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SISSEJUHATUS .

Neuroloogias pole erinevalt meditsiini teistest eri-
aladest niisugused uurimismeetodid nagu perkussioon, auskul-
tatsioon jne. reegliparaselt rakendatavad. Haigusprotsessi-
de Ule narvisusteemis saadakse otsustada neuroloogiliste
simptoomide ja sindroomide alusel. Viimaste uurimiseks on
valja tootatud spetsiaalsed meetodid. Kaesoleva Oppevahendi
Ulesandeks ongi narvisitsteemi kliiniliste uurimismeetodite
Ja tahtsamate neuroloogiliste siundroomide tutvustamine. Neu-
roloogilist kliinilist sumptomatoloogiat pole vdimalik ilma
narvisiusteemi anatoomia, fisioloogia ja patoloogilise fisio-
loogia tundmiseta mdista. Seepdrast on kaesolev t60 varusta-
tud vastavate skeemidega, ning tekstis on esitatud vajalikke
andmeid narvisusteemi fisioloogia kohta.

To5s pole kédsitletud neuroloogilisi abiuurimismeeto-
deid, nagu entsefalograafiat, arteriograafiat, EEG-d, elekt-
rodiagnostikat jne., sest nende ammendav Kkirjeldamine nduab
eri raamatut.

Pole peatutud haigete anamnestilisel ja psuhholoogili-
sel uurimisel, sest esimest kasitletakse sisehaiguste prope-
deutika ja teist psihhiaatria kateedris.

Raamatu peamiseks eesmargiks on ulidpilastele haigete
iseseisva uurimise voimaldamine neuroloogiakursuse omandami-
seks.

Opik on koostatud neuroloogia kateedri 6ppejdudude
(dots. Raudam, assistendid Tulmin, Tikk, aspirant Luts ja
v .-laborant Lendre) poolt.

Joonised valmistas dr. Mare Lepp peamiselt prof.
Stelmasjaki atlase pohjal (Varssavi 1956).

Med.kand. K. Po&ldvere uhtlustas terminoloogia.
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AJUKESTADE ARRITUSNAHUD
JA NENDE UURIMINE.

Kesknéarvisfisteem on Umbritsetud koijm ajukeetaga, mil-
le -rabel moodustavad epiduraal-, eubdoraal- ja subarahnoi-
daalddned.

Ajukestadel paikneb vaga peen ja tundlik retseptorite
vOrk, *ii>e tottu nad reageerivad arritusnadhtudele juba k&i-
ge vaiksemategi muutmate puhul kesknarvisiusteemis, liikvoris
rl ajukestadel endil.

Teadvusel oleva halge puhul alustatakse ajukestade ar-
ritusadhtede uurislet kisitlusega. Kiusitluse ja vaatluse
jJjaores podratakse tahelepanu jargmistele vaevustele:

1. Peavalu (cephalgl a).

Peavalude esinemise korral selgitatakse nende Iseloom.
Ajukestade arritusest pohjustatud peavalu pfieib harilikult
Uhtlase intensiivsusega ja lokaliseerub Ole terve pea. Sage-
li aga, sOltuvalt haiguse iseloomust, vOib valu lokallseeru-
da otsmiku-, kukla- vo6i olmupiirkonda.

Peavalude p6hjuseks on haigusliku agensi poolt esile-
kutsutud ajukestade ja nende veresoonte valuretseptorlte
arritus.

2. 0ksendamine (voaitu s).

Ajukestade &arritamise puhul esineb tsentraalset tdipi
oksendamine, mida Iseloomustab ilma eelneva i1 i veldu-
se e. naueea “tajarsult tekkiv tugev oksepurse.
Selle pdhjuseks on kas uitnarvi keskuste reflektoorne arri-
tus ajukestade retseptorite kaudu vOi 17 ajuvateakese pdhjas
retikulaarformatsioonis paikneva oksekeskuse otsene arritus.



3. Naha, nagemise ja Kuulmnmi-
ee UliTtundlikkus

(hyperaesthesia, fotophobia
ethyperaeusia).

Saha Glitundlikkuse puhul on juba kehapinna puudutami-
ne haigele valu tekitav. Hiperesteeeia tottu ajavad haiged
naiteks sageli teki pealt ara.

Valgusekartuse esinemisel on haigel valus vaadata ak-
na vSi lambi poole, selle asemel nBuab ta tuhmi ja nOrka
valgust ning lamab meelsamini kinnisilmi.

Kuulmise Ulitundlikkuse esinemisel nOuab haige vaikust,
eest iga tugevam heli on sel puhul Glitugevalt ja valulikult
tajutav.

KSigi nende ulitundiikkueendhtude pdhjuseks on vasta-
vate anallsaatorite, nii nende perifeers®, labi ajukestade
Ja subarahnoide&l 66ne kulgeva osa kui ka ajukoores paikneva

kortikaalse keskuse Arritas.
4. Meningiitiline 1 asend.

Haige meningiitiline asend tekib vaga tugeva ajukesta-
de arritusseisundi korral. Sel pahal harilikult haige lamb
kalili. Kaela- ja seljalihaste tugeva reflektoorse pinge
tSttu on pea tugevalt painutatud taha ning sélg kaarjalt pain-
dunud ettepoole. Sellist nahtust nimetatakse o p i s t o -
toonus aks. Kaed on kSverdatult keha ligi, jalad on
nii puusa- kai ka pélveliigestest tugevalt kdverdatud ja sa-
geli surutud vastu kdhtu. M&nel juhul, naiteks tuberkuloosse
meningiidiga haigel, kaasab sellele veel nn. lootei k -

k 0 h t. Viimast iseloomustab kdhuseinte tugev sissetdmbu-

mine.
Ajukestade &arritusnahtude edasiseks uurimiseks aseta-

1 Meningiit - ajokestapSletik.
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takse haige lamama véljasirutatud jasemetega. Selles asendis
val landatakse mitmesuguste vOtetega ajukestade &arritussei-
sundis iseloomulikke simptoome. Uldiselt seisneb kdigi nen-
de eUmptoomide olemus ajukestade ja narvljuurte venitamisel
mitmesugustes lihasgruppides reflektoorselt toonilise kont»
Naktsiooni esilekutsumises. Tahtsamateks nendest etlinptoomi-
dest on:

1. Kuklakange s tus (opistho tonus).

Kuklakangestuse kindlakstegemiseks piitakse lamavas
asendis haige pead kukla alla asetatud kaega ettevaatlikult
rinnale painutada. Teine kasi toetub seejuures vabalt halge
rindkere alaosale.

Kui normaalselt on kerge painutada pead lduaga vastu
rinda, siis kuklakangestuse korral on see liigutus vahemal
i rohkemal maaral takistatud.

2. Kernigi siumptoom.

Klassikaline Kernigi sumptoom on koos kuklakangestuse-
ga kdige tundlikum ajukestade arritusseisundi naitaja.

Sumptoomi uuritakse jargmiselt: selili lamaval haigel
tOstetakse Uks jalg ules nii, et ta moodustaks taisnurga
puusa- ja polveliigeses. Selles asendis plitakse jalga pol-
veliigesest sirutada. Positiivse Kernigi siUmptoomi esinemi-
sel tekib jala sirutamist takistav reiefleksorite tooniline
kontraktsioon.

Tuleb meeles pidada, et lapsel esimese kolme elukuu
valtel esineb positiivne Kernigi sfUgstoom ka flusioloogili-
selt. Selle kdrval aga taheldatakse lastel kahe esimese elu-
aasta valtel ajukestade pdletike puhul nii kuklakangestuse
kui ka Kernigi siUmptoomi puudumist. Imikute ja vaikelaste
puhul on seeparast diagnostilise tahtsusega nn. rippu-
missUmptoom. Viimase esilekutsumiseks kergita-
takse lapse ulakeha, haaratee teda mdlema kdega kaenla alt.
Positiivse sumptoomi puhul tekib reflektoorne jalgade kdver-
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duiaine puusa- ja polveliigestes.

3. Brudainski kaks alwp toosi,
Cl
Brudzinski ulemise sumptoomi uurimisel painutatakse

haige pea rinnale. Positiivse simptoomi korral kdverduvad
samaaegselt ka mdlemad jalad puusa- ja pdlveliigestest. Va-
hel, eriti lastel, kaasub sellele veel kilUnariiigestest pai-
nutatud kate tdstmine Olavarrest.

Brudzinski alumise e. kontralateraalse sumptoomi esile-
kutsumiseks surutakse lamaval haigel Uks pdlvedest kdverda-
tud jalg vastu kdhtu. SiUmptoomi esinemisel kdverdub md&du-
kalt ka teine jalg.

Ajukestade arritusnahte vdivad pdhjustada mitmesugused
tegurid. Ajukestade me hhaaniliseks arritajaks
on liikvori réhu kdikumised, nagu nad naiteks esinevad lum-
baalpunktsioonil seoses liikvori valjalaskmisega. Sellist
ndttepbletikulist ajukestade arritusseisundit nimetatakse
meningismiks. Meningismi vOib pdhjustada samuti
ka Iiikvori rdhu kdrgenemine e. hilpertensioon.

Ajukestade tugevaid arritusnahte annavad mit-
mesuguse etioloogiaga subarahnoidaalsed verevalumid (hemor-
raagilised insuldid, rasked ajukestade traumad, eriti kolju
péhimiku fraktuuridega, peaaju arterite ruptureerunud aneu-
rismid, harvem ka hemorraagilise diateesiga verehaigused
jne). -

Samuti pOhjustavad vaga tugevaid ajukestade arritus-
ndhte agedad ajukestade pdletikud e. menlngiidid, sest siin
lisanduvad kestade ja ajukoe pdletikulisel® tursel© ning
liikvori rdhu kérgenemisele veel retsaptorita toksilised mdo-
Justused.

Harvem pdhjustavad meni”eaalseid arritusndhte kesk-
narvisisteemi kasvajad, eriti raskelt kulgevad infektsiooni-
haigused (tuufus, disenteeria, pneumoonia jt.)»



PERIFEERSED JiR7 1 D
Perifeerse narvisisteemi uurimine.

Perifeerse narvisiusteemi splnaalee osa soodustavad
narvijuured koos narvlpdimikute je perifeersete narvidega.

Perifeerse narvisisteemi haigused on kdige sagedasemad
narvisisteemi mitmesagustest kahjustastest«

Et perifeersed narvid on enamasti seganarvid, siis
nende haigestumisel tekivad nii tundlikkuset motoorika koi
ka vegetatiuv-troofilise talitluse haired.

Haige uurimisel tuleb tahelepana pdarsta valusindroo-
aile. Oluline on valude asukoht ning nende kiirgasime teis-
tesse kehapiirkondadesse. Tapsustama peab ka valmde iseloomu
(pidevad, hoolised, pulseerivad, pSletavad jne.) ja esinemi-
se aega (paeval, ifbeel, liigutamisel, kfthimisel, rahulikalt
lamamisel jne.). Samuti kontrollitakse palpatoorselt helluste
esinemist narvitivede valupunktides. Ogajatkete perkussioo-
nii tehakse kindlaks nérvijuurte sindroomidele sageli kaasav
selgroolulide valulikkus.

Tundlikkusehairete esinemise puhul
tuleb selgitada: 1) kas on tegemist tundlikkuse kBrgenemise
voi alanemisega, kas esineb paresteesiaid; 2) millise narvi-
slisteemi osa kahjustusele vastab esinev tundlikkusehaire
paiknemine.

Perifeerse narvisisteemi kahjustusel tuleb eristada
jJjargmisi tundlikkusehdirete tuulupe:

1) oauda equina tuup,
2) radikaloarne tuup,
3) sarvipeimiku tuup,
4) perifeerse narvi tudp,
5) polttneuriitiline tuup.

Motoorika uurimisel pareeside esinemise kor-



rai selgitatakse, millised liigutused selle tottu on takis-
tatud Ja millise narvi kahjustusele pareee vastab. Tuleb
selgitada, millistes lihaste gruppides esineb hipotoonia,
millistes reflektoorne pinge. Toonuse muutusi tehakse kind-
laks lihaste palpeerimise, vajutamise ja passiivsete liigu-
tustega. Tahelepanu podratakse keha ning jasemete hoiaku
isedrasustele (6lgade ja pea asend, skolioos, kifoos, lame-
nenud lordooe). Oluline on kindlaks teha, kus ja mil maaral
esineb jasemete, eriti selgroo liikuvuse piiratus.

Motoorika neurogeeneeid haitreid
peab eristama lihaste, k&8luste v8i liigeste haigustest pdh-
Justatud liikuvuse piiratusest.

Vegetatiiv-troofilise talitluse
osas ilmneb perifeersete narvide kahjustuse puhul jasemete
kdérgenenud kttlmakartus, labakate ja -jalgade sinikus ehk
akrotsianoos, liighigistamine e. hiperhidroos, naha atroofia
vOi sarvestumine ehk hiUperkeratoos, tursed, kuiunte muutused
ja vahel ka troofilised haavandid.

Seljaajust valjuvad eesmised ja tagumised narvijuured
moodustavad 31 paari spinaalnarve. Viimased jagunevad igauks
eesmiseks ja tagumiseks haruks. Nendest eesmised harud moo-
dustavad 6la- ja nimmeristluu narvipdimikud ja tagumised ha-
rud innerveerivad kaela ja selja sirutajalihaseid ning nahka.

Tservikaalsed spinaalnéarvid
(8 paari - Cg).
Kaelanarvijuured algavad seljaajust lulikeha

kérgusel ja valjuvad pealpool vaetavat lulikaart, valja ar-
vatud Cg narvijuur, mis valjub seitsmenda kaelaluli alt.

A. EESMISED HARUD.
Plexus cervicalis (cr-c™M.

Palpeerimlne on vdimalik kaelal punctum nervosum®is
peanoogutajalihase tagumise serva keskkohal.
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Pleksusest valjuvad jargmised 5 narvi:
1. N. occipitalis minor (Cg - C3, tundenarv).

Palpeerimine on vdimalik nibujatkel peanoogutajaliha-
se kinnituskoha taga.

Valud kiirguvad kukla lateraalsest osast lagipea suu-
nas.

2.N. auricularia magnus (C3, tundenarv).

Palpeerimine toimub peanoogutajalihase kohal allpool
lihase kinnitumist nibujéatkele.
Valud kiirguvad kdrvatagusesse piirkonda.

3. N. cutaneus colli (Cg - C3, tundenarv).

Palpeerimine on vdimalik peanoogutajalihase peal ees-
pool punctum nervosum®it.
Valud Kiirguvad kaela eesmisele ja kulgmisele pinnale.

4. Nn. supraclaviculares (C3 - C4, tunde-
narvid).
Palpeerimine toimub narvipunktis.
Valud kiirguvad rangluu, o6la ja abaluupealsesse piir-
konda .

5. N. phrenicus (C3 - C4, seganarv).

Palpeerimine on vdimalik pealpool sternoklavikulaar-
liigest.

Valud kiirguvad roidekaaﬁe alla ja kaela, vahel ka
ola- ja kaepiirkonda.

Tundiikkusehéaireid kehapinnal ei esine, eest tundekiud
tulevad rindkere serooakelmetelt.

Motoorika kahjustusel esineb diafragmahalvatus. See
valjendub kdhuseinte sissetdmbumises sissehingamisel ning
ettevdlrumises valjahingamisel (paradoksaalne liikuvus).
Voib esineda hingeldus ja kdhatduke ndrkus. Rontgenoskoopi-
liselt on nahtav diafragma koérgseis.

Narvi arritamisel esineb luksumine ehk singultus.
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Sternohiioid-, sternotireoid- ja omohioidlihast inner-
veerivate Cj _ N1 segmentide kahjustusel tekib antagonis-

tide tdmbest keeleluu nihkumine taha-iles. Sellest areneb
asfiuksia oht. Normaalselt I6ua ja kaela vahel olev niri-
vOi taisnurk muutub teravnurgaks. Seda nimetatakse Sjobergi
strangulatsioonisimptooffiiks.

B. TAGUMISED HARUD.

Motoorikahairete korral esineb kaela-
lihaste atroofia ning rinnal rippuvat pead pole voimalik
tosta.

N. occipitalis major (Cg* tundenarr).

Palpeerimine on vdimalik kuklas nibajatket ja ttiemise
kaelaluli ogajatket Uhendava alrge keskkohal.

Valud kiirguvad kuklast lagipahe.

Sagedasemaks Ulemiste tservikaalnarvide kahjustuse
sindroomiks on ok teipitaalneuralgia.
Sel puhul on tegemist valudega suure vOi vaikese kuklanarvi
vOi suure kdrvalehendrvi innervatsioonialal. Oktsipitaalneu-
ralgiat vdivad pdhjustada kiulmetumised, intoksikatsioonid
ja infektsioonihaiguaed (sageli gripp). Sumptomaatilist okt-
sipitaalneuralgiat vOivad pdhjustada mitmesugused Ulemistes
kaelalilides lokaliseeruvad eelgroohaigused (deformeeruv
sponduloartroos, tuberkuloosne sponduliit, vahi, eriti hi-
pernefroidse vahi metastaasid, kaelallulide fraktuur jne.).
Samuti vdib okteipitaalneuralgia esineda arritusnahuna vai-
keaju ning seljaaju kaelaosa kasvajate voi pdletike puhul.

Oktsipitaalneuralgiat tuleb eristada kuklavaludest
seoses kaelalihaste pdletike, subarahnoidaalsete verevalumi-
te, meningiidi vOi sUmpaatilisest periarteriaalsest pleksii-
dist vertebrsalarteri sisteemis ('tservikaalmigreen').

N. phrenicus’e kahjustuse pohjuseks véivad olla lisaks
kaelapiirkonna tlalmainitud patoloogiale veel alkoholipoli-
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neuriidid, mediastiinumihaigused ja tuberkuloosne bronhade-
niit. Luksumine esineb diafragma naaberorganlte vol n. phre-
nicus’e arritusel (tiletididetud magu, algav peritoniit, me-
diastiinumikasvajad, aordianeurism, maksaabstsesa jm.). Pe-
rifeeriaat pdhjustatud luksumise korval vOib esineda pikli-
ku aju kahjustusest tingitud nn. agoniaalne luksumine. Vii-
mane on prognostiliselt halb simptoom.

Tservikaalsetel radikuliiti-
del jJa pleksiitidel on okteipitaalneuralgia
tega analoogilised pdhjused. Kahepoolse summeetrilise prot-
sessi puhul tuleb mdelda ka haiguse voimalikule lokalisat-
sioonile epiduraalédnea (maddased ja tuberkuloossed epidurli-
did). Tugeva tservikaalse valusindroomi puhul esineb kaela-
lihaste reflektoorse pinge tottu tddpiline sundasend: pea on
painutatud taha ja haigele poolele.

Kaelalihaste halvatusest rinnal rippuv pea koos dla-
vootme lihaste halvatustega on tulpiline puukentsefaliidi
jarelseisundile.

Plexus braolalls (Cg-DNM).

Palpeerimine: Pleksust moodustavate spinaalnarvide va-
lupunktid esinevad paravertebraalselt vastavate interverte-
braal foraamenite kdrgusel. Pleksus on palpeeritav:

a) supraklavikulaaraugus,
b) ogallises augus.

Valud Kkiirguvad katte, dlga, abaluu taha ja keelepiir-
konda .

TundlIkkusehélred esinevad 6la- ja kéepiirkonnas.

Motoorikahalred pleksuse taielikul kahjustusel seisne-
vad kogu uUlajaseme perifeerset tiipi halvatuses. Kahjustuse
korgel lokalisatsioonil esinevad halvatusedka skapulaarli-
hastes (n. thoracalis longus, n. dorsalis scapulae), rinna-
lihastes (nn. thoracales anteriores (2 - 3), n. subclavius)
ja deltalihases (n. axillaris).
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Olapoimiku osalisel kahjustusel eristatakse kliinili-
selt pleksuse llemise ja alumise osa sindroome.

6lapoimiku Ulemise osa (Cg - Cg) kahjustus prima**-
se narvi tiuve kérgusel (Erb-Duchenneli balvatnfi).

Tundlikkusehaired on sel puhul radi-
kulaarset tuupi Cg - Cg dermatoomi ulatuses 6la ja kuunar-

varre lateraalsel kuljel.

Motoorikahaired esinevad lUlajaseme
proksimaalsee osas aksillaarndrvi, muskulokutaannarvi ja
radiaalnarvi osalise kahjqﬁtuse tottu. Esmaste narvitivede
vaga korgel paikneva kahjustuse korral kaasub veel ekapu-
laarlihaste halvatus.

Voivad kaduda biitseps- ja triitsepsreflekeid.

Olapoimiku alumise osa (Cg - D) kahjustus primaarse
alumise narvi tuve korgusel (Dejerine-Klumpke halvatus).

Tundlikkusehaired esinevad radiku-
laarselt Cg - dermatoomide alal kée mediaalsel kiljel.

Motoorikahaired seisnevad Ulajaseme
perifeerset tulpi halvatuses peamise kahjustusega labakae
véikestes lihastes ja sOrmede ning labakde painutajates li-
hastes. Earporadiaalrefleks on ndrgenenud.

Kahjustuse korral enne seljaaju kilgmises sambas paik-
nevast tsiliospinaaltsentrumist (Cg - algavate Uhendus-
harude (sumpaatilised kiud) eraldumist spinaalnarvist lisan-
dub tundlikkuse- ja motoorikahairetele Claude Bernard-Hor-
neri siumptoom: samapoolse silmapilu kitsenemine koos enof-
talmi ja pupilli kitsenemise ning samapoolse silma ja néo
hiupereemiaga. Nende sUmpaatiliste kiudude &rritus pdhjustab

aga vastupidiseid nahte.
Sagedamini kahjustuvad kaelaosas Cg, Cy ja Cg narvi-

Juur. Nende kahjustus annab radikulaarseid tundlikkuaehai-
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reid (vt. joonis 14). Cg narvi juure kahjustusel puudub biit-
sapsrefleks, C~ narvijuure kahjustusel triitsepsrefleks.

Monoradikulaarse sundroomi pdhjuseks on enamasti spi-
naalnarvi valjumiskoha kdrgusel oleva inter%ertebraalee
diski prolape vdi spondiloartrootilised muutused interver-
tebraalmulgus. Mélemad p6hjustavad narvijuure kompressiooni,
radikulaarasid valusid ja innerveeritavate lihaste noérkust.

Olavarrepdimiku osaliste vdi taielike kahjustuste p&h-
jJjuseks on peamiselt traumaatilised haigestumised, harvem
pbletikulised (8laliigese kontusioonid ja luksatsioonid,
rangluu ja kérged 6lavarreluu fraktuurid, laskevigastused ja
akuutsed infektsioonid).

Suimptomaatiline pleksiit vOib esineda ka lisaroidet

rangluualuse arteri aneurismi, kaela tuberkuloosse limfade-
niidi, plsurakuplip-irkonna protsesside, kaevajate m~tastaa-

side ning epiduraaldbne haiguete puhul.
Pleksuse kahjustusi vdivad simuleerida poliomieliidist

ja puukentsefaliidist pdhjustatud halvatused. Nende puhul
aga el esine tundlikkusehdireid, sest kahjustatud on selja-
aju eessarvede motoorsed rakud.

Olapdimikust valjuvad jargmised tahtsamad narvid:
1. N. axillarie (Cg - C?e segaa&rv).

Yalud esinevad dlaliigesepiirkonnas, seepéarast vOib
neid pidada odlaliigese haigestumiseks.

Tundlikkusehaired esinevad n* cu-
taneag brachii lateralis’e innervatsioonialal. .

Mo toorik-a kahjustuse korral ilmneb takistus
6lavarre tostmisel kiuljelt horisontaaltasapinnani.

Narvi isoleeritud kahjustus esineb harva.

2. N. musculocutaneus (Cg- C7, seganarv).
tundlikkusehaired esinevad kiunar-

varre lateraalee nahanarvi innervatsioonialal,
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Motoorikahaire seisneb kuunarliigesest
painutamise norkuses (osaliselt teostab painutust radiaal-
néarv brahhioradiaallihase abil). Puudub biitsepsrefleks.

Narvitisoleeritud kahjustus esineb harva. Narvi kah-
Justust tuleb eristada biitsepsi kddluse rebendist tingitud
funktsiooni ndrkusest.

3. N.radialis (C7, osalt Cg 6 Q ja D®, seganarv).

Palpeerimine toimub dlavarre tagapinnal, radiaalndrvl-
vaos triitsepsi mediaalse ja lateraalee pea vahel ning late-
raalselt kiadnarliigesest brahhiaal» ja brahhioradiaallihase
vahel .

Valud kiirguvad mddda narvi kulgu esimestesse sOrme-
desse.

Tundlikkusehéaired paiknevad vastavalt
ola tagumise nahanarvi, Olavarre tagumise nahandrvi ja ra-
dlaalnarvi pindmise haru (I, 1l ja 11l sdorm) innervatsiooni-

alale.

Motoorikahairete iseloom sdltub kahjus-
tuse korgusest. Protsessi paiknemisel 6lavarre ulemises kol-
mandikus esineb kdigi Ulajaseme sirutajate ning lisaks veel
poidla abduktorlihase ja brahhioradiaallihase halvatus.

Kaob triitsepsrefleks ja madaldub karporadiaalrefleks. Disr
taalsel néarvikahjustusel on baired ainult kde distaalses
osae. Triitsepsi funktsioon ja refleks on ael puhul normaal-
sed, ka ei ole tundlikkusehédireid dlavarre osas.

Narvihalvatuse teatld: a) kae kiinarvarrest lUlestdst-
misel ripub labakasi l6dvalt alla;

b) kokkusurutud peopesade eemaldamisel Uksteisest li-
bisevad haige k&ée sdrmed médda terve k&e peopesa.

Sageda3em on narvi traumaatiline kahjustus o6lavarre
keskmises kolmandikus, mis tekib narvikon”ressioonil kée
rippudes ule voodi vOi operatsioonilaua serva, 8lavarreluu
fraktuuri puhul ja selle paranemisel tugeva kalluse tekkega.
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Narvihalvatue on sageli ka toksilisel alusel (alkoholi- voi
pliimirgistus).

4. N. ulnaris (Cg - D"t seganarv).

Palpeerimine toimub: a) O6lavarrel mediaalses bitsipi-
taalvaos, b) kiunarliigese kohal ulnaarnarvivaoB.

Valad kiirguvad IV ja eriti V sOrme.

Tundlikkusehaired taielikul narvi
kahjustusel on- eriti V sOrme osas, kus esineb taielik tui-
mus.

Motoorika kahjustusel tekib labakde painutuse
ndrkus (séailib mediaannarvi funktsioon!). Samuti on kahjus-
tatud V, IV ja osaliselt 111 sdrme kdverdamine pohifalangi-
dest ning sOrmede ab- ja aduktsioon. Atroofiate kujunemisel
on reljeefselt ndhtavad metakarpaalpilud, hipoteenari mdhn
lameneb. Kujuneb "kiulUniskasi', mis rohkem on valjendunud
IV ja V sOrme osas. Esimesed narviharud eralduvad kidnarvar-
rel, seepdrast sellest kdrgemal paikneva kahjustuse puhul
on leid alati Uhesugune. Narvi kahjustusel madaldub karpora-
diaalrefleks.

Narvihalvatuse testid: a) kde rusikasse surumisel ei

kéverdu V, 1V ja osaliselt ka 111 sorm;

b) poidlatest: mglema kde 1 ja Il sbrmede vahele voe-

tud paberilehte hoiab ulnaarnérvi kahjustusega haige

terves kaes sirge ja haiges kaes kdverdatud poéidla
abil. (Poidla aduktorlihase puuduva funktsiooni asemel
rakendatakse mediaannarvi poolt innerveeritavat poid-
lapainutajalihast). Mediaannarvi kahjustusel on sor-
mede hoiak vastupidine.

Ulnaarnarvi isoleeritud kahjustus on sageli seoses
traumadega kuunarliigesepiirkonnas. Harvem esineb infektsi-
oos-toksilisi kahjustusi.

5. NN medianus €5 _ seganéarv) .

Palpeerimine toimub mediaalses bitsipitaalvaos koos
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ulnaarnéarviga.
Valud kiirguvad narvi kahjustusel esimestesse sOrme-

desse, on tugeva ja kestva iseloomuga, sageli kausalgilist

laadi .
Tundlikkusehéaired sugavtundl ikkuse

osas esinevad eriti Il sSrme lIdppfalangil. Pinnatundlikkuse-

hédired on peamiselt esimestel s8rmedel.
Motoorika kahjustusel on hairitud kaunarvar-

re pronatsioon Ja osaliselt labakae fleksioon ning sdrmede,
esijoones I, Il ja 11l sdrme sirutamine keskmisest ja 10pp-
falangist. Lihaste atroofiad ilmnevad eriti teenarigrupi
lihastes. Peopesa lamenemise ja pdidla teiste sOrmedega
Uhele tasapinnale asumise tottu tekib "ahvikasi'. Narvi kah-
Justusel on madaldanud karporadiaalrefleke.
Trooflkahaired oa iaediaaanarvi kahjus-
tusel margatavalt raskemad kui teiste narvide puhul, sest
mediaannarv sisaldab palju vegetatiiv-troofilisi kiude.
Esimesed narviharud eralduvad kitlnarvarrel, seeparast
on sellest korgemal paiknevate kahjustuste puhul sUmptoma-

toloogia alati Uhesugune.
Narvihalvatuse testid: a) kée rusikasse surumisel ei

kéverdu 1, Il ja osaliselt 111 sOrm;

b) poidlatest ( vt. n. ulnarisz),

c) poial ei oie vastandatav teistele sOrmedele.

Mediaannarvi kahjustused on peamiselt pdletikulised,
harvem traumaatilised.

Sagedasemaks labakate ja kilUnarvarte osas esinevate
ebamdarase lokalisatsiooniga 60siste valude, paresteesiate
ja kate '"'suremise” (nn. brachialgla paraesthetica nocturna)
ning raskematel juhtudel neile vaevustele veel lisanduvate
polUneuriitilist tuipi tundlikkusehdirete pdhjuseks peetak-
se jasemete (eriti veresoonte) vegetatiivse innervatsiooni
héairet. Tihti kaasuvad sindroomile ka uUldise vegetatiivse
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labiilsuse nahud. Sindroom esineb sagedamini naistel ja on
peamiselt seoses kate professionaalse uUlekoormusega (pdllu-
toolised, lipsjad, pesupesijad, autojuhid jt.).
Torakaaleed spinaalnarvid
(12 paari: - DI2).
Torakaaleed narvijuured algavad seljaajust C? - Th™Q

lilikeha kdrgusel ning valjuvad samanimelise lilikaare alt.
Eesharudeks on 12 paari interkostaalnérve.

Palpeerimine. Tagaharu nahaharu on palpeeritav para-
vertebraalselt vastavas roidevahemikus. Interkoetaalnarv on
rindkerel palpeeritav kahes punktis - aksillaarjoonel ja
parasternaalselt.

Valud kiirguvad vastavalt narvikulule rindluu- voi
kBhupiirkonda. Haigel on tunne, nagu oleks asetatud pigis-
tav vo6 umber rindkere,

Tundlikkusehaired esinevad vootaoli-
eelt vastavalt narvi kulule.

Motoorikahaire Ulemiste interkostaalnar-
vide kahjustuse korral véaljendub roidevaheliste hingamisli-
haste halvatuses. Selle kindlakstegemiseks jalgitakse rind-
kere liikuvust silgava hingamise ajal. Halvatud poolel esineb
rindkere paradoksaalne liikuvus. Alumiste roidevaheliste
narvide halvatusel tekib kdhupressi ndrkus. Seistes vdib
koht kahjustatud poolel rohkem ette volvuda. Kohupressi puu-
dumisel on kohatduge ndrk. Kéhurefleksid puuduvad kahjusta-
tud dermatoomide kérgusel (kdhurefleksid puuduvad ka pirami-
daalsisteemi kahjustuse korrall).

Torakaalnarvide peamiseks haigestumiseks on inter -
kostaal-neuralgia (infektsioosne ja traumaa-
tiline). Sageli*esineb ka torakaalne radikuliit ja ganglio-
neuriit. Vootohatis e. herpes zoster on ganglioniit ning
talle on iseloomulik segmentaareelt paiknev peenevilliline
160ve nahal koos tugevate valudega.
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Sumptomaatilist® interkostaalneuralgiate (eriti kahe-
poolsete) pdhjuseks vbivad olla lisaks selgroo, roiete ja
epiduraalddne haigustele ka seljaaju ja narvijuurte kaeva-
jad (sageli neurinoomid).

Interkostaalneuralgiat tuleb eristada pleura arritu-
sest, stenokardilistest vaevustest, maksakoolikutest ja
koletsustiidist. Alumiste interkostaalndrvide kdhtu Kiirgu-
vaid valusid tuleb eristada valudest gastriidi, apenditsii-
di, koliidi ja aolaarpdimiku kahjustuse puhul..

Lumbaalsed ja sakraalsed
spinaalnéarvid (5 + 5 paari:

1*1 " L5 + - Sg)- (Joonis 1).

Nimme ja ristluu narvijuured algavad seljaajust Th™ -
- _ 2 liulikeha kérguselt, kust nad koos laskuvad alla
hobusesabana ja valjuvad igaiks samanimelise lilikaare alt.

Cauda equina.

Valud on radikulaarse iseloomuga ning esinevad kahjus-
tatud dermatoomide piirkonnas.

Viimaste lumbaallulide kdrgusel paikneva kahjustuse
puhul esinevad nn. nratsapikstekujulieedn tundlikkusehaired.

Motoorikahaired on perifeerset tuupi
ning halvatud on tuharalihased ning eriti jalgade distaal-
sed osad. Hobusesaba taielikul kahjustusel puuduvad jalga-
del kdik refleksid.

Pdie- ja parasoolehaired esinevad retentsiooni kujul.
Hobusesaba kahjustust pdhjustavad peamiselt selgroo lumbaal-
osa komplitseeritud murrud, kasvajad selgrookanalis ja in-
tervertebraaldiski keskasendis paiknevad prolapsid.

Lumbaal- Jja sakraaljnured.

Et lumbaal- ja sakraalpiirkonna perifeersed narvid
moodustavad kliiniliselt Uhtse funktsionaalse terviku, siis
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kasitletakse neid siin Qhiselt. Ka on lumbosakraalpiirkonna
narvijuurte poletik e. lumbosakraalré&di -

k ul i it kbdige sagedamini esinevaks narvisusteemi hai-
guseks.

Loabosakraalsete néarvijuurte kahjustuse puhul on soovi-
tav uurimist alustada haige pusti seistes. Taheldatakse lum-
baalpiirkonnae pikkade s el jalihaste reflek-
toorset pinget, mille tottu selgroo liikuvus on
piiratud. Uuritakse liikuvuse ulatust ette, taha, vasemale
Ja paremale. Sageli esineb selgroo reflektoorne kdverdumine
kilgsuunas vastavalt kumeruse suunale d e ks tr o- VOi
sinistroskolioos . Enamasti on narvijuurte
haigestumisel skolioos haigele poole. Fisioloogiline lardoos
voib lameneda, _ 5 lulidevahelise diski prolapsi puhul

on sageli lumbaalosas kufooe.

Palpeerimine lumbosakraalsete narvijuurte poletike pu-
hul on vdimalik paravertebraalselt paiknevates nn. V a 1 -
leix” valupunktides . Narvijuurte kahjustusel
on sageli naaberlulide ogajatked koputlusel valulikud.

Valud esinevad selja lumbosakraalses piirkonnas ja
kiirguvad sealt jalga vastavalt kahjustatud dermatoomile
(vt. joonis 14). Narvijuurte pdletike puhul vdib valusid
provotseerida kohimise, aevastamise ja jarsu astumisega.
Sageli suurendavad valusid mitmesugused liikvorirdhku tdést-
vad votted, naiteks punnestamine vOi jugulaarveenide komp-
rimeerimine kaelal (vt. Queckenstedti proov!).

Valu tekib pdletike puhul ka narvijuurte, narvipdimi-
kute vOi Uksikute perifeersete narvide venitamisel. Sakraal-
seid ja alumisi lumbaalseid narvijuuri haarava pdletiku pu-
hul esineb Lasegue simptoom: selili lamaval
haigel tekib sirge jala tdstmisel valu nimme-, tuhara- voi
istmikunarvi piirkonnas (sumptoomi 1 faas). Valu tugevneb
veelgi samaaegsel labajala passiivsel painutamxsel dorsaal-
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eele. Sumptoomi intensiivsust hinnatakse Ulestdstetud jala
kdrgusega nurgakraadides valu tekkimise momendil. Jargneval
jala kdverdamisel puusa- Ja polveliigesest kaob valu (sUmp-
toomi Il faas). Valu pisimine ka sumptoomi teises faasis
naditab mitte narvi, vaid puusa- vO0i harvem ristluuvaagna-
liigese haigestumist (deformeeruv koksartroos, tuberkuloos-
ne koksiit voi sakroiliit jne.).

Radikuliidi puhul esineb vahel Her i siump -
toom: valjasirutatud jasemetega lamaval haigel tekib pea
passiivsel painutamisel rinnale narvijuurte venituse tottu

valu lumbosakraelses piirkonnas.
Tundlikkusehaired on radikulaarse

iseloomuga. Lg narvijuure kahjustusel ulatuvad pinnatund-
likkusehaired labajala mediaalsele kiljele I ja 11 varbani
ning S" narvijuure kahjustusel piki alajiseme tagumist pin-

da, ulatuvad kanda ja labajala lateraalsele kiljele, haara-

tes 111, 1V ja V varba.
Motoorikahaired seisnevad kahjustatud

narvijuurtest innerveeritavate lihaste hipotoonias, atroo-
fias ja pareesis. Lg narvijuure kahjustusel tekib suurer var-

ba dorsaalflektsiooni ndrkus, S™ puhul aga labajala plantaar-

flektsiooni ndrkus. Raskeid halvatusi narvijuurte pdletikud
harilikult ei pdhjusta. L™ narvijuure kahjustusel puudub

patellaarrefleks. Kannarefleks puudub S™ narvijuure kahjus-
tusel, Lg narvijuure kahjustusel aga sailib. Plantaarrefleks
ei vallandu Lg narvijuure kahjustuse korral talla mediaalselt
jJja S™ narvijuure kahjustusel talla lateraalselt pinnalt.

Paljude narvijuuri haaravate radikuliitide pbhjuseks
on sageli kilmetused, infektsioonihaigused (gripp, reuma-
tism, angiin jt.) ja ainevahetushdired (suhkurtébi) jm.

Unt, harvem ka 2 - 3 narvijuurt haaravate pdletike
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peamiseks pdhjuseks cm intervertebraaldiskide valjasopistu-
mised selgrookanalisse. Sagedamini prolabeeruvad L8 - S, ja

L4 - Lg lulide vahelised diskid. Need p6hjustavad vastavalt
kas S vOi LO narvijuurte kahjustusi. Teiste intervertebraal-

diskide prolabeermnist esineb suhteliselt harvem.

Radikuliitide pbdhjuseks lisaks tUlalmainitud tegurite-
le on vahel lumbosakraalselt esinevad selgrooanomaallad
(spina bifida, lumbalisetsioon ja sakralisatsioon ning spon-
dilolistees). Sumptomaatilist radikuliite vdivad pdhjustada
ka selgroogu deformeerivad haigused (vanemas eae deformee-
ruv sponduloartroos ja metastaatilised kaevajad, nooremas
eas tuberkuloosne sponduliit), pbletikulised protsessid
selgrookanalis (epiduriidid, arahnoidiidid) ning selgroo
traumad.

Lumbaal - jJja sakraalpdimik

(Li - Lg + Lg - Sj)-

Palpeerimine. Lumbaalpdimik ei ole otseselt palpeeri-
tav. Sakraalpdimik, mis paikneb védikese vaagna tagumisel
seinal, on palpeeritav rektaalselt.

Valud esinevad tuharapiirkonnas ning kiirguvad alaja-
semesse vastavalt kahjustatud pdimiku osa innervatsiooni-

alale.
Tundlikkusehéaired on radikulaarse ja

perifeerse narvituubi vahepealsed.

Motoorika osas ilmnevad lihastes hiipotoonia,
atroofiad ja reflekside puudumine. Reie eesmise grupi lihas-
te kahjustusel on tegemist lumbaalpdimlku patoloogiaga. Tu-
haralihaste atoonia ja gluteaalvoldi Xamemsmine koos alla-
poole vajumisega viitab kahjustusele Lg ja S narvijuures

vOi nende lahedal narvipdimikus (ei esine aga istmikunarvi

kahjustustel ).
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Lumbosakraalsete pleksiitide pbhjused on
analoogilised radikuliitidega. Sageli kombineeruvad pleksii-
dindhud radikuliitide ja reie- ning istmikunarvide neuriiti-
dega. Sakraalpdimiku kahjustustel on sageli etioloogiliseks
teguriks haiguslikud protsessid vaikeses vaagnas (kroonili-
sed adneksiidid, parametriidid ja kasvajad).

Narvide haigustest pdhjustatud valusid lumbosakraalses
piirkonnas tuleb eristada selgrooprotsessidest seljalihaste
venitustest, neeru-» neeruvaagna- ning gunekoloogiliste hai-
guste puhul esinevatest valudest.

Luafbaalpdimikust moodustuvad jargmised tahtsamad nar-
vid:

1. N. genitofemoralis ( _ g, eeganarv).

Tundlikkusehaired tekivad ingvinaal-
joonest allpool reie sisepinnal.

Motoorika on seotud valise seemnenarviga, mis
innerveerib kremasterlihast ja skrootumi lihaskihti. Kahjus-
tusel puudub kreroasterrefleks (asummeetria esineb ka tervel

inimesel ).

2, N. femoralis (Lg - LA, seganarv).

Palpeerimine on vdimalik ingvinaalligamendi keskmises
kolmandikus, ovaalavas, kus narv paikneb veresoontest late-
r&alsel (orienteeruda femoraalarteri pulsatsiooni jurgil!).

Yalud kiirguvad reie eesmisele ja saare mediaalsele
kialjele,,

Tundlikkusehaired ingvinaalligamen-
dist kdrgemal kahjustusel esinevad nii reie kiulgmise naha-
aarvi kui ka alajaseme nahanarvi innervatsioonialal. Ingvi-
na&lligamendist madalamal paikneva kahjustuse puhul on tund-
likkueehédired ainult alajaseme nahanarvi piirkonnas.

Motoorika kahjustus seisneb harilikult saare
sirutejnise nirkaees. Haiged kaebavad, et kaimisel on jalg
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pblvest ndrk. Narvi proksimaalsel kahjustusel on hairitud
lisaks veel reie tdstmine (m. iliopsoas). Sel puhul komis-
tavad haiged kaimisel, ei saa trepist uUles minna ega kate
abita tousta lamavast asendist istukile. Pemoraalnarvi kah-
Justusel puudub patellaarrefleks.
Narvi kahjustuse testid: a) .Wassermanni
sumptoom: kbhuli lamaval haigel tekib sirge ja-
la tdstmisel taha valu reie eespinnal. Lumbosakraalse
radikuliidi ja spondiloartroosi puhul tekivad valud
aga nimmepiirkonnas.
b) Strimpell-Mateukevitsi
sumptoom: kdhuli lamaval haigel painutatakse
saart vastu reie tagumist pinda. Narvi kahjustuse pu-
hul tekivad valud reie eespinnal.

Lisaks uldistele narvipdletike pbéhjustele vbivad femo-
raalnarvi arritust pdhjustada lubjastumised ja poletikud fe-
moraalveenis. Narvi kahjustust vdivad simuleerida ka puusa-
liigese haigused, neerukoolikud ning valud poletikulise uss-
jJjatke paiknemisel véikeses vaagnas.

3.N. obturatorius (L2 - Lg, seganarv).

Valud kiirguvad polvepiirkonda.
Tundlikkusehaired esinevad polve ja

reie alumise osa sisepinnal.
Motoorikahaired seisnevad reie adukto-

rite norkuses. Haige ei saa jalgu kokku viia ega tdsta ile
teise. On takistatud ka reie valisrotatsioon. Narvi kahjus-
tusel puudub abduktorrefleks.
Narvi kahjustuse testiks on kulgmine L a segue
suiumptoom: tervel kiljel lamaval haigel toste-
takse sirget jalga kulgsuunas Ules. Narvi venituse
tottu tekib valu reie sisepinnal.

Isoleeritud narvipdletik esineb harva. Narvi kulgemi-
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. ** tottu labi vaikese vaagna taheldatakse seal paiknevate
organite haigestumisel sageli elUmptomaatlliei valusid pdlve-
piirkonnas. Samuti annab topparinarvi valusid toppurikanali

hernia. Ko&iki neid valusid tuleb eristada pdlveliigese hai-
gestumistest.

4. H. cutaneus femoris lateralis
(Lg - L, tundenfirv).

Palpeerimine on vdimalik spina illiaca anterior™i juu-
res.

Valad, eriti sageli pareeteesiad, esinevad reie late*
raalsel pinnal ning tugevnevad seismisel je kaimisel.

Tundlikkusehéaired esinevad valudega
samas piirkonnas.

Narvipdletik (meralgia paraestheti-
c a) tekib enamasti traumaatilisel alusel. Selleks vdib olla
v00 voi puksirihma surve puusanukile vOi seoses kaimisega
narvi mikrotraumad fascia lata labimise kohas. SiUmptomaati-
lised valud reie valiskiuljel vdivad esineda ka L3 _ 4 in-

tervertebraaldieki prolapsi puhul , vaagnakasvajate, apen-
ditsiidi, poletikuliste ingvinaalherniate ja raseduse puhul.
Sakraalpdimikust mood «atuvad jargmised tahtsamad nar-

1. N. ischiadicus (Lg - S3, seganarv).

P6lvedndlas jaguneb narv tibiaal- ja Uhiseks pindluu-
narviks.

Palpeerimine toimub jargmistes punktides:
a) ulemises gluteaalpunktis tuhara keskel suure istmikumul-
gu (foramen ischiadicum maius*e) kohal.
b) alumises gluteaalpunktis, mis asub gluteaalvoldis suur-
poorlat (trochanter maiorfit) ja istmikukdépru (tuber ischi-
adioum”i) Uhendava sirge keskkohal.
c) pblvedndlas, kus narv hargneb 2 osaks.



N. peroneus on palpeeritav

a) fiibula pahiku taga,

b) kiulgmlse malleooli taga,

c) metatarsaalpunktis labajala doraaalsel kuljel esi-
mese metatarsaalrahemiku kohal.

N. tibialis on palpeeritav

a) keskjoonel piki sédre tagumist pinda,

b) poiavolvi mediaalses osas.

Valad on istmikunarvi kahjustusel tugevad, paiknevad
piki narvikulgu ja kiirguvad kanda ning varvastesse. Lasegue
stmptoom on narvi kahjustusel positiivne.

Tundlikkusehaired narvi kahjustusel
kérgemal gluteaalvoldist esinevad kogu narvi innervatsiooni-
alal, sageli kaasuvast reie tagumise n&hanarvi (Si - S3) kah-
Justusest ka reie tagapinnal. Gluteaalvoldist madalamal paik-
neva kahjustuse puhul esinevad tundlikkusehdired kogu laba-
jalal ning séare valimisel ja tagumisel pinnal (tibiaal- ja
thise pindluunédrvi innervatsiooniala).

Motoorikahaired narvi kahjustusel kdrge-
mal gluteaalvoldist seisnevad reie tagamise grupi lihaste ja
labajala taielikus halvatuses. Gluteaalvoldist madalamal
paiknev narvi kahjustus annab ainult labajala halvatuse ( n.
tibialis ja n. peroneus communis). Narvi kahjustusel puudub
achillesrefleke.

Troofikahaired on istmikunarvi kahjus-
tusel tugevalt valjendunud, sest nérv sisaldab palju vegeta-
tiivtroofilisi kiude. Troofilised héired tekivad eriti tibi-
aalnarvi kahjustusel.

Istmikunéarvi harud:

a)N. tibialis (seganarv).

Valud on tugevad ning paiknevad saire tagapinnal Ja

talla all, vdivad olla kausalgilise iseloomuga.
Tundlikkusehaired esinevad sdare me-
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diaalse nahanarvi mediaalsete ja lateraalsete pilantaarnarvi-
de nahaharude alal. Pindluunarvl funktsiooni sailimisel ei
esine sitgavtundlikkusehdireid varvastes.

Motoorlkahaire seisneb poia plantaarflek-
siooni, varvaste painutuse ja poia siserotatsiooni halvatu-
ses. Pdia volv siveneb narvi kahjustusel, labajalg on dor-
saAlfleksioonis, varbad on kiUnisetaoliselt kdverdatud. Sel-
list pdida nimetatakse pes calcaneus ™ eks.
Achillesrefleks narvi kahjustusel puudub.

Narvi kahjustuse testina kasutatakse varvastel kaimist,

mis sel puhul on takistatud.

b) N. peroneus (eeganarv).

Tundlikkusehaired esinevad saare va-
lispinnal (saare lateraalne nahandrv) ja ka jalaseljal. Ti-
biaalnarvi funktsiooni sailimisel varvastes el esine silgav-
tundlikkusehaireid.

Motoorika kahjustus seisneb pdia dorsaalflek-
siooni halvatuses. Tekib tuupiline "kukekonnak'. Sel puhul
peab haige jalga pdlvest kérgele tdstma, et valtida rippuva
poia ettejaamist kaimisel. Jala mahapanemisel puudutavad
maad eemalt varbad, siis labajala valisserv ning viimasena
kand. Kannarefleke on narvi kahjustusel muutusteta.

Narvi kahjustuse testina kasutatakse kandadel kaimist,

mis on takistatud.

2. N. gluteus superior et inferior
@4 - §* ja L5 - Sg, motoorsed narvid).

Motoorika kahjustusel tekib gluteaallihaste
hipotoonia, gluteaalvoldi lamenemine ning innerveeritavate
lihaste ndorkus. Viimase tottu on takistatud jala sirutamine
taha ja kiljele.

Kahepoolsel kahjustusel vdib esineda 'pardikdénnak'.
Istmikunarvi, tema harude ja gluteaalnarvide kahjustused
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eelnevad enamasti koos néarvijuurte pdletikega (radikuloneu-
riidid). Etioloogia on samane radikuliitidega.

Istmikunarvi kahjustus vdib olla tingitud ka puusa-
liigesehaigustest,sakroileiidist, vahi metastaasidest vaag-
na- ja reieluudes, herpes zoster®ist jne.

Oluline on eristada istmikundrvi valusid oblitereeru-

va endarteriidi ja lampjala valudest.

KRANIAALNARVID.

1. NERVUS OLFACTORIUS - HAISTMISNARV.
(Joonis 2).

Haistmishdirete uurimiseks kasutatakse vaikseid pude-
leid, mis on taidetud I6hnavate ainetega (kohv, piparmint
Jm.). Haistmise uurimiseks ei sobi ajmnoniaagi- ja aadikhap-
pelahused, sest need arritavad nina limaskestas olevaid kol-
mikn&rvudpme id.

Haistmisfunktsiooni tuleb uurida mélemal ninapoolel
eraldi. Selleke on vaja sulgeda iUks ninasfdre ja teise ette
asetada pudel. Haistmise uurimist tuleb luhemate vaheaegade
jarel korrata, sest haistmishairete pohjuseks voib olla mo6-
duv nina limaskesta poletik.

Haired haistmissisteemis vbivad pbhjustada haistmise
puudumist (@nosmia), norgenemist (hyposmia), elavnemist
(hyperosraia) ja haistmise hallutsinatsioone (parosmia).

Anosmia jJja hidposmia pbhjusteks vdivad
olla:

1) eesmise koljukoopa péhimiku murd,

2) otsmikusagara ja eesmise koljukoopa pohimiku kas-

vajad,

3) basaalmeningiidid,

4) vaikeajukasvajast pdhjustatud sisemine vesipeasus

intrakraniaalse rdéhu suurenemisega,

5) seljaajukuive (tabee dorsalis) puhul esinev haist-
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misnarvi atroofia,
6) hiusteeria,
7) nina limaskesta kahjustused.
Hioposmia ja parosmia vdivad esineda:

1) gyrus hippocampus®e ja uncus®e kaevajate puhul,
2) neurooside, eriti hfieteeria puhul

1. NERVUS OPTICUS - NAGEMISNARV.
(Joonis 3)*

Nagemissisteemi uurimine on vaga tahtis, sest ta vOib
olla kahjustatud nii perifeerse kui ka teentraaleilisteemi
haiguste puhul.

Nagemisnarvi uurimisel on vaja maarata nagemisteravus
(visus), vaatevaljad ja uurida oftalooskoobi abil silmapdh-
ja-

Nadagemis teravust (visus) uuritakse eral-
di kummalgi silmal, kasutades selleks erilisi tabeleid, mil-
le abil on v@imalik médarata nagemisteravust tapselt ja hin-
nata seda arvudega 1,0 kuni 0,1, kusjuures arv 1,0 tahendab
normaalset nagemisteravust. Nagemisteravuse tugeva languse
korral puutakse eelgusele jouda, kas haige ndeb tema silma-
de ette asetatud sO6rmi ja suudab nende arvu maarata. Pimeda-
tel selgitatakse valguseaistingu esinemist.

Nagemisteravuse langust pfhjustavad:

1) refraktsioonihaired,

2) laatse tuhmumine,

3} defektid valgust vastuvdtvas narviaparaadis (reti-

na, n. opticus, tr. opticus jm.).

Vaateval]ja uuritakse perimeetri abil ja ras-
ketel haigetel vdi ambulatoorses praksises orienteeruvalt.

Vaateval jade orienteeruval mddramisel istub arst hai-
ge ette, suleb oma Uhe k&ega haigel silma ja palub patsien-
dil vaadata arsti otsmikule ninapiirkonda. Samal ajal lahen-
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dab arst vaba k&e sormi erinevates suunades kuljelt, ulalt

ja alt ning palub haigel o6elda, millal ta sOGrmede liikumist
naeb. Nii saab mdarata ainalt kdige raskemaid vaatevaljade

valjalangemisi ja otsustada nende tuubi ule.

Vaateval jade tépseks uurimiseks kasutatakse perimeet-
rit, mille abil on vdimalik mdarata vaatevaljade vaiksema
ulatusega valjalangemisi ja fikseerida vaatevédlja erinevate
varvide suhtes. Perimeetri abil saab maarata skotoome ja
pimetahnl. Pimetahn vastab ndgemisndrvi nasale ja ta on suu-
renenud nagemisnarvi nasa turse puhul.

Normaalselt on vaatevaljad suuremad sinise, vahemad
punase ning kdige vaiksemad rohelise varvuse suhtes» Hius-
teeria puhul voib vaatevéali olla kitsenenud ainult Uhe var-
vuse , naiteks sinise suhtes. Vaatevali vOib kitseneda uuri-
mise kestel, mis osutab vasimusele (nn. spiraalne vaatevéali).

Vaatevaljades vOib esineda valjalangemisi, mida nime-
tatakse: skotoom, heteronuiumne hemianopsia, homoniimne he-
mianopsia ja kortikaalne amauroos.

Skotoomi all mdeldakse vaatevalja osade suuremaid vOi
vaiksemaid valjalangemisi. Absoluutse skotoomi puhul on na-
gemine skotoomi alal taielikult kustunud ja relatiivse sko-
toomi korral on nagemisteravus langenud. Skotoom voib olla
tsentraalne, haarates vaatevélja keskosa (eriti retrobul-
baarse neuriidi ja macula kahjustustel), v8i ringskotoom.
Tsentrotsdkaalne skotoom hdlmab tsentraalse vaatevalja koos
pimetahniga.

Mariotte’i skotoom ehk pimetahn on fusioloogiline vaa-
tevalja valjalangemine, mis vastab nagemisnarvi valjumisko-
hale silmapbhjast. Virveskotoom esineb vaatevalja virvenda-
va moodduva véaljalangemisena, mis vdib alata vaatevaljade
keskosast ja kulgeda perifeersele vdi vastupidi. Virvesko-
toom esineb sageli migreenihoo puhul ja eelneb peavaluhoole.

Heteronlumne hemianopsia vdib olla bitemporaalne voi

binasaalne.
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Bitemporaalse hemianopsia puhul on funktsioonist val-
jJja langenud négemisristmikus ristunud mediaalsed kiud, mis
toovad valgusaistinguid reetina nasaalsetelt pooltelt Ja
pohjustavad laatsede kujutusi Umberpddrava toime tdttu vaa-
tevaljade temporaalse valjalangemise. Bitemporaalse hemia-
nopsia pdhjusteks vdivad olla protsessid, mis avaldavad sur-
vet nagemisristmiku ristunud kiududele:

1) hipofuleikasvajad,

2) kraniofartingeoomid,

3) suprasellaarsed meningeooaid,

4) nagemisristmiku glioomid.

Binasaalse hemianopsia puhul on funktsioonist valja
langenud nagemisristmiku ristumata lateraalsed kiud, mille
pbhjuseks on mitmesuguse etioloogiaga perikiaeaaatilieed
arahnoidiidid. Viimased vOivad pdhjustada ka vaatevaljade
kontsentrilist valjalangemist.

Homonuumne (homolateraalne) hemianopsia vdib esineda
nagemisristmikust tagapool asuvate nagemissusteemi osade -
nagemistrakti, -radiatsiooni Ja -koore kahjustuse puhul.

Nagemistrakti Uhepoolne taielik kahjustus p&hjustab
vastaspoolse homonuimse hemianopsia koos tsentraalse nagemi-
se puudumisega. Nagemisradiatsiooni kahjustus annab vastas-
poolse hemianopsia tsentraalse négemise sailimisega. Nende
kiudude kahjustused, mis lIdpevad suuraju koores kalkariin-
fissuurist uleval, p3h,iustavad vastaspoolse alumise kvadrant-
hemianopeia, ja kiudude kahjustused, mis kulgevad ja l6pevad
kalkariinfissuurist allpool, annavad vastaspoolse ulemise
kvadranthemianopsia. Kuklasagara koore kahjustused pdhjusta-
vad nagemisradiatsiooni kahjustusele sarnaseid nagemishai-
reid, sest nagemiskoor kuklasagaras on kindla lokalisatsi-
ooniga. Vaatevaljade ulemised kvadrandid vastavad vastas-
poolsele kalkariinfissuurist all v5i taga olevale piirkonna-
le ja vaatevaljade alumised kvadrandid kalkariinfissuurist
Ulevalpool paiknevale ajukoorele. Makulaarne ehk tsentraal-
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ne nagemine lokaliseerub arvatavasti area striata tagumis-
tesse osadesse, oktsipitaalpooluse lahedusse.

Osa nagemistrakti kiude p66rdub Umber kiulgvatsakese,
jaades tihedasse kontakti oimusagara ja kilgvatsakese tempo-
raalsarvega. Seepdrast voivad ka oimusagarakasvajad pdohjus-
tada kvadranthemianopsiat, vigastades kas kalkariinfissuu-
rist alla- vOi Ulespoole suunduvaid Kkiude.

Kogu nagemiskoore kahjustus pdhjustab kortikaalse
amauroosi ehk kortikaalse pimeduse, mille puhul pupillide
reaktsioonid valgusele on sailinud ja silmapbhjades patoloo-
gilisi muutusi ei esine.

Kortikaalsete nfigemishairete hulka kuuluvad optilised
hallutsinatsioonid, illusioonid, nn. "psudhiline pimedus" ja
hiisteeriline pimedus.

Optilised hallutsinatsioonid vdivad olla elementaarsed
voi komplekssed. Elementaarsed hallutsinatsioonid esinevad
lihtsate valguse- v3i varvinahtudena ja neid nimetatakse
fotopsiaks. Komplekssed hallutsinatsioonid esinevad kujutus-
tena, naiteks pilvedena, varjudena, lainetena jne. ning neid
nimetatakse fotoomideks. Hallutsinatsioonide pdhjuseks on
kortikaalsed erutusnahud.

Pstidhilise (hingelise) pimeduse ehk optilise aflnooaia
puhul on haigel s&ailinud nagemisvoime, kuid ta el suuda ese-
meid, aeju ega inimesi, ruumi jne. nagemistaju abil identi-
fitseerida. Haige suudab seda aga teha naiteks kuulmise voi
kompimise abil. Pstdhilise pimeduse puhul vdib aga haige ese-
meid nende Uksikute tunnuste, nditeks varvi, suuruse ja ku-
Ju jargi sorteerida. Esineb uleminekuid taielikust hingeli-
sest pimedusest kuni normaalse seisundini ja paljudel korda-
del saab ainult konelda optilise malu nérgenemisest.

Optilise agnoosia lUheks vormiks on lugemisvdime kaotus
ehk aleksia (alexia).

Hingeline pimedus ehk optiline agnoosia esineb sageli
kuklaeagara kahepoolse kahjustuse puhul ja selle p8hjuseks
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on, nagu naitasid 1.P. Pavlovi uurimused koertel, tingitud
seoste kujunemise hédire tingitud kompleksarritajatele, Kus-
Juures aga tingitud seosed elementaarsetele tingitud arri-
tajatele kujunevad hasti.

Hiusteerilise pimeduse puhul ei nde haiged seepérast,
et neil sisendusmehhanismi alusel on tekkinud tugev nega-
tiivne induktsioon nagemiskoore alal.

Oftalmoskooplline uurimine on vaga tahtis ja neuroloog
peab selle uurimismeetodi tingimata omandama, sest muutuste
alusel silmapbdhjades saab sageli otsustada koljusiseste
protsesside iseloomu ule. Silmapdhju tuleb uurida igal hai-
gel, kellel esinevad peavalud, nagemishdired voi kahtlus
kol jusisesele protsessile. Neuroloogil on kdige sobivam ka-
sutada Mayo tuupi oftalmoskoopi, sest sellega on vdimalik
silmapdhju uurida ka valgustatud ruumis ja haige lamades
ning ta annab silmapbhjadest otsese kujutuse. Juhul, kui
pupillid on kitsad, tilgutada silmadesse mdni tilk homotro-
piinilahust. Haigetele ule 30 eluaasta on soovitav glaukoo-
miohu valtimiseks peale silma atropiniseerimist ja uurimise
I16petamist tilgutada silma 0,5M-list eseriinilahust voi of-
talmoskopeerida haigeid atroponiseerimata. Neuroloogile on
silmapdhjades erilise tahelepanu objektiks nagemisnarvi
nasa. Neuroloog peab otsustama, kas esineb nagemisnérvi na-
sa turse, paispapill vOi nagemisnarvi atroofia. Selleks on
vaja jalgida papilli suurust ja varvust, papilli aarte tera-
vust ning veresoonte taitumist ning verdumist.

Paispapilli puhul esineb paisu algjéargus
papill roosakana. Hiljem, atroofia tekkmisel on aga papillis
radiaarseid valkjaid laike. Papilli aared on hagused, ebate-
ravad. Papill ulatub eeenekujuliselt esile. Papilli turso
kdrgust on vdimalik mddta dioptriga, milleks vaadatakse al-
gul papilli Umbritsevat reetinat nii, et see oleks terav,
ja loetakse dioptrid oftalmoskoobil. Selle jarel kontsent-
reeritakse tahelepanu eeenekujulise papilli keskele ja pdo-
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ratakse dioptreid nii, et papill oleks hasti nahtav. Diopt-
rite vahe naitabki paispapilli kdrgust. Paispapilli puhul

on nagemisteravus kaua sailinud peaaegu normaalsena ja suur-
te verejooksude pahul reetinasse voib haigel Umbrus naida
roosakana. POletikulise papilliidi puhul on aga nagemiste-
ravus suhteliselt vaikese oftalmoskoopilise leiu puhul tuge-

valt langenud.
Paispapillide tekkimise pOhjuseks on koljusisese rohu

suurenemine ja selle tagajarjel tekkinud venoosee vere &dra-
voolu takistus reetinast. Paispapillid esinevad ajukasvaja-
te, - verevalanduste ja -turse puhul.

Nagemisnarvi atroofia vdib olla
primaarne ja sekundaarne.

Nagemisnarvi s ekundaarne atroofia
esineb peale paispapilli taandarenemist. Sel puhul naeme
valkjaskahvatut papilli, mille &ired on ebaselged* See esi-
neb naiteks peale ajukasvaja eemaldamist.

Nagemisndrvi primaarse atroofia
puhul on négemisnéarvi néead kahvatud, kuid piirid hasti sel-
ged ja nagemisteravus langenud. Primaarne atroofia esineb
retrobulbaarsete neuriitide (metuulalkohol, CO), niugemis-
ristmikupiirkonnas asuvate ekspansiivsete protsesside ja
liiteliste arahnoidiitide puhul.

Primaarse atroofia iUheks vormiks on temporaalne kah-
vatus, mis seisneb négemisnérvi nasa temporaalse piirkonna
kiudude, s.o. makulotemporaalsete kiudude demieliniseerumi-
ses. Oftalmoskoopiliselt on nagemisnarvi nasa temporaalne
osa juba fusioloogiliselt kahvatum nasaalsest, kuid tempo-
raalse atroofia esinemisel on erinevus eriti mirgatav. Sage-
i on atroofia enam valja kujunenud Uhes silmas ja ka nage-
misteravus on selles silmas langenud, mis lubab kindlalt
diagnoosida temporaalset atroofiat. Temporaalne atroofia on
sclerosis multiplex’! Uheks oluliseks tunnuseks, kuid ta
vOib esineda ka intoksikatsioonide puhul .
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Primaarne atroofia vdib harva esineda ka vaikeajakaB-
vajate puhul, eriti aga eesmise ja keskmise koljukoopa p-i~
ril kasvavate arahnoidendotelioomide puhul, kus kasvaja
poolel on primaarne atroofia ja vastaspoolel paispapill
(Foster-Kennedy stindroom).

111. NERVUS OCULOMOTORIUS - SILMALIIGUTAJANARV.

1IV. NERVUS TROCHLEARIS - PLOKINARV.

V1. NERVUS ABDUCENS - SILMAEEMALDAJANARYV .
(Joonis 4).

1, IV ja VI kr. nérv moodustavad kui silmamuna

nerveerijad funktsionaalse terviku, mille tdttu neid uuri-
takse koos. Nende narvide uurimine on komplitseeritud ja
nbuab suurt tahelepanu ning eeldab anatoomia ja fisioloogia
head tundmist.

1. Pupillid ehk silmaavad.

Tuleb vaadelda pupillide suurust eraldi ja vorrelda
seda omavahel. Jalgida, kas pupillid on Ummargused voi la-

pergused.
Uurida pupillide otsest jJja kaa-
suvat (konsensuaalset) refleksi valgu s

arritusele, akommodatsioonile Jja
konvergentsile.

Pupillide refleksi uurimisel valgusarritusele lastak-
se haigel akommodatsioonirefleksi valtimiseks vaadata kaugu-
sesse. Mdlemad silmad suletakse uurija katega. Kate eemalda-
misel silmade eest kitsenevad laienenud pupillid silmapilk-
selt .

Kon3ensuaalse refleksi uurimiseks valgusarritusele

suletakse haige Uks silm ja jalgitakse avatud silmas pupilli
laienemist.

Pupillirefleksi uurimiseks voib kasutada taskulan$>i,
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mille valgus suunatakse pupillile. Selle juures peab haige
kogu aeg vaatama kaugusesse.

Akommodatsiooni- ja konvergentsireflekail uurimiseks
lastakse haigel vaadata kaugusesse ja selle jarel kohe léhe-
dale, naiteks pliilatsi voi sdrma otsale, mis asetatakse hai-
ge silmadest ca 20 cm kaugusesse. Sel puhul pupillid kitse-
nevad ja silmamunad pédrduvad nasaalsele.

Pupillide 18biméot s6ltub valguséarrituse intensiivsu-
sest. Mida intensiivsem on valgus, seda kitsamad on pupillid
ja vastupidi. Vanadel inimestel on pupillid kitsamad ja ref-
leksid valgusarritusele aeglasemad kui noortel.

Pupillide ahenemiet- mioosi ja
lailtenemist- midriaasi vOib esile kutsuda farmako-
nidega. Parasumpaatikuse halvajad (atropiin, homatropiin)
pbhjustavad midriaasi, parastimpaatikuse arritajad (eseriin,
flsostigmiin) aga mioosi.

Silmaliigutajanarvi vegetatoorse (Edinger-Westphal-
Jakubovitsi) tuuma kahjustuse korral on pupill lai, sest
sel puhul on valja langenud parasiumpaatiline funktsioon.

Sumpaatilise slUsteemi kahjustusel (ganglion stella-
tum!) on pupill ahenenud.

Pupill on lai, kui esineb nagemisnarvi kahjustus na-
gemisvdoime langusega. Anisokooria all moeldakse
erineva laiusega lopergusi pupille, jnis esinevad sageli neu-
roluuese puhul.

Pupillide refleksid valgusarritusele vdivad olla ela-
vad, nf6rgad voOi puududa. Pupillide refleksid valgusarritu-
aele on nbrgad vOi puuduvad lihema aja kestel naiteks uinu-
tite sissevOtmise jarel, alkoholijoove ajal ja"epileptilise
hoo kestel ning selle jéarel.

Uhe nagemisnarvi kahjustuse puhul puudub otsene ref-
leks valgusele selles silmas ega esine ka kaasuvat refleksi.
Sel puhul aga terves silmas on otsene refleks valgusele ole-
mas ja vallandub ka kaasnev refleks valgusele teises silmas,
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kas nagemisnarv on kahjustatud.

Silmaliigutajanarvi kahjustuse puhul puudub otsene ja
kaasuv refleks valgusele ja akommodatsioonirefleks.

Argyll-Robertsoni fenomeni puhul puudub pupillide re-
fleks valgusele, kusjuures aga akommodatsioonirefleks on
korras. Argyll-Robertsoni fenomen esineb neuroluuese ja har-
va ka epideemilise entsefaliidi puhul.

Argyll1-Robertsoni fenomeni vOib simuleerida p u -

pillotoonia. Seda vbib ndha mdnikord, sageli Uhes
silmas, tervetel inimestel (enamikus noortel naistel).
T-silio-spinaalne refleks val-

landub kaelanaha pigistamisel. Valu p6hjustab sel puhul pu-
pilli laienemise.

2. Silmalaug ehk palpebra.

Vaadelda silmalau liikuvust ja silmapilude suurust.
Kui on kahtlus silmalau liikuvuse hairele, lasta haigel
Ules vaadata. Lau ndrkuse puhul ei touse silmalaug taieli-
kult tiles ja haige teeb kompenseerivaid liigutusi, to0stes
Uhte kulmu ules (frontaallihase kontraktsioonK Silmalauhal-
vatast nimetatakse ptooeiks (ptosie) ja ta esineb silmalii-
gutajanarvi kahjustusel Ulalau tdsturlihase (musculus le-
vator palpebrae superioris) halvatuse tagajarjel. Ptoos v0ib
aga esineda ka myasthenia gravis pseudoparalytica pahul hai-
guse manifestatsioonis.

Silmalaus on peale Ulalau tésturlihase veel tahtele
mittealluvad Ulemine ja alumine tarsaallihas, mida ianer-
veerib kaela sumpaatiline silsteem. Saraa slisteem innerveerib
samuti orbitaallihast /m. orbitalis (Malleri)/ ja pupilli
dilataatorlihast (m. dilatator pupillae). Ulemise tarsaal-
lihase halvatus pbhjustab silmalau allavajumise ja silmapi-
lu kitsenemise, kusjuures aga silmalaug tileevaatamisel kont-
raheerub taielikult. Seda hairet nimetatakse pseudoptoosiks

(pseudoptosis).
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Claude Bernard-Horneri stindroom
on pdhjustatud kaelapiirkonna simpaatilise tive (ka taht-
ganglioni) kahjustusest. Sel puhul esinevad: a) pseudoptoos,
b) mioos, c) enoftalm (silmamuna on langenud siigavamale sil-
makoopasse orbitaallihase halvatuse tottu), d) kahjustuse
poolel on kaelal ja néol veresooned laienenud, mis on eriti
hasti nahtav konjunktiividel, e) kahjustuse poolel anhidroos
(nitte alati).

Claude Bernard-Horneri sindroom vOib ka esineda pikli-
kuaju kahjustusel ja naeme seda a. cerebelli posterior infe-
rior*i tromboosi (Wallenbergi sindroomi) puhul.

3. Silmamuna asend ja selle esiletungimine silmakoopas.

Silmamunad liiguvad silmakoobastes tapselt sinkroon-
selt. Tuleb jalgida silmamunade asendit ja kirjeldada.

Silmamunad voivad silmakoobastes esile punnituda, mis-
sugust nahtu nimetatakse eksoftaimiks (exophthalmus). Eksof-
talm esineb silmaliigutajandrvi halvatuse ja poletikuliste-
voi kasvajaliste protsesside puhul silmakoopas. Pulseerivat
eksoftaimi pdhjustavad sisemise unearteri ja kavernoossiinu-
se vahelised arteriovenoossed aneurusmid.

Bilateraalset eksoftalmi vdib nadha tiUreotoksikoosi pu-
hul. Seda pdhjustab arvatavaeti sumpaatikuse toonuse téus.

4. Silmamunade liitkuvus.

Haigel palutakse vaadata arsti sOrmele, mida liiguta-
takse haige silmade ees erinevates suundades, pead mitte
liigutada ja jalgida sormi ainult silmadega. Silma liiguta-
jJate narvide halvatuse puhul vdib naha, et silm ei liigu
selles suunas, mille lihas on halvatud, ja on pdoratud hal-
vatud lihase antagonisti suunas.

Silmaeemaldaj anarvi halvatuse pu-
hul ei todta m. rectus externus, mille tottu silm on podra-
tud naeaalsele (strabismus convergens). Esineb kahelinggemi-
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ne (diplopia), mille puhul esemed on horisontaalses tasapin-
nas ja teineteise suhtes paralleelsed. Halvatud lihase poo-
le vaatamisel suureneb kahekordselt nahtud asjade vahemaa
Ja vastassuunas vaatamisel véheneb voi kaob uUldse.

Silmaeemaldajandrvi halvatuse sagedasemaks pdhjuseks
on koljusisese rdhu tdus vOi aju veresoonte skleroos, mille
puhul aju pdhimiku arterid suruvad silmaeemaldajanarvi.

Silmaliigutajanarvi halvatuse korral
on sailinud plokin&rvi (m. oblique superior) ja silmaeemal-
dajanarvi (m. rectus ezternus) funktsioon. Selle téttu on
silm pédratud alla ja temporaalsele ja on vdimalik silma
liikumine vahesel mdaral nimetatud suundades.

Plokinadrvihalvatuee korral on silm
podratud kergelt tles ja nasaalsele ning eelneb kahelindge-
mine, kus esemete kujutlused on teineteise suhtes viltu ega
asu Uhel horisontaalsel tasapinnal.

Haige kompenseerib kahelinagemist pea viltu hoiakuga
(torticollis).

Koéigi kolme (111, IV ja VI) narvi halvatusel esineb
totaalne oftalmopleegia (ophthalmoplegia totalis), mille pu-
hul n&eme ptoosi, midriaasi, eksoftaimi ja silma asumist
keskjoonel.

Silmamunaliigutajate narvide supranukleaarsel kahjus-
tusel (fasciculus longitudinalis posterior, mis juhib sil-
made sitnkroonset liikumist) esinevad vaatehalva-

t us e d. Sel puhul ei saa haige vaadata mélema silmaga
ile keskjoone kas paremale, vasemale, alla voi iles. Ules-
vaatamise halvatust nimetatakse Parinaud* sindroomiks ja ta
vOib esineda epifilsikasvajate puhul. Supranukleaarse sis-
teemi arritusel ndeme vaatekrampe, mille puhul
silmad vOivad p6drduda mdneks ajaks tles, alla vdi kilgede-
le. Nimetatud hédire esineb naiteks parkinsonismi puhul.

5. Nistagm »(nystagnus) on véaga tahtis sumptoom
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va teda tuleb hoolikalt uurida. Nistagm on silmade rutmili-
ne vOi osteilleeruv tahtele allumatu liikumine, mis voib
esineda silmade podoramisel kiulgsuundades ja ules voi alla
vaatamisel. Harva naeme nistagmi ka silmade otse vaatamisel
(nn. spontaanne nistagm, mis esineb kaasasundinult).

Nustagmi uurimiseks lastakse haigel silmadega vaadata
kulgsuunas tUhele voi teisele poole, alla ning lles. Sealjuu-
res jalgitakse silmade liikumist. Uurimisel tuleb valtida
silmade maksimaalset poordumist kiljesuunas, sest siis val-
landub ka normaalselt nustagm.

Silmamunasid ei tohi lasta kaua (ile 5-6 sek.) hoi-
da aarmusseisus, sest siis nistagmid kaovad.

Niustagme voib jaotada nende esinemise suuna jargi ho-
risontaalseteks, vertikaalseteks ning rotatoorseteks ja sil-
mamunade Uksteisele jargnevate vastassuunaliste liikumiste
jargi riutmilisteks ja ostsilleeruvateks ehk pendeldavateks.

Rutmilise niustagmi puhul vaheldub silmade liikumisel
kiire komponent aegalse komponendiga. Nustagmi loetakse kii-
re komponendi suunas (naiteks nustagm vasemale). Ostsillee-
ruva nustagmi puhul liiguvad silmad mdlemas suunas vOrdse
kiirusega.

Rutmiline horisontaalne niistagm esineb fisioloogili-
selt rongis vOi autos sdites, kui vaataja fikseerib kiirelt
médduvaid esemeid (optokineetiline nistagm).

Nistagmi esinemine s6ltub sellest, kas haige uurimise
kestel istub, lamab seljal voi kiljel. Asendist soltuvat
nistagmi nimetatakse positsionaalseks nistagmiks.

Niustagmoidsed liigutused silmades vdivad esineda vasi-
musseisundi korral ja neid ei tule pidada patoloogilisteks.

Ostsilleeruvad nistagmid esinevad sageli otoloogilis-
tel haigetel, mistdttu neil nustagmidel pole erilist téht-
sust neuroloogilise sumptoomina. Neuroloogilistel haigetel
naeme koOige sagedamini horisontaalset, harvemini rotatoorset,
vertikaalset rutmilist nistagmi. -
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Nustagmide pdhjuseks on haired tasakaalu ja lihaste
koordinatsiooni reguleerivas narvisitsteemi osas (poolring-
kanalitee, VII11 kraniaalndrvi tuumades, vaikeajus, suuraju
otsmikusagaras) . Nistagmid esinevad sagedamini vaikeajukas-
vajate, Meniere"i sundroomi ja sclerosis multiplex’! korral,

V. NERVUS TRIGEMINUS - KOLMIKNARV.
(Joonised 5 ja 6)-

Kolmiknarv on seganarv. Tema motoorsed kiud innervee-
rivad koiki narimislihaseid ja tundekiud viivad uldist tund-
likkust néopiirkonnast, suukoopast ja koljult.

Kolmiknarvi aotoorset funktsiooni uuritakse jargmiselt:

Narimislihaste (m. masseter ja m. temporalia) vaatlu-
sel vOib sedastada oimu- ja posepiirkonnas lihaste atrofee-
ruraise puhul lohkusid.

Haigel palutakse hambad tugevalt kokku suruda ning sel
momendil palpeeritakse narimislihaseid. Kolmikndrvi motoorse
osa kahjustusel puudub lihaste kontraktsioon vdi on ndrgene-
nud.

Haigel lastakse avada suu ning jalgitakse alaldua kal-
dumist keskjoonest kdrvale. Selle maaramiseks on soovitav
asetada nimetissorm alaldua keskpaika, nii et sOrmeots asuks
Ulemiste ja keskmiste intsisiividega Uhel sirgjoonel. Ala-
I16ua koérvalekaldumise puhul keskjoonest naeme, et s6rm koos
alalduaga kaldub kilgsuunas. Alaldua korvalekaldumine naitab
kaldumise poolel pterigoidlihaste nérkuse esinemist. Véhe-
kogenud uurijale naib, et ka n&onarvihalvatuse puhul on ala-
16ug viltu. Sel puhul el esine alaldua keskjoonest kd&rvale-
kaldumist ja haige saab avatud suuga oma alalduga vabalt
kiulgsuundades liigutada. Uhepoolse tiiblihaste halvatusega
haige ei saa liigutada alalduga halvatud poolele ja kd&igi
narimislihaste halvatuse puhul (hel poolel ei saa haige viis

alalduga vastaspoolele.
Kolmikné&arvi sensiibli funkt-

_ 45 - S )



ANGLION SEMILUNARE

N. OPHTHALMICUS

N.KAXILLARIS

N.MANDIBULARIS

Joonie 5. Trigeminaalsisteem.
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Joonis 6. Kolmiknarvi perifeerse tundlikkuse skeem.
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si o0on i selgitamiseks tuleb uurida ndo ja kolju tund-
xikkust valu, temperatuuri ja puutumise suhtes (uurimisme*-
toodika vaata lk. 65).

Kolmiknarvi valullkkuse uurimiseks.palpeeritakse sup-
raorbitaal-, infraorbitaal- ja mentaalndrve nende valjumis-
kohtadest vastavaist luukanaleist.

Normaalselt esineb nimetatud narvide kerge valulikkus
palpatsioonil. Kolmiknarvi neuralgia puhul esineb margatav
valulikkus palpatsioonil valuhoo ajal. Kolmiknarvi neuralgia
puhul esinevad haigel tugevad spontaansed valuhood kas kai-

gl voi mbne uksiku haru piirkonnas. Valuhoo ajal to&mbuvad
miimilised lihased kramplikult kokku ja tekib pisaratevool.
Haige katkestab ko&nelemise vOi soomise.

Kolmiknarvi motoorse osa kahjustuse sagedasemaks po&h-
jJjuseks on poliomfFieliit, mis isoleeritult haarab sillas asu-
vad kolmikn&rvi motoorsed tuumad.

Kolmikn&rvi motoorse ja tundeosa 3amaaegse kahjustuse
pbhjuseks on kolju ja aju pdhimikul olevad pdletikulised
vOi kasvajalieed protsessid, eriti kuulmisndrvikasvaja.

Tundlikkusehaired kogu kolmiknarvi voi tema Uksikute
harude innervatsiooni alal tundlikkuse koigi kvaliteetide
samaaegse kahjustusega vdimaldavad diagnoosida kahjustust
kolmiknarvi tives, tema harudes vdi seminulaarganglionis.

Dissotsieeritud tundlikkusehaire, mille puhul on kah-
jJjustatud kolmiknarvi innervatsiooni alal valu- ja tempera-
tuuritundlikkus, néaitab, et patoloogiline protsess on kol-
miknarvi spinaaltuumas ja -traktis/naiteks Sjoquisti trakto-
toomia ja vaikeaju alumise tagaarteri (a, cerebelli post.
inf.) tromboosi puhul/.

Taktiilse tundlikkuse haire kolmikndrvi innervatsiooni
alal naitab eensoortuuma kahjustust ajusillas.

Korneaalrefleksi ja konjunk -
tivaalrefleksi uurimine.

Haiget palutakse silmadega vaadata kilgsuunas. Samal
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ajal puudutatakse vatitikiga korneat voi konjunktiivi vaa-
tamissuunale vastaskiljelt ( nii et haige vatitukki ei
naeks). Vastusena toimub silma sulgumine (eilaa sddrlihase
kontraktsioon). Refleksi aferentseks kaareks on n. ophthal-
micus ja aferentseks kaareks n. facialis. Korneaalrefleks
on konstantselt olemas koigil inimestel. Konjunktivaalref-
leks aga ei esine koigil ja on mélemal silmal erinev.

Korneaalrefleks voOib puududa kolmik- ja fatsiaalnarvi
voi nende harude kahjustusel.

Sageli puudub korneaalrefleks tserebell-pontiinnurga
kasvajate puhul.

Komatoosses seisundis vOi narkoosis olevatel haigetel
naitab korneaalrefleksi puudumine, et pidurdusprotsessid on
laekunud ajutivepiirkonda. Korneaalrefleksi puudumine nime-
tatud juhtudel on seega eluohtliku seisundi tuimuseks.

VIl. HERVUS FACIALIS ja H. INTERMEDIUS.

HIOHURV ja VAHENARV.
(Joonis 7).

Naonarv innerveerib miimilist muskulatuuri. Temaga ti-
hedas kontaktis kulgeb ZIll kraniaalnédrv ehk vahenarv /n.
intermedius (Wrisbergi)/, mis sisaldab efektoorseid kiude
suljenaarmetele ja maitsetundlikkuse kiude keele eesmiselt
kahelt kolmandikult. Heid m&lemaid ndrve uuritakse koos.

Vaatluse abil tehakse kindlaks miimilise mus-
kulatuuri atroofia ja miimiliste lihaste kontraktuurid ning
hiperkineesid.

Miimiliste lihaste atroofia ja kontraktuurid tthel nao
poolel esinevad tavaliselt naonarvihalvatuse puhul. Kahepool-
set summeetrilist miimiliste lihaste atroofiat ndeme dystrop-
hia musculorum progressiva korral, kus huuled on &hukesed
ja silmade sulgemine ning otsmiku kortsutamine puudulikud.
Lihaste kontraktuurid ndo miimilises muskulatuuris esinevad
sageli suupiirkonnas, mille téttu suu on viltu halvatud poo-
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lele. Lihaste kontraktuuride puhul silmalaugudes on eriti
alumise lau limaskest poératud valjapoole.

Vaatlusel voime néha laugude varisemist (tremor pal-
pebrarum), mis esineb neurooside puhul ja miimilise musku-
latuuri vasimuse puhul. Perioraalne fibrillaarne tremor on
dementia paralytica varajaseks sumptoomiks.

Naos vOivad esineda miimiliste lihaste jarsud kontrakt-
sioonid harjumusena (habituaalne tie) voi ekstrapiiramidaal-
susteemi arritusnéhuna.

MBnikord esinevad kloonilised voi ka toonilised kont-

raktsioonid lihes ndo pooles, nait. Jackeoni epilepsia puhul.

Et saada tapsemaid andmeid miimiliste lihaste funkt-
siooni kohta, lastakse haigel teha jargmisi tahtelisi lii-
gutusi : 1) tlhte ja mbélemat silma sulgeda, 2) otsmikku kort-
sutada, S) kulme tdsta, 4) hambaid naidata, 5) vilistada.

Emotsionaalsete liftTgutuste
jalgimiseks miimilises muskulatuuris kutsutakse haigel esi-
le naer. Paljud haiged hakkavad naerma, kui neid paluda vi-
listada.

Maitsetundlikkuse uurimiseks kasuta-
takse magusat (suhkur), soolast (sool), haput (noérk aadik-
happelahus) ja kibedat (pipar). Haigel palutakse keel valja
sirutada. Keelele asetatakse mdlemale keelepoolele eraldi
tavaliselt silmapipetiga Uks tilk lahust ja palutakse haigel
naidata sO6rmega paberile, kuhu on kirjutatud sfnad: magus,
soolane, hapu, kibe. Uurimiseks vdib kasutada ka tahkeid ai-
neid, hddrudes nendega keele pinda. Haige peab hoidma keelt
suust valjas, sest keele suhu viimisel valgub vedelik laiali
Jja meie ei saa andmeid maitsetundlikkuse kohta keele uhel
poolel.

Maitsetundlikkuse puudumist nimetatakse ageusiaks ja
vahenemist hupageuslaks. Maitsetundlikkusehéired esinevad
ndonarvi kahjustustega koos ja nad vdimaldavad néonarvi pe-

rifeerse kahjustuse puhul tapse toopilise diagnoosi aseta-
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mist.

Naonarvi kahjustuse sundroo -
mid.

Ndonarvi kahjustuse sindroome jaotame perifeerseteks
ja tsentraalseteks.

Nadaonarvi perifeersele kahjustuse-
le on iseloomulikuks jooneks, et miimilise muskulatuuri hal-
vatust ei saa vahendada ega halvatud lihastes liigutusi esi-
le kutsuda tahte ega emotsioonide varal.

Perifeerse halvatuse tulpiliseks sumptoomiks on lagof-
talm (lagophtalmus), mille puhul silm jadb avatuks ka siis,
kui haige tahab seda sulgeda, samuti magades. Silma sulgemi-
sel néeme Belli fenomeni, mille puhul halvatud poolel on
ndha silmamuna pédrdumist Utlespoole ja vahe lateraalsele.

Tsentraalsete ehk supranukle-
aarBe te halvatuste puhul on kahjustus naonérvi tuu-
mast (mis asub ajusillas) kdrgemal ja on kahjustatud korti-
konukleaartrakt (piuramidaalsisteemi osa) vOi ekstrapirami-
daalsusteem. Supranukleaarsete kahjustuste puhul pole miimi-
lise muskulatuuri halvatus kunagi taielik ja haarab rohkem
miimilise muskulatuuri lihaseid suupiirkonnas.

Naonarvi perifeerset tiulpi kahjustused. (Joonis 8).

1. Néonarvi uUksikute harude kahjustus pdhjustab kas
silma voi suu sdorlihase halvatuse. Sel puhul naeme kas la-
goftaimi vOi Uhe suunurga allavajumist ja nasolabiaalvao la-
menemist.

Naonarvi ulksikute harude kahjustuse pohjusteks vdivad
olla leepra, kiulmetus v8i néonérviharude vigastus.

2. Naonarvi kahjustus trummikeeliku eraldumiskohast
perifeersemalt pdhjustab kogu naopoole halvatuse (lagoftalm,
nasolabiaalvao lamenemine).

3. Naonarvi kahjustus trummikeeliku eraldumiskohast
tsentraalsemalt,kiid perifeersemalt pblveganglioniat (gang-



B.PETROSUS MAJOR

N. STAPEDIUS

CHORDA TYMPANI

SALIVATOORSED KIUD
GUSTATCORSED KIUD

PLEXUS PAROTIDEUS

Joonis 8. Naonarviharud ja sindroomid.

53 -



lion geniculi) p&hjustab Joogu ndopoole halvatuse ja maitse-
tunde puudumise samal keele poole esimesel kahel kolmandi-
kul (vt. joonis 12). Olenevalt sellest, kas kahjustus esi-
neb perifeersemalt vdi tsentraalsemalt jalusenarvi (n. sta-
pedius) eraldumisest, esineb hyperacusis.

4. Haonarvi kahjustus pdlveKanglioni a.lusilla (gang-
lion geniculi) vahel pdhjustab kogu n&éopoole halvatuse,
maitsetunde puudumise keele eesmisel kahel kolmandikul ja
kuulmise ndrgenemise vOi kurtu&e Uhea kdrvas, sest naonarv
on siin tihedas kontaktis kuulmisndrviga. Pisarate sekretsi-
oon vdib olla vahenenud vdi puududa juhul, kui esineb suure
kaljunarvi (n. petrosus major) kahjustus.

Juhul, kui kuulmisnarv jaab intaktseks, esineb hype-
raousis jalusenarvi halvatuse tottu.

5. Haonarvi halvatus ajusillas asuva nadonarvi tuuma
kahjustuse tagajarjel pdhjustab kogu naopoole halvatuse il-
aa kuulmis- ja maitsmishdireteta. Kuna naonarvi kiud ajusil-
las teevad lingu Umber silmaeemaldajanarvi tuuma, vOib nao-
narvihalvatuse sundroomile kaasuda veel silmaeemaldajanarvi

halvatus.
Haonarvi tsentraalset tlupi kahjustused.

1. Plramidaalset tuupi kahjustus. (Joonis 9).

Kortikonukleaartrakti (plramidaalsiusteemi osa) kahjus-
tus pdhjustab nao vastaspoolel suunurga nfrkuse, mis avaldub
suunurga allavajumises ja nasolabiaalvao lamenemises. Kahe
silma samaaegne sulgemine on sel puhul korras, kuid Uhe sil-
ma sulgemine on hairitud. Vajab aga markimist, et ka paljud
terved inimesed ei suuda uUhte silma eraldi sulgeda. Emotsi-
oonide puhul aga kaob ndao asimmeetria taielikult. Seda tulpi
kahjustust ndeme sageli kapsulaarsete hemipleegiate korral.

2. Ekstrapttramidaalset tuupi kahjustus.

Taalamuse ja lentikulaartuuma kahjustusel on puuduli-

kud vO6i puuduvad nao vastaspoolel emotsionaalsed ekspressi-
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Joonis 9. Miimilise muskulatuuri kortikaalse
innervatsiooni skeem .



oonid (hupomiimia, aialimla) . Tuupilisel kujul esineb see sund-
room paralysis agitans’i ja poatentsefaliitilise parkinso-
nism! puhul nn. maskndona.

VIll«, N. STATOACUSTICUS koosneb KUULMIS-
Jja TASAKAALUNIRVIST.

N. eochlearla ~ kualmlanarv. (Joonis 10).

Neuroloogi huvitavad need kuulmiahaired, mille pdhjus-
teks on kuulmlanarvi aparaadi kahjustused.

Kuulmisteravu st uuritakse kas sosinkd-
ne voi kella tiksumise abil. Selleks lastakse haigel silmad
sulgeda ning surutakse kdega iUks kdrv Kinni. Avatud korva
ees liigutatakse tiksuvat kella kaugemalt lahemale ja vastu-
pidises suunas. Haige peab Utlema, millal ta kella tiksumist
hakkab kuulma vo6i millal see lakkab. Sosinkdne kuulmisvdimet
kontrollitakse haigele erinevalt kauguselt arve ette oOeldes.
Sel viisil médaratakse distants, millelt haige kuuleb.

Tervel inimesel on kuulmisvbime mdélema ko&rvaga uUhesu-
gune. Neuroloogiliatel haigetel esineb tavaliselt kuulmis-
voime langus (hypakusis) vdi puudumine (@an a K u-
sis e. surditas) Uhes kdrvas. Arst, teinud kind-
laks kuulmisvdime haire uhes kdrvas, peab selgitama, kas on
selle pbhjuseks narviaparaadi kahjustus vdi on see tingitud
keskkdrva patoloogilistest protsessidest. Seda tehakse kind-
laks helihargi abil, mdarates ohu-ja luu}uhtivuse vahekordi.

Rinne test. Vibreeriv helihark asetatakse ni-
bujatkele (luujuhtlvus) ja haigel palutakse o6elda, kui ta
enam ei kuule helihargi vibreerumist. Selle jarel asetatak-
se helihark kdrva ette (Bhujuhtivus) ja haige peab Utlema,
kuuleb ta voi ei kuule. Normaalse kuulmisega inimesed kuule-
vad helihargi vonkumist veel siis, kui nibujatkel kuulmine
lakkas (s.t. Rinne test on positiivne). Normaalselt on 8hu-
jJuhtivus luujuhtivusest parem. See tahendab, et dhujuhtivus
on tugevam ja kestab kauemini kui luujuhtlvus.
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Kurtuse vOi kuulmisvoime languse puhul, mille pbhjus-
teks on labiurindi vO0i narviaparaadi kahjustused, j&ab nor-
maalne suhe piusima. Sel puhul on aga eriti kannatanud kor-
gete toonide vastuvdotmine.

Keskkdrva kahjustuste ja valise kuulmekaigu sulguse
puhul on 6hujuhtivus luujuhtivusest nérgem (s.t. Rinne test
on negatiivne) ja madalate toonide vastuvotmine on véalja
langenud.

Weberi test. Vibreeriv helihark asetatakse
lagipahe keskjoonele. Normaalselt kuuleb inimene sel puhul
helihargi vonkumist Uhtlaselt mélemas kdrvas.

Keskkdrva kahjustuse ja valise kuulmekdigu sulguse pu-
hul kuuleb haige helihargi vonkumist haigestunud kdrvas.

Lablrindi ja narviaparaadi kahjustuste puhul kandub
helihargi vibreerimine tervesse korva. Kuulmisvoime langust
ja kurtust pdhjustavad neuroloogilietest haigustest kuulmis-
narvi neurinoom, tuberkuloosne meningilt, koljupShimiku mur-
rud, traumaatilised liitelised arahnoidiidid, neuroluues
jne.

Helisuuna maadramine normis toimub
suure tapsusega. Haige peab suletud silmadega maarama heli
suuna ja arvatava kauguse (tiksuv kell).

Nervus vestibularis. (Joonis 11) .

Vestibulaaraparaat on tihedas Uhenduses vaikeajuga.
Vestibulaar-tserebellaarsiusteem reguleerib tasakaalu, koor-
dinatsiooni ja lihaste toonust. Vastibulaar-tserebellaarsis-
teemi uurimist kdsitletakse eraldi peatukis koordinatsiooni
uurimisel.

Vestibulaarnarvi funktsiooni uuritakse spetsiaalsete
uurimismeetodite abil, milledeke on: rotatsioonitest, kalo-
rilised ja galvaanilised testid.

mitmesuguste arrituste vastusena esinevad nustagm ja
haige asendi muutused.
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TRACTUS CEHEBELLOTHALAMICUS

S b% EREBELLARI'S
A

TR.CEREBEILCVESTIBULARIS

CEREBELLUM
NUCL.DORSAIl"s IBECHTEREW
HUCL.LATERALIS ~DEITERSI
HUCL .MEDIALIS
NUCL .DESCENDENSISPIKALIS*

FASCICULUS LONGITUDINALIS
- DORSALIS VESTIBULARIS

3ANG™ S L 7ESTIBUbARE

LANtN_descekdens lroller;

Joonis 11. Vestibulaarsti3teem.
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Botatsioonitesti sooritamiseks aseta-
takse haige spetsiaalsele toolile, mida on v@imalik erine-
vates suundades podrlema panna nii, et saaks &arritada tea-
tavat poolringkanalid Tooli podrlemine 1dpetatakse jarsku
ja vaadeldakse haigel nistagme, mis esinevad po6orlemiseuu-
nale vastupidises suunas. Rombergi testi sooritamisel kal-
dub haige niUstagmile vastupidises suunas. .

Vestibulaarsete hairete korral (eriti bilateraalselt)
puuduvad Kkirjeldatud reaktsioonid vdi on ndrgalt valjenda-
tud. Vestibulaareilsteemi arritusndhte ndeme sageli Meniere’i
stndroomi ja kuulmisnarvikasvajate puhul, kui nad &arritavad
vestibulaarnarvi.

Kaloriline test. Valisesse kuulmekaiku
slUstitakse kas kilma (20° - 25° C) vOi sooja vett (B0° -
55° C). Selle testiga saab mdlemat vestibulaaraparaati eral-
di uurida. Uurimist teostatakse haige seljali lamavas asen-
dis. Sel puhul vallandub vee sustimisel horisontaalne nis-
tagm.

Vee asemel vdib kasutada kilma ja sooja ohku,eriti
trumminaha perforatsioonide korral.

Galvaanilise testi puhul asetatakse
umbes 5 cm labimddduga anood kdrva peale ja katood antakse
haige samapoolsesse katte. Haige seisab Rombergi asendis.
Voolu sisselulitamisel (56-7 milliamprit) kaldub haige samale
poolele.

IX ja X N. GLOSSOPHARYNGEUS (joonis 12).
N. VAGUS.

IX jJa X kraniaalndrv innerveerivad kori- ning neelu-
lihaseid ja vastava piirkonna limaskesta. Kuna nende narvide
innervatsioonialad osaliselt kattuvad, uuritakse neid narve
koos.

Haigel palutakse avada suu ja Oelda "™ a ". Selgpuhul
naeme pehme suulae ja uvula tdusmist, kusjuures uvula Jaab
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keskjoonele.

Pehme euulae lihaete halvatuse korral Uhel poolel ei
tbuse pehme suulagi " a " Utlemisel sellel poolel ja uvu-
la kaldub tervele poolele. Juhul, kui pehme suulagi pole

nahtav, votta spaatel ja vajutada sellega keel alla.
Kurgurefleksi uurimiseks puudutatakse

spaatliga kurgu limaskesta. Tekib reflektoorne oksendamis-
liigutus.

Neelamisfunktsioon:i uurimiseks lae-
takse haigel neelata klaasist vett ja asetatakse kéasi kori-
solmele. Neelamise korrasolekul touseb laartinks jouliselt.

Kurgulihaste halvatuse puhul satub vesi kdrri ja hai-
ge lakastab. Pehme suulae halvatuse puhul valjub vesi nina
kaudu. Haigel on nasaalne kone.

= Haalepaelte halvatuse puhul on haal kare vdi haige kd-
neleb haaletult (a foonia).

Haalepaelte uurimine nduab spetsiaalset laringoskoopi-
list uurimist.

Kahe haalepaela samaaegse halvatuse puhul vdivad méle-
mad h&alepaelad langeda keskjoonele kokku. See takistab &hu
Juurdepééasu kopsudesse ning haige lambub.

Mailtsetundlikkuse @oonis 13) uurimi-
seks keele tagumiselt kolmandikult kasutatakse galvaanilise
voolu testi, mille puhul asetatakse spetsiaalne elektrood
keelepéarale.

Vaagusnarvi parasiinpaatilise komponendi halvatuse kor-
ral vOib esineda tahhikardia ja kehatemperatuuri kdrgenemine.

IX ja 1 kraniaalnarvi halvatus vdib esineda difteeri-
lise polUneuriidi, tagumise koljukoopa arahnoidiitide ja ta-
gumises koljukoopas asuvate ajukasvajate puhul.

Kurgurefleksi uurimisel on suur praktiline tdhtsus
komatoosses seisundis haigete juures. Kurgurefleksi puudumi-
ne osutab sluohtlikule seisundile (Burdenko).
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Joonis 13. Maitsetundlikkus.
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XI. N. ACCESSORIUS (motoorne narv sternokleidomastoid-
lihase ja trapetslihase Ulemise osa innerveerimi-
seks).

Vaatlusel vOime ndha nimetatud lihaste atrofeerumist,
hipotooniat ja paraluiitilist kdverkaela {torticollis). Sel
puhul on pea poddratud Uthele poolele ja kael painutatud vil-
tu samale poolele. Trapetslihase Ulemise osa halvatuse kor-
ral langeb abaluu llemine osa selgroost lateraalsele ja 0lg
ripub alla.

Voib aga ka esineda Uhel poolel kaelalihaste toonuse
kérgenemine, pohjustades spastilise kbéverkaela.

Haigel lastakse poorata pead vasemale ja paremale.
Lihaste vastupanujdu proovimiseks pannakse kasi alalBua vas-
tu ja palutakse haigel pead samale poolele pddrata. Trapete-
lihase jou maaramiseks lastakse haigel Olgu tdsta, asetades

kéed halge olgadele.

X11. N. HYPOGLOSSUS - KEELEALUNE NARV.
(Joonis 12).

XIl narv innerveerib keelelihaseid. Haigel palutakse
suu avada ja keel véalja sirutada. Vaadeldakse keele asendit
ja atroofiat.

Uhe keelealuse narvi halvatuse puhul esineb halvatud
lihaste atroofia ja véaljasirutatud keel kaldub viltu halva-
tud poolele.

Keelealuse narvi supranukleaarse kahjustuse puhul
(kortikonukleaartrakti kahjustus) kaldub keel halvatud poole-
le, kuid puudub keelelihaste kdhetumine.

Keelealuse narvi perifeerset tuupi halvatuse pdhjus-
teks voivad olla keelealuse narvi podletik, ajutive- ja pon-
totserebel laarnurga kasvajad, poliomueliit jne.

Tsentraalset tiipi keelealuse narvi halvatuse sageda-
semaks pbhjuseks on aju vaskulaarsed insuldid, entsefaliidid
jne.
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TUNDLIKKUSE L1I1GID
JA NENDE UURIMINE.

Tundlikkust jaotatakse eksterotseptiivseks, propriot-
septiivseks ja interotseptiivseks.

1. Eksterotseptorid Jaotatakse:

a) kontakttseptorid, mis vdtavad vastu vahetult organismi
kudedele sattuvaid arritusi (valu-, temperatuuri-, tak-
tiilseid arritusi).

b) diatantatseptorid, mis votavad vastu eemal asuvaid arri-
tusi (valgus, heli).

2. Proprio tseptorid votavad vastu ar-
ritusi, mis tekivad organismi sisemuses, sligavamates kude-
des ja on seoses keha asendi sailitamise vOi liikumise funkt-
siooniga.

3. Interotseptorid vOtavad vastu arri-
tusi siseorganitelt.

Teise klassifikatsiooni jargi jaotatakse tundlikkus:

. pinnatundlikkus - taktiilne, valu-
Jja temperatuuritundlikkus;
2. sitgavtundlikkus - lihaste-liigeste,

vibratsiooni-, rohu-, kaalutundlikkus, stgav valutundlikkus;

3. kombineeritud tundlikkus -
lokalisatsiooni-, diskriminatsiooni-, kinesteetiline tund-
likkus, stereognoos.

Diagnostilisest seisukohast eraldatakse protopaatllist
jJja epikriltllist tundlikkust. Pttlogeneetiliselt vanem tund-
likkus on omane primitiivsemale narvisiusteemile, vdtab vastu
ja juhib tugevaid, organismi terviklikkust ohustavaid arri-
tusi; siia kuuluvad tugevad valu- ja ten”eratuuriarritused,
mis on seoses Ffulogeneetiliselt vanema tundeorgani - ta™a-
musega. See tundlikkuse slsteem kannab protopaatillse, vi-
taalse, notsitseptivse (nocens - oht) ehk talaamilise tund-
likkuse nime.
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Teine slsteem on seoses tervikliku ajukoorega. Ollee
fttlogeneetiliselt arengult noorem ja taiuslikum, on tema
abil voimalik tapne &arrituse kvaliteedi, selle iseloomu in»
tensiivsuse ja lokalisatsiooni mdaramine. Siia kuuluvad
kompimine, asendi ja liigutuste mdaramine, &rrituse lok&li-
satsiooni, vaikeste temperatuuri kdikumiste eraldamine, sa-
muti indiferentsete temperatuuride vastuvdott. Seda suUsteemi
nimetatakse epikriitiliseks. gnostiliseks, kortikaalseks
tundlikkuseks. Epikrlitiline tundlikkus kui noorem korti-
kaalne silsteem osutab pidurdavat toimet vanemale, protopaa-
tilisele, subkortikaalsele tundlikkusele. Inimese tundlik-
kuse funktsioon toimub normaalselt mdlema sUsteemi osavotul
nende koostdd alusel. Epikriitilise sisteemi funktsiooni
valjalangemine vdi ndrgenemine teeb notsitseptiivsete arri-
tuste vastuvOtu eriti teravaks, valu- ja temperatuuri&rritu-
sed muutuvad eriti ebameeldivaks, raskesti talutavaks. 5ad
muutuvad seejuures difuussemaks, laialivalguvaks ega ole
téapselt lokaliseeritavad. Selline protopaatiliste arrituete
vastuvotlikkuse muutus samaaegse epikriitilise siisteemi funkt-
siooni langusega kannab fattperpaatia nime. Kliiniliselt val-
Jjendub hiperpaatia tugevate valu- ja temperatuuriarrituste
vaga intensiivses tajumises, kusjuures samaaegselt taktiil-
se, indiferentse temperatuuri ja kergete valuarrituste vas-
tuvotlikkus on ndrgenenud.

Tundlikkuse uurimine nduab nii haigelt kui ka arstilt
suurt kannatlikkust. Eriti raske on tundlikkusehdirete maa-
ramine juhtudel, kui haired ei ole kuigi intensiivsed. Uuri-
des reflekse, lihaste toonust ja joudu, saame objektiivseid
andmeid, naeme reflektoorset liigutust, tunneme lihase vas-
tupanu. Tundlikkuse lle otsustamine pdhineb aga haige oma
tunnete subjektiivsel hinnangul.

Kuna tundlikkuse uurimisel on vajalik haige aktiivne

osavott, siis ei saa madarata tundlikkusehaireid teadvuse-
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hdiretega haigetel. Neil juhtudel on vdimalik saada ainult
umbkaudset ettekujutust valutundlikkuse kohta, jalgides hai-
ge reageerimist valuarritusele (néelatorge, népistamine);
isegi soporoosses seisundis haiged reageerivad sellele oiga-
mise, grimassi vOi jaseme &aratdmbamisega. Tundlikkuse tile
otsustamisel on téhtis mitte ainult teadvuse seisund, tahe-
lepanu aste, vaid ka haige soov vdi mittesoovimine anda di-
geid vastuseid. Vaikelastel saame kindlaks teha ainult va-
lutundlikkuse sailimise vOi kadumise, jalgides torjeliigutu-
si valuérrituee korral*

Tundlikkuse uurimisel tuleb eelnevalt luua selleks
soodsad tingimused. Uurimist tuleb l1&bi viia rahulikus Umb-
ruses, vOimalusel eraldi soojas ruumis. Haige lamab lahti-
riietatult voodis. Et haige téhelepanu ei kanduks kérvale,
samuti, et ta ei sugereeriks endale tundlikkusehaireid, peab
ta lamama suletud silmadega. Enne uurimist tuleb haigele
selgitada, millele ta peab osutama tahelepanu ja millises
vormis andma vastuseid. Arst oma kisimustega ei tohi haige-
le sisendada tundlikkusehaireid, vaid kiUsimused peavad ole-
ma selliselt formuleeritud, et haige ei saaks neist jarel-
dada, millist tundlikkusehdiret arst ootab.

Tundlikkust ei tohi uurida liiga kaua, et mitte haiget
vasitada. Vahimalgi vasimuse tunnusel tuleb uurimine selleks
paevaks katkestada. Uldiselt on uurimist parem labi viia
hommikupoole, kui haige on puhanud.

Uurimisel el tohi arritusi anda rutmiliselt, kuna sel-
lega nidrineb haige téhelepanu, kuid arritused peavad olema
Uhtlase tugevuse ja kestusega.

Tundlikkuse uurimisel vBime sedastada mitmesuguseid
kdérvalekaldumisi normist. MOnedel juhtudel ei tunne haige
Uldse é&rritusi, teistel juhtudel ei vasta tundlikkus kas
kvaliteedilt vdi kvantiteedilt arritusele. Tundlikkus vdib
olla kas elavnenud vdi ndrgenenud. Monikord, naiteks selja-
aju tagumiste vaatide kahjustusel voi labildigatud narvi
juhtivuse taastumisel esineb tundlikkuse moondumine: puutu-
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mine tundub valuna, kilIm soojana jne. VOib muutuda ka reakt-
siooniaeg, s.t. latentne periood arritamismomendi ja aistin-
gu vahel.

Tundlikkusehairete Ule otsustame, vdrreldes uuritava
piirkonna tundlikkust eeldatavalt tervete kohtadega. Uhe ke-
hapoole tundlikkusehdairete puhul uurime tundlikkust simmeet-
riliselt molemalt poolt, alajasemete hairete puhul vordleme
ulakeha ja uUlajasemetega jne.

On vajalik maarata voimalikult tapselt tundlikkusehai-
rete piirid, sest see vboimaldab asetada toopilist diagnoosi
kahjustatud tsentrumite vdi juhteteede osas.

Kergete tundlikkusehdirete korral on teinekord suuri
raskusi nende piiri maaramisel, mistdttu haiget tuleb kordu-
valt uurida. Haige annab sageli vastukaivaid andmeid. Moni-
kord on see tingitud retseptorite arrituslave muutustest,
mistdttu Uhe ja sama intensiivsusega &arritused kord voetak-
se vastu, kord mitte, mis on eriti iseloomulik seljaaju ta-
gumiste vaatide kahjustusele. Teinekord kannatab &arrituste
vastuvott mbningate tsentripetaalsete teede valjalangemise
tottu.

Hinnates saadud tulemusi tundlikkusehdirete osas, ei
tohi unustada, et haired perifeerses verevarustuses vdivad
anda margatavaid tundlikkuse muutusi.

Uurimisel on soovitav kindlaksmdaratud piirid nahal
dermograafiaga markida ja siis skeemile joonistada eraldi
iga tundlikkuse liigi kohta. Tundlikkuse ndrgenemise korral
margime vastava piirkonna skeemil pdikjoontega: mida tihe-
damini on jooned paigutatud, seda sligavam on tundlikkuse-
haire. Tundlikkuse puudumist margime horisontaaljoontega
ja tundlikkuse elavnemist vertikaaljoontega.

Pinnatundlikkuse uurimine.
(Eksterotseptiivne tundlikkus).

a) Taktiilne tundlikkus.
Taktiilset tundlikkust uuritakse naha pinda vati voi
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pintslikesega kergelt puudutades. Vdime kasutada ka paberi-
tukki, viimane aga krabiseb kergesti ja seetdttu juhib hai-
ge tahelepanu kdrvale. Tundlikkusehdirete korral, kuuldes
paberi krabinat, arvab haige tundvat puudutust ja annab mei-
le ebadigeid andmeid. Ei ole soovitav uurida taktiilset tund-
likkust sOrmega puutumisel, kuna siin lisaks taktiilse tund-
likkuse retseptorite arritamisele vOime kergesti avaldada
roéhumist. Haige peab meile Utlema, kas ta tunneb puudutust
voi mitte. Tundlikkusehaire avastamisel maarame selle pii-
rid, algul uurides tervelt alalt haige ala suunas ja siis
vastupidi. Samuti vordleme tundlikkusehaire ala stimmeetrili-
se alaga vastaspoolel.

Taktiilse tundlikkuse ndrgenemist nimetatakse hipes-
teesiaks (hypaesthesia; laiemas mdistes tahen-
dab hipesteesla uldse pinnatundlikkuse ndrgenemist, seepa-
rast on soovitav ara markida tépselt staatuses, et esineb
hupesteesla taktiilse tundlikkuse suhtes), puudumist anes-
teesiaks (anaesthesia) ja elavnemist hlperestee-
siaks (hyperaesthesia).

Taktiilse tundlikkuse haired esinevad nii eesmise spi-
notalaamilise trakti (kannatab eriti protopaatlline tundlik-
kus), kuid eriti gratsiil- ja kuneaatkimbu kahjustuse (hai-
ritud eriti epikriitilise tundlikkuse) korral.

MBnikord vOib esineda disesteesia (dyeaesthe -

s 1 a): haige tunneb taktiilset vOi temperatuuriarritust
valuna, kulma soojana jne. Kui haige tunneb Uhte &rritust
mitmena, nimetatakse seda poliesteesiaks (polyaes
thesia).

Paresteesia (paraesthesia ) all mdistetakse
taktiilse tundlikkuse aistinguid, mis tekivad ilma valisar-
ritusteta. Neid vOrreldakse sipelgate jooksmise, pindude
ajamise, suremlstundega. Paresteesia tekib tavaliselt néarvi-

tuve arrituse korral, kuid voib olla ka tsentraalse parit-

oluga.
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b) Valutundlikkus.

Uurimiseks kasutatakse mitte vfiga terava otsaga nodela.
Siiski peab ndel olema nii terav, et annab torkel valuais-
tingu. Liiga tugev valuarritus annab hiperpaatia olemasolul
ka seal valuaistingu, kus haigel on tegelikult tundlikkuse-
haired. Valutundlikkuse vCrdlusel tuleb torgata mitu korda
jarjest ja vorrelda siis tundlikkust summeetrilise poolega,
kuna Uhekordne torge vOib sattuda mdnikord nn. valupunkti
ja me saame voOrdlusel ebadigeid andmeid. Tuleb samuti proo-
vida vaheldumisi ndela terava ja niri otsaga, et kindlaks
teha, kas haige tfesti tunneb valu v6i on sailinud ainult
taktiilne tundlikkus. Tuleb kindlaks teha, kuidas halge tun-
neb torget: kas Uhes punktis voi laialivalguvalt; kas ei
kaasu valuaistingule teisi tundeid nagu pdletustunne. Moni-
kord vOib esineda disesteesia. Valutundlikkus vdib hilineda
(eeljaajukuive korral), ndelatorkel tunneb haige algul puu-
dutust ja alles sekundite, mdnikord isegi minutite moéddumisel
valu.

Valutundlikkuse ndrgenemist nimetatakse hiupalgeesiaks
(hypalgesia), valutundlikkuse elavnemist - hiper-
algeesiaks (hyperalgesia), puudumist - analgee-
siaks (analgesia).

c) Temperatuuritundlikkus.

Temperatuuritundlikkust uuritakse kahe katsuti varal,
milledest Uhes on kuum vesi ja teises kilm. Haige peab eral-
dama Uhelt poolt kilma ja kuuma, teiselt poolt peab kindlaks
tegema, kas el esine kulma- vOi kuuaatundlikkuse muutust tea*
tud piirkondades. Kuigi nii kilma- kui ka kuumatundlikkus
kantakse edasi lateraalse spinotalaamilise trakti kaudu,
vOetakse need arritused vastu erinevate retseptoritega ja
kantakse edasi erinevaid kiudusid modda, mistdttu voivad
héaired olla erinevad mélema tundlikkuse liigi osas.

Terve inimene eraldab temperatuuri kdikumisi 1-2°
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alatuses.

Temperatuuritundlikkuse uurimisel tuleb Uhtlasi silme
pidada, et kdik kehaosad ei ole uhtlaselt tundlikud tempera-
tuuri suhtes, nii on naiteks kaetud kehaosad tundlikumad
kilIma suhtes kui tavaliselt katmata osad, samuti on jasemete
proksimaalsed osad ja keha tundlikumad kilma suhtes.

Ulevaate saamiseks haige temperatuuritundlikkusest
voime ambulatoorsetes tingimustes kasutada refleksihaamri me-
tallist osa (kiulmaarrltus) ja kummist osa (soojaarritus) va-
heldumisi.

Temperatuuritundlikkuse ndrgenemist nimetatakse termo-
hipeeteesiaks (thermohypaesthesia), puu-
dumist - termoanesteesiaks (thermoanaesthe -

s i a) ja elavnemist - termohiperesteesiaks (thermo -
hyperaesthesi a).

Sitgavtundlikkuse (Bathyaesthesia)
uurimine .

a) Lihaste, liigeste tundlikkuse e. asendi ja liigu-
tuste tundmine.

Selle tundlikkuse hairete madramiseks teostatakse pas-
siivseid liigutusi haige liigestes. Haige peab médrama kin-
nisilmi, millises liigeses teostatakse liigutusi,ja Uhtlasi
méérama asendi, millesse on asetatud teatud kehaosa. Lihas-
te-liigeste tundlikkuse maaramist alustatakse jasemete dis-
taalsetest osadest, sest seal tekivad haired kdige enne, ja
minnakse jarjest proksimaalsemale. Seega maaratakse algul,
kas haige tunneb sOrmede ja varvaste, edasi randme- ja hippe-
liigese, kilunar- ja pdlveliigese asendit jne. Varvaste asen-
di mdaramisel vOtame haige varbast kinni kahelt poolt kul-
jelt ja viime ta siis sirutus- v0i painutusasendisse. Kui
rohuda varbale tilalt voi altpoolt, vOib haige taktiilse tund-
likkuse sailimisel loogiliselt otsustada, kuhu poole on var-
vas, kuigi ta asendit ei tunne.
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Asenditundlikkust vdime maarata ka sel teel, et aseta-
me haigel tihe kde vOi sdrme teatud asendisse ja laseme tal

kinnisilmi teise kdega sama teha.

Lihaste-liigeste tundlikkusehaire pohjustab liikumis-
haireid, nn. sensitiivset ehk spinaalset ataksiat. Haigel
kaob ettekujutus oma kehaosade asendist ruumis ja ta peab
pidevalt liikumisel silmadega kontrollima jasemete asetust.
Seetdttu ei saa haiged silmade sulgemisel vOi pimedas liiku-
da, vaid kukuvad kohe.

b) Vibratsioonitundlikkus (pallaesthesia).

Vibratsioonitundlikkust uuritakse helihargiga (tavali-
selt C* - 256 vOnget/min). Et see kantakse edasi luude kau-
du, siis asetatakse vonkuv helihark luulistele valjuvustele,
algul distaalsetele kehaosadele, hairete olemasolu korral
jarjest proksimaalsemale (stiloidjatked ja malleoolid, eda-
si kiunarnukk, kedsrluu, o6lanukk, eesmine niudeosa, selgroo-
lIulide distaalselt proksimaalsele jm.). Kuna vibratsiooni-
tundlikkus on individuaalselt erinev, siis tulevad siin hai-
retena arvesse margatav vibratsioonitundlikkuse ndrgenemine
vOi puudumine teatud kehaosadel.

Vibratsioonitundlikkuse madaramisel vOime vordlevalt
summeetrilistel osadel mdarata aega, mille kestel haige tun-
neb helihargi vonkumist. Haired tekivad seljaaju tagumiste
vaatide kahjustusel juba siis, kui objektiivsel uurimisel
veel teisi tagumise vaadi kahjustusendhte ei esine. Vibrat-
sioonitundlikkuse kadumine alajasemetel on Uheks algava
sclerosis multiplex™! tunnuseks, samuti seljaajukuive ja fu-

nikulaarse mieloosi varaseks siUmptoomiks.
0) Sugav valutundlikkus.

Lihaste pigistamisel (reie-, tuhara-, rinnapiirkonnas)
on tavaliselt tunda valu. Seljaaju tagumiste vaatide kahjus-
tusel (seljaajukuive korral) puudub valutundlikkus lihaste
pigistamisel. Sugavat valulikkust vdime samuti méarata ro-
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humlsel silmamunadele, korisdlmele, epigastriumile, testis-
tele.
Neuriitide korral viib esineda sigava valulikkuse elav-

nemine .

d) Rohatundllkkas.

Uuritavale kehaosale asetatakse mitmesuguse raskusega
kaaluvihtisid. Normaalselt on inimene vdimeline diferentsee-
rima réhumuutusi 1/20 - 1/10 osa voOrra esialgsest rohust.
Tapsemaks rohutundlikkuse maaramiseks kasutatakse bareste-
siomeetreid, mis on konstrueeritud vedrukaalu pdhimottel.
Kliinikus uldiselt kasutatakse rdhutundlikkuse mééramist
harva. See tundlikkusehaire ei ole diagnostiliselt olulise

tahtsusega.
e) Kaalutundlikkus.

Haige kdele asetatakse mitmesuguse raskusega kaaluvih-
te. Normaalselt on vdimalik diferentseerida 15-20 g kaalu-
vahet.

Kombineeritud tundlikkuse
uurimine .

a) Lokalisatsioon.

Lokalisatsioonitundlikkuseks nimetatakse tundlikkust,
mille abil haige enam vdi vahem tapselt maarab ara arrituse
koha. Lokalisatsiooni vdime uurida taktiilse, valu- voi tem-
peratuuritundlikkuse suhtes. Haige olles lamavas asendis,
suletud silmadega, puutume teatud kohti ja haige peab naita-
ma tépselt, millist kohta me puutusime. Kui haige ei lokali-
seeri tapselt puudutust, siis méddame vahe cm-tes vOi mm-tes.
Terve inimene lokaliseerib vordlemisi tapselt. Sormedel on
voimalik viga ainult 1 - 1,5 mm ulatuses, kasivarrel 5 -8
mm, labajalal 8 mm. Narvislsteemi kahjustuse korral kanna-
tab lokalisatsioonivdime tunduvalt. Tapseks lokalisatsiooniks
on vajalik niihasti tundlikkuse juhteteede intaktsuse kui ka



kortikaalne kontroll. Juhteteede slsteemi korrasolekul VOib
kortikaalsel kahjustusel esineda lokalieatsioonihaireid.

Lokalisatsiooni vdime uurida ka sel teel, et haige
nditab mulaazil koha, millist temal puudutati. Modned" autorid
(I.N. Pilimonov) peavad seda parimaks, kuna siin langeb ara
kahekordne &arritus: esimene arsti poolt ja teine haige poolt
teostatud, ning toimub nende vdérdlus, mis segab katse puh-
tust.

b) Diskriminatsioon.

Diskriminatsiooni all mdistetakse kahe samaaegse &arri-
tuse eraldamisvdimet. Diskriminatsiooni maaramiseks kasuta-
takse spetsiaalset sirklit (Weberi sirkel), mis on varusta-
tud kahe teravikuga. Teravikkude vahe on reguleeritav. Webe-
ri uurimused naitasid, et inimene on voimeline eraldama kaht
samaaegset puudutust ainult kindla vahemaa korral, mis on
erinevatel kehaosadel erinev. Samuti naeme, et vahemaa on
erinev uurimisel piki vOi risti kiudusid. Koige tundlikum on
keeletipp, edasi sdrmeotsad, seljal on vdimalik eraldada kah-
te puudutust ainult umbes 7 cm vahemaa korral. Et hinnata
diskriminatsiooni uurimisel saadud andmeid, vordleme simmeet-
rilisi kehapooli omavahel vdi keskmiste normaalsete andmete-
ga, mis on jargmised:

Keeletipp 1 mm
Léppfalangide volaarne osa 2,2
Huulte punane osa 4,5
Teise falangi volaarne pool 4,5
Kolmanda falangi dorsaalne pool 6,7
Peopesa 6,7
Suure varba loppfalangi plantaar-

ne osa 11,2
Teiste falangide dorsaalne pool 11,2
Pdsk 11,2
Suure varba plantaarne osa 15,7
Varvaste esimeste falangide

dorsaalne pind 15,7
Otsmiku alumine osa 22,5
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Kanna tagumine osa 22,5

Kukla juustega kaetud osa 27,0
Labakae dorsaalne pind 31,5
Kael HI6ua all 33,7
Lagipea 33,7
PSlv 36,0
Ristluupiirkond 40,4
Labajala dorsaalne pind varvaste

lahedal 40,5
Rindluupiirkond 45,4
Kael kuklast allpool 54,1
Selja nahk viie Ulemise rinna-

1ul1 kohal 54,1
Nimmepi i rkond g* 54,1
Selg ja kaela keskosa 67,6
olg ja reis 67,7

Diskriminatsioonihaired vdivad esineda juhtudel, kui
taktiilne tundlikkus ei ole vO8i on vdga vahe kannatanud.
Eriti kortikaalsete kahjustuste, epikriitilise tundlikkuse
hairete korral ndeme diskriminatsioonihdireid. Diskriminat-
sioonitundlikkust kannavad seljaaju tagumised véadid.

c) Kinesteetiline tundlikkus (kinaestheeia).

Haaratakse kahe s6rme vahele nahavolt, haige peab Ut-
lema, millises suunas see kulgeb. MOGned autorid uurivad Ki-
nesteetilist tundlikkust koos lihaste-liigeste tundlikkusega.

d) Grafesteesla (graphaesthesia).

Refleksihaamri varre voi pliiatsi niri otsaga kirjuta-
takse haige nahale (peopesale, seljale jne.) numbrid, tahed
vOi kujundid. Haige peab kinnisilmi médrama, milline kujund

Jjoonistati tema nahale.
e) Stereognoos (stereognosis).
Stereognoosi all mdistetakse vdimet katteantud esemeid

ara tunda ilma silmade kontrollita. Haigele antakse katte
mitmesuguseid temale tuttavaid esemeid, nagu voti, kamm, su-
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lepea, metallraha jne. Seega tuleb eiin méarata eeeme kuju,
konsistente, pealispinna piirid, raskus, temperatuur. Ste-
reognoosist votavad osa taktiilne, diskriminatsiooni- ja
asenditundlikkus, vahemal méaral valu- ja temperatuuritund-
likkus. Nimetatud omadused tuleb liita, milleks on vajalik
ajukoore sintees-anallis, et-eset nimetada.

Stereognoosihadired - astereognoos (astereo-
gno 31 s) tekivad peamiselt ajukoore parietaalpiirkonna
kahjustuste korral (g. parietalis sup.).

Sel puhul voib haige kill kirjeldada eseme uUksikuid
omadusi, kuid puudub kortikaalne sintees ja haige ei suuda
eset nimetada.

Eraldatakse ka sekundaarset astereognoos!, mis tekib
tundlikkuse elementaarsete kvaliteetide véaljalangemise kor-
ral.

TUNDLIKKUSEHAIRETE
SUNDROOMID.

Mitmesuguste tundlikkuse sisteemi osade kahjustuse kor-
ral tekivad tundlikkusehaired, mille esinemisel tuleb selgi-
tada:

1) millisel alal esineb tundlikkuse muutus,

2) millised tundlikkuse liigid on hairitud,

3) kas lisaks tundlikkusehadiretele esineb valusid voi pares-
teesiaid, aistinguid, mis tekivad iseenesest ilma valis-
mdjutuseta. Haiged tunnevad teatud piirkonnas nagu sipel-
gate jooksmist, pindude ajamist, suremistunnet vdi nagu
elektrivoolu labimist.

Perifeersete narvide

kahj ustus.

Enamik perifeerseid narve on seganarvid, seepérast
esinevad nende kahjustusel koos tundlikkusehdiretega ka mo-
toorikahaired. Kuna perifeerse narvi kaudu kulgevad kdik
tundlikkuse kvaliteedid, siis annab perifeerse narvi kahjus-
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tue héireid koigi tundlikkuse liikide osas. Real juhtudel,
tingituna kiudude ebaihtlasest kahjustatavusest, vdivad mo-
toorsed ja tundlikkusekiud kahjustuda valikuliselt. Nait.
difteeriatoksiin kahjustab rohkem motoorseid kiude, gripi-
viirus aga tundlikkusekiude. Eriti kergesti kahjustuvad pro-
priotseptiivset tundlikkust kandvad kiud. Seepérast vdime
ndha perifeersete narvide kahjustusel siugavtundlikkusehai-
reid koos koordinatsioonihdiretega, mis meenutab koordinat-
sioonihaireid tabes dorsalis"e korral - pseudotabes periphe-
rica. Samuti kui motoorsete, nii ka tundlikkusekiudude osas
on kahjustustele vahem resistentsed pikad kiud, mille raku-
kehad on kaugemal narvikiudude perifeersetest I0pmetest.
Sellega seletub tundlikkusehdirete distaalne tuip polineu-
riitide korral. Polttneuriidi puhul n&eme jasemetel sUmmeet-
rilisi kinda- ja sukakujulisi tundlikkusehaireid, mis slve-
nevad distaalsele.

Uksikute narvide kahjustuse puhul vastavad tundlikku-
eehdirete piirid selle narvi innervatsioonialale. Kuid see
vastavus ei ole taiesti tdpne, anesteesia ja hipesteesla
piirid on tavaliselt kitsamad skeemides naidatuist, kuna
narvid oma piirialal katavad iUksteist, samuti omavad rikka-
likult anastomoose.

Jalgides tundlikkusehaireid labildigatud narvi korraly
on vdimalik selgitada, et narvi poolt innerveeritud ala
vBlb jaotada kolmeks tsooniks: 1) autonoomne tsoon, <«ls on
innerveeritud ainult selle narvi poolt ;sellel alal tekib
anesteesia, segatsoon - innerveeritakse antud narvi ja naa-
bernarvide poolt; sellel alal esineb hipesteesla, kusjuures
paremini sailib valutundlikkus ja tugevate temperatuuriarri-
tuste vastuvott, halvemini taktiilne tundlikkus ja veel hal-
vemini kombineeritud tundlikkuse liigid (lokalisatsioon,
diskriminatsioon jt.). Nimetatud alal ei lokaliseerita arri-
tusi tapselt ja sageli need tunduvad ebameedivatena. Tund-
likkus sellel alal on hiperpaatia iseloomuga. Valu- ja tem-
peratuuritundlikkuse sailimine segatsoonls naitab, et peri-
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feerses narvis innerveerivad nende tundlikkuse liikide kiud
suuremat ala kui taktiilse tundlikkuse kiud, 3) maksimaalne
e. abistav tsoon innerveeritakse pohiliselt naabernarvidest,
kuna antud narvil on selle ala innervatsioonil ainult taht-
susetu osa. Sellel alal ei esine mingeid tundlikkusehaireid.
Maksimaalsest tsoonist saame ettekujutuse, kui sailitame
Uhe narvi ja l1dikame labi naabernarvid. See ala, mis saili-
tab tundlikkuse, on innerveeritud allesjaanud néarvi poolt.
Nende kolme tsooni suurus on individuaalselt kdikuv.

Perifeersete narvide haigestumisel vdivad esineda ka
narvide arritusnahud, st. valud ja paresteesiad, mis irra-
dieeruvad narvi kulgu médda ja lokaliseeruvad kogu maksimaal-
ses tsoonis, mida narv innerveerib. Perifeersed narvitived
on tavaliselt valulikud nii palpatsioonil kui venitusel
(Lasegue, Wassermann! jt. simptoomid).

Nahanarvide kahjustusel ei kannata sugavtundlikkus,
kill aga maksimaalselt kombineeritud pinnatundlikkuse lii-
gid - valu, temperatuuri, taktiilsete aistingute lokalisat-
sioon, diskriminatsioon. Valutundlikkus ja kulma ning sooja
arrituste vastuvotlikkus hairub vdhemal alal ja taastub suh-
teliselt kiiresti, andes huperpaatia pildi.

Narvipoéoimikute kahjustus.

Tservikobrahiaal-, lumbaal- ja sakraalpdimikute kahjus-
tus annab anesteesia vOi hipesteesia kdigi tundlikkuse lii-
kide osas jasemetel selles piirkonnas, mis on innerveeritud
vastavat narvipdimikut moodustavate narvide poolt. Ka siin
on iseloomulik valude esinemine.

Tagumiste narvijuurte
kahjustus.

Tagumiste narvijuurte kahjustus pdhjustab tavaliselt
kéigi tundlikkuse liikide h&ire. Kahjustatud ala on aga hoo-
pis erinev perifeerse narvi kahjustusest, kuna narvikiud
pdimikutes paigutuvad iUmber. Uhest spinaalgangllonist tule-



vad kiud satuvad mitmesse perifeersesse narvi. Kiud, mis
kuuluvad thele tagumisele juurele, kuigi nad kulgevad mitme
perifeerse narvi koosseisus, innerveerivad nahal kindlat
ala, mida nimetatakse radikulaarseks tsooniks e. segmendiks.
Segmentide paigutus kehativel on vootaoline, jasemetel ri-
badena. Seeparast ei ole tuupilistel juhtudel raskusi seg- -
mentaarsete (radikulaarsete) tundlikkusehairete eraldamisel
perifeersetest. (Joonis 14).

Peab silmas pidama, et naabersegmendid katavad Uks-
teist taielikult, seeparast uhe narvijuure kahjustusel ei
Onnestu sedastada mingisuguseid tundlikkusehaireid. Alles
kolme narvijuure labildikamisel saame tundlikkusehdaired Uhe
segmendi osas. Seetdttu tuleb anesteesiat pdhjustavat spi-
naalset protsessi lokaliseerida 1-2 segmendi vdrra kérgemale
tundlikkusehaire piirist. Narvijuurte haigestumisel kaasuvad
enamasti valud, mis irradieeruvad haigestunud narvijuure
kulgu modda.

Spinaalganglionide samaaegsel haigestumisel (ganglio-
nilt vdi ganglioneurilt) esineb herpes zoster vastavate seg-

mentide ulatuses.
Kuna seljaaju l0peb taiskasvanul 12. torakaalluli voi

1. - 2. lumbaallili kdrgusel, siis seljaaju segmendi kdrgus
ei vasta lulidele. Et kindlaks teha, milliste segmentide
kahjustusega on tegemist, kasutame orienteerumiseks teatud

pidepunkte.
Nii vastab rinnanibude kérgus 4.-5. dorsaalsegmendi-

le, naba 9. - 10. dorsaalsegmendile, ingvinaaljoon 12. dor-
saalsegmendile. Ulajase on innerveeritud C5 - segmendist,
kusjuures podidlapooleet osa innerveerivad segment, vai-

kese sGrme poolset osa Cg - segment. Alajase on innervee-
ritud L1 - Sg segmendist, cauda equina kahjustus annab mei-
le tavaliselt "ratsapikstetaolised" tundlikkusehdired (S3 -

Co3 eegmendid), on hairitud tundlikkus reie sisepinnal,
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Radikulaarse tundlikkuse skeem
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tuharate sisepinnal genitaalide ja paraku oaas.

Vorreldes segmentide asetust lulide ogajatketega, née-
me, et Ulemises torakaalosas asuvad segmendid 1 -2 [ldli
vorra korgemal, lumbaalosaa aga 3 luli vorra.

Seljaaju segmendid. Lulide ogajatked.
cI-2 * C1
C3 C1
C4 Cc2
C5 C3
C6 c4
c7 cS
C8 C6
Dt C7
d2 Thx
D3 e Thg
D4 Th2-3
% Th3-4
D6 Th4.5
D7 Th5-6
d8 Thé
d9 Th?
10 Th8
Dn Th9
D12 ThiO
Lt Th10-11
L3 Thil-12
4 s 11112
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S2-5 L1

Seljaaju kahjustuse
siundroomi d .(oonis 15)-

a) ffagumiate sarvede kahjustus.

Tagumiste sarvede kahjustus kutsub esile segmentaar-
sed tundlikkusehdired samuti kui narvijuurte kahjustus, kaid
erinevalt tagumiste juurte kahjustusest esinevad siin dis-
soteieeritud tundlikkuse héired - s.t. koik tundlikkuse kva-
liteedid ei ole Uhtlaselt haaratud. Tagumiste sarvede kah-
Justusel kannatab peamiselt valu- ja temperatuuritundlikkus,
kuna etgavtundlikkuse kiud lahevad tagumiste juurte kaudu
otsekohe seljaaju tagumistesse vaatidesse. Taktiilse tund-
likkuse kiud osalt kull lulituvad Umber tagumises sarves,
osalt aga kulgevad tagumiste vaatide kaudu, seeparast ei an-
na tagumiste sarvede kahjustus olulisi taktiilse tundlikkuse
haireid.

Piirdunud protsessid tagumistes sarvedes vOivad anda
kinda-, aukakujulisi valu- ja t°-tundlikkusehdireid, sest
iga segmendi proksimaalse nahaosa kiud I8pevad tagumise sar-
ve tagumises lateraalses osas, dermatoomi distaalse osa kiud
aga eesmistes - mediaalsetes rakkude grupis. Mdlemad grupid
moodustavad labi mitmete segmentide kolonne: (ks kolonn vas-
tab jaseme distaalsele, teine proksimaalsele osale, patoloo-
giline protsess (kdige sagedamini syringomyelia e. 00saju)
vOib haarata ainult Uhe kolonni.

Tagumiste sarvede kahjustusele pole valud nii iseloo-
mulikud kui narvijuurte kahjustusele, kuigi> monikord vdivad
esineda ka vaga intensiivsed valud.

b) Seljaaju eesmise hallkomissuuri kahjustus, kus toi-
muh valu- ja temperatuuritundlikkuse kiudude ristumine, an-
nab samuti dissotsieeritud tundlikkuse haired (valu- ja tem-
peratuuritundlikkuse valjalangemine taktiilse tundlikkuse
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Joonis 15. Juhteteede susteemid seljaaju
ristlabildikes .



sailimisega); anesteetllised alad on segmentaarsed, kahe-
poolsed ja summeetrillsed.

Siiani kirjeldatud kahjustused (tagumiste sarvede ja
eesmise hallkomissuuri kahjustus) annavad segmentaarset til-
pi tundlikkusehaired. Kesknarvisisteemi valgeaine - juhte-
teede kahjustuste korral ndeme aga erinevat tuupi, nn.
Juhteteede tuupi tundlikkusehéaireid.

c) Seljaaju kiulgmiste vaatide kahjustus. (Joonis 16).

Seljaaju kiulgmiste vaatide, s."0. spinotalaamilise
traktl kahjustus annab dissotsieerltud tundlikkusehaired,
langevad valja valu- ja temperatuuritundlikkus samal ajal,
kui sailib taktiilne ja sltgavtundlikkus. Tundlikkus on siin
ha&iritud kogu kahjustusest allpool asuval kehaosal kahjus-
tusele vastaspoolselt. - juhteteede tilpi tundlikkusehéire.
Anesteesia Ulemine piir on 2 - 3 segmendi vdrra allpool spi-
naalsest protsessist,* sest enne ristumist tdusevad spinota-
laamilist sUsteemi moodustavad kiud samapoolselt 2 - 3 seg-
mendi vorra ulespoole.

Kuna spinotalaamilises traktis kulgevad valu-, kilma-
Jja soojatundlikkueekiud eraldi, siis v0ib esineda isoleeri-
tult nende tundlikkuse liikide haire.

Spinotalaamilise trakti kahjustus vdib anda ménikord
pseudosegmentaarset tuipi tundlikkusehaireid, mis on tingi-
tud igast segmendist tulevate kiudude lamellaarsest paigu-
tusest. Alumistest segmentidest tulevad kiud paiknevad la-
teraalsel, Ulemistest segmentidest tulevad kiud paigutuvad
Uha mediaalsemale. Haigusprotsess seljaajus, kui ta levib
aeglaselt seestpoolt valjapoole, v&ib algul esile kutsuda
tundlikkusehaired protsessi kdrgusel asuvates segmentides,
hiljem aga levivad tundlikkusehaired allapoole. Vastupidi:
ekstramedul laarne protsess havitab kdigepealt kdige pindmi-
semad spinotalaamilise trakti osad, pohjustades tundlikkuse-
haireid alumistes segmentides, protsessi arenedes levivad
tundlikkusehaired Gleepoole. Selline tundlikkusehairete are-
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LEMNISCUS MEDIAIILS - — TRACTUS BULBOTHALAEI CUS
UECUSSATIO LEMNISCORUM

JUCL.GRACILIS
NUCL .CUNEATUS

OLIVA INF
AFASCICULUS GRACILIS + CUKEATUS

TRACTUS SPIHOTHALAMICU _GANGLIOK SPINALE

Joonie 16. Spinotalaamiliae ja tagumiste
vaatide slsteem.



neraine on kullalt sage, misparast tuleb seda ~5imalust too-
pilise diagnoosi asetamisel alati silmas pidada.

d) Seljaaju tagumiste vaatide kahjustus.

Seljaaju tagumiste vaatide kahjustus pdhjustab peami-
selt propriotseptiivse tundlikkuse haireid kahjustuse poolel.
Tekkinud haire on juhteteede tulUpi, see tahendab, et haire
esineb kahjustuse kohast allapoole kogu ulatuses. CGratsiil-
kimbu <mhjustus kutsub esile silgavtundlikkusehdired just
alaksha osas, kuneaatkimbu kahjustus - Ulakehal. Tagumiste
vaatide kahjustusel kannatab eriti asendi- ja vibratsiooni-
tundlikkus. Selle tulemusena ar.enevad koordinatsioonih&ired-
sensitiivne atakeia. Vahemal madaral vdib hadiruda taktiilne
tundlikkus, arrituste lokalisatsioonivdime, diskriminatsioon
jt. Esineb samuti aetereognoos, siin aga peamiselt tingituna
sigavtundlikkuse puudumisest. Sellistel haigetel naeme hi-
perpaatiat, seega omandab tundlikkus enam protopaatilise
tundlikkuse ilme.

e) Poole seljaaju kahjustuse sindroome.

Brown-Sequardi sindroom.
Kahjustuse poolel tekib tsentraalset tilpi halvatus

kahjustusest allpool ja propriotseptiivse tundlikkuse haire.
Vastaspoolel tekib juhteteede tiupi valu- ja temperatuuri-
tundlikkusehdire. Sindroom seletub juhteteede kuluga, nimelt
ristub tr. spinothalamicus seljaajus, kuna tagumised vaadid,
samuti plramiidtee ei ristu seljaajus.

) Kogu seljaaju ristlablldike kahjustuse korral kat-
kevad kdik altpoolt kahjustatud segmenti tulevad tundlikku-
se juhteteed, mistdttu saame mdlemapoolselt taieliku anes-
teeeia kdigi tundlikkuse liikide osas. Samaaegselt esineb
m&élemapoolne tsentraalne halvatus koos pdie talitluse hdire-

tega,
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Ajutive kahjustus.

Ajutives, eriti piklikus ajus, kulgevad iksikute tund-
likkuse liikide juhteteed veel eraldi, seeparast voivad pik-
liku aju ja silla kahjustusel tekkida samuti kui seljaaju
kahjustusel dissotsieeritud tundlikkuse hdired. Mediaallem-
niski kahjustus ajusilla lUlemises oaas ja keskajus (nendes
ajuosadeeon siigavtundlikkuse teedele juba liitunud tr. spi-
nothalamicus) annab vastaskehapoolel kdlgi tundlikkuse kva-
liteetide haire - hemlhupesteesla voi hemlanesteesia, selle-
ga seoses tekib ka kahjustuse koldele vastaspoolsetee jase-
metes sensitiivne ataksia.

Ajutive osas on tundlikkuse juhteteedes Uksikuid tund-
likkuse liike juhtivad kiud paigutatud selliselt, et kdige
mediaalsemal asuvad lihaste-liigeste tundlikkust kandvad
kiud, nendest valjapoole taktiilse tundlikkuse kiud, veel
lateraaleemal temperatuuritundlikkuse-ja 16puks valutundlik-
kusekiud. Seeparast vdivad osaliselt tundlikkuse juhteteede
kahjustusel saada enam haaratud Uhed vdi teised tundlikkuse
kvaliteedid vastaskehapoolel. Mediaalleraniskis on alajaseme-
telt tulevad kiud paigutatud ventrolateraalsemalt Ulajéseme-
telt tulevatest kiududest.

Kuna ajutive kahjustusel sageli haaratakse halgusprot-
sessist ka mdni kraniaalnarvi tuum, siis ndeme siin tihti
alterneeruvat sindroomi: koldepoolselt kraniaalnarvi kahjus-
tus ja vastaskehapoole tundlikkusehadire, sageli ka halvatus
(hemipleegia). Haigusprotsessi lokaliseerudes ponsi vOi pik-
likku ajju vOib esineda koldepoolselt valu- ja temperatuuri-
tundlikkusehaire naopiirkonnas (tingituna kolmiknarvi spi-
naaltrakti kahjustusest) ja vastaskehapoolel hemlanesteesia
kdigi pinnatundlikkuse liikide osas.

Taalamuse kahjustus.

Taalamus on kdigi tundlikkuse kvaliteetide kollektoriks.
Tema lateraalses tuumas 18pevad nii spinotalaamiline trakt
kui ka mediaallemnisk. Selle tuuma kahjustusel tekib vastas-
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kehapoolel hemianesteesia.

Tundlikkusehairete intensiivsus kahjustatud kehapoolel
ei ole aga dUhtlane, ndol on tavaliselt tundlikkusehaired in-
tensiivsemad kui Jalal, jasemete distaalsed otsad kannata-
vad rohkem kui proksimaalsed. Taalamuse kahjustusel kannata-
vad koik tundlikkuse liigid, kuigi hairitud on enam taktiil-
ne ja sitgavtundlikkus kui valu- ja temperatuuritundlikkus.

Taalamuse kahjustusel tugevate tundlikkusehdirete tot-
tu areneb hemiataksla kahjustuse koldele vastaspoolsel keha-
poolel. Nagemistsentrumi te kahjustuse toéttu (corpus genicu-
latum laterale) tekib ka vastaspoolsete vaatevéljapoolte
valjalangemine - hemianopsia, seega "kolme hemisindroom"™,
hemianesteesia, hemiataksia ja hemianopsia.

Sageli kaasuvad taalamuse kahjustusele talaamilised
valud vastaskehapoolel - anaesthesia dolorosa. Haige tunneb
piinavat ja vaga ebameeldivat kilma, p&letuetunnet, mida ta
ei oska tapselt kirjeldada ja lokaliseerib halvasti, esineb
valude laialivalguvus, irradiatsioon. Keed valud alluvad ta-
valiselt halvasti terapeutilistele votetele. Uurides tund-
likkust selliste valude korral, sedastame kahjustusekoldele
vastaspoolset httperpaatiat. Monikord lisandub ka disestee*
sia: haige tunneb sooja kilmana, puudutust valuna jne.

Tingituna tihedatest seostest striopallidaarse sistee-
miga vOivad taalamuse kahjustusel ménikord esineda koreaati-
lised vOi atetootilised liigutused, mis aga pole kunagi nii
tugevad kui subkortikaalsete tuumade kahjustusel.

Sisekihnu kahjustus . (Joonis 17).

Sieekihnu tagumise sédare kahjustus, kust kulgevad
Juhteteed taalamusest suurajukoorde, annab samuti hemianes-
teesia, sagedamini hemihipesteesia. Kapaulaarsel kahjustu-
sel kannatavad jasemed tugevamini kui kehatiivi, jasemete
distaalsed osad rohkem kui proksimaalsed. Sitgavtundlikkus
ja peenemad tundlikkuse liigid (epikriitiline tundlikkus)

- 88 -



NUCDB.CAUDATUS

TR .FRONTOPONT INUS

TR.CCRTICOBTt

TR .GORT ICOSE*iK

Thaxidwsa W

RADIATIO ACUSTICA
NUCI .LENTICULARISVg

RADIATIO OITiCA

Joonie 17. Siaekihn .

- 89 -



kahjustuvad rohkem kui valu- ja temperatuuritundlikkus (pro-
topaatiline tundlikkus).

K*psulaarse kahjustuse korral kaasuvad tundlikkusehai-
retele tavaliselt motoorikahaired hemipareesi naol, kuna pi-
ramiidtee labib samuti sisekihnu tagamise saare.

Kui kahjustus on sisekihnu tagumise saadre tagumises
kolmandikus, siis naeme taalamuse kahjustusele analoogilist

stndroomi nemianesteesia, hemiataksia ja hemianopsiaga.

Suuraju koore
kahj ustus . (Joonis 18).

Peamiseks tundlikkuse kortikaalseks keskuseks on tagu-
mine tsentraalkdar (gyrus centralis pos -
terior) (valjad 1, 2, 3). Siin on tundlikkus lokalisee-
ritud kehaosade kaupa valjadena selliselt, et lUlemises osas
on lokaliseeritud jalad, seejarel kehativi, kasi ja kdige
all nagu, keel ja neel.

Kortikaalsetele hairetele on iseloomulik valu- ja tem-
peratuuritundlikkuse suhteline sailimine. Tavaliselt ka tak-
tiilne tundlikkus sailib, seejuures kannatavad aga eriti
kombineeritud tundlikkuse liigid: asendi liigutuste tundlik-
kus, lokalisatsioon, diskriminatsioon, stereognoos; viimane
kannatab eriti parietaalsagara kahjustuse korral.

Vaga tugevate tundlikkusehéiretega haiged ei tea, kus
ja millises asendis on nende jasemed, ja seepdrast ei saa
nad neid liigutada. See nahe esineb sagedamini talaamilisel
kahjustusel.

Kortikaalsetele tundlikkusehdiretele on iseloomulik
ka haige objektiivse uurimise raskus. Haigete vastused on
viaga muutlikud, ebakindlad, sageli vastukaivad. Arrituse tu-
gevuse intensiivistamine ei muuda oluliselt tulemust. Haige
tahelepanu ei ole pisiv, ta vasib kergesti. Valusid ei esi-

ne, kull aga paresteesiaid.
Tundlikkusehdirete piir voib olla mitmesugune. Tihti
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Joonie 18. Erinevate kehaosade tundlikkuse korti-
kaalne lokalisatsioon Penfieldi jargi



rOib esineda hemitiipi tundlikkusehdireid. J&eemete distaal-
sed osad on enam haaratud kuil prokaimaalsed, ulnaarsel
poolel ké&el ja peroneaalsel poolel jalal on tundlikkusehai-
red tugevamad, ka&si on rohkem hairitud kui jalg. Kortikaal-
setel protsessidel sailib kehattive tundlikkus eriti anogeni-
taalsee piirkonnas ja keskjoone ldhedal tunduvalt paremini.
Sageli puuduvad kehattlvel ja jasemete proksimaalsetel osadel
tundlikkusehdired taiesti.

Kuna kortikaalsed tundlikkuse tsentrumid vdtavad enda
alla kullalt laialdase ala, naeme kortikaalsetel kahjustus*
tel vaga sageli monotiupi tundlikkusehéaireid. Tundlikkuse-
héaire piirdub kas kée vOoi jalaga (monoanesteesia) Vv9i isegi
nende osaga.

Real juhtudel voOib esineda pseudosegmentaarne tundlik-
kusehaire, kus anesteetiline tsoon kulgeb ribakujuliselt kae
ulnaarset vOi radiaalset kilge modda voi analoogiliselt ja-
lal, tingituna tundlikkuse lokalisatsioonist ajukooree mitte
ainult ristsuunas, vaid ka pikisuunas, nait. tagumises tsent-
raalkaarus on kée radiaalne pool eespool, ulnaarne tagapool.

Tundlikkusehaired histee-
ria puhul.

Husteerilistele tundlikkusehdairetele on iseloomulik
anesteetilise ala sobimatus anatoomiliste piirjoontega. Ena-
masti haarab anesteesia Uhte kehapoolt, kusjuures piir laheb
tapselt keskjoonelt. Nagu aga teame, innerveerivad Uhe keha-
poole narvid keskjoone lahedal ka teist kehapoolt, orgaani-
listel kahjustustel kaldub seepérast piir Uhele vdi teisele
poole keskjoonest. Histeerilise hemianesteesia korral on tun-
detu anogenitaalne piirkond, mis orgaanilistel hédiretel kan-
natab vahem.

Htisteeria puhul vdib anesteesia piirduda Uhe jasemega,
esinevad ka kinda- ja sukakujulised tundlikkusehaired terava
tsirkulaarse tundlikkusehdire piiriga. VOib aga esineda muu
piiriga tundlikkusehéire.

- 92 -



Tundlikkuse talUsteerillstele hairetele on iseloomulik
nende sOltuvus psudhilistest momentidest. Had tekivad sageli
psuuhilise trauma mdjul ja vOivad muutuda Kiiresti voi isegi
kaduda mingi protseduuri mdjul, kui haigele on sisendatud
selle ravivat toimet. Tavaliselt kaasub histeerilisele tund-
likkusehadirele tundlikkuse kaotanud jaseme halvatus.

Tundlikkusehaired simpaa-
tilise sisteemi kahjustusest.

Zahharin-Headi tsoonid.

On ammu teada, et moningate siseorganite haigestumisel
esinevad valud, mis irradieeruvad kindlatesse piirkondadesse
nahal. Nii on stenokardia puhul valud vasema abaluu piirkon-
nas ja kée ulnaarses osas, abaluude vahel maohaavandtéve,
Mac Burney punktis appenditsiidi puhul jne. Objektiivsel
uurimisel sedastame neis piirkondades hlUpereeteesiat valu-
ja temperatuuritundlikkuse suhtes.

Mitmesuguste siseorganite haigestumisel lokaliseerub
hiperesteesia alati kindlatesse nahasegmentidesse, nimelt
nendesse, mis vastavad seljaaju segmentidele, kuhu saabuvad
kahjustatud siseorganist tundlikkusekiud. Neid tsoone nime-
tatakse Zahharin-Headi tsoonideks. Tsooni piires ei ole hi-
peresteesia uUhtlane, esinevad nimelt piirdunud maksimaalsed
punktid, kus hlperesteesia on eriti tugev. Hiuperesteetilise
tsooni voime kindlaks teha ndela niri otsaga voi sooja katsu-
tiga puutumisel. V8ib kergelt tdsta s6rmega nahka ja naha-
alust kadet, pigistades neid pdidla ja esimese sdrme vahele,
karvadega kaetud alal vOib tdmmata kergelt karvadest. Nor-
maalselt on need manipulatsioonid taiesti valutud, hiperes-
teesia puhul aga pdhjustavad valutunnet.

Nagu tabelitel naha, esinevad Zahharin-Headi tsoonid
ka peas, kusjuures nad on seotud keha kindlate hiiperesteeti-
liste tsoonidega vOi vaatavad kindlate siseorganite haiges-

tumisele .
Naha huperesteetiliste tsoonide teket seletatakse sel-
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lega, et valuarritused, mis tulevad aiseorganitelt siUmpaati-
lisi kiude moo6da algul sumpaatilisse piirivaati, seejarel
Uhendusharude kaudu tagumistesse juurtesse ja seljaajju,
irradieeruvad kdigile antud segmendi tunderakkudele, neid
erutades. See arritus projitseeritakse neile nahasegmenti-
dele, mis on antud seljaaju segmendiga Uhenduses.

Huperesteetilisi tsoone peas seletatakse sellega, et
siseorganite valutundlikkust kannab ka n. vagus ja voimalik,
et n. phrenicus. Uitndrvi tundekiud siseorganitelt 1dpevad
solitaartrakti tuumas, mis ulatub seljaaju kaelaosas, samas
{111, 1V ja V kaelasegmendi korgusel) ldpevad ka n. phreni-
cus ’e kiud. Nende kdikide &arritus voib kanduda kolmiknarvi
spinaaltraktile, Zelatinoossubstantsile ja kaelasegmentlde
tagumistele sarvedele. Erutus projitseeritakse kuklale ja
ndo mitmesse punkti.

On voimalik ka vastupidine arrituse kulg. On kirjelda-
tud juhuseid, kus nahaprotsessid kutsusid esile valusid si-
seorganitee.

Organi nimetus irmervateioon N._phrenicus H. vagu.
Stida DA-Djj(D~Dg) ~3.Cc4{"5)

Tdusev aordikaar DI"D3 C3 .C4(Cg) Cg.nagu
Bronhid,kopsud (D1)D2-D3 (D4-D6) C3 .C4(C5) Cg.néagu
Soogitoru (d5)d7 .d8 ? ?
Magu (De)D?-Dg C3.C4("5 1N Cg.nagu
Soolestik Do“D12 - Cg.nagu
Parasool S$2-S4

Maks ja sapipdis @7/8“@10" ~ Cg.nagu
Neerud ja kuse-

Juhad D10"D12 L1"L2

Kusepdis Dn -Li(Si) Sg_s4

Eesnaare D10“D117D12" ~AL57S1"S3  ~
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Organi nimetu« ?£*ratZi“On H_phrenion« $. vagus

Munasari ja

-juhad D~-17dg) - Cg
Eiaakae D10-L1 (L2 )(51)S2-54
Piiaandarmed D4 -Dg(Dg)

MOTOORI KA.

laimese keerukat motoorset talitlust juhivad pttrami-
daal- ja ekstraplUramidaaletteteem, kuejuures mdlematest sis-
teemidest impulsid kulgevad seljaaju eesmiste sarvede voi
kraniaalnarvide motoorsetele rakk&dele ja sealt kraoiaal-
voi perifeersete narvide k&adu voodilistesee lihastesse.

Tahtelised liigutused oa seotud
ajukoore jasellest alguse saanud pd rami -
daalsilisteemig a(@oonised 19 ja 20). Motoorkortek-
si (gyrus praecentralis) Ulemistes kihtides toimub lihastest,
liigestest ja k&6lustest kulgevate impulsside siintees-ana-
luls. Motoorse korteksi madalamatest kihtidest /Betsi rakku-
de kihist (V kiht)/ juhitakse impulsid puramidaaltrakti kau-
du lihastesse. Tahtelised liigutused pole inimesele kaasa
antud parilikult. Inimene omandab need ontogeneetilise aren-
gu kestel varajasest lapseeast aiatee miljarditesse ulatuva-
te kordamiste teel. Olemuselt on kdik tahtelised liigutused
tingitud reflektoorsed aktid.

Ekstrapiuramidaalsiisteemn ((Joonia
21) juhib organismi keerukaid automaatseid liigutusi, a.o.
keerukaid tingimatuid reflekse, ja hoiab muskulatuuri plas-
tilist toonust. Ekstrapuramidaalsisteem kooa koordinatsiooni-
sisteemiga loob lihaate talitlusele fooni, mille alusel on
voimalik keerukate tapselt suunatavate tahteliste liigutuste

sooritamine.
Ekstrapiuramidaalsisteemi laiemas mottes kuuluvad: aju-
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joonis 19. PuUramidaalsisteem.
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Joonis 20. Erinevate kehaosade motoorne korti- _
kaalne lokalisatsioon Penfieldi jargi



TR.SPIUOCEREBELLARIS
DORSAIIS

Joonis 21. EkatrapUramidaalatisteem.
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koore 6. vali (premotoorne korteke), n. caudatus, n.ienti-
formis (globus pallidum + putamen), n. ruber, substantia
nigra, nucleus eubthalamicus (n. Luysi), oliva inferior
vestibulaartuumad, vaikeaju, substantia reticularis ja arvu-
kad subkortikaalseid ganglione Uhendavad silisteemid ning juht-
teed, mis suunduvad subkortikaalsetest ganglionidest selja-
ajju.

Fulogeneetiliselt noorimaks susteemiks on n. oaudatus
ja putamen, mis moodustavad s tr i a t um ’i. Fttlogenee-
tiliselt vanem sisteem on pallidum, kuhu kuulub glo-
bus pallidum, substantia nigra, n. subthalamicus jt, moodus-
tised. MOBlemad suUsteemid on tihedas funktsionaalses ja ana-
toomilises seoses, kusjuures striatum pidurdab pallidum™i
talitlust. Samuti on omavahel tihedalt vastastikuses seoses
piramidaalsisteem ja ekstrapluramidaalsisteem. Arvatakse, et
ekstrapuramidaalsisteemi kuuluv vali 6 avaldab piramidaal-
sUsteemile pidurdavat toimet subkortikaalsete ganglionide
kaudu, kusjuures 6. valjast kulgevad impulsid juhitakse sub-
kortikaalsetest ganglionidest taalamusele ja sealt pretsent-
raalnddru (gyrus praecentralis®esse).

Motoorika uurimine .

Motoorika uurimiseks tuleb kasutada: vaatlust, lihas-
te toonuse uurimist, passiivseid liigutusi, aktiivseid liht-

said ja keerukaid liigutusi.
l.vaatlus . Vaatluseks on vajalik haige taielikult A

lahti riietada. See vOib toimuda ainult kdetud soojas ruumis,
sest jahedas toas tekivad haigel lihaste toonuses muutused
ja isegi huperkineesid, mis raskendavad hairete hindamist.

Vaatlusel on vajalik tahelepanu pooramine: a) keha ja
jJasemete hoiakule haige seistes ja lamades, lihaste atroo-
fiate, hipertroofiate, pseudohipertroofiate ja kontraktsi-
oonlde esinemisele ning asimmeetriatele kahe kehapoole vahel.
Vaatlusandmed tuleb tépselt kirjeldada. On vaja sentimeetri-
tes moota jasemete pikkus vOi Umbermdddu erinevused kahe
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kehapoole vahel. Selgroo kdverdumisi vOib maarata painduva4
tinavarva abil, modelleerides selle selgroole vastavalt,
ning hiljem andmed kanda paberile,

b) mittetahtelistele liigutustele e. hiperkineealdale» Vaatlu-
sel voime taheldada vordlemisi sageli treeaorit ehk varise-
mist. See vOib esineda kates, jalgades, kehatlves, silmalau-
gudes, alalBuas jne. Treemor vOib olla peene- voi jamedal66-
giline, kusjuures on vaja kirjeldada vérieemise amplituuti
ja sagedust ning vaadelda, kas ta on suurem rahuolekus ja
vaheneb tahtelistel liigutustel vOi vastupidi. Eristame
neurootilist treemorit parkinaoniatlikust ehk rahutreemorlat
ja intentsionaalaest varisemisest.

Neurootiline treemor on ebaplisiv, ta vaheneb voi kus-
tub haige tahelepanu kdrvalej thtimisel ning suureneb erutus-
tel.

Parkinsonistliku treemorl (Joonis 22) pohji~seke on
pallidum’i kahjustus. See vOib esineda thel véi kahel keha-
poolel, enamvdhem kindla amplituudi ja frekventslga, eriti
sageli labakates ja sOrmedes. SOrmedes vdib tdhele panna
ménikord nn. "pillikeeramise liigutusi™, mille puhul esime-
ne s6rm hddrdub riutmiliselt vastu poialt. Tahtelisel tege-
vusel véaheneb vdi kustub parklnsonistlik treemor, elavneb
aga emotsioonidel ja lakkab magamisel.

Intentsionaalne treemor puudub rahuolekus, tahtelisel
tegevusel aga tekib ning avaldub kas peene- vdi jamedal66gi-
lise treemorina. Ta v0ib esineda kates, jalgades ning keha-
tives. Intentsionaalne treemor vdib haarata ka kdneorganeid,
mille puhul kuuleme skandeerivat kdnet. Intentsionaalne tree-
mor esineb vaikeaju kahjustuste puhul (vt. koordinatsioon).

Pibrillaarsed ja fastsikulaarsed tdmblused. Naeme vO60-
dilistes lihastes lihaskimpude kontraktsioone, mis suurene-
vad, kui refleksihaamriga vastavale lihasele luta. Nende pdh-
jJuseks on seljaaju eesmiste sarvede vOi kraniaalndrvide mo-
toorsete rakkude ja liulineurconide kahjustus (sclerosis la-
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Joonis 22.

Parkinaonistliku treemori mehhanism.
Tretmor tekib kortikaal-nlgraal-palli-
daar-thalaamilise-kortikaalse sU3teemi

kahjustumisel.
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teralis amyotrophicans) vOi ka perifeerse motoorse narvikiu
firritus.

Miokloonuse all mbéeldakse jéarske kiireid vastutahteli-
si kontraktsioone mdnes lihases, mis tavaliselt ei pdhjusta
veel selle kehaosa liikumist, 0O0siti vOoib ta esineda flsio-
loogiliselt, eriti lastel. Generaliseerunud miokloonus, rais
haarab keelt, miimilist muskulatuuri ja diafragmat, vdib
oeutada muokloonueepilepsia esinemisele.

Atetootilised liigutused. Aeglased vaanlevad liigutu-
sed sdrmedes ja varvastes, mis lakkavad magades. Osutavad
Ariatum®1l kahjustusele.

Torsioon-spasm. Aeglased suure a”™lituudiga vaanlevad
liigutused kehatives vbi jasemetes. Lakkavad magamisel. Osu
tavad striatum*i kahjustusele.

Koreaatilised liigutused. Jarsud korraparatud sihitud
tantsuliigutustete lised vastutahtelised liigutused jaseme-
tee, kehatiives ja ndos, mis pShjustavad kehaosa liikumise.
Nad vdivad esineda ka Uhes kehapooles (hemichorea). Esine-
vad chorea minor’i puhul, mis on (ks sagedamini esinev aju-
reumatisiai vorm lastel (striaarne sundroom).

Ballism ja hemiballism. Tugevad visklevad liigutused
Jasemetes ja kehatives kas molemal vOi Uhel kehapoolel, mis
meenutavad psuhhomotoorset rahutust (striatum’i ja hipota-
laamilise tuuma (corpus Luysi) kahjustuse siundroom).

Tie. Enam vOi vahem komplekssed liigutused, mis haa-
ravad kindlaid lihasgruppe (nait. Tie faciale). Esineb stri-
atuml! kahjustusel voi neurootilisel (harjumuslikul) alusel.

Tetaanilised atakid. Toonilised kontraktsioonid kates,

jalgades jne.

Jacksonl atakid (kortikaalne epilepsia). kloonilised
lihaste kokkutdmbed, mis algavad naost, kdest vdi jalast
ning voivad generaliseeruda. (Vdivad esineda ajukasvajate
korral).

Kozevnikovi atakid (epilepsia partialis continua).
Alalised kloonilised lihaste kokkutdémbed, nait. dlavootme-
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lihastee, VOivad esineda puukentsefaliidi pddemise Jarel.

Epileptiline hoog. Uldine klooniline konvulsioon sama-
aegse teadvuse kaoga, millele jargneb uldine tooniline spasm
ja selle jarel 18dgastumine ning sigav uni.

2. Lihaste toonuse uurimine . Motoori-
ka uurimisel on vaja palpatsiooni rakendada lihaste toonuse
Eddramiseks. Eristame reflektoorset ehk kontraktiilaet too-
nust J3lattilisest toonusest.

Reflektoorse toonuse kdrgenemine esineb kogu segmen-
taarse reflektoorse talitluse elavnemisel, mida ndeme pura-
vldaalsisteemi kahjustustel.

Plastilise toonuse muutused sdltuvad lihaste neurotroo-
Filisest seisundist (ainevahetusest), mille eest vastutavad
vaikeaju ja subkortikaalsed ganglionid. Sel puhul refleksides
olulisi muutusi ei esine.

PR®lIpatsioonil vdime eristada normaalset lihaste toonust
lihaste hipotooniast ja hipertooniast. Hipotoonia puhul on
lihas 16tv ning selle toonus ei kdrgene oluliselt ka siis,
kui lasta haigel lihast kontraheerida. Lihaste hipotoonia
vOi atooniaga vOib kaasneda nende atrofeerumine, mille puhul
lihaskude degenereerub ning sidekoeliselt armistub. Viimasel
Juhul on palpeeritav lihase elastsuse vahenemine ja lihase
tihenemine. Lihaste hipotoonlat ja atooniat, millele kaasneb
nende vaarastumine, nimetatakse lihaste degeneratiivseks
atrooflaks ja see tekib perifeersete ndrvide vBi motoorsete
keskuste kahjustumisel (nait. poliomUeliit). Lihaste hipo-
toonia ja atoonia pdhjuseks vdivad olla ka lihaskoe enda de-
generatiivsed haigused ja jaseme inaktiviteet, ndit. jaseme-
te Fikseerimisel luumurdude puhul,

Tuleb meeles pidada, et lihaste hipotoonlat pdhjusta-
vad ajukese hdired kahjustusega samal kehapoolel. Sel puhul
on hairitud lihaste plastiline toonus, st. toonus on alane-
nud lihastes ainevahetusliku nihke tagajarjel, mida pdhjus-
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tab lihaste vegetatiivtroofilise tsentrumi - tserebellumi
kahjustus (tserebellaarne hipotoonia) .

Harva v3ib lihaste hipotoonia esineda ka piramidaal-
BUsteemi kahjustusel, kus reflekside elavnemisele ja pato-
loogiliste reflekside esinemisele vaatamata on lihas palpat-
sioonil 16tv.

Lihaste hipertoonla puhul on viimane palpatsioonil k&-
va ja tahtelise 168gastamise. korral ei Onnestu sellist too-
nust vahendada.

Lihaste hipertoonia vdib esineda lihaskonna degenera-
tiivsete haiguste puhul (myotonia congenita jt.), globus
pallidum*i kahjustustel ja plUramidaalsisteemi hairetel.

Pallidaarsiusteemi kahjustusel taheldatavat hiupertooniat
nimetatakse riglidsuseks ja puramidaalsisteemi hairetel esi-
nevat hilpertooniat spastilisuseks. Rigiidsuse puhul on ago-
ja antagonistide toonuse samaaegne kdrgenemine, mille pdh-
Juseke on pallidaarsusteemi kahjustusest pdhjustatud plasti-
lise toonuse kdrgenemine.

Spastilisuse puhul on lihaste toonus ago- ja antago-
nistides ebalhtlaselt kbérgenenud, mida vOime palpatsioonil
konstateerida. Ulemistes jasemetes on enam k&rgenenud flek-
sorite ning vahem ekstensorite toonus ning alumistes jase-
metes vastupidiselt. Spastilise halvatuse puhul on suhteli-
selt rohkem kdrgenenud nende lihaste toonus, mis mdjuvad
maakera kulgetdmbejdule vastassuunas.

3. Passiivsed l11gutused. Haigel lastak-
se lihased 166gastada ning uurija teostab sel ajal passiiv-
seid liigutusi hailge jasemetel. Passiivsete liigutuste soo-
ritamisega saab selgusele jouda, kas lihase toonus on kdrge-
nenud vdi alanenud, ning fikseerida liigestes esinevaid an-

kiloose.
Toonuse alanemisel mingit vastupanu liigutuste teosta-

misel el esine ning liigeskapsli ja k&dluste valjavenimisel
on voimalik 1&bi viia Ulemddra suureamplituudilisi liigutu-

- 104 -



ai (nait. tabes dorsalis; genu reeurvatum, poliomueliit).

Toonuse kérgenemisel kohtame passiivsete liigutuste
teostamise ajal lihaste vastupanu. Lihaste vastupanu vBib
avalduda mn. hammasratta- voi taskunoafenomenldes. Hammasrat-
tafenomeni puhul tunneme p&lve- vBi kiulnarliigesest painuta-
misel ja sirutamisel lihaste pidevat vastupanu, kusjuures

- mérkame, nagu liigeses oleks hammasratas, Ms pidurdab Iii-
gutuse teostamist. Sirutus- ja painutusliigutuste pideval .
kordamisel kdrgeneb lihaste toonus. Hammasrattafenomen esi-
neb lihase plastilise toonuse kérgenemisel.

Taskunoafenomeni korral jasemeid pdlve- ja kuunarlii-
gesest sirutades ja painutades tunneme lihaste reflektoorset
vastupanu ainult liigutuste algmomentidel, sdltumatult sel-
lest, kas jase on sirutatud voi painutatud. Taskunoafenomen
osutab lihaste reflektoorse toonuse kdrgenemisele ning nai-
tab plramidaalsisteemi kahjustust.

Passiivsete liigutuste sooritamisel labajalal vdime
tadheldada paradoksaalset tibiaalfenomeni, mille puhul pdia
sirutamlse lopetamise jarel eesmise tibiaallihase k&6lused
Jaavad veel mbneks ajaks pinguli ja selle jarel langeb pdéid
aeglaselt tagasi plantaarfleksiooniseisu. See fenomen esineb
pallidaarsindroomi puhul.

Kukla alla asetatud kaega seljali lamaval inimesel
pead rinnakule tostes langeb see kae aravotmise jarel kohe
tagasi, kui tal kédskida hoida kaela l18dvana. Plastilise too-
nuse korgenemisel kaelalihastes langeb aga pea tagasi aegla-

selt.
Passiivsete liigutuste teostamisel vdime kohata méni-

kord lihaste vastupanu, mis on pdhjustatud liigutuste puhul
tekkivatest valuaistingutest liigestes, lihastes vl peri-

feersetes narvides. Seeparast on vajalik valuaistinguid pi-
devalt jéalgida passiivsete liigutuste sooritamisel.

4. Lihtsad ja keerukad aktiivsed
liigutused. Aktiivsete liigutuste sooritamisel las-
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takse haigel teha liigutusi ning jalgitakse nende kiirust ja
ulatust. Et selgusele jduda tiksikute lihasgruppide vdi lihas-
te jou ule, lastakse haigel teha vastupanuharjutusi ja hin-
natakse lihaste joudu hinnetega O, 1, 2, 3, 4, 5.

Labakate painutusjdéudu on vdimalik mddta ka dinamomeet-
ri abil kilogrammides. Aktiivse liigutuse sooritamisel lihas-
te funktsioonivdime ja jou méaramisel on kehaosa vajalik pai-
gutada asendisse, kus gravitatsioonitung ei aaaks oma toimet
avaldada.

Aktiivsete liigutuste abil saame Ulevaate halvatuste
ulatusest, raskusest ja tapsest lokalisatsioonist. See vOi-
maldab omakorda selgusele jduda toopilises diagnoosis.

Aktiivsete liigutuste puhul tuleb jalgida lihaste va-
simist. Mlasteenia korral on esimene kontraktsioon tugev,
kuid jargmised pidevalt ndrgenevad. Puhkamise ja proseriini
siistimise jarel taastub joéud ajutiselt. Uldine lihasjdu nor-
genemine esineb asteenia puhul, mida pShjustab narvisisteemi
ulevasimus, endokriinsed vOi ainevahetushaired.

MUotoonia puhul, vastupidiselt, on esimene liigutus,
nait. kaée rusikasse surumine, takistatud, kuid jargmised sa-
masugused liigutused kulgevad vabalt.

K_&_ i_m_i=n_e on keerukas tahteliste ja automaatsete
liigutuste kompleks. Selle jalgimine vdimaldab teha tahtsaid
jJareldusi hairete kohta motoorses talitluses ja ka koordinat
sioonis.

Kapsulaarse hemipareesi puhul esineb tilpiline kaik,
mille puhul halvatud alumine jase on ekstensiooniseisus ja
kasi semifleksioonis. Kaimisel teeb pareetiline alumine jase
kaare (circumductio).

Paralysis agitans®i diagnoosiga haige kaib lihikeste
tippivate sammudega, p6lved fikseeritult*ja ettepoole hoitud
kehaga, kusjuures kéed on semifleksioonis ning kaasliigutu-
sed puuduvad. Haiged saavad otsesuunas liikuda suuremate ta-
kistusteta, kuid podrde tegemine on raskendatud voi isegi
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voimatu,, Kaimise algus on aeglane ja raskendatud.

Little*1 paraliiusi ehk teerebraalse dipleegia puhul
kadivad haiged, jalad aduktsiooniseisus, pdlved kooe.

Kéige sagedasemaks hiusteeria puhul esinevaks motoorseks
haireks on astasia-abasia, mille puhul haige pole suuteline
kadima ega seisma.

Fraksia on keerukas, kdrgeim tahteline motoorne
talitlus, mis on kujunenud pikaajalise evolutsiooni valtel
ning areneb inimesel valja elu kestel tingitud reflektoorse
mehhanismi alusel. Inimesel kujuneb dinaamiline motoorne ste-
reotilp, millest vdtab osa kogu aju tervikuna. Erilise taht-
susega sealjuures on juhtiv ajupoolkera (paremakaelistel va-
sem ajupoolkera ja vastupidi), mille kahjustusel n&eme esi-
nevat mitmesuguseid praksiahdireid ehk apraksiat ja dusprak-
siat.

Apraksia (praxis - talitlus) all mbéeldakse kee-
rukama Opitud motoorse talitluse hairet, mille puhul halva-
tus! ei esine. Apraksia puhul muutub haige abituks, on kao-
tanud vOime teha igapdevast tdod ning el oska kasutada asju,
tooriistu, naiteks pole haige vdimeline riietuma, sdoma.

Apraksia uurimisel jalgida, kuidas haige taidab korral-
dusi, kuidas kasutab asju, tdoriistu.

Eristatakse kineetilist, ldeokineetilist ja ideatoor-
set apraksiat.

Lihtsaim on Kkineetiline apraksia. Sel puhul on haigel
ettekujutus tehtavatest liigutustest, kuid ta pole vbimeline
neid teostama (premotoorne vali 6).

Kineetilise apraksia korral pole
haige vdimeline teostama tapseid peeni liigutusi sdrmedega.
Liiguttsed on ebakindlad, nagu teeks neid haige esimest kor-
da elus. Sealjuures on liigutused Uhesugused, vaatamata sel-
lele, kas haige teeb neid omal tahtel, kéaskluse peale VvOi
korduvalt. Kineetiline apraksia esineb premotoorse korteksi
(vali 6) kahjustustel. Praksiatsentrumi kahjustusel juhti-
vas ajupoolkeras esineb apraksia mblemas kaes. Subordineeri-
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tud ajupoolkeras p6hjustab valja 6 kahjustus omakorda aprak-
slat ainult vastaspoolses kaes ning seda sama ndeme ka mdhn-
keha eesmise osa kahjustustel. (Joonis 23).

ldeokineetilise apraksia puhul
teab haige, mida ta tahab teha ja kirjeldab tegevust Oiges-
ti, kuid ei oska vastavat liigutust teha, kui seda temalt
soovitakse. Automaatselt ta vOib naiteks kella illes keerata,
kuid nbudmisel ta sama tegevust ei soorita. ldeokineetiline
apraksia esineb harilikult mdlemas kdes ja me ndeme teda
jJuhtiva ajupoolkera supramarginaalkoore (vali 40) kahjustu-
sel .

ldeatoorse apraksia korral kaotab
halge ettekujutuse, kuidas Uht vdi teist liigutust tehakse.
On kustunud kinesteetiline malu liigutuste kompleksist, mil-
le tdttu haige pole vdimeline keerukamaid liigutusi teosta-
ma. Lihtsamaid liigutusakte samast keerukamast kompleksist
taidab haige rahuldavalt. Suitsetamisel ta vOib naiteks ti-
ku slldata, kuid edasi sigaretti pdlevast tikust suldata ei
oska. ldeatoorne apraksia esineb harilikult aju difuussetel
kahjustustel.

Apraksia eriliseks vormiks on konstruktiiv-
ne apraksia, mille puhul haige pole vbimeline moo-
dustama nait. tikkudest mitmesuguseid kujundeid, el suuda
jJoonistada kdige lihtsamatkl. Sel puhul on hairitud optili-
ne talletamisvdime.



Joonis 23. Kineetilise apraksia skeem
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Funktsioneerivad lihased:

M. ILIOPSOAS painutab_ja roteerib reit valjapoole, Tiksee-
ritud reie puhul painutab lilisamba nimmeosa

ja vaagnat ette.

M,RECTUS FEMORIS painutavad ja roteerivad reit valjapoole;
M_SARTORIUS pdlvest painutatud jala puhul roteerivad

séart sissepoole.

M.TENSOR FASCIAE LATAE painutab reit volatsiooniga sissepoole.

Rinne Lahteasend
1 Lamades vastaspool-
sel kuljel
2 Bala
g Seljel lamades
4 sama
5 sama

Funktsioon

Aktiivne painutus puu-
saliigesest puudub. Pal-
patoorne lihaste kont-
raktsioon olemas.

(Kirjeldatakse, milli-
sed lithased kontrahee-
ruvad.)

Haige on suuteline pai-
nutama reit puusaliige-
sest reie {a sadre Kor-
val toetusel .

Haige painutab puusalii-
%esest jalga taielikult
6verdatud pdlve puhul
ja hoiab seejuures jal-
ga kannale toetamata

lugemisel 1-3-ni.

Haige painutab pdlvest
kdoverdamata jalga va-
balt puusast ning hoiab
selles asendis vastupa-
nu puhul kannale toeta-
mata lugemisel 2-5-ni.

Suudab jalga hoida vas-
tupanu puhul 7-10-ni
lugemisel.



Funktsioneerivad lihased:

M.gluteus maximus, a.adductor magnue, m.bieaps feaoris, m.
aemitendinosus, m. semimembranosus (viimased kolm vOtavad
osa ka sdare painutamisest).

Hinne

1

ssesserssKBs

Lahteasend

Lamades kohuli

Lamades vastaspool-
sel kuljel

Kohuli lamades

sama

Sama

Funktsioon

Aktiivne sirutus puusa-
liigeses puudub. Palpa-
toorne lihaste kontrakt-
sioon olemas. Kirjelda-
takse lihaste kontrakt-
siooni iseloomu.

Sirutab puusaliigesest
pdlvest painutatud Jal-
ga reie Ja saare kdrval-
toetusel .

Tostab pblvest painuta-
tud JaI?a ja_hoiab 6hus
1-3-ni lugemisel. Marki-
da &ra, kui haige soori-
tab liigutust vaagnaga.

Tostab sirget voi _painu-
tatud Jalga ja hoiab
seda vastupanu puhul 5-
7-ni lugemisel.

Hoiab jalga vastupanu
uletades 7-10-ni lugemi-
sel.



2N-EN, NN N«ENN«E.2.2.2

Lihased:

Hinne

uw. adductores,

m. gracilis (votab osa ka sdare pai-

nutusest ja sisserotatsioonist).

Lahteasend

Lamades selili, sir-
ge jalg abdutseeri-
tud puusast 5-10
kraadise nurga all
(Jala raskus 6hus
valja lulitada).

sama

Lamades selili puu-
sast ja polvest ko-
verdatud abdutaeeri-
tud jalaga.

sama

sama

Punktsioon

Aktiivne liigutus puu-
dub. Maadratakse palpa-
toorselt lihaskontrakt-
sioon ja kirjeldatakse
selle 1seloomu.

Haige adutseerib jalga
puusast koérvaltoetusel
(kui jala raskus on
valja lulitatud).

Haige adutseerib jalga
ilma kannale toetamata.

Haige adutseerib jalga

Ja hoiab selles asendis
vastupanu puhul 3-6-ni

lugemisel.

Teostab sama liigutuse
ja uletab vastupanu 7-
10-ni lugemisel.

B33ss=sssar —ar XSS ias =T —33— = x—a 33 «—3—cas3sxB3S—s tsi33sac



BSahaSarax % R BalatrdRaber iR

Lihased: m.gluteus raedius et minimus, m.obturatorius int.,

m.piriformis, ma,geraelli.

Hinae Lahteasend
a’aaa*mmi&csssassaxseamr
1 Selili lamades
2 sama
3 Lamades _vaataepool-
ssl kaljel.
4 Baoa
5 sama

Funktsioon

Puusaliigeses abduktsi-
oon puudub. Palpatoorne
lihaste kontraktsioon
on olemas.

Eemaldab jalga puusa-
liigesest saare korval-
toetamisel.

Eemaldab jalga ja hoiab
selles asendis 1-3-ni
lugemisel,

Eemaldab jalga ja hoiab
sellee asendis vastupa-
nu tletades 5-7«ni lu-
gemisel .

Uletab vastupanu 7-10«
ni lugemisel.

sSsxsasiassec saanaaaeaaBaaaacaBaaaaa J/i3aaasiaBaaaaaaaaaaaaka3sal,
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Lihased: m. quadriceps femoris,

Hinne

LaAahteasend Funktsioon
Lamades vastaspool- Lihase kontraktsioon
sel kiuljel polvest galpatoorselt olemas.
kdverdatud ja reie atella liikumine llee
ning saare koérval- on paremini tunda tema
toetusel. vahesel allapoole nihu-
tamisel .
sama Sooritab Eﬁlvesg liigu-
tuse 3-5 korda jarjest.
Istudes rippuvate Sirutab pdlveliigesest
jJalgadega. jala véalja Ja hoiab

teda selles asendis 5-
8-ni lugedes.

sama Hoiab sirutatud %alga_
vastupanu puhul 3-5-ni
lugemisel»

sama tUletab vastupanu 7-10-

ni lugemisel.
rasctscagaaasaysxaagacsaaa s
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Lihased: m.biceps femoris, m.semitendinosus, m.semlmembra-
noaus, m. sartorius, m. gracilis, m. gastrocnemius.

Hinne Lahteasend
1 Kéhuli lamades.
2 Lamab vastaspool-

sel kuljel reiest
ja saarest toeta-

tud jalaga.
3 Lamades kohuli
4 s &ma
3 sama

Funktsioon

Falpatoorne lihaspinge
olemas.

Sooritab_polveliigeses
sédre painutuse.

Haige painutab jalga
polveliigesest taies
ulatuses ja hoiab 135
nurga_all Uhest kolmeni
lugemisel.

Haige painutab jalga
polveliigesest taies
ulatuses ja hoiab sel-
les asendis vastupanul
kolmest viieni lugemi-
sel ,

Haige painutab jalga
polveliigesest taies
ulatuses ja uletab vas-
tuPanu 7-10-ni lugemi-
sel.

sar«»3kaBBRka»Bru»*a»eeaxs £ss9sus2aar»s«s»auraEAseaaantste*
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Lihased: m, tibialis ant. (samal ajal ka adutseerib ja su-
pineerib labajalga), m. extensor digitorua longus

iproaeerib ka labajalga),

m*extensor hallucis lon-

gus (sirutab ka suurt varvast).

Hinne Lahteasend

1 Lamades selili, sir-
gete jalgadega, vai-
kese korgendikuga
(rullike, padjake)
saare all, nii et
kand ei toetuks ma-

ha .
2 sama
r sama
4 sama
5 sama
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Funktsioon

Labajala sirutus puudub
Palpatoorselt olemas li
haskontraktsioon.

Haige sirutab labajalga
piiratult (on vajalik
markida, millise nurga
all _ja kuidas taidetak-
se liigutus).

Haige sirutab labajalga
taielikult ja hoiab si-
rutusasendis 3-5-ni lu-
gemisel. On vajalik

markida labajala korva-
lekaldumist keskasendial

Haige sirutab labajalga
taielikult_ja hoiab si-
rutusaaendis vastupanu
osutamisel 6-7-ni luge-
misel .

Haige Uletab liigutuse
teostamisel vastupanu
7-10-ni lugemisel.



aor-arE-58u; e laral: AR A A Darekh@n

Lihaaed: m. triceps surae (painutab sdart ja supineerib la-
bajalga) , mm. peroneus longue et brevis (proneeri-
vad ka labajalga), m. tibialis posterior (supineo-
rib ka labajalga}.

Hinne Lahteasend Funktsioon
« aCB*A.K SS MK MMa* B ss« saa aa;=tsCcSBraErrsae ai«a«siss ssrasaer
1 Lamades kShuli,rip- Labajala painutus puu-
puvate labajalgade- dub,” Lihaskontrakteioon
ga. palpatoorselt ole/nas

(markida selle ieeloom)

2 sama Painutab vahesel aaaral
labajalga. Jalgitakse
kfcure liikumist ja kan-
nakédluae pinget.

3 sama Haige painutab labajal-
ga_taielikult ja hoilab
painutusseieus 3-5-ni
lugemisel.

4 sama Haige hoiab labajalga
painutuaseisus_vastupa-
nu puhul 5-7-ni lugemi-

sel.
5 sama Hai% uletab vastupanu
7-10-ni lugemisel.



Lihased: m. tibialis posterior (liigutusest vétavad osa ka
tibialis ent.t m. flexor digit, comm, longue,
m, Flexor hallucis longus ja m. triceps surae).

Hiane Lahteasend

1. Istudes, kusjuures
uuritav jalg on_
asetatud telse ja-

la reiele.

2 sama

3 sama
1

4 sama

5 sama

0aessRRsaQKSNBB ISASISES;3a=KEBI

funktsioon

Aktiivne labajala supi-
natsioon ouudub. Palpa-
toorselt lihaskontrakt-
sloon olemas.

Halge supiaserib laba-
jalga vahesel maaral.

Haige suDiaeerib laba-
ﬁalga taies ulatuses ja

oiab selles asendis 3-
5-ni lugemisel.

Haige supineerib laba-
jalga taielikult ja hoi-
ab selles asendis labaja
la siseiculjelt vastupa-
nu osutamisel 5-7-ni
lugemisel.

Haige Uletab vastupanu
7-10-ni

lugemisel.



Lihased:

m. peroneus ioague et brevis {m. peron.

longus vo-

tab oBa ka Isbajala painutusest, abdutseerifc laba-

jalga ja langetab selle mediaalset serva;

brevis proneerib ja eemaldab labajalga).

Lahteasend

Lamades vastaspool-
sel kuljel, padjake
saare all, nii et
labajalg ripuks va-
balt.

sama

sama

sama

sama
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Funktsioon

w, peron.

A3rXNBBBBBBaBBAABOBBAAEI TCB

Labajala pronatsioon
puudub. Palpatoorselt

lihaskontraktsioon ole-

mas.

Haige proneerib labajal-

ga vahesel maaral. (@O

al-

gida lihase kontraktsi-

ooni iseloomul)

Proneerib labajalga

téies ulatuses ja hoiab

selles asendis 1-3-ni
lugemisel.

Haige proneerib labajal-
ga taielikult ja hoiab

pronatsiooniseisus vas-
tupanu puhul 5-7-ni lu-

gemisel .

Haige hoiab labajalga

pronatsiooniseisus vas-

tupanu puhul 7-10-ni
gemisel .

lu-



Lihased: painutavad - in.flexor digit, comm, longus, a.flexor
hallucio longua. m, flexor digit, cogu.
brevis.

sirutavad - m. extensor digit, longus et brevis,
m. extensor hallucis longus et brevis.

Hinne Laht eaaead Funktsioon

1 Lamades selili Pole maaratav, seat an-
tud lihaseid pole voi-
malik palpeerida.

2 sama Haige painutab (sirutab)
vahesel méaaral varbaid.

3 aauwa Haige painutab (sirutab)
vabalt varbaid.

aaTa Haige painutab (sirutab)
varbaid vastupanu puhul.

saa»3aef38Sxasx«aassss3sszsacsiSBssKassvaai8CBaxB«Ban3C3ia33S58SS

Markus: Lihaseid, ais vOtavad osa reie sisse- ja valja-
totatsioonist, eraldi ei uurita, kuna nad v6-
tavad kdik osa tabelis toodud liigutustest.

Reie véaljarotataiooni teostavad: m. iliopsoas, m. quadratus
femoris, m.gluteus laaximus, medius ja minimus {tagumi-
sed kimbud), w» Bartoriua, a. obturatorius int. et ext.,
m. piriformis, mm. gemelll.

Reie sieserotatsiooni teoetavad: m. tensor fasciae latae,
m. gluteus medius ja minimus (eesmised kimbud), m. se-
mitendinosus, m. gracilis.
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Lihased: is. rectus abdominis, m. obliquus int. et ext. ab-
dominis,, m. transvei*sus abdominis, m. quadratus

Hinne

1

Tumborum.

(Rindkere lahendamisel vaagnale funktsioneerivad
kui lulisamba painutajad. Ringkere fikseerimisel
tostavad vaagnat. Uhepoolsel kéhu pdikilihaste pin-
gutumisel aitavad keha kiljeli podrata).

Lahteasend

Lamades selili

Ssama

sama

sama

sama
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Funktsioon

Haige el Suuda fikseeri-
tud jalgade puhul ?ead
tosta. Palpatoorselt ko-
hulihaste binge on ole-
mas (margitakse pinge
iseloom, "mullisimptoo-
mi'" olemasolu jne.)

Haige tduseb istuma ka-
te abiga. Markida, kuidas
haige tduseb istuma: kum-
male kuljele kaldub ke-
hativi, kas taidab ules-
annet kiiresti vOi pin-
gutusega.

Haige touseb léhteasen-
dist istuma kate abita.

a) Kehativi lamab otse:

b) kehattvi_lamab pdiki
paremale vOi vasakule.
Liigutust sooritab ker-
gel toetusel katest. Kor-
rata kaks korda.

Haige tbuseb lahteasen-
dist istuma. Kehatuvi la-
mab otse, pdiki paremale
jJa vasakule. Toetust ei
vaja. Korrata kaks korda.

Liigutust korratakse kolm
korda iga kehative asendi
puhul .



s 1ru am N.Con

Lihaaed: . erector trunci ja teised eelja lihased.

Hinne Lahteasend
1 letudes rippuvate
Jalgadega
2 Bala
3 Lamades kohuli
4 Balla
5 sama

Funktsioon

Haige ei suuda kehatiive
ja pead sirutada. Pal-
patoorselt maaratakse
libaskontrakteiooni _ise-
loos ja lulisambapiir- _
kond, ~ kus ogajatked koi-
ge enam esile tungivad.

Sirutab_pead ia selga
mittetaielikult, ei suu-
da asendit hoida. (Marki-
da liigutuste teostanmise
isearasused ja lisalii-
gutused - Olgade tostmi-
ne jne.).

Tostab pead, Olgu ja rind
keret kasi tagant ules
tostes ja hoiab seda asen
dit 3-n1 lugemisel. Istu-
vas asendis sirutab kere
taielikult. (Markida ke-
hative korvalekaldumised)

Sailitab eelkirjeldatud
asendit 6-8-ni lugemisel.

Sailitab sama asendit
10-12-ni lugemisel lisa-
liigutusteta.

BaBaaaBaaaa>kpBaBaBBKaBBaaa
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6lgade

tdstmine.

Lihaeed: m. trapezius’e Ulemised kiud (lihase ulemine osa
toOstab abaluud, alumine osa langetab; fikseeritud
abaluu puhul lihas kallutab pead taha ja uhepool-
sel kontraktsioonil podrab ndgu vastaspoolele).

Hinne

Lahteasend

Lamades selili

sama

Istudes

sama

Sama

Funktsioon

olgade tdstmine puudub.
Palpatoorselt lihaskont
rakteioon olemas.

Haige tostab 6lgu. Kir-
eldada liigutuse ise-
oomu .

Haige tostab 6lgu ja
hoiab selles asendis va-
hemalt 3-ni lugemisel.

Tostab 6lgu ja sailitab
voetud asendi vastupanu
korral 3-5-ni lugemisel

Tostab 6lgu ja sailitab
asendi 5-7-ni1 lugemisel

laaalWBKBBBIWBBAlBlLAXA=NKKa *SransErBS35«iBNrtBKE ;8a3sas»Bfi«a™
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Lihased: m. trapezius®e alumine osa, m. rhomboideus.

Hinn o Lahteasend Funktsioon
1. Lamades kohuli, pea Abaluude lahendamise
toetub l6uale ja funktsioon puudub. Maa-
kéed painutatud ratakse lihaste kontrakt-
(peopesad dlgadel). sioon palpatooreelt, sel-
le iseloo®.
2 sama Haige tOstab painutatud
kési, lahendades abaluid.
- Teostab liigutuse osali-

selt ega suuda vdetud
asendit sailitada. Mar-
kida, kas liigutus soo-
ritati simmeetriliselt,
kas esineb lisaliigutu-
si.

3 sama Halge l&hendab abaluud
vabalt ja simmeetriliselt
sailitab vdetud asendi
3-ni lugemisel.

4 sama Haige sailitab voetud
asendi ka vastupanu pu-
hul 3-5-ni lugemisel.
Varkida ebavOrdsus vas-
tupanujdu osas (d> s).

5 sama Sailitab asendi vastupa-
nu puhul kauem.

Harkus: Kui on kahjustatud Slaliigest fikseerivad li-
hased , siis vastupanujfudu ei osutata mitte
katele, vaid abaluude sisemistele servadele.

- 124 -



Lihased: m. pectoralis major - painutab dlavart ette, lahen-
dab keskjoonele ja roteerib_sissepoole; langetab
abdgtsﬁfrltud katt. Fikseeritud kae puhul tCstab
roideid,

Hinne Lahteasend Funktsioon

1 Lamades selili Haige el suuda kasi ette
sirutada. Palpatoorselt
adaratakse lihaspinge,
kirjeldatakse asendavate
funktsioonide olemasolu
(nait. olavootme sisse-
ja ettepoole toomine).

2 sama Heige sirutab kéed ette,
kuid ei suuda asendit
sailitada.

3 sama Haige hoiab ettesiruta-
tud_kaed selles asendis
5-ni lugemisel.

4 sama Haige hoiab ettesiruta-
tud kéed selles asendis
vastupanu puhul 5-7-ni
lugemisel.

5 sama Uletab vastupanu 7-10-ni
lugemisel .

L o~
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Lihased: m« latissimus dorsi - viib dlavarre taha, roteerib
sisse ja ladhendab keskjoonele.

Hinne Lahteasend Funktsioon
&BU8BPxSBedsssnsvaassassasaaaaasB Eszcxxsaskkeunskaamacsaxaawsasak
1, - Lamades ko&huli, Esineb ainult palpatoor-
kéed piki keha. ne lihaskontraktsioon.
2 &auwa Haige viib kée kergelt

taha. Markida eemaldumi-
se nurk, lisaliigutused

(6lgade tostmine), lii-

gutused parema ja vase-

ma kaega eraldi.

- 3 sama Haige tOstab kae taha,
kuid valjapoole, seejuu-
res pead ei tdsta. Saili
tab selle asendi 3-5-ni
lugemisel . (K&si on peo-
pesaga Ulespoole.)

4 sama Tostab kée taha ja sis-
sepoole, hoiab selles
asendis 5-7-ni lugemisel
Pead liigutuse soorita*
mlsel el tosta, katt
hoiab peopesaga iles.

i3} sama Sooritab sama liigutuse
vastupanu uUletades ja
sailitab asendi 7-10-ni
lugemisel.
a33aeBaBB3asaxXxwaBcaesacasn

I
I
M= r=Os ol &= +=BK a FBEr«sPIXKDIKE camsall T Twwr a

Markus: Olavarre aduktsiooni, sisse- ja valjarotatsiooni
teostavad peale eeltoodute veel rida lihaseid,
mis funktsioneerivad ka teistes tabelis toodud
liigutustes.

O6lavarre aduktsioon: m.pectoralie major, m.latissimus dorsi,
m. infraspinatus, m.teres major et minor ,m.subscapu-
laris, m.coracobrachialis, m.triceps brachii (ca-
put longum).

6lavarre sisserotatsioon: m.pect.maj., m.subscapul.,m.del-
toideue (pars ant.), m.lat.dorsi, m.teres major,
m.coracobrachialis. _ _

O6lavarre valjarotatsioon: m.peet.minor,m.deltoideus(pars
post.),m.subscapularls.



Lihased: m. deltoideua, m. supraspinatus.
Hinne Lahteasend Funktsioon

1 Lamades selili dlavarre abduktaioon
puudub. Palpatoorselt
lihase kontraktsioon.
Markida lisaliigutuste
olemasolu.

2 Bala Haige eemaldab kidnar-
liigesest painutatud
katt. Markida eemaldami-
se nurk.

3 Istudes Haige eemaldab katt kil-
jele taies ulatuses ja
oiab selles asendis 2-
3-ni lugemisel.

4 Bawa Haige eemaldab katt tai-
es ulatuses ja hoiab ab-
duktsiooniseisus vastu-
panu osutamisel 5-7-ai
lugemisel.

Sailitab asendi vastupa-

s Bawa. 3
nu osutamisel 7-10-ni
lugemisel.

Breaaw aBsaBC3eBCOBBar3reBBnTBe
T — CSCmC
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Lihased:

Hinne

m. triceps brachii

(caput longum votab osa ka dla-

varre sirutusest Ja sisserotatsioonist).

Lahteasend

Lamades selili, ula-
jJjase kuunarliigesest
véhe painutatud ja

6last abduteeeritud.

Sama

Lamades ko&huli, ula-
jase ripub kuunar-
liigesest painuta-
tult vabalt kuSetilt
alla.

sama

Istudes, kuinarlii-
gesest painutatud
kéega.

Junktsioon

Kuunarvarre sirutus puu-
dub, Palpatoorselt maa-
ratakse kindlaks lihase
kontraktsioon.

Halge sirutab taies ula-
tuses kuunarvart nn.
kergendatud tingimustes
(kusetile toetumisel).

Haige sirutab vabalt
kitinarvart ja hoiab val-
Jasirutatud katt ohus
3-5-ni lugemisel.

Haige sirutab katt kio-
narliigesest ja hoiab
sirutatud asendis ka
vastupanul 5-7-ni luge-
misel.

Haige Uletab vastupanu
valjasirutatud kaega
7-10-ni lugemisel.



Lihased: m. biceps brachii (supineerib ka kttttmarvart ja pai-
nutab Slavart), m. brachiaiis, m. brachioradialia,

m, pronator teres.
Lahteasend
Fiaft"4Ss((laviacesarBtssa

Lamades selili pi-
sut_abdutseeritud
ulajasemega

sama
Istudes rippuvate
ulajasemetega

Sama

8ama

Funktsioon

Painutas kulunarliigesest
puudub. Lihaskontraktsi-
oon palpatoorselt olemas.

Halge painutab kittnar-
vart nn. kergendatud tin-
gimustes (kusetile toe-
tumisel) .

Haige painutab kilnar-
vart taies ulatuses ja
suudab hoida painutus-
seisus 2-3-ni lugemisel.

Haige painutab kilnar-
vart ja_ suudab hoida pai-
nutusseisus ka vastupanul
3-7-ni lugemisel.

Haig dletab vastupanu
7-10-ni lugemisel.
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Hinne Funktsioon
1 Aktiivsed liigutused puudavad, on_olemas ai-
nult fleksorite ja ekstensorite lihaskont-
raktsioon.
2 Haige ei pigista katt taielikult rusikaese

ega siruta vééjal vaid sooritab neid liigutu-
si kergendatud tingimustes.

3 Haige pigistab katt vabalt rusikasse ja siru-
tab s6rmi, samuti labakatt liigutab randmelii-
gesest (vastupanuta).

4 Maaratakse dttnaaomeetriga vastavalt vanusel is-
5 tele normidele.
aBcesaxnsaat
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Uuritav tegevus

Pea painutamine ette

Pea painutamine Kkuljele
m

Pea painutamine taha

Pea podramine koljeie

Keha painutamine ette

Keha painutamine Kkiiljele

Keha pdéoramine kiljele

Keha sirutamine

Seljali lamades asendist istukile
tbusmine

Rindkere lifkuvus sissehingamisel

Rindkere liikuvus valjahingamise!

Diafragma liikuvus

Olgade tdstmine iles

Olgade viimine taha

Olgade viimine alla

Olavarre anteversioon

Olavarre tdstmine ile horisontaaljoone

Lihas

M. longus capitis
mm. scalenus
m. longus colli

m. rectus capitis
post, minor et major

m. sternocleidomastoideus

m. rectus abdominis
samapoolne m. oblig. ext. abdominis

et m. oblig. int. abdominis

m. quadratus lumborum

samapoolne m. oblig. ext. ja vastas-
poolne m. oblig. int. abdominis

mm.- levatores costarum

m, erector spinae

mm. intercost. ext.
m. serratus post. sup.

mm. scaieni

mm. intercost. int.
m. serraius post. inf.
m. transversus thoracis

diafragma

m. trapezius pars descendens
m. rhomboideus

m. trapezius
pars transversa

m. trapezius
pars ascendens

m. deltoideus
. pectoralis maj.

. coracobrachiaHs

3 3 3

. trapezius

3

serratus ant. pars Inf.
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Seljaaju
segment

n. Xl
Cl-4
N —12
~5-12
8-12
DI2-*4
L.
D.2
4-5

A-12
n1-12

~1-12
p3-4

DI-12

14(3-5)
4
n4-5

n Xl et
cl4

n Xi et
Ci-4
C5-6
Cs =D,
C6-7
C,_4n. Xi

7

Narv
rr. muscularcs
pi. cervicalis.
n. accessorius
pi. cervicalis
rr. ant. nn. thoracales
7—12
rr. ant. nn. thorac 5—12
rr. ant. nn. thorac 8—12
n. iliohypogastricus
n. ilioinguinalis
n. subcostalis
pi. lumbalis
nn. thoracales
nn. spinales post.
rr. ant. nn. thorac,,
pi. cervicalis
rr. ant. nn. thorac.
n. phrer.icus
n. accessorius
et pi. cervicalis
n. dorsalis scapulae
n. accessorius
pi. cervicalis
n. axillaris
nn. thoracales ant
n. musculocutaneus
n. accessorius
n. thoracalis longus

Uuritav tegevus

Olavarre retroversioon

6lavarre abduktsioon

6lavarre aduktsioon

Olavarre sisserotatsioon

Olavarre valjarotatsioon

Kilnarvarre sirutus

Kuunarvarre painutus

Kéae pronatsioon

KSe supinatsioon

Labaké&e sirutus

Labakie painutus

Radiaalabduktsioon

Ulnaarabduktsioon

3

33 3 3 333 333 333 3333 33 3 3 3 3 333

Lihas

. deltoideus

iatissimus dorsi

. teres major.

deltoideus

supraspinatus

. deltoideus

pectoralis major

iatissimus dorsi

. teres major

deltoideus

. subscapularis

teres major

. latissimus dorsi

. deltoideus
. subscapularis

teres major
latissimus dorsi

. triceps brachii
. bieceps brachii

brachialis

. brachioradialis

. pronator teres
. pronator quadratus

. supinator
. biceps brachii
. brachioradials

. extensor carpi radialis

. ext. carpi ulnaris

m. ext. digitorum

m. flexor carpi radialis

et

m.

ulnaris

palmaris longus

mm. flexores digit.

m.

m.

flexor carpi radialis

ext. carpi radialis

. flexor carpi ulnaris

m. ext. carpi ulnaris
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Seljaaju
segment

C5-6
N5-s
c5 6
c5

756

A-5-8
C5-fi
Cs5-8
£5-6

*5-8

C5-6

A
C5-7
C5-6
(-5~6
C5-7
*
0g,,8
c6-7

c7-D ,

c?-D,

c6—7
75-7
C-—Dbh

"6-8

S
=1

=1

>

=1

B

>

=3

=

B

>

>

Nrrv

axillaris

. subscapularis

. axillaris

. suprascapularis
. axillaris

. thoracales ant.

. subscapularis

. axillaris

subscapularis

. axillaris
. subscapularis
. radialis

. musculocutaneus

. radialis
. musculocutaneus
. radiaiis
. musculocutaneus

. radialis

radialis

. medianus
. ulnaris

. medianus

ulnaris et medianus
medianus

radialis

. ulnaris

. radiaiis



Uuritav tegevus

i"6rmede painutus pohifalangidest
©

.Sérmede sirutus pohifalangidest

Sormede painutus keskfalangidest

Sormede sirutus kesk- ja loppfalangi-
dest

Sdrmede painutus Idppfalangidest

Sdrmede abduktsioon
Sdrmede aduktsioon

Poidla painutus

Pdidla sirutus
Poidla aduktsioon
Péidla opositsioon
Reie sirutus

Reie painutus

Reie abduktsioon

Reie aduktsioon

Reie sisserotatsioon

Reie valjarotatsioon

Lihas.

mm. interossei

mm. lumbricales
m. extensor digitorum
m. flexor digitorum superficialis

mm. interossei

mm. lumbricales

m. flexor digitorum profundus

mm. interossei” dorsales
mm. interossei palmares
m. flexor pollicis longus
m. flexor pollicis brevis
. extensor pollicis longus et brevis

m
M. adductor pollicis

3

. opponens pollicis
m. glutaeus maximus
m. iliopsoas

m. rectus femoris

m. tensor fasciae latae
m. sartorius

m. glutaeus medius et minimus

mm. adductores

m. glutaeus medius, minimus

m. adductor magnus

m. glutaeus medius

m. glutaeus minimus

m. glutaeus maximus

m. piriformis

m. obturatorius int. et ext.
m. quadratus femoris

mm. gemelli
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Seljaaju
segment.

[

C7— D1

I3}
Ll

e-DI

~6-8

—a
B S

Cg D,

C7—D.

Lj

Sj_2

B

Narv.

ulnaris

n. medianus I, Il

n.

. ulnaris

ulnaris 111, IV

. radialis
. medianus

. ulnaris
. medianus |, Il

ulnaris 1H11—1V

. medianus

ulnaris

ulnaris

. medianus

. medianus et ulnaris
. radialis

. ulnaris

. medianus

. glutaeus inf.

. femoralis

. femora’is

. glutaeus sup.

. femoralis

glutaeus sup.

. obturatorius

. glutaeus sup.

. obturatorius

. glutaeus sup.

. glutaeus inf.

rami musculares

pi.

sacralis

Uuritav tegevus

Séadre sirutus

Séaéare painutus

Séaére sisserotatsioon

Sdare véljarotatsioon

Labajala sirutus

Labajala painutus

Labajala supinatsiodn

Labajala pronatsjoon
Varvaste painutus
Varvaste sirutus
Varvaste abduktsioon
Varvaste aduktsioon
Suure varba painutus

Suure varba sirutus

Lihas

m. quadriceps femoris
m. biceps femoris

m. semitendinosus
m. semimembranosus
m. popliteus

m. gastrocnemius

m. semitendinosus
m. semimembranosus
m. popliteus

m. sartorius

m. gracilis

m. biceps femoris

. tibialis ant.

. extensor digitorum longus

3 3 3

. extensor hallucis longus

3

. flexor digitorum communis longus
et brevis
m. triceps surae

m. tibialis anterior

-

et posterior

m. triceps surae

m. peronaeus longus et brevis

m. flexor digitorum longus et brevis
m. extensor digitorum longus etbrevis
mm. interossei dorsalis

mm. interossei plantares

m. flexor hallucis longus et brevis

m. extensor hallucis longus et brevis
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AJUTUVE KAHJUSTUSE
SUNDROOMID.

Ajutive kahjustuste puhul, mille pdhjusteks vdivad
olla vereringehdired, pdletikulised protsessid vdi kasvajad,
naeme sindroome, mida nimetatakse alterneeruva-
teks paralididsideks . Neid iseloomustab kah-
Justuse poolel mdne kraniaalnarvi halvatus ning vastaspool-
ses kehaosas spastilise hemipleegia voi hemipareesi tekkimi-

ne.
KESKAJU KAHJUSTUSE SUNDROOMID. (Joonis 24).

Toonilised mesentsefaalsed hood.

Haigel tdmbub pea kuklasse ning kehativi votab taha-
poole loogakujulise asendi. Ulemised ja alumised jasemed
sirutuvad. Esineb kahepoolselt Babinski fenomen* Nimetatud
siindroomi vBime naha ajuturse, ajukasvajate, aju- ja vaike-
aju verejooksude ning nn. mesentsefaalse epilepeia puhul.

Hemiplegia alternans supe -
rior (Weberi stindroom) .

Kahjustuse poolel ndeme silmaliigutajanarvihalvatust
(ptoosl) ja vastaskehapoolel spastilist hemipleegiet.

Punatuuma (. ruber*i) aundroonm:
kahjustusele vastaspoolses kehaosas esinevad treemoritaoli-
sad ja atetootilis-koreaatilised liigutused ning heaiiatak-
eia. Juhul,, kui kahjustuse poolel esineb veel silmaliigu-
tajandrvihalvatus, nimetatakse hairete kompleksi B e n e -
dict! sindroomiks.

Nothnageli sindroomi puhul eaineb
kahjustuse poolel silmaliigutajanarvihalv&tus ja vastaskoha-

poolel hemiataksia.
Kolliikulite sindroom (Parinaud”

stindroom) .

Esineb vertikaalne vaatehalvatus ilesvaatamisel ning
vertikaalne v6i horisontaalne nistagm. Sindroomi on kirjel-
datud epifttieikasvajate puhul.
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Joonis 24. Alterneeruva hemipleegia teke.

A - pedunkulaarne kolle (hemiplegia

alternans oculoraotoria)

B,b - pontiinsed kolded (hemiplegia
alternans facialis); B - lihas-
te atroofiaga, b - lihaste at-
roofiata ndonarvi innervatsioo-
nialal.
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Mustsubstantsi sindroom.

Kirjeldatakse suurenenud stljevoolu, liigset higista-
mist ja lihase plastilise toonuse kérgenemist kas uhes voi .
mblemas kehapooles.

Dneh&ired - esineb kas hipersomnia, insomnia voi in-
verteeritud unehdaire tidp (péeval uni, 66sel arkvel).

PONSI KAHJUSTUSE SUNDROOMID.  (Joonis 25)

Hemiplegia alternans facia-
lis (illard - Gubler).

Kahjustuse poolel esineb ndonarvi perifeerset tulpi
halvatus ning kahjustusele vastaspoolses kehaosas spastili-
ne heaiparees.

alternans abdu -
lis (Poville).

Kahjustuse poolel silmaeemaldaja- (konvergeeruv stra-
bism) ja naonarvi perifeerset tulpi halvatus ning vastaske-
hapoole spastiline halvatus. 76ib esineda ka vaatehalvatus
kahjustuse poolel (fasciculus longit. post. kahjustus).

Hemianesthesia cruriata.

Kahjustuse poolel esineb kolmiknarvi innervatsiooni-
alal taktiilse tundlikkuse puudumine (valu-, temperatuuri-
tundlikkus on sailinud). Kogu vastaspoolses kehaosas, excl. -
kolmikndrvi innervatsiooniala, puudub valu- ja temperatuuri-
tundlikkus (taktiilne- ja stgavtundlikkus normis!). Vdivad
esineda vereringe ja nahatemperatuuri asimmeetriad kahe ke-
hapoole vahel .

BULBAARSED SUNDROOMID.

Hemiplegia alternans infi-
ma (Jacksoni st ndroom).

Kahjustuse poolel esineb keelealusendrvihalvatus ja
hemiataksia. Vastaskeliapool on spastilis-pareetiline.
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RADIX VENTRALIS

Joonia 25. Kraniaalndrvide supranukleaaraed halva-
tused piiramidaaltee kahjustuse puhul.
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Wallenbergi sundroonm.

Kahjustuse poolel eelnevad: kolmiknarvi alal valu- ja
temperatuuritundlikkuse puudumine ning hemiataksia. Kahjustu-
sele vaetaspoolsee keha osas (valja arvatud kolmikndrvi in-
nervatsiooniala) puudub valu- ja temperatuuritundlikkus.

VOib esineda ka neelamishaire. Seda ailndroomi naeme kdige

sagedamini alumise tagumise tserebellaararteri (arteria cere-

belli post, inferior*) tromboosi puhul.
Bulbaarparaliuus.

Esinevad neelamise, artikulatsiooni ja haalepaelte ta-
litluse hdired (afoonia, striidor sisse- ja valjahingamisel).

Bulbaarparalidai puhul naeme keelelihaste k&hetumist.
Kurgurefleks puudub. BulbaarparalUusi vOib esineda poliomie-
liidi, difteerilise poluneuriidi ja kraniaalnarvide kaudaal-
se grupi pobletike voi nende kompressiooni puhul (kasvajad
tagumises koijukoopas!).

Pseudobulbaarparaliids.

Esinevad samaeugused haired nagu bulbaarparaltitsi pu-
hul, kuid keelelihaste k&hetumine puudub ning kurgurefleks
on sailinud. Pseudobulbaarparaliiis tekib kortikonukleaar-
trakti kahepoolsel kahjustusel. Pseudobulbaarparaliuisi naeme
kdige sagedamini amiotroofiliee lateraalekleroosi korral.

Hemiplegilda pharynge o-laryngea.

Esineb kurgu- ja neeluhalvatus ning Uhel kehapoolel
spastiline halvatus.

Hemiplegia cruciata.

Esineb piramiidide ristumise osalisel kahjustusel.
Naeme nait. vasaku Ulemise jaseme ja parema alumise jaseme
spastilist halvatust.
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KONE UURIMINE .

Kéne on suuraju koore fulogeneetiliselt noorimaks
funkfcsiooniks. See formeerus todprotsessis inimeste suhtle-
misvahendina pika ajaloolise arengu valtel.

Kone, Pavlovi Jargi teise signaalsisteemi funktsioon,
kujutab endast eelkdige kinesteetilisi arritusi, mis lahevad
kdneorganitelt suurajukoorde. Kuuldavad, kdneldud arritused
on inimesele signaalide signaalideks. Ajukoor votab analui-
si ja siUnteesi alusel vastu hdaldatud, kuuldud ja ndhtud
sbnu. Suurajukoores on arenenud ontogeneesi valtel tingitud
reflektoorsel mehhanismil todtavad kcrtikaalsed kdnetsent-
rumid, kirjutamis- ja lugemiskeskused.

Kdnehaireid, mis on pdhjustatud kdnetsentrumi kahjus-
tustest, nimetatakse afaasiateks. Jarelikult ei kuulu afaa-
siate hulka need kdnehdired, mille pdhjuseks on kdrimusku-
latuuri- ja haalepaelte halvatused.

Motoorse kénehalre ehk motoorse afaasia puhul (Broca
tsentrumi kahjustusel) el saa haige raakida ega lugeda
kuuldavalt ning sageli pole vdimeline ka kirjutama. Niisu-
gune haige saab aga aru kuuldud konest, loeb endale ja
saab samuti kirjutatust aru. Kergematel juhtudel saab haige
6elda méne lihtsama sbna vdi silbi vdi valjendab end luhi-
kestes lausetes aeglaselt ja grammatiliselt mitte paris
Oigesti (agrammatism). Sageli esineb perseveratsioon, haal-
datud sbnade automaatne kordamine. M&nikord esineb vigu
sbna silpide jarjestuses, nait. samovari asemel masovar.

Raskemaks konehdireks on sensoorne afaasia (Wernicke,
KoZzevnikovi tsentrumi kahjustus). Sel puhul ei saa haige
kuuldud kdnest aru. Erinevalt motoorsest afaasiast, haige
kdneleb, kuid kdne pole sisuliselt dige (sbnade salat).
Kergematel juhtudel saab haige Uksikutest sBnadest ja 1U-
hikestest igapaevastest fraasidest aru. Sensoorse kdneai-
rega haigega pole kontakt voimalik, sest sellele kaasne-
vad ka lugemis- ja kirjutamishaired.
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Amnestlllse afaasia puhul "unustab"™ haige sbnad, olgu-
gi, et teab nende tdhendust™ spontaanses kdnes asendab ''unus-
tatud" sdna teiste sbOnadega. Kui haigele ndidata nait. lusi-
kat, utleb ta, et sellega siilakse. Oeldakse talle aga séna
"lusikas', kordab ta viimast taiesti selgelt,

AAeksla (lugemishéire) vdib esineda ka ilma oluliste
kdnehdireteta. Haige ei tunne sel puhul trikitud ja kirjuta-
tud téhti nin* lauseid ja sageli on kadunud ka Kkirjutamie-
voime.

Ajukoore laialdasel kahjustusel tekib totaalne afaasia,
ollle puhul on kadunud kdnelemisvdime ja vOime kdnest aru
saada.-

Kdnevbime uurimiseks on vaja:

1 uurida sBnatagavara ja kodne 8igsust spontaansel kdnele-
misel,

2) uurida, kuidas haige vastab kiusimustele, saab aru korral-
dustest, selgitab vanastnade mdtet jne;

S) amnestilise afaasia selgitamiseks ndidata haigele ebemeid
jJa nbuda nende nimetamist,

4 uurida, kuidas haige Kkirjutab iseseisvalt vii diktaadi
Jargi;

5 kontrollida lugemisvdimet.

Kdne uurimisel on vaja silmas pidada haige kdne- ja
kirjutamisoskust ning tema Uldist kultuurilist taset. KOn$
uurimisel tuleb meeles pidada, ®t haigele suuliselt antud
korralduste mittetaitmise pdhjuseks voib olla apraksia..

REFLEKSID.

Narvisisteem seostab organismi Uksikute osade talit-
lust reflekside kaasabil. Organismi seos valiskeskkonnaga
kulgeb samuti reflektoorsel printsiibil.

Reflekside all mdistetakse kdiki organismi akte, mis
tekivad retseptorite arritamisel ja teostuvad kesknérvisius-
teemi kaastegevusel, kaasa haarates normaalselt ka suuraju-

koore.
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Refleksid Jaotatakse kahte pdhilisse gruppi: tingitod-
Ja tingimatud refleksid. Normaalsetes tingimustes on iga
reflektoorne akt peaaegu alati tingimatute Ja tingitud ref-
lekside kompleks. Oma tekkemehhanismilt aga need refleksid
erinevad teineteisest.

Tingimatud refleksid on organismi kaasasundinud reakt-
sioonid. Nad on Uhesugused ko&igil tihe liigi olendeil ja eri-
nevad ainult selle poolest, milliseid retseptoreid arritada
ja millise tugevusega. Seeparast on igal tingimatul reflek-
sil owa. retseptoorne vali, mille arritus vallandabki vasta-
va refleksi. Tingimatud refleksid, kuigi veidi muutununa,
voivad esineda peele suuraju poolkerade eemaldamist.

Tingitud refleksid moodustuvad organismi individuaalse
elu kestel. Kdrgematel loomadel vajavad nad plsimiseks suur-
ajukoore kaastegevust; nad tddtatakse valja tanu ajutiste
seoste formeerumisele, Narvisusteemi osi, mis vOtavad osa
refleksi tekkest, aimet, refleksikaareks,

Sii kaua,kui reflekside all mdisteti organismi kind-
laid reaktsioone, mille iseloom s6ltub ainult sellest, sii-
listelt retseptoritelt ja millise arritusega on nad esile
kutsutud, arvati, et igal refleksil on kindel, juba sUndimi-
sest saadik formeerunud refleksikaar. Tingitud reflekside
avastamise jarel selgus, et refleksikaared formeeruvad nar-
visusteemi funktsioneerimise perioodil, mitte aga ainult fi-
logeaeetilise arenemise ajal.

Refleksikaar moodustub vahemalt kahest voi kolmest
neuronist (mdnikord rohkemast), mille kaudu antakse edasi
sarvi-impulsid. Seda osa, mis vOtab vastu &arritusi ja kannab
nad edasi keskndrvisusteemi, nimet. refleksikaare aferent-
eeks e¢ tsentripetaalseks osaks; seda, mis viib impulsid
tootavale organile, esile kutsudes reaktsiooni, nimet. ref-
leksikaare eferentseka e. tsentrifugaalseks osaks. Vahel
koosneb refleksikaar ainult kahest neuronist, sagedamini esi
n@b aferentse ja eferentse luli vahel veel vahemalt Uks ref-
lektoorne luli, mis votab vastu arrituse perifeeriast Ja
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tootab ta Umber tsentrifugaalseks impulsiks, oie kantakse
edasi juba eferentset osa modda. Selliseks Ittlitasneuroniga
refleksikaareka on nditeks patellaarrefleks. patella liga-
asadi arritus (refleksikaamri 166k ligamendile) kutsub vas-
tusena esile reie nelipealihase koetraktsiooni ja sdare si-
rutuse; impulss, tekkides narvildpmete kdbluses, kantakse
edasi narvi tundekiudude kaudu 1&bi spina&lganglioni tagumi-
se juure koosseisus seljaaju tagumisse sarve. Siin 18peb
tsentripetaalne osa refleksikaareet, andes edasi iRtpolsi 1U-
litusneuronile, mille kaudu on véimalik kontakt eesaiets
sarvede motoorsete rakkudega. Sealt kulgeb impulse eesmise
Juure motoorseid kiude modda lihasele, kutsudes esile @011®
koatraktsiooni. Viimane osa moodustab refleksikaare sfereat-
se e. taentrifugaalse osa.

On vbimalik impulsside Uleandmine vahetult aferenteelt
neuronilt eferentsele; sel juhul kontakteerub aferentee neu-
roni kiud eeaoiea earve rakuga vahetult ilma Ittlitasneuro-
nita.

Vaatavalt aellele, milliseid retseptoreid arritatakee
reflekai vallandamiseks, jaotame refleksid aksterotseptilv-
seteka e. plndmiateks reflekaideks (nhahalt, limanahkedelt),
propriotaeptlivseteks e. slgavateks refleksideks (kdblus-
telt, perioatilt) ja interotaeptiivseteks refleksideks (si-
seelunditelt). Kasutatakse ka mdistet — diatantarefleksid
(refleksid kuulmis-, nagemia-, I6hnaarritustele).

Pindmised refleksid kutsutakse esile organisai pind-
misi kudeaid arritades, nait. limaskestade puudutamine va-
tiga, tdmme médda nahka niri esemega voi ndelatorgetega.
Sigavad refleksid vallanduvad propriotseptcrite arritamisel
kas refleksihaamri 160gi abil véi koédluste ja lihaste veni-
tamisel.

Selliste arritustega esilekutsutud tingimatute ref-
lekside hulk on vdga suur. Enam tdhelepanu vajavad n%ed
refleksid, mis on pusivad. Seepédrast kirjeldame sil i ainult
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neid reflekse, mida pidevalt uuritakse neuroloogilises prak-
tikas.

reflekside UURIMINE.

Reflekside uurimisel on Uldiseks ndudeks, et lihased
peavad olema 18dvad, kuna pingutatud lihaste korral refleks
ei vallandu voi vallandub viga ndrgalt. Seepdrast peame enne
reflekside uurimist andma haigele asendi, et vastavad liha-
sed oleksid 16dvad.

l. EKSTEROTSEPTIIVSED e. PINDMISED REFLEKSID.
1. Naharefleksid.

Erinevalt teistest refleksidest on naharefleksidel pal-
ju pikem reflekslkaar, mis kulgeb labi peaaju. Arrituse si-
sendamisel tagumiste juurte kaudu seljaajusse kulgeb see
tundlikkuse juhteteid moddda peaajusse, kus lulitub Umber pi-
réamidaalsisteemile ja jouab selle kaudu eesmise sarve mo-
toorsete rakkudeni ja sealt eesmisi juuri mddda lihastele.
Kui me raagime nahareflekside lokalisatsioonist seljaajus,
siis on see 0ige ainult tagumiste juurte sisenemise ja ees-
miste juurte valjumise kdrguse tahistamise mdttes.

a) Koéhurefleksld.

Kohureflekside uurimisel lamab haige selili, pea ker-
gelt rinnale painutatud, jalad pdlvist kdverdatud.

Epigastriline refleks kutsutakse esile nuri esemega
(refleksihaamri vars, tikk jne.) rinnanibust jarsult alla-
poole tdmmates. Vastuseks saame samapoolsete k&hulihaste
kontraktsioon!. Linea alba tdmbub arrituse poolele. Reflek-
sikaar kulgeb D? - Dg~segmendi kdrguselt. -

Ulemine kohurefleks vallandatakse kdhunaha arritamisel
refleksihaamri niri otsaga jarsu tdmbe abil roietekaare all
suunaga lateraalselt mediaalsele. Vastuseks saame samapool-
sete kdhulihaste kontraktsiooni. Reflekslkaar kulgeb VIl ja
VII1 dorsaalsegmendi kdrgusel.



Keskmine kéhureflcks vallandatakse kdhunaha &arritusega
naba koérgusel, Refleksikaar kulgeb 11 ja X dorsaalsegmendi
kdrgusel .

Alumine kb&hurefleks vallandatakse nahadrritusega paral-
leelselt ingvinaalsegmendiga. Refleksikaar kulgeb XI Ja XlIl
dorsaalsegmendi kdrguselt. Kohurefleksid vdivad olla uadalad
16tvade kdhuseinte puhul (palju sinnitanutel, vanadel inimes-
tel) VvOi siseorganite haigestumisest tingitud kdhulihaste
pinge korral (defense musculaire).

b) Kreaasterrefleks vallandatakse reie mediaalse pinna naha-
arritusega, tombega distaalselt proksimaalsele (alt Ulespoo-
le); tekib kremasterlihase kontraktsioon ja samapoolne mu-
nand tdmbub Ulespoole. Refleks on pusiv, kuid mdnikord ka
normaalselt mélemapoolselt mittethtlane (hdhtavasti ebalht-
lasest munandite asetusest skrootumis). Refleksikaar kulgeb
genitofemoraalnédrvi ja 1 ja Et lumbaalsegmendi kaudu.

Diagnostilise tahtsuse omandab kremasterrefleks peale
4. elukuud.

d) Plantaarrefleks tekib témmates niri esemega jala talla
all kanna poolt varvaste poole. Naeme vastusena pdialaba
plantaarfleksiooni. Elava refleksi puhul esineb samaaegselt
labajala sirutus koos painutusega pdolve- ja puusaliigeses
(Jala aratdmbamlne). Uurimist on kdige parem labi viia haige
lamavas asendis vdi vasaku kaega hoida jalga kergelt pdlvest
painutatuna; ménikord on vajalik refleksi vallandamiseks tu-

gevam surve jalatallale.
Refleksikaar kulgeb istmikunarvi kaudu ja 18bi L5 - S1

seljaaju segmendi .

Plantaarrefleks vallandub alates 1 * U a. vanusest
seoses ajukoore valjaarenemisega ja puramidadlsiusteemi mie-
liniseerumisega ning lapse kaima Oppimisega. Vaikestel las-
tel, samuti pilramidaalsisteemi kahjustusega haigetel esineb
ulalkirjeldatud plantaarrefleks! asemel positiivne Babinski
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refleks (vt. allpool).

® Anaalrefleka - arritades ndelatorgetega nahka paraku Umb-
ruses, tekib vastuseks valise parakusfinkteri kontraktsioon.
Refleksikaar kulgeb anokoktsugeaalnédrvide kaudu labi -

Sg segmendi .

2. Limaskestade refleksid.

a) Korneaalrefleks - puudutatakse Ornalt vati vdi paberiti-
kikesega silma sarvkesta, tekib vastuseks lau sulgemine.
Reflekslkaar kulgeb kolmiknarvi tundekiudude kaudu
eemilunaarganglionisse, sealt ajutivesse, lulitub Umber néo-
narvi tuumale ponsis, eferentse osa moodustavad naonarvikiud.

b) Konjunktivaalrefleks - puudutatakse vati- vOi paberitiki-
kesega konjunktiivi, vastuseks saame lau sulguse.

Refleksikaar kulgeb samuti kui korneaalrefleksi kor-
ral. Konjunktivaalrefleks on tervetel inimestel ebapisiv,
seeparast pole tal diagnostilist tdhtsust.

©) Kurgurefleks - puudutatakse spaatliga neelu tagumist sei-
na, vastuseks on kas neelamis- vBi kdhaliigutus vOi okse-
refleks neelu ja korilihaste kontraktsioon! tdttu. Samasugu-
se reaktsiooni saame puudutades spaatliga keelepara voi peh-
met suulage.

Refleksikaar kulgeb 11 ja X kraniaalnarvi tundekiudu-
sid mddda tuumadesse, sealt IX ja X raniaalnarvi motoorse-
tele tuumadele ja kiududele. Kurgurefleks vdib puududa ter-
vetel inimestel, seeparast on diagnostilise tahtsusega eri-
ti refleksi diferents mélema poole vahel.

11. PROPRIOTSEPTIIVSED REFLEKSID.
1. KOdlusrefleksid.

a) Alaldua- e. mandlbulaarrefleks (Behterev). Asetatakse
poial voi spaatel haige lduale, seejuures suu on poolavatud.
Lites haamriga spaatlile voi poidlale, kontraheeruvad nari-
-nislihased (m. masseter), alalBug tduseb llespoole. Sama
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refleksi vbime vallandada, lules haamriga vahetult alaldua-
le. Refleksikaare moodustavad mandibulaarnarvi tundekiud,
kolmikndrvi sensoorne tuum piklikajas, kolmikndrvi motoorne
tuum ajusillas, mandibulaarnédrvi motoorsed kiud.

b) Biitsepsrefleks vallandatakse refleksihaamri 166giga m.
bicepsi kddlusele kuunraaugus (enne kinnitumist raadiuse
koprusele). Refleksi uurimisel peab kési olema kuunarliige-
sest kergelt painutatud. Haige k&e lihased peavad olema mak-
simaalselt 18dvad. Kasivars, painutatud nirinurga all, asub
uurija kasivarrel. Uurija asetab ooa vasaku kde poidla biit-
sepsi kddlusele ja refleksihaamri 166k teostatakse vastu
poialt. Sellise kddluse propriotseptorite arrituse vastuse-
na tekib dlavarre kakspealihase kontraktsioon - k&si paindub
kiounarliigeses.

Refleksikaar kulgeb muskulokutaannarvi sensoorseid ja
motoorseid kiude modda, l&bides seljaaju - Cg segmendi
kdrgusel .

©) Triltsepsrefleks vallandatakse refleksihaamri 166giga
o6lavarre kolmpealihase k&6lusele 1,6 - 2 cm kdrgusel kuinar-
nukist. Vastuseks eaame Olavarre kolmpealihase kontraktsioo-
ni ja ka&sivarre sirutuse kiunarliigesest. Refleksi voib val-
landada kahel teel: 1) uuritava kasi, kergelt painutatud
kitnarliigeses, haaratakse uurija vasaku kaega, lihased ei
ole pingul; 2) uuritava 6lavars haaratakse veidi kdrgemal
kilinarliigesest poidla ja esimese sOrme vahele, ké&sivars ri-
pub I6dvalt alla, edasi lulakse refleksihaamriga kuUnarnuki
kohple.

Refleksikaar kulgeb n. radialise ja Cg - Cy segmendi
kaudu (C? - C8 Triumfov, Hodos).
d) Patellaarrefleks e. pdlverefleks vallandatakse refleksi-
haamri 166giga reie nelipealihase k&6lusele allpool patel-
lat (patella ligamendile). Vastuseks saame selle lihase
kontraktaiooni ja sddre sirutuse, mdnikord kaasub sirutus
ka puusaliigeses. Kdige kergem on vallandada refleksi haige
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lamades selili, jalad pdlvist kergelt painutatud. Haige toe-
tub kandadega voodile, jalalihased on taiesti 16dvad. Uurija
asub haige parewa! poolel, asetab oma vasaku kae haige pdl-
vede alla. Parema kéega teostatakse refleksihaamri 166gid
patella ligamendile. Lamavas asendis voib patellaarrefleksi
uurida ka selliselt, et haige asetab the jala lle teise.
Uurija asetab oma vasaku kde reie nelipealihasele ja palpee-
rib sellega kontraktsiooni intensiivsust. Patellaarrefleksi
vOib vallandada ka haige istuvas asendis. Haige istub selli-
selt, et sadred ripuvad reite suhtes 90°-se nurga all too-
lilt alla vOi toetub kandadega maha; viimasel juhul peavad
jalad olema pdlvist nirinurga all.

e Monikord on raskusi haigetel patellaarrefleksi vallan-
damisega, enamasti tingituna sellest, et haige el oska hoi-
da jalgade lihaseid l1ddvalt. Neil juhtudel rakendatakse
Jendrassiku votet: haige téhelepanu piltakse korvale juhti-
da, lastes tal kdverdatud sGrmed vastakuti asetada ja siis
kdigest joust labakasi eemale tommata. Sama efekti voib saa-
vutada, lastes haigel ettgavalt hingata vdi veetluse teel ta-
helepanu kérvale juhtida.

Refleksikaar kulgeb femoraalnarvi ja Lg - L™ segmendi
kaudu.

e) Kannarefleka vallandatakse refleksihaamri 160giga kanna-
kdblueele. Vastuseks tekib saddre kolmpealihase kontraktsioon
ja labajala painutus (plantaarfleksioon). K&ige paremini
vallandub refleks, kui haige asetada pdlvili toolile, nii et
labajalad ripuksid lddvalt lle aare ja haige toetub katega
tooli seljale. VOib uurida refleksi ka haige lamades kdhuli
asendis; mdlemad labajalad haaratakse vasaku kaega varvas-
test ja hoitakse hippeliigesest taisnurga all painutatud voi
sirutuse ja painutuse vahepealses seisus ning lulakse siis
refleksihaamriga kannakddlustele. Refleksi voib vallandada
ka haige selili asendis. Sel juhul peab jalg olema painuta-
tud pélveliigesest ja kergelt valja roteeritud labajala la-
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teraalne serv toetub voodile. Labajalga hoitakse hiuppelii-
gesest sirutuse ja painutuse vahepealses seisus. Sellse
asendis lulakse refleksihaamriga kannak&édlusele.

Refleksikaar kulgeb tibiaal- ja istmikunarve modda la-
bi seljaaju Sx - Sg segmendi .

Vaikestel lastel uuritakse koolusreflekse lamavas asen-
dis. Vastsiundinutel esineb teatavasti pidev fisioloogiline
lihaste rigiidsus. Seeparast tuleb koédlusreflekside uurimi-
sel tabada moment, millal lihas on vahem rigiidne. Patellaar-
refleksid on védikestel lastel elavamad kui taiskasvanuil*

"sageli ebalhtlased (kuni 2. aastani).

2. Perlostaalrefleksid.

a) Kulmu- e. supraorbitaalrefleks vallandatakse refleksi-
haamri 1066giga kulmukaare mediaalsele osale« Vastuseks saa-
me laugude sulgemise (silma sooérlihase kontraktsiooni tottu).

Refleksikaar kulgeb silmanarvi kaudu kolmiknérvi tun-
detuuma, sealt naonarvi motoorsele tuumale ja motoorsetele
kiududele.

b) Raadlusrefleka (karporadiaaine refleks) vallandatakse
refleksihaamri 166giga raadiuse tikkeljatkele. Vastuseks te-
kib painutus kiUunarliigeses, pronatsioon ja sOrmede painu-
tus. Koik nimetatud reaktsioonid ei esine pidevalt, koige
pusivam on pronatsioon. Refleksi uurimisel peab haige ké&si
olema painutatud taisnurga voi kerge niurinurga all Kkadnar-
liigeses, labakaai pronatsioon! ja supinatsiooni vahepealses
asendis. Haige kasi lamab uurija kael voi haige polvedel VvOi
hoitakse vasaku kaega haige sOrmi.

Refleksikaar: mm. pronatores, Tflexores digitorum,
brachioradialls Ja biceps brachii, nn. medianus, radialis
ja musculocutaneus, Cg - C8 segmendid (kui lida ha&mrifea
raadiuse distaalse osa volaarkiljele, tekib kerge pronatsi-
oon, tikkeljatkele lildes tekib supinatsiooniliigutus. Ref-

leksikaar C6 - C7 - Puusepp)-
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c) Ulna (ulnaar) refleks vallandatakse refleksihaamri 166-
giga uina tikkeljatkele, vastuseks tekib ka&sivarre kdrge
pronatsioon. Refleksi vallandamisel on kate asend sama kui
raadiusrefleksi vallandamisel. Refleksikaar kulgeb labi CQ -
D, segmendi.

d) Skapulo-humeraalrefleks vallandatakse refleksihaamri
106giga skaapula sisemise serva alumisele osale. Vastuseks
takib 3la aduktsioon ja valjapoole rotatsioon.

Reflekslkaar: mm. teres major ja subscapularis, n.
subscapularis, C5 - Cg segment (C4 - Cg - Filimonov; Cg -
C7 - Puusepp)-

e) Kostoabdomiaaal”efleks vallandatakse refleksihaamri 166-
giga roietekaarele mamillaarjoone kohal (Puusepp) vdi vahe

~aediaalsem&l sellest (Behterevi jéargi). Vastuseks tekib sa-
mapoolsete kdhulihaste kontraktsioon, naba tdmbub uuritava-
le poole. Refleksikaar kulgeb Dg - Dg segmendi kdrguselt.

3. Liigeste refleksid.

a) Mayeri refleks vallandatakse j6uga, painutades 11l vOi
IV sdrme pohifelange, Icbakdsi ja kasivars peavad seejuures
olema supineeritud. Vastuseks tekib pdidla opositsioon sa-
maaegse pohifalangi painutuse ja loppfalangi sirutusega.

b) Leri refleksi vallandamisel sirutab-haige k&e ette, laba-
kasi Ules pooratud, painutatakse haige sOrmi ja labakatt.
Vastuseks tekib kae painutus kiuunarliigesest. Lastel kuni

2 aastani liigeste refleksid ei vallandu.

REFLEKSIDE MUUTUSED.

Reflekside muutused voivad olla mitmesuunalised: 1)
reflekside madaldumine e. hiporefleksla, 2) reflekside elav-
nemine e. hiperrefleksia, 3) reflekside moondumine. LOpuks:
patoloogilistel juhtudel vdivad tekkida uued refleksid, mis
normaalseit ei vallandu.
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Reflekside kadumine voi ndrgenemine (arefleksia ja
hiporefleksia) kujuneb refleksikaare tervikluse katkemisel
Ukskdik millises selle osas (aferentses, lulitusneuronis,
eferentses osas). Summeetriline reflekside ndrgenemine voi
kadumine ei pruugi olla veel narvisisteemi kahjustuse tunnu-
seks. Moned refleksid vallanduvad teatud protsendil inimes-
test raskesti vOi ei vallandu uUldse. Enamikus kehtib see
Ulajasemete sugavate reflekside kohta. Ldtvade kdhuseinte
korral vdivad puududa kdhurefleksid; monikord on plantaar-
reflekeid vaga madalad.

Kéhurefleksid kaovad mitte ainult refleksikaare kat-
kestusel, vaid ka puramidaalsisteemi kahjustusel. Seletatak-
se seda sellega, et kohurefleksid pole kaasasiundinud, vaid
tekivad seoses ajukoore ja puramidaalsisteemi arenemisega
elu valtel. Nende kujunemine langeb kokku lapsel keha verti-
kaalse asendi véaljakujunemisega. Kohurefleksid seega nagu
stimuleeritakse suurajukoore poolt ja seeparast kaovad Uhen-
duse katkemisel viimasega.

Reflekside elavnemine (huperrefleksia) viitab segmen-
taarse aparaadi elavnenud talitlusele (seljaaju, ajutiive
osa). Kdige sagedamini on reflekside elavnemise pdhjuseks
puramidaalsisteemi kahjustus - siusteemi, mille kaudu antak-
se edasi ajukoore pidurdav toime reflektoorsetele eegmentaar-
aetele seljaajumehhanismidele. SUummeetriline reflekside elav-
nemine teiste patoloogiliste simptoomide puudumisel ei raa-
gi alati orgaanilise haigestumise poolt; elavnenud reflek-
sid vOivad olla ka tervetel inimestel, neurootikutel, md-
ningate intoksikatsioonide korral jne.

Kodlusreflekside tunduval elavnemisel tekivad nn.
kloonused. Kloonus on mingi lihase ruatmiline kontraktsioon,
mis tekib tema kdbluse venitusest. Oms olemuselt on klconus
Uksteisele jargnevate kodlusreflekside ahel, mis kutsutakse
eeile katkestamatu kddluse venitusega. Sagedasemaks on pa-

tella- ja poiakloonused.
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Patellakloonuae vallandamiseks tfugatakse patella jar-
su toukega alla ja hoitakse sellisda asendis. Uuritar lamab
selili jsirutatud jalgadega. Patella haauratakae pdidla ja
esimese sdrme vahele ja tBugatakse jarsu tdukega alla. Sel-
lega pingutub reie nelipealihase k&6lus, mis kinnitub patel-
la Ulemisele servale. Vaga elaval patellaarrefleksil on sel-
lest killalt, et esile kutsuda lihase kontraktsiooni; kddlu-
se venitus ei katke js lihase kontraktsioonid jargnevad lks-
teisele, pbhjustades patella riutmilise liikumise Ulea-alla.

POlakloonus vallandatakse samuti haige lamavas asendis.
Labajala distaalne osa haaratakse parema kaega, jalg painu-
tatakse pdlve- ja puusaliigesest, edasi luikatakse labajalg
jarsu toukega dorsaalfleksiooni, Kannakddluse venituse tule-
musena tekivad vdga elava kannarefleksi puhul labajala rit-
milised palnutus- ja sirutueliigutused.

Kuna kloonused on ainult kddluareflekside tunduva elav-
nemise naitajaksv voivad nad esineda kdigil hoperreflekaia
Jjuhtudel, sealhulgas ka narvisusteemi orgaanilistel haigestu-
Histel. Erinevalt orgaanilistel haigustel esinevatest kloo-
nustest ei ole kloonused neuroosidel nii pisivad ega nii rit-
milised, samuti ei kaasu teisi narvisisteemi orgaanilise kah-
Justuse nahte.

Ulajasemetel esinevad kloonused harva; sagedamini esi-
neb labakde kloonus, mis tekib labakde jarsul tdukelisel si-
rutamisel.

Kui summeetriline reflekside madaldumine voi elavnemine
ei pruugi veel osutada narvisisteemi orgaanilisele haigestu-
misele, siis nende aslUsrmaetria viitab alati orgaanilisele kah-
Justusele, Anisorefleksia (reflekside ebavOrdsus paremal ja
vasakul pool) tekib kas Uhepoolsest reflekside madaldumisest
(perifeerse narvi, narvijuurte voi seljaaju halli aine kahjus-
tusel) vOi vastaspoolselt reflekside elavnemisest (plramidaal-
susteemi kahjustusel).

Seega on refleksi vahe kindlakstegemine eriti tahtis
ja reflekse peab uurima tépselt, haamrildok peab olema Uhe-
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etiguee tugevusega. Refleksihaamrit tuleb hoida rabalt kaes
Ja laeta kukkuda owB raekusega alale, kust vallandatakse
refleks. Ei tohi piirduda Uhekordse reflekside mddramisega,
vaid neid tuleb vallandada mitmesuguste meetoditega.

Reflekside elavnemisel suureneb amplituud ja laieneb
tsoon, millelt saab esile kutsuda refleksi, ffii laieneb pa-
tellaarrefleksi refleksogeenne tsoon kuni hippeliigeseni,
kannarefleksi voib vallandada mitte ainult kannakddlust &ar-
ritades, vaid ka talla alt Ja isegi labajala dorsaalpinnalt
ja saare alumisest kolmandikust (Bingi ja Piotrovski siump-
toom) .

Patoloogilised refleksid.

Siia ruhma kuuluvad muutunud ja sellised refleksid,
mida normaalselt ei esine ja mis vallanduvad ainult patoloo-
gilistes tingimustee, s.o. narvisiusteemi kahjustusel. Pato-
loogilised refleksid esinevad peamiselt tingituna plUrami-
daalsisteemi kahjustusest, osa patoloogilisi reflekse tekib
ka ekstrapuramidaalsiusteemi kahjustusel.

Péhilise patoloogiliste reflekside grupi moodustavad
refleksid, mis vallanduvad labajalal. Siia kuulub kdigepealt
rida sirutusreflekse:

BabIn8kl refleks on moondunud plantaarrefleks. Normaalselt
kutsub jalatalla arritus esile varvaste plantaarfleksiooni.
Puramidaalsisteemi kahjustusel, tdmmates niuri esemega (ref-
leksihaamri varrega) jala talla alt (lateraalsel kiljel)
kanna poolt varvaste poole, tekib suure varba sirutus (dor-
saalfleksioon) kas isoleeritult (Babinski refleks) vbi sama-
poolselt lahevad teised varbad lehvikukujuliselt laiali -
Babinski lehvikrefleks. Babinski siUmptoom on iUheks varaseks
tunnuseks piramidaalsiusteemi kahjustusel pea- voi seljaajus
kdrgemal plantaarrefleksi refleksikaarest (Lg - segmen-

dist kérgemal). Babinski refleks oh normaalne isikutel sel-
les perioodis, kus puramidaalkulgla ei ole veel taielikult
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mieliniseerunud ja segmentaarne aparaat on veel teatud maa-
ral sCitomatu ajukoorest. Kooe k&diaa hakkamisega kaob Ba-
bineki refleka ja asendub plantaarrefleksiga, puramidaalkulg-
late kahjustusel aga kujuneb uuesti positiivne Babisnki
refleks.

Oppenheim! refleks - surve all viiakse tiibiale asetatud
poidla mdhn modda tiibia mediaalset pinda proksimaalselt
distaalsele, vastuseks tekib suure varba doraaalfleksioon.
Schaefferi refleks - kannakddluse pigistamisel tekib suure
varba doraaalfleksioon.

Qordoni refleks - saire koln$>ealihase pigistamisel tekib
reflektoorne suure varba voi kdigi varvaste sirutus.

Himetatud patoloogilised refleksid tekivad Kiiresti,
ménikord momentaanselt peale piuramidaalkulgla kahjustust.
Sageli kaasuvad neile kaitserefleksid ja vOivad esineda ju-
ba siis, kui lihaste toonus on veel langenud, k&d6luareflek-
aid on madalad voi puuduvad, seega hiUpotooniaperioodis, mis
on tingitud pidurduse irradiatsioonist spinaalsetele tsent-
rumitele .

Teise grupi moodustavad varvaste patoloogilised pai-
nutusreflekeid.

Rossolimo refleks - liues kiiresti sdrmedega varvaste 18pp-
falangide otstele, tekib varvaste painutus. Sama refleksi
vOib vallandada jargmiselt: uurija asetab oma sdrme risti
tUle haige varvaste plantaarsele poole ja 166b reflekaihaam-
riga oma s8rmele - tekib varvaste painutus.

Rossolimo refleks on eriti hasti valja kujunenud tuge-
va spastiiisuae korral, kuid Rossolimo refleksi peetakse ka
ekstrapiramidaal8ttateemi kahjuatuae tunnuseka.

Zukovaki refleks - reflekaihaamri 166k jalatalla keskele
kutsub esile varvaste plantaarfleksiooni.

Mendel-Behterevi refleks - refleicsihaamriga lules labajala
dorsaalsele pinnale 1V ja V metatarsaal-luu piirkonnas, te-
kib varvaste painutus. Kui ei esine pilramidaalsiisteemi kah-
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Justust, vOib normaalselt vastasena esineda varvaste siru-
tue,

Samasuguse vastuse {varvaste painutuse) saame, kui
l1aome refleksihaamriga vasta kandu (teine Behterevi stinp-
toom).

Need refleksid ilmuvad tavaliselt piramidaaltee kah-
jJustuse hilisemas staadiumis ja on seoses lihaste toonuse
tbusuga ja kdblusreflekside elavnemisega.

Patoloogilised refleksid esinevad ulajasemetel. Laba-
kde dorsaalsele pinnale vdi peopesale, samuti sOrmede mdéhna-
dele 166misel tekib sdrmede painutus (refleks), raadiusref-
leksi valjakutsumisel tekib sOrmede painutus (Jakobsoni
simptoom) . -

Pausepa refleks - refleksihaamri varrega tommates labajala
lateraalset serva modda kanna poolt vervaate poole tekib
raikese varba isoleeritud abduktsioon. Puusepp Kirjeldas
seda refleksi kui ekstrapiramidaalelsteemi kahjustuse tun-
nust. MOned autorid peavad seda Babinski lehvikrefleksi
osaks. Puusepp naitas aga juba varem, et tema poolt Kirjel-
datud refleks on ajukahjustusele samapoolne, kuna aga Ba-
binski refleks ilmub kahjustusele vastaepoolselt. Seega po-
le dlge pidada Puusepa refleksi Babinski refleksi osaks,
vaid seda tuleb vaadelda kui iseseisvat refleksi, mis ilmub
ekstrapuramidaalsisteemi kahjustuse korral.

Patoloogiliste reflekside hulka kuulub ka rida reflek-
se, mis on seoses silma s66rlihase kontraktsiooniga.
Imemiarefleks - huulte puudutamisel vdi nuri esemega modda
huuli tdémbamisel tekivad imemisliigutused huultega.
Astvatsaturovl nasolablaalne refleks - refleksihaamriga
lides ninaseljale tekib silma s66rlihase kontraktsioon

(huulte ettepoole tdmbumine).
Samasuguse vastuse saame, Idties refleksihaamriga tle-

misele voi alumisele huulele.
Distants-oraalne refleks - refleksihaamri lahendamisel hai-

ge huultele tekib imemisliigutus - huule ettepoole tdmbu-
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aine.

Marineaco -RadoTiei peopeaa-l6ua refleks - niri esemega tom-
matakse peopesal Ule teenari, vastuseks tekib mentaalliha-
se kontraktsioon - kerge lduanaha asetuse muutus.
Kirjeldatud oraalsed refleksid esinevad harva terve-
tel inimestel, normaalselt vastsiundinutel ja imikutel. Nen-
de reflekside ilmumine on iseloomulik pseudobulbaarparaliii-
sile, kus eraldatakse reflektoorsed tsentrumid ajukoorest,
seega kaob ajukoore pidurdav toime automaateele imemisreakt-
sioonile, mis on seoses segmentaarse aparaadiga piklikus
aj us.
Haarderefleks (JaniSevski-Grasping) - peopesa &arritamisel
niri esemega labi peopesa tdmmates vOi peopesa puudutami-
sel haarab haige arritavast esemest Kkinni ja teinekord ei
ole vdimeline pikema aja kestel eset haardest vabastama.
Haarderefleks on fisioloogiline imikutel umbes 9. elukuuni.
Refleksikaar laheb l&bi seljaaju kaelaosa ja seda kontrol-
lib ajukoor. Haarderefleks tekib vastaepoolselt kahjustus-
kollete olemasolul Ulemise vOi keskmise otsmikusagara tagu-
mises osas. Mohnkeha kahjustuse korral on haarderefleks bi-
lateraalselt positiivne. Ajusirbikasvajate puhul esineb ai-
nult jalgade haarderefleks.

Kaitserefleksid.

Kaitsereflekside all mdistetakse reflektoorseid, mit-
tetahtelisi liigutusi halvatud, tundehdiretega jasemeis
vastusena jaseme naha vOi slgavate kudede arritusele. Eriti
hasti on kaitserefleksid valja kujunenud seljaaju transver-
saalsete kahjustuste korral. Reflekse saab kbige paremini
vallandada naplstamisega, samuti ka torgetega vdi tugeva
kilmadrritusega (eetriga). Kaitsereflekse voib vallandada
ka pcesiivse liigutusega mingis liigeses, nagu seda tehakse
Bahterev-Marie-Folxi sumptoomi korral - haigel lamavas asen-
dis painutatakse tugevasti varbaid, vastuseks tekib aeglane

Jalt: aratomme.
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Kaitserefleksid on enamikus painutusreflekeid, harveni
sirutusrefleksid. Kaitserefleksid iseloomuetuvad suhteliselt
pika latentsajaga ja reflektoorse liigutuse aeglusega.

Kaitserefleksid alajasemetel vallanduvad erinevalt:
sirutatud jala talla &arritamisel toimub s&ire ja reie aeg-
lane painutus (Jaaeme lihenemise reaktsioon) ja suure varba
doreaalfleksioon, vastaspoolne jase (eelnevalt painutatud
olekus) sirutub seejuures (pikenemise reaktsioon). Arrita-
des vahelduvalt uht ja teist jalga, vOib saada kaimise "au-
tomatismi" imitatsiooni.

Kaitserefleksid véivad esineda ka katel k&rge lokali-
satsiooniga spinaalprotsessi korral. Ulajasemete kaitseref-
leksid vallanduvad 6lavodtme vdi rinnapiirkonna arritamisel.
VBib esineda jallegi luhenemise refleks - kdel tdmbub keha
ligi Ja paindub kiUinar- ja randmeliigeses, vOi pikenemisref-
leks - ka&si sirutub kilnar- ja randmeliigeses.

Kaitserefleksid aitavad kaasa tsentraalse halvatuse
diagnoosimisel. Tugevalt véaljakujunenud kaitserefleksid lu-
bavad oletada seljaaju kompressiooni, kuna teistel seljaaju
haigestumistel nad esinevad tunduvalt harvem ja ndrgemini.
Kaitserefleksid aitavad kaasa toopilise diagnoosi asetamisel,
naidates ara kahjustuse alumise piiri. Segmentidest, mis
asuvad kdrgemal kahjustuse alumisest piirist, ei vallandu
kai tserefleksid.

Kaitserefleksid on splnaalse automatismi nahuks. Nad
neenutavad neid sirutus- ja painutusliigutusi, olda teevad
dekapiteeritud konnad jaeamete arritamisel kahjustevate ai-
netega. Spinaalne automatism on seljaaju reflektoorne ta-
litlus, mis on vabastatud kdrgemate tsentrumite kontrollist.

Toonilised e. posturaalsed r e fl e k -
sid.

Toonilised refleksid vdimaldavad sailitada keha voi
Uksikute kehaosade asendit. Neid on pdhjalikul« uurinud
Magnuso fusioloogiline koolkond. Esinevad mehhanismid, mis
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reguleerivad reflektoorselt tasakaalu aii rahuolekus kui
liikumise korral. Lihaste tcoause jaotus s6ltub suurel maa-
ral pea asendi muutustest ruumis (labidrindi ja kaela tooni-
lieed refleksid).

Loomeksperimendid on naidanud, et pohiline osa lihas-
te toonuse reguleerimisel on vestibulaar- ja punatuumadel.
Normaalselt on toonilised refleksid tunduvas osas pidurda-
tud aju kdrgemate osade poolt ja tulevad intensiivselt esi-
le kdrgemate osade valjalulitamisel.

Lihtsamaks posturaaleete reflekside valjenduseks*on
refleksid, mis tekivad venitatud vdi luhenenud lihases. Nad
tekivad lihase kinnituspunktide ldhendamisel voi eemaldami-
sel ja seisnevad lihase kohanemises tema muutuvale pikkusele,
mis teeb liigutuse Uhtlaseks ja sujuvaks - adaptatsiooni-
refleksid. Liigutuse 16ppemisel sailitavad lihased asendi-
fiksatsioonireflekdid. Posturaalsed refleksid vbivad olla
nii luhendavad kui pikendavad. Normaalselt on nad inimesel
nérgalt valjendunud ega ole sedastatavad tavalisel kliinili-
sel uurimisel, kuid nad tulevad hasti esile ekstrapiramidaal-
steteemi haigestumistel.

Parkinsonismi puhul esinevatest posturaalsetest ref-
leksidest on olulisemad:

Paradoksaalne tibiaalne fenomen e. Westphali fenomen -
passiivsel labajala dorsaalfleksioonil pingutub m. tibialis
ant. nii, et tema kodlus tuleb hasti nahtavale. Kui me la-
seme labajala lahti, siis ta sailitab teatud ajaks dorsaal-
fleksiooni ja laheb siis pikkamooda ule plantaarfleksiooni.

Tugevasti valjakujunenud adaptsiooni- ja Ffiksatsioo-
ni-rigiidsuse korral j&avad jasemed uUkskdik millisesse nei-
le antud asendisse - katalepsia.

Saarefenomen - haige lamab kéhuli asendis, passiivsel
saare painutamisel j&ab sadar kas painutatud seisu vdi siru-

tub, saavutamata seejuures taisnurka.
Tserebellaarsete hairete puhul vdime samuti tahelda-
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da rea poeturaalsete reflekside tugevnemist. Tehakae jarg-
mine kats.

Achillese kats: seistes suletud silmadega,sirutab uuritav
kéded ette ja poorab pea maksimaalselt paremale, mdlemad
kéed kalduvad eel juhul veidi paremale, kusjuures parem ka-
si tBuaeb ulespoole. Vastavalt toimub ka kate korvalekaldu-
mine jargneval pea pooramisel vasakule.

Fenomen on elavnenud poolel, kus esinevad tserebellaar-
sed haired, ja on ndrgenenud voi puudub ekstrapliramidaalsis-
teemi kahjustusel.

Kée automaatne tostmine (rohkem parema) toimub mdne
aja parast, kui uuritaval lasta seista kinnisilmi, kaed et-
te sirutatud. Tserebellaarse kahjustuse korral tduseb kolde-
poolne kasi tugevamini.

Pronatsioonifenomen - haige eirutab kinnisilmi ké&ed
ette supinatsioonieeisus, pikkamdoda tekib kere pronataioon.
Fenomeni tugevnemine esineb tserebellaarsete ja puramidaal-
sete kahjustuste korral.

Me ei peatu teistel posturaalsetel refleksidel, kuna
nad ei ole leidnud narvihaiguste kliinikus laialdast kasuta-
mist ja neid ei kasutata praktiliselt nérvisisteemi uurimi-
sel.

o KOORDINATSI1OON .
0
Iga liigutuse sooritamiseks on vajalik lihaste koos-

t00. Uhed lihaetest, agonistid, teostavad liigutust Uhes
voi teises liigeses, teised, slUnergistid, kontraheeruvad,et
fikseerida kehaosa, mis on toeks selle liigutuse sooritami-
sel, ja kolmandad, antagonistid, toimivad agonistidele vas-
tassuunas. Selleks, et liigutus teostuks ettenahtud suunas
Ja ulatuses ja saavutaks oma eesmdrgi, on vajalik, et impul-
sid lihasgruppide vahel jaotuksid tapselt. Kui puuduc “»ige
impulsside jaotus, siis ei teostu liigutus normaalselt ka
normaalse lihasj6u korral - on koordineerimata, ataktiline.
Normaalse koordinatsiooni sailitamiseks on vajalik
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jargmiste siusteemide terviklikkus:

proprlotseptiivne tundu ih™«, mille abil tajutakse
liigutusi. See vdimaldab inimesel orienteeruda iga kehaosa
suhtes;

2) vestlbulaarsisteem vdimaldab vastu Tétta &arritusi,
mis tekivad seoses keha tasakaalu ja asendi muutustega ruu-
mis ;

3) vaikeaju- ja suurajukoor.

Vaikeaju ja sellega kortikopontiivsete teede kaudu
Uhenduses olev suurajukoor otsmiku- ja oimusagarad on koor-
dinatsiooni kodrgemateks tsentrumiteks. (Joonis 26).

Koordineeritud liigutused vdivad olla hairitud ka pe-
rifeersete narvide, piramidaal- vOi ekstrapiramidaalsistee-
kahjustuse korral, kuid neil juhtudel esinevaid haireid
nimetata ataksiaks.

Vaikeaju uUlesandeks on lihaste toonuse, tasakaalu,
liigutuste koordinatsiooni ja sunergia reflektoorne sailita-
mine, kusjuures vaikeaju Uksikute osade funktsioonid on eri-

mi
el

nevad.

Vermise uUlesandeks, mis on seotud peamiselt kaela ja
kehative lihastega, on tasakaalu sailitamine. Vermis regu-
leerib vestibulaarsiisteemi t66d, mille kaudu kulgevad tasa-
kaalu reguleerivad refleksid.

Vaikeaju poolkerad on peamiselt seotud jasemetega.
Sii». kulgevad impulsid kdigile, isegi kdige lihtsamatele
liigutustele, tagades nende sujuvuse ja tapsuse.

Koordinatsioon jJa selle
n

hairete uurimi e .

Eraldatakse staatilist ja dunaamilist ataksiat.

Staatilise ataksla kindlakstegemiseks.kasutatakse
Rombergi katsu. Haige seisab suletud silmadega, kusjuures
nii kannad kui ka varbad peavad olema koos. Tserebellaarse-
tel hairetel kaldub haige kukkuma kahjuetatud hemisfaari
suunas, vermise kahjustusel kas ette- vdi tahapoole. Tuleb
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Joonis 26.

/

Corpus restiforme moodustumine.
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ka vaadata, kas haige peab muutma oma jalgade asendit tasa-
kaalu sailitamiseks, samuti, kas ta tdesti kukub, kui teda
mitte toetada. Kergete tasakaaluhadirete korral on soovitav
lasta haigel Rombergi poosis kded ette sirutada voi lasta
seista uks jalg teise ees, nii et Uhe jala kand puutub tei-
se jala varvaste vastu.

Tserebellaarse atakaia diferentsimiseks sensitiivsest
ataksiaat (seljaaju tagumiste vaatide kahjustusel) tuleb
laata haigel seista nii suletud kui lahtiste silmadega. Tse-
rebellaarsete hdirete korral kaldub haige kukkuma nii lahtis-
te kui ka suletud silmadega, kuna sensitiivse ataksiaga hai-
ge seisab silmade kontrolli varal tédiesti vabalt, kuid kin-
nisilmi kaotab tasakaalu.

Dinaamiline ataksia ilmneb liigu-
tustel, mis muutuvad sel puhul ebatépseteks ja ebailhtlasteks.
Tugev ataksia Ulemistes jasemetes avaldub jargmiselt: haige
el saa noobpida oma rdivaid, siduda paelu, vatt juua, sest
veega taidetud klaasi suu juurde tostmisel loksub vesi maha.

Tserebellaarsete haitrete kor-
ral esineb ka joobnu kdnnak. Haige kénnib harkis jalgadega,
et suurendada toetuspinda, koigub tugevasti, mis tuleb eri-
ti esile poordeid tehes. Uhepoolse tserebellaarse kahjustu-
se korral kaldub haige k&imisel kahjustatud hemisféari poo-
lele. Kdnnak ei ole hdiritud vaikeaju kahjustustel ainult
tasakaaluhdirest, vaid ka aslnergiaet. Uimelt jala ettevii-
misel ei kaldu keha samuti ettepoole, vaid jadab maha ning
haige vdib kukkuda tahapoole. Silmade sulgemine ei muuda
oluliselt kdnnakut.

Tserebellaarset ataksiat tuleb diferentside tsere-
braalseat ataksiaet. Frontaal- vdi temporaalsagarate koore
kahjustus annab tserebellaarset ataksiat meenutava kdnnaku,
mtingituna fronto-ponto-tserebellaarsete vdéi temporo—ponto-
tserebellaarsete teede kahjustusest. Kortikaalsete kahjus-
tuste korral on koordinatsioonihaired vastaskehapooles, ku-
na vaikeaju kahjustus annab samapoolae haire. Kortikaalse
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ataksia puhul esineb ka teiai kortikaalseid siundroom© (nait.
kdnehaire oimusagara kahjustusel, haarderefleks otsmikusa-
gara haigestumisel jne.).

TaXaamiline ataksia tekib slgavtund-
likkuse puudumisest (aediaallemniski kahjustus). Ataksiale
lisanduvad valu- ja sugavtundlikkusehdired ning kerge he-
mipareee ataksiaga eamapoolselt. Ataksia esineb suuraju kah-
Justusele vastaspoolses kehaosas.

Vestibulaarne ataksia on alati
uldine, haarates samaaegselt pea, kehative ja jasemed, kui-
gi on tegemist uUhepoolse vestibulaaraparaadi (voi vestibu-
laarsete juhteteede) kahjustusega. Diferentsimine taerebel-
laarsest ataksiast on mdnikord vaga raske ja vajab veatibu-
laaraparaadi funktsiooni vaga tépset uurimist.

Spinaalne ataksia (sensitiivne ataksia)
- haige kdnnak meenutab teatud mdaral tserebellaarset atak-
Biat. Ataksia on peamiselt alajasemetee. Kaimisel tdstab
haige jalgu polvist kdrgele, paneb nad tugeva tdukega maha,
riib neid kas liiga kaugele ette vOi korvale, kukub sageli,
eriti podretel. Siin on tegemist sigavtundlikkusehairetega.

/Objektiivselt sedastatav siugavtundlikkusehaire (asendi- ja
vibratsiooni tundlikkus) ei pruugi olla paralleelne kdnnaku-
hairega/. Haige kasutab tasakaalu sailitamiseks silmade
kontrolli - kdnnib, vaade suunatud jalgadele. Silmade sulge-
misel siUveneb ataksia tunduvalt. Diunaamilise ataksia kind-
lakstegemiseks kasutatakse mitmesuguseid katseid.

Sérme-nlna kats.

Haigel laetakse kinnisilmi panna vaheldumisi Uhe ja
teiee kée nimetissdrme oma ninaotsale. Tuleb vaadata, kas
sOrmeots satub ninaotsale, kas sellele liigutusele kaasub
treemor, kas treemor on 'crescendo" tuupi, kas liigutus va-
hendab rahuolekus esinevat treemorit. S8rme-nina katsu soo-
vitatakse labi viia erineva kiirusega (algul Kkiiresti, siis
aeglaselt) ja erinevates tasapindades. LOpuks vorreldakse
liigutust avatud ja suletud silmade Kkorral.



Tserebellaarsel kahjustusel ei satu sOrm tépselt nina»
le Toi tekib k&es nn* intentsioaaalne treemor. SOrme lahe-
nemisel ninale tekib tugev varisemine sdrmes vOi kogu laba-
kdes, kuna rahuolekus vérisemist el esine, Intentsionaalne
treemor tuleb esile, kui laseme haigel lahtiste silmadega
puutuda sdrmeotsaga refleksihaamrit, selle asendit kordu-
valt muutes. Monikord esineb liigutuse aeglustumine jaseme
ldhenemisel eesmargile (braditelekinees).

SOrme-pdidla kats.

Haigel lastakse iga sOrme ots panna sama kae poidla-
le nii kiiresti kui vdimalik. MO6lemat katt uuritakse eraldi.
Sorme-pdidla kats Wib. olla hairitud ka tsentraalse motoor-
se neuroni kahjustusel tingituna liigutuste aeglustumisest.

Kanna-pdlve kats.

Haigel lastakse lamavas asendis suletud silmadega ase-
tada Uhe jala kand teise jala pdlvele ja modda saére ees-
pinda alla libistada, seejuures ei tohi haige tugevasti kan-
naga saarele toetuda. Jalgida, kas haige saab kanda tépselt
pblvele panna vOi paneb ta reiele (Huperflexio) ja kaB
haige libistab kanda vabalt modda saare eespinda voi esineb
siin ataksia.

Haigel suletud silmadega lastakse jalaga 6hus Kkirju-
tada number ”’8".

Kdéne muutub tserebellaarsete hédirete korral aeg-
laseks, katkendlikuks, eksplosiivseks. Haige raagib kord
vaga aeglaselt, samaa liiga kdvasti, rohutab Uksikuid silpe.
Sellist kdnet nimetatakse skandeerlvaks.

Kaekiri muutub tingituna peente liigutuste ko-
ordinatsionihdirest ja varisemisest. Kaekiri muutub loha-
kaks, jooned ebauhtlaseks - areneb megaiograafia.

Tserebellaarne hipotoonia - tehakse kindlaks passiiv-
setel liigutustel, eriti tuleb see esile raputamisel lii-
gestes, nait. kasivarre rapuiamieel tekib pendeldumine rand-
meliigeses. Hupotooniaga koos vdib esineda reflekside ala-

nemine .
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Lihase kontraktsloonlndrkus ,la aeglustumine voOib eei-
le talla aktiivsete liigutuste uurimisel.

Asynergia (Bablnski katsud). Tavaliselt komplekssed
liigutused formeeruvad sinkroonselt, tserebellaarsel kah-
Justusel aga suktsessiivselt (Jargnevalt).

a) Ulajaseme osas vdime asiinergiat naha juba sdrme-
-nina katsul. Haigel voib lasta sdrmega naidata mitmesugu-
seid esemeid, valides liigutust selliselt, et ta koosneks
kahest vOi rohkemast samaaegsest liigutusest.

b) Alajaseme osas lastakse haigel lamavas asendis
tuua oma jalga tuharale voimalikult lahedale. Tserebellaar-
se haire korral koosneb see liigutus jargnevatest momenti-
dest: () painutus puusaliigesest, (2) painutus pdlveliige-
sest, (3) sirutus puusaliigesest.

Kui haige istub toolil, vdib lasta tal oma pdidlaga
puudutada uurija katt, mis asub 60 cm pdrandast ja sama kau-
gel toolist. Haigel koosneb see liigutus jéallegi mitmest
liigutusest.

Kui haige istub, lastakse tal Jalg panna tooli pbhja-
le. Liigutuste jarjekord vOib varieeruda erinevatel haige-
tel ja erinevatel katsudel.

c) Haigel lastakse suletud silmadega painutada pead
ja keha tahapoole. Tserebellaarse haire puhul pole haige
voimeline kombineerima seda liigutust teiste simultaanseta
liigutustega (dorsaalfleksioon hippe-, painutus pdlveliige-
ses vOi sirutus puusaliigeses koos vaagna ettepoole viimi-
sega), mis on vajalikud tasakaalu sailitamiseks, Ja baige
kukub .

d) Lastakse haigel lamavast asendist istuma tdusta,
kasi risti rinnal. Tavaliselt on see vdimalik ilma, et ja-
lad tduseksid. Tserebellaarse haire puhul tdusevad haigel
mélemad jalad, haigestunud poolel rohkem. Kui uurija fiksee-
rib haige jalgu, siis haige tduseb istuma, mis nditab, et
haire pole tingitud pareesist. Adipoossuse ja suhteliselt.
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luhikeste Jalgade korral vOib see kats olla samuti hairitud.

Dusmeetria ehk hipermaetria.

Haige ei saa alustatud liigutust digeaegselt katkes-
tada.

SOrme-aina katsul ei satu haige sOGrmeotsaga otse ni-
nale, vaid 1066b kas sOrmega ninast mooda pdsele voi liiga
tugevalt ninale. Plldes korrigeerida liigutust, haige pea-
tab sbrme enne ninale jdudmist.

Voib lasta haigel tdémmata kahe vertikaaljoone vahele
horisontaaljooni. Tavaliselt esimesel korral haige ei saa
peatuda teise vertikaaljoone kohal, vaid tdmbab joont veidi
edasi; teisel katsel peatub haige veidi enne teist verti-
kaal joont (Ulekorrektsioon).

Kui haige Uks jalg asetada passiivselt pdlvest 3emi-
fleksiooni ja lasta tal kinnisilmi panna teine jalg samasse
asendisse j siis tserebellaarse kahjustuse poolel painutab
haige jalga liiga palju.

Lastakse haigel hoida k&ed ettesirutatult peopesade-
ga Ulespoole ja soérmed laiali. Lastes kasi jarsku poorata
peopesadega allapoole, ei peata haige tserebellaarse kahjus-
tuse poolel liigutust Oigeaegselt ja labakasi liigub p&ik-
asendisse.

Stewart-Holmesi kate.

Haige toetab kuunarnukid voodile vdi lauale ja peab
kasivarsi vastupanul tbémbama 6lgade suunas, kusjuures tal
hoitakse rusikatest kinni. Kui nuld vastupanu jarsku lakkab,
siia tserebellaarse kahjustuse poolel tdmbub kasi vastu na-
gu voi Olga, sageli kullalt tugevalt. Normaalsel kael lakkab
liigutus peaaegu kohe antagonistide kontraktsiooni tottu
(u. triceps) ja vdib isegi tagasi pdrkuda (tagasipdrkefe-
nomen) .

Disdiadohokinees voi adiadohokinees (Babinski) on
vOimetus sooritada vastandliigutusi Kiiresti ja regulaarselt.

Haigel lastakse proneerida ja supineerida eraldi kum-
bagi katt nii kiiresti kui vdimalik {el soovitata seda te-
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ha moélema kfiega korraga, kuna siis terve kasi vOib votta
aeglasema kae rutmi). Tserebellaarsetel hairetel on liigutu-
sed aeglasemad ja ebakorraparasemad kui normaalselt, sageli
teatud intervalliga pronatsiooni ja supinatsiooni vahel,
mis on vajalik Ulesaamiseks tserebellaarsest hipotooniast
enne, kui vastandliigutus vOib teostuda.

Sageli vdivad paremakaelistel esineda aeglasemad lii-
gutused vasemal pool. Ff.ramidaal- vOi ekstrapuramidaalsis-
teemi hdirete korral voib liigutuste aeglustumine simulaeri-
da duediadohhokineesl. Tserebellaarsete liigutuste aeglustu-
mise puhul on pikenenud intervall pronatsiooni ja supinat-
siooni vahel, spastilistel pareesidel on liigutused uUldiselt
aeglustunud.

Spontaanne deviatsioon.

Haige hoiab mdlemad k&ed horisontaalselt ettesiruta-
tult ja siis suleb silmad, Uhepoolsel tserebellaarsel kah-
Justusel vajub homolateraalne ké&sf ara summeetrilisest po-
sitsioonist.

" Selle katsu ajal vOib tdheldada ka homolateraalse vai-
kese sOrme kerget abduktsiooni.

Barany naitekats.

Haigel lastakse oma sOrmega puutuda uurija sOrmeotsa,
algul lahtiste ja jargnevalt suletud silmadega, kusjuures
uurija hoiab oma s6rme paigal. Liigutust tuleb jalgida
horisontaalses ja vertikaalses tasapinnas ja igas liigeses
eraldi. Deviatsioon esineb rohkem &le- ja puusaliigeses kui
katunar-, poélve-, randme- ja huppeliigeses. Arvestatakse ai-
nult kindlat deviatsiooni Uhes ja samas suunas. Tserebellaar-
sete hairete korral esineb tavaliselt kérvadekaldumine kah-

Justatud poolele.
Mitmesugused vestibulaarsed testid vdivad samuti osu-

tada tserebellaarsele hairele.
Nustagm ehk silmamunade ndksumine tekib tserebellaar-

sete hairete puhul tavaliselt kiljele vaatamisel, kuna ot-

sevaate korral niustagmi pole.
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Haigel laetakse iles-alla voi uurija sOrmedele vaada-
ta, hoides neid kord Uhes, kord teises kiulgsuunas. Tserebel-
laarsete hairete puhul on sagedamini horisontaalne nistagm,
harva vertikaalne voi rotatoorne. Arvatakse, et niustaga on
siimaliigutajate lihaste intentsionaalse treemori valjendu-
seks. Nustagm tekib kas vaikeaju vestibulaarsisteemiga Uhen-
davate teede voi ka tagumise longitudinaalkimbu kahjustusel.

Pendulaareed refleksid on tdenaoliselt tingitud hfipo-
tooniast. Istudes polverefleksi uurimisel vabalt rippuvate
jJjalgadega, tekivad peale patella ligamendile 166mist veidi
kdikuvad saare liigutused.

Posturaalsete reflekside muutumine. Haigel lastakse
istuda, kded supinatsiooni asendis pdlvedel, sdrmed hasti
laiali. Kahjustatud poolel painutuvad sb6rmed ja labakasi
ldheb pronatsiooniasendisse.

Pearinglemlne on killalt sage sUmptoom &gedalt tekki-
nud tserebellaarsetel kahjustustel.

Haigel lastakse kédia sirgjoont mooda suletud silmade-
ga. Uhepoolsel tserebellaarsel kahjustusel esineb haige
kaldumine kahjustuse poolele.

Kui haige el saa kaia ilma toeta, vOib lasta tal roo-
mata pOrandal suletud silmadega. Unilateraalse tserebellaar-
se kahjustuse korral on sageli tendents rulluda (veereda)
tule Uhe kilje, sagedamini Ule haigestunud kilje. Haigel vdib
esineda kalduvus roomata, Uks kilg, tavaliselt vdhem haara-
tud, eespool.

Haigel lastakse samuti kondida suletud silmadega ette-
ja tahapoole (6 kuni 8 sammu igas suunas on kullaldane).

Tserebellaarsete hairete korral sarnanevad haige jal-
jed ligikaudselt meremehe kompassile - "kompasskdnnak'. Nor-
maalsetel inimestel vdib esineda "kompasskonnakut*, kuid
deviatsioon on ebaregulaarne ja varieerub igal katsul. Kom-
passkdnnakut voib pidada tserebellaarse haire naitajaks, kui
ta on konstantne kolmel katsul ja iga kord on deviatsioon
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samasuunaline. Deviatsioon peab algama katsu algusest Ja
pusima kogu katsu valtel samas vahekorras. Deviateioon peab
saavutama minimaalselt 180°, kui haige on kainud 10 x eda-
si ja tagasi (8 sammu igas suunas).

Neid katse teostatakse koos kdnnaku uurimisega kogu
uuringu I6pul.

Kallutatud peahoiak vdib esineda nii tserebellaarse-
te kui ka frontaalsete kahjustuste korral. See on tdenaoli-
selt tingitud pea- ja kaelareflekside hdirest.

1) Arhi- e. vestiibulot8erebellumi kahjustus pdhjus-
tab ebakindluse kaimises ja seismises.

2) Paleo- e. spinotserebellum votab osa posturaaltoo-
nusest ja posturaalrefleksidest.

3 Neo- e. pontotserebellum reguleerib tahtelisi lii-
gutusi. Selle kahjustusel esinevad asilinergia ja hipotoonia
homolateraalsetee jasemetee.

Hammastuuma kahjustusel areneb intentsionaalne tree-
mor .

Juhteteede kahjustusel hammas- ja punatuuma vahel vOi-
vad tekkida ekstraplramidaalsed hiperkineesid. Alumise olii-
vi vOi tema seoste kahjustusel hammastuumaga esineb mdnikord

keele-, neelu-, pehme suulae miokloonia.

TEADVUSETA HAITGETE NEURO -
LOOGILINE UURIMINE.

Suur vastutus teadvuseta haigete uurimisel lasub neu-
roloogil, sest tema peab otsustama, kas on tegemist neuro-
loogilise vBi mbne muu eriala haigusega. Neuroloogilise hai-
gestumise diagnoosimiseks voi selle eitamiseks tiiieb neuro-
loogil teostada haige detailne uurimine. See peab algama
haige vaatlusest, tema hingamishadirete tiubi ning sidame ja
vereringe funktsionaalse seisundi hindamisest.

Valisvaatluse abil vdib selgitada koljuvigastuse, liik-
vori jooksu esinemise ninast vOi kdrvadest jne. Need andmed
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on kullaldased, et teadvuseta seisundi pdhjuseks lugeda ras-
ke s aju/igastust. Naovarvust hinnates saab otsustada, on
tegemist ajus verekullasusega vOi verevaesusega, oiliest
esimene vOib esineda ajuverejooksude ja teine ajuinfarktide
ning Soki korral. Tuleb kindlaks teha foetor ex ore, et maa-
rata alkoholijoove, suhkurtdve vOi ureemia esinemist. Siuda-
me auskultateiooniga avastame siUdamerikkeid, mis vdivad abis-
tada meid eait. ajuemboli vOi ajuinfarkti diagnoosimisel.

Hingamishairete selgitamiseks tuleb haigel rindkere
vabastada, et saaks tépselt jalgida diafragma ja rindkere
liikuvust, hingamisritmi jne. Asommestriad rindkere liikuvu-
ses, diafragma paradoksaalne liikumine ja hingamise abili-
haste kasutamine vfimaldavad diagnoosida spinaalseid hinga-
aishdireid. Viimaste esinemisel on viivitamatult vajalik
kunstliku hingamise rakendamine. Tuleb jélgida hingamisrit-
mi, hingamise sligavust ning sisse- ja valjahingamise vahe-
korda. Teadvuseta haigel avada suu ja vaadata hoolikalt 1a-
bi suukoobas ja neel, sest viimane on taitunud siljemasside-
ga, mille tottu haiged vdivad oma suljes "uppuda'. Vajadusel
rakendada aspiratsiooni. Tsentraalsete hingamishairete esi-
nemise lUle saab otsustada peale hingamisteede vabastamist,
aga mitte varem. Haigel vOivad vaatluse ajal esineda tooni-
lised krambid, mis osutavad ajutive pitsumisele. Kuid need
voivad vallanduda ka hipokseemilises seisundis.

Jargnevalt tuleb uurida meningeaalndhte. Nende puudu-
mine kometoossetel haigetel ei eita meningiidi vOi subarah-
noidaalee verejooksu olemasolu. Meningeaalsete arritusndhtu-
de olemasolul vbi nende kahtluse korral ei tohi aga haiget
enne punktArida, kui silmapdhjade uurimisega on valistatud
intrakraniaalne hipertensioon ja kliinilise vaatlusega aju-
tive pitsumine. /

Neuroloogilisel uuringul tuleb jalgida haige pupille,
silmamunade asendit. Pupillide asummeetria ja silmamunalii-
gutajate lihaste halvatused osutavad protsessidele ajutives
voi selle piirkonnas. Miimilise muskulatuuri 18tvus uhel
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pool suupiirkonnas ja selle lI60tsataoline liikumine hinga-
misel osutavad vastaspoolse ajupoolkera kahjustusele. Ko&hu-
reflekside puudumine Uhel kehapoolel vihjab suuraju vastas-
pooisele kahjustusele. Samal eesmérgil tuleb uurida kddlus-
periostaalreflekse vordlevalt kahel kehapoolel. Halvatud
pooj-el ?5ivad refleksid olla elavnenud vOi ka madaldsinud.
Reflekside puudumine naitab, et’Ulepiiriline pidurdus on
haaranud madalaid ajuosi. Korneaalreflekside ja kurgureflek-
si puudumine osutavad ajutiive kahjustusele ja eluohtlikule
seisundile. Babinski refleks ja selle erineva intensiivsu-
sega vallandumine kahel kehapoolel osutavad piUramidaalsie-
teemi kahjustusele ja selle astmele.

Tundlikkuse uurimine piirdub ainult kaitsereflekside
vordleva jalgimisega kahel kehapoolel, mida vallandatakse
noelatorgetega. Astmmeetria kaitserefleksides on toopilis-
diagnostilise vaartusega.

Erilise tahtsusega on haige aktiivsete liigutuste jal-
gimine juhul, kui need esinevad. Halvatuste puhul Uhes keha-

pooles on spontaansed liigutused ainult terves pooles.
Passiivsete liigutustega saab maarata toonuse erinevu-
si kehapoolte vahel. ToOstes haigel paremat ja vaeemat katt
tules, vOib naha, et Uks jase kukub peale vabastamist kohe
alla, teine aga jaab algul ules ja langeb selle jarel alla.
Kée jarsk allalangemine on halvatuse tunnuseks.
Kirjeldatud viisil haige uurimisega osutub vdimalikuks

haigusprotseasi toopika ja koos anamnestiliste andmetega

selle iseloomu médaramine.
TOOPILINE DIAGNOOSIMINE.

Toopilise diagnoosi pistitamiseks on vajalik koguda
eelkdige andmeid haigelt voi selle omastelt haiguskaigu koh-
ta. Anamnestilised andmed vdimaldavad haige jargneval jare-
levaatusel, eriti kui see toimub ambulatoorses praksises,
podrata kohe peamist tdhelepanu kahjustatud funktsioonide

uurimisele.
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Nearoloogiliete sindroomide kindlakstegemisel on va-
jalik otsustada, kas on tegemist neuroloogiliste &araj&ama-
ndhtudega, &arritusndhtudega, neuroloogiliste vabanemisfe-
nomenidega voi kompensatsiooni siUmptoomidega. lIga siUmptoomi
suhtes tuleb mbelda, missuguse narvisusteemi osa haired see
on pdhjustatud.

Neuroloogilisteks &araJaamanédhtudeks vdivad olla mitut
tiipi tundlikkusehaired, halvatused Jne. Arritusnihtudeks
on erineva sisuga aurad fokaalse epilepsia puhul, neuralgi-
ad Jne. Neuroloogiliste vabanemisfenomenide all mbeldakse
neuroloogilisi haireid narvisiusteemi madalamates osades,
mida nahakse kdrgemate ajupiirkondade talitlusest valjalan-
gemise puhnl, nagu naiteks ko&6lus- Ja periostaalreflekside
elavnemine voi pdie automatismi kujunemine seljaaju talit-
luse elavnemise tunnustena puramidaalsisteemi kahjustustel,
sundnutt Ja sundnaer kortikaalse pidurduse ndrgenemisel Jne.

Neuroloogilised vabanemisfenomenid narvisusteemi akuut-
setel kahjustustel tekivad mitte otsekohe, vaid méhi nadal
hiljem, siis kui Ulepiiriline pidurdusprotsess on mdéddunud.

Eompensatoorsete fenomenide all mdeldakse neid funkt-
sioone, mida teostavad narvisisteemi intaktsed osad kahjus-
tatud struktuuride funktsioone asendades.

Kompensatoorsete fenomenidena vdivad esineda kbver-
kael kahelinagemise valtimiseks plokinarvi kahjustusel,
frontaallihase kontraktsioon ptoosi puhul Jne.

Neuroloogiliste siUmptoomide analiidsimisel tuleb sil-
mas pidada, et kdik kirjeldatud hairete tuubid vdivad sama-
aegselt Uhel haigel esineda.

Tuleb diferenteida orgaanilisi haireid histeerilis-
test. Klassikaliste histeeriliste siUndroomide diagnoosimi-
ne ei valmista erilisi raskusi, kuid mdnikord vdib orgaani-
listel neuroloogilistel haigetel esineda histeerilisi hai-
reid, mis on tekkinud sisenduse vOi endasieenduse alusel.
Husteeriliste sindroomide diagnoosimine nduab &armist ette-
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vaatlikkust ja haige pohjalikku tundmist, sest ndit. dient-
sefaalne patoloogia pdhjustab haireid, mis sarnanevad his-
teerilistele reaktsioonidele.

Toopilist diagnoosi vOib asetada siis, kai kdiki pato-
loogilisi fenomene on analllsitud eraldi ja samaaegselt nen-
de omavahelises seoses.

LUMBAALPUNKTS 100N.

Lumbaalpunktsioon teostatakse 111 ja 1V Véi 1V ja v,
harvem Il ja 111 lumbaallidli vahemikus vastava 10-12 cm pik-
kuse mandrédaniga varustatud néelaga. Punktsioon teostatakse
tavaliselt haige lamades vasakul kiuljel, kusjuores pea on
painutatud rinnale ja polved tdmmatud kéhu ligi. Sellise
asendi puhul avarduvad ogajatkete vahemikud ja punkteerimi-
ne on holpsam.

Punktsiooni koha maaramiseks tahistatakse patsiendi
nahale joodiga mdlema niudeharja asukoht, neid Uhendav sir-
ge asub 1V lumbaalluli ogajétke kdrgusel, Palpeeritakse vas-
tav ogajatkete vahemik, punktsiooni koht tdddeldakse alko-
holi ja joodiga. Punkteerija peseb kaed, ho6drudes nad see-
jarel dle alkoholiga.

Noel viiakse lulivahemikku rangelt keskjoonel kerge
kaldega kraniaalsele, labides ligamendid ja k&vakesta, kuni
punkteerijal tekib tunne, et ndel on sattunud tihja ruumi.
Seejarel eemaldatakse ndelast mandraan, Liikvori tilkuma
hakkamisel Uhendatakse ndel liikvori rdhu mootmise seadeldi-
sega, milleks tavaliselt kasutatakse 1 mm labimddduga klaas-
toru. Mo&odetakse liikvori samba kdrgus klaastorus millimeet-
rites, mis vastab liikvori r6hule. Lamavas asendis on nor-
maalne liikvori rdhk 100 - 150 mm HgO, Normaalse réhu puhal

valjub liikvor néelast, tilkudes umbes 60 tilka minutis.
Tavalise laboratoorse uurimise jaoks lastakse tilkuda 8 -
10 ml liikvorit steriilsesse katsutisse. Esimesed 2 - 3 ml
on soovitav lasta eraldi katsutisse, kuna siin vdib leiduda
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arteiitsiaalseid vereelemente, ais raskendavad liikvori
leiu hindamist. Noel eemaldatakse punktsiooni ldpetamisel
jarsu liigutusega. Punktsiocniava Umbrus jodeeritakse ja
suletakse steriilse marliribaga kolloodiumi vdi plaastri
abil.

Funktsiooni jarel lamab haige 2 tundi padjata k&huli
ning seejarel on paar paeva lamamiareziimil. Moninga-
tel juhtudel tekivad punktsiooni jarel mdoni paev kestvad

peavalud vdi isegi meningismindhud,
Punktsiooni ebadnnestumise vdimalused.

a) Punktsiooni ajal kaebab haige teravat valu Uhes
voi teises jalas m oleme nbdelaga riivanud narvijuurt. Tom-
bame nSela veidi tagasi ning muudame suunda, kallutades
kergelt ndela otsa vastassuunas valu tekkekohale.

b) NSela ots satub vastu luud. To6mbame n&ela tagaei
ning suuname natuke kraniaalsemale.

c) Peale mandraani eemaldamist ilmub ndelast veretllk
- oleme vigastanud mdnda selgrookanalis asuvat venoosset
poimikut. Liigutame ndela kas ette- vdi tahapoole, kuni
néelast hakkab valjuma liikvorit. Kui see ei anna tulenusi,
punkteerime uuesti teisest lulivahemikust.

d) Noelast ei valju liikvorit. Liigutame ndela edasi
vOi tagasi, muudame natuke suunda sagitaaltasapinna suhtes.
Kontrollime, kas ndel pole ummistunud. Harvadel juhtudel,
véaga madala rdhu korral punkteeritavas piirkonnas jaabki
punktsioon "kuivaks'. Liikvorit ei tohi siustlaga aspireeri-
da.

Liikvori dunaamilised katsud vdimaldavad kindlaks
maarata liikvori teirkulatsioonihairete olemasolu.

a) Queckenstedti kats. Punktsiooni ajal komprimeeri-
takse mdlemapoolselt sisemised jugulaarveenid,, surudes ka-
tega patsiendi kaela kilgedele. ROhk pea venoossetes sii-
nustes tduseb, mis viib rohu tdusule liikvorsisteemis. See

avaldub liikvorsamba kiires tdusus r6hu modtmise aeadeldi-
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ses vOi ndelast valjavate liikvoritilkade sagenemises - po-
sitiivne Queckenstedti sumptoom. Peale kompressiooni lakka-
mist langeb réhk kiirelt algtasemeni. Subarahnoidaalddnes
bloki olemasolu korral, s.t. mehhaanilise takistuse puhui
seljaaju Umbritsevas subarahnoidaalddnes, kui liikvori nor-
maalne tsirkulatsioon on hairitud, ei tduse liikvori rohk
Jugulaarveenide komprimeerimisel : Queckenstedti

sumptoom on negatiivne. Osalise subarahnoidaal®&dne bloki
korral voib liikvori rohk siiski tdusta, kuid tdus on aeg-
lane, samuti on katsu lIdpetamisel liikvorisamba langus aeg-
lane.

b) Puusepa kats. Pea tdstmisel véhemalt 10 cm ~drra
horisontaaltasapinnast, kus haige kuljeli asendis lamab,
tbuseb subarahnoidaalse bloki puudumisel liikvori rohk, kus-
Juures r6hu tdus on teatud piires vordeline pea tdstmise
kdrgusega horisontaaltasapinnast. Ka vOimaldab see kats
orienteeruvalt mdarata blokki pdhjustava mehhaanilise takis-
tuse suurust.

Kasutatakse ka Puusepa katsu modifikatsiooni (Sepp),
mis tunduvalt erineb UGlaltoodud autori enda poolt kirjelda-
tud katsust. Haige pea surutakse 30-40 sekundi valtel tuge-
valt rinnale. Blokinédhtude puudumisel liikvori réhk tduseb.

c) Stookey kats. Kbhule surudes tduseb liikvori roéhk.
Ro6hu tOus puudub bloki olemasolu puhul komprimeeritava piir-
konna ja punktsioonikoha vahel.

Vastundidustused lumbaalpunktsiooniks.

Absoluutseid vastunaidustusi lumbaalpunktsioonik po-

Suhtelisteks srastunaidustusteks on:
a) tagumise koljukoopa ekspansiivsed protsessid,
b) varsked subarahnoidaalsed ja intratserebraalaad
verevalandused.
Diagnostiliseks otstarbeks v8ib ka neil juhtudel 1um-
baalpunktsiooni teostada peene nbelaga aarmise ettevaatuse-
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ga, laetee liikvorit tilkuda aeglaselt, mandraanl ndelast
mitte taielikult valja tommates. Eemaldatud liikvori hulk
ei tohi Uletada 1 - 2 ml.

SUBOKTSIPITAALPUNKTSIOON .

Teostatakse kuklaluu ja eeimese kaelaluli vahelt, ta-
valiselt haige lamavas asendis, pea painutatud maksimaalselt
rinnale. Punktsiooni piirkond ja selle lahem Umbrus rasee-
ritakse ja desinfitseeritakse. Palpeeritakse telgluli oga-
jatke ja protuberantia occipitalis externa ning torgatakse
aeglaselt ndelaga neid Uhendava sirge keskel rangelt kesk-
joonel. Peale naha l&bimist suunatakse ndel 45° - 60° vorra
kraniaalsemale kuni sattumiseni kuklaluu allosa vastu. See-
jJéarel suunatakse ndel veidi kaudaalsemale, libistades nde-
laotsa suure kuklamulguni, l&bitakse atlanto-oktsipitaal-
membraan ning satutakse suurtsisterni. Noela ei tohi viia
nahapinnast sugavamale kui 4 -5 cm, kuna vastasel juhul
voib kahjustada piklikku aju voi tagumist-alumist ajukese
arterit. Selle valtimiseks vOib asetada punktsioonindelale
kaitsemuhv, mis takistab nbéela viimist slgavamale.

KIiinilises praktikas kasutatakse suboktsipitaalpunkt-
siooni vOimalike tiUsistuste tdttu tunduvalt harvemini kui
lumbaalpunktsiooni. Suboktsipitaalpunktsioon on naidusta-
tud:

a) kui lumbaalpunktsioonil ei Onnestu saada liikvorit,

b) kontrastaine sisseviimieeke roéntgenoloogilisel
uuringul,

c) terapeutilisel otstarbel koos lumbaalpunktsiooniga
(naiteks spinaalse subarahnoidaalddne labiloputa-
miseks madaste meningiitide puhul jne.),

d) vajadusel vorrelda lumbaalset ja tsisternaalset
liikvorit,

e) suboktsipitaalse entsefalograafia teostamiseks.
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EPIDURAALOONE punktsioon .

Valude korvaldamiseks alajasemetee ja alakehas raken-
datakse epiduraalaneateeaiat novokaiini- voi dikaiinilahus-
tega. Epiduraalddne punktsiooni kasutatakee ka seilaks, et
sinna viia antibiootikumide lahuseid, Bl2 -vit. jne.

Peamine takistus, mia piirab epiduraalpunktsiooni ka-
sutuselevotmist, seisneb selles, et sageli on raskusi noels
epiduraal6dnde viimisel.

Epiduraalpunktsioonike soovitatakse jargmisi meetodeid.

NOel viiakse epiduraaléénde rekordsiistla kontrolli all,
mie on asetatud ndela otsa ja taidetud méne ml steriilse
fusioloogilise lahusega. NOel torgatakse ogajatkete vahele
ja eurutakse aeglaselt siligavamale, sealjuures kaoga sistla
kolvile vajutades. Sel puhul on tunda kolvis tugevat vastu-
panu. No&ela otsa epiduraalédnde sattumisel kaob kolvi vastu-
panu rdhumisele ja vedelik paaseb vabalt epiduraalddnde.
Sustla eemaldamisel hakkab ndelast tilkuma l&bipaistvat var-
vuseta vedelikku, mis vOib osutuda iiikvoriks voi sustitud
fusioloogiliseks lahuseks. Seeparast on vaja teostada vede-
likutilga kontrollreaktaioon valgusisaldusele. On ndel sat-
tunud subarahnoidaalddnde, tuleb anesteesia teostamisest
selles koOrguses loobuda.

Soovitatakse ka ndel torgata subarahnoidaal&dnde ja
seejarel see aeglaselt tagasi tdmmata kuni Ilikvorivoolu
lakkamiseni ning siis anesteaeerivat vedelikku siustida. Meie
kogemustel tuleb selle meetodi kasutamist va3tida, sest
anesteseeriv vedelik v0ib vigastatud kdvakeata kaudu tungib
da subarahnoidaalddnde, aeal levida ja paraliidsida hingamist.

Et kirjeldatud epiduraalse anesteesia meetoditel on
puudusi, soovitame peridurealanesteesia puhul rakendada

jargmisi meie poolt kasutuselevdetud epiduraalpunktsioone.

1, Noel viiakse ogajatkete vahelt epiduraaldédnde d&hku
sisaldava rekordsustla kontrolli all- Kui nbéela ots labib
-17? -
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kol laesideme, on sistla kolvile surumisel tanda takistuse
jarsku kadumist siUstlas ja 6hk padseb vabalt epiduraaldonde.
Seejarel eemaldatakse rekordsustel ndela otsast. Juhul, kui
ndelast ei tilgu liikvorit, vdib silstida anesteseerivat ve-
delikku. See meetod on lihtsam eelkirjeldatust. Tema puudu-
seks on Ohkemboolia tekkimise vdimalus, eriti siis, kui siis-
titakse rohkem kui moni ml dhku ja kui oOhu sistimine epidu-
raaléonde toimub tugeva réhu all. Seda meetodit vdib kasuta-
da selgroo nimme- ja alumises rinnaosas, kus epiduraaldds

on suhteliselt avar.

2. Epiduraalne anesteesia U-toru abil.

Nimetatud meetod pbhineb splnaalses epiduraalddnes ne-
gatiivse rohu seadusparasel eksisteerimisel. Spetsiaalne
punktsioonindel Uhendatakse kummivooliku abil U-toruga.
Punktsioonindel on mandraaniga ja kraaniga. Mandraaniga va-
rustatud U-toruga Uhendatud néel viiakse ogajatkete vahel
umbes 3 cm siligavusse. Seejarel eemaldatakse mandraan ja U-
toru Uhendatakse kraani abil néela valendikuga. Samaaegselt
kontrollitakse, et vedeliku tasapinnad U-torus oleksid sa-
mal korgusel. Noela aeglasel slgavamale viimisel tekib U-to-
rus kollaaligamendilabimisel jarsku negatiivne rd6hk mdne cm
piirides, mis suureneb ndela sigavamale viimisel juba néela
survest kovakestal. Kegatiivae rdhu tekkimisel vabastatakse
U-toru ptmktsioonindela kuljest ja sustitakse anesteseeri-
vat vedelikku epiduraaldonde. See meetod vdimaldab kovakel-
met vigastamata punkteerida epiduraaldédont lulisamba nimrne-
ja rinnaosas. Tuleb tadhelepanu juhtida sellele, et seljaaju
kbvakesta vigastuse valtimiseks vdib punktsioonindela tor-
gata kuni U-torus negatiivse rohu ilmumiseni.

3. Epiduraalne anesteesia kdrge epiduraalinjektsiooni
abil.

Haige lamab kdhuli voi kuljeli. Anestesist mdarab va-
sema k&ée s8rmega harja palpeerimise abil ristluu keskkoha
ning parema kde nimetis- ning sama kée teise sfrmega teeb
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kindlaks hiatus canalis sacralis"e asukoha. Emotsionaalselt
labiilseil haigeil teostatakse hiatus’e piirkonnas lokaal-
anesteesia. Mandradniga varustatud punktsioonindel tojchatak-
se hiatus canalis sacralis’e kaudu ristluukanalisse; Seeja-
rel eemaldatakse mandrééan ja labi punktsioonindela viiakse

5 ml I”-list novokaiinilahust, selleks et anesteseerida rist-
luukanalit ja kontrollida ndela diget asukohta. Juhul, kui
ndel asub rietluukanalis, paaseb novokaiin stistlast takis-
tusteta kanalisse. Seejarel viiakse mandraaniga varustatud
peenike ja elastne neerukateeter labi ndela ristluukanalis-
"se. Meie tahelepanekud on naidanud, et kateeter labib kana-
11 vabalt kuni 5, nimmeltli ja 1. sakraallili vahemikuni,

kus esineb kerge takistus, mis on iiletatav surve suurendami-
sega kateetrile. Alakeha anesteesia saavutamiseks on kullal-
dane kateetri otsa viimisest viienda nimmeltli kdrguseni.
Mandraén eemaldatakse, voetakse peen ndel ja asetatakse mand-
raani otsa. Jargneb anesteseeriva vedeliku sistimine.

LITKVORI UURIMINE.

Litkvorit ehk seljaajuvedelikku uuritakse kohe peale
punkteerimist, et ara hoida rakuliate elementide sadenemist
ning keemiliste koostisosade, nagu C-vitamiini ja suhkru la-
gunemist .

Uuritakse liikvori:

fllsikalisi omadusi (varvus, labipaistvus, rohk, eri-

kaal, hiddbivus),

keemilisi naitajaid,

rakkelemente,

bakterioskoopiliselt.

1. FUUSIKALISED OMADUSED.

Labipais tvus. Normaalne seljaajuvedelik on

selge varvuseta vedelik.
Haiguslikel juhtudel on seljaajuvedelik opalestseeruv

kuni sogane. Hagusus oleneb enamasti euurenenud rakkelemen-

tide hulgast. Raske madase meningiidi juhtudel meenutab
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liikvor vedelat mada.

Opalestsentsi pohjustavad ka liikvoris leiduvad erttt-
rotsuidid, mis vdivad lilkvorisse sattuda haiguslikel juh-
tudel (naiteks traumad, ajuverevalangud) kui ka punktsioo-
nil - artefitsiaalselt.

Kui me punktsiooni algul saame veresegust liikvorit,
hiljem aga selget, on meil tegemist artefitsiaalse verega.
Pidev veresegune liikvor aga naitab, et veri on liikvoris
enne punkteerimiet.

On seljaajuvedelik varske verega segatud, settib vii-
mane mdne aja jooksul ja hiitbub, kusjuures peale jaab selge,
varvuseta liikvori kiht. Kui veri on varasema paritoluga,
siis see enamasti ei hiibu ja pealejaanud liikvor on osali-
selt hemoltilsunud verest kollakas.

Varvus . Normaalne seljaajuvedelik on védrvuseta.
Heleroosa, punane vOi kollane liikvori varvus viitab vere-
vOi verepigmentide sisaldusele.

Liikvori heledamat v6i tumedamat kollast varvust nime-
tatakse ksantokroomiaks . Ksantokroomiat poh-
justab :

1) punaliblede hemoliilds. Sel juhul liikvor ei kalgendu seis-
misel ja mikroskoopimisel leitakse punaliblesid vdi™nen-
de varje;

2) valgu korge sisaldus, naditeks ajukasvajate puhul. Viima-
sel juhul liikvor enamuses kalgendub seismisel juba poo-
le kuni mdne tunni jooksul peale punkteerimiet.

HUUObi vus. Normaalselt liikvor ei hidbu. Valgu-
hulga tousmisel vOib liikvor teinekord juba dsna Kiiresti
peale punktsiooni hiliibuda, koaguleerumine toimub mdne minu-
ti jooksul (Nonne-Froini sindroom).

Erilise huubimise liigi moodustab nn. amblikuvork. Te-
kivad drnad amblikuvérgutaolised fibriinniidikesed. Ambli-
kuvorgu tekkimine vihjab fibrinogeeni hulga tbusule, mis on
iseloomulik tuberkuloossele meningiidile. Kuna amblikuvork
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moodustub ménikord pikemal seismisel, jaetakse vajadusel
seljaajuvedelik 60paevaks seisma.

Eri kaal . Liikvori erikaal s6ltub valgusisaldu-
sest ja kdigub normaalselt 1,006 - 1,009 vahel..

2. LIIKVORI UURIMINE RAKKELEMENTIDE SUHTES.

Liikvori morfoloogiliste osiste all mdistetakse kdiki
liikvoris leiduvaid rakulisi elemente - leukotsiite, eri-
trotsuiite, tuumorirakke.

Liikvori pleotsitoosi ks nimetatakse
liikvoris leiduvate leukotsititide arvu suurenemist.

Normaalselt voib liikvoris leiduda 1 - 8 rakku Uhes
mm3- Imikutel peetakse normaalseks kuni 25 rakku Uhes mm3,
1 -2 aastaste laste liikvoris kuni 15 rakk% ja 3 - 5 aas-

taste laste liikvoris kuni 10 rakku tGhes mm

Liitkvori vormelementide
i i

kvantitati vne maaramine .

Liitkvori vormelementide kvantitatiivseks mééramiseks
kasutatakse Fuchs-Rosenthali kambrit. Kambri koérgus on 0,2
mm, serv 4 mm, ruumala 3,2 mm

Et vormelemendid oleksid kambris selgemini nahtavad,
kasutatakse nende varvimiseks 37-list &adikhappevesilahust,
millele on lisatud mdned tilgad mettileensiniselahust.

Leukotsuitide pipetti vdetakse margini 1 varvilahust
ja margini 11 liikvorit. Loksutatakse hoolikalt labi. Esime-
sed tilgad visatakse é&ra, tilgutatakse pipetist liikvorit
kambrile. Loetakse ara rakud kogu kambri ulatuses.

Rakkude _arv . 11 Rakkude arv
Arvutus w®m ag TTU--———- 7 e 3

VOib kasutada ka Gorjajevi kambrit, mille ruumala on
0,9 mm3. Sel juhul tuleb arvutus teha jargmiselt:

Rakkude arv . 11 . 10 a Rakkude arv « 11
10 . 9 9
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Kui liikvorie leidub artefitsiaalset verd, kasutatak-
se véarvilahueena mettlleenainisega siniseks véarvitud 80%-
liat &adikhapet, mie lahustab punalibled.

Pleotsitoos on tingitud ajukestade arritusest, mis
igakord ei tarvitse olla infektsioosae iseloofliuga. Kerget
pleoteiitoosi pdhjustab ka naiteks punkteerimine. Agedate po-
letikuliste protsesaide puhul vdib liikvori pleotsitoos
tdusta mitme tuhande rakuni. Krooniliate protaeaside puhul
on pleotatitoos tunduvalt vaiksem, ulatudes mdnestkimnest ra-
kust saja, paarisaja rakuni.

Litkvori vormelementide diferentsimine. 3
preparaad:i valmiatamine. MOni cm Hiik-
vorit asetatakse tsentrifuugiklaasi ja tsentrifuugitakse
umbee 5 minutit kiirusega 1 000 tiiru minutis. Valatakse
peal olev selge liikvor ara ja valmistatakse sademest pre-
paraat. Preparaat kuivatatakse ohu kdes ja fikseeritakae 3
minutit metuulalkoholiga. Et preparaat paremini klaasil pi-
siks ja rakud vahem deformeeruksid, voib liikvorile lieada
tilga vereeeertmit.

Varvimismaetodid.

1. Giemsa meetod.

1. Fikseeritud prepraat varvitakse 30 - 20 min. lahjendatud
Giemsa lahusega (10 ml destilleeritud veele lisatakse
2 -3 tilka Giemsa varvialglahust).

2. Valatakse lahjendatud lahus ara ja varvitakse 3-5 min.
Giemsa lahusega, mis on valmistatud 10 ml destilleeritud
veele 10 - 15 tilga Giemsa varvi alglahuse lisamisega.

3. Loputatakse veega. Kuivatatakse.

11. Pappenheimi meetod.

1 . 6hu kées kuivanud fikseerimata preparaadile tilgutatakae
3 -5 minutiks May-Grunwaldi varvilahust (1,0 May-Grin-
waldi varvisubstantsi, 100,0 g metuulalkoholi, 50,0 g
gluteeriini).

1R2 .



2. Lisatakse aam» hulk destilleeritud vett 1 - 3 minutiks.

3. Valatakse &ara ja varvitakse Giemsa lahusega (10 ml des-
tilleeritud veele lisatakse 10 - 15 tilka Giemsa algla-
hust) 15 min.

4. Loputatakse destilleeritud veega, Kuivatatakse.

Normaalses liikvoris vdime leida:
1.LUmFf o ts 00 te - mitmesuguse suurusega kompaktse
tuumaga rakud. Plasma varvub basofiilselt. Vaikestel lim-
fotsultidel on plaamarlng tuuma Umber vaga kitsas.

2 Neutrofiilsed leukotsuudid-
euured umarad rakud sagaralise tuumaga, plasmas leidub pee-
neteraline granulateloon. Neutrofiilsete leukotsiiitide arv
normaalses liikvoris on vaike.

3. Normaalses seljaajuvedelikus leidub veel uUksikuid
arahnoidendoteeli ja ependiddmi
rakke, eriti peale Ohkentsefalograafiat teises v8i kolman-
das liikvori fraktsioonis.

Patoloogilises liikvoris esinevad:

Normaalses liikvoris kirjeldatud rakke suuremal arvul.
Vaikesed lumfotsuudid iseloomustavad kroonilisi haigestumi-
si, naiteks tuberkuloosi, luuest jt. Neutrofiilsed leukotsui-
did esinevad peamiselt akuutsete pdletikkude puhul, naiteks
epideemiline meningiit jt.

Patoloogilistel juhtudel esinevad veel: mon o t F
sUudid- suured rakud, Umara voi ovaalne, sageli sagar-
dunud tuumaga. Plasmas esineb kerge tolmutaoline granulat-
sioon. Rohkearvuliselt esineb monotsuute parotiidi-meningii-
di juhtudel.

Eosinofiilsed leukotstiddid-
suured Umarad rakud, sagardunud, enamuses 2 osast koosneva
tuumaga. Plasmas leiduvad suured eosinofiilsed graanulid,
eriti parasitaarsete haigestumiste ja allergiliste seisundi-

te puhul .
Plasraarakud, mida iseloomustab ekstssntri-
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liselt asetsev tuum ja intensiivselt siniseks varvuv plas-
ma, Esinevad krooniliste poletikuliate protsesside korral®
nii ulatub tuberkuloosse meningiidi puhul plasmarakkude
hulk 14 - 16Se-ni, samuti esineb neid luuese puhul.

Siakrofaagid, suurusega 20 - 30 Jx. vahel,
ménikord ka suuremad, on amdboidsed, fagotsiteerivad rakud.
Tuum on mitmesuguse kuju ja suurusega, protoplasmal on va-
kuoole ja sageli leidub aelles teiste rakkude osiseid. Suu-
rearvuliselt esineb makrofaage postoperatiivsel perioodil
jJa nad evivad hea prognostilise tahenduse.

Tuumorirakud on suurimad liikvoris lei-
duvad rakud polimorfse kujuga, suure, sageli mitme tuumaga,
milles leidub Uks vdi mitu nukleooli.

Eruotrotsduadid on liikvoris enamuses de-
genereerunud, kortsunud ja okasdunakujulised, sagedasti
eritrotelitide varjud,

2, Keemilised naitajad.

Valk.
Normaalses liikvoris leidub valku. 0,1 - 0,3%0>
globuliine 0,024-0,048"® ,
y albumiine 0,163-0,24%$0 .
Albumiinide/globuliinide koefitsient 0,25,
Maaramismeetodid. - "

Sicard™i meetod.

Kasutatakse eriliselt gradueeritud Sicard’i torusid.
4 cm liikvorit valatakse Sicard"i torusse, Toru soojenda-
takse umbes 70°, e,o, esimeste mullide ilmumiseni. Valk sa-
destatakse 12 tilga 30™-lise triklooraadikhappe lisamisega, 5
minuti parast loksutatakse sadenenud valk segi ja lastakse
seista 4 tundi. Tulemused loetakse jargmiselt:

1, jaotus 0,22%0 valku,
. 0,40 1
3, 12 0 ,56%0 T
4. W 0.71%0 n
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5. jaotus 0,85/Jo valku,
6. n 1,0 «

Roberts-Stolnlkovl meetod.
Reaktiivina kasutatakse 50% -list HNO3-lahust.

Liikvorile kihitatakse 50#-list HNOMN. Kui kokkupuutekohad

3 minuti jooksul tekib mustal foonil vaadatult minimaalne

hagusus, on valgusisaldus 0,033%0. Kui rongas, tekib kiire-

mini ja tugevam, on valgusisaldus suurem. Sel juhul tehakse

liikvorist destilleeritud veega lahjendused.

Naitek™". tehakse lahjendus 1 osast liikvorist ja 9 osast

veest. Lahjendus - 10. Valgusisaldus 0,033. 10 = 0,33%0.
Kvalitatiivse meetodina kasutatakse,

Pandy reaktsiooni.

Reaktiiv - killastatud karboolhappelahus.

Katsutisse valatakse 0,5 - 1,0 ml uuritavat liikvorit.
Lisatakse 1 - 2 tilka reaktiivi, loksutatakse segi ja vaa-
deldakse tumedal taustal. VOrdluseks vbetakse teine katsuti
liikvoriga ilma reaktiivita.

Reaktsiooni tulemust hinnatakse olenevalt hagususe
tugevusest + kuni ++++~ga.

Pandy reaktsiooni vOib teostada ka uuriklaasil. Moni
tilk reaktiivi asetatakse uuriklaasile. Lastakse juurde val-
guda tilgake liikvorit, kokkupuutekohal tekib hégusus, mil-
le intensiivsuse jargi hinnatakse reaktsiooni.

Valgu suure hulga puhul teostatakse Pandy reaktsiooni
liikvorit lahjendades.

Hinnatakse jargmiselt:

+ kerge héagusus lahjendamata liikvoris,

++ kerge hagusus 10-15 korda lahjendatud liikvoris,

+++ kerge hagusus 15-30 korda lahjendatud liikvoris,

++++ kerge hagusus tle 30 korra lahjendatud liikvoris.

Globuliinide mddramiseks kasutatakse
Nonne-Apelti reaktsiooni.
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Reaktiiv - kiullastatud ammooniumsulfaadilahus,

fleaktaioon on 2-faasiline.
1 faas, Sadestataksa globuliinld killastatud ammooniumsul-
faadllahusega. Voetakse umbes 0,5 ml liikvorit, kihista-
takse peale sama hulk reaktiivi. Jalgitakse kokkupuutepin-
nale tekkivat hagususe rongast voi loksutatakse segi ja
vaadeldakse mustal tagapdhjal Uldist hagusust.

Tulemust hinnatakse plussidega:

+ ndrk opalastsents,
++ ilmne opalesteents,
+++ keskmine héagusus,

++++ tugev hagusus.

Il faas* Filtritakse, hapustatakse &adikhappega. Soojenda-
takse keemiseni, Sadenevad albumiinid. Sel faasil ei ole
praktilist tdhtsust. On alati positiivne.

Haiguslikel juhtudel tduseb valgu hulk suuremal vOi
vahemal maaral. Erinevate haigusprotsesside puhul on valgu
muutuse dunaamika erinev. Niil nditeks on lastehalvatustove
ja tuberkuloosse meningiidi puhul valgu hulk haiguse alg-
perioodis véhe tdusnud, kdrgeneb aga tunduvalt haiguse kroo-
nilises perioodis ja pusib kuude valtel. Agedate pdletiku-
liste protsesside puhul on valgu hulk suurenenud haiguse
algul koos rakuliste elementidega ja normaliseerub haige
paranemisel. Tugevasti koérgenenud valgu hulga annavad sage-
dasti ajukasvajad. Erilise patoloogilise liikvori liigina
kirjeldatakse nn. paisliikvorit, mis esineb enamuses kas-
vajate, kuid ka pdletikuliste protsesside puhul. Liikvori
erikaal ja valgusisaldus on tugevasti t6usnud. Liikvor hid-
bub mdne minuti jooksul peale punkteerimiet, on ksantoroom-
ne, monikord esineb kerge pleotsitoos.

Trtilptofaanreaktsioon.
Tuberkuloosse meningiidi diferentsimisel mittespet-

siifilistest meningiitidest kasutatakse taiendava reaktsi-

oonina triiptofaanreaktsiooni.
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Triptofaan annab formaliini aldehfiddrihma ja NaNOg-ga
kontsentreeritud HC1 juuresolekul iseloomuliku sinivioletse
varvuse. Truptofaanreaktsioon on positiivne agedatel tuber-
kuloosse meningiidi juhtudel, paralleelselt kérge ttldvalgu
ja korgenenud globuliinidega.

3 ml liikvorile lisatakse 15 cm3 keemiliselt puhast
kontsentratsiooni HCI ja 2 - 3 tilka 2?Ulist formaliinila-
hust (mfFitgil olevat 40™-list formaliini lahjendatakse 1:13)
ning loksutatakse segi. Lastakse 5 minutit seista.
Kihitatakae peale 2 m10f06%-list NaNQg-lahust (valmistatud ex
tempore C#66-lisest).

Positiivsel juhul ilmub violetne rdngas.
Kloriidid.

Normaalselt leidub liikvoris kloriide 700 - 760 mgj£.

Maaratakse Monri pohimottel.

Reaktiivid: 1. Ag NO3 2,5 gr ad 430 Ag. destillatae

2. 5% K-kromati vesilahus-inc
Voetakse 2 nil liikvorit, lisatakse 2 - 3 tilka 5" K-kroma-
tilahust. Tiitritakse Ag NO3-lahusega punaka sademe ilmumi-
seni. Algul sadeneb valge sademena AgCI. Kui k&ik AgCl on
sadenenud, tekib punakas Ag-kromati aade. Siis ldpetatakse
tiitrimine.

2 ml liikvori tiitrimisel, antud AgNOj-lahusega, vas
tab iga kulunud 1 ml reaktiivilOO nmg/z kloriididele. Naiteks,
kui kulus 7,2 ml AgNON-lahust, on kloriidide sisaldus liik-
voris 720 mg$.

Kloriidide hulga langust voime téheldada kdige enam
tuberkuloosse meningiidi puhul, teinekord kuni 580 mgjz-ni,
samuti leiame me kloriidide hulga vahenemist lueetiliste
protsesside puhul.

Kérgenenud kloriidide hulka voime leida enfcsefaliidi,

mtleliidi ja ureemia puhul.
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Suhkur.
Normaalselt sisaldab liikvor suhkrut 45 - 75 mg$.
M&&ramismeetodid:
Mestrezati meetod.
Reaktiivid: 1. Acid, picrinicum pur. 36,0
1$ Na bicarbonic. lahus 500*0
Agq. dest. ad 1000,0
2. 20% Na carb. anhydricum
Gradueeritud tsentrifuugiklaasi pipeteeritakse 3 ml

liikvorit ja 3 cm pikriinhappelahust. Tsentrifuugitakse 5
minutit. Voetakse pipetiga 4 ml selget vedelikku, lisatakse
0,5 ml 20%-list Na carb. lahust.
Keedetakse veevannil 10 minutit, jahutatakse.
Kolorimetreeritakse. Vordluslahusena kasutatakse 0,5%-list
gliukoosilahust.
Halnesl meetod.
Reaktiivid: 1. 2 g C sulfaati
15 g Ag. dest.
15 g glitseriini
150 g 15$ KOH-lahust
Cu sulfaat lahustatakse vees, lisatakse gliutseriin ja
KOH. Lahus on ebapisiv. 3
Voetakse 1 ml Hainesi reaktiivi ja 1 cm liikvorit.
Keedetakse 1 minut.
Hindamine:
punakollane véarvus - norm. (umbes 60 mgjz2),
violetne varvus 30 mg$,
sinine varvus alla 20 mg$.
Hagedorn-Jenaeni meetod (Fuzita-lvatake modifikatsioon).
Reaktiivid: 1. CdSO4 13 g ¢ 63,5 ml 1 N H2S04 +

+ ad 1000,0 Ag.dest.
2. NaOH 1,1 N
3. K-jFe (CN)6 0,164 + K2HPO4 14,0 g +

+ K3P04 4,2 g + Aq. dest. ad 100,0
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4. ZnS04 . 7H20 5 g + NaCl 25 g + ad Aq. dest. 100,0.

Enne tarvitamist lisatakse 2t5 g KJ.

5. Kont. HCI 1 osa 2,5 osa dest. vett.

6. 1/200 N hiipoeulfitilahus.

7. Ifc-line tarkliselahus kullastunud NaGl-lahuaea.
Mtaramine : Suurde katautisse pipeteeritakae 4 ml
reaktiivi nr.1 ja 0,1 ml liikvorit. Lisatakae 0,5 ml reak-
tiivi nr.2. Asetatakse 3 min. keevale veevannile. Filtreeri-
takae labi kuiva filterpaberi. Peatakse filtrit 2 korda 3
ml veega. Piltraadile lisatakse 2 ml (tapselt) reaktiivi
nr.3 (ferritsuaan kaal.). Keedetakae veevannil 15 minutit
(tépaelt). Jahutatakse jooksva veega. Lisatakae 3 ml lahust
nr.4 ja 2 ml HC1 (lahus nr.5). Tiitritakse hiposulfitilahu-
sega tarklise lisamisel.

Suhkru véartused on vastavas tabelis.

Madaldunud liikvori suhkru vaartusi leiame me menin-
giitide puhul , bakteriaalsetel meningiitidel langeb suhkru
vaartus liikvoris monikord O-ni. Tuberkuloosse meningiidi
puhul kdiguvad liikvori suhkru keskmised vaartused 20 - 30
mg”~ vahel .

Koérgenenud suhkruvaartusi esineb viiruslike entsefa-
liitide (0 - 100 mg$), epilepsia ja diabeedi puhul.
in.

C-vitamiini vaartused kdiguvad normaalselt

C-vitam

Liikvor
0,7 - 1,2 mgE.

C-vitamiini liikvoris méaratakse Tillmansi pohimottel.

Reaktiivid: 1. 2 #~line metafosforhappe vesilahus.

2. 1/1000 N 2,6 dikloorfenoolindofenooli-
lahus.

Reaktiivide valmistamine. 0,2 g dikloorindofenooli lahusta-
takse 600 ml destilleeritud vees (vdib lahustada ka puhver-
lahuses) energiliselt loksutades (soovitav on lahustada 66
valtel). Saadud lahus Tiltreeritakse ja lisatakse destillee-
ritud vett 1 liitrini. Sailitatakse pimedas. Lahus sailib
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? padeva. Tiiter on vajalik maarata iga paev.
Tiitri mdaramine Mohri soolalahusega.

0,9806 (+0,0006 viimise arv9l) eksikaatoris kuivata-
tud Mohri soola lahustatakse 250 rai 0,01$-lises vaavelhap-
pelahuses.

Tiitri mddramiseks mdddetakse pipetiga kolbi 10 ml
dikloorfenoolindofenooli 0,001 N (ligikaudu) Hlahust. Mikro-
bttretti valatakse 0,01 N (tadpne) Mohri soolalahust. Dikloor-
fenoolindofenooli-lahusele lisatakse 5 ml kullastatud am-
mooniumokealaadilanust ja tiitritakse mikrobiretist 0,01 E
Mohri soolalahusega, kuni sinine varvus muutub &6lgkollaseks.
Maaramine, Iml liikvorile lisatakse 2 ml 2%$-list
metafosforhappelahast ja tiitritakse 1/1000 N dikloorfenool-
inaofenooli-lahusega plisiva roosaka véarvuseni. Paralleelselt
teostatakse tuhikatse, s.o. tiitritakse 2 ml metafosforhap-
pelahust dikloorfsnoolindofenooli-lahusega.

Tiitrimisel kulub dikloorindofenooli 0,37 ml, tihikat-
se 0,11 ml 0,37 - 0,11 - 0,26 ml.

1 ml dlkloorindofenooliahu8t vastab 0.0176 mg C-vit.

0,26 * 0,0176 « 0,004576

0,004576 . 100 - 0,457 - 0,46mg$. * e

Tugeva languse liikvori C-vitamiini kontsentratsioonis
saame tuberkuloosse meningiidi puhul. Kergem C-vitamiini
kontsentratsiooni alanemine esineb teiste neuroinfektsiooni-
de, naiteks lastehalvatustdve, meningiidi jt. puhul.

Kolloidreaktsioonld.

Liikvorit v8ime vaadelda kui kolloidset lahust. Hor-
maalne liikvor ei pdhjusta kolloidses punases kullasoolis
varvimuutust, kull aga pdhjustab suuremal vOi vahemal maa- .
rai varvimuutuse patoloogiline liikvor. Mis kutsub esile
varvimuutuse punases kullasoolis, pole tapselt teada, uhed
autorid peavad pO6hjuseks albumiinide-globuliinide suhet.
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Liig vdhese albumiinide hulga juures, mis mdjuvad kaitse-
kolloididena, tekib varvimuutus kooB globuliinide sadenemi-
sega. Samal pdhim?ttel teostatakse ka mastiksreaktsiooni.
Lange kullasooli reaktsioon.

?21F2788_~JU5922ii_y9"i5?i8tamine Borovskaia jargi.

1 ml I1$-lisele kullakloriidilahusele lisatakse 95 ml
destilleeritud vett ja soojendatakse 90 - 95° C. Lisatakse
5 ml 1~-list Na-tsitraadilahust ja soojendatakse keemiseni.
Tekkiv violetne varvus muutub Uhtlasel liigutamisel 3 minuti
jarele burgundiapunaseks. Kullasool, mis on kollase vdi si-
naka varvitooniga, pole tarvitamiskdlblik.

Reaktsiooni kaik.

Valmistatakse liikvori lahjenduste rida, alates lah-
jJjendusest 1:10 kuni 1:480, 12 katsutis. Esimesse katsutisse
pipeteeritakse 0,2 ml liikvorit ja 1,8 ml 0,4”-list NaCl-
lahust, kdigisse teistesse katsutitesse 1 ml 0,4%~list NaCl-
lahust. NUUd tOstetakse alates esimesest katsutist 1 ml BB-
gu jargmisse katsutisse. Viimasest katsutist visatakse segu
ara. Lisatakse igasse katsutisse 5 ml punast kullasooli,
Lokeutatakse labi ja jaetakse 24 tunniks toatemperatuuril
pimedasse seisma.

Hindamine.

Katsutites voime leida jargmisi erinevaid varvitoone:

punane (0), punaviolett (V), siniviolett (2), sinine

(3), sinakasvalge (4), valge (5), Taheldatud véarvi-

muutus antakse kurvena (Langi jargi) vdi numbritega.
Normaalses liikvoris - nagu algul mainitud - ei muutu ru-
biinpunane varvus. Ménikord vdib 2 - 3 katsutis margata ker-
get (punavioletset) varvimuutust.

Kurv vasakule.

Selle all mdistetakse tugevat sadenemist esimeste kat?
eutites vdhema lahjenduse juures, mis on tingitud globulii-
nide kdrgenenud sisaldusest. Esineb luuese, tserebrospinaal-
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se luuese ja progressiivse paraliisi puhul
Kurv paremale.

Siin esineb sadenemine viimastes katsutites suure
iahjenduse juures tingituna albumiinlde kdrgenenud sisal-
dusest. Esineb purulentse ja tuberkuloosse meningiidi puhul.

NEUROLOOGILISTE HA1GETE
UURIMISE SKEEM.
1. ANAMNEES.
A. Haiguse anamnees.

a. Kaebused. Anda haige poolt esitatud kaebus-
te loetelu ja nende kestus kronoloogilises jarjekorras.

b. Haitguse kaik. Uksikute haigussiimptoomi-
de tépne kirjeldamine nende tekkimise jarjekorras. Kirjel-
dada haigustunnuste arenemist ning markida tegurid, mis pdh-
jJustasid ja soodustasid sumptoomide arenemist voi kadumist.
Esitada haigestumist pOhjustanud vOi soodustanud faktorid
(infektsioonid, intoksikatsioonid, traumad, kilmetused, pro-
fessionaalsed momendid, psudhilised tegurid jne.). Teosta-
tud ravi ja selle tulemused. Toovdimelisus haiguse kestel.

B. Uldanamn»ees.

a. Sotsiaalne anamnees . Elukaik
enne kooli-iga (kasvutingimused kodus ja lastekollektiivi-
des, lugema .ia kirjutama Oppimine, mangud). Kooli ja kutse-
valiku ning kutse omandamise periood (Oppeedukus, distsipliin,
kaditumine, initsiatiiv, huvialad, sport, toitlustingimused,
korteriolud). Tooperiood (huvi t6d vastu, raskused toos,
tootingimused, toitlus- ja korteritingimused jne.). Harju-
mused (alkoholism, suitsetamine jnea). Osavott Uhiskondli-

kust todst.
b. Perekonna anamnees . Vanemate ja

0dede-vendade tervislik seisukord ning nende haigused. Pe-

rekonnaelu. Parilikud momendid.
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c. Pbetud haitgused ja vigastu-
sed.

d. Epidemioloogiline anamnees.
Kaitsesisted, kontaktid nakkushaigetega.

1. STATUS PRAESENS.

Ul dseisund:

tlda.ndmed: pikkus: kaal : toitumus:
kehaehitus: areng: TANANTAniibNH @

N a h k (pinge, rasvpadjand, l166ved, pigmentatsioonid)

Kiddned, hambad, limaskestad,
liomfisolmed.

Siseelundid (kopsud, sida, vererdhk, pulss,
kdhudbneelundid) .

Luustik (kolju, selgroog, jasemed, liigesed).

Ajukestade arritusnahud (opis-
totoonus, Kernig, Brudzinski, fotofoobia, hiperalgeesia,
haige asend voodis).

Perifeersed narvid (narvipunktide
valulikkus, valude irradatsioon palpatsioonil, narvide pak-
senemised ja liitumised; Lasegue™i, Wassermann! ja Neri
sumptoomid) . Haige poolt esitatud kaebused valude ja pares-
teesiate Ule nende l&hema iseloomu ja lokalisatsiooni &ara-
markimisega.

Kraniaalnéarvid:

I N. olfactorius (I6hnatundlikkuse maaramine mdlemal
ninapoolel eraldi, parosmia, anosmia, haistmishallutsinat-
sioonid).

Il N. opticus (nagemisteravus, silmapbhjad, vaateval-
jad, varvitajumine, skotoomid, kanapimedus, illusioonid,
hallutsinatsioonid, ruumitaju, kahelinagemine jne.).

11, IV, VI N. oculomotorius, n. trochlearis, n.

ducens (silmaavad, pupillide otsene ja kaasuv refleks val-
gusele, strabism, diploopia, enoftalm ja eksoftalm, silma-
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munade liikuvus iiles, alla ja kilgedele vaatamisel, vaate-
halvatused ja vaatekrambid, nistagmid, ptoos, Graefe, Stell-
wag, Horner, Argyll-Robertaon).

\ N. trigeminus (nahatundlikkus, korneaalrefleks,
narimislihaste atroofia Ja j6ud, valude lokalisatsioon ja
iseloom, naha troofilised muutused).

711 N. facialis (miimiliste lihaste tahtelised ja
emotsionaalsed liigutused; miimiliste lihaste atroofia,
spasmid ja kontraktuurid: lagoftalm, pisarate vool; maitse-
tundlikkus keele eesmisel kahel kolmandikul).

V11l N. statoacusticus (kohin, vile, tuksumine, kuul-
mieteravus, Rinne, Weber, Schwabach, véaliskdrv, trumminahk,
vestibulaarsed héired).

IX, X N. glossopharyngeus, n. vagus (pehmesuulae ja
uvula aaend rahuolekus ja fonatsioonil, limanaha tundlikkus
suukoopa tagumises osas, kurgurefleks, neelatamine, fonat-
sioon, disfaagia, maitsetundlikkus keele tagumisel kolman-
dikul ).

Xl N. accessorius (pea ja kaela asend; kaelalihaste
atroofia, kontraktuurid voi hiperkineesid, lihaste joud vas-
tupanuliigutustel).

X1l N. hypoglossus (keele liikuvus suus, valjasiru-
tatud keele asend, troofilised muutused keeles).

Tundeslisteenm (valude voi paresteesiate
asukoht ja intensiivsus, valu- ja temperatuuri-, asendi-,
vibratsiooni-ja taktiilne tundlikkus, diskriminatsioon, lo-
kaliseeriv tundlikkus, astereognoos. Tundlikkusehaire tillp
kanda kehatundlikkuse skeemidele).

Motoorne siUsteenm (lihaste toitumus,
toonus, atroofiad, fibrillaarsed ja fastsikulaarsed tdmbed,
hiperkineesid, kontraktuurid; kehahoiak kaimisel, seismisel
ja lamamisel; aktiivsed liigutused ja nende ulatus).

Lihasgruppide joud maaratakse vastupanuliigutuste abil
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ning margitakse viie palli sisteemis (0 - aktiivsete liigu-
tuste puudumine, 5 - lihaste j&ud normaalne).
Koordinatsioon (kehaseis kaimisel ja
seismisel, tasakaal seismisel kinni- ja lahtisilmi, tasa-
kaal ka&imisel kinni- ja lahtisilmi, s3rme-nina katse, kan-
na-polve katse, adiodohhokinees, dismeetria, Rombergi simp-
toom) .
Refleksid:

Alaldua Gluteaal - Haarderefleks
Triteeps Kremasteri- Babinski
Biitseps Plantaar- Oppenheimi
Ulnaar- Patellaar- Rossolimo
Radiaal- Kanna- Puusepa
Kosto-abdominaal - Patella kloonuse
Epigastriline Labajala kloonuse
Hupogastriline Seljaaju automa-
tism.
Vegetatiivne ndarvisiusteenm

(dermografism, vasomotoorsed ja sekretoorsed nahud, pilo-
motoorne refleks, okulokardiaalrefleks, adrenaliini-, pi-
lokarpiini- ja atropiinikatse, Minori katse, naha t°, foto-
reaktiivsus, reflektoorne leukotsitoos, orto- ja klinostaa-
tiline katse).

Sisendrenédédarmed (suguelu, menstruatsi-
oonid, rasvumine, kilpnaarme suurus ja talitlus).

Pois ja parak (tahtele alluvus, inkontinents,
retentsioon, ischuria paradoxa, automatism).

Kérgem narvitalitlus:

Teadvus (@jas, kohas, situatsioonis ja enda isikus
orienteerumine).

Meeleolu.

Malu.

M&tlemine.
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Uni.

Kdne (arusaamine, véijendusvdime).

Kiri (diktaat, spontaanne Kkiri, kopeerimine).

Lugemine.

Arvutamine.

Apraksia (igapaevased liigutused, vOime ettendidatud
liigutusi jarele teha, Oeldud liigutusi sooritada).

Marvisiusteemi tuip (koleerik, sangviinik, flegmaatik,
melanhoolik, 1 ja Il signaalsieteemi omavaheline vahekord).
ema narvitalitluse wuuri-
ngitud refl18k81de abil
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111 DIAGNOOSIMINE,

A= TOOpiline diagnoos (sumptoomide
analliUsija siUnteesi alusel maaratakse kahjustuse asukoht
narvisisteemis).

B.Etiopatogenees (antakse luhike eti-
oloogiliste faktorite loetelu sellele jargneva haiguse meh-
hanismi seletusega).

C. Estialgne klTiiniline diag -
noos (etioloogiliste faktorite, patogeneesi, toopilise
diagnoosi, anamnestiliste ja laboratoorsete andmete alusel).

DD Diferents-iaaldiagnoos (analui-
sida etioloogia Ja sumptomatoloogia poolest lahedasi noso-
loogilisi Uksusi).

E. Soovitatavad taiftendavad
uuringud I1oplikuks diagnoosi-
miseks.
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F.Ldplik kliiniline diagnoos.
1IV. HAIGUSE KAIK.

Raviplaan (dieet, medikamendid, vitami
hormooniravi, ftisioteraapia, ravi.kehakultuur, kirurg
meetodid, pedhhoteilapia).

Paevik (haige kaebused, neuroloogilise seisundi
muutused, ravi efektiivsuse Kirjeldamine).

V. EPIKRIIS.

ini- ja
ilised

S

Diagnoosi pdhjendus, haiguskaigu luhike kirjeldus, ra-
viefektiivsuse kriitiline hinnang, komplikatsioonid, haigu-
se 18pe (tervenemine, paranemine, halvenemine) haiguse prog-
noos, todvoime, raviprofulaktilised abindud.

Patoloogilis-anatoomiline epikriis (surma puhul).

KIiinilise ja patoloogilis-anatoomilise diagnoosi eri-
nevuse pdhjused, diagnoosimata jaanud kdrvalnahud ja selle

pbhjused.
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Sisukord.

Sissejuhatus.

Ajukestade arritusnahud ja nende uurimine.

Perifeersed narvid.

Kraniaalnarvid.

Tundlikkuse liigid ja nende uurimine.
Tundlikkusehéairete sundroomid.
Motoorika.

Ajutive kahjustuse sundroomid.

K3ne uurimine.

Refleksid.

Koordinatsioon.

Teadvuseta haigete neuroloogiline uurimine.

Toopiline diagnoosimine.
Lumbaalpunktsioon.
Suboktsipitaalpunktsioon.
Epiduraald6ne punktsioon.
Liikvori uurimine.

Neuroloogiliste haigete uurimise skeem.
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