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Manipulatsioonravi lahendab sellise vertebraalse valu, mis on järgnenud pingutusele, valele liigutusele, staatilisele koormusele või posturaalsele probleemile. On täiesti ilmne, et eelnimetatud põhjustel tekkinud pöörduvaid funktsioonihäireid on võimalik manipulatsioonraviga parandada ja saavutada püsiv või ajutine ravitulemus.

Aastate jooksul läbiviidud manuaalteraapia praktika on võimaldanud aru saada, et tservikalgia, dorsalgia ja lumbalgia juhtudel vastutab valusündroomi eest üksainus vertebraal-segment. Eriti sellistel juhtudel, mida manipulatsiooni abil on valikuliselt aidatud ja seda isegi siis, kui radioloogiliselt ilmnev artrootiline kahjustus või lülivaheketta vigastus on ulatuslik. 

Seega, tähtis on välja selgitada vastutav spinaal-segment, millest valu lähtub. 

Seda enam, et klassikaline kliiniline ja röntgenoloogiline uurimine seda üldiselt ei võimalda. Erandi moodustavad radikulaarsed valud, mil motoorika-häirete või reflekside põhjal on võimalik kindlaks teha valu topograafia, see tähendab - määrata kindlaks kahjustunud vertebraal-tasand. Kui teatud tõrksate lumbalgiate puhul on ette nähtud interventsioonravi (operatiivne ravi), tuleks kasutada kontrastainega abi-uuringuid või diskograafiat.  

Selliste haigusjuhtude korral, kus tegemist on vertebraal-segmendi spetsiifilise kahjustuse või häirega, on tähelepaneliku uurimisega võimalik leida väikeseid haigustunnuseid. Nende haigustunnuste leidmine on manuaalmeditsiini peamine küsimus. 

Manipulatsioonravi on õigustatud vaid sel juhul, kui on olemas mehaaniline häire. Näiteks teatud peavalud või küünarliigese piirkonna valud (epikondülalgia) lahenevad sobiliku manipulatsioonraviga tservikaal-tasandil või halvenevad mitte-sobilike manipulatsioonidega.

Kuid manipulatsioonravi ei tuleks määrata mitte ainult lihtsa kliinilise mulje põhjal. Ka ravitulemuse efektiivsuse üle ei pea otsustama mitte ainult patsiendile avaldatud mõju põhjal, vaid segmentaalse häire omadusi tuleks täpsustada. Segmentaalse häire tunnuste täpsustamine on peamine nii manipulatsioonravi kasutamisel kui ka õigustamisel, kuid mitte vähem tähtis ka selleks, et aru saada tavalistest (mittespetsiifilistest) vertebraalsetest valudest. 

I   Mida endast kujutab väike inter-vertebraalne häire?

Väike intervertebraal-häire asub lülisamba mobiilsetes elementides, mida Saksa arst Dr. Herbert Junghanns on nimetanud mobiilseks segmendiks, mille all mõistetakse kahte külgnevat seljalüli, nendevahelist liigest, lülivaheketast, fasett-liigeseid (inter-apofüsaarliigeseid), ligamente (sidemeid) ja lihaseid. 

Fasett-liigeste ja diski võimalikud mehaanilised ja pöörduvad häired

1) Võimalikud fasett-liigeste häired

Paljude autorite jaoks ei ole võimalik intra-artikulaarse mehaanilise bloki olemasolu liigese-sisese väikese meniski kahjustuse tõttu, kuna see on selleks liiga õhuke. Junghanns’i järgi võib seal teatud juhtudel esineda sünoviaalriba pigistus ja kahjustus, nagu seda võib näha teatud tibio-tarsaal nikastuste korral. 

Florent’i järgi on fasett-liigeste uurimisel leitud turselised sünoviaal-ribad. See võib selgitada teatud ägedate valude põhjust, kuid mitte kroonilise valu põhjust, mis esineb sagedamini.

2) Võimalikud diski kahjustused

A. Diski hernia, kus anulus on täielikult lõhestunud ja nucleus ulatub diskist välja. 

B. Intra-diskaalne blokeerumine (liitumine), kus anulus ei ole täielikult lõhestunud.

C. Diski funktsioonihäire (insufitsientsus, puudulikkus).

A. Diski hernia

Enamikel juhtudel annab diski hernia radikulaar-sündroomi. Klassikaline kliiniline jaotustabel loetleb sensitiivseid, motoorseid (rohkem või vähem olulisi) ja reflektoorseid häireid. Kuid nendele tunnustele tuleks lisada hüpo- või hüperesteesia ja hüpotoonia (lihasjõudluse vähenemine). Viimased on tagasihoidlikumad sümptomid, mida ei ole kirjeldatud klassikalistes käsitlustes, kuid mis pakuvad teatud huvi tavaliste (mittespetsiifiliste) vertebraalsete valude uurimisel ja ravimisel.

Tähelepanu tuleks pöörata radikulaarsete valudega kaasnevale neurotroofilisele sündroomile, mida me nimetame tendo–tsellulo-müalgiliseks sündroomiks (kõõlus-naha-lihas-sündroom). Seda sündroomi iseloomustab dermatoomide, müotoomide ja sklerotoomide olemasolu.

1. Dermatoom on plaadikujuline valulik naha-ala, mis vastava närvijuure harude

kulgemise alal on väga tundlik naha palpeerimisele ja naha rullimis-testile. 

2.  Müotoom on tihenenud ja valulik lihasväät (lokaalne lihaskontraktuur), mis esineb häiritud närvijuurest sõltuvas lihases. 

3.  Sklerotoom on vastava närvijuure innervatsiooni alal esinev kõõlus-luuümbrise valulikkus, mis avaldub vaid palpatsiooni abil. Näiteks epikondülalgia C6 või suure trohanteri valu L5 jne. 

Neid tundlikke naha, lihase või kõõlus-luuümbrise tsoone on võimalik avastada ainult süstemaatilise uurimise abil. Need tsoonid võivad alguses olla vastutavad radikulaarse valu eest, kuid hiljem - püsiva valu eest. Juhul, kui valu puudub, võivad need tsoonid olla diagnostiliste vigade allikaks. 

B. Diski-sisesed blokid

See on lülivaheketta ehk diski fibroos-rõnga (anulus fibrosus, intervertebral fibrocartilage) mittetäielikus fissuuris (lõhes) esinev diski tuuma (nucleus pulposus) fragmendi blokeering. Eriti tuntakse lumbaalregiooni posterioorseid blokeeringuid, mis vastutavad ägeda lumbaago või teatud krooniliste lumbalgiate eest (de Seze).

Diski hernia või diski-sisene blokeering võib olla kas posterioorne, lateraalne või anterioorne ja kajastuda kogu mobiil-segmendi talitluses. Seega teatud elemendid (sidemed, liigesed, lihased) on vastandlike jõudude halva jaotumise tõttu mõjutatud traktsioonist (tõmme) või pressioonist (surve), mida need ei suuda taluda. Juhul kui kasutada provokatsioonitesti ehk survet vastavale segmendile, hakkab survest põhjustatud sümptomatoloogia lisanduma diski kahjustuse tõelisele sümptomatoloogiale.   

Selliseid vaevusi (sümptomeid) võib tõlgendada lokaalsete või irradieeruvate valude kaudu, vastavalt pseudo-radikulaarsele topograafiale, nagu on näidanud Kellgren’i katsed, kus peale naha anesteesiat süstitakse ogajätkete vahelisse ligamenti või para-vertebraalsesse lihasesse (bilateraalselt) 5% hüpertoonilist soolalahust, seejuures tavaliselt annab mehaaniline “stress” rohkem tunda ühes apofüsaar-liigeses. 

Väikest intervertebraal-häiret ei ole olemas ilma artikulaarse valuta ühel küljel.  

Seda on kerge täheldada lülisamba kaela tasandil, kus liigesed on väga kergesti palpeeritavad. Lazorthes’i järgi on interapofüsaar-liigeste haigusseisundil (ödeem kui periartikulaarne reaktsioon) lähedane seos närvijuure posterioorse haruga, väljendudes alati närvi-ärrituse kaudu. 

Kokkuvõtteks

Selleks, et põhjustada valu, ei ole vaja muud, kui et diski hernia või intra-diskaalne blokeering oleksid otseselt sümptomaatilised. Hernia või blokeering võivad olla ise sümptomaatilised või muutuda selleks inter-spinoossete sidemete või inter-apofüsaarsete liigeste vahendusel. See tähendab, et hernia või blokeering tekitavad sidemetes või liigestes valuliku seisundi.

On tõenäoline, et suur hulk intervertebraal-häireid tekib selle mehanismi kaudu. Manipulatsioonravi toimel muutub kergelt blokeerunud diski fragmendi positsioon, andes mobiil-segmendile parima dünaamilise tasakaalu-asendi, mis on posterioorsetele liigestele (fasett-liigesed, interapofüsaar-liigesed) vähem traumatiseeriv. 

C) Diski funktsioonihäire

On vaja rõhutada, et automaatselt talitlevas vertebraal-süsteemis on praktiliselt kõik mehaanilised kahjustused funktsioonihäire põhjuseks. Talitlushäired tekivad elementides, mis on rikkad proprioretseptiivse innervatsiooni poolest. Neuromuskulaarse stereotüübi normaliseerimine kõrvaldab funktsioonihäired.

Lihase spasm on funktsioonihäire kõige objektiivsem palpeeritav element, mis võib püsida ka siis, kui mehaaniline kahjustus ise on muutunud minimaalseks või on isegi kadunud. Manipulatsioonravi inhibeeriv (pärssiv) toime moodustunud lihas-spasmile on kahtlemata üks tähtsamaid ravimeetodeid. 

II     Väikese intervertebraal-häire tunnused

Tähelepanelik uurimine aitab avastada terve rea väikeseid tunnuseid, mis võimaldavad tõlgendada vertebraal-tasandi haigusseisundit. Need väikesed tunnused tekivad lokaalse düsfunktsiooni tulemusel – närvijuure posterioorse haru ja forameni elementide ärritusest.

Need inter-vertebraal-häire tunnused on järgmised:

A. lokaalsed tunnused

B. regionaalsed tunnused

C. distaalsed tunnused

Ükski nendest tunnustest ei ole patognoomiline tunnus (tõve-tunnuslik ehk haigustunnusele vastav). Need tunnused on lihtsalt haigusseisundi märgid kui tunnistus haigusseisundist või korratusest vastavas vertebraalses segmendis. 

Sellise kerge intervertebraal-häire üle võime otsustada koondandmete põhjal, mis sisaldab:

A. Kliinilist uurimist

B. Radioloogilist uurimist 

C. Täiendavaid uuringuid 

Kuid need uuringud ei ole veel piisavad manipulatsiooni näidustuseks. Lisaks peaks leiduma vastavus teatud kriteeriumide arvule ja olema võimalik kasutada manipulatsioonravi “valu ja vastasuunalise liikumise reeglit”.

A. Väikse intervertebraal-häire lokaalsed tunnused 
Teatud tunnuseid otsitakse palpatsiooni teel, et täpsustada lokaalseid koemuutusi.

Teisi tunnuseid võib otsida erinevates suundades tehtavate surve-võtetega mobiil-segmendi lülikehade ogajätketele.    

I. Para-vertebraalne palpatsioon
Sõrmeotsaga läbiviidud pindmise palpatsiooniga (vaevalt puudutav, suunaga ülevalt alla) käiakse läbi punktid paravertebaalses rennis. See võimaldab treenitud arstil avastada spetsiifilisi tunnuseid väga väikesel pinnal (vähem kui 1 cm2). 

Tundlik tsoon, mis asub ühe sõrmelaiuse kaugusel keskjoonest (mediaanjoonest), esineb tavaliselt ainult ühel pool. Sõrmega on võimalik palpeerida väikest lokaalset pindmist turset ja sügavamat kudede pinget. See tunnus on eriti täpne torakaal- ja tservikaal-häirete korral. 

Para-vertebraalne tsoon on tundlikult ühenduses vastava interapofüsaar-liigesega (vastab selle projektsioonile). Siia kandub üle ehk siin väljendub vastava liigese haigusseisund. Kui arst selle tsooni palpeerimisel survet tundlikult suurendab, võib ta esile kutsuda ägeda valu, mida ei ole võimalik tekitada naaber või sümmeetrilistes tsoonides. 

Selline survega provotseeritud valu meenutab patsiendile tema tavalist valu. Patsientidele, eriti neile, kes ei ole tuttavad manuaalsete uurimis-võtetega, tekitab hämmingut see, et arst avastab sellisel moel valu tasandi väga kiiresti ja suure täpsusega, patsiendilt isegi küsimata.

Palpatsioon viiakse läbi nimetissõrme ja keskmise sõrmega, liikudes piki lülikehade paraspinaalset liini. Tänu sellele “para-vertebraalsele punktile” on kiirus, kindlus ja millimeetriline täpsus häire tasandi lokaliseerimisel piisav, et julgustada manuaalmeditsiini ja osteopaatia-arste ning ka teisi arste teostama või nõudma seda uuringut.  

Sama hämmastav kui on see tunnus, ei tähenda ta muud kui tundemärki ja mitte kogu diagnostikat. See “posterioorne punkt” on ühest küljest äärmiselt mugav taseme lokaliseerimiseks, kuid samuti võte terapeutilise (manipulatsioonravi) efektiivsuse hindamiseks – selle kadumise või leevenduse põhjal.

II. Surve-võtted  

Järgmisena selgitatakse välja valu eest vastutav mobiilsegment, avaldades survet ogajätketele. 

Vertebraalsed surve-manöövrid on järgmised:

1. surve ogajätketele ülevalt alla.

2. surve ogajätketele lateraalselt.

3. surve ogajätkete vahelistele ligamentidele.

4. surve interapofüsaar-liigestele.

5. “eesmise kella-punkti” võte alumise tservikaal-lülisamba jaoks.

1. Surve ogajätketele ülevalt alla

See on lülisamba uurimises kõige enam kasutatav võte. Selgitatakse, kas aeglane surve äratab sügava valu või kas see suurendab spontaanset valu. Tuleb hoiduda sagedastest eksimuse põhjustest, milleks võib olla apofüsiidist tingitud ogajätkete pindmine tundlikkus või supra-spinoosse ligamendi lisavalu, mille kutsub esile ogajätke kerge hõõrumine.

2. Ogajätketele avaldatav lateraalne surve (Maigne) 

Selle võtte otstarve on anda mobiil-segmendile valikuline sund-rotatsioon-liikumine paremale ja seejärel vasakule. Uuritavas piirkonnas alustatakse lateraalse survega ogajätketele. Esiteks paremalt vasakule ja seejärel vasakult paremale. 

Juhul, kui üks nendest võtetest ühele lülikehale on tundlik ühes suunas - ja veelgi enam, kui see toob patsiendil esile valu, siis tehakse järgmine võte, mis võimaldab teada saada, kas vastutav tasand tundlikus lülikehas on tasand kõrgemal või madalamal. Valu provotseerivat survet hoides tehakse ogajätkele samaaegselt vastu-surve ka vastassuunas, seejärel ogajätkele allpool. 

Üks nendest võtetest, mida primitiivselt provotseeriti, suurendab valu, teine mitte. Sellega oleme täpsustanud tasandi, mis on kahjustatud või häiritud. Meie poolt soovitavas terapeutilises süsteemis toimub see samuti - tuleb leida täpne suund manipulatsioonile, mida on vaja teha st. valuvaba suund. 

3. Ogajätkete-vahelise ligamendi pressioon

On tavapärane, et väikese intervertebraal-häirega mobiilsegmendi jätketevaheline ligament on survele selgelt tundlikum kui teised. Seda tundlikkust otsitakse näiteks võtme-rõngaga ja see võib kaduda peale manipulatsiooni. Vahel see tundlikkus võib püsima jääda, samalajal kui teised tunnused on kadunud. 

Teatud juhtudel see ligamendi jääknäht hoiab üleval tõrgest valu, mis kaob peale ligamendi anestees-infiltratsiooni, mis ühest küljest on kasulik test, vahel aga ka ravi. Tõrksatel juhtudel, mille on tekitanud skleroos ja mida selgitasid Barbon ja Troisier, oli see terapeutiline valik. Kuid meie kasutame ligamendi anestees-infiltratsiooni ainult peale seda, kui manipulatsioonraviga on vastutavat häiret juba ravitud.

Jätketevahelise ligamendi isoleeritud tundlikkust tõlgendatakse sageli kui “vertebraalset instabiliteeti”, mida mõned nimetavad “hüper-mobiilsuseks”. Juhtudel, kui leitakse väikese intervertebraal-häire tunnused, on need erinevate uuringutega muutlikud:

· Seoses raviga vahetab posterioorne punkt poolt (külge).

· Häire võib olla bilateraalne, kuid väikese intervertebraal-häire korral, mis vastaks hästi manipulatiivsele ravile, on see erandlik.

· Lihased on kiirelt ärritatavad jne. 

4. Surve-võte tagumistele liigestele

See on surve inter-apofüsaar liigestele (fasett-liigestele). Kui otsene või kaudne reaktsioon interapofüsaar-liigeste poolt puudub, siis praktiliselt ei ole tegemist väikese intervertebraal-häirega. 

Väikese intervertebraal-häire üks peamistest allikatest on interapofüsaar-liigeste innervatsiooni rikkus ja selle lähedus närvijuure tagumisele harule.  Interapofüsaar-liigesed on väga kergelt palpeeritavad lülisamba kaela tasandil, kui 

patsient lamab selili-asendis (decubitus dorsal). Palpatsioon tuleb sooritada õrnalt, ilma vajutuseta. On huvitav märkida, et tservikalgiate puhul, kus artroos on mitmel tasandil, on tavaliselt tundlik vaid üksainus liiges (välja arvatud põletikulised protsessid). See tundlikkus väheneb või kaob vaheltult peale õnnestunud manipulatsioonravi. 

5. Eesmine “kella-punkti” võte R. Maigne järgi

See võte on kasutusel erandlikult kaela-lülisamba testimisel. Horisontaal-suunaline pöial toetatakse väga kergelt ja aste-astelt kaela antero-lateraalsele osale. Kõigepealt eesosas, kus see kergelt komprimeerib närvijuurt. Seejärel lateraalselt, kus see komprimeerib latero-vertebraalset piirkonda. Arst võib märgata erilist tundlikkust ühel tasandil võrreldes teistega ja see on samavõrd seaduspärane, kui tagumise liigespunkti avastamine. 

See võte võib tekitada või suurendada valu, mis projekteerub käsivarde, osutades valu tservikaalsele päritolule. Enamikel inter-skapulaarsete dorsalgiate juhtudel võimaldaks see reprodutseerida tavalist dorsaal-valu, osutades selle tservikaalsele päritolule. See test ei ole mehaanilisele häirele või kahjustusele spetsiifilisem kui teised tunnused, mida oleme esile toonud.

B. Väikese intervertebraal-häire regionaalsed tunnused 

Need tunnused on järgmised:

· Regionaalse liikumisulatuse piiratus teatud suundades.

· Provotseeritud valu ilmnemine sundliigutuse kiirel lisamisel.

Paravertebraalse lihase kontraktuur on tavapärane ja eriti selgesti väljendunud ägedatel juhtudel. 

Kuid see mis meid huvitab ja mille kohta me soovime oma arvamust väljendada, on hoopis tagasihoidlikumad tunnused, mis mehaaniliste mikro-kahjustuste korral on sagedased. Eriti, kui need on kroonilised. Need tunnused kujunevad närvijuurte tagumiste harude häiretest.  

Tsellulo-müalgilise valusündroomi tunnused:

I. Osaline paravertebraalsete lihaskimpude tihkestumine.

II. Eriti tuleb tähelepanu pöörata süstemaatilisele palpeerimisele ehk rullimis-võttele selja piirkonnas. Kõige iseloomulikum märk sellele kroonilisele ärritusele on infiltreerunud ja valuliku transversaalse naha-tsooni olemasolu (tsellulalgia). Selline nahapind on tihenenud ja tundlik, sisaldades vahel ka väga väikeseid surve-testiga avastatavaid valulikke sõlmi.

Selline tsoon või ala on suurema või väiksema ulatusega ja omab suurt semioloogilist huvi:

· kui esineb isoleeritult, 

· kui on ühepoolne (unilateraalne),

· kui selle palpatsioon meenutab patsiendile tema valu.

Peab teadma, et naha innervatsioon torakaal-regiooni tasandil on 3-4 segmenti allpool närvi väljumist lülisambast. Seega, tsellulalgia tsooni ehk valulikku nahariba on vaja otsida palju madalamal, kui on segmendi tasand, kus väike intervertebraal-häire esineb st. et esineb lahkuminek (“käärid”) häire päritolu ehk algustasandi ja tundliku naha-tsooni vahel.

Lumbaal-tasandi närvijuurte tagumised harud innerveerivad:

· naha pinda reitel ja ristluul, 

· lihaseid ja ligamente ristluu piirkonnas.

Kui näiteks lumbalgia korral tekitab palpatsioon ühepoolse naha-valulikkuse niudeluu harja tasandil, on vaja pöörata tähelepanu L1 või L2 segmendile. Ristluu-niudeluu regiooni ligamente, lihaseid ja nahapinda innerveerivad lumbaal-närvijuurte tagumised harud. Nende ärritus on väga sage põhjus valudele, mida omistatakse asjatult sakro-iliakaal-liigesele.

C. Väikese intervertebraal-häire distaalsed tunnused 

Need on peamiselt:

a. Radikulaarsed valud: närvijuure eesmise haru ärrituse või kompressiooni tunnused, mille näited on siaatika ja tserviko-brahiaal-neuralgia.

b. Projekteeruvad valud: teatud alade valud, mis on sageli:

· pseudo-artikulaarsed st. pärit ligamentidest,

· artikulaarsed või

· muskulaarsed.

Projekteeruvatele valudele on pööranud tähelepanu Kellgren oma uurimistöödes.

Teada on tavapärased projektsioonid. Kellgren ja seejärel Hackett on nendest koostanud topograafilised kaardid. Kliinilise uurimise ajal peab alati mõtlema ka projekteeruvatele valudele.

Projekteeruvad valud on sageli sama segmendi närvijuure trajektoori lähedal.

Kuid me ei peatu siin, sest need ei moodusta osa sellest, mida võib nimetada objektiivseks semioloogiaks. Tuleme tagasi radikulaarsete valude juurde või täpsemalt – närvijuure ärrituse ja kompressiooni tunnuste juurde.

On teada, et klassikaliselt sisaldab radikulaarne valusündroom:

A. Sensitiivsed tunnused
Asuvad vastavas dermatoomis: hüper-, hüpo-või isegi anesteesia kujul.

B. Motoorsed tunnused
Asuvad vastavas müotoomis. Tõlgendatakse lihasjõudluse vähenemise või kadumise kaudu, mida selgitab hästi sooritatud lihaste testimine.

C. Refekstoorsed tunnused
Kõõlusreflekside vähenemine või kadumine.

D.  Sümpaatilise närvisüsteemiga seotud häired

Esinevad harvem. 

Kahjustunud segment määratakse kindlaks klassikalise neuroloogilise uurimisega: 

sensitiivsete, motoorsete ja reflektoorsete tunnuste topograafia järgi. Tähelepanu tuleks pöörata veel tsellulo-tendo-müalgilisele sündroomile, mis radikulaarsete valude puhul esineb sageli: valulikkus leitakse nahapinna, lihaste ja kõõlus-luuümbrise insertsioonide tasandil - nende alade innervatsioon sõltub kahjustatud närvijuurest.

Radikulaarseid valusid saatev naha-kõõlus-lihas-sündroom on esmatähtis nii manuaaldiagnostikas kui ravis. Näiteks S1 tsellulo-müalgiline sündroomi korral võib esineda tsellulalgia tsoon ning tihenenud ja tundlikud lihasväädid suures tuharalihases, sääre bicepsi alumises ja välimises osas. 

A. Dermatoomide määratlemine  

Naha rullimistest võib tuua nähtavale teatud piirkondi, mis on rohkem või vähem ulatuslikud: läbimõõduga mündist kuni peopesa suuruseni, kus nahavolt on tihenenud. See on “tsellulalgia” asukoht. Need tsoonid on väga tundlikud naha rullimis-testile, võrreldes kõrval ja sümmeetrilise tsooniga (närvijuure tagumine haru). Neid tsoone võib leida samaaegselt või sõltumatult närvijuure eesmise haru dermatoomi olemasolust.

Need tsoonid võivad ülal hoida “tõrksaid valukaebusi” (teatud kestvad siaatika juhtumid) ja olla diagnostilise eksimuse allikaks (näiteks kõhuvalu, kõhunaha dermatoom).

B. Müotoomide määratlemine 
Müotoomi teatud lihaste osas võib palpatsiooniga avastada tihenenud väätide olemasolu, mis on väga tundlikud survele ja erineva läbimõõduga: nõelast-sigarini või kuni oliivi-taoliste moodustisteni.

Veelgi enam, on üsna hämmastav, et need tihenenud müalgilised tsoonid esinevad närvijuure kahjustuse korral, mil tavaliselt leitakse lõtv või hüpotooniline lihas või esineb lihasjõudluse vähenemine. 

Surve avaldamine müalgilisele tsoonile meenutab üsnagi krambi-valu, millega patogeneetilises plaanis on analoogiat. Need müotoomid võivad ülal hoida tõrksaid valusid - siaatika jalas, kruralgia sääres. 

Peaaegu alati esinevad need valud sama närvijuure korral samas lihases ja selle lihase samas osas. Näiteks välise kaksiklihase välimises osas, eesmise lihase parempoolses osas, lühikese bicepsi alumises osas jne.

Nende müalgiliste tsoonide ravi on järgmine:

1. kõigepealt vastutava segmentaalse häire korrektsioon (manipulatsioonravi),

2. seejärel lihase venitus (nagu krambi puhul) ja

3. lihase kõige valulikuma punkti anesteetiline infiltratsioon.

C) Sklerotoomide määratlemine

Siin võib leida teravat tundlikkust kõõluste kinnituskohal luule ehk teatud insertsiooni-punktides. See võib olla pseudotendiniit, näiteks C5 närvijuure puhul: sub-või supraspinalis scapulae, C6 närvijuure puhul: bicepsi pseudotendiniit või C6 või C7 närvijuure puhul: teatud epikondüliidid, L5 närvijuure puhul: teatud trohanteri valud siaatika korral. Teatud siaatikate puhul esinevad bicepsi valud ja isegi tõeline tibio-peroneaal periartriit. 

On üsna kummaline, et patsient jätab sageli need valulikud tsoonid (eriti naha ja lihas-tsoonid) tähelepanuta. Kuid need tsoonid on vastutavad visade püsivalude eest, mis põlistavad radikulalgia kriisi, kuigi selle tekitaja on hääbunud.

Need valulikud tsoonid võivad esineda ka juhtudel, kus närvijuure valu pole end kunagi tunda andnud: see tähendab, et radikulaarsed valud on olnud minimaalsed, allpool teatud valuläve, kuid neurotroofilised häired on olemas.

Mõnikord kaotab intervertebraal-häire korrektsioon (manipulatsioonraviga) sellised intervertebraal-häirega seotud nähtused ja valud efektselt: näiteks silmapilkne kaela-päritolu epikondüliidi-valu leevendus. Teinekord on vajalik liita vertebraal-ravile lokaalne ravi: lihasvenitused (kehahoiu korrektsiooniks), nahapinna massaaž, valupunktide infiltratsioon.

Kui me leiame väikese intervertebraal-häire lokaalsed või regionaalsed tunnused, järelikult on vaja süstemaatiliselt uurida naha, lihaste ja kõõlus-periosti alasid, mis sõltuvad sellest segmendist närvijuure innervatsiooni alal. 

Ja vastupidi – kui haige kaebab valu, mis paistab olevat tingitud lokaalsest naha valulikkusest, lihasvalust või kõõlus-luuümbrise valust, siis sel juhul on vaja uurida vastavat verterbraal-tasandit (segmenti) ja otsida seal väikse intervertebraal-häire lokaalseid ja regionaalseid tunnuseid.

Sellised on väikesed tunnused, mis väljendavad ühe vertebraalse segmendi häiret.

Need võimaldavad kinnitada teatud segmendi vastutust juhul, kui radiograafia või klassikaliselt läbiviidud uurimine osutuks negatiivseks.

Seega - ei ole vaja muud, kui pöörata tähelepanu sellele täpsele vertebraal-segmendile, mis peaks olema uuritud ka radioloogiliselt. Need uuringu andmed peaksid olema dokumenteeritud ülduuringute raames. Seda ainult juhul, kui on õige kasutada “väikse intervertebraal-häire” diagnostikat, mille raviks võib tulla arvesse manipulatsioon - juhul, kui selle rakendamise kriteeriumid selleks võimalust näitavad.

Manipulatsioonravi kriteeriumiks on häire vähenemine või kadumine peale manipulatsiooni, mis mõnikord on silmapilkne. Selle järgi hinnatakse ravi tulemust, mis võib olla täielikult või mittetäielikult soodne.

III Mida mõelda mõistest “liikumis-piiratus”
Väikse intervertebraal-häire diagnostikas ei ole me ühelgi juhul silmas pidanud “liikumis-piiratust”, mis nagu öeldakse, on osteopaatide Mennel’i ja Lewit’i  jaoks manipulatiivse ravi peamine õigustus. 

Tuletame meelde, et “liikumis-piiratus” puudutab seda manuaalset diagnostikat, mille puhul üheainsa palpatsiooniga hinnatakse ühes vertebraal-segmendis tekkinud intervertebraal-liikumise modifikatsiooni. Häiritud segment ilmutab vähem ogajätkete lähenemist või eeldumist või rotatsiooni lõpus elastse resistentsuse tunnet, võrreldes teistega.

Võib kujutleda sellise uurimise peenust ja selle subjektiivsust!

Liikumis-piiratuse põhiidee kui manipulatsiooni peamine õigustus ei näi meile piisavalt kaalukas, et seda uuringut lugeda manuaalse ravi aluseks. Selline arusaamine on üks mõtteviis, kuid on ilmne, et ühelgi indiviidil ei ole lülide-vaheline libisev (translatoorne) liikumine täielik lülisamba kõikides segmentides juba 15 aastaselt ning kindlasti mitte 40 aastaselt.

Väikesed staatika probleemid või liigese kulumine hakkavad teatud intervertebraal-segmentides tekitama liikumise minimaalseid modifikatsioone, mis on täielikult hääletud (ilma kaebusteta) ja hästi talutavad. Kui tuleks ravida selliseid seisundeid, siis tuleks manipuleerida kõiki ja kogu aeg!

Kuid eriti uuring, mis taotleb ära tunda ja analüüsida selliseid mikro-liigutusi, on illusioon, sest palpatsioon ei võimalda täpsustada ogajätkete-vahelise liikumise peeneid modifikatsioone läbi naha ja nahaluse koe ning rotatsioon-liikumise ehk nn. liigesmängu modifikatsioone ja transversaalsete apofüüside liikumist, mis asuvad sügaval lihaste all ja nendeni jõudmiseks on vaja sügavale lihaste sisse vajutada.  

Sellise uurimisega võib ilma riskita ära tunda ainult kongenitaalse ehk kaasasündinud tservikaal-, dorsaal- või lumbaal-lülisamba blokeeringu. See on siiski selline juhtum, kus “liikumise piiratus” on täielik ja vaieldamatu. Selgitused, et sellise uuringu kohta on võimalik esitada tõendeid juhtudel, kus see on võimalik, on petlikud. 

Osteopaatide teooria  

Vastavalt teooriale, mida kaitsevad osteopaadid või Lewit, oleks manipulatsiooniga vaja taastada see kaotatud liikumine, rõhutades vastavalt piiratuse tunnet (sarnaselt nagu seda teeksime uksega, mis halvasti avaneb).  Piisab, kui võtta näide, et mõista sellise järelduse valelikkust. 

Näiteks lumbago juhtum, mis pidi olema tagumine diskaalne blokeering L4 ja L5 vahel: segmendi liikumisulatus on fleksioonis peaaegu normaalne, kuid ekstensioonis väga palju vähenenud. See on hea näide selja ekstensiooni “liikumis-piiratusest”. Seega piiratud ekstensioon-liikumise taastamiseks tuleks lisada liikumisulatust ekstensioonis, mis ilmselt on eksiarvamus. Kuid see, mida tuleb tegelikult teha, et leevendada selle patsiendi vaevusi, on täpselt vastupidi. Need, kes väidavad, et on võimalik määratleda neid liikumis-piiratusi, on loonud endale illusioone selle kohta, mida nad tajuvad.

Nagu me eelpool esitasime, on häirunud segmendi ümber troofilised või reflektoorsed koe reaktsioonid, mida hea ettevalmistusega arst tajub: ühelt poolt - koe muutused ja teiselt poolt - lihaste reaktsioon uuringu ajal tehtavatele väikeste passiivsetele liigutustele. 

Asjatu on neid muutusi tajuda kui inter-vertebraalse liikumise vähenemist. Veelgi enam - palpatsioon võimaldab avastada piirkondi, kus leidub düsfunktsioon, kuid ei pruugi samavõrd avastada selle põhjust või selle täpset olemust ega ole tõsiseks abiks terapeutilise liikumis-suuna kindlaks määramisel. 

Manuaalteraapia valdkonnas peaks meid huvitama vaid inter-vertebraalsed häired, mis on piisavad, et olla vaevuste või valude tekitajaks lokaalselt, regionaalselt või distaalselt (radikulaarselt). Tähtis on ka see, et need häired peaksid olema pöörduvad ja ligipääsetavad meie ravivõtetele.

Sellise häire kõige usaldusväärsem tunnus on valu, mida on võimalik esile kutsuda vastutavas segmendis, provotseerides valu lokaalselt distaalsele.  Seega püütakse häiret kergelt suurendada kas lokaalse liigutusega või lateraalse survega ogajätkele jne., mida oleme käesolevas ettekandes ka esitanud. Kui uurimisvõtted on positiivsed, siis näitab see mobiilse segmendi teatud tundlike struktuuride haigusseisundit, vastasel korral ei oleks seal provokatiivseid sümptome.

Uurimine, mis lisab segmendi liikumisulatust erinevates suundades, selgitab välja probleemse segmendi ja võimaldab analüüsida, milline suund häiret lisab. 

Raviks valitakse see suund, mis häiret vähendab ehk valuvaba suund, mis on ühtlasi vastas-suund sellele, mis valu tekitab. 

Selline uurimine ei oleks täielik, kui ei uuritaks sama tasandi närvijuure ärrituse tunnuseid, kaasa arvatud närvijuure posterioorse haru tunnuseid.  

