena eri päivänä ei löytynyt mitään merkitsevää eroa rangan kokonaisosia

mitattaessa. Ensimmäisellä mittaajalla ainoastaan rintarangan eteen taivutuksen

liikelaajuuden luotettavuus oli 0,67, mikä tarkoittaa huonoa reliabiliteettia (ICC<

0,69). Toisella mittaajalla ainoastaan lantion taakse kallistuksen liikelaajuuden

luotettavuus oli 0,57.  Kahden eri mittaajan tuloksia verrattaessa tietyissä

parametreissä, kuten lantion kulma (P< 0,01) ja vartalon kallistus seisoma-asennossa

(P< 0,01), vartalon (P= 0,01) ja lanneselän eteen taivutuksen liikelaajuus (P=0,02)

sekä vartalon taakse taivutuksen välinen liikelaajuus (P=0,04), oli havaittavissa

merkitseviä eroja keskiarvojen välillä. Nämä erot osoittautuivat kuitenkin

systemaattisiksi virheiksi toisen mittaajan saadessa jatkuvasti suurempia tuloksia kuin

toisen. Tutkimuksissa on osoitettu, että suurin osa mittaajien välisistä eroista johtuu

”maamerkkien” tunnistamisen eroista. Kyseisessä tutkimuksessa merkitseviä eroja

mittaajien keskiarvojen välillä löytyi kuitenkin yhtä monessa parametrissä heidän

käytettyään samoja ihomerkintöjä. Toisaalta tulokset kuitenkin korreloivat jatkuvasti

paremmin keskenään mittaajien käyttäessä samoja ihomerkintöjä. Mittaajien väliset

systemaattiset eroavaisuudet on mahdollisesti selitettävissä sillä, kuinka hyvin

mittaajat kuljettivat laitetta täysin selkärangan päällä, ja millaisia ohjeita mittaajat ovat

antaneet testattaville eri asennoissa. Näin ollen kysymys ei olekaan laitteen

luotettavuudesta vaan testin tarkasta standardoinnista. (Mannion ym. 2004, 122-132.)

Spinalmousen validiudesta selkärangan liikkuvuuden mittaajana ei voida saada

tarkkaa tietoa, koska ns. kultaista standardia ei siihen ole olemassa. Edes röntgenkuvia

ei ole havaittu useissa tutkimuksissa tarpeeksi luotettaviksi. (Mannion ym. 2004, 132.)

Näin ollen Spinalmousen validiutta voidaan määritellä vain röntgenkuvien tarkkuuden

rajojen perusteella (Seichert & Senn 2000).
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Suuria systemaattisia poikkeavuuksia röntgenkuvien arviointiin verrattuna

Spinalmousella mitattaessa on löytynyt L4/L5- ja L5/S1-tasoilta. Näillä tasoilla

röntgenkuvat antavat selvästi suurempia astelukuja Spinalmouseen verrattuna. Tämä

selittyy L4- ja L5-nikaman sekä ristiluun epäsäännöllisillä muodoilla ja

pehmytkudosten suuremmalla vaikutuksella kyseisellä alueella erityisesti taakse

taivutuksessa. Yleisesti ottaen Spinalmousea voidaan pitää vähintään yhtä validina

nikamien väliseen liikkuvuuden mittaamiseen kuin röntgenkuvia. (Seichert, N. &

Senn, E. 2000.) Lanneselän alueella nikamien keskiarvoistetut liikkuvuudet täsmäävät

kohtalaisen hyvin verrattuna röntgenkuvista saatuihin astelukuihin lukuun ottamatta

L4-L5 ja L5-S1 välejä. Useimmissa tutkimuksissa nämä kaksi alinta väliä kertovat

suurimmasta liikkuvuudesta kun taas Spinalmousella saadut tulokset näyttävät

suurimman liikkuvuuden olevan L3-L4 välissä. Molemmilla mittaustavoilla

suurimmat virhemarginaalit on havaittu kahdessa alimmassa nikamanvälissä. Myös

mittaustavat korreloivat selvästi huonoiten toistensa kanssa juuri tällä alueella. Onkin

vaikea tietää kumpi mittaustapa antaa täsmällisempää tietoa. (Mannion ym. 2004,

134.)

Mittaajan sisäinen sekä mittaajien välinen luotettavuus havaittiin selvästi

huonommaksi mitattaessa nikamien välisiä kulmia verrattuna kokonaisiin rangan

segmentteihin. Tutkijoiden mielestä virhe on liian suuri luotettavaan segmentaalisen

liikkuvuuden muutoksen arviointiin ainakin terveillä yksilöillä, vaikka virheen

suuruus on samaa luokkaa kuin röntgenkuvista saadut tulokset. (Mannion ym. 2004,

133.) Guermazi, Ghroubi, Kassis, Jaziri, Keskes, Kessomtini, Ben Hammouda &

Elleuch (2006) taas toteavat, että SpinalMousea voidaan pitää hyväksyttävänä

mittarina koko lannerangan sekä lannerangan segmentaalisen liikkuvuuden

mittaamiseen vartalon eteen taivutuksessa. Sitä ei voida pitää luotettavana L5-S1-

segmentin liikkuvuuden mittaamisessa. (Guermazi,  Ghroubi,  Kassis, Jaziri, Keskes,

Kessomtini, Ben Hammouda & Elleuch 2006.) Kellerin ja muiden (2000) mukaan

Spinalmousea voidaan käyttää pitkäaikaistutkimuksissa, joissa tarvitaan tietoa rangan

sagittaalisesta asennosta sekä liikkuvuudesta. (Keller ym. 2000.)

Spinalmousea voidaan luotettavasti käyttää tutkimuksissa ja kliinisessä työssä rangan

sagittaalisen profiilin sekä sen osien kokonaisliikkuvuuden mittauksessa. Sillä saattaa

olla käyttöä kliinisessä työssä myös rakenteellisten vikojen, kuten Scheuermannin

taudin, osteoporoottisen kyfoosin, skolioosin ja lautaselkäisyyden, arvioinnissa, sekä
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joihinkin mekaanisiin selkärangan vaivoihin liittyvien liikkuvuuden rajoitusten tai

häiriöiden seurannassa. (Mannion ym. 2004, 133-134.)

Spinalmousella tutkittiin subjektiivisen koetun vamman (Roland-Morris pisteet)

yhteyttä objektiivisesti mitattuun vammaan (liikkuvuus). Välilevypullistumasta

kärsiville toteutettiin mittaukset ennen dekompressioleikkausta ja kaksi kuukautta sen

jälkeen. Spinalmousella mitattiin lannerangan, lonkkien ja koko vartalon liikkuvuutta.

Mittaukset toteutettiin pystyasennossa sekä maksimaalisessa fleksiossa ja

ekstensiossa. Tulokset osoittivat yhteyden Roland-Morris pisteiden sekä lannerangan

liikkuvuuden välillä. (Mannion, Dvorak, Müntener & Grob 2005, 454.) Liebigin,

Kothen, Mannionin ja Grobin (2000) tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää onko

korostuneella lannelordoosilla yhteyttä lisääntyneeseen alaselkäkivun riskiin.

Spinalmousea käytettiin mittaamaan lannelordoosia pystyasennossa sekä lannerangan

liikkuvuutta eteentaivutuksessa. Tutkimuksen tulokset eivät osoittaneet korostuneen

lannelordoosin lisäävän alaselkäkivunriskiä. Ne osoittivat kuitenkin lannelordoosin ja

lannerangan liikkuvuuden pienentyvän iän myötä. (Liebig, Kothe, Mannion & Grob

2000.)

Myös ergonomian alueella, esimerkiksi työaseman tai istuimen suunnittelussa,

Spinalmousea voidaan käyttää selkärangan kaarevuuden mittauksessa totutuissa

asennoissa tietyn työtehtävän aikana. Tutkijat pitävät lisäksi mahdollisena, että

henkilöillä, joilla esiintyy instabiliteettia ja sen seurauksena epänormaalin suurta

liikettä yksittäisissä segmenteissä, Spinalmouse voi olla tarpeeksi herkkä

havaitsemaan muutoksia. (Mannion ym. 2004, 133-134.)

9.2 Muut menetelmät

Selän liikkuvuuden mittaamiseen käytetyt noninvasiiviset menetelmät vaihtelevat

mittanauhasta tietokoneistettuihin liikeanalyysijärjestelmiin, kuten Fastrak, Isotrak,

Zebris CMS ja CA6000. Liikeanalyysijärjestelmät kertovat tavallisesti rangan

muodosta seisoma-asennossa sekä liikkuvuudesta rangan eri osissa. Mittaus tapahtuu

ihoon kiinnitettävillä liikesensoreilla nikamien päältä. Kohdat selvitetään palpoimalla

ja merkkaamalla. Yleisesti ottaen useimmat liikeanalyysijärjestelmistä on todettu

luotettaviksi, ja niiden etuna on rangan asennon muuttumisen mittaus yhtäjaksoisesti,
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mikä mahdollistaa mittauksen eri liikkeiden, kuten nostojen ja taivutusten, aikana.

Toisaalta näissä menetelmissä on myös heikkouksia. Maamerkkien palpointi ja ihon

valmistelu sensoreiden lujaa kiinnitystä varten vievät aikaa. Asennon vaihtuessa ihon

liike ei vastaa nikamien liikettä, ja sensorit saattavat irrota tai liukua esim. ihon kasaan

painumisen tai hikoamisen takia. (Mannion ym. 2004, 123.)

Selän päälle mitattavassa asennossa asetettavia laitteita ovat kyphometrit, goniometrit,

inklinometrit ja flexicurvet. Näistä kyphometrillä, goniometrillä ja inklinometrillä

voidaan mitata vain yhtä kokonaista osaa kerralla esim. rinta- tai lanneranka.

Flexicurvella tiedon analysointi on monimutkaista ja aikaa vievää normaalin

terapiakerran aikaan suhteutettuna. (Mannion ym. 2004, 123.)

Pointer Stickillä selän asentoa ja nikamien välistä liikkuvuutta voidaan mitata Th1-S1

välillä. ”Kynän” toiminta perustuu ultraääneen, ja tulokset näkyvät tietokoneella. Se

antaa tietoa selkärangan sagittaali-, frontaali- ja horisontaalitasoisesta asennosta ja

liikkeestä sekä lantion asennosta 3D-tilassa. (Objective determination of posture, form

and mobility. www.zebris.de.)

Lannerangan fleksioliikkuvuus on helpoimmin mitattavissa modifioidulla Schoberin

testillä. Testin toistettavuutta pidetään hyvänä ja röntgenologisiin mittauksiin

vertaamalla saatu validiteetti on todettu hyväksi. (Pohjolainen 1998, 262-264.)

10 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS JA ONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää:

1. Voidaanko SpinalMouse-laitteella todeta lannerangan instabiliteetti?

2. Esiintyykö lannerangan liikkuvuuksissa eroja eri mittaustapojen- ja asentojen

välillä?

3. Ovatko koko lannerangan (Th12-S1) liikkuvuuden mittaukset toistettavia?

11 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tutkimus toteutettiin opinnäytetyönä yhteistyössä Keski-Suomen Keskussairaalan

fysiatrian poliklinikan, fysiatrian ylilääkäri Jari Ylisen sekä liikuntafysiologi Arja

http://www.zebris.de.)/
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Häkkisen kanssa. Mittaukset suoritettiin maaliskuun 2008 aikana Keski-Suomen

Keskussairaalan fysiatrian poliklinikan testilaboratoriossa. Spinalmouse-laite saatiin

lainaan laitteen sveitsiläiseltä valmistajalta Idiag AG:lta.

11.1 Tutkimusaineisto

Tutkimukseen osallistuvat henkilöt valittiin Keski-Suomen keskussairaalassa

viimeisen reilun vuoden aikana otettujen lannerangan taivutuskuvien perusteella.

Tutkimukseen valittiin 40 henkilöä, joista 20:llä on lannerangan taivutuskuvien

perusteella todettu lannerangan instabiliteetti. Instabiiliteetin raja-arvona

röntgentutkimuksessa pidettiin nikaman 4 mm:n dynaamista siirtymää toiseen

nikamaan nähden. Fysiatrian ylilääkäri tarkisti instabiliteetin todellisuuden

taivutuskuvista PACS-tietokoneohjelmalla, jolla voidaan mitata siirtymä

millimetreinä. Kontrolliryhmä valikoitui taivutuskuvissa käyneistä henkilöistä, joilla

ei ollut todettu instabiliteettia. Kontrolliryhmän sukupuolijakauma pyrittiin saamaan

samaksi kuin varsinaisen testiryhmän. Mittausten jälkeisissä Jari Ylisen tekemässä

taivutuskuvien tarkistuksessa 5 tutkimushenkilöä jouduttiin hylkäämään, koska

siirtymä oli 3,5mm. Kyseiset rajatapaukset haluttiin poistaa tutkimusjoukosta. Lisäksi

yhdeltä listan henkilöistä puuttuivat taivutuskuvat, ja 5:llä kontrolliryhmän jäsenellä

löytyi taivutuskuvista instabiliteetti, josta epikriisissä ei ollut mainintaa.

Lopulliseksi tutkimusjoukoksi muodostui 34 henkilön ryhmä, joista 20:llä oli

diagnosoitu lannerangan instabiliteetti, ja loput 14 toimivat kontrolliryhmänä.

Instabiliteettiryhmään kuului 15 naista ja 5 miestä. Kontrolliryhmä koostui 8 naisesta

ja 6 miehestä.

11.2 Tutkimusmenetelmät

Tutkimukseen valittuihin otettiin yhteyttä puhelimitse. Tällöin kerrottiin tutkimuksen

tarkoitus ja kulku, ja kysyttiin henkilön halukkuutta osallistua tutkimukseen.

Halukkaille sovittiin mittausaika Keski-Suomen keskussairaalan fysiatrian

poliklinikalle, jossa tutkimushenkilöt allekirjoittivat suostumuksen tutkimukseen sekä

täyttivät esitietolomakkeen. Lomakkeessa kysyttiin testihenkilön pituus, paino, ikä,
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sukupuoli sekä VAS-kipujana selkä- ja alaraajakivun osalta. Lisäksi henkilöt täyttivät

Oswestryn (2.0) toimintakykyindeksin. Oswestryn toimintakykyindeksi kuvaa

henkilön itse kokemaa toimintakykyä kivun sallimissa rajoissa arkipäivän

toiminnoissa.

Testitilanteessa mittaaja oli sokkoutettu, eli hän ei tiennyt kunkin henkilön kohdalla,

kuuluuko hän instabiliteetti- vai kontrolliryhmään. Alkuverryttelynä mitattavat

asennot käytiin läpi testihenkilön kanssa kerran. Ennen varsinaista mittausta

henkilöiltä palpoitiin C7 ja S3, joiden välillä mittaukset tapahtuivat. C7 ja S3

merkittiin tussilla ihon pinnalle.

11.3 Mittausasennot ja mittauksen suoritus

Spinalmousella selkärankaa mitattiin pystyasennossa, eteen taivutuksessa ja taakse

taivutuksessa. Asentojen mittaus suoritettiin kerran vapaassa seisonnassa (Vapaa).

Kahdesti asennot mitattiin lannerangan taivutuskuvia vastaavassa telineessä (Teline1

ja Teline2). Telineellä mittaukset suoritettiin kahdesti, koska niiden tuloksia käytettiin

toistettavuustutkimukseen. Taakse taivutus mitattiin vielä kerran testattavan

työntäessä ylävartalon irti plintistä päinmakuulla (Plintti). Mittausasennot kuvattuna

(Liite 2).

Mittausasennot:

Vapaa mittaus
   A) Pystyasento:
       -Jalkaterien väli vakioitu 15 cm
       -Katse suoraan eteenpäin
       -Normaali seisomaryhti

B) Eteen taivutus:
       -Jalkaterien väli vakioitu 15 cm
       -Polvet suorana
       -Leuka rintaan

C) Taakse taivutus:
      -Jalkaterien väli vakioitu 15 cm
      -Etureiden yläosat asetetaan plinttiä vasten
      -Yläraajat vapaana sivulla
      -Taakse taivutuksen aikana testattavan varpaat pysyvät maassa ja niska suorana
      -Testattava antaa äänimerkin, kun on saavuttanut maksimaalisen taakse taivutuksen
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Teline1 ja Teline2
   A) Pystyasento:
      -Telineen tuki niin ylös kuin mahdollista sillä tavalla, ettei hiiri osu loppuvaiheessa tukeen.
      -Testattava kiinnitetään kahdella remmillä telineeseen. Remmit kiertävät testattavan samalla tasolla
kuin tuet
      -Merkataan isovarpaiden taso teipillä Teline1:ssä, jotta se pysyy samana Teline2:ssa
      -Muuten samat ohjeet kuin Vapaan mittauksen pystyasennon mittauksessa
      -Testattava ei nojaudu tukiin
   B) Eteen taivutus

      -Testattava telineessä kiinni.
      -Tuki säilytetään samalla korkeudella pystyasennon mittauksessa
      -Muuten samat ohjeet kuin Vapaan mittauksen eteen taivutuksen mittauksessa

C) Taakse taivutus:
      -Testattava kääntyy telineessä toisinpäin
      -Telineen tuet säilytetään samalla kohtaa kuin eteen taivutuksessa
      -Testattavan reidet kiinni tukeen
      -Muuten samat ohjeet kuin Vapaan mittauksen taakse taivutuksen mittauksessa

Plintti
    A) Taakse taivutus:
      -Testattava päinmakuulla plintillä
      -Testattava työntää ylävartalon plintistä irti ojentamalla yläraajat suoriksi
      -Testattava pitää niskan suorana

Eteen taivutuksissa testaaja palpoi ennen taivutusta C7:n ja pitää siihen kontaktin

testattavan taivuttaessa eteen, koska merkki siirtyy ihon mukana pois nikaman päältä.

Huomioitava myös S3 merkin mahdollinen liikkuminen. Taakse taivutus mittauksissa

laite kannattaa laittaa C7:n päälle ennen taakse taivutusta.

11.4 Tilastollinen tiedonkäsittely

Tutkimuksen ote oli määrällinen ja mittausten tulokset ja tutkimushenkilöiden

taustatiedot käsiteltiin SPSS-ohjelmistolla. Koska oletuksena oli, että instabiliteetti

näkyisi epänormaalin suurena liikkuvuutena yhdessä segmentissä, kontrolliryhmältä

valittiin tarkasteluun suurin mahdollinen segmentaalinen liikkuvuus väliltä Th1-S1.

Instabiliteettiryhmältä tarkasteluun valittiin instabiliteettisegmentin lisäksi kaksi

lähintä lannerangan segmenttiä, koska palpoinnin inhimilliset virheet haluttiin ottaa

huomioon. Mikäli suurin kokonaisliikkuvuus löytyi kahdesta segmentistä, otettiin

tarkasteluun aina alempi väli.

Koska plintillä ei tehty kuin yhden asennon mittaus, täytyi liikkuvuudet laskea

lisäämällä pystyasennon tai eteen taivutuksen arvot muista mittauksista. Suurinta

segmentaalista liikkuvuutta arvioitaessa plintillä tehdyn taakse taivutuksen arvoihin on



                                                                                                       36

lisätty teline2-mittauksen eteen taivutuksen arvot. Tämä siksi, koska teline2-

mittauksen arvot arvioitiin ennen testejä suurimmiksi. Koko lannerangan liikkuvuutta

käsiteltäessä on plintti-mittauksen liikkuvuudet saatu laskemalla siihen vapaan

mittauksen pystyasennon ja eteen taivutuksen arvot. Plintti-mittauksen liikkuvuuden

arvoja ei siis ole saatu suoraan Spinalmouse-ohjelmasta, vaan ne on manuaalisesti

laskettu.

Keskiarvo on aritmeettinen keskiarvo, joka saadaan jakamalla havaintoarvojen summa

niiden lukumäärällä. Keskihajonta kuvaa sitä, kuinka hajallaan arvot ovat keskiarvon

ympärillä. (Heikkilä 1998, 83, 86.)

Korrelaatio tarkoittaa kahden muuttujan välistä suoraa, lineaarista yhteyttä.

(Metsämuuronen 2000, 56). Mitä lähempänä kerroin arvoa yksi, sitä suurempi

korrelaatio kahden muuttujan välillä. Luottamusväli (95% CI) kertoo välin, jolla

satunnainen perusjoukon suure 95% todennäköisyydellä sijaitsee. Merkitsevyystaso

eli p-arvo ilmoittaa, kuinka suurella riskillä saatu ero tai riippuvuus johtuu sattumasta.

Testaus 5%:n merkitsevyystasolla tarkoittaa sitä, että tilastollisesti merkittävän eron

rajana käytetään merkitsevyysarvoa 0,05. (Heikkilä 1998, 91,107, 194-195.)

12 TULOKSET

Instabiliteettiryhmä oli n. 10 vuotta vanhempi kuin kontrolliryhmä (P 0,05).

Kontrolliryhmä koki hiukan suurempaa kipua ja toimintakyvyn rajoitetta kuin

instabiliteettiryhmä, mutta erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä (Taulukko 1).

Taulukko 1 Tutkimusjoukko

Instabiliteetti n=20

Keskiarvo

(keskihajonta)

Kontrolli n=14

Keskiarvo (keskihajonta)

p-arvo

Lukumäärä 20 14

Ikä 59,0 (11.6) 49,5 (11,3) 0,024

Pituus (cm) 167,1 (9,8) 170,4 (8,9) 0,321

Paino (kg) 77,0 (20,1) 85,6 (16,4) 0,197

Selkäkipu 42,8 (30,5) 46,1 (30,5) 0,752
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VAS (mm)

Alaraajakipu

VAS (mm)

40,8 (35,4) 51,1 (36,2) 0,416

Oswestry

(%)

27,5 (17,0) 33,9 (14,9) 0,267

Sukupuoli 15 N / 5 M 8 N / 6 M

Instabiliteettiryhmässä instabiliteettia löytyi lannerangan kaikilta tasoilta. L2-L3-taso

oli yleisin (n=7). L4-L5-tasolla oli 5 siirtymää ja L1-L2-tasolla 4 siirtymää.

Dynaamisen siirtymän suuruus vaihteli välillä 4mm-6,5mm ja keskimääräinen

siirtymä oli 4,6mm. Siirtymän suuruus painottui lähelle raja-arvoa. 19 koehenkilöllä

20:stä dynaaminen siirtymä oli 4-5mm. Vain yhdellä koehenkilöllä dynaaminen

siirtymä oli selvästi suurempi (6,5mm) (Kuvio 1).

Kuvio 1 Instbiliteettitasot

Instabiliteetti- ja kontrolliryhmän suurimpien segmentaalisten liikkuvuuksien välillä ei

löytynyt tilastollisesti merkitsevää poikkeavuutta. Instabiliteettiryhmällä liikkuvuus

oli suurempaa vapaassa mittauksessa, kun taas kontrolliryhmällä mitattiin suurempia

arvoja sekä telineellä että plintillä tehdyissä mittauksissa (Taulukko 2).

Instabiliteettiryhmällä kolmesta valitusta tasosta suurin liikkuvuus osui röntgenkuvista

todettuun instabiliteettiväliin eri mittauksissa n. 20%:n todennäköisyydellä.

Suurimmat segmentaaliset liikkuvuudet tulivat esiin plintillä tehdyssä mittauksessa.
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Taulukko 2  Suurin segmentaalinen liikkuvuus

Instabiliteetti (n=20)

Keskiarvo (Keskihajonta)

Kontrolli (n=14)

Keskiarvo (Keskihajonta)

p-arvo

Vapaa mittaus 13,5° (4,6°) 12,0° (5,0°) 0,385

Teline 1 12,7° (3,9°) 13,2° (5,1°) 0,742

Teline 2 12,5° (4,3°) 14,4° (7,3°) 0,347

Plintti 14,7° (4,9°) 17,1° (7,8°)  (n=13) 0,283
n=13Yksi kontrolliryhmän jäsenistä ei kyennyt suorittamaan plintillä tehtyä mittausta kivun takia

Koko tutkimusjoukkoa tarkkailtaessa suurimman segmentaalisen liikkuvuuden

keskiarvon osalta vapaan mittauksen ja telineellä tehtyjen mittausten välillä ei ollut

suuria eroja. Plintillä liikkuvuuden keskiarvo lisääntyi yli kahdella asteella (Taulukko

3). Vapaata mittausta sekä telineellä tehtyjä mittauksia vertailtaessa ei löytynyt

tilastollisesti merkitseviä eroja. Sen sijaan vertailtaessa vapaan mittauksen ja

telinemittausten arvoja plintillä saatuihin tuloksiin löytyi jokaisessa parissa

tilastollisesti merkitsevä ero (Taulukko 4).

Taulukko 3  Koko tutkimusjoukon suurin segmentaalinen liikkuvuus eri

mittaustavoilla

Koko tutkimusjoukon (n=34)

suurin segmentaalinen liikkuvuus

Keskiarvo (Keskihajonta)

Vapaa taivutus 12,9° (4,7°)

Teline 1 12,9° (4,4°)

Teline 2 13,2° (5,7°)

Plintti (n=33) 15,6° (6,3°)
n=33 Yksi kontrolliryhmän jäsenistä jätti plintillä tehdyn taivutuksen tekemättä kivun takia.

Taulukko 4  Koko tutkimusjoukon suurimpien segmentaalisten liikkuvuuksien

tilastollinen merkitsevyys eri mittaustapoja vertailtaessa

p-arvo

Vapaa taivutus / Teline 1 0,910

Vapaa taivutus / Teline 2 0,601

Teline 1 / Teline 2 0,526

Teline 1 / Plintti 0,001
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Vapaa taivutus / Plintti 0,009

Teline 2 / Plintti 0,001

Suurin lannerangan liikkuvuus eteen taivutuksessa tapahtui molemmissa ryhmissä

vapaassa mittauksessa. Instabiliteettiryhmällä mitattiin hieman suuremmat vapaassa

mittauksessa kuin kontrolliryhmällä. Telineellä tehdyissä mittauksissa vuorostaan

kontrolliryhmän liikkuvuus oli hieman suurempi. Mitään tilastollisesti merkitseviä

eroja ei ryhmien välillä kuitenkaan ilmennyt (Taulukko 5).

Suurimmat liikkuvuudet lannerangan taakse taivutuksessa mitattiin molemmilla

ryhmillä plintillä tehdyssä mittauksessa. Instabiliteettiryhmällä telineellä tehdyissä

mittauksissa ilmeni keskimääräisesti suuremmat kokonaisliikkuvuudet kuin vapaassa

taakse taivutuksessa. Kontrolliryhmällä vapaan taivutuksen ja telineellä tehtyjen

taivutusten välillä ei eroja juurikaan ollut. Vapaassa mittauksessa liikkuvuutta tapahtui

jopa aavistuksen enemmän. Ryhmiä vertailtaessa instabiliteettiryhmässä ilmeni

suurempia keskimääräisiä liikkuvuuksia plintillä ja telineellä tehdyissä mittauksissa

kuin kontrolliryhmällä. Vapaassa mittauksessa kontrolliryhmällä ilmeni suurempaa

liikkuvuutta. Suurimmat erot ryhmien välillä olivat telineellä tehdyissä mittauksissa.

Ryhmien välillä ei löytynyt kuitenkaan tilastollisesti merkittäviä eroja (Taulukko 6).

Suurimmat lannerangan kokonaisliikkuvuudet mitattiin molemmilla ryhmillä plintillä

tehdyssä mittauksessa. Vapaassa mittauksessa ja telineellä tehtyjen mittausten välillä

ei ollut eroja kummassakaan ryhmässä. Instabiliteettiryhmällä mitattiin jokaisella

mittaustavalla keskimäärin suuremmat kokonaisliikkuvuudet kuin kontrolliryhmällä.

Mitään tilastollisesti merkittävää ei ryhmien välillä löytynyt (Taulukko 7).

Taulukko 5   Lannerangan fleksioliikkuvuudet eri mittaustavoilla

Instabiliteetti

Keskiarvo

(keskihajonta)

Kontrolli

Keskiarvo

(keskihajonta)

p-arvo

Vapaa mittaus 42,9° (11,4°) 40,1° (18,1°) 0,588

Teline 1 38,0° (13,4°) 39,4° (18,9°) 0,791

Teline 2 38,6° (14,6°) 39,9° (17,5°) 0,815
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Taulukko 6   Lannerangan ekstensioliikkuvuudet eri mittaustavoilla

Instabiliteetti

Keskiarvo

(keskihajonta)

Kontrolli

Keskiarvo

(keskihajonta)

p-arvo

Vapaa taivutus 7,0° (5,1°) 8,5° (9,1°) 0,532

Teline 1 10,8° (6,6°) 8,4° (6,4°) 0,288

Teline 2 11,3° (6,4°) 7,7° (5,5°) 0,102

Plintti 15,4° (5,5°) 13,3° (12,8°)(n=13) 0,532
n=13 Yksi kontrolliryhmän jäsen ei kyennyt suorittamaan kivun takia päinmakuulla tehtyä ekstensiota.

Taulukko 7  Lannerangan kokonaisliikkuvuus eri mittaustavoilla

Instabiliteetti

Keskiarvo

(Keskihajonta)

Kontrolli

Keskiarvo

(Keskihajonta)

p-arvo

Vapaa taivutus 49,9° (13,9°) 48,6° (22,6°) 0,848

Teline 1 48,7° (13,9°) 47,7° (22,4°) 0,881

Teline 2 49,5° (16,3°) 47,7° (21,2°) 0,789

Plintti 58,0° (12,0°) 52,5° (23,7°) (n=13) 0,381
n=13 Yksi kontrolliryhmän jäsen ei kyennyt suorittamaan kivun takia päinmakuulla tehtyä ekstensiota.

Koko tutkimusjoukkoa analysoitaessa koko lannerangan liikkuvuuden mittauksesta

saadut ICC-arvot ovat korkeaa reliabiliteettitasoa (ICC=0,90-0,99). Eteen taivutuksen

osalta tulokset olivat luotettavimmat kun taas taakse taivutuksessa reliabiliteetti oli

heikoin. Myös 95% luottamusväli oli taakse taivutuksen suhteen suurin.

Tarkasteltaessa instabiliteetti- ja kontrolliryhmää erillisinä tulokset olivat

samansuuntaiset. Reliabiliteetti oli korkea kaikissa muissa, paitsi kontrolliryhmän

ekstensiossa se oli hyvä (ICC=0,80-0,89). Eteen taivutuksen ja kokonaisliikkuvuuden

osalta kontrolliryhmän tulokset olivat jopa hieman luotettavampia kuin

instabiliteettiryhmän (Taulukko 8).
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Taulukko 8  Telineellä tehtyjen lannerangan liikkuvuuden mittausten

toistettavuus koko tutkimusjoukolla

Fleksioliikkuvuus

ICC (95% CI)

Ekstensioliikkuvuus

ICC (95% CI)

Kokonaisliikkuvuus

ICC (95% CI)

Koko

tutkimusjoukko

0,988 (0,976-0,994) 0,909 (0,817-0,954) 0,985 (0,969-0,992)

Instabiliteettiryhmä 0,987 (0,966-0,995) 0,941 (0,851-0,977) 0,973 (0,932-0,989)

Kontrolliryhmä 0,989 (0,966-0,996) 0,836 (0,491-0,947) 0,993 (0,978-0,998)
ICC= Luokan sisäinen korrelaatiokerroin

13 POHDINTA

Neljäkymmentä vuotta sitten professori William Kirkaldy-Willis kutsui koolle

konferenssin, jonka aiheena oli lannerangan segmentaalinen instabiliteetti. Hän esitti

kolme haasteellista kysymystä aiheesta. (1) mikä on instabiliteetti sanan tarkka

määritelmä? (2) Miten tämä degeneratiivisen prosessin osa voidaan diagnosoida? (3)

Miten voidaan laatia järkiperusteinen hoito sille? Kliinikot eivät ole tähän päivään

mennessä ole pystyneet vastaamaan täsmällisesti hänen esittämiin kolmeen

haasteeseen. Tästä huolimatta segmentaalinen instabiliteetti on yksi yleisimmistä

jäykistysleikkauksen aiheista. (Frymoyer ym. 1996, 782.) Tämä edellä oleva teksti

kuvaa osaltaan niitä ongelmia, joita tutkimusaiheeseemme liittyy. Instabiliteettia

tuodaan esiin selkäongelmien yhteydessä usein, vaikka yhteiset selkeät määritelmät

puuttuvat. Näiden selkeiden määritelmien puuttuminen saattaa olla useiden

instabiliteettidiagnoosien syy. Panjabin mukaan useimmissa tapauksissa alaselkäkivun

syy jää epäselväksi, mutta rangan instabiliteetti saattaa olla yksi kivun aiheuttajista. 30

selkäkirurgia pyydettiin määrittelemään lannerangan instabiliteetti, ja jokainen vastaus

oli erilainen. (Panjabi ym. 1996, 203.) Tästä saa helposti sen käsityksen, että

alaselkäkivun syyn ollessa tuntematon, instabiliteettikäsite on tarpeeksi epämääräinen

diagnosointikriteerien täyttymiseksi.
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13.1 Instabiliteetin määritelmä

Rangan stabiliteetti koostuu kahdesta toisiinsa liittyvästä järjestelmästä. Nämä ovat

itse selkäranka rakenteineen sekä hermolihasjärjestelmä. Ensin mainittu on niin

sanottu passiivinen järjestelmä ja jälkimmäinen puolestaan aktiivinen järjestelmä.

Instabiliteetti seuraa, jos yksi tai useampi osatekijä jommassakummassa järjestelmässä

ei toimi kunnolla, tai niissä esiintyy toiminnanhäiriötä. (Panjabi ym. 1996, 203.) Tämä

siis tarkoittaa, että instabiliteetti voi olla seurausta nikaman rakenteiden vammasta,

nikamaa aktiivisesti tukevien lihasten heikkoudesta tai näiden kahden yhdistelmästä.

Kirjallisuudessa oli hieman ristiriitaista tietoa näiden rakenteiden ja järjestelmien

toiminnasta. Esimerkiksi Richardson ym.(2005) toteavat, että rangan passiivisten

osien tärkeys korostuu liikeradan lopussa. Rangan neutraalissa asennossa ne eivät

antaisi merkittävää tukea. (Richardson ym. 2005, 16). Hammerberg (2005) puolestaan

on sitä mieltä, että liikkumattomassa tilassa rangan stabiliteetti vaatii vain vähän

lihasaktiviteettia (aktiivinen järjestelmä). Hänen mukaansa suurin osa stabiliteetista

saadaan aikaan selkärangan sagittaalisen kokonaistasapainon ja eheän luu, välilevy ja

ligamentti rakenteiden avulla.(Hammerberg 2005, 5.) Yhdistäessä nämä kaksi

näkökulmaa voidaan todeta, että neutraaliasennossa selkärankaa ei tue juuri mikään, ei

sen enempää passiiviset kuin aktiivisetkaan rakenteet. Toisaalta yhden

instabiliteettimääritelmän mukaanhan asia on juuri näin. Epäilemme kuitenkin, että

tässä ei ole kyse siitä. Mielestämme tämä kuvaa enemmän

stabiliteettiin/instabiliteettiin liittyvää epätietoisuutta.

Instabiliteetille löytyy useita mahdollisia oireita ja merkkejä. Huolimatta tuntuvista

yrityksistä instabiliteetille ei ole löytynyt yleisesti hyväksyttyjä kliinisiä kriteerejä.

Hyvin määriteltyä toistuvaa oireyhtymää ei ole vielä instabiliteetin osalta tunnistettu.

(Frymoyer ym. 1996, 787.) Sama pätee myös diagnosointiin käytettyihin

taivutuskuviin. Niiden tulkintaa vaikuttaa yleisesti hyväksyttyjen tulkintakriteerien

puuttuminen. (Manninen 1987, 380-382.) Useat oireet, merkit ja diagnosoinnin

ongelmat voivat mielestämme johtua siitä, että selkäranka koostuu monesta eri

tekijästä, jotka liittyvät keskeisesti toisiinsa. On vaikea määritellä ja tietää mikä on

esimerkiksi instabiliteetin aiheuttaja/syy ja mikä seurausta siitä.

Yksi instabiliteetin oireista on kipu lanneselän alueella. Kipu yleensä pahenee

toiminnassa, taivutuksissa, nostoissa ja työnnöissä. Lepo puolestaan helpottaa oireita,
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joten se ei yleensä häiritse suuresti yöunia. Toisaalta jotkut tutkimukset ovat tuoneet

esille myös ristiriitaisia tuloksia. Eräässä tutkimuksessa potilaat kertoivat

alaselkäkivuista istuma- tai muissa staattisissa asennoissa, liikkumisen tuodessa

väliaikaista helpotusta kipuun. (Pitkänen 2002, 17-18.)

Tämä kivun moninaisuus instabiliteetissa on omiaan sekoittamaan siihen liittyviä

oireita, mutta se on myös omalla tavallaan selitettävissä eri instabiliteetin

määritelmillä. Bogdukin (1997) mukaan jäykkyyden puutteessa segmentti on

menettänyt kykyään vastustaa siihen kohdistuvia voimia, jonka seurauksena nämä

voimat aiheuttavat suurempaa sijoiltaan menoa kuin normaalissa segmentissä. Toisin

sanoen segmentti reagoi siihen kohdistuviin kuormiin epänormaalisti. (Bogduk 1997,

216.) Tällöin voisi kuvitella, että kun ihminen rasittaa itseään fyysisesti esimerkiksi

nostamalla jotakin lattialta, niin selkärankaan kohdistuvat leikkausvoimat kasvavat ja

aiheuttavat siten entistä suurempaa sijoiltaanmenoa instabiilissa segmentissa. Tästä

seurauksena on lisääntynyt kipu. Levossa, esimerkiksi makuuasennossa, instabiiliin

segmenttiin kohdistuvat voimat ovat luonnollisesti paljon normaalia vähäisempiä.

Vähentyneistä voimista johtuen myös sijoiltaanmeno vähenee ja näin kipu

häviää/lievittyy. Norriksen mukaan (2000) neutral zone määritelmällä puolestaan

tarkoitetaan nikaman neutraali asennossa esiintyvää löyhää aluetta, jossa liikkeen

sisäinen vastus on pienin mahdollinen. Instabiliteetissa tämä alue on kasvanut. (Norris

2000, 9-10.) Tällä puolestaan voidaan selittää ne oireet, jotka esiintyvät staattisissa

asennoissa, ja joihin liike on lääkettä. Toisin sanoen staattiset asennot aiheuttavat

kipua, koska instabiliteetissa neutral zone on kasvanut. Tämän seurauksena

neutraaleissa asennoissa nikama pääsee liikkumaan normaalia enemmän aiheuttaen

näin erinäisten mekanismien kautta kipua. Neutral zone määritelmän mukaan

huolimatta nikaman alkuvaiheen instabiliteetista nikaman toiminta liikeradan

loppuosalla voi olla normaalia (Bogduk 1997, 216). Tällä voidaan ainakin osittain

selittää se, miksi näissä tapauksissa liikkeellä on kipua lievittävä vaikutus.
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13.2 Tulosten yhteenveto

1. Instabiliteetti- ja kontrolliryhmän välillä ei löytynyt tilastollisesti merkitseviä

eroja suurimmissa segmentaalisissa liikkuvuuksissa. Tämän perusteella

voidaan olettaa, ettei instabiliteetti näy Spinalmousella lisääntyneenä

segmentaalisena liikkuvuutena.

2. Suurimmat segmentaaliset sekä koko lannerangan liikkuvuudet tulivat esiin

plintillä tehdyissä mittauksissa. Telineellä tehtyjen mittausten ja vapaan

mittauksen välillä ei ollut mainittavia eroja.

3.  Telineellä tehdyt lannerangan liikkuvuuden mittaukset havaittiin toistettaviksi

13.3 Tuloksiin vaikuttavia tekijöitä

13.3.1 Mittaustekniset tekijät

Tutkimuksessa pyrittiin etukäteissuunnittelulla minimoimaan tuloksiin vaikuttavia

tekijöitä mm. vakioimalla testiasennot, harjoittelemalla mittauslaitteen käyttöä

tarpeeksi ja käymällä testiasennot läpi mitattavien henkilöiden kanssa ennen virallista

mittausta. Hyvistä etukäteisvalmisteluista huolimatta joitakin yllättäviä ja myös

tiedossa olleita tekijöitä ilmeni, joilla mahdollisesti oli vaikutusta lopullisiin tuloksiin.

Kaikkien tutkimushenkilöiden kanssa ei käyty testejä läpi ennen varsinaista mittausta.

Syy oli tällöin yleensä kipu tai fyysisen toimintakyvyn rajallisuus. Tällöin haluttiin

minimoida näiden tekijöiden mahdolliset vaikutukset mittausten läpiviemiseen ja

mittaustuloksiin. Ajatuksena oli, että ennestään paha kipu todennäköisesti voimistuisi

maksimaalisten taivutusten vuoksi, ja mahdollisesti estäisi testien läpiviemisen.

Yksi tuloksiin mahdollisesti vaikuttava tekijä oli teline, jossa osa mittauksista

suoritettiin. Teline vaikeutti hieman mittaajan työskentelyä. Se pakotti mittaajan

mittaamaan enemmän sivusta, kun taas ideaalisempaa olisi mitata enemmän

takaviistosta, jolloin selkärangan kulun pystyisi havaitsemaan paremmin. Teline nosti

mitattavia henkilöitä ylemmäs, jolloin mittaajan suoritus hieman hankaloitui,

erityisesti silloin, kun mitattava oli muutenkin pitkä. Lisäksi telineen ylemmän tuen

paikan kanssa tuli olla tarkkana, ettei se jäänyt liian ylös, jolloin se vaikeutti

mittauksen vientiä loppuun asti. Osa mitattavista oli obeeseja, mikä aina vaikeutti
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okahaarakkeiden havainnointia. Näin mittaajan oli ajoittain hankala tietää, kuljettiko

hän Spinalmousea rangan päällä.

Tutkimuksissa on osoitettu, että suurin osa mittaajien välisistä eroista johtuu

”maamerkkien” tunnistamisen eroista (Mannion, Knecht, Balaban, Dvorak & Grob

2004, 122-132). Johtuen joidenkin tutkimushenkilöiden ylipainosta sekä mittaajien

vielä epävarmasta palpoinnista mittausväli saattoi vääristyä. Palpoinnin luotettavuutta

pyrittiin parantamaan sillä, että myös toinen mittaaja suoritti palpoinnin. Mikäli

yhteistä mielipidettä ei heti löytynyt, asiasta keskusteltiin ja suoritettiin vielä

varmistava palpointi. Tällöin yhtenevä mielipide yleensä löytyi.

Suurimmat koko lannerangan liikkuvuudet ekstensiossa mitattiin odotetusti plintillä

tehdyissä mittauksissa. Tämä selittyy varmasti sillä, että tasapaino-ongelmat eivät

vaikuta taivutuksen suuruuteen. Tässä asennossa yläraajoilla voi avustaa liikkeen

ääriasentoon, mikäli kipu sen sallii. Telineellä ja vapaassa mittauksessa erot olivat

hyvin pieniä sekä ryhmien että mittaustapojen välillä. Telineellä tehdyissä

taivutuksissa osa testihenkilöistä ei uskaltanut ensimmäisellä (tai molemmilla) kertaa

taivuttaa niin pitkälle, kuin olisi ollut mahdollista. Teline esti lantion taakse

työntymisen ja testattavat kertoivat kaatumisen tunteesta ja jalkaterien lipsumisesta.

Mahdollisesti joku jalkaterien liukua estävä tuki olisi lisännyt lannerangan

liikkuvuuksia telineellä taivutettaessa.

Kontrolliryhmän suuresta keskihajonnasta koko lannerangan ja suurimman

segmentaalisen liikkuvuuden osalta voi päätellä, että kontrolliryhmän tuloksissa on

ollut enemmän liikkuvuuksien ääripäitä. Vaikka tilastollisesti merkitsevää eroa ei

instabiliteetti- ja kontrolliryhmän välillä ollut koetun kivun ja toimintakyvyn haitan

välillä, niin kontrolliryhmän keskiarvo oli molemmissa tapauksissa suurempi. Tämä

saattoi tulla esiin lisääntyneenä kipuna testitilanteen edetessä vaikuttaen siten

heikentävästi telineellä mitattuihin lannerangan kokonaisliikkuvuuksiin.

Telineellä tehdyissä mittausten toistettavuustutkimuksissa koko lannerangan

liikkuvuuden mittaukset olivat korkeaa toistettavuustasoa (ICC  0,90) lukuun

ottamatta kontrolliryhmän ekstensiota, jonka toistettavuus (ICC = 0,836) oli hyvä.

Luotettavuustulokset tukevat aikaisempia tutkimuksia, joissa ekstensiosuunnan

mittaaminen on todettu epäluotettavimmaksi. Taakse taivutuksessa nikamat työntyvät
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hieman syvemmälle, ja samalla iho ja ylimääräinen rasva kertyvät lanneselän alueelle

vaikuttaen luotettavuuteen heikentävästi. Kontrolliryhmän heikommat

toistettavuusarvot ekstension osalta selittyvät osittain pienellä ryhmäkoolla ja yhdellä

testihenkilöllä, jolla ekstensiosuunnan liikkuvuus oli niin suurta, ettei Spinalmouse

pysynyt kontaktissa koko mittauksen ajan.

13.3.2 Tutkimusmenetelmien arviointi

Tutkimuksen lähtökohtana oli muodostaa mahdollisimman homogeeniset testi- ja

kontrolliryhmä. Myöhemmässä tarkistuksessa tulleiden muutosten vuoksi se ei

kuitenkaan aivan onnistunut. Testi- ja kontrolliryhmän koot eivät vastanneet toisiaan.

Lisäksi ikä nousi taustatiedoista tilastollisesti merkitseväksi instabiliteettiryhmän

ollessa n. 10 vuotta vanhempi. Voisi ajatella, että keskimäärin vanhemmalla

instabiliteettiryhmällä rangan liikkuvuus on alentunut, ja se mahdollisesti pienentäisi

myös segmentaalisia liikkuvuuksia. Tulokset kuitenkin osoittavat, että

instabiliteettiryhmän koko lannerangan liikkuvuus oli hieman suurempi jokaisella

mittaustavalla. Kontrolliryhmässä miesten prosentuaalinen osuus oli n. 43%, kun taas

instabiliteettiryhmässä se oli 25%. Kirjallisuudesta ei kuitenkaan löytynyt mainintaa

sukupuolen vaikutuksista instabiliteettiin.

Koska tutkimuksen lähtökohtana oli, että dynaaminen liukuma näkyisi Spinalmouse-

laitteella lisääntyneenä segmentaalisena liikkuvuutena, tehtiin tutkimusaineiston

analyysistä määrällinen. Näin tuloksista pystyttiin etsimään tilastollisesti merkitseviä

eroja tarkasteltavien ryhmien välillä. Palpoinnin inhimilliset virheet pyrittiin

karsimaan pois valitsemalla instabiliteettiryhmältä tarkasteluun sekä instabiili

segmentti että kaksi lähintä segmenttiä. Tutkimuksen lähtökohtaan vedoten näistä

kolmesta segmentistä valittiin aina liikkuvuudeltaan suurin. On myös mahdollista,

ettei tämä segmentti todellisuudessa vastaa instabiliteettitasoa. Kontrolliryhmältä

valittiin tarkasteluun kaikki segmentit mitattavalta alueelta (Th1-S1). Koska

kontrolliryhmäläisillä ei ole todettu instabiliteettia, ja koska tutkimuksen lähtökohtana

on, että instabiliteetti näkyy suurentuneena liikkuvuutena, ei kontrolliryhmällä tulisi

näkyä suurempaa yksittäistä segmentaalista liikkuvuutta kuin instabiliteettiryhmällä

instabiliteettitasolla. Toisaalta voidaan ajatella, että nikamien välisissä liikkuvuuksissa

on luonnollisia eroja. Jos esimerkiksi instabiliteettiryhmän lisääntynyt liikkuvuus

esiintyy lähtökohtaisesti jäykemmässä segmentissä, näkyykö lisääntynyt liikkuvuus
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suurempina arvoina kuin luonnollisesti liikkuvampien segmenttien? Jos tämä ei

toteudu, on mahdotonta sanoa, näkyykö instabiliteettin lisääntyneenä segmentaalisena

liikkuvuutena. Olisiko vertailussa kontrolliryhmältä pitänyt ottaa huomioon aina sama

kolmen segmentin tarkastelualue kuin instabiliteettiryhmältä? Vai olisiko vertailussa

pitänyt käyttää mahdollisia todettuja keskimääräisiä liikkuvuuksia kullekin

segmentille? Toisaalta Spinalmousella tehtyjen mittausten perusteella voidaan sanoa,

että nikamien välisissä liikkuvuuksissa näytti olevan yksilöllisiä eroja.

Spinalmouse on tutkimuksissa todettu luotettavaksi koko lannerangan ja lannerangan

segmentaalisen liikkuvuuden mittariksi vartalon eteen taivutuksessa (Guermazi ym.

2006). Mannionin ja muiden tutkimuksessa virhemarginaalia pidetään liian suurena

segmentaalisen liikkuvuuden osalta. Yleisesti on todettu, ettei Spinalmousea ei voida

pitää luotettavana L5-S1-tason liikkuvuuden arvioinnissa. Lisäksi myös L4-L5-tasolla

laitteen on todettu mittaavan systemaattisesti pienempiä liikkuvuuksia kuin

röntgenkuvia tarkasteltaessa. Toisaalta myös röntgenkuvien virhemarginaali kahdessa

alemmassa segmentissä on todettu yhtä suureksi kuin Spinalmousen. (Mannion ym.

2004, 133-134.) Instabiliteetti ilmeni röntgenkuvissa 5 tapauksessa L4-L5-

segmentissä ja 1 tapauksessa L5-S1-tasolla eli 30% instabiliteettiryhmästä. Toisaalta

on huomioitava, että näissä tapauksissa analyysissä on ollut mukana myös L3-L4-

segmentti, jossa Spinalmouse keskimäärin näyttää suurimmat liikkuvuudet. Näin

jälkikäteen olisi ollut mielenkiintoista katsoa, kuinka monessa tapauksessa

Spinalmousen ilmoittama suurimman liikkuvuuden arvo osui näissä tapauksissa L3-

L4-segmenttiin.

Lannerangan taivutuskuvista oli joidenkin kohdalla kulunut jo yli vuosi, joten ei voida

olla aivan varmoja, oliko instabiliteettiin liitettävä stabiloitumisprosessi ehtinyt jo

mahdollisesti vaikuttaa segmentin liikkuvuuteen. Lisäksi tutkimuksessamme todetut

instabiliteetit painottuivat raja-arvon (4mm) tuntumaan. Vain yksi oli selvästi

enemmän (6,5mm). Suuremmat dynaamiset liukumat olisivat mahdollisesti näkyneet

eri tavalla.
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13.3.3 Tutkimusnäkökulman arviointi

Lumbaalinen liikesegmentti todetaan epästabiiliksi, kun siinä esiintyy epänormaalia

liikettä. Liike voi olla epänormaalia määrältään (lisääntynyt liikkuvuus) tai

laadullisesti (poikkeavat liitännäisliikkeet = coupling pattern). (Manninen, Mahlamäki

& Soimakallio ym. 1987, 380.) Enemmän kuin liikkeen laajuuteen instabiliteetti

voikin vaikuttaa liikkeen laatuun, ja tämän vuoksi liikkeen laatu voikin olla

instabiliteetin paras mittari. Vähentyneeseen eteen-taakse suuntaisen liikkuvuuteen

liittyivät lisääntyneet liitännäisliikkeet. (Panjabi ym. 1996, 208.) Edellä mainittujen

lainausten perusteella voikin kyseenalaistaa tutkimuksen näkökulman. Toisaalta ole

tietoa esimerkiksi siitä, kumpi instabiliteettimalleista on mahdollisesti yleisempi.

Tulosten perusteella kontrolliryhmällä oli havaittavissa suurempaa segmentaalista

liikkuvuutta kuin instabiliteettiryhmällä. Tämä voi selitettävissä osaltaan eri

instabiliteettiteorioilla. Neutral zone alueen kasvu on liitetty vähentyneeseen fleksio-

ekstensio suuntaiseen liikkuvuuteen (Panjabi ym. 1996, 205-206.)

Kontrolliryhmällä koko lannerangan liikkuvuus pieneni telineellä tehdyissä

mittauksissa verrattuna vapaan mittauksen tuloksiin, mutta suurin segmentaalinen

liikkuvuus kasvoi. Tämä ei ole johdonmukaista ja sen olisi voinut lähtökohtaisesti

olettaa tapahtuvan instabiliteettiryhmällä. Toisaalta kontrolliryhmä oli pieni ja

keskihajonta kasvoi segmentaalisen liikkuvuuden osalta varsinkin telineellä(2)

tehdyissä mittauksissa selvästi mikä saattoi vaikuttaa osaltaan asiaan. Silti olisi

mielenkiintoista tietää miksi juuri instabiliteettiryhmällä rangan liikkuvuudet olivat

tässä suhteessa johdonmukaisempia. Voisiko se viitata mahdolliseen instabiilin

segmentin stabiloitumiseen tai liikkuvuuksien vähenemiseen?

13.4 Kehittämisideat ja jatkotutkimusaiheet

Tutkimuksen lähtökohta on vain yksi malli instabiliteetista, joten ei voida sanoa, ettei

Spinalmousesta mahdollisesti olisi apua instabiliteetin todentamisessa. Samasta

aineistosta voisi tehdä jatkoanalyysia. Mittaustulosten yksilöllisempi ja laadullisempi

analyysi olisi mahdollisesti paikallaan. Mannisen ja muiden (1987, 382) mukaan

liikesegmentin kulmaliikkuvuuden patologinen raja on vähintään 10º muutos
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viereisten välien liikkuvuuksiin nähden. Tämä olisi mahdollisesti yksi tapa tarkastella

Spinalmouse-tuloksia, kun tiedetään, minkä liikkeiden välillä instabiliteetti tulee

esille. Lisäksi olisi hyvä, että tutkimushenkilöiden taivutuskuvat olisivat

mahdollisimman tuoreita, jolloin stabiloitumisen mahdollisuus olisi pienempi.

Taivutuskuvista olisi hyvä mitata nikamien väliset kulmaliikkuvuudet, jolloin ne

olisivat vertailukelpoisempia Spinalmousen antamien tulosten kanssa. Samalla tämä

voisi tuoda apua instabiliteetin raja-arvojen määrittämiseen. Löytyisikö liukuman ja

kulmaliikkuvuuden välille joku selvä yhteys? Lisäksi voisi yrittää etsiä suurempia

liukumia esim. kaikki yli 6mm.

13.5 Spinalmouse-laite tutkimustyössä

Spinalmouse-laitteella pystyttiin suorittamaan testit luotettavasti, vaikka testiryhmässä

oli useita kovasta kivusta sekä muista fyysisistä rajoituksista kärsiviä.  Tämä

mahdollistui Spinalmousen helppokäyttöisyyden sekä mittausten nopeuden takia.

Ennen varsinaisia testejä mittaajalla oli takana noin 50 mittausta, ja

toistettavuustulokset vaikuttivat hyville. Tämä kertoo mielestämme Spinalmousen

helppokäyttöisyydestä. Testattaville oli monipuolisten havainnollistamisvälineiden

myötä helppo kertoa mittaustuloksista, ja niissä mahdollisesti näkyvistä

poikkeavuuksista.
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LIITTEET

Liite 1  Mittausasennot

”Vapaa mittaus”
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Teline1 & Teline2
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Plintti
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Liite 2 Esitietolomake

HENKILÖTIEDOT
Henkilötunnus:

____________ - ________

Ikä: _____

Sukunimi: _______________________________ Etunimet:
______________________________

Lähiosoite:
_____________________________________________________________________
__

Postinumero ja -toimipaikka:
________________________________________________________

Puhelin kotiin_____________   Matkapuhelin _____ - _______________

TERVEYDENTILA Pituus: ________ cm Paino: _______ kg

Leikkaukset ja vammat:
____________________________________________________________

Sairaudet:_____________________________________________________________
__________

Merkitkää alla olevalle janalle pystyviivalla kipunne voimakkuus kehon eri osissa viimeisen
viikon aikana.

Selkäkipu
Ei kipua Pahin mahdollinen kipu

Alaraajakipu
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TOIMINTAKYKYINDEKSI  (OSWESTRY 2.0)

Kyselyn tarkoituksena on antaa tietoa siitä, kuinka kipu on vaikuttanut kykyynne suoriutua
jokapäiväisistä toimistanne. Rastittakaa joka kohdasta vain se ruutu, joka parhaiten kuvaa
tilannettanne tänään.

1.    Kivun voimakkuus

Minulla ei ole kipua tällä hetkellä.
Kipu on hyvin lievä tällä hetkellä.
Kipu on kohtalainen tällä hetkellä.
Kipu on melko voimakas tällä hetkellä.
Kipu on hyvin voimakas tällä hetkellä.
Kipu on pahin mahdollinen tällä hetkellä.

2.    Itsestä huolehtiminen (peseytyminen, pukeutuminen, jne.)

Selviydyn näistä toimista normaalisti, eikä niistä aiheudu lisää kipua.
Selviydyn näistä toimista normaalisti, mutta niistä aiheutuu lisää kipua.
Näistä toimista selviytyminen on kivuliasta vaatien aikaa ja varovaisuutta.
Tarvitsen hieman apua, mutta selviydyn useimmista toimista itsenäisesti.
Tarvitsen apua päivittäin useimmissa näistä toimista.
En pukeudu, peseydyn vaivalloisesti ja pysyttelen vuoteessa.

3.   Nostaminen

Voin nostaa raskaita taakkoja, eikä se lisää kipua.
Voin nostaa raskaita taakkoja, mutta se lisää kipua.
Kipu estää minua nostamasta raskaita taakkoja lattialta, mutta voin nostaa

       niitä, jos ne on sijoitettu sopivasti, esim. pöydälle.
   Kipu estää minua nostamasta raskaita taakkoja, mutta voin nostaa kevyitä

       tai kohtalaisia taakkoja, jos ne on sijoitettu sopivasti.
Voin nostaa vain hyvin kevyitä taakkoja.
En voi nostaa tai kantaa mitään.

4.   Kävely

Kipu ei rajoita kävelymatkaani.
Kipu estää minua kävelemästä yli 2 kilometriä.
Kipu estää minua kävelemästä yli 500 metriä.
Kipu estää minua kävelemästä yli 100 metriä.
Voin kävellä vain käyttäen keppiä tai kyynärsauvoja.
Olen enimmäkseen vuoteessa, ja minun on kontattava WC:hen.

5.   Istuminen

Voin istua millaisessa tuolissa tahansa niin pitkään kuin haluan.
Voin istua vain määrätynlaisessa tuolissa niin pitkään kuin haluan.
Kipu estää minua istumasta tuntia pitempään.
Kipu estää minua istumasta puolta tuntia pitempään.
Kipu estää minua istumasta kymmentä minuuttia pitempään.
Kipu estää istumiseni täysin.
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6.   Seisominen

Voin seisoa niin pitkään kuin haluan, ilman että siitä aiheutuu lisää kipua.
Voin seisoa niin pitkään kuin haluan, mutta siitä aiheutuu lisää kipua.
Kipu estää minua seisomasta tuntia pitempään.
Kipu estää minua seisomasta puolta tuntia pitempään.
Kipu estää minua seisomasta kymmentä minuuttia pitempään.
Kipu estää seisomiseni täysin.

7.   Nukkuminen

Kipu ei häiritse nukkumistani koskaan.
Kipu häiritsee nukkumistani ajoittain.
Kivun takia nukun alle kuusi tuntia.
Kivun takia nukun alle neljä tuntia.
Kivun takia nukun alle kaksi tuntia.
Kipu estää nukkumiseni täysin.

8.   Sukupuolielämä

Sukupuolielämäni on normaalia, eikä siitä aiheudu lisää kipua.
Sukupuolielämäni on normaalia, mutta siitä aiheutuu hieman lisää kipua.
Sukupuolielämäni on lähes normaalia, mutta hyvin kivuliasta.
Kipu rajoittaa huomattavasti sukupuolielämääni.
Kivun takia sukupuolielämäni on lähes olematonta.
Kipu estää minulta kaiken sukupuolielämän.

9.   Sosiaalinen elämä

Sosiaalinen elämäni on normaalia, eikä siitä aiheudu lisää kipua.
Sosiaalinen elämäni on normaalia, mutta siitä aiheutuu lisää kipua.
Kipu ei vaikuta merkittävästi sosiaaliseen elämääni,

       mutta se rajoittaa liikunnallisia harrastuksiani.
Kivun takia sosiaalinen elämäni kodin ulkopuolella on vähentynyt.
Kivun takia sosiaalinen elämäni on rajoittunut kotiin.
Kivun takia minulla ei ole mitään sosiaalista elämää.

10.  Matkustaminen

Voin matkustaa minne tahansa, ilman että siitä aiheutuu kipua.
Voin matkustaa minne tahansa, mutta siitä aiheutuu kipua.
Kipu on voimakas, mutta voin matkustaa yli kaksi tuntia.
Kipu rajoittaa matkustamiseni alle tunnin kestäviin matkoihin.
Kipu rajoittaa matkustamiseni alle puolen tunnin kestäviin välttämättömiin

       matkoihin.
Kivun takia en voi matkustaa minnekään muualle kuin saamaan hoitoa.


