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5&ateka

Narvihaigused koos meditsiinilise geneetikaga ja neu-
rokirurgia on k&esoleval ajal arenenud kliinilise medit-
siini Iseseisvateks distsipliinideks ja elanikkonnale spet-
sialiseeritud abi vaga olulisteks liikideks. Selle tottu
on kdrgemate mediteiinidppeasutuete Oppeplaanides nimeta-
tud erialade Opetamisele podratud erilist tahelepanu. Neu-
roloogilist® distsipliinide omandamiseks on Oppeplaanides
ette nahtud loengutsiklid “a praktilised to6d kliinikus
ning polikliinikus, kus Ulidpilased saavad oskusi ja koge-
musi haigete neuroloogilisel uurimisel, diagnoosimisel ja
ravimisel.

Kehtivate Oppeplaanide jargi Opetatakse raviosakonna
ilidopilastele narvihaigusi koos meditsiinilise geneetika ja
neurokirurgia kursusega 134 tunni ulatuses, millest loen-
guid on 50 tundi ja praktilisi toid haigevoodi juures 84
tundi. Pediaatriaosakonnas on vastav tundide arv 118; loen-
guid 46 tundi ja praktilisi toid 72 tundi. Stomatoloogia-
osakonna ulidpilastele on narvihaiguste kursuse Opetami-
seks ette nahtud 60 tundi, sellest loenguid 12 tundi ja
praktilisi téid 48 tundi. Oppetdéd narvihaigustes toimub 1V
kursusel ja neurokirurgias V kursusel.

Narvihaiguste Opikutena on NSVX Tervishoiu Ministee-
riumi Kdrgemate Oppeasutuste Peavalitsuse poolt soovitatud
jargmisi: X.T. Xodoc, "HepBHHe 0Oojie3HH" ("Mefiumma", 1965),
B.B. MuxeeB, '"HepBHHe &ojieami" ("MeAimuHa", 1974), A.O.Ea-
aajiaH, ".HeTCKaa HeBpolJioriw" ("MeflHimHa", 1975) ja neu-
rokirurgia Opikuna C.M. Mprep, "He2poxMpypré&fi" ("Mejmmma”,
1971). Haigete Kkliinilisel uurimisel soovitatud Opikud po-
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le kdsiraamatuna h&sti kasutatavad, sest nendes on haigete
neuroloogilise uurimise votetele ja meetoditele pddratud va-
he tahelepanu.

Kaesolev Oppevahend ja jéargnevad, mis on koostamisel,
on moéeldud abistama dUlidpilasi iseseisvalt tootamisel klii-
nilistes ja polikliinilistes praktikumides.

Oppevahend *Narvisisteemi kliiniline uurimine 1. Tund-
likkus ja motoorika" on koostatud TRU neuroloogia ja neuro-
kirurgia kateedri Oppejdudude prof. A. Tiku, prof.Av-E. Kaa-
siku ja assistent T. Talviku poolt neile arstiteaduskonna
ulidpilastele, kes Opivad narvihaigusi koos meditsiinilise
geneetikaga ja neurokirurgiat. Selles kasitletakse ajukelme-
te &rritusndhtude, tundlikkuse, motoorsisteemi ja  koordi-
natsiooni uurimismeetodeid ja tutvustatakse tahtsamaid neu-
roloogilisi sindroome. Et neuroloogilist kliinilist sumpto-
matoloogiat pole vdimalik ilma narvisisteemi anatoomia, fi-
sioloogia ja patoloogilise fusioloogia tundmiseta mdista,
on Oppevahendis vastavad peatilkid, mis kasitlevad nimetatud
kisimusi sedavord, kuivdrd see on vajalik kliinilistest hai-
gussimptoomidest arusaamiseks. Abivahend on illustreeritud
selgitavate skeemide ja joonistega.

Kéesolev dppevahend on koostatud tdies vastavuses keh-
tivate Oppeprogrammidega arstiteaduskonna ravi-, pediaatria-
ja stomatoloogiaosakonna (Glidpilastele. Anatoomiline ter-
minoloogia on kooskflastatud dotsent Arne Lepaga.

Prof. E. Raudam,

TRU neuroloogia ja neurokirurgia
kateedri juhataja



1. AJQICEI-IMETPE A MRUTTUS MA HUID

1.1. AJUKELMETE ANATOOMIAST
JA FUSIOLOOGIAST

Pea- ja seljaaju on Umbritsetud kolme ajukelmega. Aju
pinnal on pehmekelne (pia mater), sellele jargneb amblik-
vOorkkelme (arachnoidea). Neid mdlemaid nimetatakse leptome-
ninx (s.o. pehmekelme laiemas mottes). Aju kdvakelmet (dura
mater) nimetatakse ka pach.ymeninx. Aju pehmekelme ja &mbUk-
vorkkelme vahele jaab aubarahnoldaalSSs.-mis on tédidetud tse-
rebrospinaalvedeliku e. liikvoriga. Subarahnoidaal®Sne m3ned
osad koljuoones on mdrgatavalt avaramad, neid nimetatakse
tsisternideks. Arahnoidea ja kovakelme vahele jaab pilu, mi-
da nimetatakse subduraalSSneks. Kévakelme on surutud vastu
koljuluud. Kolju osas koosneb kSvakelme kahest liitunud lest-
mest, nende vahel moodustuvad venoosseo siinused. Selg-
roo osas dura mater 1 lestmed omavahel liitunud ei ole. Siin
vooderdab valine leste selgrookanalis lilisid nende perios-
tina. Dura mater ¥ sisemine leste moodustab seljaaju ja nar-
vijuurte umber 1.-2. ristluulilini ulatuva kovakelmekoti.
Nende kahe lestme vahel on sailinud avar spinaalne epidnraal-
55s. mis on taidetud sidekoe, rasvkoe ja veenipoimikutega.

Aju igast kiljest umbritsev liikvor ja spinaalses epi-
duraaldones paiknevad koed kaitsevad pea- ja seljaaju me-
haaniliste traumade eest. Liikvori kaudu kulgevad ka tahtsad
aju ainevahetusprotsessid.

Ajukelmetel paikneb tihe retseptorite vdérk. Selle tdttu
pShjustavad juba vahimadki muutused liikvoris, ajukelmetel
endil v5i ajus ajukelmete arritust.
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1.2. AJOKBMETE ASHITUSHAHTUD®
StJSPTOMTOLOOSIA

1,2.1. Haige vaevused

Teadvusel oleva haige puhul alustatakse ajukelmete ar-
rituendhtude uurimist kisitlusega. Sel juhul poddratakse ta-
helepanu jargmistele vaevustele.

Peavalu (cephalgia). Ajukelmete arritusest p6hjustatud
peavalu on enamasti -pisiv, Uhtlase intensiivsusega ja haa-
rab kogu pea. Vahel v8ib valu siiski piirduda Uksnes otsmi-
ku-, kukla- vdi oimupiirkonnaga.

Peavalu pdhjuseks on haiguslike tegurite poolt ajukel-
mete ja nende veresoonte valuretseptorites esilekutsutud ar-
ritus.

Oksendamine (vomitus). Ajukelmete arritusndhuna esineb
tadpilisel juhul nn. tsentraalne oksendamine, mida 1iseloo-
mustab eelneva iiveld.use._e, nausea ta jJéarsult tekkiv
tugev oksepurse. Selle pbhjuseks on kas uitnarvi keskuste
reflektoorne arritus ajukelmete retseptorite kaudu vdi nel-
janda ajuvatsakese pdhjas paikneva oksekeskuse otsene arri-
tus. Tsentraalse geneesiga oksendamist tuleb eristada see-
detrakti héirete puhul esinevast oksendamisest. Viimast ise-
loomustab selgelt valjendunud iivelduse eelnemine oksendami-
sele.

Valgusekartus ning kuulmise ja naha dlitundlikkus (fo-
tofoobia. hilperakuusia .la hiperesteesia). Kdige sagedamini
esineb Ulitundlikkuse nahtudest valgusekartus» Sel puhul hai-
ge kaebab9 et tal on valus vaadata heleda valguse (aker®, lamp)
poole. Ta eelistab hdmarust ning meelsamini lamab Kkinnisilmi.

Kuulmise Glitundlikkuse korral ei taluta valju kénet,
tugevat muusikat ega mira. Haige katab kérvu ning nduab vai-
kust. Hiperakuusia puhul tajutakse iga harilikust tugevamat
heli haige poolt Ulitugevalt ja ebameeldivalt valulikult.

Haha Ulitundlikkuse puhul tekitab juba kehapinna véahim-
gi puudutamine haigele valu. Selle tdéttu tahavad need haiged
paljalt lamada ning ajavad sageli teki pealt &ra.
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Ulitundlikkusnahtude pdhjuseks on vastavate analiisaato-
rite, nii nende perifeerse, labi subarahnoidaalO0ne kulgeva
osa, kui ka ajukoores paikneva kortikaalee keskuse arritus,

1,2.2. Tuupilised katsud

Ajukelmete arritusnédhtude edasisel uurimisel selgitatak-
se, kas on vallandatavad sellele seisundile iseloomulikud
siimptoomid. Hendest on kaige tahtsamad kuklakangestue ja Ker-
nigi sumptoom.

Kuklakangestuse kindlakstegemiseks asetatakse haige se-
lili lamama, jasemed valja sirutatud. Uurija asetab oma kae
haigele kukla alla ja pliuab pead ettevaatlikult rinnale pai-
nutada. Teine ka&si toetub seejuures vabalt haige rindkerele
(Joon. 1). Kui tervel inimesel on kerge pead lduaga vastu
rinda suruda, siis kuklakangestuse esinemise korral on see
liigutus véahemal vdi rohkemal méaaral takistatud. Kuklakan-
gestuse maaramiseks proovitakse, mitu poiksorme mahub rinna-
le painutatud loua ja rindkere vahele.

Joon. 1. Kuklakangestuse uurimine.

Ajukelmete tugevamalt valjendunud arritusndhtude puhul
ilmneb pea rinnale painutamisel lisaks kuklakangestusele ka
mdlema jala samaaegne paindumine puusa- ja pdlveliigesest.
Seda nimetatakse Ulemiseks Brudzinski sumptoomiks.

Kerni”i slmptoomi uuritakse jargmiselt. Selili lamaval
haigel toOstetakse iks jalg lles nii, et see moodustaks tais-
nurga nii puusa- kui ka pdlveliigeses. Sadilitades puusalii-
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gese asendit, pultakse jargnevalt jalga sirutada pdlveliige-
sest. Positiivse Kemigi sumptoomi korral ei ole voimalik
jalga pdlveliigesest téielikult sirutada reie tagumise rihma
lihaste tooniliseJjontraktsiooni tottu (joon. 2).

Joon. 2. Kernigi slmptoomi uurimine.

On oluline teada, et kuklakangestus ja Kernigi simptoom
on niivord tundlikud ajukelmete &rritusnahtude nditajad, et
nad esinevad ka jsiis, kui haigel subjektiivselt vaevused puu-
duvad .

Erinevalt tdiskasvanuist on lastel esimese kolme elukuu
valtel positiivne Kernigi sumptoom fiusioloogiline®_naht. Sel-
le kSrval aga taheldatakse lastel kahe._ esime.ge eluaasta val-
tel nii kuklakangestusekuika Kemigi slmptoomi puudumist
meningiitide korral. Imikute ja vaikelaste puhul on diagnos-
tilise tadhendusega nn. rippumissimptoom. Viimase esilekutsu-
miseks kergitatakse lapse llakeha, haarates teda mSI”ma kée-
ga kaenla alt. Positiivse slmptoomi puhul tekib reflektoorne
jalgade paindumine puusa- ja pdlvsliigestest.

Brudzinski alumisel e. kontralateraalsel sumptoomil on -
tlalkirjeldatud sumptoomidest margatavalt vaiksem diagnosti-
line vaartus. Selle esilekutsumiseks surutakse selili lama-
val haigel Uks pdlvest koverdatud jalg vastu kdhtu. Simptoo-
mi esinemisel kéverdub veidi ka teine jalg.



Uldiselt seisneb kdigi nende uurija poolt mitmesugustes
lihasegruppidee esilekutsutavate siUmptoomide olemus reflek-
toorae lihasepinge tekkea, mia kaitaeb ajukelmeid ja nérvi-
juuri liigse venitamise eest. Kelmete vdaga tugeva arritus-
eeisundi korral vGtab haige juba ise niisuguse aaendi, mille
puhul ajukelmete venitus on minimaalne. Seda nimetatakse me-
ninglitiliseks asendiks. Sel juhul lamab haige harilikult ki-
lili ning kaela- ja seljalihaste tugeva reflektoorse pinge
tdttu on pea sirutatud taha ning selg lordoosis. Sellist (le-
sirutatud aaendit nimetatakse opistotoonuseks (opisthotonus).
Kaed on meningiitilise asendi korral koverdatud keha ligi,
jalad on nii puuaa- kui ka pdlveliigestest tugevalt painuta-
tud ja sageli vastu kdhtu Burutud.

1.3. AJUKELMETE ARRITUSE
POHJUSED

Ajukelmete &rritusndhte vdivad pbGhjustada mitmesugused
tegurid. MittepOletikuliatest teguritest pdhjustatud ajukel-
mete arritusseiBundit nimetatakse meninglsmikae Seda pohjus-
tavad nii liikvori rbhu jarsk langemine  (nditeks lumbaal-
punkteioonil seosee liikvori valjalaskmisega) kui ka liikvo-
ri roéhu kérgenemine e. hlpertensioon. Meningismi vdivad p6h-
justada ka organismi Gldine intoksikatsioon, mida pdhjusta-
vad raskelt kulgevad infektsioonhaigused. (gripp, tiufus,
pneumoonia jm.), aga samuti keskndrvisisteemi kasvajad.

Ajukelmete tugevaid arritusndhte annavad mitmesuguse etio-
loogiaga subarahnoidaalsed verevalumid (ajusisesed verevalu-
mid, rasked ajukontusioonid, peaaju arterite ruptureerunud
aneurismid, hemorraagilise diateesiga verehaigusel jm.), sa-
muti Ohu vBi hapniku viimine subarahnoidaalOOnde pneumoent-
sefalograafilise uuringu korral.

KOige tugevamaid ja plsivamaid ajukelmete &rritusnahte
pdhjustavad a.lukelmete pdletikud e. meninglldid.



2. TUND1IKKUS

2.1. ULDANDMED

Kogu organismi aferentsete funktsioonide kogumit nime-
tatakse retseptsiooniks. Kuid kogu organismi poolt vastu-
vOetavat informatsiooni inimene ei taju. N&iteks propriot-
septiivseid impulsse lihastest ja liigestest, mis kulgevad
vdikeajusse v6i on seotud lihasetoonuse regulatsiooniga.

Kliinilises praktikas on vaja uldise retseptsiooni raa-
mes eristada kitsamat mdistet tundlikkus (sensibilitas).Tund-
likkuse all mdistetakse neid nahalt, nahaalusest koest, lii-
gestest ning organismi sisekeskkonnast vallanduvaid aistin-
guid, mida me tegelikult tajume ning mis on meid Umbritseva
maailma ja organismi seisundi tunnetamise aluseks (valu,
puutumine, temperatuur, asend jne.). Tundlikkuse uurimine
ongi kdesoleva peatiki peamiseks sisuks. Teised retseptsi-
ooni vormid, nagu nagemine, kuulmine ning laias méttes mo-
toorikaga vahetult seotud propriotseptiivsed sisteemid (tah-
teliste ja m.ittetahteliste liigutuste formeerumine, lihase-
toonuse ja keha asendi regulatsioon ning liigutuste koordi-
natsioon), leiavad kasitlemist vastavates kitsamates pea-
tukkides.

Tundlikkuse liike vdib jaotada mitmeti. Soltuvalt rex-
septorite paiknemisest organismis ja arritaja  toimekohast
vOib eristada jargmisi tundlikkuse liike:

a) eksterotseptiivne ehk nahatundlikkus. mis on seotud
valisarrituste (puutumine, valu, temperatuur) vastuvdtmise-
ga nahas ja nahaaluses koes;

b) propriotseptiivne ehk sugavtundlikkus - aistingud
lihasekdadvidest, kddlustest, sidemetest ja liigestest (asendD;
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c) interotseptiivne tundlikkus, mille all mbistame ais-
tinguid eisekeskkonna interotseptoritelt. Fisioloogilistes
tingimustes me neid sageli ei taju;

d) kombineeritud tundlikkuse liigid (diskriminatsioon,
stereognoos).

Ulalesitatud klaasifikatsioon ei ole aga rangepiirili-
ne, aeat naditeks rdhumise, vibratsiooni ja mdnede teiste tund-
likkuse liikide formeerumise aluseks on ekstero- ja propri-
otseptorite Uheaegne &rritus.

Korvuti uUlalesitatuga eristatakse ka protopaatilist ja
epikriitilist tundlikkust. Protopaatllise tundlikkuse all
mdistame naha vahe diferentseeritud valu-, temperatuuri- ja
puutetundlikkust, epikriitilise tundlikkuse all aga .tépselt
lokaliseeritud ja diferentseeritud nahatundlikkust.

Tundlikkuse praktilisel uurimisel eristame Uksikuid tund-
likkuse liike sdltuvalt kasutatud &rritajast. Nii uuritakse
haigel puute-, valu-, temperatuuri-, asendi- jne. tundlik-
kust .

Tundlikkuse kasitlemisel puutume kokku I.P. Pavlovi Ope-
tusega analusaatoritest. Anallsaator on keeruline funktsio-
naalne siisteem retseptoreist, sealt algavaist narvidest, ast-
sendeeruvatest juhteteedest ja vastavaid arritusi vastuvot-
vaist BubkortikaalseteBt keskustest ning suuraju koorest.
Analusaatori kortikaalses osas toimub mitmesugustest tunde-
retseptoritest Uheaegselt ajukoorde joudvate impulsside ana-
lulds ja siintees. See ongi meie tervikliku tundeaistingu alu-
seks.

2.2. TUNDESUSTEEMI
ANATOOMIA

2-2.1. Retseptorid

Naha retseptorid on mitmekesise ehitusega. tldtuntud
retseptoritiipide kdrval esinevad Uleminekuvormid. Iseloomu-
lik on, et lhest retseptorist algab mitu nérvikiudu, samal
ajal aga Uks aferentne kiud saab impulsse mitmelt retsepto-
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riit. Retseptorite tihedus on eri nahapiirkondadeB vdga va-
rieeruv, samuti on suuri erinevusi ka erisuguste retseptori-
te t;heduses. Koige Fihedamalt on nahas valupunkte (kuni 200
1 cm kohta).

Puutumisele ja vibratsioonile reageerivad Vateri-Pacini
lamellkehakesed, mis paiknevad gruppidena nahas, eriti pihu
ja talla piirkonnas, samuti ka kddluste, sidemete, liigese-
kihnu, periosti jm. juures. Nad on palja silmaga nédhtavad4mm
pikkused ovaalsed elastsed moodustised, mis parast defonaee-
rimist oma algkuju kohe taastavad.

Puuteretseptoreiks naha karvadeta osas on ka Meissnerl
kehakesed, mis ulatuvad cutis"e papillides epidermisesse.
Nad reageerivad eriti piki naha pinda kulgevale nihkumisele.

Karvadeta nahas, ennekdike pihu ja talla nahas asuvad
pindmiselt ja subcutis'es arvukad rdhuretseptorid. Nendeks
on Merkeli kettad, mille &rritatavus on vdrdeline koe defor-
matsiooni suurusega. Siigavateks rOhuretseptoriteks on Ruffi-
ni kehakesed. Neid on eriti rohkelt talla naha subcutis®0
sligavuses.

Peamisteks puutetundlikkuse retseptoriteks karvadega
kaetud nahaosas on ka mieliinita narvikiudude pdimikud kar-
vatupe Umber. Naha puutumisel véimendab karv kangi po-
himdttel mehaanilise arrituse tugevust narvilopmeil. Karva-
dega kaetud nahas esinevad ka Pinkuse-lggo kettad, kus on ti-
hedalt koos Merkeli kettad.

Naha termoretseptorid on kahesugused: kulma- ja sooja-
retseptorid. Kaua peeti Krause kolbe killmaretseptoreiks ja
Rufflni kehakesi soojaretseptoreiks. Niid on selgitatud, et
need on mehhanoretseptorid. Arvatakse, et termoreteeptoreiks
on vabad narvilopmed.

Et valu bioloogiline tdhendus on organismi kaitsmine
mitmesuguste kahjustuste eest, sii3 teatud valuldve puhul
p6hjustab valu igasugune &rritus. Selle tdttu on valuretsep-
torite peamiseks isedrasuseks mittespetsiifilisus. Valuret-
septoreiks on esijoones nahas asuvad vabad narvildpmed. Muu
hulgas eristatakse réhu-valuretseptoreid ning kuuma- ja kul~
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oa-valuretseptoreid, millede valuldvi spetsiifiliste &rri-
tajate suhtes on madalam kui teiste arritajate suhtee.

Tundlikkusega seotud propriotseptoriteks on Golgi ret-
septorid e. kOOluskaavld. Need paiknevad peamiselt lihaste
kSOlusteks ilemineku tsoonis. Liigesekapsiis ja lihastes
paikneb veel Vateri-Pacini kehakesi ja vabu néarvildpmeid.
Nende arritajaks on lihaste, k&dluste, [liigesekapsli ja
fastsiate venitus liigutustel.

2.2.2. Narvi.luured

Koik tundedrritused juhitakse retseptoritelt narvi-
de ja seljaaju tagumiste juurte kaudu vastavasse sel-
jaaju segmenti. Esimese neuroni keha kdigi tundlikkuse
liikide jaoks asub_tagumisel narvijuurel paiknevas spinaal-
ganglionis. Narvijuuri on 31 paari. lgasse juurde koondu-
vad k&ik narvikiud, mis toovad impulsse (hest ja samast na-
hapiirkonnast. Narvijuurele vastavat naha innervatsiooni-
piirkonda nimetatakse_dermatoomiks (joon. 3), sellele vas-
tavat tundehdiret aga radikulaarseks tundehdireks. Naaber-
dermatoomide iimervatsioonialad osaliselt kattuvad (joon.
4).

Deraatoomide paigutuse teeb arusaadavaks nende seos-
tamine embrionaalse ja fulogeneetilise arengu, narvisistee-
mi segmentaarse ehituse ning inimese plstiasendiga (joon. 5).

Narvikiud erinevad omavahel oluliselt nii jamedu-
selt kui ka sellega seotud arrituse juhtimise kiiruselt.

Tabelis 1 on esitatud kaks tavaliselt kasutatavat nar-
vikiudude klassifikatsiooni (haarab nii aferentseid kui ka
eferentseid kiude).



Joon. 3. Naha radikulaarne innervatsioon (dermatoomid).



Joon. 4. Denaatoomide kattumine.

Joon. 5. Segmentaaree innervatsiooni kujunemine:

A - naha segmentaaree innervatsiooni ku-
junemine jasemete moodustumisel, B - seg-
mentaarne innervatsioon kassil, C - seg-
mentaarne innervatsioon inimesel.
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A

G

Narvikiudude jaotumine séltuvalt nende jamedusest ja funktsioonist

Erlailgeri ja Gaaseri
rgi

Jarg

Tiidip Léb;$98t

o« 20-10

15-6,5
7,5-4

1,5-0,5

Juhte-
kiirus
m/sek

120-60

90-40
45-30

25-15

15-3

2,5-0,5

Eferentsed
narvikiud

Motoorsed _kiud
?keletl lihaste-
e

Motoorsed kiud
libasekaavi int-
rafusaalsotele
lihastele

Kaela pregang-
lionaarsed sum-
paatilised kiud

Aferentsed narvikiud

Lihaaekaavi pikkusretseptoreilt

KOSlustes Golgi venitusretsepto-
reilt

Lihaaekaavi pingeretseptoreilt

Naha, kd6luste, liigeste ja side-
mete SRaC]nI Meissneri, Ruffini,
Merkeli Ja_éolgl) mehhano-
retseptoreilt

Kopsu venitusreteeptoreilt
Arterite rShuretseptoreilt

Mehhanoretseptoreilt nahas ja_li-
maskestal (lggo), liigestes™ ja
sidemetes (Ruffini)

Kiired valukiud _
Termoretseptoreilt
Kemoretseptoreilt ;
Vistseraaleeilt rstseptoreilt

Aeglased valukiud termo- ja kemoret-
eeptoreirlt. Mehhanoretseptoreilt pea-
miselt naha karvadega osast

Tabel

Lloydi ja Hunti
iargl )
aferentsed kiud

Tiiiip Labimdot
J
la(1A) 20-12
Ib(1B)
1 12-4,5
i 4-2,5
v 1-0,5

1



2.2.3. Tundlikkuse juhteteed

Seljaajusse sisenedes jaotuvad aferentsed narvikiud sel-
Jaaju segraentaarsele aparaadile kulgevateks propriotaeptiiv-
seteks kiududeks ning astsendeeruvateks projektaioonisiistee-
xnideka. Viimastest kasitleme siin kahte tundlikkuse projekt-
siooni susteemi, Hiis m6lemad koosnevad 3 neuronist:

a) priprlétseptiivne ja epikriltiline sZaaatosensiibelne
siisteem - tractus gangliobulbothalamocorticalis (seljaaju
tagumiste vaatide sisteem);

b) protopaatliine somiatoaenaiibelne sisteem - tractus
gangliospinothalamocorticalis (seljaaju kilgmiate ja ees-
miste vaatide sisteem).

01 Tractua gangliobulbothalamocorticalis juhib aaenci-,
liigutus-, vibratsiooni-, rdhu- ja raskuetunde impulsse ning
osaliselt ka puutetundlikkust. Selle juhtetee kaudu kulgevad
aga veel arrituse tapse lokalisatsiooni, diskriminatsiooni ja
stereognostilise tundlikkuse jaoks vajalikud narviimpulsid
(Joon. 6).

Selle juhtetee kiud tulevad japinaalganglionist tagumise
juure kaudu otse seljaaju samapoolseese tagumisse vaati (si-
senemata vahepeal tagasarve hallainesse). Jalgadest ja keha-
tivest algavad narvikiud paiknevad seljaaju tagavaadis (fas-
clculus gracilis e. Golli kimp) mediaalselt, katelt lisandu-
vad kiud (fasciculus cuneatus e. Burdachi Kkimp) paiknevad
neist lateraalsemalt (joon. 7). Nende juhteteede Il neuroni
keha paikneb piklikaju dorsaalses osas (nucleus gracilis
ja nucleus cuneati). Nendest tuumadest algavad narvikiud
(fibrae arcuatae internae) moodustavad peamiselt vastaspxie
talaniuse lateraalsesse tuuma kulgeva bulbotalaamilise traki
e. lemniacus medialis*e.Juhteteede ristumine toimub kogu
piklikaju ulatuses, eelle keskjoone laheduses. Fibrae ar-
cuatae internae kiud podrduvad parast ristumist (lespoole
ja divergeeruvad kilgsuunas. Tegmentumi rostraalses osas li-
sanduvad seestpoolt nendele juhteteedele veel kolmiknarvi
tundekiud (lemniacus trigemininalis).
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Ci/RUS POSTCENTKAL/S

TR TNALAMOCOP.T/CALIS

LEMNISCUS MEDIAL/S

TR SPINOTHALAMICUS TR.SPINO&ULRAR/S -

MEDUL LA SP/NALI3

QA

Joon. 6. Tundlikkuse juhteteed.



Ponsi (laosas lemniecus meclialis hineb spinotalaamilise trak-
ti lemniacus spinalistega. Piklikaju kdrgusel on olulised

veel nucleus gracilis"e ja nucleus~cuneati kiud, mis kanna-
vad propriotseptiivseid impulsse sama- ja vastaspoolsesse

vdikeaju poolkerasse, - tractus bulbocerebellaris.

Talamuse lateraalse tuuma tagumisest osast algava
IIT neuroni aksonid kulgevad l&bi capsula interna tagumise
sddre suuraju koore sensoorsesse piirkonda, milleks on pea-
miselt gyruB postcentralis ja parietraalsagara lGlemine osa.
6 Tractus spinothalamocorticalis juhib valu-, temperatuu-
ri- ja véhe diferentseeritud taktiilse tundlikkuse Kkiude
(Joon. 6)* Seljaajusse sisenedes kulgevad 1 neuroni kiud sel-
jaaju tagasarye hallainesse.. Viimase jaksonid ristuvad pool-
poiki 2-3 segmendi vorra seljaajusse sisenemise kohast kra-
niaalsemalt eesmises komissuuris. Enamik nendest kiududest
kulgeb edasi seljaaju kilgvaadi eesmises osas lateraalse spi-
notalaamilise traktina (protopaatilised valu- ja temperatuu-
riimpulsid). Vaiksem osa tagasarve hallainest ( nucleus prop-
rius cornus posterioris) algavaid Il neuroni Kkiude kulgeb
parast dlalmainitud ristumist seljaaju eesvaadis ees-
mise spinotalaamilise traktina (protopaatiline tak-
tiilne tundlikkus) (joon. 7). Ulenedes spinotalaamiliste trak-
tide kiud paiknevad piklikajus kilgmiselt (lemniacus spi-
nalis). ajusilla Ulaosa kérgusel Uhinevad eespool kasitletud
lemniacus medialis"ega (spinobulbotalamokortikaalne trakt)
ning keskajus paiknevad selle tegmentumis subtantia nigra la-
teraalsest osast dorsaalsemalt. Ajusilla Ulaosas lisanduvad
mediaalsele lemniskile veel n. trigeminua*e, n. glossopha-
ryngeus®e ja n. vagus®e tuumade tundekiud.

On selgunud, et ainult vaike OBa spinotalaamilisest sis-
teemist kulgeb seljaajust katkestuseta talamuse ventrolate-
raalse tuumani ja sealt 11l neuronina koos teiste tundekiu-
dudega labi sisekihnu tagumise s&are suuraju koore somato-
sensiibelsesse piirkonda. Enamik protopaatilise 3Usteemi kiu-
de (tractus spinoreticularis) lopeb ajutive retikulaarfor-
matsiooni tuumades, kus nad lulituvad Umber astsendeeruva-
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tele neuronitele, mis kulgevad talamuse mittesDetsiifilisse
mediaalsesse tuuma ja sealt suuraju koorde.

kiudude
paiknemine
rAGUMISES
NAR.VIJUUB.ES

Joon. 7* Seljaaju tundlikkuse juhteteede ja
piramidaaltrakti eegmentaame ja
funktsionaalne jaotumine.

Kliiniliselt on oluline, et (lemistest keha segmenti-
dest tulevad valu-, temperatuuri- ja puutetundlikkuse kiud
parast riBtumist seljaajus lisanduvad spinotalaamilisele
trakeile seestpoolt. Selle tdttu paiknevad spinotalaamilises
traktis koige pindmisemalt sakraalsegmendid ning kSige sees-
mised on kaelasegmendid. Samuti on eraldi grupeeritud valu-,
temperatuuri- ja taktiilse tundlikkuse kiud (joon. 7).

2.2.4. A.jukoor

Eespool esitatust selgub, et koik somatoaensiibeleed
Juhteteed projekteeruvad vastaspoolsesse suuraju koorde. Joo-
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niselt 8 on ndha, et tundlikkusel on posttsentraalkdarus kin-
del somatotoopne paigutus "jalad ulespidi', s.t. poid paikneb
tleval parasagitaalselt poolkera sisepinnal ning piki ajuku-
merust allapoole paiknevad teised kehapiirkonnad, kuni kdige
all asub ndgu. Erinevate kehapiirkondade kortikaalse esinda-
tuse ulatus s6ltub nende funktsionaalsest téhtsusest. Teistest
suurem on jésemete distaalsete osade projektsiooniala, eriti
suur on see kambla ja suuimbruse osas. Tuleb meeles pidada,et
kehaosade projektsioonialad mbénevdrra kattuvad ning osaliselt
haaravad ka motoorset korteksit, kuigi viimase kahjustus tun-
dehaireid ei pbhjusta.

Joon. 8. Somatotoopika somatosensiibelses ajukoores.

Erinevatel tundlikkuse kvaliteetidel (valu, temperatuur,
puutumine jne.) ei ole suuraju koores eraldi lokalisatsiooni-
piirkondi.

On leitud veel kaks taiendavat tundetsooni, mille arri-
tamine annab tundeaistinguid. Uks neist asub pretsentraal-
kaaru alumise osa pikendusel ja sulcus lateralis"e laes ning
teine parasagitaalselt jalapiirkonnast tagapool. Nende tsoo-
nide tus el anna tundehdire-d.

- J -



2,3. mPLDgBBS
10S10I000AST

2.3-1 « Retseptorid .la narvikiud

Tundeaistingu kujunemisel on oluline retseptorite arv,
aamuti nende tundlikkus ja adaptatsioon pideva Srritusega.
Mehhanoretseptoreist on madalal» A&rrituslavi Vateri-Paclni
kahekestel, rais reageerivad juba 1 jm suurusele retseptori
deformatsioonile (Orn puhumine nahale). Pindmisteks réhu-
retseptoreiks olevate Merkeli ketaste arritusldvi on mérga-
tavalt kdérgem, é&rritus vallandub alles naha sissesurunieel
10 jum vOrra. Sigaval asuvate rohuretseptorite arrituslavi
on veel 10 korda kdrgem.

ROhuretseptorid reageerivad arritusele lineaarselt. See
vilealdab néditeks tépselt analilsida rdhkude jaotumist tal-
lal ja jala kontakti maapinnaga. Selline informatsioon on
oluline kadimise ja jooksmise regulatsioomimehhanismis.

Jfahaa,,on_r.Qhkem kiulma- kui soojayetseptoreid. Soojaret-
septorid reageerivad maksimaalselt temperatuurile +38- 43<C,
kulrasretseptorid aga temperatuurile +35 - 45 <C  oluli-
selt ei reageeri. Temperatuurile ule +45 <C reageerivad ela-
valt ka kiillmaretseptorid. Uldiselt on igal iksikul tempera-
tuuriretseptoril oma erinev temperatuur, millele ta kdige tu-
gevamalt reageerib. Selle tdttu suudab 1inimene nahapinnaga
killalt laiades piirides ja tapselt tajuda temperatuuri.

Vibratsiooni optimaalne tajumine ilmneb vdnkesagedustel
150 - 300 Hz. Selle toéttu on sobiv haige uurimisel kasutada
heltharki vbnkesagedusega 256_Hz.

Pideval ja uhtlasel naha &rritamisel ilmneb, eriti pind-
miste taktiilsete arrituste suhtes, kiire retseptorite adap-
tatsioon. Inimene naiteks ei taju kella rihma randmel. Jalu
kui bioloogiliselt olulise alarmreaktsiooni puhul aga adap-
tatsioon arritusele praktiliselt puudub, eriti sivavalu suh-
tes (siseorganeis).

Narvisiusteemi evolutsiooni k&igus on kujunenud otstar-
bekas tundeaistingute ulekandesisteem, kus impulsside levi-
miekiirus narvikiududes sdltub impulsside bioloogilisest taht*
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euseet (tabel 1). Nditeks killalt tugeva arrituse korral an-
takse kiirete R(S-kiudude kaudu esmalt edasi epikriitilise
komponendiga intensiivne tapselt lokaliseeritud valuaisting,
millele hiljem lisandub aeglaste C-kiudude kaudu teine, tui-
mem ja vahe lokaliseeritud valukomponent. Ka taktiilseilt ja
rohuretseptoreilt antakse impulBse edasi kiirete AB-kiudude
kaudu, slgelemis-, k8di- ja pdletustundeks vajalikud aistin-
gud aga C-kiudude kaudu. K&e kuuma vette pistmisel esmalt
tekkiv paradoksaalne kilmatunne (“kananahk™) on seletatav
muuhulgas kulmaretseptoreilt vallanduva arrituse edasiandmi-
sega suhteliselt kiiremate narvikiudude kaudu.

2.3.2. Ajukoor.

Suuraju koores ei ole teravaid piire lksikute analisaa-
torite ja nende osade vahel. Analisaatori tuuma piirkonnas
toimub téielikum analliis-sintees, perifeerses oaas On see mar-
gatavalt primitiivsem. Nii tuleb Kkésitleda ka tundlikkuse
téiendavaid kortikaalseid esindusi. Samuti ilmneb naaberana-
lusaatorite ja keha osade projektsioonipiirkondade 2 - 3-kord-
ne kattumine. Selle tdttu on tundeaistinguid vodimalik val-
landada ka motoorBest Dretsentraalkdérust.

Paljudelt retseptoreilt suuraju koore samasse piirkonda
saabuva informatsiooni analiisi-siinteesi alusel kujuneb ter-
viklik tundeaisting koos keerukamate tundlikkuse vormidega
(asenditunne, lokalisatsioon, diskriminatsioon jt.).

Tsentraalkaarudest evolutsiooniliselt noorem parietaal-
sagar ei ole otseselt seotud tundlikkuse pdhiliste projekt-
siooniteedega, kuid ta on oluline tundeanalilsaatori osa, ku-
hu talletatakse aistingute kompleksid. Siin toimuD kaige komp-
litseeritum aistingute anallis-sintees, ndaiteks taktiilne
diskriminatsioon, katte antud asjade_dratundmine jm. Pari-
etaalsagara alumine osa saab naabrusest kinesteetilisi, na-
gemis-, kuulmis- ja vestibulaarseid impulsse. Nende analii-
si-Bunteesi alusel formeerub ruumiline ettekujutus oma  ke-
hast ja valiskeskkonnast. Seda nimetatakse stereognostili-
seks tundlikkuseks. r—j-
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2.3.3* Tundeaistingu kujunemine

Tundeanaliisaatorit tervikuna tuleb vaadelda keerulise
slisteemina, kus retseptoreist vallanduvad impulsid oma teel
suuraju koorde, s. o. perifeeriast kuni korteksini, .alluvad
pidevale kontrollile. Selle tdttu saadetakse suurest infor-
matsioonivoolust kérgematesse nédrvikestustesse edasi ainult
valikuline osa. Hende aistingute varvingu kujunemisele on
eriti olulised tdiendavad .vegetatiivsed® ja emotsionaalsed
mdjustused, mis tagatakse tundesisteemi ja teiste narvisis-
teemi osade hulgiste kahepoolsete seostega kdigil narvisis-
teemi tasandeil. T&helepanekud nditavad, et perifeersed md-
justused on llekaalukalt aistingute Ulekannet kergendava ja
tsentraalsed pidurdava toimega.

Pohiline aferentse informatsiooni .valik ja mdjustami-
ne toimub seljaaju.segmentaaraparaadis. Vegetatiiv-somaati-
liste vastastikuste méjustuste nditeks on Headi t«oonlri. Siin
aferentsed impulsid haigest siseorganist pdhjustavad samale
seljaaju segmendile vastava dermatoomi alalt tulevate naha-
tundlikkuse impulsside llekande kergenduse spinotalaamilise
siusteemi | ja Il neuroni vahel seljaaju tagasarves. Kliini-
liselt valjendub see naha segmentaarse hiiperesteesia ja hi-
peralgeesia tekkes. Peab teadma, et Headi tsoon asub sageli
margatavalt kaugemal organi asukohast.

Tahtis soroatosensiibelse informatsiooni valik ja md-
justamine toimub ka ajutive retikulaarformatsiooni ja lim-
bilise slsteemi poolt.

Hagu eespool juba naidatud (joon. 6), viivad astsen-
deeruvad somatosensiibelsed juhteteed spetsiifilist infor-
matsiooni suuraju koorde otse talamokortikaalse silisteemi kau-
du. Peamiselt spinotalaamiline trakt aimab hulgiste kolla-
teraalide kaudu mittespetsiifilist informatsiooni ka ajuti-
ve retikulaarfonaatsiooni aktiveerivasse sisteemi. Viima-
sest omakorda kulgevad aktiveerivad impulsid talamusse, hfl-
Dot.alamusse, basaaltuumadesse, limbilisse slsteemi, neotse-
rebellumi ja suuraju koorde. Uksnes® retikulaarformatsioo-
nist”aktiveej”~jad~suurte poolkerade koor on vdimeline vastu
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votma spetsiifilisi talamokortikaalseid impulsse. Aktivee-
riva slsteemi kahjustumisel blokeeritakse kogu kortikaalne
sensoorne talitlus (tundlikkus, kuulmine, n&gemine). Ajuti-
ve raske akuutse kahjustusega haigel valjendub see koomana,
mis pikemal pusimisel laheb tle apalliliseks siindroomiks.
Viimase puhul taastub haigel kill &rkvelolek (silmad on ava-
tud), mis on primitiivne mesentsefaalne funktsioon, kuid
puudub i1gasugune sensoorne talitlus. Sellises seisundis, vaa-
tamata sellele, et haige on arkvel, on ta siiski teadvuseta.
Niisuguseid seisundeid p6hjustavad peamiselt ajutiive rasked
traumad, aju &ge hupoksia, entsefaliidid ning aju infarktid
basilaararteri basseinis.

Mdjustused limbilise siusteemi poolt annavad tundeais-
tingule nende emotsionaalse komponendi (meeldiv, ebameellv)
ning maddravad suuresti nende tajumise intensiivsuse. Esi-
joones limbilised mehhanismid seletavad mitmesugused auto-
sugestiivse treeningu efektid, valuta sunnitamise, valutud
operatsioonid hupnoosis, uneravi, psihhoteraapia toime jm.

Tundesisteemis on olemas veel eferentsed .iuhteteed.mis
algavad somatosensiibelsest korteksist ning kulgevad (arva-
tavasti) plramidaaltrakti koosseisus ajutive retikulaarfor-
matsiooni, mediaalsesse lemniski, seljaaju tagavaatide tuu-
madesse ja seljaaju tagasarve. Need tagasiBeosed I, 11 ja
111 tundeneuronile (feed-back mechanism) kindlustavad aju-
koore kontrolli tundesisteemi k&igi nivoode lle, reguleeri-
des momendil vajalike astsendeeruvate impulsside voolu.Sel-
le kontrollmehhanismi realiseerimisel on eriti olulised m6-
jJustused retikulaarformatsiooni ja limbilise sisteemi poolt.

Tagasisidestuse alusel tekkivatest neuronaalsetest rin-
gidest on tahtis funktsionaalne tervik talamokortikaalne in-
formatsioonitodtlusaiusteem. Selles sisteemis toimub peaaju
korgematele informatsioonitéotlusoperatsioonidele  aluseks
oleva luhiajalise informatsiooni talletamine ja analuls. Ta-
gasiseoste iheks llesandeks on osa selles sisteemis talle-
tatud arritusmustrite kustutamine, tegemaks ruumi uuele in-
formatsioonile .
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KokkurSttena llalesitatust j&reldub, et tundeanalisaa-
tor on mitmel tasapinnal toimuva korduva tagaeisidestusega
terviklik isereguleeriv siisteem.

2.4. TUNDLIKKUSE
UURIMUSTE

2.4.1. uldised nSuded

Tundlikkuse uurimiseks tuleb luua soodsad tingimused.
Uurimist toimetatakse voimaluse korral .soojas eraldi ~ruu-
mis. Halge rjie.tatakse lahti ja tahelepanu kontsentreeri-
miseks lastakse haigel sulgeda ailmad. Haigele selgitatak-
se, milline on tema osa uurimises, kuidas ta peab vastama.
Kusimused peavad olema formuleeritud selliselt,- et neist
ei jareldu soovitud vastus. Tundlikkust ei tohi uurida Ui -
ga kaua, et haiget mitte vasitada. Uldiselt on parem haige
uurimist labi viia hommikupoolikul, kui haige on puhanud.

Uurimisel antud &arritused ei tohi olla rutmilised, sest
sellega nirineb halge tahelepanu, kuid &rritused peavad ole-
ma Uhtlase tugevuse Ja kestusega.

Tundlikkuse uurimine nduab nii haigelt kui arstilt kan-
natlikkust. Kui motoorika uurimisel on vdimalik haige sei-
sundit hinnata objektiivselt, siis tundlikkuse lle otsusta-
mine .pdhineb Uksnes haige enda subjektiivsel hinnangul. Eri-
ti raske on tundehdirete maaramine juhtudel, kui haired ei
ole eriti intensiivsed. Kuna tundlikkuse uurimisel on vaja-
lik haige aktiivne osavOtt, siis ei saa tundehdireid mdéra-
ta teadvusehdiretega haigetel. Teadvusehdiretega haigetel on
vOoimalik saada lksnes ligikaudset ettekujutust valutundlik-
kuse kohta (reaktsiooni tugevus ndelatorkele, napistamisele
Jjne.). Soporoosses seisundis haiged reageerivad valuarri-
tusele oigamise, grimassi vOi jaseme aratdmbamisega.

Tundlikkuse Ule otsustamisel on tidhtis mitte ainult
haige teadvuse seisund, tahelepanu aste, vaid ka soov anda
Oigeid vastuseid.

Vaikelastel saame uurida lksnes valu- ja puutetundlik-
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kust Usna esimestest elupdevadest alates (otsimisrefleks
Jne.).

Tundlikkuse uurimisel vdime sedastada mitmesuguseid kdr-
valekaldumisi normist. Tundlikkus vd&ib olla kas elavnenud
vOi ndrgenenud. Mdonedel juhtudel ei tunne haige Uldse arri-
tust, teistei juhtudel ei vasta tundlikkus kas kvaliteedilt
voi kvantiteedilt &rritusele.

Enne uurima asumist peab uurijal haige kaebusi ja hai-
guse anamneesi arvestades olema ligikaudu selge, mis laadi
ja millise lokalisatsiooniga tundehdireid v8ib oodata.

Tundehdirete lle otsustame, vorreldes uuritava piirkon-
na tundlikkust eeldatavalt tervete kohtadega.JJhe kehapoole
tundehdirete puhul uurime tundlikkust simmeetriliselt mdle-
malt poolt, radikulaarsete tundehdirete korral vérdleme naa-
berpiirkondi omavahel, jne. Tundehdirete esinemise iUle ot-
sustame algul orienteerivalt, seejarel tuleb aga vdimali-
kult tapselt mddrata tundehdirete piirid, sest see vdimal-
dab asetada toopilist diagnoosi.

Tundehdirete dokumenteerimiseks médrgitakse nende ula-
tus ja iseloom skeemidele. Tundlikkuse ndrgenemise korral
margime vastava piirkonna pdikjoontega; mida tihedamalt on
jooned paigutatud, seda intensiivsem on hdire. Tundlikkuse
puudumise margime horisontaaljoontega, tundlikkuse elavne-
mise vertikaaljoontega.

Loplikuks tundehdirete kindlakstegemiseks on soovitav
haiget korduvalt uurida.

2.4.2. Nahatundlikkuse uurimine

2.4-2.1. Valutuudlikkus

KOige téhtsamaks pinnatundlikkuse kvaliteediks on va-
lutundlikkus. sellepédrast alustatakse tundlikkuse uurimist
sellest.

Uurimiseks vdib kasutada tavalist sistlandela, millega
tuleb torgata uUhtlase tugevusega 0,5 - 1-cm vahedega kordu-
vait ja vorrelda valuaistingu tekkimist summeetrilistel ke-
haosadel . Et uuringutega kiiremini eesmargile jduda, on soo-
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vitav naiteks radikulaareete tundehdirete korral liikuda pi-
ki kehative, jésemetel ringikujuliaelt (vt. joon. 3), poli-
neuriitiliste tundehairete_korral piki jaaet (vt. joon. 9).
jne. Tuleb kindlaks teha, kas valu on torkepunktis voi laia-

livalguv, kas ei kaasne valuaistingule teisi tundeid, nagu
pdletustunne, kas valuaisting ei hiline. Samuti tuleb kont-
rollida, kas haige eristab valu- ja puutetundlikkust. Sel-

leks tuleb torgata vahelduvalt ndela niri ja terava otsaga.

Valutundlikkuse hdirete esinemisel tuleb m&drata héire-
te tédpsed piirid. See naitab, millist tiupi kahjustusega on
tegemist. Valutundlikkuse nérgenemist nimetatakse hipalgee-
siaks (hypalgeeia), puudumist analgeeeiaks (analgeaia), elav-
nemist hiperalgeeaiaks (hyperalgesia).

Lastel aaab valutundlikkuse sailimise kohta otsustada
nutu- ja kaitsereflekside esinemise alusel._T&psem valutund-
likkuse uurimine on lapsel vdimalik 3. - 4. eluaastast ala-
tes.

2.4.2.2. Temperatuuritundlikkus

Temperatuuritundlikkuse uurimisel uuritakse tundlikkust
sooja ja kilma suhtes eraldi. Uuritakse kahe katsutiga, mil-
lest Ghes on soe, teises kilm vesi. Ambulatoorsetes tingi-
mustes vOib selleks kasutada ka refleksihaamrit, mille metal-
list osa on kulm ja kummist osa soe.

Terve inimene eraldab temperatuuride vahet 1 - 2 <C. See-
juures peab teadma, et kdik kehaosad pole temperatuuri suh-
tes uhtlaselt tundlikud - nii on tavaliselt riietega kae-
tud kehaosad kilma suhtes tundlikumad kui katmata kehaosad.

Temperatuuritundlikkuse hairete piirid pole nii selgelt
maaratavad kui valutundlikkuse hairete piirid.

Temperatuuritundlikkuse alanemist nimetatakse termohU-
pesteeeiaks (thermohypaestheaia), puudumist termoaneeteeai-
aks (thermoanaesthesia), korgenemist termohiiperesteeaiaks
(thermohyperaesthesia).

2.4.2.3. Puutetundlikkus

Taktiilset ehk puutetundlikkust uuritakse naha pinda va-
ti vOi pintslikesega kergelt puudutades. Paberitiki kasuta-
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mine selleks otstarbeks ei ole soovitav, sest paber krabi-
seb vastu nahka. Samuti pole soovitav uurida puutetundlik-
kust sdrme abil, sest Bei juhul anname uuritavale mitu &r-
ritust korraga (soojus, r6hk jne.).

Tuleb meeles pidada, et eri kehaosade taktiilne tund-
likkus on erinev - k&ige tundlikumad on huuled, sGrmeot-
sad, suguorganid.

Puutetuadlikkuse uurimise metoodika on sama, mis va-
lutundlikkuse ja temperatuuritundlikkuse uurimisel. Tak-
tiilse tundlikkuse ndrgenemist nimetatakse  hipesteesiaks
(hypaesthesia), puudumist anesteesiaks (anaesthesia) ja
elavnemist hiperesteesiaks (hyperaesthesia). Laiemas mot-
tes tahistatakse nende terminitega pinnatundlikkuse muutust
tildse, seeparast on alati soovitav juurde markida, et hai-
re esineb just puutetundlikkuse osas.

2.4.3. Sugavtundlikkuse uurimine

2.4.3.1. Jésemete lilgutus- ja

asenditundlikkus

Tundehdirete méédramiseks tehakse passiivseid liigutu-
si uuritavates liigestes. Haige peab madrama kindlaks: Dmil-
list liigest liigutatakse ja 2) millises asendis on kehaosa.

Lihaate-liigeste tundlikkuse uurimist alustatakse ja-
semete distaalsetest osadest, s. o. sdrmedest ja varvastest,
sest seal tekivad haired kdige enne. Seega maaratakse algul,
kas haige tunneb sOrmede ja varvaste ldppfalangi asendit,
edasi randme- ja hiuppeliigese asendit, kilnar- ja polvelii-
gese asendit, I8puks Ola- ja puusaliigese asendit.

Varvaste ja BOrmede asenditundlikkuse uurimisel vétame
varbast v6i sdrmestJcinni kahelt, poolt kiljelt. Kui rdhuda
sdrmele vdi varbale Glalt- vdi altpoolt, vdib haige taktiil-
se tundlikkuse sailimisel loogiliselt otsustada, kuhu poole
varvas on, kuigi tal asenditunne vd8ib olla hdiritud. Tahtis
on fikseerida jase nii, et uurimisel liigutame ainult uuri-
tavat liigest ja et samal ajal ei toimu kaasnevaid liigutu-
si teistes, proksimaalsemates liigestes.
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Aeenditundlikkust vdime maddrata ka sel teel, et asetame
jaseme teatud asendisse ja laseme teise jasemega korrata sa-
ma liigutust. Patsiendi silmad peavad seejuures olema sule-
tud.

Lihaste-liigeste tundlikkuse languse vdi kadumise kor-
ral ei_jtaju_.halge .kehaosade asendit .ruumisvja ta peab sllIma-
dega kontrollime jéasemete asendit. Kinnisilmi kaimisel teki-
vad niisugusel haigel koordinatsioonihdired, mida nimetatak-
se sensitiivseks ataksiaks. Sellisel juhul ei ole haige v0i-
meline liikuma suletud silmadega vdi pimedas, samuti peab ta
voodis otsima terve kdega teist katt, sest ta ei tunne kae
asendit ja el saa stgavtundlikkuse hdiret kompenseerida né&-
gemise abil. Kliinikus kasutatakse nende hadirete valjaselgi-
tamiseks Rombergi katsu (vt. koordinatsiooni uurimine).

2.4.3*2. Vibratsioonitundlikkus

Vibratsioonitundlikkust uuritakse helihargiga (128 vdi
256 Hz). Selleks asetatakse vdnkuva helihargi jalg alusegs
vastu luulist pinda, Odrimist alustatakse jéasemete koige
distaalsematelt osadelt - kilntelt, siis sOrmenukkidelt
jne. Hairete olemasolul jatkatakse uurimist proksimaalsema-
tel osadel, kuni haige hakkab tundma vibratsiooni. Vihratsl-
oonitundlikkuse haired tekivad seljaaju tagavdatide kahjus-
tusel juba siis, kui objektiivsel uurimisel veel .teisi taga-
vaadi kahjustusnéhte ei”egine™..Vibratsioonitundlikkuse kadu-
mine jalgadel on Uheks algava funikulaarse mieloosi ja scle-
rosis multiplex®i tunnuseks, samuti tabes dorsalis"e vara-
seks simptoomiks.

2.4.3*3. Sitgawalutundlikkus

Stigawalutundlikkuse uurimiseks pigistatakse lihaseid
(mitte n&pistada!) reie-, tuhara- ja rinnapiirkonnas. Nor-
maalselt tekib sel puhul valu. Seljaaju tagavédatide kahjus-
tuse korral valutundlikkus lihaste pigistamisel puudub. Sa-
muti v8ib  sugavvalutundlikkust ma&rata rohumisel silmamu-
nadele, rorisdlmele, epigastriumile, testistele.
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Heuriitide korral vdib esineda sitgawalutundlikkuse
elavnemine.

2.4.3*4. ROhutundlikkus

Uuritavale kehaosale asetatakse mitmesuguse raskusega
kaaluvihtiaid. Normaalselt on inimene vOimeline diferentsi-
ma rdéhumuutusi -— esialgsest rohust. Tapsemaks rohu-
tundlikkuse maaramiseks kasutatakse barestesiomeetreidy mis
on konstrueeritud vedrukaalu pdhimdttel.

KlItinikus kasutatakse rdhutundlikkuse mddramist harva
tema vaikese diagnostilise vaartuse tottu.

2.4.3.5. Kaalutundlikkus

Haige ettesirutatud k&tele asetatakse mitmesuguse ras-
kusega kaaluvihte. Terve inimene on vdimeline eristama 15 -
20-g kaaluvahet. Ka see meetod on vdhese kliinilise t&htsu-
sega.

2.4.4. Nahaanalisaatori kortikaalse
osa uurimine

2.4.4.1. Lokalisatsioonitundlikkus

Lokalisatsioonltundlikkuseks nimetatakse tundlikkust,
mille abil patsient mddrab &rrituse koha. Lokalisatsiooni
vOime uurida puute-, valu- v0i temperatuuritundlikkuse suh-
tes.

Haige suleb silmad ja peab madarama arrituse koha. Ter-
ve inimene lokaliseerib arrituse vordlemisi tapselt. Sdrme-
otstel on lubatud kéikumine 1 - 1,5 mm, kéasivarrel 5-8 mm,
péial 8 - 10 mm ulatuses. Lokalisatsiooni vdib uurida ka sel
teel, et haige naitab mulaazil koha, mida temal puudutati.

Lokalisatsioonitundlikkuse haired esinevad juhul, kui

on kahjustatud seosed parietaalsagara ja posttsentraalkaaru
vahel .

2.4.4.2. Diskriminatsioonitundlikkus

Diskriminatsioonitundlikkuseks nimetatakse vdimet eral-
dada kaht samasugust arritust. Diskriminatsioonitundlikkuse
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uurimiseks kasutatakse Weberi ,sirklit voi kahte tavalist
sustlandela. Sirkel on varustatud kahe teravikuga, millede
vahe on reguleeritav. Kahe ndela kasutamisel tuleb  torgata
nendega Uhtlaselt ja lheaegselt, vahemaad korduvalt muutes.
Inimene on voimeline eristama kaht uheaegaet puudutust kuni
teatud vahemaani, mis on aga eri kehaosadel erinev.

Minimaalset vahemaad kahe eristatava torke vahel nime-
tatakse diskriminatsioonitundlikkuse karakteristikuks.

Kéige tundlikum onJceeletipp, kus kahte samaaegset tor-
get oa voimalik eristada 1 mm kauguselt, sormeotstel on see
2,2 mm, jne. (vt. tabel 2). Haige uurimisel tuleb vdrrelda
slimmeetrilisi kehaosi omavahel. Diskriminatsioonitundlikkuse
uurimine on praktiliselt oluline, sest diskriminatsioonibai-
red vBivad esineda ka juhtudel, kui taktiilne tundlikkus on
korras vOi vahe hairitud. Isoleeritult viitavad need héired
analisaatori kortikaalse osakahjustusele.

Tabel 2

Eri kehaosade diskriminatsioonitundlikkus

Kehaosa Vahemaa mm
Keeleots 1
S@rmeots 2
Huuled 5
Peopesa 7
Kitunarvars ja saar 40
Selg ja kaela keskosa 67 - 68
Olavars ja reis 67 - 68

2.4.4.3* Kineetiline
tundlikkus
Selle tundlikkuseliigi uurimisel haaratakse nahavolt
sdormede vahele ja haige peab maarama voldi suuna keha suh-
tes. Kliinilises praktikas leiab see uurimismeetod harva ka-
sutamist.
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2.4.4.4. Grafesteesia

Haige peab kinnisilmi maarama nahale (pihule, seljale)
kirjutatud 4 - 5 cm suurusi numbreid, tahti, kujundeid. Ku-
jundeid kirjutatakse vdrdlevalt paremale ja vasakule keha-
poolele. Soovitatav on kirjutada Uheaegselt mdlemale keha-
poolele erinevaid kujundeid, et mddratleda vdikesi héireid
nahaanalisaatori kortikaalses osas, eriti parietaalsagara
piirkonnas. Hairet pdhjustavad ka kahjustused Beljaaju taga-
vaatides, mis on seotud taktiilse epikriitilise tundlikkuse-
ga (vt. joon. 6).

2.4 .4.5. Stereognoos

Stereognoosiks nimetatakse vOimet tunda esemeid ainult
kompimise abil. Kompides esemeid saab haige mitmesuguseid ais-
tinguid (puute-, liigutus-, temperatuuriaistingud jne.), mil-
le alusel tekib ettekujutus eseme vormist, suurusest, pind-
alast ja materialist, millest ese on valmistatud. Lisades
sellele juurde eelneva kogemuse, tunneb haige ara talle pih-
ku pandud eseme. Stereognoosi uurimiseks kasutatakse igapae-
vaseid, haigele tuntud esemeid (ndit. kamm, tikutoos, voti
jne.).

Stereognoosi hdired tekivad ajukoore parietaalsagara
kahjustusest. Stereognoositundlikkuse puudumist nimetatakse
astereognoosiaks (astereognosia). Sel juhul vdib haige isegi
kirjeldada eseme iUksikuid omadusi, kuid ei ole vdimeline eset
nimetama.

Seejuures tuleb meeles pidada, et astereognoos v@ib esi-
neda ka Uksikute tundlikkuse kvaliteetide valjalangemisel
(eriti lihase- ja liigese- ning taktiilne tundlikkus jne.).
Seda perifeersest kahjustusest tingitud hdiret nimetatakse
sekundaarseks astereognoosiaks.

2.4.4.6. Kvalitatiivsed naha-
tundlikkuse haired

Kvalitatiivsed nahatundlikkuse hdired véaljenduvad ais-
tinguhairetes.
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Paresteesiaks nimetatakse omapdraseid taktiilseid ais-
tinguid (“sipelgate jooksmise tunne", "suremistunne" jne.),
mis tekivad,ilma valisarrituseta. V6ib esineda poliesteesia
(polyaesthesia), mille puhul (ht arritust vdetakse vastu kui
mitut. Alloesteesia (alloaesthesia) korral tunneb haige &ar-
ritust mitte arrituse kohal, vaid summeetrilisel kohal tei-
sel kehapoolel. Diisesteesiaks (dysaesthesia) nimetatakse
nahtust, kus arritus vdetakse vastu muundunult (naiteks puu-
dutus nagu valu, soe nagu kilm jne.).

2.5. TUNDEUAIHETE
SUNDROOMID

Tundehdirete puhul tuleb alati selgitada?

1) millises®piirkonnas esineb tundlikkuse muutus;

2) millised tundlikkuse liigid on hairitud;

3) kas lisaks tundehéiretele esineb valusid vdi pares-
teesiaid.

2.5.1. Perifeersete narvide
kahjustus

Enamik perifeerseid narve on segandrvid, seepdrast esi-
nevad nende kahjustusel”~oos_tundehdiretega_kajnot.oprikahdi-
red. Perifeerse narvi tundekiudude kahjustuse korral esine-
vad hdired kdigi tundlikkuse kvaliteetide osas selle néarvi
innervatsiooni alal. Seda piirkonda aitab tdpsustada kaas-
nevate valude lokalisatsioon. Tingituna nérvikiudude eba-
tihtlasest kahjustusest, vdivad tundlikkuse eri liigid kah-
justuda erinevalt, samuti ei pruugi motoorika- ja tundlik-
kusekahjustus olla alati vérdelised.

Nagu motoorsete, nii ka tundekiudude oBas kahjustuvad
kergemini rakukehast kaugemal olevad pikkade kiudude osad.
Sellega seletub tundehdirete distaalne tiip poltineuriiti-r
liste tundehdirete puhul. Niisugused tundehdired sivenevad
distaalses suunas ja on kinda- vo0i sokikujulised (vt. joon.
9).
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Uksikute néarvide kahjustuse
korral paiknevad tundehdired eelle
narvi innervatsioonialal, kuid need
tsoonid on tavaliselt Kkitsamad skee-
midel ndidatuist, sest narvide pii-
rialad kattuvad.

Joon. 9* Polineuriitilised
tundehéired.

2.5.2. NarvipSimikute
kah.iustus

Tservikobrahhiaal-, lumbael- ja
sakraalpdimikute kahjustus annab ja-
semetel koigi tundlikkuse [liikide
anesteesia vB61 hlipesteesia piirkon-
nas, mis on innerveeritud vastava
narvipSimiku narvide poolt. Ka siin on iseloomulik valude
esinemine. Valude iseloomu ja nende tekkimise jargi vdib
sageli maarata kahjustatud koha.

HUPESTEES/A

2.5.3. Seljaaju taga-
Tlurte kah_justus

Tagumiste narvijuurte kahjustuse korral tekivad tunde-
héaired jcadikulaarsetes tsoonides e. segmentides kSigi tund-
likkuse liikide osas. Seeparast pole tuupilistel Juhtudel
raskusi segmentaarsete tundehdirete eristamisega perifeer-
sete narvide kahjustustest (joon. 3).

Peab arvestama, et naabersegmendid katavad teineteist
taielikult, seetSttu on Uksiku nérvijuure kahjustuse korral
tundehéired méddukad-.

Et seljaaju lopeb tadiskasvanul 1.-2. nimmelili Kkor-
gusel, siis seljaaju segmentide kdrgus ei vasta samanime-
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listele lulidele. Et kindlaks md&drata, milliste segmentide
kahjustusega on tegemist, tuleb meeles pidada jargmisi ori-
entiire nahal: rinnanibude kérgus vastab 4. - 5- torakaal-
segmendile, naba 9. - 10. torakaalsegmendile, ingvinaaljoon
12. torakaalsegmendile.”

Tagumiste narvijuurte arritamisel on juhtivaks siimp-
toomiks~j~adusiindroom. Valu on tavaliselt hasti lokaliseeri-
tud ja vastab ndarvijuure innervatsioonialale. Samuti vdivad
esineda paresteesiad.

Spinaalganglionide samaaegsel haigestumisel (ganglio-*
niit) vOéib esineda vastava segmendi ulatuses herpes zoster.

K6ige sagedamini esineb seljaaju tagajuurte kahjustuse
siindroom selgroolilide ja -liigeste haiguse korral. Siia kuu-
luvad eeskéatt muutused liilidevahelistes ketastes.

Bt valu- ja temperatuuritundlikkuse jlihteteed lulitu-
vad Umber seljaaju tagasarvede rakkudes, siis seljaaju ta-
gasarvede kahjustuse sindroomi iseloomustavad segmentaarset
tlupi dissotseeritud tundehdided. s. t. koik tundlikkuse
kvaliteedid ei ole lUhtlaselt haaratud. Kahjustuvad tempera-
tuuri.-_ja..valutundlikkus, kuid .liigese- ja lihasetundlikkus,
vibratsioonitundlikkus ning peenem taktiilne tundlikkus sii-
livad. Sellised segmentaarsed dissotseeritud tundehdired on
vaga iseloomulikud siringomieallal.e. Selle haiguse korral
vOivad tundehdired olla nii tugevad, et haiged saavad sage-
li pdletushaavu temperatuuri- ja valutundlikkuse taieliku
puudumise tottu.

Haigusprotsessid seljaaju tagasarvedes vdivad anda kin-
da- vdi.sukakujulisi valju- ja temperatuuritundlikkuse héai-
reid, sest iga dermatoomi proksimaalkiud ldpevad tagasarve
tagumises lateraalses, dermatoomi distaalse osa kiud aga
eesmises mediaalses rakkude grupis. M&lemad grupid moodus-
tavad labi mitmete segmentide kolonne. Uks kolonn vastab ja-
seme distaalsele, teine proksimaalsele osale. Patoloogiline



protsess (kdige sagedamini suringomiueelia) vdib haarata (he
kolonni.

Tagasarved vdivad kahjustuda ka verevalumi korral (spi-
naalsed insuldid) tsentraalkanali Umbrusse (hematomieeHa). Sel
puhul 1lmneb vaskulaarsele patoloogiale iseloomulik kliini-
line pilt sindroomi kiire kujunemisega, siiringomieeliale on
iseloomulik aga haiguse aeglane, progresseeruv kulg.

Valud pole seljaaju tagasarvede kahjustuse korral nii
iseloomulikud kui narvijuurte kahjustuse korral.

2.5.5. Besinise hall-
TcomiBBuuri kahjustus

Seljaaju eesmises hallkomissuuris toimub valu- ja tem-
peratuuritundlikkuse kiudude ristumine ja seetdttu iseloo-
mustavad kahjustust selles piirkonnas kahepoolsed ja simmeet-
rilised segmentaarset tiipi valu-~ja temperatuuritundlikkuse
haired.

2.5.6. Sel.jaa.ju kilg-
vaatide kahaustus

Seljaaju kilgvaéatide, s. o. spinotalaamilise trakti kah-
justust iseloomustavad juhteteede tilpi dissotseeritud tun-
dehéired vastaskehapoolel. Sellisel juhul on héiritud valu-
ja temperatuuritundlikkus, kuna taktiilse ja slgavtundlikku-
se hdired puuduvad (vt. joon. 7). Kahjustuskoldele seljaaju
kilgvaatides on iseloomulik, et valu- ja temperatuuritundlik-
kuse haired tekivad kahjustusest.allpool kogu vastaskehapoo-
le ulatuses. Héirete piiri tdpne mdaramine on oluline pato-
loogilise protsessi toopika tapsustamisel. Et spinotalaami-
line trakt ristub vastavast seljaaju segmendist poolpdiki 2-
3 segmendi vorra ulalpool, siis kahjustus paikneb 2 -3 seg-
menti kdrgemal tundehdirete piirist. Spinotalaamilise trakti
kahjustus vo0ib mdnikord anda pseudosegmentaarset tilpi tun-
dehdireid, mis on tingitud keha segmentidest tulevate narvi-
kiudude lamellaarsest paigutusest. Alumistest segmentidest
tulevad nérvikiud paiknevad pindmisemalt, Ulemistest segmen-

tulevad narvikiud aga seespool. Seetdttu on vdimalik,
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et”seljaaju aeglaselt kulgevate haigusprotsesside korral
(seljaajukasvajad), mis levivad seest valjapoole, ilmnevad
tundehdired alguL keih.lustuae kdrgusel asuvates segmentides,
hiljem aga levivad allapoole - tekivad destsendeeruvad tun-
dehaired (intramedullaarne protsess). Ekstramedullaarsete
protsesside korral aga, vastupidi eelnevale, kahjustuvad es-
malt spinotalaamilise trakti pindmisemad kiud Ja tundehdi-
red tekivad enne distaalsemates segmentides, kust allas hai-
guse arenedes levivad llespoole (astsendeeruvad tundehdired).

2.5.7. Sg!{gaju taga-
vaatide kahjustus

Seljaaju tagavaatide kahjustust iseloomustavad .juhte-
teede tlupi vibratsiooni-, lihase- .la liigesetundlikkuse rflog
taktiilse (epikriitilise) tundlikkuse héaired, kusjuure sifcah-
Justus on samapoolne. Seega iseloomustavad ka seljaaju taga-
vaatide kahjustust dissotseeritud tundehdired. Et tagavaati-
de kahjustuse korral hairub oluliselt proprioretseptiivne
tundlikkus (vibratsioonitundlikkus ja asenditundlikkus} siis
arenevad haigel sel puhul koordinatsioonihdired, mida nime-
tatakse sensitiivseks ataksiaks.

2.5.8. f ah.lustuse

2.5.8.1. Poole seljaaju
kahjustus

Browni-Sequard*i sundroomi korral tekivad kahjustuse j
poolel vigastatud segmendist allpool tsentraalset tiupi hai-7
vatus ja stgavtundlikkuse hdired, kuna aga vastaskehapoolel
juhteteede tiipi valu- ja temperatuuritundlikkuse haired (hi-
pesteesia vOi anesteesia) (vt. joon. 10). Samal ajal olulisi
taktiilse tundlikkuse haireid haigel ei esine, sest seljaaju
tagavaadi kahjustusest tingitud hairet kompenseerivad vaa-
taspoolse spinotalaamilise trakti taktiilse tundlikkuse kLud.
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TAGUMISED

Joon. 10. Browni-Sequard"i
stndroom.
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2.5*8.2. Seljaaju ristlabi-
16ike sindroom
Seljaaju ristlabildike sindroomi korral tekib kahjustu-
sest allpool kSigi tundlikkuse liikide anesteesia ning mole-
mapoolne spastiline halvatus koos pSie talitluse hdiretega.
KOige segedamini esineb selline sindroom selgroo ja seljaaju
jraskete J;raumade .korral.

2.5.9. A.jutiive kah.iustus "-J

Ajutive kahjustuste toopiliseks diagnoosimiseks  tuleb
meeles pidada, et pUramiidteed asuvad ajutives ventraalselt,
spinotalaamiline trakt ajutive lateraalses osas ja kraniaal-
narvide tuumad piramidaalsisteemist jiorsaalsemalt. Peale sel-
le on haiguskolded ajutiives sagedamini Uhepoolsed ja sageli
haarab kahjustus ka kraniaalndrve, mis toopilist diagnoosi
tunduvalt lihtsustab. Ajutiive kraniaalndrvide tuumade kah-
justusele kaasneb sageli tundlikkuse v5i plramiidteede kah-
justus, mille tulemusena tekivad alterneeruvad e. ristuvad
sindroomid. Ajutiive kahjustuse poolel ilmneb kraniaalndrvide
kahjustus, vastaskehapoolel tsentraalset tiupi halvatus vdi
Juhteteede tlupi tundehdire. Naiteks kui kahjustatud onpik-
J.ikai_u, esinevad haigel samapoolsed tundeh&ired ndol (nucl.
tr. spinalis n. trigemini) ja vastaskehapoolel puudub valu-
ja temperatuuritundlikkus (tr. spinothalamicus®e kahjustus).
Ajusillaa lokaliseeruvate kollete korral on iseloomulikud juh-
teteede tilpi tundehdired vastaskehapoolel (hemianesteesia v8i
hemihupeteesia) koigi tundlikkuse liikide osas, mille  tSttu
kahjustuse vastaspoolel tekib ka sensitiivne ataksia. Kahjus-
tuse poolel vdivad esineda n. facialis"e ja n. abducens 3 kah-
justus,

2.5.10. Talamuse kahjustus

Talamuae kahjustuse korral on iseloomulik koigi tund-
likkuse liikide__hemianesteeBia (voi *hiupesteesia) . Tundehdi-
red on enam valjendunud jé&semete distaalsetes osades ja enam
on kahjustatud liigese- ja lihasetundlikkus, mis viib vas-
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taskehapoolel sensitiivse hemiataksia tekkimisele. Et sel
juhul kahjustub sageli corpus geniculatura laterale (nége-
mise subkortikaalne keskus), siis kaasneb sellele siindroo-
mile veel hemianopBia. seega "kolme hemi” s G ndroom.

Talamuse arrituskolletele on iseloomulikud vaga tuge-
vad valud vaetaskehapoolel, millega kaasnevad pSletus- ja
kilmatunne; hairub lokalisatsioonitunne* Valud on difuusse
iseloomuga. Tslamuse ja ekatraplramidaalsisteemi tihe-
date seoste tottu vOivad mdnikord esineda ka koreaatilised
vOi atetootilised tdmblused.

2.5.1U Siseklhnu kahjustus

Kahjustused capsula interna piirkonnas kutsuvad esile
motoorika--.ja tundehaired yastaskehapoolel, sest siin paik-
nevad juhteteed suhteliselt kompaktselt ja védikeses piir-
konna8.

Sisekihnu taieliku kahjustuse korral esineb ka "kolme
hemi"™ sindroom - hemjanesteesia (hiipesteesia. anesteesia),
hemipleegia (parees) ja hemianopsia.

Sisekihnu kahjustuse korral iseloomustab hemianestee-
alat see, et kdik tundlikkuse liigid ei kahjustu vdrdselt
- enam kahjustuvad liigese- ja lihase- ning epikriitiline
taktiilne tundlikkus. Need haired on enam valjendunud ja-
semete distaalsetes osades. Sellel pdhjusel voib ka kapsu-
laarsete kahjustuste korral esineda sensitiivne hemiataksia,

2.5.12. Suura.iu koore kahjustus

Kortikaalsetele hairetele on iaeloomulik valu- ja_tem-
peratuuritundlikky.se-ogaline sailimine, sest p6hiliselt hdi-
ruvad kombineeritud tundlikkuse liigid, asendi- ja liigutus-
tundlikkus, lokalisatsioon, diskriminatsioon ning parie-
taalsagara kahjustuse korral stereognoos.

Kortikaalsete tundehdirete korral on haige_uurimine ras-
kendatud. Tundehdired vdivad olla "hemi-tulpi", kuid et tun-
deanallsaatori kortikaalne oaa on kdllalt lai, vdivad tun-
dehdired esineda ka thel jasemel. Samuti véivad olla tunde-
héired pseudosegmentaarsed. nditeks katel ribakujuliselt.
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3. MOTOORI KA

0j 4. JiaSADYSIU..  FIxas oeVHFO ( 252. 53)

3.1. PERIFEERSE MOTQORSE NEURONI
ANATOOMIA JA FUSIOLOOGIA

K5ik liigutused, nii tahtelised kui reflektoorsed, toi-
muvad lihaste kontraktsiooni tottu. Tahtelised, adekvaatselt
doseeritud liigutused eeldavad alati mitmete, sealhulgas an-
tagonistlike (sirutajad ja painutajad) lihaste tédpset koos-
td6d, Lihaste kontrakteioon tekib narviimpulsside mdjul. Li-
haseid otseselt_mf6justavad -narviimpuljid tekivad seljaaju ees-
sarvede hallaines paiknevate motoorsete neuronite kehades
ja viimaste analoogides - kraniaalnarvide motoorsetes tuu-
mades. Motoorsete neuronite aksonid kulgevad vastavate peri-
feersete narvide Koosseisus koos rnitut tidpi tundekiu-
dudega ning annavad miioneuraalse slnapsi vahendusel lihasele
kontraktsiooni esile kutsuva impulsi.

Motoorsed neuronid on segmendi piirides seotud arvukate
sensoorsete ja vafteneuronitega. Seetdttu genereerivad peri-
feersed motoorsed neuronid impulsse ka kdrgemate nérvikeskus-
te osavotuta. Siiski ei saa nende impulsside vahendusel toi-
muda Ghtki sihiparast vdi.doseeritud liigutust. Viimaste teos-
tamiseks peavad motoorsed neuronid saamai

1) adekvaatse impulsi tsentraalselt motoorselt neuro-
nilt, s. o. puramidaalsusteenmilt,

2) sobiyjajaddlestuse neurofiisialoogiliselt blokilt, mi-
da nimetatakse ekstrapiramidaalsiisteemiks.

Mainitud sisteemide talitluse mdistmiseks vaatleme pe-
rifeerse motoorse neuroni ehitust ja fusioloogiat.

Valdavat enamikku kaelalihaseid ning kdiki kere- ja ja-
semelihaseid innerveerivate motoorsete neuronite kehad.. asu-
vad seljaajus. Vaid peas asuvate lihaste (silma liigutajali-
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haste, malumismuakulatuuri, ndo-, keele-, neelu- ja kSrili-
haete) ning paari kaelaiihase (m.trapezius®e ja m. sterno-
cleidomastoideua®e) innervatsioon kulgeb jnotoorsete krael-
aalndrvide kaudu. Viimaste motoorsete neuronite kehad moo-
dustavad vastavate kraniaalndrvide tuumad ajutives.
Seljaaju ei ole Uhtlase diameetriga, tema kaela- ja nim-
meosa on markaa jaiaenenud. Joonisel 11 on kujutatud aelja-

Joon. 11. RiatlSiked seljaaju kaela- (1),
rinna- (2), nimme- (3), ja rist-
luuosast (4).

aju eri tasapindade ristlSiked. Sellelt ndhtub, et seljaaju
kaelapaksend on kSige jamedam ja sisaldab suhteliselt palju
nii vaigeainet (alanevad juhteteed ei ole veel oluliselt
vahenenud, ulenevad kulglad on aga saavutanud maksimaalse
paksuse)kui hallainet (k& Ilihaskonna ehitus on keerukae;

vastavalt peab hallaines olema suurel arvul ka narvirak-
ke). Seljaaju rinnaoea on marksa peenem, sisaldades eriti

tagasihoidlikult just hallainet. Seevastu lumbaalsegmenti-
de _hailaine, mis on vahetult seotud jalgade innervatsiooni-
ga, on taas hasti arenenud. Sama kehtib ka ristluusegmenti-

de hallaine kohta. Viimastes paiknevad narvirakud inner-

veenvad vaagnapohja lihasei6, sealhulgas kusiti (poie) ja
paraku sulguriihaseid ja sugxielunaeia.

Kérvuti eessarvedes paiknevate motoorsete narvirakku-
dega leidub seljaaju hallaines ka teisi neuroneid: valu-
ja temperatuuritundlikkust vahendava spinotalaamilise sus-
teemi teise neuroni kehad tagasarvedes, vegetatiivse ndrvi-
slisteemi preganglionaarsed rakud kilgsarvedes jne. Nende
neuronite ehitust ja funktsiooni késitletakse vastavates pea-
tikkides. Siinjuures tuleb aga rohutada, et seljaaju hall-
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aines paiknevad neuronid oa keha ja jasemete kudedega seo-
tud eesmiste ja tagumiste narvijuurte abil. Nimetatud juuri
on 31 (32) paari ning nende organisatsioonis kajastub selja-
aju hallaine segmentaame ehitus, jeljaaju hallainet ni-
metatakse seetdttu ka sel.laa.lu segmentaaraparaadiks,, réhuta-
maks asjaolu, et iga segment innerveerib otseselt teatud
kindlat miotoomi ning vastavat dermatoomi. Seejuures on sel-
jaaju segmentaaraparaadi neuronid voimelisad teatud primi-
tiivseks, mitteintegreeritud talitluseks. Sel,laaju___ ae gmen-
taaraparaadi ning peaaju vastavate piirkondade vaheline seoa_
~tagatakse seljaaju valgeaines ,kulgavate.juhteteedega.

Seljaaju hallaine eessarvedes paiknevad motoorsed neu-
ronid- (motoneuronld) jagunevad oma morfoloogialt ja funktsi-
oonilt kahte pdohitilpi.

1. Suhteliselt suure kehaga nn. «6-neuronid. Nende neu-
ronite aksoni diameeter on 12 - 20 j*m; n&rviimpulss levib
neis kiirusega 70 - 120 m/sek. «C-neuroni otseseks (lesan-
deks on ,yootlihase”kontraktsiooni-pdhjustava impulai__edasi-
andmine. Kdikides skeletilihastes leidub kahte tuupi [lihas-
elemente. Lihasekontraktsiooni peamine jOtid tagatakse jame-
date. keeruka, ehitusega.nn. ekstrafusaalkiudude; »aqlt. Aru-
saadavalt oleneb lihasetoonus nende kiudude kokkutdmbe  vOi
I168gastumise astmest. Siiski tagatakse JlLihase lahtetoonus
suurel maaral teist tiupi moodustiste, nn. JLihaaekaav”~dea
paiknevate kiudude poolt. Viimastega on seotud ka lihasetoo-
nust reguleeriva retseptoorse aparaadi I6pmed.

< -neuronid moodustavad iheskoos nn. alfaslusteemi. Sel-
le slsteemi neuronite aktiivsus tekitab ekstrafusaalsete li-
haskiudude kokkutdmbe.

2. Suhteliselt véikese kehaga on nn. -neuronid . Vii-
maste mueliniseeritud aksonid on peened - nende diameeter
on Uksnes 2 -8 ynm. “-neuronite aksonid kulgevad perifeer-
se narvi koosseisus vaid lihasekaavide intrafusaalkiudude

.juurde. mdjustades nende toonust. Allpool nédeme, et ”"-neu-
ronite tsentraalne innervatsioon erineb ot--neuronite inner-
vatsioonist. Selle tahistamiseks kasutatakse vahel ka termi-
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nit "gammaeferentne tee™, mSistes selle all intrafusaalsete
lihaskiudude toonust reguleerivat sisteemi. Joonisel 13 ku-
jutab -neuronite aksoneid tdhisega 'gammaeferent" mar-
gitud joon.

& -neuronid on seljaaju eessarvedes grupeerunud Kkind-
la asendi ja funktsiooniga tuumad. Joonisel 12 on skemaati-
liselt kujutatud seljaaju hallaine eessarve motoorsete
neuronite lokalisatsioon alumiste kaelasegmentide tasemel,
kuid toodud vahekorrad kghtjvad-ka .aeljaaju teistes ...tasan-
dites, Vasakul on ndha, et kde ekstensoreid ehk sirutajali-

doon. 12. Motoorsete neuronite lokalisatsioon
seljaaju hallolluse eessarvedes. Léa-
hem selgitus tekstis.

haseid innerveerivate neuronite kehad paiknevad valdavalt
eessarve eesmises, fleksoreid juhtivate neuronite kehad ta-
gumises oaas. Seejuures paiknevad kaelaba® innerveerivate
neuronite kehad eessarve Jg}g{aalses osas (anterolateraalsea
(b) - joonise parempoolses ©osas - ja posterolateraalsed
(6) neuronid). Eessarve keskosas paiknevad Jriiinar-_j[a_8la-
vart innerveerivad neuronid (tuumadegrupid 3, 4 ja 7); pos-
teromediaalsed (1) ja anteromediaalsed (2) neuronid juhivad
Oiay.odt.me ning védtmega seotud,kerelihaste tood. Seega cm ka sel-
jaaju eessarve motoorsete neuronite kehad grupeeritud rangelt
somatotoopilise printsiibi alusel.Joonisel kujutatud vaikse-
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raad motoorsed eessarverakud on eelmainitud “~-neuronid, mis
saadavad oma aksonid lihasekd&dvide véikestele kiududele. Heed
neuronid moodustavadki gammasusteemi. Skeemil on ndidatud ka
rida kollateraale, mis algavad somaatilistelt eferentse-
telt aksonitelt (o(-neuronid) ja pddrduvad tagasi hallollu-
sesse, kus astuvad slnaptilisse Uhendusse vaikeste nn. Ren-
shaw® rakkudega (vt. ka joon. 15). M i gammasia.teemJtui Ren-
shaw* rakud moduleerivad j”~-neuronite. aktiivsuat. Nimetatud
flisioloogiline mehhanism toimub valdavalt segmentaarsel ...ta-
semel ning resulteerub jargmiste mehhanismide vahendusel.
Ligikaudu 40 % iga lihast innerveerivatest narvikiudu-
dest taidavad pigem sensoorse kui motoorse ldpporgani funkt-

siooni. Lihases esineb kolme tulpi retseptoreiq\1§&ﬁAQ?°b_ o

1. Lihasekaavid. Ekstrafusaalsete [lihaskiudude vahelk%
paiknevad suhteliselt lihtsama ehitusega k&avitaolised kiud,
mille mSlemad otsad
on kontraktsioonivSi-
melised, kuid mille
kapsliga Umbritsetud
keskosa (joon. 13) ei
kontraheeru. Selles
piirkonnas paiknevad
nn. annulospiraalsed
narvilopmed, mis rea-
geerivad vastavalt mdt-
tekontraheeruva ke sk-
osajyenitatuse astme-
le. Annulospiraalse
I18pme lhe otsa lahe-
duses on nn. lilleoks-

Iope, mis samuti rea-
geerib venitusele, kuid
millest lahtunud im-

pulsid kutsuvad spet- Joon. 13. Li??aekaavi ghigus nin%

cieor- - sellega seotud eferentse
siifiliselt esile suu- (ganmé%eferent) ja aferent-
renenud aktiivsuse pai- sed nérvilSpmed.
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nutusneuronites ning véhenenud impulsatsiooni sirutusneuro-
nites. Lihasekdavi motoorika, erinevalt alfaslisteemi poolt
kontrollitavatest ekstrafuaaalkiududest, on gammaBUsteemi
vahetu méju all.

2. Golgi kSSlusorganid on spetsiaalsed retseptorid, mil-
le Ulesandeks on lihasekadvi poolt_esilekutsutud kontrak-
tiileete impulsside pidurdamine (joon. 14). Jooniselt nah-

Joon. 14. Motoorse os-neuroni (MN)
poolt motoorse ISpp-plaadi (MLP)
vahendusel lihasele antava kont-
raktiilse impulsi tagasimSju li-
hasekaavilt (K) ja Golgi koSlus-
organilt (GKO) kas otseselt voi
labi pidurdava vaheneuroni (PVN).

tub, et motoorse neuroni (MN) poolt genereeritud ja motoor-
se 15pp-plaadi (MLP) vahendusel lihasele Uleantud impulsi ta-
gajarjel tekkiv lihasekdavi (K) venitus antakse vastavat nar-
vikiudu modda tagumise narvijuure kaudu tagasi hallolluses-
se, tekitades nii motoneuroni segmendiaisese stimulatsiooni.
Samal ajal stimuleerib lihasekaavi venitus aga ka Golgi k00-
lusorganit, millelt l&htuv impulss kulgeb piki vastavat kiu-
du (GKO) pidurdava vaheneuroni (PVN) juurde, stimuleerides
Belle aktiivsust. Jargneb motoneuroni pidurdus ja  aktiivne
lihasekonstraktsioon vaheneb automaatselt.Seega tagab Golgi
kOOlusorgani ja lihasekdavi koostod lihasetalitluse sujuvu-
se. Viimast soodustab asjaolu, et Golgi kSSlusorgani erutus-
lavi on oluliselt kSrgem kui lihasekaavil. Lisaks niisuguse-
le efektoorse organi vahendusel resulteeruvale pidurdusele
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saavad motoorsed neuronid ka médrksa luhemat teed pidi kulge-
va tagasisideimpulsi. Viimane teostub samasuguste pidurdavat
tilpi Renshaw ”vaheneuronite kaudu (PVN, joon. 15). Vaheneu-

Joon. 15. Negatiivse tagasi-
side ring motoorse neuroni
(MU) aksoni kollateraali ja
* idurdava vaheneu-
kaudu.

ronit kaivitav impulss kulgeb siinjuures aksonilt algava kol-
lateraali kaudu. Selliselt kujuneb negatiivse tagasiside ring,
mille kaudu motoorne neuron moduleerib iseenda t6dd.

3. Vabad n&rvildpmed on seotud peamiselt veresoontega.
Nende vahendusel jouavad narvisisteemi siligavad valuimpulsid.
MotoorfunktBiooniga vabad narvilSpmed seotud ei ole ning siin
meenutame neid Uksnes tervikliku ettekujutuse saamiseks.

Eeltoodust nahtub, et juba perifeerse motoneuroni tase-
mel on liigutusfunktsioon tihedalt seotud spetsiifilise sen-
soorse tegevusega. Seejuures vdib lihasekontraktsioon kord
tugevneda, kord ndrgeneda. See pdhiliselt segmentaaraparaadi
vahendusel toimuv regulatsioon kaitseb lihast liigse pingu-
tuse eest ning, mis eriti oluline, vdimaldab agonistlike ja
antagonistlike lihaste .so.bivalt dpaeeritudkooategevust. vii-
mene pdhineb nn. retsiprookse pidurduse mehhanismil, mille
olemust vdiks sdnastada jargmiselt: antagonistlike lihaste
reflektoorne pidurdus on lihaste reflektoorse erutuse alali-
ne saatja. Teiste sOnadega - antagonistlike lihaste 106dgas-
tus progresaeerub pari passu agonistide kont-
raktsiooniga. Oeldut illustreerib joon. 16, mis kujutab jdf-
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tellaarrefl”ai_vallandumise, akeemi. Seda refleksi vahenda-
vad femoraalnéarvi motoorsed ja sensoorsed kiud, mia on seo-
tud spinaalsete segmentidega L2, L3 ja L4. Pohilisteks ret-
septoriteks on lihasekaavid (K), mis reageerivad patel-
laark0Sluse koputlemisega esilekutsutud jarsule reienelipea-

Joon. 16. Patellaarreflekei skeem. Lihendid nagu
joon. 14. Lahem selgitus tekstis.
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lihase venitusele, Skeemil on kujutatud vaid lihaaekdavidest
lahtuvate aferentsete kiudude sisenemine segmenti L3 ja Gol-
gi k50lusorganist lahtuvate aferentsete kiudude sisenemine
segmenti L2. Seega moodustavad aelle monosinaptilise reflek-
sikaare segmentidesse L2, L3 ja 14 sisenevad aferentsed kiud
ning vastavate segmentide eessarvedeat algavad eferentsed ak-
sonid. Segmendist L4 valjuvad motoorsed kiud suunduvad pai-
nutajalihastesse ning toovad skeemil (joon. 16) esile tee,
mille kaudu refleksi ajal toimub antagonistlike lihaste 155-
gastumine. Vaike skeem all vasakul kujutab gammaringi. Gam-
maeferentsad kiud kulgevad lihaaek&&avi polaarsete osade juur-
de (vrd, ka joon. 13). Kaavi polaarsete osade kontraktsioon
venitab selle keskosa ja kutsub esile seljaajusse suunduva
aferentse impulsi. Kaavlst lahtuvad aferentsed kiud astuvad
slinaptilisse Uhendusse “-motoneuroniga; selle perifeersed
jatked kulgevad ekstrafusaalsete lihaskiudude juurde, sulge-
des sellega ringi.

Jarelikult on retsiprookse 1innervatsiooni teostamisel
oluline osa nii lihasekaavist kui Golgi k58lusorganist lah-
tuvatel impulssidel. MSlema retseptori vahekorda illustree-
rib joon. 17. Lihasek&david pal*aag&xa”etraem”~"Bfte_,audu-
dega “paralleelselt”.

SeetSttu kutsub liha-
se venitus esile li-
hasekaavi sensoorsete
elementide erutuse.
Niisugust Hstimuleeri -
tudM Iihasekaavit (K)
néeb joon. 17 vasak-
poolsel osal. Lihase
kontraktsioon, nagu
see on kujutatud pa-
remal, "rahustab™ li-

hasekaavi . Seevastu

Golgi_ kSdlusorganid Joon. 17. Lihasekdavi ja Golgi Kk55-
: lusorgani funktsionaalne

(CKO) palknevaq ekst- osa I%hasekontraktsiooni

rafusaalsete kiudude- kujunemisel.
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ga "jarjestikku". Seega erutub Golgi kSoluaorgan nii lihase
venitamise kui kontraktsiooni tdttu. Siiski on selle ret-
aeptori erutusldvi lihasekdavi erutuslavest marksa korgem.
Joonise allosa kujutab mGlema retseptori funktsionaalseid
omadusi olenevalt lihase pikkusest. A kujutab lihase pik-
kust puhkeolekus. Sellele vastavad kOSlusorgani ja  k&avi
aeglased spontaansed laengud elektromiogrammis. B kujutab
olukorda, mis tekib lihase venitamise korral: mdélemad ret-
septorid on "aktiivsed"; siiski on lihasekd&avi adaptatsioon
kiirem. Al juures saavutab lihas esialgse pikkuse ja too-
nuse ning ajutiselt lihasekddvi aktiivsus vaibub. Seisus C
tekib lihase kontraktsioon (lihenemine), mia pdhjustab li-
hasekaavi aferentse impulsatsiooni vaibumise. Seevastu Gol-
gi kdolusorgani aktiivsus suureneb jarsult. A2 juures veni-
tatakse lihas "puhkepikkuseni™, mis aktiveerib taas lihase-
kaavi. Samal ajal vaibub kOOlusorgani aktiivsus, mis kajas-
tab lihase pinge langust. Esitatud ndide peaks veel kord
kinnitama seljaaju segmentaaraparaadi suurt tdhtsust ret-
siprookse innervatsiooni realiseerumises.

Lihasekdavi retsept_oreid ja neilt l&htuvaid narvikiude
koos Golgi kOOlusorganeilt léhtuvate kiududega nimetatakse
sageli ka "gammaaferentideks", eristamaks neid seega eessar-
ve -neuroneist - "gammaeferentidest". Viimaste neuro-
naalne aktiivsus on supraspinaalse kontrolli all. See toi-
mub alanevate juhteteede vahendusel. On arusaadav, et “-mo-
toneuronite tegevuse hdlbustus (naitekB alanevate retikulo-
spinaalaete impulsside vahendusel), mis kutsub esile liha-
sekdavi polaarsete osade kontraktsiooni, stimuleerib oma-
korda lihasek&avi retseptoreid. Neist l&htuvad impulsid (joon.
13 ja 16) on adekvaatseks stiimuliks dv -motoneuronitele.
Viimaseid stimuleerivaid aferentseid narvikiude nimetatakse
ménikord ka la-kiududeks,eristamaks neid lIb-eferentidest,mis
lahtuvad Golgi kd&d6lusorganilt ja avaldavad (pidurdava vahe-
neuroni stimuleerimise kaudu) -neuronit inhibeerivat toi-
met.
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3.2. PERIFEERSE MOTOORSE
NEURONI PATOLOOGIA

Ulaltoodust nahtub, et perifeerne (ehk "alumine™) mo-
toorne neuron on eeotud arvukate intrasegmentaalsete ref-
leksneuronitega ning on ISpptee, mille kaudu _né&ryjimpulsid
_.BSuavad™lihaaeni. Lisaks intra- ja intersegmentaarsetele mé-
justustele on perifeerne motoorne neuron veel kortikospi-
naalse, rubrospinaalse, olivospinaalae, vestibulospinaalse,
retikulospinaalse ning tektospinaalse trakti kontrolli all
(vt. joon. 18). Seetdttu kannab perifeerne motoorne neuron

...... JR.CORTICOSP
————— TR.VEST.SPIN.

...... TRRUBRORET.SPIN.
------TR TECTOSPIN.
-trrubrospin

mTROLIVOSPIN.

Joon. 18. Perifeerset motoorset neuronit
mOjustavad susteemid.

ka "Uhise ISpptee" ("the final common pathway", "letzte ge-
meinsame Endstrecke") nime.

- 52 -



Perifeersete motoorsete neuronite kahjustus v5ih lokalisee-
ruda seljaaju eessarvedes v8i ajutives vastavate motoorse-
J;e krania.alnédrvide xuuxaades* Samuti VvSib perifeerse moto-
neuroni kahjustus tekkida siis, kui haigusprotsess haa-
rab nende neuronite aksoneid, mis moodustavad__  epinaalnar~
vide ventraalsed juuredjvojL motoorsed- kraniaalnédrvid. Kah-
justuse pShjuseks v<5ib oiia infektsioon (&ge poliomieliit),
vaskulaarsed haired7 degeneratiivne protsess (amiotroofili-
ne lateraalskleroos),, intoksikatsioonid, kasvajad jne. Pe-
rifeerse motoorse neuroni kahjustuse korral tekib nn. peri-
feerne ehk I$tv halvatus, mida iseloomustab innerveeritava-
ta lihaste 1Stv paraliiis, lihasetoonuse vahenemine ja li-
haste progresseeruv -atraofia (lihaskiudude degeneratsiooni-
ga) ning elektrilise degeneratsioonireaktsiooni ilmumine
(10, - 14* paeval péarast kahjustust). Perifeersele halvatu-
sele iseloomulikud tunnused avalduvad ka.elektromiogrammil,
Kui lihast inne.rveeri.vad motoorsed neuronid on kahjustatud,
kujunevad elektromlograafilised muutused vélja umbes 2 - 3
nadala jooksul. Erinevalt normaalsest lihasest, mis rahu-
olekus ei avalda mingit elektrilist aktiivsust, genereerivad
(ienerveeritud. lihase kiud vdga nSrku spontaanseid potentsi-
aale, mida nimetatakse fibrillatsioonid.eks. Viimased aval-
duvad krooniliselt vdi aladgedalt kulgevate protsesside kor-
ral (nditeks amiotroofiline lateraalskleroos) eriti moto-
neiironeis, ja on niisugusel juhul ka jsalja silmaga nahtavad*
Valjendunud I6dva halvatuse korral lihasekontraktsiooni
saatvad aktaioonipotentsiaalid puuduvad voi on véga nSrgad.
Perifeerse halvatuse korral on halvatud lihastega seotud
refleksid ndrgenenud voi puuduvadj...patoloogilised refleksid
ei vallandu.

3.3. TSEKTRAALSE MOTOORSE NEURONI (PtjRAiilDAALSUSTSSKI)
ANATOOMIA JA FUSIOLOOGIA

Tsentraalsete motoorsete neuronite aksonitest nioocius-
tuvat  juhteteed nimetatakse puramidaaitraKtiks. Piraaiuaal-
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trakt kannab impulsse ajukoore motoorsest piirkonnast - ees-
misest tsentraalkddrust - perifeerse motoorse neuronini.Sel-
le juhtetee ehitus on skemaatiliselt kujutatud joonisel 19-
projitseeruvad keha erinevad osad pretsentraal-
Ulatuslikem ajukoore piirkond
Jala tegevust juhtivad neuronid

Nagu néha,
kadrule umberpddratud kujul,

on eraldatud peale ja kéele.

Joon. 19 . Piramidaaltrakti ehitus ajupoolkeras, siee-
kihnuo_ (CI), keskajus (M), ajuaillas (P) ja
seljaajus (SA).
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lokaliseeruvad ajupooiicera sisepinnal- piramidaalrakkude ak-
sonid suunduvad corona radiata kiudude koosseisus poolkerade
sligavusse ja lébivad sisekihnu (CI, joon.19) palve ja tagumise
sadre eesmise kolmandiku, Sisekihnu anatoomiliseks jatkuks kesk-
ajus (M) on ajujalakesed; piramidaalkulgla paikneb nende allosa
keskmises kolmandikus (basis peduneuli cerebri). Edasi labib
puramidaaltrakt ajusllla (P)ja pijtlikgju basaalsed osad; seeja-
rel ~ristub enamik seljaajju (3A) kulgevast traktist pikiikajv
ja seljaaju”irila jatkudes seljaaju kilgvaadis lateraal.se pi-
"raSidaaljtraktixia. Vaiksem osa kiududest ju~h. piklikaju ja
seljaaju piiril jristumata® ja suundub alla seljaaju eesvaa-
dis eesmiee pilramidaallraktina. Plramidaaltraktide maht véa-
heneb kraniokaudaalses suunas pidevalt. Astuvad ju vastava-
test ajukoore piirkondadest lahtuvad aksonid alnaptilisse
kontakti sobival kSrgusel seljaajusegmendis asuvate peri-
feersete motoorsete neuronitega. Nii ldpevad naiteks kae
kortikaalse projektsiooniala plramidaalneuronite jatked sel-
jaaju kselasegmentldes (C”-CR), kus paikneb segmentaarapar”~at
kde innerveerimiseks. Seevastu poolkera mediaalselt pinnalt
ladhtuv&d aksonid jSuavad katkestamatult vastavate nimme- ja
ristluusegmentideni (nait. ja S, - jalalaba innerveeri-
miseks), ollesi nii pikemaid aksoneid inimkehas. Jooniselt 19
on ndha, et kraniaalndrvide motoorseicMiuunii mS.iustavate pi-
ramidaalneuronite aksonid riatuvad vastavate tumaade kdrgu-
sel ajutives, astudes slnaptilisse lhendusse 111, 1V, V, VI,
VII, 11, Xt Xl ja XIl kraniaalnarvi motoorsete tuumadega.
Selle asjaolu tottu nimetatakse pilramidaalkulgla seda kom-
ponenti kortikonukleaartrftktika. Nimetetud trakti koossei-
sus kulgeb .kdige, rohkem..kiuae pikiikajus asuvate kraniaal-
narvide nn. bulbaarse grupi tuumade juurde. Seetdttu nimeta-
takse seda juhtesiiateemi Jca kortilcchuia’rtraktikg.. erista-
maks seda seljaajju_kulgevast.jmramiidteest -  Jkortikospi-
naaltraktist. Tingituna nii kortikonukleaar- kui kortikospi-
naaltrakti ristumisest, jJuhib kumbki ajupoolkera vastaske-
hapoole motoorikat. PidJika.iu-—&r Seljaaju piiril ristuma-
ta, nn. eesmine kortikogpinaaltrakt juhib peamiselt keha kesk-
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joone lahedaate. lihaste -tegevust. Seetdttu pdhjustab pira-
midaalkulgla kahjustus peaajus alati vastaspoolaete jaseme-
te halvatuse.

Siinjuures tuleb mérkida, et paljude motoorsete krani-
aalndrvxde  tuumad (111, V, IX, X, XI) ,saavad ristuva
ja ristumata “kahepoolse kortikonukleaarse .innervatsiooni.
SeetSttu ei pdhjusta neid innerveeriva tsentraalse inotoneu-
roni Uhepoolne kah.iustus nimetatud narvide halvatust. Sama®
kehtib osaliselt ka VIl ndrvi tuuma suhtes: ndonédrvi tuuma
"Ulemine””osa, - see, kus paiknevad otsmiku- ja silma s55r-
lihast innerveerivad neuronid, saab kahepoolse supranukleaar-
se innervatsiooni. Seetdttu tekib ajupoolkerade kahjustusel
vaid vastaepoolse pSse ja suuiimbruse lihaste halvatus.

Piramidaaltrakti. kaudu Juhitakse valdavalt eessarve
suurte motoorsete neuronite -neuronite) tood. Viimaste
laeng antakse mioneuraalse silinapsi vahendusel voédétlihasele
(VL, joon. 20). Seetdttu nimetatakse seda kaheneuronilist
siisteemi ka nn. alfakulglaks.. Impulsside kulg selles sua-

Joon. 20. Alfa- ja gammakulglad, vastavalt vootlihase (VL)
ja lihasekaavi (K% efektoorseks mojustamiseks.
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teemis on kiire, slsteemi refraktaarsus lihike* ~ ~peui®C**
neilt kulgevad impulsid lihasekdavidele (K, joon. 20), re-
guleerides lihaste reflektoorset toonust, aeendireflekse,

kehahoiakut jne. Seljaaju eessarves asuvad -neuronid on
valdavalt retikulospinaalsete ja vestibuloapinaalsets impuls-

side inSju all. Selliselt moodustub nn. garnrnakulgla, mis ise-
loomustub impulssiae suhteliselt aeglase vooga, kuid suure

stabiilsusega. Alfa- ja gammasisteami vahekord on kujutatud

veel joonisel 21. Skeemilt ndhtub* ct veatibulospinaalne (1)

ja retikulospin&alne (2) tee reguleerivad ~-neuronite td6d,

puramidaaltee (3) aga cC--neuronite aktiivsuste

Joon. 21 . Alfa- ja gammakulg-
late tsentraalsed osad: 1 -

vestibulospinsaltrakt, 2- re-
tikulospinaaltrakt, 3 - pi-

ramidaaltrakt.

3.4. XSMTRAALSg MOTQOE3E
HEURC-HI PATOLOOGIA

Tsentraalse motoorse naurcni kahjustus voib lokalieee-
r-uda ajukoores, sisekimius, ajujalakestee vdi teistes aju-
tuve osades, vbi seljaajus. Kahjustuse tekkimise pShjuseks
vSivad olla sinnitraumad, kasvajad, pSletikud, verevalumid,
isheemia, degeneratiivne protsess (neuronite essentsiaalne,
sageli geneetiliste faktorite poolt determineeritud primaar-
ne involutsiooc) voOi traumad. Tsentraalse motoorse neuroni
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kahjustusel tekib nn. tsentraalne ehk spastiline halvatus,
mida iseloomustab halvatusest haaratud lihaste spasjjliaua”®
atroofla,puudumine vdi vahene valjendatus (kusjuures atroo-
fia on siinkohal tdendoselt tingitud inaktiviteedist), JcO0-
lusereflekside elavnemine, nahareflekside ndérgenemine voi kus-
tumine ning patoloogiliste reflekside ja teiste patoloogiliste
motoorsete avalduste (kloonused, automatismid) eal]gtulsk.

Tsentraalse Ja perifeerse halvatuse téhtsamad tunnused
on vdrdlevalt esitatud tabelis 3.

eTabel 3

"Ulemine™ motoneuron (st- "Alumine" motoneuron
nonulmid: piramidaaltrakt, (sinonlimid: eessarve

Tunnus kortikoepinaaltrakt, kor- motoneuronid, kraniaal-
tikobulbaartrakt) narvide motoorsed osad,
"Uhine I0pptee™)
Halvatuse Peaaju haiguste korral Oleneb kahjustuse (spi-
lokali-  "piramidaalne lokaliaat- naalse, segmentaarse,
satsioon eiloon", s. t. Jaseme radikulaarse, neuraal-
distaalse kahjustuse do- se) lokalisatsioonist
mineerimisega9 ndrgemate
ekstensoritega kdes ja
ndérgemate fleksoritega
ﬁalas. Seljaaju haiguste
orral oleneb lokalisat-
sioon kahjustuse kdrgu-
sest
Lihase- Spastiline; tugevam kae Lotv
toonus fleksorites ja jala eks-
tensorites
Lihaste  Atroofia puudub vdi on Tugev atroofia
kuju vahe valjendunud. Viima-
ne on pOhjustatud inak-
tiviteedist
Refleksid Elavnenudj Babinski Nérgenenud vdi puuduvad] .
stimptoom positiivne Babinski simptoom nega-
tiivne ,
Fastsiku- Puuduvad SaSadasad
latsioonid
Kloonused Sagedased Puuduvad

Lisaks perifeersele ja tsentraalsele halvatusele voib
esineda haigusi, mille puhul kaob lihaste vdime reageerida
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normaalsetele perifeersest motoorsest neuronist lahtuvatele
stiimulitele. Niisugusel juhul v8ib olla tegemist lihase en-
da haigestumisega v5i (lekandehdirega miioneuraalses siinap-
_sis. Mlasteenia, miotoonia ja progresseeruvad lihasediistroo-
fiad (miuopaatiad) on tiuupilised haigused, mille puhul lihas-
te disfuuktsioon tekib normaalse narvisisteemiga isikutel.
Joonisel 22 on skemaatiliselt kujutatud motoorsed neuronid

MOTOOANE KOOK
1 T&arebr. laetahalvat.

;ﬁg;lbvﬂﬂgutrau mad,

aasrria

aULbAAHPARAL
SISEKIHN

2.'Kasvajad, péle&ikud

EESSAtVE  moe.
hakud

I.PoLigrriijfuut  \ .ajuruvi
e.SpL_Matfo_s_a' \ |.g{|aro s|a multipiax
_amaotrooj-iaa 1 ZVbskulkakt.
S.KornBin. - Laie - 3.Kasvajad,traumad,
rag ﬁkLa ooe obLaiticua
moolopaailad jn<z.
- SELJAAJU

1 Loctaraalskleroo#
%SCL*I’Q*I* fnuLtipL&X
Kasvajad tra ma,

pou

HUMAAHNe LIHASHAIG-.
1 Miopaatiad
S. Muasta*nLa
3. Miotoonia

Joon. 22. Motoorikahdireid pShjustavate haiguste
péhilised kahjustuskohad narvisisteemis.
(alfasilisteem) ning neid erinevates piirkondades tabavad tadht-

samad haigusprotsessid.
Ulalpool oli mainitud, et motoorikahdire avaldub halva-

tuse ehk paraliisina. Taielikku halvatust nimetatakse ka olee-
giaka. osalist halvatust pareesiks. Uhe kehapoole tiielik hal-
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vatus on heniipleegia. osaline - hemiparees. iUhe jaseme hal-
vatus on vaetavalt mono”ej”ia”jvSi~

vOi parapareea tahistab summeetriliste (ala- v5i Ula~)jase-
mete halvatust. K&igi nelja jéaseme tdaielik halvatus on tet-
rapleegia, osaline ~ tetrapareea. Alterneeruvast hemiplee-
giast (pareesist) rdaagitakse siis, kui haigel on haldusprot-
sessiga samapoolselt (ipailateraalselt) (he vOi mitme Kkrani-
aalnarvi halvatus ning vastaspool selt (kontralateraalselt)
kde ja jala halvatus, Alterneeruvad halvatused tekivad silis,
kui haigusprotsess lokaliseerub peaaju tiives.

LilGUSTRAifil~TOOPISST

Motoorikahdire laad oleneb suurel médaral kahjustuse too-
pikast narvisisteemis. Perifeerse nadrvi kahjustus tekitab pe-
rifeerset tulpi halvatuse selle narvi poolt innerveeritava-
tes lihastes. Et perifeersed narvid on seganarvid. kaasnevad
motoorikahdiretele ka tundlikkuse jauutused.

Sel_jaajundrvi ees.juurte v5i ael.jaa.ju eessarve motoneu-
ronite kehade kahjustus pdhjustab perifeerse halvatuse, mil-
lele ei_kaasne tundlikkuse h&ired, Motoorikahdirete ulatus
soltub sellest, millised segmendid on kahjustatud: nimmeseg-
mentide kahjustus pdhjustab jalgade, kaelasegmentide kahjus-
tus kate halvatuse jne. Aeglaselt progresseeruvatele protses-
sidele eessarvedes kaasnevad fibrillaarsed ja fastsikulaar-
sed tSmblused vastavates lihastes.

Kui kahjustus lokaliseerub seljaaju kilgvédadis ja haa-
rab lateraalse piramidaaltrakti, on tulemuseks aamapoolne
tsentraalne halvatus, mis haarab kahjustuskohast allpool asu-
vate segmentide poolt innerveeritud lihased. Kui puramidaal-
trakt on kahjustatud seljaaju rinnaosas, on tulemuseks jala
halvatus; kahjustus, mie lokalisserub.seljaaju kaelapaksen”
_distJsOrgemal, pdhjustab aga samapoolse kie ja jala  tsent-
raalse halvatuse. Samaaegselt halvatusega tekib sellistel hai-
getel valu-ja temperatuuritundlikkuse haire_vastaekehapoolel.
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Sel.iaa.iu .juhtivuae transversaalne katkestus pdhjustab
tsentraalset tiupi alumise parapleegia neil juhtudel, kui
kahjustus on seljaaju rinnaaegmentides, ja spastilise tetra-
pleegia, kui kahjustus lokaliseerub kdrgemal seljaaju kae--
lapaksendist. Omalaadne _sundroom kujuqﬁb haigel, kellel eel-
Naaj u kahj.ust.ua. tabab, kaelaintumeetsentsi. Neil haigeil te-
kib kate 10tv halvatus, eriti labakde oaas, ja alumine spas-
tiline parapareea.

Piramldaaltraktl kah.iustus a.lutives p6hjustab hemiplee-
gia va8laspoolsetea jasemetee, eest pilramiidteed ristuvad
kahjuatuaest allpool. Eeapool oli mainitud, et ajutive kah-
justusele on omane alteraeeruvate siindroomide teke. Peale
selle on ajutive kahjuatuaest tingitud halvatusele iseloo-
mulik aelle uUhtlane jaotua jaseme proksimaalse ja distaalse
osa vahel.

Sellest erinevalt pdhjustab puramidaaltrakti kah.lustus
siseklhnus vOi eriti motoorses ajukoores vd8i corona radiata
piirkonnas vaataskehapoole halvatuae, milles domineerib ja-
seme distaalse osa kahjustus. Eriti kehtib see ajukoore kah-
justuse suhtes, mis vdib tihti pdhjustada mitte hemi-, vaid
monopleegiaid ja -pareese.

Oluline on mérkida, et tsentraalse halvatuse kliini-
lised tunnused (spastilisus, reflekside elavnemine, pato-
loogilised refleksid) ei kujune sageli kohe, vaid allee m&-
ne aja moddudes. Seljaaju vigastuste korral kulub tsentraal-
sele halvatusele iseloomulike nahtude ilmumiseni sageli kuid.
See on tingitud asjaolust, et seljaaju vigastusele kaasneb
tavaliselt nn. apinaalne sokk. Selle pdhjuseks on seljaajus
kahjustuspiirkonnast allapoole jaadva segmentaaraparaadijarak
"valjalulitamine" supranukleaarse innervatsiooni mdjust. Nii-
sugune seisund kutsub esile perifeersete motoneuronite tuge-
va pidurduse, mille Kkliiniliseka..aY.alduseka on 10tvua, aref-
leksia ja teised muidu perifeeraele halvatusele omaBed tun-
nused ¢ Spinaalse sokiga analoogset seisundit vdib t&heldada
ka peaaju poolkerade akuutse kahjustuse korral: halvatud jéa-
semed on mdnda aega (vahel péevi) lodvad; tsentraalsele hal-
vatusele iseloomulikud tunnused kujunevad valja alles péarast



perifeerset® motoneuronite automatistliku funktsiooni taas-
tumist. SeetSttu tuleb niisugustel juhtudel tsentraalse ja
perifeerse halvatuse diferentsimiselJcaautada,muid tunnu-
seid (defekti ulatus, muude neuroloogiliste nahtude, nai-
teks tundehdirete iseloom jne.).

3*6. ISIHASBTOQNUSE HAIRBD JA
VASTOEAHFSLISED LIIGUTUSED

3*6.1. Bkstraplranddaalsiusteemi

Ulalpool meenutasime* et tahteliste impulsside lihaste-
ni kulgemise tee koosneb kahest, s. o. tsentraalsest ja pe-
rifeersest motoneuronist. Segemist on suhteliselt lihtsa ja
anatoomiliselt selgepiirilise neurofisioloogilise silisteemi-
ga. Inimese liigutused on sageli keerukad. Nad eeldavad &aar-
miselt tapselt doseeritud, sageli vaga kiiresti, muutuvat li-
hasekcntraktsiooni joudu, sujuvat Uleminekut painutajalihas-
te toolt sirutajalihaate tegevusele jne. Suur osa Hhaete ak-
tiivsusest reguleeritakae automaataelt (keEahdiak, poosid,
kaasliigutused jne.). Ka lihtn”Aahta”““na-Iltigutus, ndaiteks
kae tdstmine, mis tagatakse Olavootme lihaste kontraktsiooni-
ga, nouab samaaegset kere- ja jalalihaste automaatset t6od,
et taastada kere raskuskese. Sageli vajalike kiirete ja suu-
nalt ning jOult muutlike liigutuste sdoritarniseks peab li-
haskond omama sobiva lahtetoonuse. Nimetatud toonus on suh-
teliselt pisiv; seda mcduleeiivad aktiivsed liigutused ise-
enesest. Seetdttu nimetatakse seda ka nn. reflektoorseks ehk
plastiliseks toonuseks. Eespool oli mainitud, et lihaste plas-
tilist toonust reguleeritakse samuti perifeersete motoorsete
neuronite poolt Ja et viimaste aktiivsus oleneb suurel maa-
ral ka segmendisisesest tagasisidest. Valdavat osa etendab
seljaaju motoneuronite aktiivsuse moduleerimisel ja seega ka
lihaste plastilise toonuse sailitamisel siiski ekstrapurami-
daalsiisteem.

Ekstrapiuramidaalsiisteemi mbéistet on kasutatud ile 70
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aasta. Varem kasitleti eeda siiateerai kesknérvisisteemi mo-
toorsete mehhanismide kompleksina, mis hélmas k&ik lihase-
toonuse muutusi reguleerivad komponendid peale piramidaalsis-
teemi. Tanapdeval on eketrapiramidaaltrakti anatoomiline ja
flisioloogiline eristamine plramifdaaltraktist muutunud keeru-
kamaks. EkstrapliramidsalelisSeemi peetakse kaesoleval ajal jsi-
gara funktsionaalseks kui anatoomiliseks lUksuseks j» ta kooa-
neb"ajukoore akstrapiuramidaalsaat piirkonnast (nn. premotoor-
ne ajxzkoor), talamuse tuumadestp srds o,: seotud striaatumi,
ballidumi, punatyuma ja retikulaar-form&tslooniga. Erinevalt
tisna otee kulgevast pilreuaidaaltiaktist ~Sviavad ekstraplrami-
daalsed impulsid vastavatesse jaotussegmantidesse (motoneu-
ronitani) péraet arvukaid ringteid neurona&lsetes ahelates,
mis on sunaptxliselt katkestatud basaaltuumades ja ajutiives,
lame kui asuda nende komponentide l&hemale iseloomustamise-
le, tuleb modnda, et meie teadEjjged ekstrapiramidaalsisteemi
neuroflLisiolliogiast, eriti selle komponentide omavahelisest
vastastikusest toimest, on veel lunklikud. See seletab arvu-
kad vasturdékivused, mida kohtab &pikute ja kdsiraamatute vas-
tavates peatikkides. Oluline on meelee pidada, et _ekstrapl-
ramidaalsisteemi mdju motoorikale avaldub peamiselt kahel

teel:  ".......

1) ekstrapiramidaalsisteem moduleerib ajukoore motoorse
piirkonna {eesmise teentraalkaaru) tegevust. Seega on ekst-
rapiiramidaalsiisteemi Uheks peamiseks efektoorseks. teekska
puramidaaltrakt ise;

2) ekstrapiramidaalsisteemi funktsiooni tditva basaal-
tuumade kcaplakai tegevuse integreeritud reaultaat .antakse
tle niisugustele alanevatele kulglatele nagu retikulospinaal-*
tee, vestibulospinaaltes, rubrogpinaaltee jne. (vt. joon. 18),
mis oma tegevuse ldppresultaadina mdjustavad (kas otseselt
voi lilitusneuronite vahendusel) nii kui  "-neuronite
laenguid, suurendades vOi. vdhendades jnende valmisolekut vas-
tu votta voi lihastele edasi anda plramidaaltrakti kaudu saa-
buvaid impulsse. On andmeid, mis nditavad, et -neuronite
(1,joon. 23) pupranukleaarne kontroll toimub peamiselt retiku-
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loapinaaltrakti vahendusel (RS, joon. 23). oC-motoneuronid
jagunevad suuruse ja funktsiooni jargi kaheks: nn. suured
cC--neuronid (2) saavad oma impulsatsiooni puramidaaltrak-
tilt (PT), vaikesed 06-neuronid (3) aga mitmesugustelt ekst-

PT AS EP

Joon. 23- Motoneuroneid mdéjustavad supranukleaarsed
sisteemid: PT - plramidaaltrakt, RS - re-
tikulospinaaltrakt, EP - mitmesugused muud
ekstraplramidaalkulglad (1 - “-neuron,
2 - suur of-neuron, 3 - vaike cv-neuron).

rapliramidaalsisteemi (EP) komponentidelt. Seejuures omista-
takse véikestele t*-neuronitele peamiselt lihase isotoo-
niat sailitav toime. Teiste sSnadega - vdaikesed ,.c<r--neu-
ronid tagavad lihase pideva posturaalse, s. o. keha asendi
sdilitamisega seotud toonuse.

Mainitud juhtesiusteemide mS_ju ei ole kaugeltki JotLspet-
siifiline_kui,j)uramidaalkulgla._m5j®. Nii nditeks vdib reti-
kulospinaalne tee (mis omakorda saab impulsse ajukoorest,
striaatumist ja vaikeajust) kas hdlbustada (nn. retikulaarne
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alanev hdélbustav susteem) vdi pidurdada (nn. retikulaarne
destsendeeruv pidurdav sisteem) motoneuronite aktiivsust.

Eksperimentaalsed andmed ja kliinilised téahelepanekud
on naidanud, et retikulaarformatsiooni motoneuroneid "pi-
durdav" ala asub kaudaalsemal ja madalamal "holbustavast”
alaat. Pidurdava ala adekvaatne stimulatsioon alandab liha-
setoonust, hdlbustava ala sarnane erutus suurendab toonust.
Ja vastupidi - pidurdava ala vdi vastavate aferentide des-
truktsioon tekitab detserebratsiooniriglidsuse, hdlbustava
ala destruktsioon llhaseatoonia. Eksperimentaalsed andmed
naitavad, et nn. pidurdavad alad ajukoores, basaaltuumades
ja véikeajus seostuvad bulbaarsete pidurdavate aladega. Mo-
toorsete ~-neuronite supranukleaarse kontrolli sisteem ei
ole eriti selge. Gammasisteemi hdlbustus v6i pidurdus voib
sOltuvalt olukorrast tekkida premotoorse ajukoore, monede
subkortikaalsete tuumade vOi vdikeaju elektrilisel stimu-
leerimisel. Talamuse ventrolateraalse tuuma stimulatsioon
pidurdab lihasekdavi aferentset laengut eeldusel, et motoor-
ne ajukoor on intaktne. Keed faktid nditavad, et alanevate
kulglate kaudu resulteeruv motoneuronite supranukleaame in-
nervatsioon oleneb suurel m&&ral ajupoolkerades ja ajutlves
asuvate ekstraplramidaalsisteemi tuumade ning ajukoore oma-
vahelisest koostoodst.

Jargnevalt vaatleme ekstraplramidaalsiisteemi tserebraal-
sete komponentide ehitust ja funktsiooni mdénevdrra lahemalt.
Ekstrapuramidaalsisteemi see osa kannab ka nn. striopalll-
daarslsteemi nime. Nimetatud silisteemi komponendid on kuju-
tatud joonisel 24. Striopallidaarsiisteem jaguneb oma funkt-
sionaalselt té&henduselt striaatumiks ja pallidumiks. Saba-
tuum ja putamen on hietaloogiliselt ehituselt ldhedased ning
funktsioonilt sarnased. Koos moodustavad nad dhise funktsio-
naalse slsteemi - striaatumi. Striaatum on filogeneetili-
selt ja ontogeneetiliselt uuem sisteem kui pallidum. Viima-
sesse kuuluvad globus pallidus, siibstantia nigra ja nucleus
ruber. Pallidum on lapse siunniks mieliniseerunud ja on elu
esimestel kuudel "kdrgeimaks™ motoorseks organiks. Striaa-
tumi mieliniseerumine I6peb alles 5* elukuuks.



Joon. 24. Striopallidaarsisteemi komponendid: NC - saba-
tuum (nucleus caudatua), P - putamen, GP -glo-
bue pallidus, T - thalamus, C - claustrum, NR -
punatuum (nucleua ruber) , SN - subBtantia nig-
ra, CL - corpus Luysi.



Striopallidaareilisteemi Uksikute komponentide vahel on
arvukad ,,secaed. Viimased on kas otsesed v8i vahenduvad ta-
lamuse kui "universaalse releejaama" kaudu. Nimetatud seos-
test annab ettekujutuse joon. 25* Anallisimata Uksikasjali-
kumalt atriopallidaarsisteemi erinevate komponentide vahe-

Joon. 2b. Seosed .-.triopallidaarsisteemis (1 - pretsentraal-
kééar, 2 - premotoorne ajukoor, - sabatuum, 4
putamen, 5 - globus pallidus, - talanius, 7 - hu-

potalamus, O_- corpus Luvsi, 4 - punatuum, 10 -_
substantia nigra, 11 - pidramiiukulgla, 12 - reti-
kulospinaalkulgla, 13 - rubrospinaalne tee).

lisi seoseid, tuleb mérkida, et selle siisteemi #&00 rajaneb
nn. tagasisideringide p6himdttel. Neid funktsionaalseid rin-
ge on mitu. Vaatleme neist kahte tdhtsamat. Sensoorne sisend
voi malus talletatud ja reprodutseeritud informatsioon, nn.
psiuhiline motivatsioon jne. kutsub esile erutuse eesmise
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tsentraalkddru motoorsetes neuronites. Samal ajal tekib so-
biva tugevusega neuronaalne aktiivsus ka ajukoore premotoor-
ees osas. Sealt suunduvad impulsid striopallidaarsiisteemi ja
kulgevad edasi labi punatuuma seljaajju. Samaaegselt suun-
dub osa impulsse striopallidaarsisteemist talamusse ning
sealt taas ajukoorde, moduleerides nuud juba kortikaalsete
motoneuronite aktiivsust. Teine tagasisidering kulgeb 1&bi
striopallidaarsiusteemi véikeajju. See ring  funktsioneerib
marsruudil premotoome ajukoor - ajusild - vaikeaju koor ja
hammastuum - punatuum (osa impulsse moduleerib alaneva rub-
rospinaalae trakti aktiivsust) - talamus - motoorne aju-
koor. Peale selle funktsioneerivad alumise oliivi, vaikeaju
ja punatuuma, punatuuma ja talamuse jne. vahel marksa lihe-
mad tagasiaideringid. Neid tagasisideringe vOib hasti jal-
gida joonisel 26. On tahtis, et mdédda neuronringe voivad kul-
geda nii erutavad kui pidurdavad impulsid. Suhteliselt hil-
jutised uuringud on aga ndidanud, et mitte ko6ik striopalli-
daaralsteemi neuronaalsed seosed ei_ole”universaalsed - e..t
el kanna nii erutavaid kui pidurdavaid impulsse. Nii nai-
teks on nn. nlgroatriaalne tee striaatumit pidurdava ise-
looniuga.. On tehtud kindlaks, et nn. nigrostriaalse pidurda-
va neuroni mediaatorfunkt-Sloani.,tédidab dojfiamiin* Substantia
nigra zona compacta neuronite adekvaatne "elektriline stimu-
latsioon suurendab dojfamiini ja selle aine peamise lagupro-
dukti - homovanilliinhappe - kontsentratsiooni striaa-
tumia. Teiste atriaatumile projjtseeruvate ajualade stimu-
latsioon (ka striaatumia ja pallidumis esineb funktsioonide
aomatotoopiline lokaliaataioon: striaatumi (putameni ja sa-
batuuma) eesoaaa projitseerub pea, keskosaa kded ning taga-
osaa kere ja jalad) pdhjustab atsetutlkoliini vabanemise ja
vaatavate neuronite erutuse, ndidates et atsetullkoliin tai-
dab striaatumis erutuse Ulekandja osa. Normaalselt valitseb
dinaamiline taaakaal erutua-_ja pidurduamedlaatorite sun-
Jeeaijja vabanemise vahel. Selle tasakaalu hairumisel teki-
"vad mitmesugused haiguanahud.

Eeapool vaatlesime mitmeauguaeid juhteteid, mis vahen-
davad ekatrapiramidaalaisteemi toimet motoneuronitele.Prak-
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Joon. 26. Tagaaiaiderlngld ekstraplramidaalsiisteemis

(1-10 - ,.Uhtivad eelmise joonisega, 11 - aju-
sild. 12 . vaikeaju, 13”. piramidaaltrakt,
14 - retikuioepinaaltrakt, 15 - rubrospi-
naaltee, Tb - olivospinaaltrakt).



tilisel eesmédrgil eristatakse kahte peamist striopallidaar-
aelt eueteemilt seljaajuni kulgevat neurofisioloogilist
kompleksi: nigroretikulospinaaltee ja striopallidorubrospi-
naaltee. Beist lesimese kahjustusel domineerib rigiidsus,

hipokineesia ja rahutreemor, teise silisteemi patoloogia kor-
ral téheldatakse lihasedistooniat ja mitmesuguseid vastu-

tahtelisi liigutusi ehk hiperkineese. Esimest nimetatakse ka
akineetilis-rlgiidseks (pallidaarseks) sindroomiks, teist
hipotoonilis-hlperkineetiliseks (striaarseks)” sindroomiks.

Esimese stndroomi iseloomulikuks naiteks on parkinsonism,

teise avalduseks tantstdbi ehk korea. Tanapaeval teame, et
kipotoonilis-huperkineetilise sundroomi nimetus on lsna eba-
tépne t vastutahteliate liigutustega ei kaasne neil haigetel

enamikul juhtudel mitte lihasetoonuse langus vaid lihaste

ebalthtlane toonus, s. t. diustoonia, mida 1iseloomustab ago-

nistide toonusetasakaalu hairumine, patoloogilisi poose p6h-

justavad toonuse muutused lksikutes lihasegruppides, eriti

liigutuste korral jne. Jargnevalt vaatleme ekstrapuramidaal-
siisteemi patoloogia Uksikuid avaldusi detailsemalt.

3.6.2. Lihasetoonuse
muutused

Ekstrapiramidaalsiisteemi patoloogia korral on kdige ta-
valisemaks lihasetoonuse muutuseks rigiidsus. Rigiidsuse pdh-
juseks on ajukoore "vabanemisfenomen', samuti vastava selja-
aju segmendi suprasegmentaarse kontrolli ndrgenemine. Kuju-
neb olukord, kus retikulaarformatsioon ei takista__ lihasele
kulgevaid liigseid toonilisi signaale. Selle tulemusena suu-
reneb alfaaktiivausf eriti vaikeste -neuronite impulaat-
sioon. Kujunenud rigiidsus tekitab suurenenud aferentse im-
pulsatsiooni striaatumile (mida pidurdav nigrostriaalne neu-
ron on puuduliku funktsioonivdimega). Selliselt kujuneb giind-
roomi_ sailitav,noiaring.

Rigiidsuse puhul taheldatakse suurenenud vastupanu pas-
siivsetele liigutustele, mis avaldub liigutuse kdikides suun-
dades. Plastiline hlpertoonia ehk rigiidsus erineb spastiil-
susest . mille puhul vastupanu tekib vaid passiivse liigutuse
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teatud etapil, sageli alguses (na. taskunoa fenomen). Peale
selle on spastilisus tavaliselt enam, valjendunud kate pai-
nutajalihastes ja jalgade sirutajalihastes; rigiidsus haa-
rab m6lemaid gruppe enam-vahem vdrdselt. Plastilise toonuse"*"
suurenemisele on sageli iseloomulik, et korduvad passiivsed
(Ja ka aktiivsed) liigutused, tekitades propnotseptiivseid
impulsse, p6hjustavad lihasetoonuse progresseeruvat suure-
nemist. Haige jaseme passiivsel liigutamisel on tunda kas
Ghtlane vdi vordsete intervallide jarel hetkeks ndrgenev
vastupanu. Viimast nimetatakse ka "hammasratta fenomeniks".
Rigiidsusega on seotud rida puudujéadke haige motoorses te-
gevuses: liigutu8tj|_aeglus ehk bradiikineesia, nn. ekstrapi-
ramidaalne disartria ja diusfaagia, kaasliigutaate__ puudumi-
ne, tippiv kdnnak, hiipomiimia. Oluliselt on héiritud ras-

kuskeset séailitavate lihaste koostdo, eriti raskuskeskme
muutumise korral. See tekitab patoloogilisi-paase (haige pea
ja keha on poolkummargil asendis) ja olukorra, kus moned

haiged "jooksevad oma raskuskeskme jargi': et Uletada jal-
gade rigiidsust ja kompenseerida keha ettevajumist, koosne
niisuguste haigete edasiliikumine lihikestest sorkjooksud
kusjuures keha kaldub ette, jalad tunduvad aga tugevast
maaga seotud olevat ja jéaavad maha. Niisugust ndhtust nime-
tatakse arteronulsio*kea Harvem tekib kaimise algul kaldu-
vus retropulsio”kD. Lihaste rigiidsus ja raskuskeskme (mber-
paigutamise hdire vOib raskendada haiget riietumisel, keha-
asendi muutmisel (tdusmine lamavast v6i istuvast asendist,
poorded) ja eriti liikumist alustades. Tuleb siiski rdhuta-
da, et koik ulalkirjeldatud nahud, mis on vaga iseloomuli-
kud nn. hipertoonilis-hlpokineetilisele parkinsonistlikule
siindroomile, on oaalisolt (ménel haigel valdavalt) tingitud
sageli kaasnevast hupokinsesia (bradukineesia) sundroomist.
Lihaste hipotoonia on omane_perifeersele__ halvatusele
vOi miogeensele haigusprotsessile. Peale selle vdib hipo-
toonia tekkida h&iritud lihasepropriotseptsiooni korral voi
siis, kui kahjustatud on ekstraplramidaalsiisteemi tserebel-
laarne komponent. Hipotoonilised lihased on palpeerimisel
pehmed .la Iddvad ring avaldavad “passiivsele liigutusele ta-



valieest vSaem vastupanu, fugevs hipotoonia puhul tekib ja-
seme raputamisel liigeate hftperekstensioon.

3.6.3» greemor

Treemor oh vastutahteline liigutus, mis tekib seetdttu,
et jasemete antagonistlikke lihaseid (painutaja- ja siruta-
jalikaeeid) innerveerivate motoneuronite supranukleaarss in-
nervatsiooni tasakaal hdirub. Eespool (Joon. 12) veendusime,
et painutajalihaseid ja sirutajalihaseid innerveerivad mo~
tOneuronid paiknevad asijaaju vastavate segmentide eessar-
vedee eraldi gruppidena, fervel inimesel on nende gruppide
supranukleaam® innervatsioon tasakaalus ja nahtavat tree-
morit ©i esine. Parklnsonismi korral, vorreldes painutaja-
lihaetega, ~hilineb* sirutajalihaste supranukleaarae inner-

vatsioon. Tulemuseks on rahutreemor. mis on vaikese (3-6

korda sekundis) sagedusega. Treemor on méargatavam Jaseme

dlstaal .ge.tes osades; sOrmedee avaldub omapdrane nn. pilli-

keeramise feaaaen. Parkinsonistlik treemor véheneb sihtlli-

mhtnatel... Sagedase ja amplituudi poolest sarnaneb parklnso-
nistliku tr-eemoriga teine tilp rahutreemorit - nn. seniil-
ne treemor. Viimane haarab siiaki rohkem pead, l6uga ja huu-
li. Parkinsonismi teisi tunnuaeid, nagu rigiidsust .ia hipo-.
kiaeesiat, seniilse treemoriga ei kaasne.

Wilsoni haiguse (hepatotserebraalne degeneratsioon) kor-
ral vOoib esineda parkinsonistliku treemoriga sarnanevrahu-
treemor. Seda suurendab siiski jlaseme tahteline .~liigutus.
Viimaste korral vdivad esialgu distaalsele vérinale lisan-
duda tugevad Ules-alla liigutused d&lavodotmes, mis sarnane-
vad linnu tiivaliigutustega. Niisugust varinat nimetatakse
la striaarseks treemoriks.

Tserebellaarne treemor. mida nimetatakse ka intentsi-
oonitreemoriks. tekib liigutugj;.el*.ia teda intensiivistab eri-
ti liigutuste katkestamine. Seega on intentsionaalee tree-
mori esiletulekuke vaja alanevat piramidaalimpulssi, mis
omakorda toob esile antagonistide ekstrapiramidaalse inner-
vatsiooni latentse hadire. Seda tlupi treemor esineb sageli
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aclerosis multiplex ™ haigetel seoses vaikeaju hammastuuma
kahjustusega.

Perekondlik ehk essentsiaalne treemor tekib samuti Ili-
gutustel. Eriti intensiivistub see treemor liigutuste I6pul.
Tegemist on kiireamplituudilise (ile 8 korra sekundis) tree-
moriga, millele ei kaasne muid neuroloogilisi néhte. Peene-
166giline ja Jciire treemor tekib ka endogeensete (tireotoksi-
koos) vOi eksogeensete (alkohol, tubakas) mirkide méjul.

Kdikidel inimestel vdib esineda mdningane fisioloogili-
ne treemor. Ka see on kiireamplituudiline (10 - 20 korda se-
kundis) ja suureneb (vdi tekib) emotsionaalse pinge korral.
Niisugune treemor suureneb neurooside korral ja kannab neu-
rootilise treemori nime.

3.6.4. Spasmid .ja
dustooniacT

Suurte lihasegruppide vastutahtelised kontraktsioonid
vOivad haarata kde-, jala- vOi kaelalihased. Kui need kokku-
tombed haaravad kere- v6i kaelalihaseid, tekib  tavaliselt
pédrdemoment ning vastavaid vastutahtelisi liigutusi nimeta-
takse torsioonspasmiks vdi torsioondistooniaks. Spasmi all
moistetakse enam-vdham plsiva patoloogilise poosiga __ seotud
seisundit. Distoonia mbéistet kasutatakse iseloomustamaks pea-
miselt nn. mobiilseid spasme jasemete proksimaalsetes lihas-
tes. Distoonilised liigutused haaravad sageli suure osa ke-
hast. Nad on lainlevad, mis v0ib pdhjustada groteskseid asen-
deid ja veidraid liigutusi. Rasked lihasedistooniad ja -spas-
mid esinevad progresseeruva lihasediistoonia korral. Uheks sa-
gedasemaks lokaalse torsioonspasmi (v0i distoonia) avaldu-
seks on spasmoodiline kdverkaelsus (torticollis spasticus).
Viimane on dheks kolmest koverkaelsuse vormist (teised:

a) perifeerne ehk reflektoorne kdverkaelsus - kaelaosteo-
kondroosi ja skaleenussindroomi korral - ja b) paraliiuti-
line kdverkaelsus - n. accessorius® kahjustuse korral) ja

on ekstrapiramidaalse geneesiga.
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3.6.5. Koreaatiliaed .l1a ate-
tootiliaed lliwiused

Koreaatiliaed liigutuaed on vaga varieeruvad, aihipa-
ratud, jéamedad, kiired ja tdmblevad, peamiaelt Jéaemete
prokaJLmaalaeid oal. ja vootmeid haaravad hiiperkineesid. Nad
algavad” jareult ja on kindla ritmita. Kui hiperkineea méo-
dub, on lihased kuni jargmise hiperkineeai alguseni atoo-
niliaed. Koreaatiliaed hiiperkineeaid vdivad meenutada ida-
maiat tantau. Seetdttu nimetatakae haiguat, mille puhul
nitauguaed hiperkineeaid eainevad (neuroreumatiemi Uht vor-
mi - chorea minor), tantstdveks. Tuleb aiiaki rdhutada, et
ténapdeval esineb tantstdve korral harva téelisi koreaati-
lisi hlperkineese. Sagedamini on nad diataalse atetoosi (fii-
pi vaatutahteliaed liigutused.

Atetoosid_.on lGana pidevad aeglased”vaanlevad 3tigutu-
aed, mis domineerivad jaseme disiaialaeteB osades ja on iga
haige jaoks stereotilipsed. Sageli on koreaatiliaed ja ate-
tootilised hiperkineeaid omavahel kombineeritud. Veel enam
- koreoatetoosid kombineeruvad real juhtudel torsioondis-
toonia avaldustega. Niisugune kombineeritud eketrapirajnj-
daalne patoloogia esineb sageli perinataalee”ajukahjustuse
.labiteinud isikutel, nditeks raskete hipoksiandhtudega sin-
dinud ja elustatud lastel.

3.6.6. Tikid ,la habitu-
aalsed spasmid

Need vastutahtelised hiperkineesid on lilhikesgd taas-
tuvad stereotiiipsed gundlligutused, mis haaravad suhteliselt
valkest kehasegmenti (silma sO0rlihas, pdsk, 0Olg), sageli
funktsionaalse iseloomuga.

3.6.7. Muokloonia

Tegemist on jarskude Buhtelieelt isoleeritud lihaae-
kontraktsioonidega, mis tavalifleltei pbhjusta erilist lii-
gutusti TOmbluste sagedus on hoo ajal varieeruv, kdikudes
50 - 60 korrast 5-10 korrani minutis. Miklooniad tekivad
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jasemete, ndo, suuddbne ja rinnalihastes. Kui kaasa on haa-
ratud paljud lihased, vd&ib resulteeruv vastutahteline lii-
gutus haige voodist Taija paisata.

3.6.8. Hemiballism

Hemiballism on suhteliselt harva esinev haigusndht, mi-
da iseloomustavad jag$me(te) aksimaalse ja proksimaalse li-
haskonna koordineeritud témblused. Viimased on mdnikord nii
tugevad, et jasemed teevad hiperklneesi ajal ballistilise
kaare. Hoperkinees on tavaliselt Uhepoolne ja sarnaneb he-
mikoreaga. Enamikul juhtudest on tegemistUsna lokaliseeri-
tud kahjustusega vastaspoolses subtalaamillaes tuumas. PG&h-
juseks on eriti vaskulaarne kahjustus (hemorraagillne peh-
mestus) , haigusndhud tavaliselt paranevad.

BD
Oleme ké&sitlenud motoorsisteemi patoloogia téhtsamaid
avaldusi. Eeltoodu alusel peaksid olema selged ka aitaed uu-
rimisvotted. Seetdttu piirdume Jargnevalt vaid tahtsamate
juhistega, rohutades eriti seda, mida varem pole Kkésitle-
tud.

3.7.1. Vaatlus

3.7.1.1. Kdnnak

KaimisvOimelise haige motoorikat iseloomustab hasti
kdnnak. On kdnnak normaalne, kaasliigutused adekvaatsed, ei
ole suuri motoorikahdireid oodata. Kdnnaku hdireid 1iseloo-
mustavad jargmised siindroomid.

Spastiline hemipareetiline kO»Tisk-. Kahjustatud jalg on
kange ning seda nihutatakse puusast kerelligutuse abil et-
te, kusjuures jalg teeb poolkaarja liigutuse (circumduotlo).
See liigutus on pbhjustatud asjaolust, et pareetilise jala
varbad painduvad plantaarses suunas, mis muudab jala abdukt-
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eiooni ja tsirkumduktsiooni jaseme etteasetamisel mo0dapédds-
matuks, Tingituna halvatud kde painutajalihaste suuremast
spaetilisuseat, on hemipareetilise kdnnakuga isiku kasi kii-
nar-, randme- ja sodrmeliigestest flekteeritud_asendis. Seega
kujuneb iseloomulik nn. Jjfernicke-Mannijpoos. __

Spaatllis-parapareetiline kdénnak iseloomustub lihikeste
aeglaste.sammudega, kusjuures jalgu viiakBe ette kangete, tdm-
bavate liigutustega, millele sageli kaasnevad kompensatoor-
sed liigutused keres ja ilajasemetes. Selle konnakuvormi &ar-
muslikuks vormiks on nn. k&&arikdénnak: jalad on tugevasti ad-
dutseeritud ja neil on kalduvus teineteisega ristuda. Tingi-
tuna reite adduktorlihaste tugevast toonusest, hddrduvad pdl-
ved teineteise vastu. Spastilis-parapareetilise kdnnakuga
haige jalad ja&avad sageli teineteise taha Kkinni, mistdttu
haige vdib kukkuda.

PardikOnnak ehk taaruv konnak tekib reite proksimaalse
ndrkuse korral (poliomueliit, miopaatia) ja iseloomustub ke-
IFelihaste kaasahaaratusega kaimisprotsessist. Seetdttu taa-
rub haige kiljelt kuljele. Nimetatud asjaolu on tingitud vdi-
metusest sailitada vaagna ja raskust kandva jala vahel sobi-
vat nurka. Vaagen nihkub raskust mittekandva jala poole, kut-
sudes esile liialdatud kerekalde raskust kandva jala poole.

KukekOnnak ehk steppaaZ tekib labajalgade ndrkuse kor-
ral (polineuriit, peroneaalndrvi kahjustus). Niisugustel hai-
getel ripub koormamata labajalg alla, mistéttu varbad lohi-
sevad modda pdrandat. Seetdttu on kompensatsiooniks vaja kdr-
get sammu.

Lisaks eelnimetatutele avaldub kdnnakus veel lihaseri-
KUdsus oma niisuguste avaldustega nagu lihikesed sammud,
poos, anteriopulsio jne., samuti ataksia. Kdnnaku juures on
oluline panna tahele veel_lonkamist, mis v6ib olla tingitud
jaseme luhenemisest, liigeste ankiloosist, kuid ka ndrkusest
vOi valust. Vimasel juhul paneb haige Kahjustatud jala ettevaat-
likult maha ja teeb lihikese sammu, et vabaneda valusa jala
koormamisest nii ruttu kui vdimalik. Viimati Kkirjeldatud lon-
kamine esineb sageli diskQge.anse_tijmmeraAikulildiga haigetel.
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Uheks omaparaseks kdnnakuhaireks on astasia-abasia. See on
husteeriline kdnnakuhdaire, mille puhul haige on v@imetu nii
seisma kui kaima, kuigi lamades v3i istudes on kéik [liigu-
tused normaalsed. Siiski vdib astasia-abasia sindroom esi-
neda ka peaaju orgaanilise kahjustuse, eriti frontaalsagara
haigestumise korral.

3.7.1.2. Lihaskonna vaatlus

Lahtiriietatud haigel tehakse lihaste uldine vaatlus.
Erilist tahelepanu tuleb pddrata atroofiate esinemisele, sa-
muti fibrillaarsete voi fastsikulaarsete tombluste ilmnemi-
sele. Viimaste all mdistetakse lihasekimpude spontaanseid
kontraktsioone (lihaste "manglemine'™), mis esinevad kas pi-
devalt voi perioodiliselt. Fibrillaarsed ja fastsikulaarsed
tdmblused viitavad sageli kroonilisele degeneratiivsele prot-
sessile spinaalsete motoneuronite kehades (amitroofiline la-
teraalsklerooe, nn. aladge poliomieliit) ja neid vOib uuri-
misel siis paremini esile kutsuda, kui vastavat lihast ref-
leksihaamriga luta. M&nikord vOib degenereeruva lihase maht
rasvkoe vohamise arvel suureneda. Niisugust nahtust nimeta-
takse pseudohipertroofiaks.

Lihaskonna vaatluse puhul pédratakse t&helepanu ka tree-
morile ja teistele vastutahtelistele liigutustele, millest
oli juttu eespool.

3.7.2. Lihasetoonuse
uurimine

Lihasetoonusest saab teatud Ulevaate juba patsiendi kdn-
naku ja teiste liigutuste alusel. Spatilisuse voi, vastu-
pidi, hipotoonia esinemise hindamiseks tuleb jasetjDassiiv-

jselt liigutada. Lihaste hupotooniat aaab selgitada ka pal-
peerimisegk. Jaseme passiivse liigutamisega saab kindlaks
teha ka rigiidsust. Lihasetoonuse uurimiseks tuleb vdrrelda
slimmeetriliste jaBemete toonust, kate ja jalgade toonust
omavahel jne. Rigiidsus tuleb sageli esile ka korduvate,ak-
tiivsete liigutuste tegemisel. Selleks v0ib kasutada ette-
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sirutatud kate korduvat kdverdamist l6uani ja tagasi, sor-
mede ru8ikasse-lahti ekskursiooni jne. Rigiidsuse korral "W
heneb eriti.-korduvate, liigutuste amplituudsooritamise
kiirus, Lihasetoonuse patoloogilistest siindroomidest (spas-
tilisus, rigiidsus, nn, taskunoa ja hammasratta fenomenid)
oli juttu eespool.

3,7.3, Lihase .jdu uurimine

Motoorika valjendunud haire (pleegia, silgav parees)
kindlakstegemine ei valmista raskusi. Sageli on aga vaja
digeaegselt ~diagnoosida sjuhteliselt«.tagasihoidlikke paree-
Latentse vdi kergelt valjendunud pareesi kindlakstegemiseks
kasutatakse mitmeid uurimisvotteid.

1. Barre ulemine kats. Selle tegemisel palutakse la-
maval haigel tdsta kded keha pikitelje suhtes umbes 60 kraa-
di vdrra ja sulgeda silmad. Istuv haige sirutab kded hori-
sontaalasendis ette. Uurija jalgib patsiendi kasi 1-2 mi-
nuti valtel. Kerge pareesi puhul kasi (eriti sormed ja la-
bakési) va.iub aeglaselt alla. Selle katsu sooritamisel on
otstarbekohane jalgida veel nn. viienda sGrme simptoomi.mis
avaldub selles, et/™Matentselt pareetilise kde soOrmede siru-
tamisel abdutseerub véike sbrm. Viienda sdrme abduktsioon
avaldub sageli ka pikliku eseme rusikasse haaramisel. VAai-
kelapsel vdib kde pareesi ainsaks tunnuseks olla viienda
sorme abduktsioon, mis avaldub siis, kui laps haarab kate-
ga voodivdre uladarest.

Barre katsu teisendiks on proov, mille puhul istuv hai-
ge asetab kded peoga lauale ning sirutab s6rmed ja labakaed
lauast maksimaalselt eemale. Uurija markab, et pareesipool-
se kde liigutuse ulatus on ndrgem; sageli osutub liigutus lu-
hiajaliseks.

2. Barre alumine kats vdimaldab diagnoosida jala ker-
get halvatust. Proovi tegemisel palutakse haiget kdhuli p6o-
rata ning jalad pdlvest 45 kraadi vdrra painutada. Analoog-
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selt Barre iUlemise katsuga t&heldatakse siin pareesi poolel
peatselt (kuni kahe minuti jooksul) s&ire allavajumist alg-
asendist.

Modduka pareesi kindlakstegemiseks kasutatakse ka lii-
gutuste jOu otaest mddtmist. Labakde painutusjdudu saab hin-
nata dinamomeetri abil. Taiskasvanu labakde pigistusjoud on
véga varieeruv, koikudes nditeks treenimata meestelgi 35 -
70 kg vahel. Seetdttu on peamise téhtsusega kilgerinevuse
madramine. Viimaat asendab killalt edukalt haige kéepigis-
tuse mdotmine. Nimetatud uuringu hdlbustamiseks annab uuri-
ja uuritavale_oma k&ed ristiasetatuina. Liigutuse jou hin-
damise levinud vdtteks on nn. vastupanuliigutuste jou uuri-
mine. Nimetatud uurimise eelduseks on uuritavate Uhaseribma-
de funktsiooni ja innervatsiooni tundmine. Soovidea naiteka
uurida dlavootme Uhe tadhtsama lihase - m. deltoideus”e
(n. axillaria, C», Cg) funktsiooni, palutakse haigel abdut-
seerida k&ai eemalt 30 kraadini kehaat (m. supraspinatus,
n. suprascapularis, ja jalgitakse seejéarel edasise ab-
dukteiooni j6udu, avaldades oma kde abil vastupanu. M. ili-
opsoas"e jou madramiseks palutakse seljal lamavat uurimis-
alust pdlve ja puusa umbes 90 kraadi vdrra painutada ning
méodetakse (oma kde abil) seejarel reie edasise painutuse
(k8hule lahendamise) joud. Selliselt on vd@imalik praktili-
selt mGota kéigi liigutuste vastupanujoudu. Kuigi niisugune
kontroll baseerub subjektiivsel hindamisel, mille juures
etendab osa ka uurija enda joud, vdimaldab teatud kogemus
siiski pareesi aatme Usna objektiivselt mddrata. Viimase
soodustamiseks hinnatakse aktiivseid liigutusi viiepallili-
se skaala jargi. Hinne 5 pannakse reeglina siis, kui uuri-
misalune Uletab uurija vastupanu (néditeks patsiendi jalgade
uurimisel) v6i sdilitab vastupanujou 5 - 10 sekundi  jook-
sul. Hindega 4 margitakse vastav funktsioon siis, kui uuri-
misalune avaldab vastupanu vaid lihikest aega (hetkeks, paa-
riks sekundiks). Hinde 3 palvib liigutus, mille ulatus on
kill normaalne, kuid millest tekkivat koormust suudab haige
taluda vaid lihikest aega. Nii nditeks suudab m. quadriceps
femoris*e (n. femoralis, ~3-4” Erkusega haige istuvas asen-
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dis saart polvest kill sirutada, kuid sailitab niisuguse
asendi vaid luhikest aega (kuni 5 sekundit). Vastupanu nii-
sugune isik avaldada ei suuda. Hinne 2 pannakse liigutusele
siis, kui selle ulatus on piiratud voi voimalik ainult vas-
tava jaseme koormatustamisel. Hinne 1 tahistab vaevu marga-
tavat vodi palpatoorselt tuntavat lihasekontraktsiooni ning
hinde 0 puhul on halvatus taielik. *Taieliku_pleegi_a”efista-
miseks pareesist on tingimata vaja uurida jasemeid koormus-
vabas asendis, - vOttes j&seme enda kdtele ning "soodusta-
des" selliselt ndrga liigutuse tekkimist. Haige defektse mo-
toorika "hindamine” vdimaldab objektiveerida halvatuse di-
naamikat paranemise (v0i halvenemise) suunas ja on eriti
tahtis krooniliselt kulgevate haigusprotsesside ja  jarel-
seisundite korral.

3.7.4. Refleksid_.ia
nende uurimine

Refleksid on kaasasindinud stiimul- ja vastuskompleksid.
Madalamate loomade instinktiivset kditumist determineerivad
refleksid olulisel maaral. Inimese kaitumist reguleerivad pea-
miselt tingitud, mdistuslikud seosed, refleksid aga on sub-
ordineeritud ja tédidavad kaitsemehhanismide funktsiooni. Siis-
ki on refleksid &aarmiselt olulised neuroloogiliste kahjus-
tuste diagnoosimisel ja lokaliseerimisel. Reflekside muutu-
sed avalduvad sageli kawa.,enne motoorikahdirete kujunemist ja
viitavad mootorsisteemi lateutsele tabandumisele haigusprot-
sessi poolt. Perifeerse motoorse neuroni anatoomiat ja  fi-
sioloogiat késitlevas 108igus vaatlesime lihtsa raonosinapti-
lise refleksi aluseks olevat neurofisioloogilist ringi (joon.
16). On arusaadav, et refleksiringi komponentide kahjustus
(perifeerne protsess) viib jefleksi“kustumiselet supraspi-
naalse kontrolli védhenemine (tsentraalne kahjustus) aga ref-
leksi elavnemisele. Seega vdimaldavad reflekside muutused
tapsustada halvatuse geneesi ning seega ka  haigusprotsessi
toopikat.
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3.7.4.1. Refleksittiubid

Kliinilisest aspektist olulised refleksid v0ib jagada
4 talpi: 1) pindmised refleksid, mis vallanduvalt nahalt voi
limaskestadelt, 2) siuvarefleksid, mida nimetatakse ka  koo-
lus-periostaalrefleksideks, 3) vistseraalsed refleksid ja
4) patoloogilised refleksid.

Paljud nimetatud refleksidest seostuvad Kkraniaalndrvi-

dega, vegetatiivse innervatsiooniga jne. ja neid késitletak-
se vastavates peatikkides, Ullevaatlikkuse huvides on oluli-
simad normaalsed refleksid siiski vdrdlevalt esitatud tabe-
lis 4.

Tabel 4

Tahtsaimad refleksid
Aferentne Eferentne
Refleks narv Keskus narv

Suvarefleksid (kliiniliselt olulisimad)
Maksillaarr. N. trigem. pons 1. trigem.
Biitsepsir. 1. musculocut , C5. 6 U. musculocut.
Triitsepsir. HT. radial. CG, 7 H. radial.
Karporadiaalr. N. radial. C6. 7. 8 N. radial.
Ulnaarr. N. ulnar. 08: Tﬁ, N. ulnar.
Patellaarr. N. femor. L2» 3, 4 U. femor.
Kannar. H. tibial. s1. 2 N. tibial.
Pindmised refleksid
Korneaalr. U. trigem. pons IT. facialis
Kurgur. N. glossoph. medulla obl. N. vagus
Ulakohur-. Th7, 8 Th7, 8 Th7, 8
Keskkohur . The, 10 Tho, 10 The, 10
Alakohur. Thil, 12 Thil, 12 Thil, 12
Kremasterr. N. femor. L1, 2 N. genitofemor,
Plantaarr. N. tibial. ’ U. tibial.
Anaalr. U. pudend. s4. 5 N. pudend.
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Tabel 4 (jarg)

: Aferentne Eferentne
Refleksid nArv Keskus narv

Vistseraalsed refleksid (ei kuulu otseselt motoorika .iuurde)

Valgusr. N. opticus mesencepb. N. oculomot.
Akkommodat- )

eioonir. N. opticus mesenceph. N. oculomot.
Okulokardi- )

aalr. Jr. trigem medulla obl. N. vagus
Sinus caro-

ticus'e r. N. glossoph. medulla obl. N. vagus
POie- ja pa-

rakur. N. pudend $2, 3, 4 N. pudend.

Jargnevalt vaatleme tahtsaimate reflekside uurimise me-
toodikat. KOOluse- ja periostaalreflekside vallandamiseks
peab jé&se olema pinge- ja koormusvaba ning filsioloogiliselt
painutatud asendis. Refleksihaamriga tuleb lila lihikeste (3-
4 koputlust) seeriatena, vOrreldes eriti simmeetrilisi ref-
lekse. Reflekside muutused véivad olla mitmesuunalised:

1) refl3kside fi~Cgenemin®ebkL-hiporefleksia,

2) reflekside elaynemine.,,ehk_hiperref_lekaia,

3) reflekside moondumine.

Reflekside ndrgenemine vOi kadumine (hiporefleksia voi
areflekSia) kujuneb refleksikaare katkemisel ja on omane pe-
rifeersele halvatusele. Siiski tuleb silmas pidada, et katel
vSivad kddluse- ja periostaalrefleksid puududa (olla véga n0i
gad) ka tervetel inimestel. L&tvade k8huseintega isikuil ei
vallandu kdhurefleksid; vahel _on. vdga”™ nérgad, ka plantaarref-
leksid.

Reflekside elavnemine (hiperrefleksia) viitab  segmen-
taaraparaadi elavnenud talitlusele. Kdige sagedamini on ref-
lekside elavnemise pohjuseks piiramidaaltrakti kahjustus. Nii-
sugusel juhul katkeb vdi véheneb ajukoore pidurdav mdju seg-
mentaaraparaadi todle. Siiski vdivad simmeetriliselt elavne-
nud kOOluserefleksid vallanduda ka tervetel inimestel, eriti
kiirete narviprotsessidega jaj?lahvatusliku ,_ ,reaktsiooniga
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isikutel, samuti neurootikutel. Patoloogiliste! juhtudel kaas-
neb kdb6luse- ja perioetaalreflekaide elavnemisega ka nn. ref-
leksogeense teooni laienemine. Eriline diagnostiline tdhendus
on reflekside astmmeetrial. Viimast nimetatakse anisoreflek-
aiaks ja see tahistab parema ja vasaku kehapoole reflekside
ebavdrdsust. Anieorefleksia tekib kae Jihepo.olg.est -reflekside
ndrgenemisest (perifeerse narvi, narvijuure voi seljaaju ees-
sarvede kahjustusel) vdi vastaspoolEiete reflekside,,- elavnemi-
sest (plramidaalsusteemi kahjustusel).

Seega on reflekside kilgerinevuse kindlakstegemine eri-
ti tahtis, ja reflekse peab uurima tapselt. Uhesuguse tugevu”
sega 100gi saavutamiseks tuleb refleksihaamrit vabalt kaes
hoida ning lasta sel oma raskusega kukkuda alale, kust ref-
leksi puitakse vallandada. Kahtluse korral tuleb reflekse uu-
rida mitmesugustes asendites, korduvalt.

Téahtsaimate normaalsete reflekside vallandamise tsoonid
on kujutatud joonisel 2J. Uhtlasi on joonisel naidatud, et

SUVAREFLEKS$/i> NAHAREFLEKSIO
\
BITGEPS/ftEFL VLEM. KOHUKEFL.
(Cs-6) 372
TUHTfgffym .. KEJE@-_E UREFL,
KARPOfIAPIAAL - ALUM KOHUREFL.
REFL.(C6-8
n khemastehlhefl.
u)
| fl.
pat?t %%Z;Efl a%%%_%s
kannarefl. PLANTAAR REFL.
(s1-2) i

Joon. 27. Tahtsaimate reflekside vallandamise tsoonid.
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kOOluae- la_periostaalreflokse kutsutakse esile sobiva piir-
konna koputlemisel reflekaihaamriga, nahareflekag - nurijaser
mega tSmbamiael.

Bilteepairefleka vallandatakse refleksihaamri 166giga
Olavarre kakspealihase k&oluse piirkonnale. Tapsemaks loka-
liseerimiseks asetab uurija ké6lusele eelnevalt oma  vasaku
kde poidla ning 166b haamriga vastu seda. Vastuseks on pat-
siendi kade painutus kilnarliigesest. BiitBepsirefleksi val-
landamiseks peab kadsi olema kilnarliigesest painutatud. Is-
tuval patsiendil on sobiv kded asetada reitele, lamaval pai-
nutada kdhule.

TriitsepBirefleksi esilekutsumiseks koputletakse haam-
riga otseselt Olavarre kolmepealihase kddluse piirkonnale
ning saadakse vaatuseks kerge sirutus kitnarliigesest. Pat-
siendi kée asendi suhtes valitaevad samad nduded mis biit-
sepsirefleksi vallandamisel.

Karporadiaalrefleks vallandub, kui haamriga koputatakse
raadiuse tikkeljatke piirkonda. Tulemuseks on kilinarvarre
painutus ja auspinatsioon.

Ulnaarrefleksi vallandamiseks tuleb refleksihaamri 166k
suunata prooessus styloideus ulnae piirkonda. Motoorseks vas-
tuseks on labakde ekstensioon ja ulnaarabduktsioon.

Patellaarrefleks tuleb esile, kui koputleda patellaar-
kO0lust,. Selle refleksi puudumist nimetatakse ka  Westphali
simptoomiks. Kui refleks ei vallandu tavalisel teel, vdib ka-
sutada Jendrassiku hoélbustusmandovrit: haigel palutakse tdm-
mata iBeenda haardunud kasi kahele poole ning samal ajal pui-
takse vallandada refleksi. Patellaarrefleksi tuleb osata val-
landada mitmesuguaeis asendeis. KOige hdlpsam on seda ref-
leksi esile kutsuda (jJa hinnata) istuval patsiendil, kelle
p6lved on poolkdverdatud ja kelle labajalad toetuvad kergelt
maha. Kui refleks on nork, tuleb selle hindamiseks asetada
oma vasak kadsi uuritava reiele. Ka lamaval haigel tuleb pa-
tellaarrefleksi uurida kergelt painutatud pG6lveliigese kor-
ral. Jalgade pingevaba asendi saavutamiseks peab uurija oma
vasaku kdega tingimata uuritava pOlvedndlaid toetama.
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Kannarefleksi esilekutsumiseks liutakse haamriga vastu
kannakOOlust, mille vastusena tekib jalalaba plantaarflek-
sioon. Seda refleksi on kdige lihtsam uurida isikul, kee on
taburetil vdi kuSeti &aarel polvili nii, et labajalad vabalt
ripuvad. Pingevaba asendi saamiseks v0ib uuritav toetuda
kdtega vastu seina. Sellele Usna ldhedane on kannarefleksi
vallandamine kdhuliasendis haigel, kelle pdlved on painuta-
tud téisnurkselt. Selili lamaval haigel tuleb pdlv kergelt
painutada, reis ab- v0i addutseerida ning puus vastavalt val-
ja vOi sisse roteerida. Seejadrel tuleb haarata uuritava la-
bajalg, painutada see lUlespoole ning luua refleksihaamriga
vastu kannakO0lust.

KOhureflokside uurimisel lamab haige seljal, jalad
kergelt painutatud. Reflekside vallandamisel tdmmatakse ni-
ri esemega (refleksihaamri vars, sistlandela proksimaalne
ots, tuletikk) sobival kdrgusel valjast sissepoole (joon.
28). Jooniselt nahtub, et Glemise kohurefleksi vallandami-

seks tuleb tdmmata pLki nah-

ka paralleelselt roidekaa-

rega (sellest veidi allpool),

keskmise refleksi vallanda-

miseks naba suunas ning alu-

mise refleksi vallandamiseks

alakOhul paralleelselt ing-
vinaaljoonega. Vastuseks tek-

kiv lokaalne kdhulihaste kok-
kutdmme pbhjustab naba lii-

kumise stimuleeritud naha-
ala suunas. Usna sarnane on

kremasterrefleksi uurimine
(Joon. 28). Siin pdhjustab

reie Bisepinna arritus sama-
. ) poolse munandi”elevatsiooni.
Joon. 28. fgﬁ?;kg?dgrsgﬁﬁgizé— Plantaarrefleksi esile-
mise tsoonid. kutsumiseks tommatakse niri
esemega modda tallapbhja, tavaliselt kannast varvaste suunas.
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Normaalseks vastuseks on varvaste plantaarfleksioon. Reflek-
si on kdige soodsam uurida lamaval haigel.

Erinevalt kddluse- ja perioataalrefleksidest on naha-
refleksidel, eriti kéhurefleksidel, palju pikem refleksikaar.
Naharefleksid on polisinaptilised - nende refleksikaar la-
bib ka peaaju. Arritus siseneb esmalt spinaalnarvijuurte kau-
du seljaajju, kulgeb sealt modda tundlikkuse juhteteid pea-
ajju ja lulitub seal uUmber plramidaalsisteemile. Viimase kau-
du j5uab &rritus seljaaju motoneuroniteni ja sealt eesjuuri
médda lihasteni. Seega on kehtivad eespool (tabelis 4) too-
dud andmed nahareflekside segmentaarse lokalisatsiooni kohta
seljaajus Uksnes tagajuurte sisenemise ja eesjuurte valjumi-
se kdrguse suhtes.

Anaalrefleks avaldub paraku sulgurlihase kontraktsioo-
nina perianaalse ala arritamisel ndéelatorgetega vdi kinnas-
tatud sbrme viimisel anusesse.

Maksillaarrefleks avaldub kergelt avatud suu jarsu sul-
gemisena vastuseks kergele ISogile pdse keskosale.

3*7.4.2. Patoloogilised refleksid

See grupp holmab terve rea primitiivseid kaitsereaktsi-
oone, miB tekivad vaid seoses tsentraalse motoorse  neuroni
kahjustusega. Normaalselt on nad tserebraalse pidurduse poolt
maha surutud. Kui perifeerne motoorne neuron vabaneb kdrge-
mate keskuste moju alt, nditeks plramidaaltrakti kahjustuse
korral, ilmnebki osa neist patoloogilistest refleksidest. Osa
patoloogilistest refleksidest on seotud patoloogiaga ekstra-
puramidaalsisteemis. Enamikku patoloogilistest refleksidest
vOib taheldada tervetel lastel 5.-7. elukuuni vdi isegi ku-
ni esimese eluaasta I6puni. Patoloogilisi reflekse on Kirjel-
datud umbes 50. Suurt diagnostilist tdhtsust omavad neist
jargmised.

A. Téahtsaimad alajasemega seotud patoloogilised reflek-
sid on kujutatud joonisel 2% Nende reflekside hulgast té&htsaim
on kahtlemata Babinski refleks, mis avaldub suure varba dor-

jpaalfleksioonina katsel esile kutsuda plantaarrefleksi. See-

- 86 -



ga v8ib Babinski refleksi vaadelda kui moondunud plantaar-
reflekei. Suure varba dorsaalfleksioon v6ib avalduda iso-
leeritult v5i koos samaaegse 4.ja 5. varba lehvikuna laia-

Joon. 29. Téhtsaimad alajéasemelt vallandatavad
patoloogilised refleksid.

lisirutamisega. Viimast nimetatakse ka Babinski lehvikref-
leksiks. Babinski refleks on uUheks varaseks piramidaalsis-
teemi kahjustuse tunnuseks pea- v5i seljaajus kdrgemal plan-
taarrefleksi segmentaarsest keskusest (S~S”~segmendis) .Ba-
binski refleks esineb tervetel imikutel, kelle piramidaal-
trakt ei ole mieliniseerunud ja kaob koos-k&ndima hakkami-
sega.

Ka Oppenhelml. Gordoni ja Schaeferi refleksid avaldu-

- 87 -



rad suure varba dorsaalrefleksioonis erinevatele stiimulite-
le. Oppenheimi refleksi puhul on selleks sdareluu sisepinna
hOOrduv arritamine uurija pdidla mdhnaga, libistades péialt
tlevalt alla, teiste reflekside puhul Joonisel 19 naidatud
piirkondade (vastavalt sdare kolmpealihase ja kannakddluse)
pigistus.

Teise grupi moodustavad varvaste patoloogilised painu-
tusrefleksid. Sirutusrefleksidega vorreldes on nende diag-
nostiline tahtsus vaiksem.

Bossolimo refleks avaldub selles, et Jarsk varbaotste
koputlemine sdrmedega tekitab varvaste jarsu painutuse. Ros-
solime refleks avaldub tavaliselt tugeva spastilisusega jal-
gades.

Zukovski refleks avaldub varvaste plantaarfleksioonis,
mille kutsub esile refleksihaamri 166k talla keskele.

Mendeli-Behterevi refleks tuleb esile valjendunud piira-
midaalpatoloogiaga haigetel, kui lula refleksihaamriga jala-
seljale 4. ja 5. metatarsaalluu piirkonnas. Refleks avaldub
varvaste painutuses.

Alajasemega seotud patoloogilistest refleksidest tuleks
mainida veel Puusepa refleksi, mis seisneb viienda varba iso-
leeritud abduktsioonis (joon. 29) vastusena talla lateraalse
serva mehaanilisele arritusele. Puusepa refleks avaldub dlal-
kirjeldatutest harvemini ja viitab peamiselt ekstrapirami-
daalsisteemi homolateraalsele kahjustusele ajutiives ja ots-
mikusagaras.

Jalgadega seotud patoloogilistest motoorikaavaldustest
tuleb nimetada veel kloonusi. Kloonus on lihase_ venitamisel
tekkiv riatmiline kontraktsioon. Oma olemuselt on kloonus lks-
teisele jargnevate kOOlusereflekside ahel, mis kutsutakse esi-
le katkestamatu venitamisega. Hdlpsamalt avalduvad labajala
(pdia) ja patella kloonus. Labajala kloonus vallandub labaja-
la jarsul ja tugeval dorsaalfleksioonil, mille uurija teostab
oma parema kd&ega, kusjuures teine kasi on asetatud pdlvelii-
geste alla. Labajala kloonuse vallandamisel peab haige olema
lamavas asendis. Labajala jérsk dorsaalfleksioon kutsub sel-
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les asendis esile kannak6dlus© ja saare tagcuaise liiiasegru.pl
venituse (haige p6lv peab olema kergelt painutatud), mille
tulemuseks on labajala rutmiliged.palatutus- ja sirutuslii-
gutused (“'varisemine*), mis valjendunud juhal pusivad seni,
kuni uurija labajalga dorsaalfleksioonis hoiab.

Ka patella kloonust saab vallandada selili lamaval hai-
gel. Kloonuse vallandamisel peab uuritava jalg olema pdlvest
sirutatud ja 16tv. Patella haaratakse pdidla ja nimetissGrme
vahele ja llikatakse jarsu tdukega alla, venitades ndi reie ne-
lipealihast ja selle kSdlust, mis kinnitub patella Ulemisele
servale. Venitus kutsub esile lihase lksteisele jargnevad
kontraktsioonid, mille tulemuseks on patella ritmiline Iii-
kumine tles-alla.

Kloonused on kodlusereflekslde tunduva elavnemise ndi-,
tajaks. Seetdttu vdivad Uksikud kloonused (“klonoidld™) awal-
duda ka funktsionaalsetel pdhjustel, nditeks tugeva erutuse
korral ja neuroosihaigetel. Siiski ei ole funktsionaalsed
kloonused pusivad ja rutmilised; ka ei kaasne nendega teisi
narvisusteemi orgaanilise kahjustuse nahte. Valjendunud kloo+
nused esinevad tavaliselt raske tsentraalse halvatuse korral,
eriti siis, kui protsess kahjustab seljaaju.

Seljaaju raskete kahjustuste korral tekivad sageli spj-
naalse automatismi ndhud. Viimased kajastavad seljaaju ref-r
lektoorset talitlust, mis on vabanenud suprasegmentaarsest
kontrollist. Spinaalse automatismi avalduseks on iseenesli-
kud liigutused téielikult halvatud jalgades. Tavaliselt kut-
sub neid liigutusi esile mingi (sageli Usna ndrk) arritaja -
teki puudutus, kerge massaai jne. Spinaalse automatismi aval-
duseks on kaitserefleksid. Viimased on eriti hasti valja ku-
junenud .aeljftaju transyersaalsete kahjustuste korral. Ref-
lekse saab vallandada pigistusega, torkega vOi kilmaarritus-
tega (eetriga), vaatamata sellele, et transversaalse kahjus-
tuse korral on jé&semed tdiesti tundetud. Levinud vdte on
Behterevi-Mariel-Foix" sumptoomi vallandamine. Selleks pai-
nutatakse lamaval haigel tugevasti varbaid, mille tulemusena
tekib halvatud jala aeglane aratdmme. Kaitserefleksid on ena-
masti painutusrefleksid, harvem sirutusrefleksid. Nende la-
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tentsiaeg on suhteliselt pikk ja reflektoorne liigutus aeg-
lane. Korge lokalisatsiooniga splnaalprotsessi korral aval-
duvad kaitserefleksid ka katel, eriti Olavootme arritami-
sel. Kaitsereflekside esinemine vGimaldab kinnitada halva-
tuse tsentraalset iseloomu, kuld arusaadavalt avalduvad nad
alles parast spinaalse 3okl méddumist.

B. Kaelt vallanduvatest patoloogilistest refleksidest
on tahtsaim haarderefleks. Selle esilekutsumiseks on vaja
mingi esemega puudutada peopesa; eriti avaldub see refleks
siis, kui libistada mingit piklikku eset 18bi -peo. fieflekai
motoorseks ilminguks on arritava eseme haaramine. Monikord
el suuda haige eset pikema aja valtel peost vabastada. Haar-
derefleks on vastutahteline - ka sellele tdhelepanu juhti-
misel ei suuda haige seda refleksi maha suruda. Fisioloogi-
line haarderefleks esineb imikutel umbes 9« elukuuni ja hil-
jem kustub. Mitmesugused haigused, mis kahjustavad “otsmiku-
sagaraid, vdivad selle refleksi taas esile tuua. Kahepool -
selt positiivne haarderefleks vallandub tavaliselt adhnkeha
kahjustuse korral.

Patoloogiliste reflekside hulka kuuluvad ka mitmed ref-
leksid, mis on seotud ndo miimiliste lihaste vastutahtelise
kontraktsiooniga. Imemlsrefleks tekib huulte puudutamisel niri
esemega, nditeks refleksihaamrlga. Selle refleksi erivormiks
on oraalne dlatantsrefleka. mille puhul imemisliigatus te-
kib mingi eseme lahendamisel huultele. Manlnesco-Radovici
peopesa-l6u~ refleks avaldub selles, et teenariplirkonna ar-
ritamine nii-i esemega kutsub esile mentaalllhase kontraktsi-
ooni. Oraalsete refleksidega on lahedalt seotud nn. suad-
emotsioonid (sundnutt ja sundnaer), mis avalduvad tahtetult
ja emotsiooniga véhe seotud miimilise grimassi kujul.”Oraal-
sete reflekside ilmnemine viitab kdige sagedamini ajutives
asuvate kraniaalndrylde motoorsete tuumade kahepoolse supra-
nukleaarsd Innervatsiooni héirele. Need refleksid ilmnevad
premotoorse frontaalsagara kahjustusel, eriti kahepoolsete
ajukollete korral. Sageli on oraalsete patoloogiliste reflek-
side esinemine seotud orgaanilise dementsusega, ekstrapira-
midaalsiisteemi pataloogiaga ja pseudobulbaarparaliislga.
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4. KOORDINATSIOON

4.1. VAIKEAJU SEOSED TEISTE
KESKNARVISUSTEEMI OSADEGA

4.1.1. Aferentaed
jrihteteed

Véikeaju fulogeneetiliselt vanimateks osadeks on kesk-
joonele ldhemal paiknevad ja peamiselt vermisest moodusta-
tud arhi- ja paleotserebellma (joon. 30)# Need vaikeaju osad,
on seotud teiste filogeneetiliselt vanemate kesknarvisiis-
teemi osadega. Arhitserebellumi, mis filogeneetiliselt on
arenenud ajutive vestibulaartuumade piirkonna struktuuri-
dest, tulevad juhteteed vestibulaarsisteemist, paleotsere-
bellumiase ka seljaajust ja alumiste oliivide vanemast osast.
Olulist propriotseptiivset informatsiooni lihasekdavide ja
k6oluste retseptoritest toovad vermisesse tr. spinocerebel-
laris anterior ja posterior. aga samuti ka seljaaju taga-
vaatide silsteem (joon. 31).

Peaaju suurtest poolkeradest tulevad kortlkopontotse-
rebellaarsed juhteteed ristuvad ajusillas. Vahemik neist kul-
geb véikeaju keskmiste sdarte kaudu vastaspoolsesse vermi-
sesse, enamik aga véikeaju fulogeneetiliselt nooremasse la-
teraalsesse ossa - poolkera koorde. Seda vadikeaju osa ni-
metatakse neotserebellumiks (Joon. 30). Kdrvuti kortikopon-
totserebellaarsete juhteteedega saab vaikeaju otseselt kol-
lateraale ka puramidaaltraktist.

Vaikeaju poolkeradesse saabub kollateraalide kaudu in-
formatsioon ka seljaaju tagavaatidest ja lemniscus media-
lis"est. Keskaju tectum®i kaudu tulevad neotserebellumisse
narvikiud ka négemis- ja kuulmisanaliisaatoreist (tr. tecto-
cerebellaris).
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Joon. 30. Vaikeaju filogeneetiline jaotumine.



TR. OCCIPITOTEMPORO-

Joon. 31. Tahtsaimad vdikeaju aferentaed juhteteed.



Spetsiifilised ja mittespetsiifilised juhteteed kulge-
vad véikeaju koorde samuti ajutive retikulaarformatsioonist.
Lisaks nendele kulgevad neotserebellumisse ka aferentsed
teed mitmetest ekstrapiramidaalsetest tuumadest (joon. 31)*

4.1.2. Eferentsed
AHUUT™

Koik tserebellaarsed eferentsed juhteteed algavad vni-
keaju koore Purkinje rakkudest ning kulgevad esmalt  vdike-
aju tuumadesse. Neotserebellumiga seotud nucleus dentatus test
kulgeb vaikeaju Ulajalakeste (pedunculi cerebellares supe-
riores) kaudu enamik nérvikiude vastaspoolse talamuse vent-
rolateraalsesse tuuma ning sealt sisekihnu eesmise osa kaudu
peaaju motoorsesse koorde (vali 47). Vaiksem osa hammastuu-
mast tulevatest narvikiududest laheb vastaspoolsesse nucleus
ruber®isse, peamiselt punatuuma enamarenenud filogeneetili-
selt nooremasse vaikerakulisse ossa, kust edasi teetuni*i ja
retikulaarformatsiooni tuumadesse ning sealt tektospinaalsete
ja retikulospinaalsete teede kaudu seljaaju eessarve y--mo-
toneuroneile. Vaga vahe laheb kiude punatuuma filogeneetiliselt
vanemasse o0ssa, mis koosneb suurtest motoorset tlupi rakku-
dest. Siit algav ja samas ristuv rubrospinaalne trakt on ini-
mesel rudimenteerunud ja funktsionaalses mottes ebaoluline.

Paleotserebellaarsetest tuumadest on téhtsaim nucleus
fastigii. kuhu saabub propriotseptiivne informatsioon  v«r-
mise koorest, aga samuti ka impulsid vestibulaartuumadest.
Eferentsed teed vaikeaju filogeneetiliselt vanema osa tuu-
madest kulgevad edasi vaikeaju UlajalaKeste kaudu mdlemale
poole retikulaarformatsiooni tuumadesse ja eferentsesse ves-
tibulaartuuma ( nucleus vestibularis lateralis s. Deiterai),
sealt retikulospinaalsete ja vestibulospinaalsete teede kau-
du seljaaju motoneuroneile. Kdrvuti nendega kulgevad paieo-
tserebellaarsed juhteteed labi talamuse ja pallicmmi tuumade
suuraju koore motoorsetesse véaljadesse 4 ja 6 (joon. 32).
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Joon. 32. Tahtsaimad vfiikeaju eferenteed juhteteed.



4.2. VAIKEAJU
FUSIOLOOGIA

Vaikeajusse koguneb informatsioon propriotseptiivse-
test, eksterotseptiivsetest, vestibulaarsetest ning kuul-
mis- ja nagemissusteemidest,aga samuti ka suuraju  korfcl-
kaalsetest ja subkortikaalsetest motoorsetest keskustest®
Piltlikult deldes - vdaikeaju saab "koopiad"_peaaegilJsdi-
gist ajus kulgevatest aferentsetest ja eferentsetest._ im-
pulssidest . Siin toimub saabuva informatsiooni analiis ja
selle alusel lihasetoonuse ning keha asendi hoidmisel ja tah-
teliste liigutuste sooritamisel osalevate paljude [lihase-
gruppide talitluse kooskélastamine.

Vermise peamiseks ilesandeks on keha raskuskeskme sta-
biiiseerimine., seega seismise ja kaimise koordinatsioon.
Vestibulospinaaltrakti kaudu toimub keha asendi ja ruumi-
liste vahekordade muutuste kiire reflektoorne korrektsi-
oon vastavalt kompleksse liigutuse realiseerimisel 1ilmne-
vatele vajadustele. Pea asendi ruumiline koordinatsioon toi-
mub Uksnes sisekdrva tasakaaluorganist saabuva informatsi-
ooni alusel, kuid™kehaasendi korrigeerimine pea suhtes ja
Jéasemete ning kehatuve vahekordade juhtimine toimub  pro-
priotseptiivsete impulsside alusel» Eriti oluline on kae-
lapiirkonnast saabuv informatsioon. Arhi- ja paleotsere-
bellumi tihedat filogeneetilist seost vestibulaarsisteemi-
ga nditab fakt, et vestibulaarsete hairete puhul (eriti ka-
hepoolsel labirindi kahjustusel) on véimalik nende kompen-
satsioon vermise ja nucleus fastigii arvel.

Ruumilise orientatsiooni peamine koordinatsioon toi-
mub siiski retikulaarformatsiooni mesentsefaalses osas,mis
on tihedas funktsionaalses seoses vestibulaartuumade, vai-
keaju ja talamusega. Ruumilise orientatsiooni oluliseks
osaks on ajutive longitudinaalvaatide susteem (Ffasciculus
longitudinalis medialis ja dorsalis),"mis esijoones koor-
dineerib ja programmeerib silmade ja pea liigutuste omava-
helisi suhteid. .

Lihaste pohitoonuse hoidmisel on téhtsad nuclei®gLdenr*
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tatus"e kaudu kulgevad véikeaju mojustused seljaaju eessar-
ve -motoneuronite talitlust juhtivatele ajutive sistee-
midele (retikulaarformatsiooni aktiveeriv destsendeeruv osa,
nucleus ruber ja pallidum). Vaikeaju aktiveeriva toime lak-
kamisel nendele struktuuridele vaheneb jarsult "“«motoneu-
ronite aktiivsus ning vdikeaju kahjustatud poolkera poolel
kujuneb Iihaste hipotoonia ja jou langus. Peale selle toi-
mub lihasetoonuse tserebellaarne mfjustamine ka véikeaju
poolkeradest nucleus dentatus®"e kaudu (le talamokortikaal-
sete juhteteede suuraju motoorsesse koorde kulgevate impuls-
sidega.

Lisaks lihasetoonuse regulatsioonile tagavad vaikeaju
poolkerad siunergistlike lihasegruppide koordineeritud tege-
vuse kaudu ka jasemete, eriti kdte liigutuste tdpsuse ja su-
Juvuse.

Frontaalsagara koorel kui filogeneetiliselt noorimal
aju osal on oluline osa noorima staatokineetika vormi, pls-*
tiseismise japlstikdimise, juhtimisel.

Seega tootab motoorne siisteem isereguleeriva mehhanis-
mina, kus iga suuraju koorest lahtuvajnotoorse impulsi var-
juks on véikeaju reguleerivad impulsid, mis kustutavad lii-
gutuse 1inertsi ja tagavad nende sujuvuse_ja_t&j5suse. Fulo-
geneetiliselt vanemad vaikeaju osad (arhi- ja paleotserebel-
lum) tagavad peamiselt liigutuste ruumilise, neotserebellua
aga liigutuste jajalise koordinatsiooni.

Védikeaju téhtsaimad seosed teiste kesknarvisisteemi osa-
dega on esitatua joonistel 31 ja 32. Jalgides juhteteede kul
gu ja ristumisi, selgub, et vaikeaju kah.lustusel tekivad
koordinatsioonihdired kahjustusega samal poolel, kuid puna-
tuuma .ja suura.iukoore kah.iustusel domineerivalt kolde vas-
taspoolel.

4.3. VAIKEAJU KAHJUSTUSE
S&MFTOMATOLOOGIA

Vaikeaju kahjustuse olulis$ks_simptoomiks on_ ataksia
(kr. taxis - kord). Eristatakse staatilist ja dunaamilist
ataksiat.
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4.3.1. Staatiline
ataksia

Staatiline ataksia tdhendab keha tasakaalu sdilitamise
hairet. Ta tuleb nahtavale peamiselt patsiendi seistes ning
valjendub keha tugevas.kéikumises. Et mitte kukkuda, seisab
haige harkisjalu, teeb k&tega tasakaalustavaid liigutusi
ning vaarub. Kaimine muutub ebakindlaks, tekib nn. joobnu-
kdnnak.

Vermise kahjustusel vaarub haige kindla suunata, vai-
keaju the poolkera kahjustusel kaldub haige kaimisel kah*-
Justatud hemlsfdédri poole. Silmade sulgemine ei muuda olu-
liselt kdnnakut. Tasakaaluhdire tuleb eriti ndhtavale keha

podramisel.
Rombergl kats on peamine proov staatilise ataksia kind-
lakstegemiseks. Haige seisab, kannad ja varbad koos, kaed

all vastu keha. Tserebellaarsete héirete esinemisel kaldub
haige kukkuma kahjustatud hemisfaari poole, vermise kahjus-
tusel kas kindla suunata vdi ette- ja tahapoole. Tuleb jal-
gida, kas haige peab tasakaalu sailitamiseks jalgu laiali
viima. Md6dukate tasakaaluh&direte esiletoomiseks on soovi-
tav lasta haigel seista Uks jalg teise ees nii, et iUhe jala
kand puudutab teise jala varbaid.

Tserebellaarse ataksia diferentsimiseks sensitiivsest
ataksiast (ataksia jéasemete sugavtundlikkuse hairetest) tu-
leb haigel lasta seista ja kdia nii lahtiste kui ka suletud
silmadega. Tserebellaarsete hdirete korral kaldub haige kuk-
kuma nii lahtiste kui ka suletud silmadega .JSensitiiyse atak,-
siaga”haige seisab silmade kontrolli varal vabalt, kuid kin-
nisilmi kaotab tasakaalu. Kaimisel on sensitiivse ataksiaga
haigel pilk suunatud maha, pimedas ei saa ta lldse k&ia. Et
sligavtundlikkuse hairete tottu haige ei tunne oma  jalgade
asendit, siis kdimisel téstab ta jalgu pdlvest kdrgele ning
paneb nad tugeva tdukega maha, samuti viib jalgu kas liiga
kaugele ette voi korvale. Kdik see pdhjustab sagedast kuk-
kumist, eriti pooretel.

Sensitiivne ataksia on iseloomulik tabes dorsalis‘ele,
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funikulaarsele miueloosile ja mdnedele poluneuriitidele (al-
kohoolne ja diabeetiline).

Tserebellaarset ataksiat tuleb eristada ka  frontaal-
sest ataksiast. mis tekib otsmikusagara kahjustusel. Tuge-
valt valjendunud vaevuste puhul el suuda haige seista, kéia
ega tdusta. Seda nimetatakse frontaalseks astasia-abasia*ka.
Frontaalsindroomi puhul on ataktilised nahud kates mdddu-
kalt véaljendunud ning ilmnevad kahjustuse vastaspoolel. Sa-
geli on aga ka ulatuslike otsmikusagara kahjustuste korral
ataktilised nahud tagasihoidlikud. See viitab kesknarvisils-
teemi suurtele kompensatoorsetele voimetele. Tserebraalse
ataksia puhul esineb ka teisi suuraju koore kahjustuse tun-
nuseid (naiteks psiihika ja kdne haired, oraalne automatisnm,
haarderefleks jt.).

Vestibulaaraparaadi kahjustuse korral esineb vestlbu-
laarne ataksia. Rombergi katsul ja kaimisel kaldub haige
madrgatavalt kérvale kahjustatud laburindi poole. Pea jarsk
pédramine pdhjustab tasakaaluhdire slvenemise. Enamasti ilm-
neb sisteemne pea ringlemine, ka kuulmise langus ja  kohin
kérvas. Sageli kaasub sellele iiveldus vdi oksendamine ja
tildine vegetatiivne reaktsioon muutustega silidame ning see-
detrakti talitluses. Sdrme-nina katsul ilmneb k&e kdérvale-
kaldumine kahjustatud poolele. Viimasega langeb kokku ka
vestibulaarse nustagmi aeglase komponendi suund. Nagemis-
kontroll mdnevGrra kompenseerib vestibulaarseid haireid,
selle tdttu on kinnisilmi h&ired suuremad.

Voib esineda ka neurootiline ataksia. Rombergi asendis
ilmneb tugev kdikumine, mis t&helepanu kdrvalejuhtimisel kaob
(nditeks sdrme-nina katsu sooritamisel). Héired hiisteeria
puhul véivad sarnaneda vestibulaarsetele tasakaaluh&iretele.
Histeerilise astasia-abasia puhul haige Kkunagi ei kuku,vaid
puidab kramplikult klammerduda Umbritsevate esemete ja seina
kilge o

4.3.2. Dunaamiline
atakaia
Dinaamiline ataksia ilmneb liigutustel. Selle aluseks
on asiinergia (kr. syn - koos, ergon - t66). Uksikute lihase-
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gruppide (agoniatid, antagonistid, slnergistid) omavahelise
koostdd haire tdttu ei toimu keerulise liigutuse sooritami-
seks vajalike lihasegruppide kontraktsioon digeaegselt, oi-
ge tugevusega ja oiges ulatuses . Selle tottu on liigutused
katkendlikud, nende ,ulatus on kaa vajalikust jsuurem (hiper-
aeetrla) voi vaiksem (hiupomeetrla). Selline dismeetria ilm-
neb erltl kde tépsete liigutuste puhul.

Sdrae-nlna kata on téhtsaim vdte dinaamilise ataksia
kindlakstegemiseks. Haigel lastakse kded ette sirutada ning
vaheldumisi panna (ihe ja teise kde nlmetissdrm oma ninaotsa-
le. Seda katsu on soovitav labi viia erineva kiirusega (algul
kiirelt, siis aeglaselt) ja erinevates tasapindades ning nii
avatud kui ka suletud silmi (joon. 33). Tserebellaarse kah-(

Normis Intentsionaalne treemor
Joon. 33* Sdrme-nina kats.

justuse korral ei satu sorm tapselt ninale ja kdes tekib in-
tentsionaalne treemor. Viimast iseloomustab, et sdrme l&hen-
damisel ninale tekib, eriti liigutuse 18pul . tugev varisemi-
ne sdrmedes vOi kogu labakdes, rahuolekus aga varisemist ei
esine. Seda treemori vormi tuleb eristada parkinsonistlikust
e. rahutreemorist, mis, vastupidiselt, esineb rahuolukorras ja
kaob vdi véheneb liigutustel. Eristatakse veel neurootilist
treemorit. Viimane ilmneb valjasirutatud kdtes ja sitetud lau-
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gud.es, on ebapusiv ning kustub halge t&helepanu kdrvalejuh-
timisel, erutuse puhul aga suureneb.

Kanna-p6lve kata on eelmise prooviga analoogne. Lama-
vas asendis haigel lastakse iha jala kand asetada teise ja-
la pdlvele ja seejarel kanda mododa sadre eespinda alla li-
bistada. Tserebellaarse kahjustuse korral on see liigutus
ataktiline, Dismeetria tdottu ei saa halge kanda tépselt p6l-
vele panna, kand satub kas reiele v0i saarele.

Tserebellaame niistagm e. silmamunade ndksumine on sa-
muti intentslonaalse treemori valjenduseks. Vaikeaju kah-
justusel ilmneb nistagm tavaliselt kiillje suunas vaatamisel.
Selle jalgimiseks lastakse haigel vaadata uurija s6rmedele,
mida hoitakse kord tnel, kord teisel pool kiilgasendis. Tse-
rebellaarne nistagm on enamasti horisontaalne, harva verti-
kaalne vdi rotatoorne. Tugevuselt vbib nistagm olla kas ja-
meda-, keskmise- vdi peenelddgiline. Tserebellaame nilistagm
on téukelire, ndksumisel eristatakse kahte komponenti - Kii-
ret ja aeglast. Teiste sdnadega, nistagm "166b" Uhele poole
kiirelt, teisele poole aeglaselt. Nistagmi suund méaratakse
.kiire komponendi jargi, mis on tserebellaarsel nistagmil
suunatud kahjustuse poole.

Tuleb aga meeles pidada, et liigsel silmamunade pingu-
tamisel kilgsuunas tekib ka tervel inimesel asendlnistagm.
mis on peenelddgiline, kiirelt kustuv ja ei oma kliinilist
téhendust.

Liikuvate objektide jalgimisel esineb flsioloogiline op-
toklneetllIne niistagm (fraudteeniistagrf). Haired tekivad suur-
aju koore vOi ajutiive silmaliigutajalihastele kulgevaid nar-
ve Uhendavate juhteteede kahjustuse korral.

Hiustagm tekib ka vestibulaaraparaadi vdi ajutive tagu-
mise longitudinaaltrakti kahjustusel. Vestlbulaarne nilstagm
on samuti tdukeline. Ta vOib olla kas spontaanne voi  esile
kutsutud vestibulaaraparaadi kunstliku arritamisega, S. 0.
eksperimentaalne. Spontaanne nistagm on vestibulaaraparaadi
arritusselsundi korral suunatud samale poole, kahjustuse kor-
ral aga kahjustuskolde vastaspoole.
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Kdne muutub tserebellaarsete hdirete korral aeglaseks,
katkendlikuks. ja, tdukeliseks. Haige radgib kord véaga aegla-
selt, samas liiga kovasti, rdhutades uksikuid silpe. Sel-
list hédiret nimetatakse skandeerlvaks kdneks.

Kéekiri muutub dismeetria tottu lohakaks, jooned eba-
Ghtlaseks, tahed suurteks, kandilisteks ja lopergusteks -
areneb megalograafla. Sama tuleb ndhtavale ka ringi joonis-
tamisel. Vdib lasta tommata kahe vertikaal;]oone vahele ho-
risontaaljoone tapselt Uhest joonest teiseni *Dismeetria tot-
tu haige kasi ei saa peatuda tépselt joone kohal, tdmmatud
joon kas veidi UlUletab seda vdi I6peb liiga vara, ka on joon
ise laineline (joon. 34).

j. """" J TERVEL

| L VAKEAJU KAHJUSTUSEL

500 x &  <Ahk Wbnhctwt

(MINA ELAN MAAL)

Joon. 34. Kaekirja muutused tserebellaarsete
hairetega haigel.

Adiadohhokinees (kr. diadochos - jarjestikune) on vdi-
jJaetus sooritada vastandliigutusi kiiresti ja sujuvalt. Hai-
gel lastakse ettesirutatud kasi kiirelt supineerida ja pro-
neerida vOi sdrmi rusikasse pigistada ja sirutada. Tserebel-
laarse kahjustuse poolel on liigutus aeglasem ja liigutuse
amplituud suurem, labakasi, laperdab. Tuleb aga arvestada, et
ka muudel pdhjustel esineva kde rigiidsuse ja pareesi kor-
ral liigutus aeglustub.

Pronatsioonikatsul tuleb dismeetria hasti néhtavale.Hai-
gel lastakse kded ette sirutada, pihud tlespoole, pdiad si-
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rutatud kérvale. Lastes kded jarsult lUmber pddérata, pihud
allapoole, ilmneb tserebellaarse kahjustuse poolel suurem
liigutuse ulatus, mille tdttu pdial on liigutuse I8puks suu-
natud mitte sissepooletvaid alla (joon. 35)»

Joon. 35* Pronatsioonikats. Vaikeaju
parempoolne kahjustus.

Stewartl-Holmesi katsul tuleb nadhtavale agonistlike ja
antagonistlike lihasegruppide koostdd hairest  p6hjustatud
liigutuste inertsus. Haige fikseerib kilnarnukist taisnurga
all painutatud kée« Uurija haarab fikseeritud kde rusikast,
pingutab seda enda poole ja laseb jarsku lahti. Tervel ini-
mesel jaab kasi sel puhul praktiliselt paigale, kuid tsere-
bellaarse kahjustuse korral pingutuvad m. biceps*i antago-
nistid hilinemisega ning tekib suureamplituudiline kde vi-
bamine vOi k&si pdrkab vastu rinda. (Ettevaatust, et haige
ei l66ks endale vastu nagul)

Babinski katsud toovad hasti esile aslnergia.

a) Selili lamavat haiget palutakse rinnale ristatud ka-
tega istuma tdusta. Tervetel inimestel Onnestub see raskus-
teta, kuid tserebellaarse kahjustuse puhul see el 0&nnestu,
sest koos kehaga tdusevad ka jalad (joon. 36).

b) Seisval haigel palutakse keha taha painutada. Asi-
nergia puhul puudub sellele kaasuv raskuskeskme korrektsioon
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JJormis Vaikeaju kahjustusel
Joon. 36. Asilinergia istuma tdusmisel.

puusade etteviimise ja pdlvede kdverdamisega ning haige ku-
kub tahapoole (joon. 37).

c) Kaima hakkamisel liigub jalg edasi, kuid puudub sa-
maaegne keha viimine ette ning haige vdib kukkuda tahapoole
(Joon. 37).

Normis Vaikeaju kahjustusel.

Joon. 37. Asunergia keha painutamisel taha
ja k&ima hakkamisel.

d) Jala asetamisel toolile teeb tserebellaarse kahjustu-
sega haige seda katkendlikult - algul pai-nutab jala puusa-
liigesest, siis pOlveliigesest ning I8puks téukelise liigutu-
sega asetab jala toolile.
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4.J.3* Lihaste
hafeolibonla

Véikeaju kahjustuse Uheks slmptoomiks on lihasetoonuse
langus. Eriti ilmneb see kiirelt kujunenud vaikeajukahjustu-
se puhul. Tserebellaame hipotoonia haarabukdiki.. lihaseid
thtlaselt. Vordselt on haaratud nii k&e- kui jalalihased,mi
agolistid kui ka antagonistid. Vaikeaju lhe poolkera kah-
justusel esineb lihaste hiupotoonia ainult sellel kehapoolel.

Kaelihaste hipotoonia kindlakstegemiseks haaratakse
randmest mélemad patsiendi Iddvestatud kded ning raputatak-
se neid Ules-alla. Hipotoonia poolel ilmneb suurem labakae
liigutuste amplituud. Analoogse katsu v0ib teha labajalaga.
Valjendunud lihasehlipotoonia on sedastatav ka lihaste pal-
peerimisel. Vorreldakse simmeetrilisi lihasegruppe.

Kuigi vaikeaju kahjustus iseenesest ei pdhjusta halva-
tust» kaasub lihaste hipotooniale ka liigutuste aeglustumi-
ne ja mdningane ndrgenemine. Tahteliste liigutuste puhul ilm-
neb ka kiirem vésiaine.

4.4. YUKEAJTT KAHJUSTAVAD
HAIGUSED

Vaikeaju kahjustuse kiirel arenemisel tulevad tserebel-
laarsed 3Umptoomid hasti esile * Aeglasel kahjustuse kujune-
misel on tserebellaarse kahjustuse simptoomid tagasihoidli-
kumad, sest vaikeaju ja suuraju koore tihedate seoste tottu
kompenseerib viimane suurel madaral vaikeaju talitluse hai-
reid.

Tserebellaarsisteemi kahjustust vastave sindroomiga ta-
heldatakse kdige sagedamini poliskleroosi (sclerosis muiti-
plex) korral, samuti aga tagumise koljuaugu kasvajate} vai-
keaju heniorraagilijte® ja isheemiliste. insultide, Priedreichi
perekondliku ataksia (ataxia faaiiliaris Priedreichi), Pierre
Marie "pariliku tserebellaarse ataksia (heredo-ataxie cere-
belleus) ja mdnede vdikeaju atroo.fiaga kulgevate harva esi-
nevate haiguste korral.

- 105 -



KORDAMISKUSIMUSED

I, Ajukelmete &rritusndhud.

1. Kolm ajukelmet.

2. Subarshnoidaaldoa.

3. Ajukelmete subjektiivselt tajutavad arritusnafaud.

4. Ajukelmete arritus® kliiniline sumptomatoloogia.

5. Ajukelmete arritusnahtude pdhjused.

"Tundlikkus.

1. Tundlikkuse liigid sdltuvalt retseptorite paiknemisest
organismis.

2. Protopaatilin® ja epikriitiline tundlikkus.

3. Retseptorid.

4. "Tundlikkust kandvad narvikiud, nende tuubid.

5. Dermatoomi mdiste.

6. Valu-ja temperatuuritundlikkuse juhtesisteem.

7. Taktiilse ja sitgavtundlikkuse juhtesiisteem.

8. Suuraju koore tundlikkust vastu vottev piirkond.

9. Tundeaistingu fisioloogia.

10. Tundlikkuse uurimise (ldpShimdtted.

11. Valutundlikkuse hdired ja nende uurimine. .

12. Temperatuuritundlikkuse haired ja nende uurimine.

13. Puutetundlikkuse hiired ja nende uurimine.

14. SugGvtundlikkuse hdired ja nende uurimine.

15. Tundlikkuseanalisaatori kortikaalse osa funktsioon,
selle hdired ja nende uurimine.

16. Tundehdired perifeerse ndrvi ja narvipdimiku kahjustu-
sel.

17. Radikulaarset tulpi tundehdired.

18. Dissotseeritud tundehdired.

19. Segmentaarset tulpi tundehdired.

20. Seljaaju kahjustustest tingitud nn. juhtetiilpi tunde-
haired.

21. Talamuse ja sisekihnu kahjustusest olenevad tundehdi-
red.

22. Suuraju koore kahjustusest tingitud tundehdired.
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V.

© 0 NN O
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10.

1.
12.
13.

14-
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

Motoorika.
1.

Perifeerne motoorne neuron, selle ehitus ja pohitii-
bid.
Perifeersete motoorsete neuronite seos lihastes paik-
nevate retseptoritega; lihasSkaavid.
Retsiprookse pidurduse mehhanism.
Perifeerne (16tv) halvatus.
Tsentraalne motoorne neuron, selle seosed perifeersete
motoneuronitega.
puramidaalkulgla: kortikobulbaartrakt ja kortikospi-
naaltrakt.
Eesmine kortikospinaaltrakt.
Nn. alfakulgla mdiste.
Nn. gammaslsteem.
Tsentraalne (spastiline) halvatus; halvatuste termino-
loogia.
Motoorikahairete olenevus kahjustuse .lokalisatsioonist
Spinaalse soki mdiste.
Motoorika- ja tundlikkusehdirete kombineerumine; nn.
hemi tulpi héired, altemeeruvad sindroomid, Browni-
Sequard A siundroom.
Ekstrapiramidaalsisteemi mdiste.
Ekstrapliramidaalslsteemi toime avaldamise mehhanismid.
Striopallidaarsiusteem, tagasisideringid.
Ekstrapiramidaaleet tiipi lihastoonuse muutused.
Treemor.
Lihaste spasmid ja distooniad.
Hiperkineesid.
Pallidaarne ehk akineetilis-rigiidne sundroom.
Striaarne ehk hiipotodnilis-hiperkineetiline sindroom.
Motoorikahairete kajastumine haigete kdnnakus.
Lihastoonuse ja lihasjou uurimine.
Refleksid ja. nende uurimine. Refleksi mdiste (spinadt*
ne refleksiring). Reflekside klassifikatsioon. Pato-
loogilised refleksid.

Koordinatsioon.

1. Vaikeaju ehitus, selle funktsioonid.
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Vaikeaju aferentsed juhteteed.
Vaikeaju eferentsed juhteteed.
Vaikeaju fisioloogia.

Staatiline ataksia.

Dunaamiline ataksia.

NUstagm.

Intentsionaalne treemor.

S. Adiodohhokinees.

10, Konehdired vadikeaju kahjustuste puhul.
11. Tasakaalu ja koordinatsiooni uurimine.
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