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Eesti Manuaalse Meditsiini Selts

Asutatud 1992

Diskogeense lumbaalvalu klassifikatsiooni suhe 

McKenzie klassifikatsiooni
Autor: Jean–Yves Maigne, MD, Hotel-Dieu Hospital, Pariis                                                                          McKenzie Konverentsi ettekanne, Ottawa, Kanada, August 2001                                                                     Allikas: Prantsuse Manuaalse Meditsiini Seltsi veebileht: http://www.sofmmoo.com/english_section/5_low_back_pain/Classif%20of%20Discogenic%20pain.%20Relation%20to%20McKenzie.htm                                                                                                                       Tõlge eesti keelde: Malle Lilleberg, MD, Eesti Manuaalse Meditsiini Selts, Tallinn 2011

Antud artiklis püütakse neid valusündroome diferentseerida ja kliiniliselt klassifitseerida. Kuna ishias (või radikulaarne valu) on hästi tuntud ja dokumenteeritud teema, siis seda siin ei käsitleta. 

Artiklis käsitletakse ainult lumbaalpiirkonnas olevat valu. Kõige sagedasemaks alaseljavalu põhjuseks näib olevat intervertebraalne disk. Kuna diski struktuur on kompleksne, võib sellest lähtuda eritüübilisi valusündroome, mida kõiki nimetatakse “diskogeenseks valuks”. 

Taustandmed

Taustandmed on anatoomilised ja kliinilised. 

Anatoomilisest aspektist ei ole disk ainult šoki amortisaator, nagu seda sageli kirjutatakse. Bogduk´i arvates sarnaneb diski firoosrõngas struktuuriliselt ja mehhaaniliselt ligamendiga. See kaksikfunktsioon võimaldab näha diskogeenset valu uues valguses. 
Diski patoloogiat provotseerivad: 

1. raskuse tõstmisest või ebatavalisest füüsilisest aktiivsusest põhjustatud mehhaaniline valu,                                                                                                                  2. nimmepiirkonna liikuvuse vähenemisest põhjustatud valu,                                                                            3. köhimisel tekkiv valu tugevnemine. 

Tuleb silmas pidada, et diskogeense valu jaoks puudub “kuldstandard”.                    Tava-röntgen-ülesvõtetel avaldub ainult degeneratiivne (või vananemis-) protsess, mis esineb patsientidel ja asümptomaatilistel isikutel võrdse sagedusega. 

Provokatiivne diskograafia on vastuoluline. Schwartzer kaastöötajatega uuris  92 alaselja-valuga patsienti. Neist 39% oli tegemist „diski sisemine rebendiga“, mille puhul lisaks alaselja-valule esines diski fibroosrõnga sees radiaalne fissuur, mis muutus süstimisel valulikuks. Selle haigetegrupi uurimisel spetsiifilisi tunnuseid ei leitud. Teised uurijad näitasid, et diskograafia võib anda positiivse tulemuse ka patsientidel, kelle puhul ilmselt ei ole tegemist diskogeense valuga (s.t valu ei pärine diskist). Pealegi on diskograafia invasiivne protseduur, millega kaasneb septiline risk.  

Magnet-resonants-uuring (MRI) võib olla spetsiifilisem, kui toob nähtavale diski ümber olevad subkondriaalsed muutused, mis kutsuvad esile põletikulise protsessi (Modic), kuid sellist situatsiooni esineb harva.

Diskogeense valu kliiniline klassifikatsioon 

Kõikide diskogeense valuga patsientide identifitseerimine tundub olevat võimatu ülesanne. Mõned kliinilised sündroomid esinevad siiski sageli ja neid võib seostada eksperimentaalsete vaatlustega. Neid sündroome on huvitav võrrelda McKenzie klassifikatsioonis toodud 3 sündroomiga: 

1. posturaalne e kehaasendi sündroom, 

2. häire sündroom,

3. düsfunktsiooni sündroom.

1) Diski tuuma (nucleus pulposuse) dehüdratatsioon

Kui aeglane (aastate jooksul toimuv) dehüdratatsiooni protsess avaldub diski normaalse vananemisprotsessina, on teatud  kehaasendites avalduv koormus halvemini talutav. 

Adams kaastöötajatega näitas, et pärast 3 tundi kestvat, istuvast asendist põhjustatud, hiilivat koormust ilmnes diski fibroos-rõnga stressi kontsentratsiooni punkt, mis on potentsiaalselt agressiivne anuluses olevatele vabadele närvilõpmetele ja lülikeha lõpp-plaatidele ning seega valu allikaks. Adams pakkus välja termini “tühja rehvi sündroom” (“flat tyre syndrome”).

Sageli tuleb ette olukordi, kus patsient tunneb pärast pika-ajalist äärmuslikus staatilises sundasendis püsimist valu alaseljas. Näideteks võib tuua  ebasobival istmel istumine, tolmuimejaga töötamine (tugev lumbaal-fleksioon) või püsti seistes paigaltammumine (tugev lumbaal-ekstensioon). 

Sellist situatsiooni kirjeldas Troisier “äärmusliku asendi lumbalgia” nime all (ekstreemsest kehaasendist põhjustud alaseljavalu), mis sobib väga hästi kokku McKenzie poolt kirjeldatud posturaalse sündroomiga, mille puhul 

· valu on põhjustatud kehaasendist, mitte liigutustest; 

· valu väheneb liigutamisel;

· kliinilised uuringud on patoloogiata.

2) Diski fibroosrõnga mehhaanilised kahjustused

Bogduk käsitles diski fibroosrõngast ligamendina, mille mõne kollageenkiu traumaatilist ruptuuri võib käsitleda kui “diski distorsiooni” ehk “lülivaheketta nikastust” (Maigne, 1992). 

Uuringute abil on eristatud 3 tüüpi fibroosrõnga fissuure (lõhesid).  

1.Transversaal-fissuurid ehk ääre lesioonid on lüli äärele kinnituvate kiudude post-traumaatilised ruptuurid.   

2.Radiaal-fissuurid lokaliseeruvad kõige sagedamini diski postero-lateralsel alal. Võivad olla põhjustatud ka traumaatilisest kahjustust (painutus ja aksiaal-torsioon).             

3.Tsirkumferentsed fissuurid (ringjad, perifeersed rebendid) võivad olla põhjustatud torsioonist või ensümaatilisest (degeneratiivsetest) protsessist. 

Sageli puututakse kokku patsientidega, kellel tekkis alaselja-valu vahetult (24 tunni jooksul) pärast ebanormaalset kehalist koormust (raskuse tõstmine, väär liigutus või mõne füüsiliselt nõudliku tegevuse järgselt). Kui sellisel juhul on valu reprodutseeritav ettepainutusega, võib see viidata rebenenud annullaarsete kollageenkiudude pingele. Enamikel juhtudel taandub valu 2 kuu jooksul, mis näitab paranemisprotsessi. 

Radiaalse rebendi puhul on fissuur “teerajaks” diski nucleus pulposuse väljasopistumisele. Kui nukleaarne materjal siseneb fissuuri (seisund, mis sõltub fissuuri  suurusest, lokalisatsioonist ja fissuuri tekke-mehhanismist): 

· võib see jõuda diski perifeersetesse kihtidesse (diski väljasopistuse poolt põhjustatud ishias) või

· jääda diski fibroosrõnga  “lõksu” (radikulaarse valuta või diski väljasopistumiseta  lumbago). 

Mõlemal juhul võib haigetel sageli esinevat deformatsiooni või painutusega kaasuvat  keha telje kõrvalekallet selgitada fissuuri seintele avalduva rõhuga. Antud seisund võiks vastata McKenzie poolt kirjeldatud häire-sündroomile, mis esineb sagedamini 20 - 55 aasta vanustel meestel.
Provotseerivateks faktoriteks: 
1. ühekordne raskekujuline koormus: pinge, ülepingutus, nikastus,                                                                     2. sagedasemad kergemakujulised koormused,                                                                       3. kestvamast painutusasendist tingitud koormus (kõige sagedasem). 

Huvitaval kombel märgib McKenzie, et häirituse vähenemisega kaasub kohene ja kestev valust vabanemine, mis viitab põletikulise komponendi puudumisele (s.t tegemist on ainult mehhaanilise probleemiga). McKenzie isikliku arvamuse järgi on tegemist lesiooni spontaanse paranemisega. 

3) Diski põletikuline kahjustus

Nüüdseks on hästi omaks võetud, et nn ”mehhaaniline” seljavalu omab põletikulist komponenti. Diskis on leitud põletikurakke, pro-inflammatoorseid ensüüme ja laguprodukte. 

Magnet-resonants uuringu järgi avalduvad mõningad põletikulised muutused teatud juhtudel lülide lõpp-plaatidel ja NSAID võib olla efektiivne. 

Paljudel valuga kulgevate diski degeneratsiooni juhtude puhul on tegemist suuremal või vähemal määral põletikulise protsessiga. Põletiku esinemisel võib NSAIDi efektiivsus olla sobivaks kriteeriumiks.    

Revel kirjeldas seisundit, mida nimetas kiirekululiseks destruktiivseks diskopaatiaks. Sel puhul on tegemist alaselja-valuga, mis on seotud diski ruumi kiire kitsenemisega (kitsenemine üle 50 % vähem kui 2 aasta jooksul). 

Kontrollgrupis destruktsioon puudus. 

Revel märkis, et NSAIDid olid destruktiivse diskopaatia puhul efektiivsemad kui teiste alaselja-valu vormide puhul (isegi kui oli tegemist mittetäieliku efektiivsusega ja kui NSAIDi abil ei olnud võimalik protsessi peatada). 

Hiljem kirjeldas J-Y Maigne kaastöötajatega alaselja-valu patsientide alagruppi, kus 70 % juhtudest taandusid sümptomid 10 päevase suukaudse steroidravi kuuri puhul 3ndal ravipäeval. See kinnitas, et põletikul oli siin primaarne roll. Tuleb rõhutada, et suukaudseid steroide peetakse alaselja-valu ravis ebaefektiivseks, mistõttu ravijuhendites on need toodud vastunäidustusena.

Diski põletikulise kahjustuse tunnused 

1. Spontaanne valu teke (igasuguse traumatismi puudumine),

· valu süvenemine öö teises pooles (patsient ärkab sageli kella 4-5 paiku valu tõttu üles), 

· hommikune jäikus;

2. Valu tugevneb lumbaal-ekstensioonil (lõppasendis), fleksioon on suhteliselt vaba. 

3.  Sageli leitakse lisaks mõned väikesed kriteeriumid: 

· NSAIDide osaline efektiivsus (ravi järgselt tekkis relaps)

· Manipulatiivse ravi ebaõnnestumine või võimatus (lülisamba lumbaalosa           oli lukustunud ja ”krõpsuvat” heli kuuldavale ei tulnud). 

· 90% patsientidest moodustasid üllataval kombel naised vanuses 30 - 60 aastat. Olid olemas mõned argumendid, et tegemist võiks olla diski probleemiga, kuid siin see välja ei kujunenud.

Antud seisundeid võib käsitleda McKenzie düsfunktsiooni sündroomi paralleelina: 

1. Valu tekib sageli selge põhjusta (see on põletiku tunnus). 

2. Valuaisting tekib teatud tavaliste liigutuste lõpus. 

3. Esineb hommikune jäikus, mis päeva jooksul väheneb. 

4. Aja jooksul fleksioon ja ekstensioon vähenevad ning hommikune jäikus enam ei möödu. 

5. Liikumine ja aktiivsus mõjuvad paremini kui puhkus. 

Need kõik on tüüpilised põletiku tunnused, mis sarnanevad J-Y Maigne poolt kirjeldatuga. 

McKenzie ei räägi põletikust, vaid adaptsiooni vähenemisest, mille tulemuseks on mobiilsuse vähenemine ja enneaegse valuaistingu teke (enne täieliku normaalse liikumis-amplituudi saavutamist). 

J-Y Maigne arvates esineb adaptatsiooni vähenemine mõnedel juhtudel - kui patsiendi liikumisulatus on valu kartuse tõttu piiratud. See on teine võimalus sama  fenomeni kirjeldamiseks. 

Adaptatsiooni vähenemise juhtudel on tõestatud, et parem ravitulemus saadakse füsioteraapia (eelkõige harjutusravi) ja NSAIDide samaaegsel kasutamisel.
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