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Kaularangan kliinisen tutkimuksen tulisi
perustua toiminnallisen anatomian tun-
temukseen. Kaularangan yldosan anato-
miset erityispiirteet mahdollistavat 10y-
doksen anatomisen lahtdkohdan maa-
rittdmisen ja ohjaavat jatkotutkimuk-
sia. Ylaniskan patologia voi aiheuttaa
toimintakykya rajoittavaa paansarkya
ja tdma mahdollisuus tulisi huomioi-
da paansarkypotilaan kliinisessa tutki-
muksessa.

Toiminnallinen
anatomia

Kaularangassa erotellaan rakenteiden
erityisominaisuuksien perusteella yldosa
(occiput CO — atlas C1 — axisC2) (Kuva
1) ja alaosa (C3-C7).

Ensimmaiselld kaulanikamalla atlaksel-
la, joka niveltyy kallonpohjaan (CO0), ei
ole nikamasolmua. Nikamasolmun tilal-
la on toisen kaulanikaman eli aksiksen
hammaslisake (dens).

Aksiksen paalld lepaa CO0-C1 nivel-
kompleksi ja kierto tapahtuu talld alu-
eella densin ympari. Densin takana on
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ura, jossa kulkee atlaksen ligamentum
transversum. Densin etuosassa se nivel-
tyy atlaksen etukaaren takaosaan. Den-
sid tukee ligamentum alaret ylospain ja
sivuilta. Ylaniskan nivelsiteet takaavat
stabiliteetin, eivat luiset rakenteet.
C0-C1 valissa ja C1-C2 valissa ei ole va-
lilevyd, ja tama sallii huomattavan kier-
toliikkeen C1:n ja C2:n valilla.
Kaularangan fasettinivelten taso on 45
asteen kulmassa frontaalitasoon nah-
den. Fasettinivelalueen on useissa ko-
keellisissa tutkimuksissa katsottu voivan
aiheuttaa kipua (1,2). Fasettinivelten ar-
sytys voi aiheuttaa heijastekipua kaula-
rangan, takaraivon ja hartioiden alueel-
le. Esimerkiksi takaraivoalueen paansar-
ky voi selittyd C2-C3 tason fasettinive-
len &rsytyksella.

Ylaniskan normaalit
liikkeet

Kaularangan alueen normaalien liikkei-
den tuntemus on perusta kaularangan
Kliiniselle tutkimukselle (3).

Eteen- ja taaksetaivutus tapahtuu se-
ka CO0-C1 etta C1-C2 valissd suurin piir-
tein saman verran. Liikelaajuus CO-C1-
valissa on noin 25 astetta ja C1-C2-va-
lissé 20 astetta. CO:n ja C1:n valilla ta-
pahtuu eteen- ja taaksetaivutuksessa
liike, joka on riippumaton muun kaula-
rangan alueen liikkeistd. Tata liiketta on
erityisen tarkeaa arvioida kliinisessa tut-
kimuksessa.

C0-C1-valissa tapahtuu pieni kiertoliike,
muutaman asteen verran. Luiset nivel-
pinnat ja alarialigamentit rajoittavat ta-
ta liiketta. Suurin kiertoliikekaularangan
alueella tapahtuu C1-C2-valissa. Kierto-
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Kuva 1: Nivelkompleksi C0-C2 jo-
ka rakenteellisesti poikkeaa muun
kaularangan rakenteista.




Kuva 3: Tutkimus aloite-
taan viemalla kallonpoh-
jaa eteen, jolloin kallon-
pohja liukuu pitkin C1:
std mutta muualla kaula-
rangassa ei tapahdu lii-
kettd. (Kuva julkaistaan
Duodecimin luvalla) Rtg-
kuvassa nakyy tama lii-
ke.
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Kuva 2: Ote potilaasta tulisi ol-

la potilaalle turvallinen. Kevyt ote
padsta, mutta tiukka ote potilaan
hartioissa. (Kuva julkaistaan Duo-
decimin luvalla)
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40 astetta. Noin 60% kaularangan kier-
toliikkeestd on perdisin kaularangan yl&-
osan tasolta (4).

Kliininen tutkimus
Anamneesi

Hyva anamneesi on kliinisen tutkimuk-
sen perusta. Siing selvitetadn, miten oi-
re on alkanut, miten pitk&én se on jat-
kunut ja onko taustalla tydperainen al-
tistus, kuten esim. paatetyo.

On muistettava kysyd, onko tapatur-
malla osuutta oireisiin? Perdanajokola-
ri voi johtaa niskakipuun ja paansar-
kyyn ja aiheuttaa laaja-alaisen oireku-
van. Potilaan kokemat oireet kirjataan
ja selvitetaan, onko potilaalla yleissaira-
uksia, joilla voi olla merkitysta (esim. ni-
velreuma).

On tarked selvittaa onko kipu paikalli-
nen vai radikuloi se, heijastuuko kipu
takaraivolle tai paan alueelle. Aamui-
hin painottuva kipu voi johtaa ajatuk-
set purentaperdiseen syyhyn, jota ero-
tusdiagnostisesti tulisi huomioida. Kivun
luonnetta on tarkeaa selvittaa. Kipupiir-
ros voi kertoa enemmaén kuin sanallinen
kertomus.
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Potilaan ryhti tarkastetaan, silld paan
eteentyOntyminen voi olla merkki yla-
niskavaivasta tai voi johtua rintakehan
yldaukeaman ongelmasta. Koko kaula-
rangan ja ylaapertuuran Kliinista tutki-
musta on perusteellisesti kuvattu Suo-
men Laékarilehdessa (4). Tassa tarkas-
tellaan erityisesti ylaniskan kliinista tut-
kimusta.

Tutkimuksessa on voitava analysoida
kaularangan eri segmenttien liikettd toi-
siinsa nahden. Tutkijan otteen potilaas-
ta tulisi olla potilaalle turvallinen. Tutki-
jan otteen potilaan paasta tulisi olla hy-
vin kevyt, kun taas tutkijan kyynarpaat
ovat tiukasti kiinni tutkittavan olkapis-




sa (Kuva 2). Liikuttamalla potilaan paa-
ta ja kaularankaa eri suuntiin arvioidaan
eri osien liikkeita.

Tutkimus aloitetaan tutkimalla eteentai-
vutusliiketta CO-C1-valista. Siind CO liu-
kuu vasten C1:td, mutta muualla kaula-
rangan alueella ei tapahdu liiketta (Kuva
3). Liike on helposti tunnettavissa. Ta-
man liikkkeen rajoitus voi altistaa takarai-
vopaansarylle, korvan alueelle sateile-
vana tuntuvalle kivulle tai silmien taak-
se tuntuvalle sarylle. Kipu voi johtua ta-
karaivon hermojen pinteesta.
Tutkimusta jatketaan viemalla kaularan-
ka aarifleksioon, jolloin normaalitilan-
teessa leuka ulottuu rintalastaan. Tas-
sa adriasennossa kaularangan nivelsi-
teet ovat kiredlla ja estdvat kdytannossa
kiertoliikkeen C2:sta alaspain. Kiertolii-
kettd tapahtuu ainoastaan tdssa asen-
nossa C0-C2 tasolla kumpaankin suun-
taan noin 45 astetta (Kuva 4). Mikali
kiertoliike tassa dariasennossa on rajoit-
tunut jompaankumpaan suuntaan, kyse
voi olla tdmén tason liikehdiridstd, joka
voi olla pehmysosaperdinen mutta myds
johtua muusta patologiasta kuten esim.
artroosista tai subluksaatiosta.

Talld Kliinisella tutkimuksella voidaan
saada kasitys siita, ovatko potilaan ko-
kemat ylaniska- paansarkyoireet mah-
dollisesti ylaniskaperdisia. Hairion ylla-
kuvatuissa liikkeissa tulisi johtaa jatko-
tutkimuksiin etiologian selvittdmiseksi.
Seuraavassa kaksi potilasesimerkkid,
joiden paansarkyoireiden etiologia oli

jaanyt epavarmaksi. Yllakuvatulla kliini-
sellé tutkimuksella ja sitd seuravilla koh-
dennetuilla tutkimuksilla oireen etiolo-
gia selvisi ja hoito voitiin kohdistaa.

Potilastapauksia

Potilas 1:

51-vuotias mies joka tehnyt padasialli-
sesti raskasta ruumillista ty6ta 25 vuot-
ta. Korkeita verenpainearvoja seurattu,
mutta seuranta ei ole johtanut laakityk-
seen. Ylavatsan aluella &rsytystd toden-
nakdisesti johtuen sarkyladkkeitten kay-
tostd. Proktiittia diagnostisoitu 99. Laa-
kitys Salazopurin 2 x 3.

Nelja vuotta kestanyt intensiivinen
paansarky, joka vaivaa seka tyossa et-
té vapaa-aikana. Heraa yolla kipuiluun.
Kokee kipua yldniskassa, takaraivolla
sateillen paalaelle.

Vuosien mittaan neurologien ja muitten
erikoisalojen tutkimuksissa ei ilmennyt
poikkeavaa. Paan ja kaularangan mag-
neettitutkimukset jdivat normaaleiksi.
ENMG-tutkimus normaali. Kipupoliklini-
kan tutkimukset eivat tuoneet lisaa in-
formaatiota, ehdotettu kipukuntoutusta.
Tuolloin ei ollut halukas hakeutumaan
kuntoutukseen. Haettu Kelalta kuntou-
tustutkimusta, mutta Kela hylannyt ha-
kemuksen 2002.

Potilas ohjautuu tyéterveyshuollon kaut-
ta moniammatilliseen osastokuntoutuk-
seen ORTON:iin.

Kliinisessa tutkimuksessa, inspektiossa
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Kuva 4: Kaularangan aarifleksios-
sa kiertoliiketta ei tapahdu C2-C7
tasolla. Tassa aariasennossa kier-
retadn paata oikealle ja vasem-
malle. Mikali tdma liike on epé-
symmetrinen taikka ei onnistu, ky-
se voi olla liikehairiosta C0-C2 ta-
solla.

(Kuva julkaistaan Duodecimin lu-
valla)

ei havaita lihasatrofioita, neurologinen
tutkimus normaali. Kaularangan Kliini-
sessa tutkimuksessa CO-C1 taso tuntuu
vapaalta, C1-C2 tasolta provosoituu ki-
pu herkasti. Aikaisemmin suoritetus-
sa kaularangan natiivikuvassa ndhd&an
densprojektiossa asymmetriaa.

Koska herad epaily ylaniskan patolo-
giasta suoritetaan TT-tutkimus 3-ulot-
teisella rekonstruktiolla missé nahdaan
subluksaatio C1-C2 tasolla niin, ettd oi-
kealla C1 on siirtynyt n. 10 mm taakse-
pain C2 nahden (Kuva 5).
Neurokirurgista hoitoa ei ole tarjotta-
vissa neurokirurgin mukaan. Mydhem-
min TT-ohjauksessa suoritettu puudu-
tustoimenpide C1-C2 tasolle helpottaa
kipua huomattavasti ja potilas voi jat-
taa kipulaakkeensa. Jatkossa uusitaan
tarvittaessa puudutustoimenpiteet ja
harkitaan radiofrekvenssihoitoa. Sub-
luksaation etiologia on toistaiseksi jaa-
nyt avoimeksi.

Potilas 2

57 vuotias nainen joka tydskentelee
paaasiallisesti konsulttina, tyd padasi-
allisesti luennoimista. Aikaisemmin on
ollut tdysin terve eika myoskaan sarky-
laakkeiden tarvetta ole ollut. Alkuvuon-
na 2003 liukastui alamaessa lyéden ta-
karaivonsa ja ylaniskaansa. Vasemmal-
la takaraivossa ja paan alueella alkoi in-
tensiivinen sarky joka johti jatkuvaan
sarkyladkitykseen. Neurologisissa tut-
kimuksissa kesalla 2003 ei poikkeavaa.
Paan MRI tutkimus normaali. Kaularan-
gan MRI-tutkimuksessa C5-C7 valeis-
sé lievaa madaltumaa ja diskusprotruu-
siota. Fysikaaliset hoidot lieventévat oi-
retta lyhytaikaisesti, akupunktio helpotti
hieman pidemmaksi aikaa. Alkuvuon-
na 2004 joutui jaamaan sairauslomalle,
neurologissa tutkimuksissa ei edelleen-
kaan poikkeavaa.

Subjektiivinen oirekuva: Koko ajan tun-
tui jaytava kipu ylaniskan alueella va-
semmalla, sateillen takaraivolle ja paa-
laelle. Nukkuminen oli vaikeutunut, eika
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Kuva 5: TT-tutkimuksessa nihdaan C1-C2 tasolla subluksaatio oikealla.
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Kuva 6: TT tutkimuksessa huomattava artroosi C1-C2 tasolla joka selit-

taa alentuneen liikkuvuuden.
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pystynyt ilman kasien apua nostamaan
paataan tyynylta ylos ja ajoittain esiintyi
epavarmaa oloa.

Kliinisessa tutkimuksessa ei inspekti-
ossa havaittavia lihasatrofioita, neuro-
loginen status normaali. Ylaniskan Kklii-
nisessa tutkimuksessa CO-C1 valin liikke
vaikuttaa normaalilta, mutta aariflek-
siossa suoritettu rotaatio kumpaankin
suuntaan erittdin niukka, onnistuen vain
muutaman asteen verran ja kivulias.
Suoritetussa ylaniskan TT-tutkimukses-
sa todetaan C1-C2 valissa huomatta-
va artroosimuutos (Kuva 6) joka selittaa
potilaan alentuneet liikkeet talla tasol-
la ja antaa loogisen selityksen potilaan
oirekuvalle. Milloin artroosi on kehitty-
nyt on vaikea sanoa, mutta tapaturman
my6ta alkoi oireet. Hoidot suunnattiin
muutosten mukaisiksi, jolloin lievaa hel-
potusta oli saavutettavissa.

Pohdinta

Paansarky on yleinen oire mihin voi liit-
tyd huimausta, pahoinvointia ja muita
toimintakykya rajoittavia oireita. Anam-
neesin tulisi olla tarkka, huomioiden
mahdollisia tapaturmia, yleisoireita ja
kivun tarkkaa sijaintia.
Mikéli kaularangan kliinisessa tutkimuk-
sessa noudatetaan fysiologisia liike-
suuntia ja tutkimus perustuu toiminnal-
lisen anatomian tuntemukseen, voidaan
tarkemmin maarittdd oireen mahdolli-
nen anatominen lahtdkohta. Tallg taval-
la suoritetun tutkimuksen tulosten pe-
rusteella on helpompaa arvioida jatko-
tutkimusten tarvetta. Kaularangan natii-
vikuvaa tarkasteltaessa tulisi kiinnittaa
huomio dens projektioon. TT-kuva ker-
too kaikkein parhaiten luustruktuureista
kun taas MRI tutkimus pehmytosista.
Tassa esitetty toiminnallisen anatomi-
aan tuntemukseen perustuva kaularan-
gan yldosan Kkliinisen tutkimuksen mal-
li on nopea ja turvallinen ja sita tulisi
kayttad myoskin rutiininomaisesti paan-
sarkypotilailla.
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