Kliinisneurofysiologinen diagnostiikka

selkapotilaalla

Tapani Salmi, HYKS Meilahden sairaala
KNF laboratoriot Oy, Mehildinen Helsinki

Kliinisen neurofysiologin (KNF) kipudiagnostiikassa eniten kdyttama ENMG (elektro-
neuromyografia, lihas- ja hermosahkotutkimus, engl. electromyography and conduc-
tion velocity) tutkimus on aikanaan kehitetty erottamaan lihas- ja hermoperdinen
lihassurkastuma, myopatia ja neuropatia. Mittaustekniikat ja 16ydokset on kuvattu
tarkemmin suomenkielisessa oppikirjassa Kliininen neurofysiologia (1). Nykyaan neu-
romuskulaarisairaudet ovat vahdinen osa potilaitamme ja valtaosa tulee ENMG:hen ki-
puoireiden takia. Selkdoireet ja alaraajaradikulopatian epdily ovat ndista tavallisimpia.

ENMG tekniikoilla mitataan alemman motoneuro-
nin (alfamotoneuroni ja vastaavat sensoriset siikeet) ja
sen hermottamien lihassiikeiden (=motorinen yksik-
ko) alueen toiminnan hiiricitd. Johtonopeusmittaus
voidaan suorittaa motoriseen ja sensoriseen hermoon.
Hidastuma, johtumiskatkos ja vaimea vaste ovat erit-
tdin herkkid demyeloivan (hermon myeliinin) vaurion
(neurapraxis) osoittajia jo ennen kehittyvid aksonivau-
riota (aksonotmesis, neurotmesis). Tétd esiintyy mm.
hermopinteissi, hermon vammoissa, tulehduksessa
ja aineenvaihdunnan hiiridissi (ml polyneuropatiat).
Hermon aksonaalinen vaurio madaltaa johtonopeus-
mittauksen vasteamplitudia, mutta on hankalammin
arvioitavissa johtonopeustekniikoilla. Radikulopatias-
sa sensorinen vaste ei vaimennu (juurivaurio sijaitsee
sensorisen ganglion proksimaalipuolella), kun taas
neuropatioissa ja pleksusvammassa sensorinen vaste
vaimentuu herkisti. S1 hermojuuren alueelta mitatta-
valla heijasteella (H-heijaste) voidaan arvioida S1 juu-
ren toiminnan asymmetriaa. My6hiisvasteet (F-vaste)
viivdstyvit polyneuropatioissa ja voivat olla asymmet-
risia juurivaurioissa.

Radikulopatiassa liikehermon aksonaalinen vau-
rio on tyypillinen 16ydos. Aksonivauriota arvioidaan
EMG (neula-EMG) tekniikoilla. Aksonivaurio voi
olla osittainen aksonotmesis tai totaali neurotmesis.
Vauriota seuraa hermon distaalisen osan degeneraatio
(Wallerin degeneraatio). Timi edetessidn aiheuttaa

muutoksia niihin lihassiikeisiin, joita se hermottaa.
Noin 2 viikon kuluessa lihassiikeen solukalvon sih-
koiset ominaisuudet muuttuvat ja kalvoon ilmaantuu
poikkeavaa spontaanitoimintaa (fibrillaatio, terdvit
aallot). Fibrillaatio voi olla jakaumaltaan ldiskittiistd
hermotusjakauman mukaisesti. Potilas ei siithen voi
vaikuttaa, se on objektiivinen merkki tuoreesta akso-
nivauriosta. Fibrillaation jakauma osoittaa hermovau-
rion jakauman (juuri, pleksus, ddreishermo, yleinen
neuropatia, distaalinen polyneuropatia jne.). Myos
lihassoluvaurio (dystrofia, myosiitti) aiheuttaa lihas-
solujen spontaanitoimintaa.

Voluntaarinen EMG aktiviteetti vihenee vilitto-
misti vastaten kliinistd voiman alenemista (yksikko-
kato). Yksikkokadon ja fibrillaation miirin arviolla
voidaan arvioida aksonivaurion voimakkuus. Krooni-
sessa vauriossa ja jilkitilassa fibrillaatiot viistyvit lihas-
solujen surkastumisen my6td 1-2 vuoden kuluessa.

Hermon korjautumismekanismit  kidynnistyvit
vilicecomisti.  Lihastasolla hermon  haaroittuminen
(sprouting, versominen) kidynnistyy viikoissa ja her-
motettujen lihassiikeiden lukumiiri ja voima parane-
vat. Tdmi nikyy EMG:ssi motoristen yksikkdpoten-
tiaalien muodon muuttumisena. Hermon todellinen
uudiskasvu on hidasta ja etenkin alaraajan radikulopa-
tioissa vaatii kuukausia toteutuakseen ja jad vajaaksi.
Hermon versominen on vastuussa valtaosasta moto-
rista regeneraatiota. Spontaanitoiminta (fibrillaatio)
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viistyy reinnervaation mydti. Kroonisessa tilassa poik-
keavuuden arvio perustuu siis yksikképotentiaalimuu-
toksiin. Niiti on mahdollista tutkia kvantitatiivisesti,
mutta yleensi kipupotilaan kohdalla ei tihin ryhdyta.
Lievin kroonisen vaurion havaitseminen ei ole help-
poa, ellei lihetteen perusteella osaa tillaista epiilld ja
kiytcdd esim sdie-EMG (SFEMG) tekniikkaa.

Suorittaessaan ENMG  tutkimusta KNF lddkari
valitsee siis mittaustekniikoita ja tutkimuskohteita
lzhetediagnoosin kysymyksenasettelun mukaisesti ja
selked kysymyksenasettelu on siksi erittdin tirkedi.
Toiminnan mittaukset ovat siis varsin herkkii mutta
valitettavan epispesifejd, useat vauriot voivat aiheuttaa
samanlaista poikkeavuutta. Spesifisyyden parantami-
nen sekd mittausten suuntaamisessa ettd tulosten ar-
viossa vaatii neurologisen tasodiagnostiikka-ajattelun
soveltamista. Etiologiseen diagnoosiin piiddytiin yh-
distimilli ENMG loydokset anamnestisiin ja lihete-
tietoihin, kuvantamis-, laboratorio- jne 16ydoksiin.

Selkikipu- ja radikulopatiapotilaan osalta voidaan
tutkimus jaotella vaurion osoittamiseen, vaurion tason
miédrittimiseen ja tarpeelliseksi katsottavien poissul-
kumittausten suorittamiseen. Lihetteen kysymyksen-
asettelu on tirkein apuviline KNF lddkirin suunnitel-
lessa ja valitessa suorittamiaan mittauksia. Kdytimme
my6s kipupiirrosta ja tietenkin teemme tarvittaessa
jkv neurologista statusta alaraajojen osalta, jos siihen
syntyy tarvetta.

Useimmiten kysymyksenasettelu on selked. Kipu-
potilaalla epiilldin usein hermojuurivauriota 1. radi-
kulopatiaa. Juurivaurion ENMG diagnoosi on yhden
LS juuren alueelle sijoittuva aksonaalisen vaurion
osoitus. Tyypillisesti kdytimme merkkilihaksia, joiden
toimintaa arvioimme. Jos 18ydos on selkeid, voidaan jo
muutaman (4-6) raajalihaksen ja selin paraspinaalili-
hasten 16ydéksestd arvioida juurivaurion lokalisaatio
ja voimakkuus. Tillaista tutkimusta harva potilas pitid
laajuudeltaan ja kivuliaisuudeltaan hankalana Tyypil-
liseen radikulopatiaan ei liity johtonopeushidastumia

Lumbaalisessa spinaalistenoosissa ENMG  poik-
keavuus on usein bilateraalinen ja taudin nopeuteen
liittyen todetaan joko etenevin aksonivaurion (fibril-
laatio) tai kroonisen vaurion 16ydoksid esim. bilate-
raalisesti S1 hermojuuren alueella. Cauda equina oi-
reyhtymi tunnistetaan piivystyksessi ja toimitaan sen
mukaisesti. ENMG tutkimus osoittaa siind vahvan
bilateraalisen pareesin ja vaurion. Pahimmillaan lihak-
sessa voi olla totaali denervaatiotila, jolloin korjautu-

minen hermon versomismekanismilla ei ole mahdol-
lista ja tila jittdd pahan residuaalipuutoksen.

Lievit radikulaariset tuntemukset selkikipuun liit-
tyen ovat tavallisia. Jos potilas kertoo selkedstd puuto-
soireesta tai sellainen on kliinisesti todettavissa (tunto-
puutos, lihasheikkous, heijastepuutos), on usein vaurio
ollut aksonivaurio ja ENMG l6ydés usein diagnosti-
nen. Jos objektiivisia 16ydoksii ei ole ja potilaan oireet
ovat vaihtelevia laadultaan ja sijainniltaan, vaikkakin
sijaiten esim. iskiasalueella, jaa ENMG tutkimustu-
los usein normaaliksi. Joskus tillaisellakin potilaalla
radikulopatialéydos on ENMG:ssi ylldttdvin selked.
Silloin usein potilas kertookin, etti oireen alussa oli
voimakkaampi radikulopatiakomponentti, joka on jo
viistymissi. Usein potilaat noteeraavat kivun hanka-
lana oireena ja muut oireet (sensorinen tai motorinen
puutos) eivit tule spontaanisti anamneesissa esiin.

Iskiashermoon voi kohdistua venytystd pakara-
alueella. My®s erilaiset heijastumakivut proksimaalis-
ten kiputilojen yhteydessi levidvit herkisti iskias-alu-
eelle. Ns piriformissyndroomassa ENMG [6ydés on
normaali. Sen sijaan iskiasrungon vammoissa on usein
voimakas aksonivaurio.

Peroneuspareesin ja vihioireisen (kivuttoman) L5
radikulopatian erottaminen on useimmiten ENMG
tekniikalla helppoa ja luotettavaa. Paikallinen johtu-
miskatkos polvitaipeessa, puuttuva peroneuksen sen-
sorinen vaste ja neula-EMG 18ydoksen rajoittuminen
peroneusalueelle ovat selked 16ydos.  Erilaisia yhdis-
telmid (polyneuropatian aiheuttama peroneuspareesi
ja krooninen LS radikulopatia) on olemassa. Tillaisen
tilanteen ENMG selvittely on haastavaa ja vaatii poik-
keuksetta mm. vertailumittauksia terveemmin jalan
alueelle.

Hermon ns. kaksoisvamma (double crush) etio-
logia tuodaan ajoittain esiin sekd neurologisissa etti
ortopedisissa ongelmatilanteissa. Henkilokohtaisesti
en usko siihen kuin harvinaisena todellisena sattuma-
na (kaksi erillisti etiologiaa samalla potilaalla ilman
erityistd keskindistd vuorovaikutusta) ja useimmiten
taustalla on ollut alunperin virheellinen tyddiagnoosi.

Kun alaraajaoireet ovat “erikoisia” tulee muistaa
likkaalld mo-

toneuronitautipotilaalla, myosiitissa tai vaikka hyvi-

harvinaiset neuromuskulaarisairaudet.

laatuisessa jalkojen yollisessd liikuttelutarpeessa (le-
vottomat jalat) voi esiintyd sattumaldydoksend pahaa
selin degeneraatiota. Neurologisissa tiloissa ENMG
tutkimus on erittdin hyddyllinen. Jos oireet tai status
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viittaavat keskushermoston alueelle (aivot, selkiydin,
ylempi motoneuroni), tulee tutkia neurologisesti/ kon-
sultoida neurologia. ENMG tutkimuksen yhteydessi
ei sidnnonmukaisesti tehdd neurologista statustutki-
musta ja neurologinen tila voi jaddd huomioimatta
Neurologisessa erotusdiagnostiikassa on kiytos-
si my6s muita KNF tutkimuksia. Somatosensorinen
heritevastetutkimus (SEP) antaa tietoa ensisijassa sel-
kiytimen ja keskushermoston myeliinivauriosta (de-
myelinoivat sairaudet). SEP tutkimus voidaan mo-
difioida tutkimaan &ireishermon tai hermosegmentin
sensorista toimintaa, mutta diagnostinen tarkkuus ei
ole kovin hyvi. Alaraajojen sensoriikan kivuliaissa hii-
ridissd (myds ns ohutsidieneuropatia) kvantitatiivisella
tuntotestauksella (QST) voidaan selvittdd ohuiden ja
myelinoimattomien hermosiikeiden toimintaa.
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