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I Sissejuhatus.

Valu on probleem, millega arstiteadus on tegele­

nud oma algpäevist peale. Valude kupeeriraine, valudeta 

meditsiiniliste protseduuride teostamine on meie põhi­

eesmärk.

Tunneme mitmesuguseid valutustaraise meetode, mis 

pidevalt täiustuvad.

Me teame, et spinaalne anesteesia vaatamata poo­

lesajandilisele rakendamise kestvusele annab veel komp­

likatsioone. Epiduraalne anesteesia kui üks efektiivse­

maid lokaalse anesteesia raeetode sammub uuesti k liin i­

lise katsetuse perioodi. Samuti on kirjanduses viimasel 

ajal erilist tähelepanu pööratud radikuliitide ravile 

epiduraalse anesteesia abil.

Sellest lähtudes ongi käesoleva töö ülesanne sel­

gitada epiduraalse anesteesia rakendamise efetiivsust 

neurokirurgilises ja neuroloogilises praktikas.
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I I  Kirjandus.

A. Spiduraalse ruumi anatoomia ja füsioloogia.

Epiduraalruumi anatoomia ja füsioloogiaga on tege­

lenud paljud autorid, mainiksime s i i n C .H .  ЛИСОВСКИЙ

Анатомическое обоснование перидурольной анестезии

по Дольотти" и А.С.Каганова "О путях оттока из эпи- 

дураяьного пространства мозга" / 2 / .

Me teame, et seljaaju on ümbritsetud kolmest kel­

mest - dura, arachnoidea ja p£a raater. Dura mater encepha-

l i  on foramen occipitale magnumi alal luule kinnitatud.

on
Epiduraalne ruum selgrookanali osas kahe dura lehe vahel, 

kusjuures väline leht moodustab selgrookanali sisemise 

periosti - dura mater vertebralis (Räuber, 8) ja võtab 

osa sideaparaadi moodustamisest. Teine leht, dura raater 

medullae spinalis, ümbritseb kotina seljaaju, spinaalseid 

juuri, spinaalganglione ja spinaalnärvide nlgust. iüpidu- 

raalne ruum kujutab seega pilu nende kahe lehe v^hel. Sel
>

pilul опД  kuju, mille fc&asis on suunatud ette ja tipp tah 

Ta levib suurest kuklaraulgust kuni sabaluuni, kusjuures 

lurabaalosa üleminekul sakraal ossa esineb tihedam kude, 

mis tekitab kaks teineteisest mittetäielikult eraldatud ruu­

mi.



Kirjanduses nimetatakse ülemist ruumi sageli pe- 

riduraalseks, alumist lülisamba 3akraalosale vastavat 

aga epiduraalseks ruumiks.

Spiduraalne ruum ei ole ühenduses pea ega selja­

ajuga. Rida autoreid on viinud epiduraalsesse ruumi värv 

aineid ja teatud aja möödudes on uuritud liikvorit, kus­

juures ei leitud viimases värvainet. A.S.Kaganov (2) on 

teostanud uurimusi laipadel. Oma katsete alusel järeldab 

ta, et

1) lumfisoonte võrgu ja kõvakelrae pilude kaudu 

tungib indikaator väheses hulga3 ka subarahnoidaalruumi;

2) epiduraalruumi viidud indikaator suundub lõhe­

sid ja pilusid mööda lähedalasuvate spinaalnärvide sõl­

mede juurde;

?>) suure rõhu all epiduraalruumi viidud vedelik 

tungib ka veenidesse;

4) korduvad süsted ühel ja samal laibal suurenda­

vad indikaatori leviku ala.

Kaganov näitab, et epiduraalne ruum ei kujuta en­

dast vaba ruumi kogu selgrookanali ulatuses, vaid кооэ-

ruumide j x.
neb mitmesuguse suurusega süsteemist, rais on ühenduses

kitsaste käikudega ja seepärast ilroa rõhu ja vedeliku

suurendamiseta ei saa täita epiduraalset ruumi, suurem

rõhk aga tingib vedeliku sattumist ka epiduraal ruumis

asuvaisse veenidesse. Kaganovi uurimused on ainukesed,

kuna siiani keegi ei ole liikvoris ega veenides leidnud

anesteseerivat vedelikku.



G . A. Navt onovoi (b) on teostanud uurimusi 40 laibal 

kontrastaina viimisega apiduraalsesse ruumi ja järeldanud 

järgmist:

1) Viidud vedelik mitte kunagi ai tunginud kolju 

ja subarahnoidailruumi.

2) 215-30-nel vedeliku viimisel viimane lovis kaak- 

miselt 12-13 sagraendi ulatuses.

Л) Muutes laiba asendit vedelik lavis langetatud 

osade suunas.

4) Vedeliku sisseviimise koht olulist osa tema le­

vikul ei rannginud. Vflib ainult märkida, et vedeliku viies 

alumisse tor^kaalossa, levik toimus rohkem paa suunas 

sõltumata laiba asendist. Põhjusena sidemed ja vaadid, 

mis sageli esinevad lunbaalosas.

ö) Vedelikud, mis vähem viskoossusega (sergisiin) 

kergelt levivad läbi foramina intervartebraliate mööda 

spinaalnarvo. Höntgenplldil on lavik näha selgroo varju 

kõrval 2-2,b cm ulatuses.

6) Vilas vedelikku ]) V II/V II  levis I - X II D

D V III /IX  lovis VI 1 - I L 

al.D  ossa levis VI D - I I I  L.

Saega ai ole see küsimus veal küllaldaselt lite­

ratuuris valgustatud.

üJpiduraalne ruum on taidetud rasvkoest, mis omab 

poolvedela kontsistentsl ja mõningata autorite andmete 

järgi isegi vedela kontsistentslga, omades suurt imen- 

lavat võinet; ^oramina intervertibraliate juuras rakus-



tikku ilmuvad tihedad sidekoelised väädid, raia kinnitu­

vad spinaalsetele juurtele ja periostidele. Spiduraal- 

SQS ruumis on rikKaiik venoosne ja lümfisoonte võrgus­

tik . Üksikute veenide ja nende snastiraooside j iOtus 

põiraikuiks, samuti kaliiber ja hulk veresoontel on in­

dividuaalselt vägg erinev, kn -asvkudet on kord rohkera, 

kord vähem.

S.H.Lisovsk^ja (2) uuringud laipadel on naidanud, 

et epiduraalses ruumis real juhtudel esineb patoloogili­

si muutusi sidekoeliste vaatide, plaatide, varikoosselt 

laienenud veenide näol, just ristluл-niude piirkonnas.

Keskmine epiduraalruumi maht raönede autorite ar- 

v^tes (2) on 115 cm’ , teised loevad tunduvalt suuremaks. 

Suuremad raõõtraed on tal niude osas. Nahapinnalt epidu­

raalruumi kaugus 4 cm.

Epiduraalses ruumis on täheldatud negatiivset 

röhku: -2 kuni -3 гай Hg0 (2 ) , -50 kuni -100 mm HgO (Za- 

bar, Sergienko, 6 ) .

Карorale (2) loeb negatiivset rõhku epiduraalses 

ruumis ajutiseks nähtuseks. Negatiivne rõhk tema arvates 

sõltub aelgrookanali pikenemisest selgroo tugeval painu- 

taraisel (maht suureneb). Kui jättä haige raõneks ajaks 

sellisesse olekusse, siis negatiivne -õhk koranenseeritak- 

se vere juurdevooluga vanoosse=?se võrku epidura^lruurais. 

Seega ka negatiivse rõhu küsimust literatuuri andmeil ei 

või veel lugeda lahendatuks.



В. Spiduranlne anesteesia.

a) Ajaloolisi andmeid,

ÜJpiduraalne anesteesia ai ola uus valutustaraise

meatod.

Bpiduraalsa anesteesia idaa kuulub vena neuropa- 

toloog Korningile 1886 .a. (6 ) .  ettepanek rakendada epi- 

duraalset anesteesiat kirurgias tuleb Pagas (2) poolt, 

kas kaeutas sada meetodi mõningail haigail ja kirjeldas 

teda 1920.a .

1931.a . Dogliotti (2) uuesti rakendas ja kirjeldas 

epiduraalset anesteesiat ning sellast ajast peale hakati 

selle meetodi vastu laiemais ringides huvi tundma.

Nõukogude Liidus viis praktikasse esimesena api- 

duraalse anesteesia uroloog prof. B.ü.Holtsov 1933.a . (2 ) . 

Järgnesid teised : Hablnovitš, Faigal, Buniraovits, Gadziev, 

Abiav. Peale sõda epidtiraalno nantod leidis veal suuremat 

levikut:Aleksandrov, Izotov, Salistsev, Prumkin, Samov 

jt . Algul kasutati anesteesiaks novokaiini, hiljem dika- 

iin i, sovkaiini (parkaiini).

üJnamik autoreid annavad epiduraalsala anesteesia­

le kõrge hinnangu, lugedes seda afektiivseks, hudaohutuks, 

kergelt läbiviidavaks. Kuna meetodi aga ai ola veel kül­

laldaselt uuritud, siis ei ola ta saanud ka vajalikku 

laialdast levikut. Üksikute autorita poolt mittetäieliku 

anesteesia saamine ja ebaõnnestumiste °f> on seletatav teh­

nika puudulikkusega, teisad jällegi nu,evad põhjusena api- 

duraalse ruumi ehitust, rais literatuuris ai ola veel kiil-

&■



laldeselt valgustatud,

b) JSpiduraalse anesteesia teostamise tehnika.

Epiduraalse anesteesia läbiviimisel on oluline 

koht tehnikal.

JSpiduraalset anesteesiat teostatakse oga jätkete 

vahelt ja hiatus canalis sacralise kaudu. Viimane mee­

tod pandi ette Cattelini poolt 1 9 0 1 .a .(8) anesteesiaks 

suguorganite operatsioonide puhul. Seda meetodi on tuien- 

datud 1954.a. dots. Haudami poolt ( 9 ) :  nn. körge epidu- 

raalne injektsiooni meetod.

Jtföela asetumist epiduraalses ruumis määratakse 

rea proovide abil:

1) äkitselt kudede vastupanu kadumine lig.flavurai 

läbimise järgi, liikvori eritumise puudumine;

2) vastupanu puudumine süstla, mis sisaldab Õhku 

või vedelikku, kolvile;

3) vee manomeeter, mis maärab negatiivset rõhku. 

Zverjev (4) on mõõtmisi teostanud 273 haigel, 14 haigel 

ei näidanud manomeeter negatiivset rõhku.

4) Kõige täpsemaks aga loetakse anesteesia puudu­

mist peale esimese koguse anesteseeriva vedeliku viimist 

(viiakse algul 3-b ml. ja oodatakse 5 m in .). Soovitatak­

se teha alati ühes ja samas asendis. Mitte imeda süstla­

ga, sest on negatiivne rõhk ja selle suurenemine imemi­

sel võib viia veresoonte lõhkemisele.

Autorid nagu Huber, Gadziev, Älbim, riannecart (2) 

kes kasutavad anesteseerimiseks suuremat vedelike hulka



50 rai. - 275 rai., ei vnli aneateeaia teostamise kohta jn 

taevad aeda tavaliselt lumba-iloaaat. Autorid, kes kasu­

tavad auurerna kontaentrataiooniga ja vähemat hulka anes- 

teerivat vedelikku, peavad kinni organite aegmentaaraest 

innervataioonist.

aa) Epiduraalaeka aneateeaiaka kaautatavad 

aneateerivad velelikud.

AIk u I knnutati anestw«riral3eka novokaiini. Dog- 

liotti (2) vila epiduraalruumi 1$ novokaiini lahu 50-60 

m l., kolraes ^Vaktaioonia: algul 8-10 rai. a .o . seljaaju 

sneateeriv dooa, 5 f järßi pool ülejäänud lahuat ja 2-31 

hiljem viimaae hul^a.

Holtaov (2) kasutas 1$ novokaiini lahu 55-100 rai.

Gadziev (2) kasutas 0 ,7 5 $  novokaiini lahu 75-80 rai.

Izotov (2) kasutas novokaiini lahu 1$ - 60-80 rai.

1,5:6 - 45-60 rai.

2# - 30-35 rai.

2$  _ 15-20 rai.

Hiljem hakati ka3utama dikaiini jt . lahusid.

Rupenko (1) dikaiini lahu 0 ,3#  1 5 - 2 5  rai.

Hepel (2) pantokaiini lahu 0 ,3 $  13 - 15 rai.

Zverjev (4) dikaiini lahu 0 ,3 $  15 - 45 ml.

Izotov (2) dikaiini lahu 0 ,2 $  40 - 50 rai.

0 ,3 p 20 — 30 ml. 

sovkaiini lahu 0 ,1 $  80 rai.



sovkaiini lahu 0 ,15з  75 ml.

0 ,2 ^  30 rai.

Viimane autor on kasutanud fca aegu - triplokaiini: 

novokaiin, perkaiin, pantokaiin, adrenaliin.

Adrenaliini lisatud juurde, et pidurdada ftraendu- 

miat epiduraalsest ruumiat ja pikendada seaga anesteesiat.

bb) jfipiduraalanesteesia komplikatsioonid, mis 

sõltuvad selle teostamise tehnikaat.

iüpiduraalse anesteesia läbiviimisel võib eaineda 

dura materi läbimist. Zverjevi (4) andraeil 4-4,b£. Huber 

(k) kirjutab, et ael puhul ei ole vajalik loobuda epidu- 

raalsest anesteesiast. Holtsov (2 ) , Zverjev (4) soovita­

vad nöola tagasi tõranata ja oodata kuni liikvori vool 

lakkab. Soovitatakse nõela epiduraalsesse ruurai viia uues­

ti kaa 1 Xli 1 i kõrgemalt või madalamalt.

B.Sivers (2) näitab, et dura läbimiael tuleb loo­

buda anesteesiast epiduraalael teel.

Кпле anesteesia teoatamist Of5 tundi soovitntakse 

s .k . süstida 2# pantopooni lahu 1 rai. ja 1 ml. 5 ii efedrii­

n i lihu, kui operatsioon teoatub üleval-pool naba. Fran­

kenberg (2) soovitab viia epiduraalselt efedriini, nagu 

spinaalae anesteesia puhul viiakse subarahnoidaalselt.
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с) ižpid ura alse anastav) aia mõju mehhanism.

Dogliotti, Lisovski, Nevtonovoi (2) töödes on 

näidatud, et anasteseeriv vedelik paigutub apidurr.al- 

sea ruunis erineva arvu segmentide ulatuses, rohkem blas­

se kui allapoole süste kohast, samuti tungib lttbi fora­

mina intervertebraliata.

Vedeliku levik sõltub epiduraalruumi anstoorailis­

test iseärasustest, vedeliku hulgast, kontsentratsioonist, 

hatf?o asendist ja sihtimise rõhust( Isotov) .

Kliinilisad tahelapanekud naitavad, et levik on 

suurem rasvkoerikkail isikuil (naiaed). Mida kontsantree- 

ritum lahua, sa^a laiemas ulatuse ta levib. Höhk süstimi­

sel on taiendav faktor ( Izotov).

taieliku anesteesia saamiseks on v j ja, et ro u>lik 

väljuks e >lduraalsest ruumist (Henninge**, Odora, 13). Holt- 

aov (2) vastupidi naeb anesteseeriva .vedeliku väljumises 

epiduraalruuraist anesteesia mitteküllaldast. Anasteseeriv 

vedelik blokeerides r. communicant as ja n.syrapathici Xli— 

litab välja vistserael3e innervatsiooni, keob lihaste 

pinge. Epiduraalses ruumis anasteseeriv vedelik toimib 

närvijuurtela läbi dura, hiljem vahetult spinaalnarvidele.

Ifekib küsimus, kui läbi dura, raia ümbritseb narvi- 

juuri imendub anasteseeriv vedalik, miks ai v<5i ta siis 

lubi dura water raed. apm alisi minna subarahnoidanlsesse 

ruuni. Зав aßltub arvatavaati enam paanaat flura hiato- 

looKlliaaat ahituaast nurvljjuurta oana.
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Bpid ura nine anesteesia lülitab val j a kõigepealt 

külraatunds ( 1 0 f peale anesteseerivn vedeliku viimise 

algust), 5» pärast kaob soojustunne, edasi valu, õige
»

sügava anesteesia puhul kaob ka taktiilne tunne.

Jio.Ltsov (2) ei ole kunagi täheldanud paroese, pa­

ralüüse, juhul kui see tekib, räägib ta anesteseerivn 

vedeliku pääsust subarahnoidaalsesse ruumi. Isotov on 

täheldanud pareese, tema seletab seda sügavama mõjuga 

я nina ln:;tr videjuurtele. Kanagi ei ole täheldatud peri­

feerse hingamise paralüüsi, kuigi anesteesia on tõus­

nud kuni rangluuni.

d) Äpiduraalse anesteesia mõju orgnnismile.

üpiduraalse anesteesia ajal on mõõdetud vererõh­

ku, mäuratud pulss, hingamissagedus, uuritud verd enne 

anesteesiat, anesteesia ajal ja pärast anesteesiat. 

Zverjevi (4) andmeil :

1) Veres muutusi ei ole esinenud.

2) Pulss muutusteta 30,55* (134 440-st)

Pulsa sagenas 5 5 ,!# (243 440-st)

3) Hingamine muutusata 7 9 ,8/4 (318 400-st)

HingaraIna sagano s 18, ( 73 400-3t)

4) Vererõhk muutusteta 33 % ( 147 447-st)

Vererõhk tõusis 37 ft ( 166 447-st)

Vererõhk langes ЗП 54 ( 134 447-st)

Rupenko andmeil vererõhk langes 20-30 mm. ülemi-



se ja keskmise osa torakaalanesteesia puhul.

Salistševi andmeil kollatõve haigeil operatsioo­

nide puhul spiteedel langeb vererõhk järsku tugevalt.

Izotov märgib 43$ vererõhu langust. Seda on tä­

heldatud tena poolt 20-20* paale anesteesia teket sea­

duspäraselt, mitte juhuslikult.

Ünarnik autoreid märgivad, et vererõhu alanemine 

sõltub anesteesia läbiviimise kohast ja levikust. Har­

vem erinedes operatsioonide puhul, mis toimuvad allpool 

noba, kui operatsioonidel ülev^lnool naba  ̂^uvais Piir­

kondades. Oluline on кч anesteseeriv lina:novokaiin ei 

anna nii suurt vererõhu langust kui dikaiin.

Vererõhu langus seotakse selle anesteesia toime 

mehhanismiga.

Anesteseeriv lahu toimib sümpaatilisele pliriväa- 

dile , kus asuvad vasoraootorid sisikonna, kere, jäsemete 

veresoonte jaok3 .

Anesteesia tsoonis laienevad veresooned nagu lüii- 

sid, toimub muutus vereringes, süda saab vähem verd ja 

paiskab &?i vähem välja, viies seega omakorda vererõhu lan­

gemisele.

Xzotovi andmeil vererõhu langus on proportsioonis 

anesteesia intensiivsusega ja anesteesia poolt väljalüli­

tatud segmentide hulgaga.

Vererõhu languses mangivad veel osa südame-vererin­

ge seisund, vanus, psüühiline faktor.

Jipiduraalse enesteesis puhul ei lülitu n. vagus väl­

ja, s .o . vistseraalne retseptoorne aparaat - te'aa ärritus-
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seisund refl -»ksogeenselt oeaaju koore kaudu võib mõjuda 

vor0300nte toonuse 1 0 .

Schneider! (2) arvates vererõhu langus on tingi­

tud peamiselt perifeersete vasornootorite paralüüsist. 

Tulevad arvesse nii üks kui ka teine.

e) äpiduraalse anesteesia kasutamine.

Kasutatakse peamiselt uroloogias, günekoloogias 

ja kirurgias.

Hii näiteks Aleksandrov (1) on kasutanud seda mee­

todi 5160 günekoloogilisal operatsioonil.

Holtsov (2) teostanud 66 uroloogiliat operatsiooni.

Rupenko (1) kasutanud 90 operatsiooni puhul (mao, 

sapiteede, kopsu operatsioonid).

Salist^ev (l) teostanud 250 operatsiooni kahe aas­

ta jooksul epiduraalse anesteesiaga (kõhu, vaagna, alajä­

semete operatsioonid).

R.Sivers (2) teostas 61 lapsel alates 2 kuust kuni

14 a. epiduraalset anesteesiat uroloogiliste ooeratsioo- 

nide ja tsiistoskoopia puhul 

j »

g) Vastunäidustused epiduraalsele anesteesiale.
r W

Leviti (5) järgi oleksid järgmised vastunäidustu­

sed :

1) kui vaja kiire vahelesegamine,

2) kui vererõhk langenud,

#



3) nõrgad haiged,

4) vanad, kahhektilised ja uudismoodustust ega 

haiged.

Izotovi järgi oleksid järgmised vastunäidustus­

tavad :

1) selgroo kõverdused,

2) väga närvilised isikud,

3) mädanikud vastavas piirkonnas,

4) verevaesed isikud,

5) vararinga häirete puhul,

6) rasked toksilised juhud (ileusJ,

7) kahheksia,

8) vererõhk alla 100 mm Hg.

f) Spiduraalse anesteesia hinnang,

HEnam hinnatuimaks on selline valutustarais-maetod, 

millel on vähem vastunäidustusi" - А .7 .Viänevski. Selli­

seks võiks lugeda epiduraalset anesteesiat (2 ) ,

Rupenko (l) andmeil taluvad eoiduraa lset anestee­

siat hästi vanemad haiged - skleroosiga, hüoertooniaga, 

siis  kui teised valutustamise viisid on vastunäidustatud. 

Hea omadus on tahelapandav lihaste relaktsioon. Omab 

eeliseid seljaaju anesteesia ees, olles ohutum, kestvam.

Aleksandrov (1) loeb ideaalseks anestesaarimise 

viisiks, kuna ai puuduta tsentraalset närvisüsteemi, on 

kestev, püsiv ( raaksirn. kuni 8 t . anesteesiat tahelda- 

tud), seeparast peale operatsiooni tunnevad end hasti.
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Puuduseks loeb ta anesteesia saabumise aeglust (20-L30*- 

40* järgi).

Gadžiev (1) loeb epiduraalset anesteesiat "peie 

ajastu kirurgia hiilgavaks avae-tuoe avastuseks",

Izotov (2) toob veel esile tema järgmised eelised 

eelpoolmainitutele lisaks:

1) väga harva esinev atoonia soolestikua peale ope­

ratsioone, #

2) raskete komplikatsioonide puudumine (kopsu) pea­

le operatsiooni,

3) piduradava mõju puudumine kuse ja defekatsiooni 

suhtes oeale operatsiooni,

4) väga harva intoksikatsioon . aneste^rivaist aineiat,

5) rakendamise lihtsus.

C. Spiduraalse anesteesia kasutamine l /s  radi­

kuliitide ravis.

V s .  radikuloneuriitide ja l /s . radikuliitide ravi 

harilikult kestab 2-3 nädalat. Raskete vormide, kroonilis­

te juhtude puhul pikeneb see 1,5-2 kuuni ja rohkemgi.

Raviks kasutatakse peale mediksmentoossete; füsio- 

terapeutiliste menetluste: a) paravertebraalseid blokaade,

b) perifeersete närvide blokaadi Astvatsaturovi järgi,

c) närvitlive blokaadi.

Kaht viimast just neuriitide raviks.
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Viimasel ajal on kirjanduses hakatud jällegi tä­

helepanu pöörama epiduraalsetele injektsioonidele l /s . 

radikuliitide ravimisel.

Injektsioone teostatakse kas ogajätkete vahelt 

või hiatus canalis sacralise kaudu, kusjuures viimast 

loetakse ohutumaks. Bpiduraalne blokaad võrreldes para- 

vertebraalsega on haidele lihtsam taluda, kuna tehakse 

ainult üks torge, samuti on trauma närvijuurtele väiksem,

kuna paravertebraalse blokaadi korral viiakse otse när- 

vijuurte sisse anesteseeriv lahu.

Lahud.

Kasutatakse peamiselt novokaiini ja dikaiini la- 

husid nõrkades kontsentratsioonides.

Anesteseerivate lahude blokaad tingib oat.impuls­

side viimise katkestamise ajukoorde, oeale selle mõjub 

ta veel infiltraadile ja liidetele, rais asetsevad epidu- 

eraalselt, katkestavalt. Viimased faktorid viivad omakor­

da verevaru3tuse paranemisele ja patoloogiliste produk­

tide iraenduraisele. Lähtudes sellest on otstarbekam viia 

vedelikku suuremas hulgas (30-50 ml.) kui väikestes (10- 

-15 ml.) doosides.

Spiduraalsele blokaadile antakse autorite poolt 

hea hinnang. Ravi aeg lüheneb tunduvalt, eriti akuutsete 

juhtude puhul,näiteks I.S,Smorodinskovi andmeil voodipäe­

vade arv lühenes 20 päevalt 10-11 päevale (9 ) .  Parem 

efekt on tüüpiliste radikuliitide juures kui radikuloneu- 

riitide  puhul, valud kaovad viimase puhul ainult seljast.
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Sekundäärsate radikuliitide puhul efekt on mittepüsiv. 

Püsiva efekti saavutamiseks on küllalt 1-2 süstest 

(3-4 päevaste vaheaegade järgi).

I I I  Oma materjali analüüs.

A. Küsimuse püstitamine.

Käesolevas töös on uuritud epiduraalse anestee­

sia rakendamist neurokirurgiliseš ja neuroloogilises 

praktikas.

Kõige tõsisemaks raskuseks epiduraalse anestee­

sia teostamisel on osutunud nõela viimine epiduraalses- 

se ruumi (joonis nr. 1 ), ilma et oleks vigastatud dura 

mater. Selle metoodilise гаэкизе, ületamiseks on kasu­

tusele võetud esiteks nn. kõrge eoiduraalse injektsioo- 

ni meetod ning käesoleva töö ülesandeks oli leida või­

malus epiduraelse ruumi ohutuks nunkt aer im iseks ogajät- 

kete vahelt, ühtlasi välja selgitada, millised aneste- 

seorivate vedelike kontsentratsioonid ja hulgad oleksid 

parimad epiduraalse anesteesia saavutamiseks.
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Töö on teostatud Vabariikliku Tartu K liin ilise  

Haigla Eiauroloogia-ja neurokirurgia-osakonna haigemater- 

ja li põhjal 19 54 /55 .a.

Töö koosneb kolmest osast.

I osa käsitleb epiduraalruumi füsioloogiat: epi- 

duraalruumis esineva negatiivse rõhu määramist ja viima­

se olemasolu kasutamist diagnostilistel eesmärkidel.

I I  osas küsitletakse epiduraalse dikaiin-anestee- 

sia küsimust neurokirurgilises ja neuroloogilises prak­

tikas.

I I I  osas leiab käsitlust eoiduraalsete novokaii- 

n-blokaadide rakendus l /s . radikuliitide ravis.

В. I osa. Spiduraalruumi negatiivse rõhu

määramisod.

Epiduraalruumi negatiivset rõhku pole süstemaa­

tiliselt  uuritud ning puuduvad seletused tema esinemi­

se põhjustest, millepärast meie ülesanne oli selgitada 

epiduraalruumi negatiivse rõhu esinemise seaduspärasusi 

ja .selle alusel teha teatavaid diagnostilisi järeldusi.

% iäpiduraalruunis esineva füsioloogilise negatiiv­

se rõhu määramist teostatakse Vabariikliku Tartu K liin i­

lise Haigla Ueuroloogia-ja Neurokirurgia-osakonnaз ala­

tes 1954.а. septembrist.

Hegstiivse rõhu määramiseks kasutatakse U-toru 

kujulist vee manomeetrit, mis ühondatud kuramivoolikuga 

abil puntsiooni nõelega (joonis n r .2 . ) .  He^stiivse rõhu
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määramine teostub п а т  lumbaalpunkts ioon haige lamades 

vasakul küljel, Bpiduraalne punktsioon toimub aeglase­

malt võrreldes lurnbaа 1 punktsiooniga.

Negatiivset rõhku on määratud 37 haidel.

Määramisel saadud andmed on esitatud alljärgne­

vas tabelis.
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nr

1 .

2.

3.

4 .

5.

6.

Haige Diagnoos
Punkts.
koht

Epiduraal­
ruumi
rõhk

cm. ILjO

acuta

Epilepsia
Jacksoni

£•1**38 a. Badiculitis l/s L 

Hgl. 774^

M.H.39 a.

H g l.736/
54

S .S .16  a.
Hgl.
735/54

L .E .17 *a .
H g l.774/

54

A »K • В а.
Hgl. 848^

3-4

*  3-4
( istudes )

Epidurit is L*
thoracoltmbalis ^ 
et leptomenin- 6-7 
gitis

Epilepsia

iv• A • 12 a. 
H g l.832 / 

54

Poliomyelitis 
ant. ас. Par а- 
plegia sup•

Poliomyelitis 
ant. ac.Menin- 
gitiline vorm

Ь-4

L3~4

L3“ 4 
14 p. 
hiljem

L3-4

-1 0

-1 2

-1 6

-9

-14

Epiduraalruumi rõhu muutumine
Liikvori

rõhk

mm HgO köhimisel Queckenstedti asendi
pro ovi1 muutmi se1

120 ei nun tu ei muutu ei teostatud

140 »* и щ

180 n n  n

130 И n n

110 н и  и

120 n n  n

'O
r



7 . P-V.43 a. 

Hgl.

8 . K .L .51 a.

Hgl.850/ 
54

9. I .K .1 7  a.
Hgl.828 / 

54

1 0 . P .L .38  a. 
Hgl. 806^4

11. E .H .41 .Ö .

H gl.825/ 
54

12 K .P .42 a. 
Hgl.880 /

54

13 H .H .47 a.
Hgl.802/  

54

14 A .H .11 a. 
Hgl.851/

54

Meningitis tbo- *»3 - 4

Syringomyelia L , ^

Laesio n.isch, 
traumatica 3-4

Radiculitis 1 / s  3511  , 
ehr. symptom. xx-x*.

Hadiouloneuritiß L~ , 
n .isch . sin .

Sclerosis multi- b, 
plex

Poliomyelitis L ,  . 
ant. ac. abortilv- 4 

ne nerm 1 2  p .
hiljem

S - 4

-17

“ 9 ,5

-8,5

-7,5

-6,5

-12

-20

-6

ei muutu

2 сш. 
tflusis

ei muutu



15 If .Y. 42 a* Laeslo cauda L „
Hgl.304/ е^ па Г *

54 1-2

1б К.А.68 и. Laesio med.spin. L,
Hel Й7А/  e.compr.ool.
щ  *Ö 7 4 / ^  v e r t e b r . t h . 6-9 .

17* J.I-39 a. Meningitis se- L* .Hgl.926/ rosa (tbo?) > 454
18. K.V.50 a. Meningitis tbo. L, ~ «,0

Bgl.788/ bpiduritis tbc. ж54

19» £*A*40 a. Radiculitis
H gl.969/  l /s  chr.exaoer.

54

Ь - 4

20. 5 . S .37 a. Syringomyelia -̂3 - 4

Hgl.945/
54

21 . I . J .4 6  a. HadiQulitis 1/s L0 
Hgl.955/ dex.sympt.

54

l8 a .K .Y .5 0  a. Meningitis tbo. L. K Hgl.788/ Epiduritis tbo.

54 h *

120

80 H " istudes
-4,4 ca .

250 2 гаш kõikumised, mis langevad ühte
aiidame alitsiooniga.

-  ei mmtu ei muutu istudes
-6 cm.

120 11 " ei teostatud

120 M » и

oaaline
blokk

80
Blolcki ei ole



22» Y#0#21 a* Tumor cerebri 
Hgl.905/

54

23* S.M .42 a* Meningitis tbc. 
Hgl.1044 /

54

24* M .R.30 a. Radiculitis 1 /e  
Hgl.1004 /

54

25* R.A-29 a. Epiduritis tbc. 
Hgl .78/55

26. £ .0 .6 2  a. Tabes dorsalis 
Hgl.129/55

27. 3 .1 .4 2  a. Sclerosis multi- 
Hgl.115/55 plex

2 8 . O .E .70 a. Sclerosis lat* 
H gl.120/55 amyptrophica

29« N .J .54 a. Myelitis.
Hgl.l9 /c  Paraparesis in f . 

spaetica

30. У .Е .41  a. Radiculitis 1 /s  
Hgl.12 3 / traum.chr.ex.

55

250 n
ei teostatud

100

100 mõni ram

110 Ьз.
Ч)

150

ei muutu

160 paar mm 
tõusis

150 2 cm.tõus

120 ei muutu



31* T .L .61  8. Paralysis pro- X» ,>*
Hgl.129 / grossiva 

55
32 . T .A .57  a. Paraparesis in f .L  4 .

Hgl.158 / spastica
55

33- K.A*68 a* Laesio men.spin. L~ -
Hgl. 161 / e с ompr. column. ъ ?

55 verte br .D  6-9• 4-5

34. 1 .K .54  a. Arachnoiditis
Hgl. 177 / spinalis

55 3 p .h ilj

L2-3

35 H .L .35  a. KödiouloneuritÄs L* >
Hgl.100 / n .isch .s in .c h r . ^

55 ekacerbata

36 В .N. 20 a. Radiculoneuritis L* .
H g l.202/ n .isoh .dex .

55

37 3 .E .45  a . Plexitis brach.

Hgi. 200/ öin-
55

-9

-8

-4 0

—6

-7

-  9

-23

-1 0

-1 2

90

90

00

pole määra­
tav

I60

110

120

130



Kokkuvõte.

Negatiivse rõhu väärtused meie andmeil on -6 ku­

ni -40cm raAÖ,epldure*l9 »% ruumi punkteeridee peol« litf. 

flavurai läbimist on saadud elati füsioloogilistes tin- 

«imustes U-toruB negatiivne väljalöök -2 kuni -8 era. pii­

rides, nõela edasiviimisel epiduraalses ruumis negatiiv­

ne rõhk suureneb jõudes maksimumini enno dura raateri lä­

bimist (maksimaalsed negatiivse rõhu väärtused on kantud 

tabelisse). Jäab mulje, et maksimaalse negatiivse rõhu 

suurus sõltub ka punktsiooni nõela läbimise kiirusest 

ep id ura himura 1st: mida aeglasemalt punkfciiooni teostada, 

seda rohkem lükatakse kõvakelme eest ara nin/r negatiivne 

röhk suureneb. Ääiteks juhtudel nr. 6 ja 14, kui punk- 

teeriti patsienti korduvalt, on saadud erinevaid negatiiv­

se rohu vtxartusi.

Intraduraalset rõhku suurenda/ad katsud oluliselt 

ei mõjuta epiduraalset negatiivset rõhku. Samuti ei sas 

taielikku paralleelsust tõmmata liikvo^irõhu suuruse ja 

epiduraalse ne^atiivs^ rõhu vahel: mida suurem liikvori 

rõhk, seda väiksem negatiivne epidurnalne rõhk. ^3 ineb 

juhte (näit. nr. 27, 17), kus küllalt suure liikvori rõ­

hu korral on ka nigatiivne röhk suur,

naiKU3Üku protsessi lokaliseerumine epiduraal— 

ruumis annab negatiivse rõhu puudumise vaetavas piirkon­

nas, näit. jufit nr. 3, 1Б, 18, 26.

15~
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C. I I  osa. jfipiduraalsa dikaiinianestaesia

raicandamine neurokirurgiliseg ja neuro-

loogiligng praktikas

Ueie vaatluste andmeil " alati fiigiol. tingimua- 

tag aainava negatiivse rõhu olemaolu võimaldab nõela

viimiat epiduraalgegge ruumi ilma kõvakolmet vigaatnraa- 

ta, mis omakorda lubab hädaohutult teostada epiduraal- 

set anaateseeriraiat oga jätket 1 vahelt.

See kügimug leiabki käsitlemist töö taiseg ogas, 

kufj on uuritud epiduraalse dikaiin-anagteegia rakenda­

mist Tartu Äärvikliinikus.

Alates 1954 .a. oktoobriat on kasutatud epiduranl- 

get anagteesiat kolmel operntaioonil•

Weurolygig n. ischiadici ain. 2 juhtu

Laminectomia L III-V 1 juht.

ning ravi otgtarbal 8 juhul:

1. Scleroni multiplex

2. Weuritis n. iscniadici et feraora-

1 kord

lis gin. traumatica 2 korda.

3 . Ueuritia n. ischiadici et femora-

lis sin. infectiosa 2 koria

4. fiadioulitis l /g . chr ekacerbata arabulatoorgelt. 

G. Hadiculonauritia n. ischiadici sin.

6. Tabas dorsalia 4 korda

7 . Hadiculoneuritis n. ischiadici 

sin. chronica axacarbata.

8 . Laesio raed. spinalis org. e. corapr. 

(tumor?)coluianae vertabralis. x'ara-
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ple^ia inf.

jäeiat 7 rnaest ja 4 naiet vanuses 17 .a .- 68 .a . 

wietoodilisolt kasutatud ogajbtkete vahelist 

sissetungimist epiduraalruumi, määrates J-toru abil 

aa^tumiat selles, ning madalat ja kõrget epidaraalset 

inj aktsiooni (m&I ja K^JI). /iimasel korral kasutatak­

se tavaliseit punktsiooni no ela st suorema läbimõõduga 

nõela, mis hiatus canalis saeralise kaudu juhitakse 

sakraalkanali3s0 patsiendi olles kõhuli asendis (joo­

nis n r .о ) . Seajärgri toimub naelast läbi viidud ureote- 

ri kateetri kaudu anesteseeriva vadeliku süstimine vas­

tavasse piirkonda epiduraalruumis. Madalst apiduraalset 

injektsiooni teostatakse ilma kateetrita.

Anesteseerimise viis Injekts.teostamise arv.

Ogajätkete vaheline injekts. 6

tf £ I 4

£ Я I 5

Kombinatsioon (£1 ja ogajät­

kete vaheline injekts.) 1

К о к к u ; 16

Anasteseerivate lahustena kasutatud dikaiini lahuseid 

järgnevais hulkades ja kontsentratsiooniga** •



Anest. lahu Kontsentr. Hulk Anesteseeriraisjuh- 
_____________________________ t и<!2 ._2 гуд______

Sol.Die*ini 3:1000 зп il

3:1000 20 1

11

Sol.Dion.ini

Sol.Dicaini 3 :1000 2

Sol.Dicaini 1:1000 1

Sol. Dicaini 3 :1000 30

*  Sol.Hovocaini
1

К о к к u • 16

« L j iJ iJ i___ 1 д.

17 a. raeesp^tsient I . R.

% 1 .  B2B/54.

Dgn. post

Anaranestilisolt: 1 7 .mail 19C4.a. saanud p’iss.ilaaust vasa­

ku puusa vigastuse. Tekkinud vaiaku alajaserae nõr­

kus. Viibinud r^vil 7 .T .Kl.Haigla Haavaosakonnas 

maist kuni oktoobrini, kaebab valud ale vasakus la­

bajalas ja vgsaku jala nõrkusele.

Objektiivselt • Vasaku reie ülaosas vuhe allpool ingvinaal— 

joont kooturiud laialdane arm, väiksem valkjas arm 

sama piirkonna tuhara lpteraalsel чlumisel kvad- 

randil. Aktiivselt jalga ei liiguta. Liikuvus раз—

vest passiivselt võimalik painutua mõni kraad, la ­

ba jalaa liigutused passiivselt võimalikud. Vasaku

*eie ja säärelih.nsed pingul, turse labajalal. La-



teraalaes ja 1п osas pinnstunne alanenud. He floksid va­

sakul alajäsemel puuduvad.

19.X  5 4 .a . teostatud operation 

Wejixol^sai^ri-________________________

Patsiendi lamades vasakul küljel punkteeriti 

X II  D ja I L lüli vahelt. Epiduraalruumi negatiivne 

röhk - 8 ,5  cm. &>0.

K e ll __9 .35  aüiftiti Sol.Dicaini 15:1000 30 cora. Haige

jäetud vasakule kiil j ole laraarca.

Kell - 9.55 anesteesia valu ja tundele 3 7 - L 2 ,
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hüpesteesia 1» 3 - S 5 з> d, puuturaistunne 

nõrgenenud vastavas piirkonnas. Kann operat­

sioon oli ette nähtud tuharal ja tagumisel 

reie pindmikul, tehtud lisaks Mül sama lahu­

se sama hulgaga, et saavutada anesteesiat 

ülejäänud lurabaal- ja sakraalnörvijuurte osas. 

edaspidine patsiendi jälgimine ei olnud või­

malik operatsiooni tõttu.

Operatsiooni kestvus - 2 tundi (10.30 -

- 12 .30 ).

Operatsioon kul&enud valutult, proksi- 

raaalsemalt kahjustusele närvi puudutamine
mu utu st

täiesti valutu. Vererõhk ( 110/80) operatsioo­

nil ei sedastatud.

&в]Д. JJj^OO anesteesia valule, t° tundele D 9 - S ö.

iCell lb.QO vastavas piirkonnas hiipasteesia.

M L U l6jJ1(2 tundlikus täiesti taastunud. Haava piirkonnas 

esineb kerije valulikkus.

Kokkuvõte:

Dikaiini anesteesia (3^1000 30 com.) tekke kiirus 

2 0 1 ja anesteesia kestvus H tundi. An^steseeriv ve­

delik, mis süstitud D X II  - L I  vahelt haaranud 

närvi juured D 7 - L 2 s .o . 7 narvijuure ulatuses, 

kuna operatsioon oli otto nähtud piirkonnas, mis 

innervaeritud sakrs'.l-ja lumbaal-narvijuurte poolt 

teostatud lisaks MjÜ. äeega kasutatud kombinatsioon- 

anesteseerimise v iis i , iüpiduranlne anesteesia kind-



lustonud täieliku valutuse operatsioonil ja operatsioo­

ni järgselt. Vererõhu muutusi operatsioonil ei esinenud.

__ IL.

38 a. naispatsient P .L .

Hgl. 806 /54 .9 .

Dgn. ffadicilitis l /a . chronica 3ymptomaticз

i^^hondrone disci intervertebrali3 lurabali3

Anamnestiliselt: Vaevused valudele seljas, alates 19 48 .a ., 

rail puuriidast kukkunud r>uid selga. Agenenine 

19515.а . detsembris.

Objektiivselt: Pptsient vaga labiilne, erutuv.

Käik vaevaline vasaku jalaga, ilirama osas dekstros- 

kolioos, lokaalne hellus IV ja V Ь lü lil . Vagakul 

Lasogue + 70° nini* n. ischiadicuae tüvi valulik, 

Hilpnlgeesia ja hüpesteeaia D X alates vasakul ke-

hapoolel ja eriti vasaku jala lateraalses osas. 

Refleksid: d^s v .a . Patella d > s

Plant or is s;>d

26 .X  54 .a . teostati ope-at.io: L

jbamlnactomia I> XII*-M apldura a laa anaate aa laga.
Patsiendi lamades vasakul küljel punkteeriti 

D 11-12 vahelt, iäpiduraalruurai negatiivne rõhk - r<J5 era. 

lUf.
fyj

Kell __ 9.35 süstiti ooi.jJxcaini 3 :1000 30 ccra.

Kell 9 .45  tekkinud anesteesia valule, t°-le D 5 - L 5.



Puutumistunne vastaval alal nõrgenenud. Asenditunde, 

vibratsiooni, reflekside osas muutusi ei esinenud. 

Edaspidine jalgimina operatsiooni tõttu ei olnud või 

malik.

31.

Patsient operatsiooni ajal valu ni tundhud. 

Anesterttilisela nlalo vaatavate niirvijuurte,

mis asetsenud dura kotis, puutumisel valu ei

о sineaud.

Ooeratsiooni ajal jälgitud vererõhku ja duIs-

si (graafik 1 ).

Kell 18,45 Anaateeaia D 9 - L 1,



Kell .Iii .00 hüpalgtieai«, hüpegteesia Я 8-12.

Valudel j Qi kaeba.

Kell 15. QQ tundlikkus taltunud taielikult. riaava piir­

konnas esineb vähene valulikkus.

Kokkuvõte: Antud juhul dJkkaiin-anesteosia (3:1000 150 ccm) 

tekke kiirus 10 * ja kestvus 4 t. 15*. 4nesteseeriv

vedelik, rais süstitud,I) 11-12 vahelt levinud D 5 - 

L Ь а .о . 10 närvijuure ulatuses. Operatsioon kul­

genud valutult. Dura kotis asetsevate n&rvijuurte

valutus vastavalt anesteetilisela alale räägib 

anesteseeriva vedeliku leviKust möoda närvijuuri, 

n ii perifeerses kui ka tsentraalses зиип-з. 

Operatsioonil erinenud vererõhu langust võib sele­

tada patsiendi labiilsusega, hi^-nuga. aüpiduraalne 

anesteesia kindlustanud oeale operatsiooni pat­

siendile rahuliku valudeta oerioodi.

J u h t  5 .

40 а. fee a s pa t э ie n t ii. V,

Hgl. 1061 /54 .а.

£gn. Paralysis n .^ischiadici sin^traumatica.^Yulnus 

caesura region is J

Anaranestiliaelt: 2 8 .XII kell 16.00 löödud pusiiga vasa­

kusse риизо, patsient kukkunud, pole saenud vasa­

kut j^lga liigutada, valu löönud vasakusse puusa. 

Objektiivselt: Vasaku tuhara ülemiyes lsteraalses kvad- 

rnndia ca 4 cm pikkuna" klambritega suletud haav.
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N .iachiadtcus ain väljumiskohal ja gluteaalvol- 

di all ualpatoorne hellus. Vasakul jalal anestee­

sia, refleksid puuciuvad. Jalg« ei ol« ise võimeli­

ne aktiivsult liigutama.

2 9 .X II  54. a. Operation

itfeurolv.sis n . i s c h i a d i c i ^ g i n ^ ^ o p i i u r a a l s t j

Kasutatud K-ßl meetodit, üataetriga roindtid к uni 

L I -ni epiduxaslses ruumis, millisesse piirkonda siiati- 

tud

keil 11.00 Sol.Dicaini 3:1000 30 ccm. ♦ Sol.Adrenslini 

1:1000 6 ßtt.

Protseduuri kestvus 7*.



3f.

Koll 11.15 ka~ga hUpartaaaia valu, t °  fm de  очач яак-

raalseta na^vijuurte innerv. nii -^konnas.

■̂ e±l I I . täielik anesteesia V3lu, t ° suhtes Б 12 -

- 3 5  narvijuurte oaas, vastaval alal puu- 

teturma nõrgenenud.

Operatsiooni kestvus 3 t. 30* (n .4 5 - 1 5 .15 ). 

Operatsioon kulgenud taiasti valutult, pat­

sient ai reageerinud ka kõiga tugevamale n. 

ischiadicuse proksiraaalaa osa puudutusele. 

Operatsioon kulgenud subjektiivselt haa ene­

setunde juures.

Operatsiooni ajal .jälgitud vererõhu ja pulsi 

muutusi vgraafi 2 ) .

Kell 15.45 üisinab hüpalgeesia, hüpefcteasia и 1  - 3 5 

nurvijuurta piirkonnas.

Kell 16.15 Tundlikkus täielikult taastunud, /aludele ai

kaeba.

Kokkuvõte: Dikaiini-ansateosia (a -'io n o  30 опт) takka k ii­

rus 1Я', anesteesia kestvus 4 t . 2 0 '.  Ooeratsioonil

esinenud tusev aü.atoolna vararöhu tõua ja sonaaeg- 

aalt diaasfcoolse rPShu langua, millist vareröhu rauu-

tuat voiks lugeda tingituka adrenaliini raöjuat. 

iäpiduraalne annateesia taganud täieliku valutuna 

operataiooail j,a operatsiooni järgsel perioodil.

*avi otstarbel rakendatud epiduraalaet anesteesiat 

järgnevail juhtudel.



47 a. naispatsient H.H.

% 1 .  802 /54 .a.

Egn. ^clarosis multiplex.

Anamnestlliselt: Haigestunud 1935. a .. Haigus pidevalt 

progresseerunud.

Objektiivselt* Patsiendil alajäseraeis spastilised pai-

nutuskontraktuurid, ei käi, istub vaevaliselt.

Tundesüsteeraist - asenditunne häiritud varvastel

ja vasemal labajalal, vibratsioon puudub alajäse- 

raoil.

Selleks, et oleks võimalik valutult jalgu 

painutada sirgeks ning järgnevalt neid fikseeri­

da siinile  otsustatud rakendada epiduraalset anes- 

teseeriraist.

l .X I  5 4 .a . Patsiendi lamades vasakul küljel punkteeri­

tud Jj I-II liiü  vnhelt. -öJpiduraalses ruumis puu­

dunud negatiivne rõhk, toimunud dura läbimine.

Järgnevalt süstitud L I - D X II lüli vahelt 

sisse minnes (õhu süstla abil määrates asetumist 

epiduraalses ruumis), Sol.Dicaini 3-*1000 3 ccra, 

oodatud 5 ’ , mille vältel anesteesiat ei kujune­

nud.

Häl l  15, 8b süstitud ülejäänud dikaiini lahu (kokku 30 

ccra).

Kell 13.27 anesteesia В 10 - L 5 valu t° 3Uht93) puu_



V-

puuturaistunne nõrgenenud.

Kell 13 ,Я5 anesteesia D 10 - S 5 (t ° , valu puut.).

KqjLl JUL Jtä. anesteesia D 5 - 3 5 (valu, t °  puutumine).

hiipesteesia D 1 - D & (valu, t° puutumine). 

Vasak jalg painutatud sirgeks, parem allu­

nud minimaalselt painutusjöule. Valu prot- 

secfuuri ajal ei esinenud. Patsient tundnud 

end hästi.

Palatis lainud süda pahaks (kell 14,1b) 

tahtnud oksendda; urabes veerand tunni vältel 

need nähud kadunud. Samaaegselt tekkinud kn 

ülajäsemete nõrkuse tunne. Reflekside, asen-



di, vibr. tunde häireid ülajäsemetel ei 

esinenud.

Jälgitud vererõhku ja pulssi (graafik

Z ).

Kell 15.00 püsib hüpesteesia П  - D X (v alu ,t °, puu­

tumine) ,

anesteesia П  - S 5 (valu, t ° j e 

Ülajäsemete nõrkus möödunud.

Kell 18.00 Hüpesteesia (valu, t °# puutumine) D X -  L 5, 

Kell 19.00 Tundlikkus täieäikult taastunud.

Kokkuvõte: Dikaiin-ane3teesia (3*1000 30 ccra), raAs teos­

tatud L X - D X II lüli vahelt, tekkinud 2* jook­

sul ja püsinud 4 t . 33*. Esinenud ülajäsemete 

nõrkus, subjektiivsed vaevusedra vererõhu langus, 

rais tõenäoliselt tingitud dikaiini lahu sattumi­

sest subHuraalses3e ruurai, eelnenud dura läbitor­

kest tekkinud ava kaudu, rais vöib-olla oleks ol­

nud välditav lahu viimisel üksikutes vaiksemates 

kogustes teatavate vaheaegaöe järgi.

33 a. meespatsient H .J .

Hgl. 1012/54 .8 .

•Dgn. i^ iiiis .G x .isc & ia g ig ^e t^x e ia ^r a ^a ^a ia ^

£хшава£1са.

Anamneatiliselt* 1954.a . silla töödel kukkunud patsien­

dile vasakult poolt palk peale. Patsient kukku—

3S.



39.

iivii pere male küljele, olnud viihe aega teadvusetu. 

Pole saanud vasakule jalale toetuda. Kodus ravinud 

raäärimise ja raassaažiga. 8 . dets. saabus k liin i­

kusse ravile. Valu püsinud kogu aeg.

Objektiivselt: Hea toitumusega, pikkus üle keskmise. Va- 

заки n. ischiadicuse kulg valulik. i»a3egue vasa­

kul 70-80 refleksid alajäseraeil d s (Patella, 

Achilles). Hüpalgeesia vasakul jalal lateraalselt.

Practura inveterata rami sup. ossis pubis et 

rarai imf. os3is isohii sin.

4 .1  ЬБ.а. teostatud raeetodil epiduraalne anesteseeri- 

raine valude kupeeriraiseks.



Selleks kasutatud Sol.Dicaini 3 :1000 30 

ocm. Süstitud kell 12 .45 .

Sal L J UL i P. Anaateeaia (valu t°) kujunenud välja S 3 .4 .6

alal, puutumine nõrgenenud vastavas piirkon­

nas.

Kell 113,50 Vaatavas piirkonna hüpeateesia (valu, t °  

puutumine).

Ll-LLJill1;?. Tundlikkus täielikult taastunud. Vererõhus 

muutusi ei täheldatud.

Kokkuvõte: Dikaiin anesteesia (3 :1000 30 ocm. Miäl mee­

todit rakendades) tekke kiirus 25 * ja  kestvus 2 t. 

40* # Anesteetiline ala S 3 .4 .5  narvijuurt’e inner— 

vatsioonipiirkonnas, alajäseraeis tuimust ei saa­

vutatud. /alud püsinud endise intensiivsusega va­

sakus jalas, vererõhus muutusi ei esinenud.

8 päeva hiljem s .o . 12 .1  55 .a . teostatud KiSI mee­

todil epiduraalne anesteseerimine Sol.Dicaini 1 :1000 30 

ocm. lahuga. Kateetriga inihdud epiduraalruumi3 kuni L XI

lü li kõrguseni. Süstiti k q llJL ia Q  . S ü s t im is e  ajal esi­

nenud seljas rõhu tunne.

13,4ft Hüpesteesia (valu, t °) lumbaal ja sakraal- 

närvijuurte osas (S > L ) . Valu minimaalselt 

vähenenud.

Kell 16.00 Minimaalne hüpesteesia valule, temperatuuri­

le S 3 .4 .5  piirkonnas.

Vererõhus muutusi ei taheIdatud.



*/.

Kokkuvõte• Antud dikaiini kontaentr. 1:1000 30 ccra.

koguaeg oi kutsunud esile anesteesia teket, fiu- 

pesteesia saabunud 15* järgi. Hüpesteesia kest­

vus 2 t. 15*. Vererõhus muutusi ei esinenud*

БЬ a. raeespatsient К.Л.

Hgl. 1009 /54 .а.

Dgn. Jguritia^n^iachiadici et femoralis sin

iafssüß sa*

Anamnestiliselt: Haigestunud 1 ,5  kuud tagasi külmetuse

järgselt, hiljem lisandunud trauma (kukkunud veo-



и

autolt jalgadele). JSsinevad tugevad valud vasa­

kus puusas ja jalas, valude tõttu oi saa magada.

Objektiivselt: .Patsient keskmist kasvu, toitumus alla 

rahuldava. Lasegue vasakul + 45-50°^ Пв iach.

sin. et femoralise kulg valulik. Hüpesteesia va­

lule, t ° ja puutumisele vasakul jalal. Üldine hii- 

potoonia, käib longates vasaku jalaga. Patella ja 

Achilles ref. d > s .

Patsiendil esinevate tugevate valude kupeeriiaiseks 

otsustati teostada epiduraalne anesteseerirnine.



14.1 бБ.а. süstiti K-äl meetodil L I? lüli 

kõrgusele epiduraal ruuni Sol.Dicaini 311000 

30 ccra lahu kell 13.0b.

Koll 13.1b anesteesia (valu, t°) L ja 3 närvijuurte osas. 

Puuturaistunne vaataval alal nõrgenenud. /alu kadunud.

Lell  16 .00 minimaalne hüpesteesia S 3 .4 .6  рНгкоппяз. 

Kell 16.30 tunneb täielikult. Vererõhus (100 /76) muutusi

oi esinenud.

Pg tsiend il-puudusid valud 36 tunni vältel pea­

le süstet, mille järgi ilmasid uuesti, 

üvükkuvöt,g : 'Q.iksiin-anosteesia (3 :1000  30 ccra KjSI nseto- 

dil) tekkinud 10* järgi je kestvusega 2 t. 46* 

niru? haarenud lurabaalsed ja sakraalsed narvi- 

juured. Vahedeta perioodi kestvus 36 tundi. 

Patsient soovib uut süstet.

Б päeva hiljem ( 1 9 .X 515.a .)  teostatud korduv süs- 

te saraal meetodil sama lahusega L V lüli kõrgusele epi- 

r5 urailruumis.

Süstiti jceI.L.l ; ^ 20 K.

Kell 13.30 esineb anesteesia D 9 - S 5 valu, t °  suhtes. 

Puutumi3tunne nõrgenenud.

Asend, vibratsioon häireteta. Lokaliseerib 

täpselt.

34..М*„4° D 9 — Ь 5 anesteesia valu, t°^ puuturai3tunde 

suhtes. ^i liiguta ise aktiivselt jalgu^., voo­

dis keerab keha kate abil, haarates voodi ser-



vast kinrii. Vibratsioon nõrgenenud jalgadel; 

asendi määr 9 rai sel eksib varvastee ja ka la- 

baj^l^adesjrohkan vasakul kui p a f l l l ,  Üaha- 

reflaksid ui vallandu, sarauti mitte kõõlus- 

refleksid. Ai lokalisee-i.

Загаа laid, ai suuda andisalt jalgu liigu­

tada, ei lokaliseeri.

Üüpe3teesia (valu, t ° , puutumine) D 9-12. 

Anesteesia 3) 12 - S b (valu, t °) . Reflek­

sid puuduvad. Asendit rauurab, liigut-jb var-



baid ja laba j algu.

Kell 18.00 Hüpesteesin (valu) alates В 9 - S 1 , Anes­

teesia (valu, ¥°)gskraaljuurte piirkonnas, 

samal alal tunneb puutumist, kuid nõrgemi­

ni. Tunneb vibratsiooni.

Kall biiijutused elovaraad, liigutab põlvest, la­

bajalast, varbaid, rohkaи paremat jalga kui 

vasakut. Heflek3id alajäaeraeil. (Hüpestee- 

sia valu, t °)v 9 .  s 1 .

Kell 20.00 Sama. Anesteesia (valu, tü) S l - S 6 .

Kell 22-00 Hupe3teesia 3 3 .4 .5  piirkonnas (valu, t°
>

puutumine).

Kell 23.00 Tundlikkus taielikult taastunud. Vererõhus 
muutusi ei esinenud.

Kokkuvõte^ Dikaiini anesteesia (3:1000 30 com Kj3I me — 

todil) tekke kiirus 10 ' .  Anesteesia kestvus 4 t. 

3 0 ’ . Täielikult tundlikkus taastunud 9 t. 301 

jargi. Anesteesia haaranud D 9 - S 5 närvijuurt 

(13 närvi juurt). Anesteesia sijgavam kui eelmisel 

korral ning ulatuslikum. Kadunud kõigepealt valu-, 

t ttunne, siis puutumistunne, jurgnevalt reflek­

sid, vibratsioon ja asendi-tunne.

Taastunine vastupidises jarjekorras :asend, 

vibratsioon, refleksid. T°-tunne taastunud hil­

jem valutundest. Esinenud samuti täielik jalgade 

halvatus - patsient ei olnud ise võimeline jalgu 

liifcutama. Vererõhk muutusteta.



JJIJIJL... ? .

41 a. maaspatsient i l .  ii.

(ambulatoor selt)

Dgn. i^dioalitia^Va^^ehr.^^xaoörbata.

Anaranestilisalt: 1953.a. jäänud vaguni alla . Sellast 

ajast peale kannatab seljavalude all. Saanud 

*a»nud konserv, ravi, rais aga juanud efektita, 

va 1 ud pü 3 inud end i se lt .

Objektiivselt: Kummardub minimaalselt sirge 3eljaga. L

I I I  perkutoorselt valulik. Lasegu* vasakul ♦ 50°. 

Hünesteesia vasakul jalal lateraalselt ribana. 

Refleksid d=s.

18.1  5b .n. teostatud epiduraalne anestesaerimine Kiäl шор— 

tod il. Kateetriga mindud kuni L IV lülini epidu-

raalses ruumis, kuhu süstitud 3:1000 dikaiini la­

hu 30 ccm.

Süstiti kell 10_4Г),

Kell 10.55 Tunna nagu oleka kergelt joobnud, jalad sub­

jektiivselt olevat mu it unud tuimaks. Anestee-

sla valu, t°^ie  L ja S närvijuurte osas. Puu- 

tumistunne nõrgenenud. Refleksid, asendi-ja 

vibratsiooni-tunne häireteta.

RefleRsid d s alajäsemeil, püsti 3eisteä kal­

dub kukkuma* eriti on vasak haige jalg nõrk. 

Asendi, vibratsiooni osas muutusi ei esine. 

Pinnatunde osas muutusteta.



КеЦ-Д^жЖ  Patsient käib vabalt, refleksid d=s. Pianatun- 

de ояод muutusteta*

Kell 14.00 Hiipestaasia S.t i  närvi juurt э oaas ii S.valu

t . Puuturaiatunne nurgalt alanenud vastavas 

piirkonnas.

Kokkuvfita: Varerõhu rauutusi ( 1^8/80) ai aaioanud.

Järeldus: M k  a iin- ano я t а aa in (3:2000 ;;0 ccm böl neatodil) 

* * 1  ja<ku jaseaine 10 ' jargi. Anaataeaio kaatvua 3 t. 

ЬБ '. iäsinenud raflakaida nadalddmine ja karga Jai_ 

gade nõrkus. Rohkara vasakus kui paremas jalas kui - 

Sl patsient lamas peale süstet köhuli. Verarühus



muutusi oi esinenud. 

j iLjLJb___a .
■ kl •

\Y6 a. raee3patsiant A. 

ifcl. 31/bb.a.

D^n. iculoneurit i2_n: _igchiadici^!9ln_;

Anaraaestiliselt: Patsiendil tekkinud seljavalud seoses 

raskuste tõstmisega alatas 1954.a. oktoobrist. 

Hävitud rajoonis, kust suunatud edasi ravile siin­

sesse kliinikusse.

Objektiivselt: Keskmist kasvu, toituraus rahuldav. Lüli­

sambal sinistroskolioos, ettekuramariurnina takista­

tud. H.isch. sin palpatoorselt valulik. Lasejgue 

♦ 60° таsokul, /asaku jala lihaste hüpatoonia.

Achilles sin . Seised refleksid d-s.

Patsiendil teostatud 2 1 . X bb.a. epiduraalne anesteaeerirai-

ne iiidl meetodil Sol. Dicaini Г5:1000 ;50 ccra.

Süstiti kslLJLL.ЛИл.

AnesteesiaS:5.4.5 alal valu, t° suhtes, üiipes-

taesia (vaiu, S 1-2 alal rohkem vasakul

kui paremal (patsient lamanud peale süstet va- 

заки1 kiiljelj. Puutumistunan .i-n&rvi juurte

osas nõrgenenud. Palpatoorselt narv.itiiv® hel­

luseta. Refleksid, asenditunne ja vibrat^ioqfc 

häireteta.

00 Ane3teosia 3 5 .4 .5  ka puuturaistunde osas, jal- 

Kadel hüpesteesia süvenenud.



ft.

Kell 14*30 ßeiel ja saarel vaiakul jalal vaatavз1 ko­

hal hiipestees.ia nõrgenenud, par>3(aal jalal 

tundlikkus taaatunud*

Kell lb .30 Hüpesteesia valule, t° tuharate p i i ‘konnas 

vaatavalt anesteesia alal.

Kell ie.:so Tundlikkus taielikult taastunud* Valudele 

ei kaeba.

Vererõhus muutusi ei erinenud 4 3 0 /8 2 ) .  

Kokkuvõte: Ui[8iil*tS98te^9!U (З^ЮОО 50 ocm MJSX mee­

todil) tekke kiirus 15* ja kestvus 4 tundi. 

Anesteesia haaranud viimased sakra-jlnurvi- 

juured. Vererõhus rauutusi ei esinenud.



л>.
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66 a. raees pat ient К.О.

Hgl. 125/55.а.

Dgn. ^abes^dorsalis^

Anaranestiliselt: Haigestunud 1919.a. 1939.a. takkinud 

tabasa kliinilised nuhud. Järjekordsele kliini­

lisele ra/ile tulles esitab kaebusi lantseerivai- 

1 э1а valudele jalgades, vahal iihas vahal raõlamis 

jalas, või kogu kahas välja arvatud käed.

Obja^tiivsalt• Va.Lu-, %% tunne nõrgenenud alates reie

keskosast d s. Asenditunne korras. Vibratsioon 

nõrgenenud paremal jalal, vasakul puudub. Käik 

lahtiste silmadega häireteta, kinnistega atakti- 

line. Boraberg + . Patella ja Achilles refleksid 

negatiivsed.

Valude kupeerimiseks 22.11 55 .a . teostatud ogajätkate

vaiielt (L 3-4) epiduraalne injekt3ioon. Hegstiiv-

П9 rõhk epiduraalruumis - 8 era HoO.

IÄ1LJL1J2Ü süstitud Sol.Dicaini 3:1000 20 ccra.

Hijpalgeesia L 1 - S 5 alates. Vasakul dooI 

terraanesteesia. Puutumistunne nõrgenenud. 

ž g i L .X? >,012 Püsib minimaalne hüpeste >sia valu, tü tunde 

•suhtes vastaval alal,

SCuMlikkus täielikul’’ ( täielikult) taastunud» 

Vererõhk muutusteta <$125/80 mm &r )e jžpidu- 

raalse süste järgi patsiendil valusid .jäseme­

tes ei esinenud. Üösel tarvitanud 2 pulbrit



askofeeni, kuna tekkinud valud sel&a (tilalpool hiipes- 

teetilist alal).

Kokku/jt -j . j-ilr Цй  *9)M9t99ijiLst ii() ocra Jj 3—4 va—

heit J ei tekkinud ainult hiiperiteeaia. HHoesteeala 

tekke kiirus 20' ja kastvu3 3 tundi.
- I

bb.a. s.o. 4 pae va hiljem teostati patsiendil ^ X  

ool.i/icaini 3**1000 30 com + »iol.üovocaini 2/fa 20 ccm, 

Su st it i kail, X U f l ,

Kell lo.40 Aneateaaia L ja S näfcvijuurte innervatsiooni 

alal valu, t° suhtes. Puutumine vastaval alal



sz .

nõrgenenud. Asonditunna häireteta,

/3.̂ 0

Kell 15.45 Vastvas piirkonnas hüpesteesia köi#i pinna- 

tunda liikide suhtes.

~£_1 1 --.ISjfcžQ Tundlikkus taastunud. Vererõhk muutusteta.

Kokkuvõte: UUellarQOvokailn^aiieatitsia 0Z, **looo 20 cen, 

Die. + 2$ nov. 20 ccn), tekke kiirus 10* j я 

kantvu3 2 t. 5 f. Anesteesia haaranud nii sak-

raal-kui ka lumbaalmirvijuured. Vererõhus muu­

tusi ei esinenud.



fSL

l.ILX 55.a. 3.0 , Z pueva hiljaia tausfcatud spiduraalna

injaktsioon D12 - L I  vahelt. ISpiduroalruurais ne­

gatiivne rõhk - 6 cn H, 0.

Kell 12.15 süstitud Sol.Picaini ,'5:1000 30 ccra.

iii A A Anastassia D 9 - S 5 valu, t° tunda suhtes.

Pinnatunne nõrgenenud. Patsiondi asend nr-̂ le 

süstet istuv.

Kell 16.00 Hüpesteesia vastavas piirkonnas.

KiLii-JJLJÜ tundlikkus täielikult taastunud. faluri puu­

duvad. Vererõhus muutusi ei erinenud.



ft .

Kokkuvõte : Eikniin anostaeaia (3:10П0 30 ccra L 1 - D 12 

vajjel# tekke kiirus 15» jn keatvus 3 t. 3 0 '. 

Ane3teeaia tekkinud aistes D 9 - S 5 närvi- 

juurte i nnarrat s i о on i piirkonnas. Vererõhug 

muutusi ei esinenud.

3 # III Я*'.?, s.o . S päev^ hiljem teogtstud epiduraelne 

injektaioon D 5-6 lüli vahelt. JSpiduraalne

negatiivne röhk - 5 cm HrP.

М Ш - -1°. süstitud Sol.Dioaini 3:1000 16 Com.

Kohe pesla süstimist haige pandud istuvas­

se asendigse



Kell 13. 55 hüpalgeesla ja hüpesteesia D 7 - L 1

närvijuurte innervatsiooni piirkonnas.

Kell 15.30 Hüpalgeesia ja hüpesteasia nõrgenemine 

В 7 - b l  piirkonnas.

Kell 16.00 Tundlikkus täielikult taastunud. Vererõ­

hu 3 muutust ei esinenud.

Kokkuvõte: Dikaiin-anesteesiat6з :1000 15 ccm D 5-6 lü­

li vahelt) ei kujunenud. Hüpestee3ia tekke 

kiirus 151 ja kestvus 2 t. b ! . Verarõhua 

muutust ei esinenud.

i.JüL AJL-JA..

35 а. naipatA&ent H.L.

% 1 .  100/55. а.

i«n. MüiQül0üüü£ibia-ü^2&Ü2''üü.iQl„2ln*.-QhXQ-

3iS2~9-S9S22!bat а .

Anaranestilisalt: Haiguse kestvus 1952.a. seoses tugeva

külmetusega. Hävitud, kuid allunud vi3n.lt ravile. 

Objektiivselt: Kummardumine takistatud, esineb seljali- 

haste pinge. Я .inch,sin. tüvi valulik. Lasegue 

+ 4 5 °  s in , , -*rvi ■.-»г'1 d-ц.

4 . I I I  55 .a . valude kupeerimisaks teostatud iAil Sol.Ji- 

eaini 3:1000 30 ccm.

Süstiti kell 11 .15 . oüstinise jargi patsient pan­

dud lamama vasakule küljele.

Kell 11.30 Anesteesia (t°i valu) L S  - S 13 närvi juurte 

innervatsiooni piirkonnast vasakul ning pa-



Sf.

те»nai sa па в piirkonnas hiip<*3teasia. Puutu- 

niiatusae и 2 — 3 6 и буквош ! s> d.

iüJtU/ 'hS~- //Jo

Kell 14. on HUpssteesia ( w lu ,  t ° )  jaleartel я d . i .

Kell 14.4b Tundlikkua taielikult taastunud» /eyerßhu 

muutusi ai ösinenu<*.

Kokimvöte: Bikelin-алеяteesiа (3:1000 30 о м  Hfrf meeto­

dil) toklce kiirus 151 ja kestvus 2 t ,  '601. 

Anestno iia l 3 - 3 5 taielikult välja sula­

nenud vasakul jalal (patsient lamanud vasakul 

-süljel), pereraal jalal hüpesteesia. Зееца о sen-



n

di&a saab mõjutada väljakujunemist. Verero- 

hus muutusi ei «sinanud.

tJ M h t 1 1 .

68 a. naispatsient К.Л. 

ffel. 161/55 .a.

®ЯП. .uaesio rood. s p i n a l i s ^ _--

coluranae vertabrali3 Г r̂ _̂ - ^P**PP— &la

inferior^

кnamnestil.iselt : Haigestunud 19ЬЗ. а. valudega seljab ja 

aluroieto roiote piirkonnas. Hävitud siseosakonnas 

&5.oktoobrist -  lO.novomb *ini 19ö4 .a.

Objektiivselt: Paraplegia inferior. Anesteesia (valu, t°, 

puutumine? alates Б 10. Vibratsiooni ja asenditunde 

puudumine alajäseraeil.

Valude kupeerimiseks 15.111 65.a . teostatud epidura.sine 

injektsioon D 5-4 lüli vahelt. He^atiivne rõhk 

- Ь сю HgQ opiduraalruumis.

Kell JLfe.feQ süstiti Sol.Bicaini 3:1000 15 com.

KqIÜ, ltt.OO ®?pesteQ3ia D 6 - D X valu, t° puutumistunde

suhtes, oatsiendi asend .istuv peale antntesoe- 

riva vedeliku sisse viira ist.

Kell 15.40 leid endine.

Kell 15.15 Tundlikkus täielikult taastunud. Vererõhus muu­

tusi ei esinenud. Vslud minimaalselt vühenenud.



Kokkuvftte:

Si.

Antud dikaiini lahu kogus <3:1000 15 осп

D 6-4 vahelt süstitud) ei tekitanud anestee­

siat .

Hiipesteea*#» kujunenud 10 * jooksul nin& kest­

nud 2 tundi 1b *. Vareröhus nuut uni ei esinenud.



Ana liitis id аз eelpooltoodud materjali võirae teha .

mõningaid fcöktofotötteid : dikaiin-anest« ' oht 4 ) tek­

ke kiirus meie andmeil lO'-Sö*. Juhul _ 3teesia

tekkinud 2* järgi esinenud dura läbitorke (sel korral 

puudunud negatiivne rõhk epiduraalruurais). Anesteesia 

kestvus vaatluste andmeil 2t. 5* kuni 6 t. 3 0 f, seejuu­

res on arvestatud kestvuse hindamisel täielikku anes­

teesiat valule. Sol.Dicaini lahud ( 1:1000 30 ccra, 3 : 

1000 20 ja 15 ccra) ei põhjusta anesteesia teket, (juhud 

6 ,9 ,1 1 ) kujuneb välja ainult hüpesteesia. Kasutades Mdl 

meetodit saavutatakse anesteesia ainult S 3 .4 .5  närvi- 

juurte innervatsioonile vastaval alal (juht 5 ,8 ) .  St 

saavutada laialdasemat anesteetilist ala tuleb aneste- 

seeriva lahu hulka suurendada (juht 9) või kasutada 

KJSI raeetodit. Kõigepealt on kadunud valu-, temparatuu- 

ritunne, järgnevalt puuturaistunne. Vuga sügava anestee­

sia puhul on täheldatud reflekside kadu või nõrgenemist, 

siis vibratsiooni ja asenditunde kadu. Taastumine vastu­

pidises järjekorras, seejuures valu taastub varera tem­

peratuuri- tundeet. Ühel juhul täheldatud võimetust j-ilgu 

liigutada (juht 6), ühel juhul (juht 7) nõrkust. Kui esi­

nenud dura läbimine, tekkinud ka ülajäsemetes nõrkustun- 

ne (juht 4 ) .

Anesteesia, mis välja kujuneb on radikulaarset 

tüüpi, haarates kõigepealt need närvijuured, milliste 

piirkonda anesteseeriv vedelik süstitakse. Anesteetili- 

se ala väljakujunemine oleneb suurel määral haige asen-



ш

dist.

tfrineeriraishiiireid epiduraalanesteesia rakenda- 

misel ei ole esinenud.

Vererõhu muutusi on taheIdatud kolmel juhul: 2 

juhul esinenud vererõhu langus, ühel juhul vererõhu 

tous. Teistel juhtudel vererõhus muutusi ei esinenud.

D. IXX osa* Üpiduraalsete novokaiinlklokaadide 

rakendamine neuroloogilises praktikas.

Töö kolmandas озяз on rakendatud 28 haigel 36 

korral (neist 15 naist ja 13 meest vanuses 28.a. - 5 8 .a .)

mitmesugustes kontsentratsioonides (0,25# ~ 1 , 5>6) novo-
i.

kaiinjepiduraalseid bfcokaade l/s radikuliitide korapl^ks- 

ravia, et selgitada, millises kontsentratsioonis nad 

põhjustavad küllaldast anesteesiat ning millist tera- 

peutilist toimet nad avaldavad.

Töö teostamisel on kasutatud Miil ja Küil meetodit. 

Kõik uuriraisjuhud on grupeeritud vastavalt raanus- 

tatud anesteseeriva vedeliku kontsentratsioonile 5 grup­

pi.



Grupi nr. Lahus Kont3entr. Hulk Juht.arv

1. Sol.Hovocaini 0 4 ^ 60 ccra 16

2. + Penicillini 0,25 <f> 60 ccra 5

3. 100 000 üh. 0,6 # 60 ccra 1

4. 1 * 60 ccra 5

5. 1,6  5« 60 ccra 1

Alljärgnevalt peatuksime eraldi üksikutel gruppi­

del.

G r u p p  I.

Juht nr. 1.

57 a. naispatsient T.M. Hgl. 62/54.

Dgn. Itediculitis_l/s chronica exacerbate.

Voodipäevade arv 22.

Teisel ravipäeval teostatud KKI. Katfcetriga rain- 

dud L II I  lüli kõrguseni. Süste järgselt anesteesiat ei 

tekkinud. Valud seljast kadunud varsti peale süstet. Va­

lud taastunud 2 päeva pärast, kuid väiksema intensiivsu­

sega.

Viis päeva hiljem teostatud uus K.j£I samasse piirkon­

da. Anesteesiat ei tekkinud. Valud kadunud täielikult.

Havi käigus oluline koht olnud epiduraalseil in- 

jekt3ioonidel.



50 a. naispatsient Р.Л. Hgl. 70/64.

Dgn. Radiculonnuriti3_ni _iBchiad ici^sin^ Spondi­

losis lurabalis. Ascaridosis.

Voodipäevade arv 31.

5. ravipäeval teostatud patsiendile Käi. Kat*etri- 

ga mindud L II  lülini epiduraalruurais. Anesteeniat süste 

järgi ei tekkinud. Valud kadunud samal päeval 3eljast. 

Hoiak sirgem. Teisel päeval ilmunud uuesti tuim valu sel­

ga. 8 päeva hiljem teostatud korduv Kj)I samasse piirkonda. 

Süste ajal esinenud tugev valu 3elja3 . Peale süstet kadu­

nud valud seljast. Järgmisel päeval hoiak 3irgera. Teisel 

päeval löönud valu vašakusse jalga.

8 päeva hiljem teostatud jällegi korduv KJJI samas­

se piirkonda. Valud kadunud seljast täielikult.

JSpiduraalsed blokaadid kiirendanud radikuliiti 

paranemist, vähe mõjutanud neuriiti.

45 a. meespatsient W.H. Hgl. 94/54.

Dgn. ehr. Spondjrlo3i 3 lurnbalis.

Voodipäevade arv 32.

12. ravipäeval teostatud KjJI L I I I  piirkonda. Anes­

teesiat ei tekkinud. Peale süstet valud kadunud seljast. 

Valud ilmunud uuesti kahe päeva pärast peale s istet vähe­

ma intensiivsusega.

Joht nr 2.



ff.

m« intensiivsusega.

±2piduraalne blokaad kiirendanud mõningal maaral 

radikuliidi paranemist.

JM 3U2Zm.J L.

28 a. raeespatsient K.K. Hgl. 699/54.

Dgn. fiöilculoneuritia^m^iachiadici^airu 

Voodipäevade arv 47 .

20. ravipäe al teoatatud K.4JI L XX piirkonda. I3üs- 

te ajal auhjaktiivaeid vaevusi ei esinenud. Anesteesiat 

ei tekkinud. Paale siistet valud vähenenud tunduvalt ning 

paranenud märgatavalt objektiivne leid.

K̂ iX olulisölt mõjutanud ravi kulgu, kiirenenud 

radikuliidi paranemine.

JjtfÜLJHb-Jž

38 a. naipatsient K .L . Hgl. 764/54.

Dgn. Hadiculoneuritis^n^^ischiadici^siDi-SSBJO-

^220Ü^l23i^„lB!3bali3.

Voodipäevade arv 35.

8. ravipaevel teostatud KiäX L XIX liili piirkonda. 

Siiste ajal esinenud rohutunne seljas. Anesteesiat ei tekki­

nud. ;ii;ste järgi kadunud valud seljast, objektiivses leius 

tekkinud märgatav paranemine. Jargneval paevai ilmunud 

kerged valud selga.

Haiguse kilus pöörde paranemisele toonud epidu- 

raalne novokaiinblokaad.



Juht nr. 6.

50 a. naispataiont A.A,M. iitfl. 630/54.

D&n. ig Ö iS B iiiis^V s^^ch ro n io a . Cliroa*. '

Voodipaevada arv 19.

5. ravipäeval toost *itud KüSI L II lüli piirkonda. 

Suste ajal esinenud valu-, rõhumi3tunne ristluu ja nira- 

ne piirkonnas; valu paremas jalas. Anesteesiat ei tek­

kinud. Peale süstet valud kadunud. Kolmandal paevai 

peale süstet tekkinud uuesti kerged valud seisja.

Hagti mõjunud KEI, tuues pöörde haiguse kulgu

paranemise зиипаэ.

Juh* ng« У.

58 a. raeespatsient R.H. jfgl. 646/54.

DfcSn. 3adiculoneuriti3 n. ischiadici de.x.chr.

Spoüdylartnrosxs deformans 

^ocard ioselerosis.

Voodipaevade arv 51.

24. ra/ipäeval teostatud patsiendile Kižl L III  lü­

li piirkonda epiduraalruurais. Anesteesiat ei tekkinud. 

Valud, mis süste Järgselt kadunud ilmusid uuesti endise 

intensiivsusega järamisel pueval.

Juht allunud visalt ravile.



cs.

Juht nr. 8 .

32 a. naispatsient U.L. Hgl. 377/54.

Dgn. dex. Chr.

Anaemia secundaria.

Voodipäevade arv 50.

46. ravipäeval teostatud Kiil L IV lüli kõrgusele

epiduraalruurais (patsient varem keeldunud). Süste ajal

subjektiivsed vaevused puudunud. Anesteesiat ei tekkinud.

Süstimise päeval valud puudunud. Järgmisel näeval uuesti

kerged valud paremas jalas. Seljas valusid ei e inenad.

Juht allunud visalt ravile. KBI teostatud alles

ravi lõpul, mistõttu ta ei etendanud olulist osa haiguse 

kulus.

JüiLlJŽ3b.JLb

43 a. meespatsient M.G. Hgl. 385/54.

Dgn. Rad iculoneur it is n. ischiadici sin. Spondy- 

losis^thoracolumbajzlis incipiens.

Voodipäevade arv 52.

16. ravipäeval teostatud KjCI L II piirkonda. Anestee­

siat ei tekkinud. Valud kadunu kohe peale 3üstet seljast. 

Järgmisel päeval taastunud valud, kuid märgatavalt vaiksema 

intensiivsusega. Objektiivses leius esinenud samuti vähene 

paranemine.

Kiil kiirendanud radikuliidi oaraneraist. Juht allunud 

visalt ravile.



iahž. n.̂ .-iru.

56 a. raeespatsient H. V. Hgl. 506/54.

Dgn. Hfliculiti9^ V 3^_chroniGa__axacerb,3ta . 

52P!}X§®!2®-£üi[?50HI3i.52äSriti3_h2;£acida

2!2I2Si22^--592£i222is •

Voodipäevade arv 3b.

10. ravipäeval teostptud KiSI L III  lüli piirkonda 

epiduraalruumis, mille tagajärjel valud vähenenud sol ja at 

tunduvalt. Anesteesiat ei tekkinud.

7 . päeva hiljera korduv injektsioon samasse piirkon­

da. Anesteesiat ei tekkinud. Valud seljast täielikult ka­

dusid. Järgneval öösel tekkinud uuesti valud selga, kuid

vahena intensiivsusega. Kiil kiirendanud radikuliidi para­

nemist.

Juht nr. 11.

39 a. naispatsient A.A. Hgl. 329/54.

Dgn. Hadiculoneuritis^n^ischiatfici sin. ohr.

t reumatioa.

Voodipäevade arv 26.

3. ravipäeval teostatud Kiil L III  lüli piirkonda

e pid uras 1 ruun is. Protseduuri ajal subjektiivseid vaevusi 

ei esinenud. Anesteesiat ei tekkinud. Peale süstet valud

kadunud taielikult seljast. Valud ilmunud uuesti selga

järgmisel päeval, kuid vähema intensiivsusega.

w
Kdl mõjutanud tunduvalt radikuliidi paranemist.



J uilt nr. 12.

31 a. naipatsient H.H. Hgl. 36k:/b4.

Dgn. fiadlgulfrtis acuta. ^pgrtroghia

Voodipäevade arv 18.

7. ravlpäeval teostatud K3I L IV piirkonda. Süs­

timine ajal rõhutunne seljas ja valu jalgades. Anestee­

siat ei tekkinud. Valud k°dunud seljast samal päeval.

3 päeva Deale süstet tekkinud uuesti valud selga, kuna 

olevat öösel külmetanud.

K^)I järgselt oli toimunud pööre haiguse kulus pa­

ranemise suunas.

Juht nr. 13.

40 a. meespatsient K .A# Hgl. 969/54.

Dgn. Radiculitis l /s . chronica.

Voodipäevade arv 18.

14. ravip^evjl (varem keeldunud) teostatud Kfil 

L II piirkonda. Anesteesiat ei tekkinud. Valu kadunud 

seljast kohe peale süstet.

Antud juhul K.EI mõjunud lõplikult parandavalt.

Juht nr. 14.

37 a. naipatsient A.Ü. Hgl. 973/54.

Dgn. Had^icu.Xon«ULr±it_ici. sin. $hr.

Neurasthenia. Morbus hyperto-



es.

Voodipäevade arv 33.

3. ravipäeval teostatud Kiil L III  lüli piirkon­

da epiduraalses ruumis. Süsti ajal esinenud valu jalga­

des. Anesteesiat ei tekkinud. 2 päeva jooksul peale 

süstet valud seljast puudunud. Jalas valud püsinud en­

dise intensiivsusega.

Kii parandanud tunduvalt radikuliiti, neuriiti

ei mõjutanud oluliselt.

Juht nr. 1b.

41 a. naispatsient S.H. Hgl. 825/54.

Voodipäevade arv 39.

17. ravipäeval teostatud KÜI. Katfcetriga mindud 

epiduraalruumis L II lüli kõrguseni. Prot3eduu-i ajal 

subjektiivseid vaevusi ei esinenud. Valud kadunud зе1т 

jast kohe peale süstet. 4. päeval peale süstet valud 

uue ti suurenenud.

5 päeva hiljem korratud Käi samasse piirkonda, 

millele järgnenud jällegi teatav paranemine.

10 päeva hiljem uus korduv Kiil teostatud. Anes­

teesiat ei tekkinud kõigil neil kordadel.

Radikuliit paranenud tunduvalt KjSI tagajärjel, 

vähe mõjutatavaks osutunud epiduraalblokaadi poolt 

neuriit.



с 9.

Juht nr, 16.

46 a, raeaspatsiant I . J. Hgl. 95b/b4.

Voodipäevade arv 50.

Ю . ravipäeval teostatud KiSI L IV piirkonda epi- 

duraalruurais. Anesteesiat ei tekkinud. Peale 3Ö3tet va­

lud kadunud, kui .ilmunud uuesti endise intensiivsusega 

järgmisel päeval. Objektiivne leid ei muutunud.

Patgient suunatud edasisesela kuurortravile, kuna 

haigusprotsegg allunud visalt teostatud kliinilisele 

к orapleksravile.

II g r u p p.

Juht nr. 1.

41 a. meespotsient T.V. Hgl. 129/54.

Dgn. Rafjiculit is^l/s^ohronica^

Voodipäevade arv 24.

8 . ravipäeval teostatud Mül. Paale süstet tund­

nud end hästi, valud seljast kadunud. Jurgmigal päeval 

tekkinud valud jällegi selga.

9 päeva hiljem teostatud Käi L IV piirkonda. Va­

lud seljast kadunud. MÖne päeva pärast tekkinud uiesti. 

Mõlemil korral anesteesiat ei täkkinud. Juht allunud vi­

salt igale ravivöttele.

Patsient lahkub kliinikust osaliselt paranenult.



к

39 а. raeeepatsient iS.M. Hgl. 669/54.

Dgn. l/в chronic*?.

Voodipäevade arv 30.

7.ravipäöval teostatud К Jäi. Kateetriga raindud ku­

ni L 3 kõrguseni epiduraalruumis.

Peale süstet valu seljast kadunud. 2 päeva hiljem 

tekkinud uuesti valu sel^a ja j'*Iga.

Anesteesiat ei tekkinud. Juht allunud vinalt ravi­

le. Suunatud edaai ambulatoorsele ravile.

Juht nr. 3.

39 a. raeespatsient A.B. Hßl. 538/54.

Dgn. Hediculit ia^l^s^sin^^sjriatoiaat ica^i

Voodipäevade arv 26.

22. ravipäeval teostatud K£I. Kateetriga mindud 

kuni L II . Anesteesiat ei tekkinud. Peale süstimist va­

lud kadunud seljast, paranemine kiirenenud tuduvalt ja 

patsient lahkunud kliiniliselt ravilt.

Juht nr. 4.

29 a. naispatsient J.G. Hgl. 598/54.

Dßn. ßaÜicul0MU£itis№1^2-SinA^MöQSitis_.ch20öica

chronica.

Voodipäevade arv 43.

4 . ravipäeval teostatud KjSI. Kateetriga raindud 

L 2-ni. Anesteesiat ei tekkinud.

Seljas valud väheneaid, hiljera (3 päeva järgi) va-

Jaht nr. 2.



lud uuesti suurenesid.

Juht allunud viswlt ravile, suunatud edasisele 

kuurortravile.

Juht nt. 5.

46 a . meespatsiont H-А. Hgl. 1028/54.

Dgn. Neuritis n. iachiadloi sin. Cardioscle­

rosis incipient

Voodipäevade arv 41.

12. ravipaeval teostatud MjSI. Valud kadunud 3-ks

päevaks, nill« - järgi ilmunud uuesti. Anesteesiat ei 

tekkinud.

Antud juhul epidura lblokaad Olulist kohta ravis 

ei oraonud.

III  g r u p p .

Juht nr. 1.

46 a. naispatsient L.A. Hgl. 117/54.

Dgn. Ha^iiculitis l/s  Hysteroneura3thenia. Gast­

ritis anacida.

Voodipäevade ärv lo.

2. ravipäeval teeatatud KjSI. Kateetriga mindud 

L II epiduraalruumis. Patsient subj. talus protseduuri va­

ga halvasti (tekkinud hüsteeriline seisund).

Süste tagajärjel taiseVs päevaks valud kadunud taie­

likult. Anesteesiat ei tekkinud.

dpiduraalsel blokaadil on olnud oluline koht haigus- 

protsessi ravis.



IV g r u p p .

- Jttht ПГ. 1 .

30 a. naispatsient J.H. Hgl. 222/54.

Dng. Hadiculoneuritis l/s  am  ehr. exacerbata.

V'eget one ur о a is .

Voodipäevade arv 27.

4. ravipäeval teostatud KÄI. Kat*etriga mindud 

L 4 piirkonnani epiriuraalruumis. Süstimise ajal patsient 

tundnud kerget valu ja röhuraistunnet niramepiirkonnas. Tek­

kinud minimaalne hüpesteesie valule, t° lumbaalnärvijuurte 

innervatsiooni alal. Siiste järgi valud kadunud seljast.

3. päevsl uuesti intensiivistunud, kuid mitte endise äge- 

dusega.

Patsient lahkub kliinikust paranenult. K3I kiiren­

danud tunduvalt ralikuliidi protsessi paranemist.

Juht nr. 2.

42 a. naispatsient Т.Д. Hgl. 689/54.

Myocardiodyatrophia.

'/oodipäevade arv 42.

20. ravipäeval teostatud Käi. Kateetriga mindud

kuni L II-ni. Süstimise ajal löönud tugev valu purema tu­

hara piirkonda, /alud seljast kadunut] peale süstet. Valud 

jalas jäunud pusima.Peale süstet täheldatud hüpssteesiat 

1 umbaalnärvijuurte innervatsiooni alal. äpiduraalne novo-
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kaiinblokaad kiirendanud radikuliidi paranemist.

Juht nr. 3.

29 a. naispatsient K.H. Hgl. 412/54.

Dgn. Radiculoneuritis n. ischiadici dex. chro-

-^^cerbata^

Voodip&evade arv 61.

9. ravipäeval teostatud K3I. Kat eetriga raindud 

L I I I  epiduraalruurais. Seljast kadunud valud. 2 päeva 

hiljem peale süstet valud uuesti tugevnesid. 3 . päeval 

peale eelraist süstet teostatud KiSI saraasse piirkonda.

Valud kadunud, kuid ilmunud uuesti 2 päeva pärast. Sei- 

nenud valu*, t°-tunde озаз hüpesteesia, L II - S V narvi- 

juurte innervatsiooni alal.

Juht allunud visalt ravile. Lahkub kliinikust osa­

liselt paranenult.

Juht nr. 4^

30 a. raeespatsient M.H. Hgl. 1004/54.

Dgn. RaHiculitis^l/s.

Voodipäevade arv 46.

10. ravipäeval teostatud Kiil. Kateetriga raindud ku­

ni L II epiduraalruurais. Süstimise ajal löönud tugevad va­

lud jalgadesse. Valud kadunud seljast. Uuesti ilmunud 3 . 

päeval peale süstet.

iSsinenud lumbaalnär vi juurte osas hüpesteesia valu­

ja t°-tundele.

Patsient lahkunud kliinikust paranenult.
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Juht nr 5.

41 a. naispatsient H.k. Hgl. 870/54.

Dgn.

Voodipäevade arv <Z7.

3. ravipaeval teostatud K.ÜI. Kateetriga mindud 

L IV epiduraalruumis, kus sedastatud taki itus. Patsien­

dil valud kadunud, samuti tunduvalt paranenud objektiiv­

ne leid. Esinenud hüpesteesia valule, t°«tundelo закгап1 - j< 

lumbaalnärvijuurte (3 .4 .b ) innervatsiooni tdirkonnas.

Patsient lahkub kliinikust paranenult. K^I mõjunud 

väga hä3ti. Pikk kliinikus oleku aeg on seletatav patsien­

di üldi3te neurafcteeniliste kaebustega.

V g r u p p .

Juht nr. 1.

3b a. naispatsient T .Z . flgl. 162/54.

Dgn. Radiculoneuritis_l/s dax^ chr. exacerbata.

Voodipäevade arv 26.

3. ravipaeval teostatud U I .  Kat eetriga mindud 

kuni L II-ni. Feale süstet valud kadunud. 2 päeva hiljem 

valud taastunud, kuid märgatavalt vähema intensiivsusega. 

Objektiivne leid paranenud tunduvalt. Esinenud hüpestee­

sia valu-, t°-tundale ja minimaalselt puuturnistundele 

sakraal- ja lumbaalnärvijuurte innervatsiooni alal.

Patsient lahkunui kliinikust paranenult.Oluliselt 

mõjutanud ravi kulgu epidura^lne novokaiinblokaad.



Kokkuvõte.

Analüüsides töö kolmanda osa raater j з li, näeme,

et valud kadunud kõi^.il juhtudel kohe peale süstimist.

Ilmunud uuesti 1-3. päeval peale injektsiooni krooni­

liste radikuliidi vormide puhul, äpiduraalne injektsioon 

peamiselt mõjutab radikuliidi kliinilist kulgu, vähem 

närvi põletikulist protsessi.

Sil3timise ajal on täheldatud valu jalgades ja

rõhutunnet seljas, rais eriti tugev siis, kui protseduu­

ri teostada kiirelt, üiovokaiini lahu alla Vf> kontsent­

ratsioonis koduses 60 ccn ei kutsu esile anesteesia te­

ket. Iff> - 1 , novokaiini lahu tekitab hiipesteesia süs­

tale vastavas piirkonnas.



IV Uurimustu l *rauste arutelu.

Uurides epidüraalse anesteesia rakendamist nau- 

rokirurgilises ja neuroloogilises praktikas näeme, et 

olulise keha omab siin protseduuri tehniline külg, samu­

ti epiduraalruumi anatoomis ja füsioloogia tundmine.

iipiduraal3es ruumis esineb meie tähelepanekute 

andmeil füsioloogiliselt negatiivne rohk. Punkteerides 

eoiduraalset ruumi tekib peale liija-lenturo flavumi lii-

bimist U-torus negatiivne valjalöõk -2 cm kuni -8 craf̂ ö 

piires. Maksimaalne no/?ntiivne epiduraalne röhk (neie 

andmeil -40 cm) on individuaalselt kõikuv ja olenev

epiduraalse punktsiooni sooritamis ■» kiirusest.

Millega seletada epiduraulset negatiivset rßhku? 

Krijanduse andmeil toame, et оpiduranine ruum on anatoo­

miliselt kinnine ning täidetud poolvedela rasvkoega. 

Lurabaalnunktsiooni asendis suureneb epiduranlruumi 

maht dorsaalselt, kuna selgrookanal painutub tugevalt, 

mis omakorda mõjutab negatiivse rõhu suurust. Punktee- 

rides aeglaselt lükkame dura njaterit nöela ees kuni 

läbimiseni. Sel põhjusel tekib epiduraaIse ruumi raahu 

suurenemine punktsiooni piirkonnas ning sellest tingi-



tiina suureneb ka negatiivne rõhk. 3i saa ада lugeda 

dura nateri liikumist negatiivse rõhu põhjuseks, kuna

negatiivne rõhk tekib otsekohe peale lig.flavumi lä­

bimist, Selleit vöirae järeldada, et epiduraalses ruu­

mis esineb tõeliselt negatiivne rõhk. Kuidas aga seda 

negatiivse rõhu mehhanismi seletada, selle konta puu­

duvad sanini täielikud andmed.

Meie arvates negatiivne rõhk ei ole ■cingitud 

eoiduraalses ruumis venoossest rõhust, kuna see on po­

sitiivne. Sattudes epiduraalruumi punkteerides veenile 

oleme saanud O-to^us positiivse väljalöövi.

Negatiivse rõhu tekkimise eeltingirausteks näib 

olevat see:

1 ) et dura raater pole elastne ja teraa ruumala 

ei suurene füsioloogilistel juhtutel.

2) ipiduraalruum peab olema kinnine ja ei tohi 

esineda ühendust foramina intervertebraliata kaudu. 

Selle kasuks räägib ka laipadel teostatud epidurograa- 

fia dots. S.Haudarul ( 9 ) .poolt , kus kontrastaine (Nat­

rium jodatum) paikneb ainult ^niduraalses ruumis.

3) iSpiduraalne ruum ei saa olla täidetud tihe­

da sidekoega. /aid Õrna rasuja sidekoega täitumine 

tingib olukorra, et seilas ruumis esineb negatiivne 

rõhk.

Patoloogilisel juhtudel epiduraalses ruumis 

puudub negatiivne rõhk, mis on seletatav haigusliku 

protsessi (rnäd^põletikulised, xbc jt. patoloogilised



protsessid) lokaliseerimisega epiiuranlruurai.i.

Haldusprotsessi diagnoosimisel kliinilise stippto- 

matoloogia kõrval omab tähtsust ka epiduraalruurai etapp- 

punktaioon, rcilline meetod on tarvitusele võetud Tartu 

Närvikliinikus 1954.a. alates*

Iteratiivse oplriuTtr Ise rõhu olemasolu kasutamine 

võimaldab hftdaohutult teostada epidursalse ruuni punkt- 

niooni knrtu3eta dura liibimisele ja sisse viia aneste- 

seerivaid valelikke epiduraalae anesteesia 3anvutaiai-

seks. JSpidur aalne anesteesia on keunkastev hülaohutu 

valutustaroise meet oi, raida patsiendid h a s ti taluvad.

3pi iuraalsei anosteseerinisel rao id tähelepane­

kute alusel on 300vitav kasutada dikaiini lahuseid 

3:1000 ко^изея vühonalt 30 ccra. Kui kont sent rat sioon 

ja hulk on vuikaemnd, ei saabu täielikku anesteesiat, 

ainult hüpesteesia. Adrenaliini l^hu (L:1000 1 tilk

5 rai. aneateseeriva vedeliku kohta) lisaniat meie esi­

algsete vaatluste andmete järgi tuleks lugeda mittesoo­

vitavaks või lisaia viihernas hulgas, kuna juhul kui

koos anesteaeeri/a vedelikuga süstitud ka adrenaliini 

lahu esinenud tu^ev aiiatoclae /ererönu tõus ja dias- 

toolse rõhu langus (j<iht n^.o IL osa). Juhtudel kui ei 

tarvitatud adrenaliini ei esinenud olulist vererõhu 

langust,

ftovokaiini 1-1,5# lahused GO ccra koguses ei 

põhjusta anesteesiat vaid hüpesteeaiat, kasutad ea KJSI 

meetodid. KÄI raeotod on tarvitusele võetud Tartu När­

vikliinikus 1953.a. alates l/s raiikuli.itida epidu-
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rlitide ravimisel, at hadaohutult dura läbimisele sis- 

ro viia raviraoid ja teostada anastesaerivaid blokaade. 

Dikaiin eelpoolmärgitud hulgas ja kontsentratsioonis 

M3I meetodil rakendatuna annab anesteesia ainult alu­

miste sakraalnärvijuurte innervatsiooni alal. Käi mee­

todit kasutades saame nii lumbaalsete kui ka sakraal­

seta närvijuurte innervatsiooni alal anesteesia. Sae 

on 3«letatav epiduraalruumi anatoomiliste iseärasuste­

ga. jüpidигаа1 зез ruumis sakraal ja lumbaalosa oiiril 

esineb tihedam sidekude, millest M j ž I  meetodil viidud

30 ccra dikaiinil^hu hulk ei ole küllaldane läbitungi­

miseks, vaid jääb kõik sakraalosa piirkonda. Kasutades 

K1SI meetodit juhime vedeliku läbi kateetri sellest ta­

kistusest ülespoole, kust toimub ednsivalßuraine nii 

kraniaalses kui ka kaudaalses suunas (joonis nr.4 ).

ke teame, et nurvijuured epiduraalso3 ruumis 

on ümbritsetud dura mater vertobraliso poolt. Aneste- 

seeriv vedelik tungides sellest läbi levib oikki nirvi- 

juuri. Seda näitab dura kotis paiknevate närvijuurte 

valutus ooeratsioonil anesteetiii seis nlale vastavate 

nurvijuurte piirkonnas. Kui anesteseeriv vedelik oleks 

tunginud läbi dura raster medullae spinalise, seega üht 

l^s.i sattunud seljaaju vedelikku, siis oleks dura ko~is 

haaratud anosteseeriva vedeliku poolt suurem arv narvi- 

juuri (juht nr. 2 II osa).

Teades elundite ja piirkondade aegmentaarset in­

nervatsiooni soovitame kasutada operatsioonidel geni-



tan 1 pi Ir konnas 31 meetodit anasteseerimiseks. Operat­

sioonidel a I?* jäseme il ja tuharail Ю21 meetodit ning 

operatsioonidel ülalpool ingvinaaljoont ogajatkete va­

helist injektsiooni meetodit U-toruga.

Anesteetilise ala väljakujunemisel on oluline

koht haige asendil, kuna veielik levib epiduraalses 

ruunis langetatud kehaodsde suunas.

Äi tule aga unustada, et apiduraalses ruumis

paiknevad sageli liited, sidemed, rais võivad teinekord

olla takistuseks anesteseeriva vedeliku levikul.Nende 

liidete, rais tihti esinevad radikuliitide korral, kõr­

valdamise] põhinebki anesteseerivate vedelike epidu- 

raalsete blokaadide üks mõju põhjustest. Viies epidu-

raalsesse ruurai suuremais koguseis nõrga kontsentrat­

sioonina.! anesteseerivaid vedelikke ( meie andmeil

. sldekoölistela
60 ccmJ avaldame survet väätidele.Sellise kontsentrat­

siooniga anasteseeriv vedelik, mis ei kutsu küll езИе 

anesteesia teket, mõjub ometi parS3ivalt valuirapulasi­

dele. Nii on täheldatud meie andmeil kohe peale aneste­

seeriva vedeliku süstet valusündroomi kadumist, ülriti 

hea mõjutfa on sellised blokaadid akuutsete radikuliiti 

vormide korral.

Meie kliiniku statsionaarne radikuliidshaigete 

kontingent koosneb enamikus krooniliste vormidega pat­

sientidest. Neil taastuvad valud uuesti kuigi vähema 

intensiivsusega 1-2-3 päeva möödudes blokaadist. See 

tingib korduvsüstete vajaduse. Sageli on tegemist radii-
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kuloneuriidiga, kusjuures neuriitiline protsess on 

vähe mõjutatav epiduraalsete blokaadide poolt* Ueil 

juhtudel paraneraises raängib osa kogu ravi komplekse­

na võetuna . Akuutsete vormide korral saam eriti esile

tõsta epiduraalsete blokaadide head mõju haiguse ku­

lule. Kui esinevad väga tugevad valud on soovitav kai­

sutada novokaiin-blokaadide asemel radikuliitide ravis 

d ikaiinblokaade.

Meie uurimused ja kirjanduse andmed näitavad, 

et epiduraalanesteesia probleem Dole veel kaugeltki 

leidnud teoreetilist ja praktilist läbitöötamist.

Jääb ikkagi lahtiseks epiduraalse negatiivse rõhu tek- 

keraehhanisra, rais vajab edasoidiseid uurimusi kliinikusj3

eksperimendis.

Meie arvates on suhteliselt vähe kasutatud epi- 

duraal3et anesteesiat kirurgilises praktikas. JSpidu- 

raalne anesteesia on jäänud üksikute kirurgide, eriti 

günekoloogide poolt rakendatavaks meetodiks. Vajalik 

oleks aga epiduraalse anesteesia laialdane rakendami­

ne kirurgias ja eriti neurokirurgias. Kixjanduse and­

meil pole neurokirurgias kasutatud epiduraalset anestee­

siat v .a . meie töö andmed, kus epiduraalse anesteesia

rakendamine osutus väga efektiivseks. Seepärast tuleb 

edaspidi jatkata laiemat rakendamist neurokirurgilises,

samuti neuroloogilises praktikas, kui hea valutu3taraise

meetodina. Rakendamise juhud peavad leidma läbitööta-
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V Kokkuvõte ja järeldused.

1 .Käesoleva uurimuse ülesandeks on olnud selgita­

da epiduraalse anesteesia rakendamise võimalusi neuro- 

kirurgilises ja neuroloogilises praktikas. Зе1 1екз jäl­

g iti mitmeatiguate epiduraalsete injektsiooni meetodite­

ga (Mäl, Küll, ogajätkete vaheline epiduraalne injekt- 

sioon) je erinevate anesteseerivate lahustega (novokaiin, 

dikaiin) mitmesugustes kontsentratsioonides ja hulkades

epiduraalse anesteesia efektiivsust neurokirurjjilistel
f

operatsioonidel ja neuroloogilistel raviprotseduuridel

39 patsiendil 62 korral. Samuti Jälgiti epiduraalruumis 

esinevat negatiivset rõhku 37 oatsiendil ning püüti 

selgitada selle mehhanismi.

2 .Meie uurimused näitasid, et füsioloogilistes tin­

gimustes esineb epiduraelruumis negatiivne röhk.

3. liegst il vse rõhu esinemise tõttu epiduraalses 

ruumis on võimalik teostada ogajätkete vahelist epidu- 

raalruugii punktsiooni je anesteseerimist, ilma et dura 

mater iäbiteks, kasutades selleks U-toru meetodit.

4 .Negatiivse r*hu määramine võimaldab negatiivse 

rõhu puudumisel epiduraalses ruumis teha teatavaid diag­

nostilisi järeldusi patoloogiliste orotsesside esinemis­

te kohta epiduraalses ruumis.

r
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5 . Lähtudes meie uuringute ja kliiniliste tähele­

panekute materjalist vftib epiduraalset anesteesiat soo­

vitada kui üht efektiivset kauakestvat valutustamise «  

meetodit neurokirurgilistel operatsioonidel, eriti alu­

miste jäsemete operatsioonidel, tuharate piirkonna ope­

ratsioonidel ning laminectomia puhul juhtudel kui ei 

asine epiduraalruumi obstruktsiooni.

6 . Kui anesteesiat on vaja saavutada lurabaal- ja sak

raal- närvijuurte innervatsiooni piirkonnas on näidusta­

tud kasutada anesteseerirniseks KSI meetodit. (Jenitaal- 

piirkonna operatsioonide puhul piisab Mßl rakendamisest.

7. Oleks oluline juurutada Sl rakendamist 1 /s ra­

dikuliitide, eriti akuutsete vormide ravis rajooni tin­

gimustes. /aja tugevate valu3ündroomide korral kasutada 

selleks dikaiini, muidu novokaiini lahuseid.
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