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Kaularangan kliininen

Kaularangan kliininen
tutkimus perustuu
toiminnallisen anato-
mian tuntemukseen.
Kaularangan eri osien
anatomiset erityispiir-
teet mahdollistavat
loydoksen anatomisen
lahtokohdan maaritta-
misen kohtalaisella
tarkkuudella. Kun toi-
minnallisen anatomian
tuntemus ohjaa kliinis-
ta tutkimusta, jatko-
tutkimuksia ja hoito-
toimenpiteita on hel-
pompi suunnata.
Anamneesin tarkeytta
osana kliinista tutki-
musta ei voi koskaan
korostaa liikaa.

tutkimus

KARL-AUGUST LINDGREN

aularangassa erotellaan anato-

misten rakenteiden erityis-

ominaisuuksien perusteella
yldosa (occiput CO — atlas C1 - axis
C2) ja alaosa (C3-C7) (kuva 1).

Ensimmaiselld kaulanikamalla eli
kannattajanikamalla (atlas), joka ni-
veltyy kallonpohjaan, ei ole nikama-
solmua. Nikamasolmun tilalla on toi-
sen kaulanikaman eli kiertonikaman
hammaslisdke (dens axis). Atlaksen
poikkihaarakkeet ovat erityisen ulko-
nevat, ja niissa on ndin ollen kiinni-
tyskohtia myds lihaksille, jotka vas-
taavat ylaniskan kiertoliikkeista. At-
laksen okahaarake on hyvin Iyhyt ja
harvoin palpoitavissa.

Kiertonikaman eli aksiksen (C2)
paalla lepad CO-C1-nivelkompleksi ja
kierto tapahtuu talla alueella densin
ympéri. Densin takana on ura, jossa
kulkee kannattajanikaman poikkiside
(ligamentum transversum atlantis).
Densin etuosassa se niveltyy atlaksen
etukaaren takaosaan. Densid tukee
apikaalinen side ylospdin ja sivuilta
siipisiteet (ligamentum alare). Liga-
mentum transversum on tdrked
ylaniskan stabiliteetin yll&pitéja (ku-
va 2). Yldniskan nivelsiteet takaavat
stabiliteetin, eivat luiset rakenteet.

C0-C1-vdlissé ja C1-C2-vélissa ei
ole vililevyad, ja tdma sallii huomatta-
van kiertoliikkeen C1:n ja C2:n vélil-
14. Toisesta kaulanikamasta alaspdin
nikamien sivuttaissuuntaisesta stabi-
liteetista vastaavat Luschkan nivelet.
Unkovertebraalinivelet muodostavat
myos luisen "kehyksen” vélilevyille —
vastaavaa ei ole muualla rangan
alueella.

Kaularangan poikkihaarakkeiden
1api kulkee nikamavaltimo (arteria
vertebralis). Hermojuuret kaularan-
gan alueella kulkevat pedikkelien yl&-
puolella nikaman alueella, kun taas
lannerangan alueella hermojuuret
kulkevat pedikkelien alapuolella.

Ylaniska
Co-C2

Alaniska
C3-C7

Kuva 1. Kaularangassa erotetaan
ylaniska (C0-C2) ja alaniska (C3-C7)
rakenteiden eroavaisuuksien vuoksi.

Ligamentum alare

lLigamentum apicis dens

Kuva 2. Nivelsiderakenteet takaavat
ylaniskan stabiliteetin.
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Kuva 3. Fasettinivelten
heijastealueet (Julkaistaan
J. B. Lippincottin luvalla).

C0-C1

White ym. (7)  13° I

Penning (9) 30°
Panjabi ym. (8) 24° I
C1-C2

Dvorak ym. (11) 12° I

White ym. (7)  13° I

Penning (9) 30° I

Panjabi ym. (8) 24° I

Kuva 4. C0-C2-tasojen liikkeet
eteen- ja taaksetaivutuksessa
eri lahteiden mukaan.

Sivutaivutus vasemmalle
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Co-C1

Dvorak ym. (11) 0°
Whiteym. (7)  1° |
Penning (9) 4,3°H
Panjabi ym. (8) 3,5°H
Clark ym. (10) 4,8°Il

Cc1-C2
White ym. (7)  47° I
Penning (9) 40° I

Dvorak ym. (11) 41° I
Panjabi ym. (8) 39° N

Kuva 5. Kaularangan kiertoliike
CO0-C2-tasoilla eri lihteiden
mukaan.

Kaularangan fasettinivelten taso
on 45 asteen kulmassa frontaalita-
soon n&hden ja suurenee hieman siir-
ryttaessd kaularangan alueella alas-
pdin. Fasettinivelalueen on useissa
kokeellisissa tutkimuksissa katsottu
voivan aiheuttaa kipua (1,2,3). Faset-
tinivelten degeneratiivinen muutos
voi aiheuttaa mekaanisen tai kemial-
lisen synoviitin ja arsyttaa fasettikap-
selia, joka saa hermotuksensa me-
diaalisen hermohaaran takahaarasta.

Fasettinivelten kapselit voivat olla
kivun alkuldhde (3). Fasettinivelen
arsytys voi aiheuttaa heijastekipua
kaularangan, takaraivon ja hartioidn
alueelle (4) (kuva 3). Esimerkiksi ta-
karaivoalueen paansarky voi selittya
C2-C3-tason fasettinivelen arsytyk-
selld. Fasettinivelperaistd heijasteki-
pua voi kayttdd hyvéksi kliinisessa
tutkimuksessa madriteltaessa kivun
alkuperaa ja tasoa.

Kaularangan ja rintarangan ylime-

Neutraali

noalueen ja rintakehan yldaukeaman
toimintahdirio voi aiheuttaa hairidita
kaularangan liikkuvuuteen. Ylaau-
keaman alueen liikehdiriot voivat vai-
kuttaa kaularangan liikkuvuuteen,
joten yldaukeaman toiminnan analy-
sointi on tarkeé osa kaularangan klii-
nistd tutkimusta. Ensimmaiset kylKi-
luut niveltyvat ylimpéén rintanika-
maan kahdella nivelelld, kostoverteb-
raalinivelelld itse nikamasolmuun se-
ka kostotransversaalinivelelld nika-
man poikkihaarakkeeseen. Normaali
liilkkuvuus kostotransversaaliniveles-
s sallii ensimmaisen kylkiluun liik-
kumista hengityksen aikana. Sisdén-
hengityksen aikana kylkiluun liike
mahdollistaa rintakehén laajenemi-
sen etusuunnassa. Kylkiluu liikkuu
hengitettdessd kuin linnun siipi len-
non aikana (5). Mikéli ensimmadisen
kylkiluun liike hairiintyy kostotrans-
versaalinivelen tasolla, kaularangan
liilkkuvuus etutaivutuksen aikana voi
rajoittua, mutta erityisesti se estda
kiertyneen kaularangan eteen taivut-
tamista (6). Taméan nivelen editse
kulkevat C8- ja T1-hermojuuret, jot-
ka muodostavat kyynarhermon yl&-
raajaan kulkiessaan. Né&in ollen ta-
mén alueen liikehdirio ja sen aiheut-
tama &rsytys talla tasolla voi aiheut-
taa kyynarhermon alueen puutumis-
ta, jota tavataan TOS-potilailla (Tho-
racic Outlet Syndrome).

KAULARANGAN
NORMAALIT LIKKEET

Kaularangan alueen normaalien liik-
keiden tuntemus on perusta kaula-
rangan kliiniselle tutkimukselle.

Sivutaivutus oikealle

Kuva 6. Kaularangan liikkeet sivutaivutuksen aikana (Julkaistaan J. B. Lippincottin luvalla).
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Eteen- ja taaksetaivutusta tapah-
tuu sekd CO-C1- ettd C1-C2-valissa

suurin piirtein saman verran. Liike- Kuva 7. Tutkijan ote potilaasta.
laajuus CO-C1-vélissd on noin 25 as- Sormenpiit koskettavat kevyesti
tetta ja C1-C2-vélissd 20 astetta; tut- potilaan paata - ikadn kuin pitaisi
kijoiden kasitykset laajuudesta vaih- raakaa kananmunaa sormenpaitten

valissd. Kyynarpaat tukeutuvat
tiukasti potilaan olkapdihin.

-
>
>:
~
m
-
m
v)
m

televat valilla 13-30 astetta (7,8,9)
(kuva 4). CO:n ja Cl:n valilla tapah-
tuu eteen- ja taaksetaivutuksessa lii-
ke, joka on riippumaton muun kaula-
rangan alueen liikkeista. T&ta liiketta
on tarke&d arvioida suoritettaessa
kliinistd tutkimusta.

CO0-C1-vélissd tapahtuu pieni Kier-
toliike, eri lahteiden mukaan 0-8 as-
tetta (10,11,12). Luiset nivelpinnat ja
siipisiteet rajoittavat tatd liikettd.
Suurin  Kiertoliike  kaularangan
alueella tapahtuu C1-C2-vélissa.
Kiertolaajuus yhteen suuntaan on
keskiméérin 40 astetta (34-47 astet-
ta). Noin 60 % kaularangan kierto-
liikkeestd on peréisin kaularangan
yléosan tasolta (7) (kuva 5).

Eteen- ja taaksetaivutus C2-T1-
alueella on suurin C5-C6-vélissa
(noin 20 astetta) ja pienin C2—C3-va-
lissd (noin 10 astetta). Liikkeeseen
yhdistyy liitdnndisliike, joka tapahtuu
eteen- tai taakseliukumana, koko-
naisuudessaan jopa 3,5 mm. Kuluma-
muutoksia esiintyy useimmin C5-C6-
valissda, mikd voi johtua tdman liik-
keen suuresta laajuudesta (13).

Kiertoa tapahtuu C2-T1-véleissd,
eniten C4-C6-tasolla, jossa kiertolaa-
juus on jopa 10 astetta.

Sivutaivutuksen aikana ndhdéén
myaoskin liitdnndisliikkeitd. Taivutet-
taessa kaularankaa esimerkiksi oi-
kealle nikamat C2-C7 kiertyvat oi-
kealle, jolloin okahaarakkeet liikku-
vat vastakkaiseen suuntaan eli vasem-
malle (14) (kuva 6). Samaan aikaan
tapahtuu hienoista fleksiota. Kaula-
rangan sivutaivutuksessa oikealle C1
kdyttdytyy péainvastoin kuin muut
kaularangan nikamat eli kiertyy va-
semmalle, jolloin atlaksen okahaara-
ke liikkuu oikealle. Td&ma liitdnnais-
liike vastaa lanneseldn alueen liitan-
ndisliikettd sivutaivutuksen aikana.

KLIININEN TUTKIMUS

Anamneesi

Hyva anamneesi on kliinisen tutki-
muksen perusta. Siind selvitetdan,
miten oire on alkanut, miten pitkaan
se on jatkunut ja onko taustalla tyo-
perdinen altistus. Tyon kuvaus on
erityisen tarked, silla varsinkin nayt-

Kuva 8. Tutkimus aloitetaan viemilld kallonpohjaa eteen, jolloin
R - AN ' kallonpohja liukuu pitkin Cl:std mutta muualla kaularangassa
topaatetyontekijoilla ergonomiset ei tapahdu liiketti.
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Kuva 9. Kaularangan
adrifleksiossa kiertoliiketta ei
tapahdu C2-C7-tasolla. Mikali
kiertoliike ei onnistu tai on
epasymmetrinen tassa
adriasennossa, kyse voi olla
liikehairiosta CO-C2-tasoilla.

seikat vaikuttavat keskeisesti. Tar-
ke&a on myos selvittdd, onko Kipu al-
kanut hitaasti vai akillisesti, onko ki-
pu paikallinen vai heijastuuko se ta-
karaivoon, hartiaan tai yl&raajaan.
Kipupiirros voi kertoa enemman
kuin sanallinen kertomus. Ladkkei-
den kéyttd ja aiemmin saatujen hoi-

Kuva 10. Yldniskan ekstensiossa
CO0-C2 ”lukkiutuu” eika salli
muita liikkeita tdlla tasolla.
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tojen tehoa oirekuvaan selvitetdén.
On myds muistettava kysyéd, onko
tapaturmalla osuutta oireisiin? Pe-
radnajokolari voi johtaa niskakipuun
ja aiheuttaa my0s muita oireita, jotka
ovat selitettdvissa niskan retkahdus-
vamma mekanismilla. Potilaan koke-
mat oireet Kirjataan ja selvitetdan,

onko hénelld yleissairauksia, joilla
voi olla merkitysta (nivelreuma, pa-
hanlaatuinen kasvain, diabetes ym.).

Kliininen tutkimus

Potilaan ryhti tarkastetaan, silla
paan eteentyontyminen voi olla
merkKki ylaniskavaivasta tai johtua
rintakehan yldaukeaman ongelmas-
ta. Perusliikkumista tarkastellaan,
huomio kiinnitetaan lihasatrofioihin
ja puolieroihin.

Tutkimuksessa on voitava analy-
soida kaularangan eri segmenttien
liikettd toisiinsa ndhden. Tutkijan ot-
teen potilaan paasta tulisi olla kevyt
kosketus sormenpdilld, kun taas tut-
kijan kyyndrpéat ovat tiukasti kiinni
tutkittavan olkapaissa. Liikuttamalla
potilaan p&&itd ja kaularankaa eri
suuntiin arvioidaan eri osien liikkei-
td. Potilaalla pitda olla turvallinen
olo tutkijan otteessa. Suositeltava
tutkimusote esitetddn kuvassa 7.

Tutkimus aloitetaan tutkimalla
eteentaivutusliikettd CO-C1-vélista.
Siinéd CO liukuu vasten C1:td mutta
muualla kaularangan alueella ei ta-
pahdu liikettd (kuva 8). Liike on
helposti tunnettavissa. Taman liik-
keen rajoitus voi altistaa takaraivo-
paansarylle, korvan alueelle sateile-
vand tuntuvalle Kivulle tai silmien
taakse tuntuvalle sarylle. Kipu voi
johtua takaraivon hermojen pintees-
ta.

Tutkimusta jatketaan viemalla
kaularanka aarifleksioon, jolloin
normaalitilanteessa leuka ulottuu
rintalastaan. T&ssd d&ariasennossa
kaularangan nivelsiteet ovat kiredlla
ja estévét kdytannossa kiertoliikkeen
C2:sta alaspéin. Kiertoliiketta tapah-
tuu ainoastaan t&sséd asennossa
C0-C2-tasolla kumpaankin suun-
taan noin 45 astetta (kuva 9). Mikaéli
kiertoliike tdssd &ariasennossa on ra-
joittunut jompaankumpaan suun-
taan, kyse voi olla tdimdn tason liike-
hdiridstd, joka voi olla pehmytosape-
rdinen mutta myds johtua luisesta
lukosta.

Seuraavaksi kaularanka vied&in
perusasentoon ja téssa asennossa CO
vied&dn taakse Cl:n paalla. Talloin
CO liukuu C1:n paalla, ilman ettd
kaularangan muissa osissa tapahtuu
liikettd. CO tormdd C1:n okahaarak-
keeseen estden tdssa asennossa kai-
ken liikkeen télla tasolla. Viemalla
paata hieman enemman taakse C1:n
ja C2:n okahaarakkeet tormaavéat
toisiinsa (kuva 10), ja tdssé asennos-
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sa nivelkompleksissa CO-C2 ei ta-
pahdu en&i mitéén liikettd vaan se
lukkiutuu. Tt lukkiutumista voi-
daan nyt kdyttada hyvéksi tutkimuk-
sen jatkuessa. Viemélla kaularankaa
ekstensioon, yléniskan ollessa lukit-
tuna, kaularangan fasettinivelet liu-
kuvat toistensa paalle puristaen fa-
settinivelrakenteita.

Taaksetaivutusasennossa aiheut-
taa sivutaivutus ja rotaatio samalle
puolelle fasettinivelten puristumista
vield enemman, kun taas vastakkai-
sen puolen fasettinivelet aukeavat
(kuva 11). Mahdollinen fasettinivel-
ten patologia voi aiheuttaa kipua fa-
settien puristuessa, ja kipu voi hel-
pottaa fasettien auetessa (myds kau-
larangan fleksiossa). Kipu voi heijas-
tua, kuten kuvassa 3, ja oireen ai-
heuttava taso voidaan néin tdsmen-
tdé. Palpaatiossa kyseinen fasettitaso
voi olla arka ja heijastaa samantyyp-
pisen Kivun.

Mikéli ekstensiossa ja sivutaivu-
tuksessa kipu heijastuu kuvan 3 mu-
kaisesti, syy voi olla fasettiperdinen.
Mikali kipu heijastuu olkapaahan tai
sormiin asti, kyse on usein hermo-
juuriarsytyksestd, joka voi johtua de-
generatiivisista muutoksista juu-
riaukkojen alueella tai valilevysai-
raudesta. Hartiaan séteilevé oire voi
olla merkki C5-juuren arsytyksestd,
peukaloon sateilevd C6-juuren, kes-
kisormeen séteileva C7-juuren ja aa-

Kuva 11. Kaularangan
taaksetaivutuksessa ja
sivutaivutuksessa ja kierrossa
saman puolen fasettinivelet
puristuvat ja vastakkaisen
puolen fasettinivelet aukeavat.

rimmaisiin sormiin sateileva C8-juu-
ren patologiasta.

Tutkimusta jatketaan arvioimalla
rintakehdn yldaukeaman toimintaa.
Kaularangan ollessa perusasennossa
kierretddn kaularankaa niin pitkalle
kuin mahdollista poispéin tutkitta-
valta puolelta. Tdss& asennossa vie-
ddan korva vasten rintaa (cervical ro-

=

tation lateral flexion test, CRLF)
(5,6). Mikali tama liike on rajoittu-
nut, syyné voi olla yldaukeaman toi-
mintahdirio (kuva 12). Liike on nor-
maalitilanteessa noin 70 astetta.
Puolieroon on syyta kiinnittad huo-
mioita. Liikehdirion syyna voi olla
ensimmadisen kylkiluun virheasento,
ylossiirtyminen kostotransversaalini-

Kuva 12. Rintakehdn ylaaukeaman toiminnan analysointi. Perusasennossa olevaa
kaularankaa kierretdan niin paljon kuin mahdollista poispdin tutkittavalta puolelta.
Tdssd asennossa vieddadn korvaa vasten rintakehda (cervical rotation lateral flexion
testi, CRLF). Normaali liikelaajuus on noin 70 astetta. Mikali liike on estynyt tai
rajoittunut, kyse voi olla rintakehdn yldaukeaman toimintahdiriosta.

EREIRED N AA]




ELEIRED N AR

veltasolla, jolloin mahdollisesti kier-
tynyt kaularangan alimman nikaman
poikkihaarake koskettaa ensimmai-
seen kylkiluuhun ja taivutusliike es-
tyy.

Kaularangan kliiniseen tutkimuk-
seen kuuluu luonnollisesti pehmyto-
sien palpointi. Palpoidaan trapezius-
lihaksen yldosia, lapaluun kohottaja-
lihaksia (levator scapulae) seké pien-
ta rintalihasta (pectoralis minor)
molemmin puolin. Hartiapunosta ja
infraklavikulaaritilaa tunnustellaan
myds. Lihasten kireys voi aiheuttaa
oireita, joskus jopa rajoituksia kaula-
rangan liikkeisiin. Erittdin tarkeda
on kiinnittdd huomiota lihasten kiin-
nittymiskohtiin.

Neurologinen tutkimus

Neurologisessa tutkimuksessa tutki-
taan yléraajan heijasteita ja lihasvoi-
mia ja tarkistetaan tuntopuutokset.
Neurologisen tutkimuksen 16ydoksia
on esitetty taulukossa 1. Babinskin
heijaste on syyta tarkistaa, jotta voi
sulkea pois medullan é&rsytyksen
mahdollisuuden.

Tulkinta

Kliinisen tutkimuksen lopuksi arvioi-
daan tutkimuksen anti (taulukko 2).

Kaularangan kliinista tutkimusta
tehtdessd on otettava huomioon
ikddntymisen aiheuttamat liikerajoi-
tukset. Varovaisuutta tulisi noudat-
taa, mikali potilaalla on tulehduksel-
linen reumasairaus, jolloin ylaniskan
alueella voi esiintyd instabiliteettia
(atlantoaksiaalinen subluksaatio)
johtuen ligamentum transversuksen
vaurioitumisesta. On muistettava, et-
ta kivuliaisuus ja rajoittunut liikku-
vuus ylaniskan alueella voi olla ni-
velreuman ensimmaéinen oire, jolloin
lisatutkimuksia voidaan suunnata
talle alueelle. Tutkimuksessa pitéa
valttaa aarifleksiota, myoskaan paan
kierto-sivutaivutustestid (CRLF) ei
suositella tehtévéksi ndille potilaille.
Ylaniskan instabiliteetti tulee arvioi-
da radiologisesti.

Radiologiset 16ydokset ja kliini-
sessd tutkimuksessa esille tulevat ha-
vainnot seké potilaan oireet on suh-
teutettava toisiinsa.

LOPUKSI

Mikali kaularangan kliinisessa tutki-
muksessa noudatetaan fysiologisia
liikesuuntia ja tutkimus perustuu
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Taulukko 1. Neurologisen tutkimuksen loydoksia.

Hermojuuri  Kipu Jannevenytys Lihasheikkoutta
heijasteen odotettavissa
muutokset

C5 Lapaluiden vilissa Biceps | Rhomboideus,

hartiassa, deltoideus,
kyyndrpaassa biceps brachii,
supra- ja infraspina

(€9 Hartiassa, kyynar- Biceps | Biceps,

varressa radiaalisesti, brachioradialis ! brachioradialis
sateily peukaloon

Cc7 Sateily lI-1V sormiin Triceps | Triceps, thenar,

pronator teres,
extensor indicis
proprius

C8 Sateily IV-V sormiin Triceps | Hypothenar,

interosseus

Taulukko 2. Tutkimuksen annin arviointi.

Onko yldaniskan liikkuvuus huonontunut tai ylaniska kivulias?
- Tama on viite sairaudesta tai toimintahdiriosta C0-C2-tasolla.

Onko taaksetaivutuksen aikana kivun tunnetta niskan tai hartioiden

alueella?

- Tama on viite fasettiperdisesta syysta.

Onko tutkimuksen aikana kipusiteilya yldraajoihin?
- Tama on viite hermojuuridrsytyksesta.

Onko rintakehdan ylaaukeaman alueella toimintahairio?
- Tama on viite rintakehdn yldaukeaman toiminnallisesta hdiriostd, joka voi

liittyd TOS-oireeseen.

toiminnallisen anatomian tuntemuk-
seen, voidaan tarkemmin maarittaa
oireen mahdollinen anatominen l&h-
tokohta. Talla tavalla suoritetun tut-
kimuksen tulosten perusteella on
helpompaa arvioida jatkotutkimus-
ten tarvetta. Esimerkiksi lahetteessé
fysioterapeutille voi oireen anato-
mista lahtokohtaa tdsmentaa, jolloin
hoitotoimenpiteiden suuntaaminen
oikealle alueelle onnistuu paremmin.

On muistettava, ettad vaikka poti-
laalla on pelkéstéén ylaraajaoire, on
aina syyta aloittaa kliininen tutki-
mus kaularangasta, jolloin voidaan
arvioida kaularankaperéisen syyn to-
dennédkdoisyys. Myos rintakehén yla-
aukeaman toimintahairio voi aiheut-
taa yldraajaoireita, ja siksi kliinisessé
tutkimuksessa on aiheellista selvittda
tdman alueen tilanne. T&ssé esitetty
toiminnallisen anatomian tuntemuk-
seen perustuva kaularangan kliinisen
tutkimuksen malli on nopea ja tur-
vallinen.
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