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Kokkuvõte

Alaselja valu, täpsemalt madal lumbalgia ehk nimme-tuhara-valu on tingitud teatud juhtudel torako-lumbaal šarniiri ehk liigendi spinaalnärvide dorsaalsete harude (rami posteriores) ärritusest. Torako-lumbaal-liigend asub D11, D12 või L1 tasandil. Dorsaalsete närviharude ärritus on tingitud vastava fasett-liigese ehk inter-apofüsaar–liigese kahjustusest ehk häirest (lesioonist). 

D11,D12, L1 spinaalnärvide dorsaalsed harud:

1. Innerveerivad nahka crista iliaca ja fossa ilica exterior’i piirkonnas.  

2. Tõusevad naha pinnale crista iliaca tasandil. 

3. Crista iliaca esileulatuv osa on närviärrituse korral tundlik surve-testile. 

4. Kroonilistel juhtudel on vastav naha-ala väga tundlik naha rullimis-testile.*

Madalale nimmevalule annab kohese leevenduse vastutava fasett-liigese anestees- või kortisoon-infiltratsioon (injektsioon). Baasravina on näidustatud valu eest vastutava fasett-liigese infiltratsioon-ravi. Efektiivne on dorso-lumbaartasandi manipulatsioonravi, läbiviiduna sobivatel tingimustel ja hea ettevalmistusega arsti poolt.

Täiendravina on näidustatud massaaž naha valulikule alale (tsellulalgia tsoonile) on vajalik, kui peale spinaalravi st. vertebraal-manipulatsiooni naha valu (tselluliit) jääb püsima. Harjutusravi on kasulik, kuid vältida tuleks rindkere torsioon-liigutusi.

Üldlevinud on seisukoht, et äge või krooniline vertebrogeenne lumbalgia on kahe või kolme viimase nimme-segmendi (L3/L4, L4/L5, L5/S1) kahjustuse või häire tulemus. Kuid madal lumbalgia ehk nimme-tuhara valu lähtub enamasti tegelikult alumiselt dorsaal (D11, D12) või ülemiselt lumbaal-tasandilt (L1). 

Lumbalgia põhjuseks on närvijuurte tagumiste harude ärritus D11-L2 fasett-liigeste tasandil. Eeltoodud väitele annab kinnitust vastava tasandi (D11, D12, L1) närvijuure või fasett-liigese anesteetilise infiltratsioon-ravi efektiivsus.
*Naha rullimistesti nimetus ingliskeelsetes tekstides: Kibleri test, prantsuskeelsetes: “Vähi sõrg”.
Anatoomiline meeldetuletus 

Inter-apofüsaal-liigesed ehk fasett-liigesed moodustuvad arcus posteriorilt lähtuvate ülemiste ja alumiste liiges-apofüüside poolt. Need liigesed määravad iga vertebraal-tasandi liikumise suuna ja ulatuse. Nende liigeste kuju ja orientatsioon muutub lülisamba igal tasandil - teatud liigutusi soodustades, teisi takistades. Fasett-liigeste tasapindade kalle on tservikaalosas 45º, dorsaalosas 60º ja lumbaalosas 90º.

Fasett-liigeste selline asend annab dorsaal-lülisambale suure liikumisulatuse, eriti rotatsioonile. Lumbaal-lülisamba rotatsioon on praktiliselt võimatu, eriti alumises osas. D12 on anatoomiliselt ja füsioloogiliselt vahepealne lüli. Selle ülemised fasett-liigesed käituvad kui dorsaal-liigesed ja alumised kui lumbaal-liigesed. 

Seega, 12-nda torakaal-lüli tasandil esineb liikumise harmoonias lõhe, mis võib soodustada segmendi häiret või kahjustust. Rindkere tavapärane rotatsioon toimub dorso-lumbaal-ühenduse tasandil. Ülalpool on rotatsioon piiratud roietega, allpool on see võimatu fasett-liigeste 90 kraadise tasapinna tõttu.

Fasett-liigeste kapsel on väga tugev, elastne ja rikkaliku, propriotseptiivse innervatsiooniga, mis lähtub närvijuurte tagumistest harudest. Zuckswerdt ja seejärel Tondury on kirjeldanud väga õhukesi sidekoelisi “meniskoidseid moodustisi”, mis kinnituvad liigeskapslile. Needd täidavad liigesruumi, soodustades liigespindade libisemist, kuid võivad olla ka fasett-liigese blokeeringu põhjustajaks. Emmeringes’i järgi esinevad need moodustised 85%-l  fasett-liigestel, kuid nende mehhaaniline kahjustus ei tekita turset, verevalumit ega põhjusta liigesvalu.

Spinaalnärvide tagumised harud innerveerivad

· selja nahka,

· lülisamba olulisi lihaseid (intrinseques),

· fasett-liigeseid,

· luujätkete pealseid ja vahelisi sidemeid.

Alumisel dorsaal- ja ülemisel lumbaal-tasandil eralduvad tagumised närviharud närvijuurest peaaegu täisnurga all, liibudes ümber fasett-liigese (ümber ülemise apofüüsi kumeruse) ja jagunedes edasi väliseks ja sisemiseks haruks. Tagumine väline haru, ülekaalukalt sensoorne, suundub naha alla, umbes 3 lüli allpool lähtekohta. Tagumine sisemine haru, mis on ülekaalukalt motoorne, kulgeb alla, ette ja sissepoole, innerveerides transversaalseid jätkeid.  

D11, D12, L1 ja L2 närvijuure tagumiste harudega innerveeritud naha piirkonnad: 

D12 innerveerib fossa iliaca externa välimist ülemist osa.

L1 innerveerib crista iliaca piirkonda ja fossa iliaca externa keskmist osa.

L2 innerveerib fossa iliaca externa sisemist osa.

Innnervatsiooni osas esineb sagedasti individuaalseid erinevusi. Kuid meelde tuleb jätta see, et fossa iliaca externa ja crista iliaca piirkonna naha ülemine osa on innerveeritud D12, L1 ja L2 närvijuurte tagumiste harudega. L3, L4 ja L5 tavaliselt ei oma nahaharusid. 

D12, L1 ja L2 pindmised närvi-punktid asuvad crista iliacal või selle vahetus naabruses. Lumbalgiate süsteemsel uurimisel on need punktid sageli valulikud. Seega – valutava koha ja valu algallika ehk närvi lähtekoha vahel esineb lahknevus. Valu piirkonnas ehk innerveeritavas tsoonis võib leida tselluliidile iseloomulikku infiltratsiooni.

Dorsaal-lülide tagumistel liigestel on frontaalne suund, mis soodustab suuremat rotatsioonliikumist. Lumbaal-lülide fasett-liigestel on sagitaalne suund, mis, vastupidi, takistab märkimisväärselt rotatsioonliigutusi ehk muudab need praktiliselt võimatuks. 

Anatoomiliselt ja füsioloogiliselt on D12 vahepealne lüli. Selle ülemised fasett-liigesed funktsioneerivad nagu dorsaal-lülid ja alumised kui lumbaal-lülid. Seega on siin liikumise harmoonias teatud lõhe. Vahel esinevad anatoomilised variatsioonid, kus vertebraal-šarniirina funktsioneerivad L1 või D11.     

Meelde tuleks jätta kaks fakti

1) D11,D121, L1 närvijuurte posterioorsetel harudel on tihe seos vastavate fasett-liigestega.

2) Dorso-lumbaal-tsoonil on oluline roll rindkere rotatsioonis ja latero-flektsioonis. 

Igapäeva-elus toimub dorso-lumbaal-liigendi tasandil peamine rindkere rotatsioon, mis ülal on piiratud roietega ja muutub võimatuks allpool nimmelülide liigespindade suuna tõttu. Seega, nendel liigestel on igapäeva-elus suur koormus, mis võib põhjustada selle piirkonna häireid või kahjustusi, kuigi röntgenoloogilist leidu esineb siin harva. 

D11/D12 ja D12/L1 diski kahjustused (lesioonid) 

Radioloogiliselt on D11-L1 tasandil diski kahjustused harvad või vähema esinemis-sagedusega kui L4/L5 või L5/S1 tasandil. Kliiniliselt on D11-L1 diski herniad veelgi harvemad, kuid hästi tuntud. Love’i järgi 5% kõikidest diski herniatest esineb D11-L1 piirkonnas. 

D11-L1 piirkond vastutab sellise sümptomatoloogia eest, mis alul võib anda seljavalu, kuid hiljem kaasneb L5 või S1 radikulaar-sündroom (mõnikord petlik), millele võivad kiiresti lisanduda tõsised medullaar-kompressiooni nähud. Seega on üsna tõenäoline, et D11-L1 šarniir-tsooni eriline ja tähtis funktsioon ning koormus mõjub nii, et vastavas diskis on degeneratiivsed muutused (lesioon), kuid ilma konkreetse kliinilise ja röntgenoloogilise leiuta. Kuid need diski algusjärgus olevad degeneratiivsed muutused võivad põhjustada vastava närvijuure (peamiselt D12/L1) ärritust.    

D12/L1 närvijuure eesmised harud

D12/L1 diski degeneratiivsetest muutustest põhjustatud närvijuure eesmiste harude ärritus võib anda pseudo-vistseraalseid vaevusi (valu), mis annavad tunda sügaval alakõhus (pseudo-abdominaalne sündroom) või genitaalides või ka puusa piirkonnas. 

D12 närvijuure eesmine haru annab D12 interkostaal-närviharu, mis kulgeb 12nda roide all ja annab lisaharusid kõhulihastele. Selle lõpp-harud ühinevad L1 närvijuure harudega, et moodustada suur abdominaal-genitaalnärv. 

D12 närvijuure eesmine haru annab ka lateraalse perforeeruva haru, mis innerveerib reie väliskülge ja trohanteri välimist pinda. 

L1 närvijuure eesmine haru moodustab koos D12 närvijuurega suure abdominaal-genitaal-närvi, mille 

1. abdominaal-haru jaguneb nahaharuks ja lihas-nahaharuks, innerveerides kõhulihaseid ja nahka kõhu alaosas ning kubeme piirkonda ja 
2. genitaal-haru annab harud scrotumi nahale ja labium major’ile ja häbemeluule.

D12 päritolu madal lumbalgia (D12/L1, D11/D12)

Meenutame lühidalt kirjeldatud lumbalgia liigi (mida mõned nimetavad “Maigne lumbalgiaks”) kliinilist pilti ja diagnostilist leidu. 

Kroonilise mehaanilise lumbalgia juhtumitest on meie statistika andmetel 

· 60%  -  L12/L1 päritolu
· 20%  -  L4/L5 või L5/S1 päritolu

· 20%  -  segavormid

Nii äge kui krooniline valu on alati tajutav sakro-iliakaal-piirkonnas, alumises nimme-piirkonnas või tuharal. Vahel see kiirgub isegi reie külg- või tagaosale. 

Mitte kunagi ei ole valu tunda selle lähtepiirkonnas D12/L1 tasandil. Tavaliselt on valu ühepoolne.

Uurides lülisammast alates D8 kuni L5, ilmneb kliinilise läbivaatuse lõpus häire dorso-lumbaal-šarniiri ühes või kahes segmendis: D11/12 või D12/L1. 

Tunduvalt harvem esineb häire D10/11 või L1/2.  

Alaseljavaluga patsiendi manuaalne uurimine 

1. Valu eest vastutava dorso-lumbaal-tasandi otsimine.                                  

Patsient on kõhuliasendis, risti üle laua. Aeglaselt avaldatakse külg-survet D10 kuni L2 protsessus spinosus’tele. Kõigepealt paremalt poolt, seejärel vasakult poolt. See võte provotseerib valu vastutavas lülis ja tavaliselt ühes suunas (kas paremalt vasakule või vasakult paremale. 

2. Tagumise fasett-liigese punkti otsimine.  
Arsti sõrm libiseb ülevalt alla D10st kuni L2-ni, toetudes para-spinoossele piirkonnale. Sõrm teeb väikseid sügavaid hõõrumis-liigutusi. Tuleb tähele panna vastutavate tagumiste fasett-liigeste punktide tundlikkust. Need asetsevad alati samal poolel, kui crista ilica’l asuv valupunkt. Tagumise fasett-liigese punkti tasandil tehakse Procaini või Cortisoni infiltratsioon.  

3. Crista iliaca punkti otsimine. 

Arsti nimetissõrm surub crista iliacale, seest väljapoole liikudes, transversaalselt ja vertikaalselt väikeste edasi-tagasi liigutustega nahka hõõrudes. Täpses punktis, sageli 8-10 cm mediaaljoonest, leidub komprimeerides väga valus punkt, mis meenutab patsiendile tema tavapärast valu. See punkt vastab D11, D12 või L1 närvijuure tagumisest harust lähtuvale nahaharule. Seda punkti, millele surumine tekitab patsiendile harjumuspärast valu, nimetatakse “harja punktiks” (crista).
4. Tuhara nahapinna rullimine. 

“Harja punkti” kõrval olev suurema või väiksema ulatusega naha-ala tuharal või nimme-piirkonnas on sageli valulik. Seal on nahavolt infiltreerunud, tihenenud ja naha rullimis-testile valulik - võrreldes naabruses asuvate tsoonide ja vastasküljega, kus sama võte on valuvaba. Seda ala nimetatakse infiltreeritud tsellulalgiaks. Valu esiletulekuks võta pöidla ja nimetissõrme vahele suur naha-volt, seda üleval hoides vea volti (rulli) mõõdukalt pigistades edasi. Normaalne nahapind ei ole sellele võttele tundlik, kuid infiltreerunud tsellulagiaga naha pind on alati väga valulik, tihenenud ja kalgendunud.
Lumbalgia päritolu kontrollimine

Et uurida lumbalgia päritolu, teeme anesteetilise infiltratsiooni D11/D12 ja D12/L1 tagumiste fasett-liigeste tasandile. Nõel viiakse sisse perpendikulaarselt, 

umbes 1 cm mediaaljoonest, kuni luulise kontaktini. Süstitakse 3-4 ml Xylocaini. 

Peaaegu kohe võib nentida, et valu ja ebamugavus on kadunud: patsient võib vabalt kummardada, pöörata, sirgeks ajada. “Harja punkt” on kadunud. Tsellulalgia-tsoon on vähenenud või isegi kadunud: rullimistest on muutunud valuvabaks.

Närvijuure tagumise haru ja fasett-liigese infiltratsiooni ajal soovitame jätta nõela minutiks paigale, et oodata “harja punkti” surve-tundlikkuse kadumist. Juhul, kui patsiendi valuseisund ei muutu, siis infiltratsioon ei ole puudutanud õiget tasandit või on vaja pisut muuta nõela sisseviimise kohta kas üles, alla või väljapoole, et teha efektiivne injektsioon.
Raviks võib kasutada 1 ml Cortisoni pikatoimelist derivaati, mida süstitakse 2-4 korda, paari päevaste vahedega, vastava tagumise fasett-liigese tasandil luulise kontaktini ja lisaks tehakse manipulatsioonravi dorso-lumbaal-tasandile.

Väga vanade juhtude korral on täiendravina kasutusel:

1) “Harja punkti” infiltratsioon.

2) Tsellulalgia tsooni massaž.

3) Tuhara infiltratsioon (väga tähtis). 

Resistentsete lumbalgiate ravi efektiivsus dorso-lumbaal-tasandil
Me ei loenda enam lumbalgiate arvu, mida oleme sel moel kiirelt ja püsivalt lahendanud. Nende hulgas on olnud: 

1) Püsiva lumbalgia juhtumid, kus peale L4/L5 või L5/S1 diski operatsiooni on küll leevendanud siaatika, kuid mitte lumbalgia.

2) Paljude D12/L1 päritolu lumbalgiate puhul, mis ilmuvad ootamatult eakatel inimestel, on tendents rõhutada neil esinevat osteoporoosi või artroosi, kuid ravi-efekti annab dorso-lumbaal-tasandi manipulatsioon või infiltratsioonravi.

3) Palju esineb ka juhtumeid, kus lumbalgia tekib skoliootikutel või patsientidel, kel esineb spondülolistees L5 , kuid leevendust toob ravi dorsolumbaal tasandil 

Röntgen-uuringu vajalikkus

Lõpuks tuletame meelde, et seda tüüpi lumbalgiate puhul on röntgenograafia küll vajalik, kuid petlik. Alati peab paluma, et röntgen-ülesvõte oleks nii otse kui külgvaates fokuseeritud D12 lülile. Röntgen-uuring on tähtis kõikide vertebraalsete valude puhul, sest on võimalik, et närvijuure tagumine haru on ärritunud mitte väiksest häirest fasett-liigeses, vaid metastaasist või lüli fraktuurist.

Lumbalgiate erinevate vormide sagedus

Väljavõtted kroonilise lumbalgia haiguslugudest, kus on läbiviidud nõuetekohane kliiniline uuring, näitavad et 100 lülisamba mehaanilise põhjusega lumbalgia juhtumi kohta: 

· 58 patsiendil oli lumbalgia dorso-lumbaal-päritolu (D11/12, D12/L1 või L1/2). 

· 25 patsiendil oli madal lumbaal-päritolu (L4/5 või L5/S1 ). 

· 17 patsiendil oli segavorm (nii dorso-lumbaal kui lumbo-sakraal-tasandi häire). 

Dorso-lumbaal-päritoluga 58 juhtumi hulgas oli 10 patsienti, kellel L5/S1 diski  operatsioon andis rahuldava tulemuse siaatika osas, kuid nimmevalu peale operatsiooni säilis või tugevnes (neist kahel rehabilitatsiooni käigus). Selliste lumbaal-valude korral võib ravi olla edukas dorso-lumbaal-tasandi manipulatsiooniga või tagumise fasett-liigese infiltratsiooniga. Üks juhtum opereeriti: liiges-infiltratsioon leevendas valu regulaarselt, kuid ainult mõneks päevaks. Seetõttu kasutati vastava tasandi ning sellest alumise ja ülemise tagumise liigese kapsulektoomiat. Tulemus oli suurepärane ja jäi püsima. 

Ülaltoodud 58 juhtumi manipulatsioon ja infiltratsioonravi tulemused 

58-st  patsiendist 45-l olid väga head tulemused: 30 juhtumit raviti ainult dorso-lumbaal-manipulatsiooniga (1 - 6 ravikuuri) ja 15 juhtumit raviti dorso-lumbaal- manipulatsiooni ja infiltratsiooniga.

10-l olid head tulemused.

3-l patsiendil ei saadud raviefekti (raviti ainult dorso-lumbaaltasandi fasett-liigeste infiltratsiooniga). Üks patsient kolmest ei saanud üldse valu-leevendust, kaks said ajutise leevenduse vastava dorsaal-liigese infiltratsiooniga, mis kaotas ajutiselt “harja-punkti” valu. Üks neist kahest nõustus kapsul-ektoomiaga, mis probleemi täielikult lahendas. Selle operatiivse meetodi tehnika ja tulemuste kohta, millest on abi saanud ka paljud teised patsiendid, avaldame eraldi artikli.  

D12 päritolu pseudo-abdominaal ja pseudo-günekoloogilised valud
Dorso-lumbaal-sündroomi teine aspekt on petlike pseudo-vistseraalsete valude olemasolu (kõhu või vaagna valud). Pseudo-vistseraalsed valud võivad kaasneda  lumbalgiale, ilmudes samaaegselt või mitte. Enamasti ei paista kõhuvalu ja lumbalgia omavahel seotud olevat. Üks valu on intensiivsem kui teine, mis seega jääb tagaplaanile.

Palju on neid patsiente, keda kui lumbalgia-haiget, ravitakse rohkem või vähem efektiivselt tavaliste meetoditega ühelt poolt (tabletid, salvid, harjutused) ja lisaks järgivad nad pikaleveninud (rohkem või vähem valulikku)  “koliidi” ravi. Teiste  episoodilist või püsivat vaagna valu ravib günekoloog, mis viib vahel kasutule operatiivsele sekkumisele, kuigi günekoloogiline uuring on negatiivne. Sellised juhtumid valmistavad pettumust nii arstile kui haigele, kes kannatab.  

Pseudovistseraalsed valud võivad kiirguda või lokaliseeruda pubisel või urogenitaal-piirkonnas. Konsulteeritakse uroloogi, günekoloogi või androloogiga, kuid patoloogiat ei leita. Seepärast peaks nahavoldi rullimistest olema süstemaatiline enne kõiki kõhuvalusid, mis ei ole tõendatud ja kõikidel juhtudel, kus lumalgia esitab märke, et tegemist on dorso-lumbaal-tasandilt pärit lumbalgiaga. Vaja on uurida ka reie ülemise mediaalse osa pinda, mis kuulub sama dermatoomi alla. 

Haigusjuhtude kirjeldused

N 1 - Naispatsient, 53 aastane 
Patsient, kes oli aktiivse elulaadiga oma firma juht, kaebas alakõhu-valu paremal. Valu oli esialgu mõõdukas, viimasel ajal tugevam. Valu oli kestnud juba kolm aastat ja tuli esile istudes. Seedetrakti ja uro-genitaalsüsteemi uuringud olid normis. Analgeetikumid ja spasmolüütikumid aitasid üle elada kriisi-perioode, mis ajaga muutusid üha ägedamaks ja sagedamaks. 

1. Gastroenteroloogi süvendatud uuring

Peale 15 päevast haiglaravi lülitas väljapäistev gastro-enteroloog välja kõik võimalikud seedesüsteemist pärinevad valu põhjused ja esitas hüpotesi valu võimalikust günekoloogilisest põhjusest. 

2. Günekoloogi süvendatud uuring
Seega tehti uus günekoloogiline uuring. Ilmnes, et parem ovarium on väga tundlik. 

Tehti tsölioskoopia. Ühtegi kahjustust ei leitud. Kuid seistes silmitsi patsiendi valu ja kolleegide pealekäimisega, nõustus günekoloog tegema lõpuks invasiivse uuringu. Ka see näitas, et kõik on normis. Valude arenedes sama topograafia ja sama iseloom püsis: sügavad valud, peaaegu püsivad, alguses talutavad, kuid ajaga muutunud intensiivsemaks, sagedamate ägedate kriisidega. Kriisi ajal patsient tõmbus kerra, oli liikumatu, tundes, et nii on valu pisut väiksem. Kõhule asetatud soojavee pudelid pisut leevendasid valu.

3. Reumatoloogi uuring

Seejärel, neuroloogi soovitusel, patsient hospitaliseeriti reumatoloogia osakonda. 

Reumatoloogia professor, surudes kliinilisel uurimisel pubise sümfüüsile, leidis valuliku ala, kuid lülisamba, vaagna ja sümfüüsi röntgenograafia oli patoloogilise leiuta. Reumatoloog tegi kolm sümfüüsi infiltratsiooni, mis valukriisi ei leevendanud.

4. Manuaalmeditsiini arsti uuring 

Kolm aastat peale valude algust, saabus patsient manuaalmeditsiini arsti vastuvõtule. Arvestades haiguslugu ja läbiviidud uuringute negatiivseid tulemusi, tuli mõelda D12-L1 sündroomile. Uurimise käigus leiti, et naha rullimistest oli väga valulik parema alakõhu ja parema reie sisemise külje ülemises osas. Palpatsioon oli väga valulik paremal pubisel ja valuvaba vasakul pubisel.  

Küsitlusel selgus, et patsiendil esines sageli ka parempoolne nimmevalu, kuid seljavalu jäi tagaplaanile, sest kõhuvalu oli ägedam. Uurimisel leiti parema tuhara tsellulalgia ja väga valulik täpne “harja-punkt”. Paremalt vasakule sooritatud lateraalne surve L1 ogajätkele oli väga valulik, vastassuunaline surve oli valuvaba. 

Survetestid teistele seljalülidele olid valuvabad. Spondülograafia oli normis. Seega oli tegemist väikese intervertebraal-häirega D12/L1 tasandil, mis on näidustuseks manipulatsioonravile.

Raviks tehti D12-L1 segmendi rotatsioon-manipulatsioon valuvabas suunas (siin: rotatsioon vasakule), mis kolme ravikuuriga (sagedusega 1 kord nädalas) andis peaaegu täieliku valu leevenduse: kõhuvalu kadus, kuid jäi püsima selle piirkonna  tundlikkus. Paar pindmist pehmendavat naha massaaži muutsid piirkonna valuvabaks. Järelkontrollis aasta pärast patsient ei olnud enam valu tundnud.     

N 2 - Meespatsient, 50 aastane

Patsient kaebas pidevat alakõhu valu vasakul, mis rahunes lamavas asendis. Valud olid kestnud üks aasta. Valu intensiivsuse tõttu oli patsienti mitmeid kordi hospitaliseeritud erimeditsiini osakondadesse, kus oli tehtud: 

1. Urograafilised uuringud.

2. Spondülograafia (radiograafia) ja tomograafia.  

3. Gastro-intestinaal-röntgenograafia, kahtlustades peensoole tuumorit. Seejärel mesenteeriumi arteriograafia. Seejärel uuesti intestinaal-röntgenograafia. Seejärel loobuti gastro-intestinaal-uuringutest.

4. Patsient suunati neuroloogia osakonda, kus tehti tavapärased uuringud - lumbaal-punktsioon etc. Uuringud olid patoloogilise leiuta.

5. Siis otsustati teha müelograafia. See oli negatiivne.

6. Seejärel tehti kindluse mõttes laparoskoopia, mis osutus samuti negatiivseks. 

7. Siis tuli mängu psühhiaatria. Psühhiaater leidis, et patsient on pisut depressiivne ja määras talle depressiooni-vastast ravi. Patsient talus antidepressante väga halvasti ja loobus ise sellest ravist.  

Patsiendi kannatused olid kestnud juba aasta, kui ta saabus manuaalmeditsiini arsti vastuvõtule. Manuaalsel uurimisel kasutati nahavoldi rullimistesti, ms oli tugevalt valulik vasakul kõhul (tsellulalgia) ja sama poole pubisel D12-L1 närvijuure eesmise haru innervatsiooni piirkonnas. Palpatoorse testimisega leiti ka valulik “harja-punkt” ja tuhara tsellulalgia vasakul. Manuaalse segmentaalse lülisamba uuringuga oli survetest (vasakult paremale) valulik D12 lülile ja tagumisele paremale D12-L1 fasett-liigesele.

Küsitlusel selgus, et patsient kannatab sageli ka nimmevalu, kuid tema arvates oli see tingitud kõhuvalu kiirgumisest selga. Spondülograafia oli patoloogilise leiuta. Diagnoos oli D12/L1 intervertebraalne häire (Somaatiline düsfunktsioon, M99). 

Manuaalse ravina kasutati rotatsioon-suunalist manipulatsiooni paremale. Manuaalteraapia tulemus oli positiivne juba peale esimest manipulatsiooni - patsient tundis valu vähenemist. Peale teist manipulatsiooni tsellulalgia-tsooni palpatsioon oli vähem valulik. Viie ravikuuriga oli probleem lahendatud. Kahe aasta pärast tuli patsient korduv-vastuvõtule mõõduka lumbalgiaga, mis kadus kahe manipulatsioonravi järel. 

Eelkirjeldatud kahe tähelepanuväärse loo kõrval on esinenud lõpmatu arv juhtumeid ja palju kergemaid, kus äge kõhuvalu omistatakse appenditsiidile, koliidile või uroloogilisele haigusele või ka günekoloogilisele või androloogilisele probleemile, sest valu kiirgub genitaalide piirkonda. 

Kui dorso-lumbaal närvijuure sündroomi puhul on lumbalgia esiplaanil, siis paljudel patsientidel on eesmist tsellulalgia tsooni lihtne avastada manuaalse uurimisega.  See ei põhjusta patsiendile mingit ebamugavust võrreldes teiste juhtudega, mil  avastame kõhul arme, kui märke kasututest operatsioonidest, mis on läbi viidud valu põhjuse selgitamiseks, mis kuidagi ei taha kaduda. 

Seega - kõikidel patsientidel, kellel on nimme- või kõhuvalu, eriti kõhuvalu, mille põhjust ei ole võimalik tõendada, on vaja süsteemselt uurida naha pindmise rullimis-testiga kõhu, kubeme, fossa lumbalise ja tuhara piirkonda, samuti palpeerida pubise sümfüüsi. Kui need testid on positiivsed, siis tuleb tähelepanelikult uurida D11-D12-L1 piirkonda, kasutades väikese intervertebraal-häire uurimise võtteid, neid kindluse mõttes täiendades spondülograafilise uuringuga.

D12 päritolu pseudo-puusavalu    

Kolmas dorso-lumbaal-sarniiri ehk liigendi aspekt, mille diagnostika ei ole korrektselt läbi viidud, tekitab väiksema raskusega ebameeldivusi. Patsient võib kurta puusavalu reie lateraal-osas (välisküljel), vahel ka kubemes ja vahel võtab valu ebamäärase siaatika iseloomu. 

Manuaalsel uurimisel ilmneb sageli väga valulik punkt trohanteril. Diagnoositakse seega puusa periatriiti või keskmise tuharalihase tendiniiti, kuid anesteetilised või kortisoon–infiltratsioonid ei lahenda probleemi.

Kui lokaalset puusa või trohanteri kahjustust ei esine, siis võib mõelda 12nda inter-kostaalnärvi perforeeruva haru häirele, mis on D12 närvijuure eesmise haru lisaharu ja mis innerveerib tuhara lateraalset osa ja trohanteri piirkonda. Lisaks tuleb otsida D11-D12 segmendi häire tunnuseid. Selleks heidab patsient kõhuli, risti üle manipulatsiooni laua. 

Meil on olnud võimalus ravida paljusid patsiente, kellel on olnud puusa täielik protees ja kes kannatavad seletamatut puusavalu. Teistele patsientidele on tehtud osteotoomia ja valu, mis püsib ja häirib, on D12 või L1 päritolu.    

Kui sellised vaevused esinevad, siis sobiv manipulatsioonravi või infiltratsioon D12 tasandil lahendab sellise visa valu - selle võltsi puusa periartriidi, mis on patsiendile põhjustanud kestva ebameeldivuse. 

Seega oleme käesolevaga näinud ühe lähtekoha (dorso-lumbaal-liigend) häire kolme väga erinevat avaldumise vormi. Avaldumis-vormid tekivad dorso-lumbaal-šarniiri mehaanilisest häirest. Mõnedel patsientidel annab valu end tunda erinevates piirkondades samaaegselt, enamikel aga esineb eraldi üks valuala või valu avaldub neis kolmes piirkonnas ebaühtlase tugevusega.

Manipulatsioonravi

Juhul, kui manipulatsioonravi on võimalik läbi viia, kujutab see endast kiiret ja efektiivset ravi (2-5 ravikuuri). Kõige sagedamini kasutatakse dorso-lumbaaltasandi rotatsioon- ja traktsioon-suunalist manipulatsiooni. Manipulatsioon-ravi tehakse, vastavalt reeglile, alati valuvabas ja valule vastupidises suunas. Iga manipulatsiooni efekti saab hinnata vahetult selle põhjal, kas valulikkus crista iliacal punktis (“harjapunkt”) ja tsellulalgia tsooni tundlikkus on vähenenud või mitte.

Rotatsioon-manipulatsiooni sooritamiseks istub patsient kaksi-ratsi laua otsas. Ta ristab küünar-varred rinnal. Arst toob oma vasaku käega patsiendi rindkere aeglaselt vasakule rotatsioon-asendisse, sel ajal kui parema käe tenar toetub transversaalselt uuringu ajal valulikuks osutunud lüli tasandile. Kui kere maksimaalne torsioon on saavutatud st. patsient on “pingestatud”, lisab arst järsult, lühidalt ja piiratult mõned kraadid rotatsioon-liigutusi. Sellega kaasneb liigeses tavapärane prõksuv heli. Liigutus tuleb läbi viia valuvabas rotatsioon- suunas, mis on vastupidine valulikule suunale.     

Ekstensioon-manipulatsiooni tehakse juhul, kui dorso-lumbaal segmendi ekstensiooni-suunaline liigutus on vaba ja valutu. Patsient istub taburetil ja ristab sõrmed kukla taga. Arst istub tema taga, pisut kõrgemal kui haige. Arst viib oma küünarvarred haige kaenla alt läbi ja haarab käe randmetega patsiendi küünar-varred. Seejärel asetab arst oma kaks põlve vastavale vertebraal-segmendile. Siis, tõmmates patsienti aeglaselt enda poole, viib arst patsiendi rindkere ekstensiooni. 

Seega teostab arst progresiivset “pingestamist”. Seejärel tehakse manipulatsioon -kerge järsu ekstensioon-liigutuse lisamisega, põlved vastu toetamas. See võte on kergesti sooritatav, pehme ja valutu.  

Infiltratsioonravi

D12 või L1 tagumise fasett-liigese infiltratsioon on suurepärane meetod dorso-lumbaal-päritolu lumbalgia ravis, juhul kui manipulatsiooni läbiviimine on võimatu või ebapiisav. 

Eesmise sündroomi korral on soovitav täienduseks vertebraal-ravile (manipulatsioonravile) eesmise närviharu infiltratsioon, mis võib olla väga efektiivne, juhul kui manipulatsioon ei ole võimalik või on ebapiisav. 

Efektiivne on ka lokaalse tsellulalgia-tsooni ühekordne anestees-infiltratsioon.

Täiendavad ravimeetodid

Vertebraal-ravi (manipulatsiooni) järgne ühekordne kerge pehmendav massaaž tsellulalgia jääknähtude piirkonda on soovitav täiendav ravivõte. Loomulikult võib abi anda ka füsioteraapia. Kuid harjutusraviga peab olema ettevaatlik, sest vahel see raskendab dorso-lumbaal-sündroomi või vallandab selle. Näiteks L4-L5 või L5-S1 diski hernia operatsiooni järgse patsiendi rehabilitatsiooni korral. Sageli annab operatsioon hea tulemuse siaatika valu osas, kuid rehabilitatsioon vallandab lumbalgia. Harjutusravi võib tekitada lumbalgia rindkere rotatsioon-suunaliste liigutuste liiast, mis provotseerivad või suurendavad D11-D12 või D12-L1 intervertebraal-häiret.

Kokkuvõte

Dorso-lumbaal-tasandilt lähtuv sündroom on sagedane ja seda tõlgendatakse kui

madalat lumbalgiat, pseudo-vistseraalset valu (kõhuvalu) või võltsi puusavalu. Loetletud valude põhjuseks on D11-D12 või D12-L1 segmendi väike mehaaniline intervertebraalne häire. 

Dorso-lumbaal-tasandi häire võib provotseerida järgmisi vaevusi: 

1) D12 ja L1 närvijuure tagumise haru ärritus provotseerib madalat lumbalgiat, mis tuleb esile nimme-tuhara piirkonnas. Dr. R. Maigne järgi on 60% vertebrogeensete lumbalgiate põhjus tavaliselt D/L tasandil, seega sagedamini kui L4/5 või L5/S1 tasandil nagu klassikaliselt viidatakse. 

2) D12 ja L1 närvijuure eesmise haru kroonilist ärritust tõlgendatakse kui pseudo-günekoloogilist, pseudo-uroloogilist või pseudo-enteroloogilist (seedesüsteemi) probleemi. Ainus D12-L1 närvi ärrituse tunnistaja on tsellulalgia tsoon vastavas dermatoomis (alakõhu, ingvinaal ja pubise piirkonnas), mis tuleb esile korrektselt teostatud naha-voldi rullimis-testiga.

3) D12 närvi ärritus võib oma lateraalse perforeeruva haru kaudu anda valu puusa välisküljele, mida tõlgendatakse kui võltsi ja resistentset puusavalu. Sageli ei ole vastutaval D/L tasandil ühtegi spetsiifilist röntgenoloogilist leidu.       

Ülalkirjeldatud kaebuste korral tuleb alati arvestada võimaliku dorso-lumbaal-tasandi intervertebraalse häirega. Diagnostika on otseselt kliiniline. Esmane ravi sisaldab võimaluse korral vastava tasandi manipulatsiooni või ka infiltratsiooni, mida lumbalgia puhul tehakse närvijuure tagumise haru ja fasett-liigese piirkonda ja eesmiste valude puhul närvijuure eesmise haru piirkonda. Täiendav ravi on kasulik ja efektiivne: massaaž tsellulalgia tsoonile ja füsioteraapia.

Loetletud valu-piirkonnad võivad esineda isoleeritult või koos. Nende esinemis- sagedus ja võimalikud diagnostika vead peaksid dorso-lumbaal-šarniiri sündroomi vastu huvi pakkuma.

