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SISSEJUHATUS,

Neuroloogias pole erinevalt meditsiini teistest eri-
aladest niisugused uurimismeetodid nagu perkussioon, auskul-
tatsioon jne, reeglipéraselt rakendatavad. Haigusprotsessi-
de file nérvististeemis saadakse otsustada neuroloogiliste
siimptoomide ja siindroomide alusel. Viimaste uurimiseks on
vilja t8dtatud spetsiaalsed meetodid. Kiesoleva 3ppevahendi
filesahdeks ongi nirvisfisteemi kliiniliste uurimismeetodite
ja téhtsamate neurolbogiliste sfindroomide tutvumstamine., Neu-
roloogilist kliinilist silmptomatoloogiat pole v3imalik ilma
nirvististeemi anatoomia, flisiocloogia ja patoloogilise fisio-
loogia tundmiseta mdista. Seepirast on kiesolev ts& varusta-
tud vastavate skeemidega ning tekstis on esitatud vajalikke
andmeid nBrvististeemi fiisioloogia kohta.

_ T55s pole kiésitletud neuroloogilisi abiuurimismeeto-
deid, nagu entsefalograafiat, arteriograafiat, EEG-d, elekt-
rodiagnostikat jne., sest nende ammendav kirjeldamine nduab
eri raamatut,

Pole peatutud haigete anamnestilisel ja psilhholoogili-
sel uurimisel, sest esimest kéisitletakse sisehaiguste prope-
deutika ja teist pstihhisatria kateedris.

Raamatu peamiseks eesmiirgiks on ulibﬁilastelo haigete
iseseisva uurimise v@imaldamine neuroloogiakursuse omandami-
seks.

Opik on koostatud neuroloogia kateedri Sppejdudude
(dots. Raudam, assistendid Tulmin, Tikk, aspirant Luts jJa
volaborant Lendre) poolt.

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

Med.kand, K. P8ldvere {ihtlustas terminoloogia.
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AJUKESTADE ALARRITUSNLHUD
JA NENDE UURIMINE.

Keskniirvististeem on tmbritsetud kolme ajukestaga, mil-
le vahel moodustuvad epiduraal-, subduraal- ja subarahnoi-
daald%ned, :

Ajukestadel paikneb viiga peen ja tundlik retseptorite
vork, mille t3ttu nad reageerivad &rritusnkhtudele juba kdi-
ge vilksemategi muutuste puhul kesknirvististeemis, liikvoris
v3i ajukestadel endil.

Teadvusel oleva haige puhnl alustatakse ajukestade Hr-
ritusnihtude uurimist kiisitlusega. Kilsitluse ja vaatluse
Juures pddratakse tihelepanu jirgmistele vaevustele:

1. Peavaln (cephaligial

Peavalude esinemise korral selgitatakse nende iseloom.
Ajukestade #drritusest pShjustatud peavalu ptisidb harilikult
tihtlase intensiivsusega ja lokaliseerub file terve pea. Sage-
1i aga, s3ltuvalt haiguse iseloomust, v3ib valu lokaliseeru-
da otsmiku-, kukla- v8i oimupiirkonda.

Peavalude pShjuseks on haigusliku agensi poolt esile-
kutsutud ajukestade ja nende veresoonte valuretseptorite
H#rritus.

2.0 ksendamine (vomitus).

Ajukestade &rritamise puhul esineb tsentraalset tiiipi
oksendamine, mida iseloomustab ilma eelneva i i veldu-
se e. nausea 'ta jirsult tekkiv tugev oksepurse,
Selle pShjuseks on kas ulitnlirvi keskuste reflektoorne #rri-
tus ajukestade retseptorite kaudu v8i IV ajuvatsakese pdhjas
retikulaarformatsioonis paiknéva oksekeskuse otsene Hrritus.



3. Nahg, nigemise ja kuulmi-
gs¢ 11T tundlikxas
(hyperaesthesia, fotophobdia
et hyperacusia).

Naha #litundlikkuse pubul on juba kehapinna puudutami-
ne haigele valu tekitav, Hﬂpereeteeiia t5ttu ajavad haiged
niiteks sageli teki pealt kra.

Valgusekartuse esinemisel on haigel valus vaadata ak-
na v3i lambi poole, selle asemel nduab ta tuhmi ja nSrka
valguet ning lamab meelsamini kinnisilmi.

Kuulmige #i1itundlikkuse esinemisel nfuab haige vaikus®$,
sest iga tugevam heli 6n sel puhul #ilitugevalt ja valulikult
tajutav.

K8igi nende #1itundlikkusenthtude pShjuseks on vasta-
vate analiisaatorite, nii nende perifeerse, liébli ajukestade
Ja subarahnoidaalddne kulgeva osa kul ka ajukoores paikneva
kortikaalse keskuse Hrritus.

L
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I XeRingliidvaiae asend.

Haige meningiitiline asend teklb viga tuge;a ajukesta-
de #rritusseisundi korral. Sel pubhul harilikult haige lamab
k#11ili. Kaela- ja seljalihaste tugeva reflektoorse pinge
t5ttu on pea tugevalt painutatud taha ning selg kaarjalt paina-
dunud ettepoole. Sellist nihtust nimetatakse op i s ¢t o -
toonueseseks., Kied on kiverdatult keha ligi, jalad on
nii puusa- kui ka pdlveliigestest tugevalt kSverdatud ja sa-
geli surutud vastu kShtu. MSnel juhul, n#iteks tuberkuloosse
meningiidiga haigel, kaasub sellele veel nn. 1 oo t s i k -
k8 ht, Viimast iseloomustab kBhuseinte tugev sissetmbu-
mine,

Ajukestade #rritusnihtude edasiseks uurimiseks aseta-

. Meningiit - ajukestapdletik.

=y



takse haige lamama viljasirutatud jisemetega. Selles asendis
vallandatakse mitmesuguste vitetega ajukestade Hrrityssei-
sundile iseloomulikke stimptoome, Ul1diselt seisneb k3igi nen-
de sfimptoomide olemus ajukestade ja n¥rvijuurte venitamisel
mi tmesugustes lihaesgruppides reflektoorselt toonilise kont-
raktsiooni esilekutsumises. Tihtsamateks nendest siimptoomi-
dest on:

1. Euklakangestus (opisthotonaus).

" Kuklakangestuse kindlakstegemiseks pfiiitakse lamavas
asendis haige pead kukla alla asetatud kiega ettevaatlikult
rinnele painutada. Teine ki#si toetub seejuures vabalt haige
rindkere alaosale,

Kul normaalselt on kerge painutada pead l¥uaga vastn
" rinda, siis kuklakangestuse korral on see liigutus vihemal
v3i rohkemsl mi#ral takistatud.

2., KEernigi stimptoomnm.

Klassikaline Kernigi stimptoom on koos kuklakangestuse-
ga k¥ige tundlikum ajukestade Hrritusselsundi niitaja.

Stmptoomi uuritakse jérgmiselt: sellili lamaval haigel
t3stetakse #iks jalg files nii, et ta moodustaks téisnurga
puusa- ja pSlveliigeses. Selles asendis pfititakse jalga pdl-
veliigesest sirutada. Positiivse Kernigi aungtooli esinemi-
sel tekib jala sirutamist takistav reiefleksorite tooniline
kontraktsioon,

Tuleb meeles pidada, et lapsel esimese kolme elukuun
viltel esineb positiivne Kernigi stimptoom ka ftisioloogili-
gelt. Selle kirval aga tiheldatakse lastel kahe esimese elu-
aasta viltel ajukestade pdletike puhul nii kuklakangestuse
kui ke Kernigi stimptoomi puudumist. Imikute ja véikelaste
pubul on seepiérast diagnostilise t#htsusega nn. r ippu-
misstimptoom Viimase esilekutsumiseks kergita-
takee lapse filakeha, hasrates teda m¥lema kiega kaenla alt.
Positiivse stimptoomi puhul tekib reflektoorns jalgade kdver-
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dumine puusa~- ja pBSlveliigestes.
3. Brudzinski kaks sfimp toomi.

Brudzinski filemise sfimptoomi uurimisel painutatakse
haige pea rinnale, Positiivse siimptoomi korral kdverduvad
samaaegselt ka mdlemad jalad puusa- ja pSlveliigestest. Va-
hel, eriti lastel, kaasub sellele veel kiifinarliigestest pai-
nutatud kiéte t¥stmine Slavarreat.

Brudzinski alumise e, kontralateraalse stimptoomi esile-
kutsumiseks surutakse lamaval haigel tiks pBlvedest k3verda-
tud jalg vastu kBhtu, Stimptoomi esinemisel k3verdub m¥sdu-
kalt ka teine jalg.

Ajukestade #rritusndhte v3ivad p3hjustada nitmeaugused
tegurid. Ajukestade me hhaaniliseks #&rritajaks
on liikvori r8hu kdikumised, nagu nad n#éiteks esinevad lum-
baalpunktsioonil seoses liikvori viljalaskmisega. Sellist
mittepSletikulist ajukestade &rritusseisundit nimetatakse
meningismiks, Meningismi v3ib pdhjustada samuti
ka liikvori rdhu kdrgenemine e, hiipertensioon.

Ajukestade t uge vaid #rritusnéhte annavad mit-
mesuguse etioloogiaga subarshnoidaalsed verevalumid (hemor-
raagilised insuldid, rasked ajukestade traumad, eriti kolju
pShimiku fraktuuridega, peaaju arterite ruptureerunud aneu-
iﬁsn&d, harvem ka hemorrasgilise diateesiga verehaigused
Jne.).

Samuti pBhjustavad viga tugevaid ajukestade &rritus-
‘shte gedad ajukestade pSletikud e. meningiidid, gest siin
.isanduvad kestade ja ajukoe pBletikulisele tursele ning
1iikvori rohu korgenemisele veel retseptorite toksilised mf-
Justused. :

Harvem pShjustavad meningeaalseid &rritusnihte kesk-~
niirvistieteemi kasvajad, eriti raskelt kulgevad infektsiooni-
haigused (tufifus, disenteeria, pneumoonia jt.).



PERIPEERSED NLXRV-ID.
Perifeerse nirvististeemi uurimine.

Perifeerse niérvisiisteemi spinsalse osa moodustavad
néirvijuured koos niérvipSimikute ja perifeersete nirvidega.

Perifeerse nirvisiisteemi haigused on k¥ige sagedasemad
nirvietisteemi mitmesugustest kahjustustest.

Et perifeersed nérvid on ensmasti seganirvid, siis
nende haigestumisel tekivad nii tundlikkuse, motoorika kui
ka vegetatiiv-troofilise talitluse héired,

Haige uurimisel tulep t&helepanu pSirata valusiindroo-
mile, Oluline on valude asukoht? ning nende kiirgumine teis-
tesse kehapiirkondadesse. Tipsustama peab ka valude 1-01301n
(pidevad, hoolised, pulseerivad, pdletavad jne.) ja esinemi-
se aega (pleval, ¥8sel, liigutamisel, kShimisel, rahulikult
lemamisel jne,). Samuti kontrollitakse palpatoorselt helluste
esinemist niéirvittivede valupunktides, Ogajlitkete perkussioo-
nil tehakse kindlaks nirvijuurte aﬁndgoonidele sagell kaasuv
selgrooliilide walulikkus.

PTundlikkuseh&irete eosinemise puhul
tuleb selgitada: 1) kas on tegemist tundlikkuse kSrgenemise
v5i alanemisega, kas esineb paresteesiaid; 2) millise nlirvi-
siisteemi osa kahjustusele vastab esinev tundlikkusehiire
paiknemine,

Perifeerse niérvististeemi kahjustusel tuleb eristada
Jérgmisi tundlikkusehiiirete t 4 4 p e:

1) cauda equina #iflp,

2) radikulearne titip,

3) n#rvipSimiku tHdp, .
4) perifeerse niirvi tiifip,
§) poltineuriitiline titip.

Mo4%oorika unrimisel pareeside esinemise kor-



ral selgitatakse, millised liigutused selle t3ttu on takis-
tatud ja millise nirvi kahjustusele parees vastab. Tuleb
selgitada, millistes lihaste gruppides esineb hiipotoonia,
millistes reflektoorne pinge. Toonuse muutusi tehakse kind-
laks lihaste palpeerimise, vajutamise ja passiivsete liigu-
tustega. Tihelepanu pSdrateakse keha ning jisemete hoiaku
iselirasustele (Jlgade ja pea asend, skolioos, kfifoos, lame-
nenud lordoos). Oluline on kindlaks teha, kus ja mil miilral
esinedb jHsemete, eriti selgroo liikuvuse piiratus.

Motoorika neurogeenseidé hdireid
peab eristama 11haate,~k661nsto v3i liigeste haigustest pdh-
justatud liikuvuse piiratusest.

Vegetatiiv-troofilise talitluse
osas ilmneb perifeersete niirvide kahjustuse puhul jHsemete
k8rgenenud killmakartus, labak#éte ja -jalgade sinikus ehk
akrotetiancos, liighigistamine 2. hiiperhidroos, naha atroofia
v5i sarvestumine ehk hitperkeratoos, tursed, kiliinte muutused
ja vahel ka troofilised haavandid.

Seljaajust viljuvad eesmised ja tagumised nirvijuured
moodustavad 31 paari spinaalniirve, Viimased jagunevad igatlks
eesmiseks ja tagumiseks haruks, Nendest eesmised harud moo-
dustavad $la- ja nimmeristluu nirvip8imikud ja tagumised ha-
rud innerveerivad kaela ja selja sirutajalihaseid ning nahka.

Pgservikaalsed spinasaalnédrvid
(8 paari C, - Cg). :
Kaelan#rvijuured algavad seljaajust 01 - 07 liillikeha

kGrgusel ja vidljuvad pealpool vastavat léilikaart, vdlja ar-
vatud Cg nérvijuur, mis viljub seitsmenda kaelalfili alt.

A, EESMISED HARUD,
Plexus cervicalis (c1 - Cy).
Palpeerimine on vdimalik kaelal punctum nervosum'is
peancogutajalihase tagumise serva keskkohal.
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Pleksusest viljuvad jérgmised 5 nirvi:

1. N, occipitalis minor (cz = Cz, tundenirv).

georiline on viimalik nibnjltkel peanoogutajaliha-
se kinnituskoha tagn
Valud kiirguvad kukla lateraalsest osast lagipea suu-
nas,

2, 8. auricularis magnus (Cg, tundenkrv),

Palpeerimine toimub peanocogutajalihase kohal allpool
lihase kinnitumist nibujlitkele.

Valud kiirguvad kdrvatagusesse piirkonda.
3, . cutaneus colli (Cp=- Cs, tundeniirv).

Palpeerimine on v3imalik peancogutajalihase peal ees-
pool punctum nervosum'it.
Valud xiirguvad kaela eesmisele ja killgmisele pinnale.

4. m.supraclaviculares (Cz~- C4q, tunde-
nkirvid).
Palpeerimine toimub nirvipunktis.
Valud kiirguvad rangluu, 3la ja abaluupealsesse piir-
konda.

5. . phrenicus (Cg-C4, seganirv) .

Palpeerimine on vBimalik pealpool sternoklavikulaar-
liigest.

Valud kiirguvad roidekaare alla ja kaela, vahel ka
8la- ja k#epiirkonda.

Tundlétkkusehiireid kehapinnal ei esine, sest tundekiud
tulevad rindkere serooskelmetelt.

Motoorika kahjustusel esineb diafrugnnhalvatua. See
viljendub k3huseinte sissetdmbumises sissehingamisel ning
ettevilvumises vnljahinganisol (paradoksaalne liikuvus).

V8ib esineda hingeldus ja kbhatauke ndrkus. RSntgenoskoopi-

liselt on niéhtav diafragma k3rgseis.
Nirvi H&rritamisel esineb luksumine ehk singultus.

10 =
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Sternohfioid-, sternotiireoid- ja omohtioidlihast inmer-
veerivate cI - 177 Se8mentide kahjustusel tekib antagonis-~

tide tdmbest keeleluu nihkumine taha-flles. Sellest areneb
asfiiksia oht. Normaalselt 13ua ja kaela vahel olev nfiri-
voi tiisnurk muutub teravaurgaks, Seda nimetatakse SjSbergi
strangulatsioonistimptoomiks.

B, TAGUMISED HARUD.

Motoorikahdirete korral esineb kaela-
lihaste atroofia ning rimnsl rippuvat pead pole v3imalik
t8sta.

. !. occipitalis major (cz. tundenérv).

Palpeerimine on vdimalik kuklas nibujétket ja Hllemise
kaelaliili ogajéitket fihendava sirge keskkohal.

Valud kiirguvad kuklast lagipdhe.

Sagedasemaks filemiste tservikaalnlirvide kahjuastuse
sindroomiks on ok tsipitaalneunralgta.
Sel puhul on tegemist valudega suure vdi vidikese kuklan#irvi
v3i suure k3rvalehenirvi innervatsioonialal. Oktsipitaalneu-
ralgiat viivad pShjustada killmetumised, intoksikatsioonid ;
ja infektsioonihaignsed (sageli gripp). Stmptomaatilist oks-
sipitaalneuralgiat vSivad pShjustada mitmesugused tilemistes
kaelaltilides lokaliseeruvad selgroohaigused (deformeeruv
spondiiloartreos, tuberkuloosne spondtiliit, vihi, eriti hii-
pernefroidse vihi metastaasid, kaelaldilide fraktuur jne.).
Samuti v8ib oktsipitaalneuralgia esineda #rritusnihuna vii-
keasju ning seljaaju kaelaosa kasvajate vdi pSletike puhul.

Oktsipitaalneuralgiat tuleb eris’ada qulavaludest
seoses kaelalihaste pBletike, subarahnoldaalsete verevalumi-
te, meningiidi v3i stimpaatilisest periarteriaaslsest pleksii-
dist vertebraalarteri sisteemis ("tservikaslmigreen™).

K. phrenicus'e kahjustuse pdhjuseks viivad olla lisaks
kaelapiirkonna #ilalmainitud patoloogiale veel alkoholipolii-
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neuriidid, n.diastiinﬁnihaign-ed Ja tuberkuloosne bronhade-
niit. Luksumine esineb diafragma naaberorganite v8i n. phre-
nicus'e #rritusel (filetiidetud magu, algav peritoniit, me-
diastiinumikasvajad, aordianeuriism, maksaabstsess jm.). Pe-
rifeeriast pShjustatud luksumise k3rval v3ib esineda pikli-
ku aju kahjustusest tingitud nn, agoniaalne luksumine. Vii-
mane on prognostiliselt halb siimptoom. G

Tservikaalsetel radikuliit¢ti-
del Jja pleksiitidel on oktsipitaalneuralgia-
tega analoogilised p3hjused. Kahepoolse siimmestrilise prot-
sessi puhul tuleb m¥elda ka haiguse v3imalikule lokalisat-
sioonile epiduraalddnes (m#dased ja tuberkuloossed epidurii-
‘did). Tugeva tservikaalse valusfindroomi puhul esined kaela-
lihaste reflektoorse pinge t3tiu ttitipiline sundasend: pea on
painutatud taha ja haigele poolele.

Kaelalihaste halvatusest rinnal rippuv pes koos Sla-
voStme lihaste halvatustega on tiilipiline puukentsefaliidi
jarelseisundile. 3

Plexus bracialis (Cs-D).

Palpeerimine: Pleksust moodustavate spinaalnérvide va-
lupunktid esinevad paravertebraalselt vastavate interverte-
braalforaamenite kdrgusel. Pleksus on palpeeritav:

a) supraklavikulaaraugus,
b) ogatilises augus.

Valud kiirguvad k#tte, dlga, abaluu taha ja kaelapiir-
konda. 5

Pundlikkusehéired esinevad 8la- ja kdeplirkonnas,

Motoorikahtired pleksuse t#ielikul kahjustusel seisne-
vad kogu tilajéseme perifeerset tiliipi halvatuses, Kahjustuse
kdrgel lokalisatsioonil esinevad halvatused ka 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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0lap8imiku osalisel kahjustusel eristatakse kliinili-
selt pleksuse illemise ja alumise osa siindroome.

Olap8imiku #llemise osa (Cg - Cg) kahjustus primaar-
se nirvitilve kSrZusel (Erb-Duchemnne'i halvatus).
: Tundlikkuseh#ired onsel puhul radi-
kulaarset tiitipi Cs = Cq dermatoomi ulatuses 8la ja kiiinar-

varre latersalsel killjel.

Motoorikah&ired esinevad filajiseme
proksimaalses osas aksillaarnfrvi, muskulokutaanniirvi ja
radiaalnéirvi osalise kahjustuse t3ttu. Esmaste n#rvittdvede
vﬂsalkorgel paikneva kahjustuse korral kaasub veel skapu-
learlihaste halvatus.

V6ivad kaduda biitseps- ja triitsepsrefleksid.

Olaptimiku alumise osa (Cg - D1) !ggghstu- primaarse
alumise nérvittive kSrgusel (Dejerine-Klumpke halvatus).

Tundlikkuseh&ired esinevad radiku-
laarselt Cg - D1 dermatoomide alal k#e mediaalsel killjel.

Motoorikaht8ired seisnevad Hllajiseme
perifeerset titipi halvatuses peamise kahjustusega labakie
viikestes lihastes ja ebrmede ning labaklie painutajates 11~
hastes. Karporadiaalrefleks on n8rgenenud,

Kahjustuse korral enne seljaaju kiilgmises sambas paik-
nevast tsiliospinaaltsentrumist (ce - Dl) algavate tihendus-
harude (stimpaatilised kiud) eraldumist spinaalnirvist lisan-
dub tundlikkuse- ja motoorikahiéiretele Claude Bernard-Hor- °
neri stimptoom: samapoolse silmapilu kitsenemine koos enof-
talmi je pupilli kitsenemise ning samapoolse silma ja n#o
hiipereemiaga. Nende stimpaatiliste kiudude &rritus pShjustab
aga vastupidiseid n#hte.

Sagedamini kahjustuvad kaelaosas Cgs Cy ja Cg nérvi-
radikulaarseid tundlikkusehéi~

juur. Nende kahjustus annab

-
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reid (vt. Joonis14). Cg néirvijuure kahjustusel puudub biit-
sepsrefleks, 07 nérvijuure kahjustusel triitsepsrefleks.

Honoradikulaarse sfindroomi pdhjuseks on enamasti spi-
naalnlirvi viljumiskoha kSrgusel oleva intervertebraalse
diski prolaps v3i spondiiloartrootilised muutused interver-
tebraalmulgus., MSlemad pdhjustavad n#rvijuure kompressiooni,
radikulaarseid valusid ja innerveeritavate lihaste ndrkust.

Olavarreptimiku osaliste v3i tiielike kahjustuste pSh-
Juseks on peamiselt traumastilised haigestumised, harvem
pSletikulised (8laliigese kontusioonid ja luksatsioonid,
rangluu ja k3rged §lavarreluu fraktuurid, laskevigastused ja
akuutsed infektsioonid). .

Stimptomaatiline pleksiit voib esineda ka lisaroide,
rangluualuse arteri aneurfismi, kaela tuberkuloosse liimfade-
niidi, pleurakuplipiirkonnas protsesside, kasvajate metastaa-
side ning epiduraal®®ne haiguste puhul.

Pleksuse kahjustusi v8ivad simuleerida poliomileliidist
ja puukentsefaliidist pShjustatud halvatused. Nende puhul
aga ei esine tundlikkuseh#ireid, sest kahjustatud on selja-
aju eessarvede motoorsed rakud.

Olapgimikust véljuvad jérgmised téhtsamad nlirvid:

1.%. azx¥Plliariws (05 = Cps seganiirv).

Valud esinevad Slalligesepiirkonnas, aoeplrast v8ib
neid pidada 8laliigese haigestumiseks.
Tundlikkusehé@éaired esinevad n, cu-

taneus brachii lateralis’e innervatsioonialal.
Motoorika kahjustuse korral ilmmeb takistus

glavarre t8stmisel killjelt horiscntaaltasapinnani.
Nirvi isoleeritud kahjustus esineb harva.

2. 8. musculocutanenuns (05 = Cps geganiirv),
fundlikkusehéired, esinevad kiltinar-
varre latersslse nshanlirvi innervatsioonialal.
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Motoorikahsire seisneb kiitinarliigesest
peinutamise ndrkuses (osaliselt teostab painutust radiaal-
plirv brahhioradiaallihase abil). Puudub biitsepsrefleks.

Nérvi isoleeritud kahjustus esineb harva. Nérvi ksh-
justust tuleb eristada biitsepsi kt¥luse rebendist tingitud
funktsioconi nSrkusest.

3. N, radialis (c,, osalt C5 ¢ g Ja Dy, seganiirv).
Do’

Palpeerimine toimub Slavarre tagapinnal radisalnérvi-
vaos triitsepsi mediaalse ja lateraalse pea vahel ning late-
raalselt kiiinarliigesest brahhiasal- ja brahhioradiaallihase
vahel. :
Valud kiirguvad mtdda nlirvi kulgu esimestesse sSrme-
desse. :

Tundlikkuseh#ired paiknevad vastavalt
8la tagumise nahan#érvi, Slavarre tagumise nshanérvi ja ra-
diaaln#rvi pindmise haru (I, II ja III 8drm) innervatsiooni-
alale.

Motoorikah#irete iseloom sfltub kahjus-
tuse kdrgusest., Protsessi paiknemisel Slavarre illemises kol~
mandikus esineb kBigi #ilajéseme sirutajate ning lisaks veel
ptidla abduktoriihase Ja brahhioradiaasllihase halvatus.

Kaob triitsepsrefleks ja madaldub karporadiaalrefleks, Dis-
taalsel nérvikahjustusel on hiéired ainult kée distaalses
osas. Triitsepsi funktsioon ja refleks on gel puhul normaal-
sed, ka ei ole tundlikkusehBireid Blavarre osas.

Nirvihalvatuse testid: a) kie kitinarvarrest tilestdst-
misel ripub labak#si 13dvalt alla; &

b) kokkusurutud peopesade eemaldamisel tixsteisest 1i-
bisevad haige kiéie srmed mdtda terve kiie peopesa.

Sagedasem on n#rvi traumaatiline kahjustus 8lavarre
keskmises kolmandikus, mis tekib nirvikompressioonil ke
rippudes tlle voodi v3i operatsioonilaua serva, 8lavarreluu
fraktuuri puhul ja selle paranemisel tugeva kalluse tekkega.
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Ndarvihalvatus on sageli ka toksilisel alusel (alkoholi- v3i
pliimiirgistus).

4, N. ulnaris (c8 - Dy, seganlrv).

Palpeerimine toimub: a) Zlavarrel mediaalses bitasipi-
taalvaos, b) kilfinarliigese kohal ulnaarnérvivaos.
Valud kiirguved IV ja eriti V sdrme,
Tundlikkusehd8ired tiielikul nérvi
kahjustusel on eriti V s3rme osas, kus esineb tdielik tui-
mus. '
Mo toorika kahjustusel tekid labaklie painutuse
n8rkus (s#ilib mediaanndérvi funktsioon!)., Samuti on kahjus-
tatud V, IV ja osaliselt III s3rme kdverdamine pdhifalangi-
dest ning sdrmede ab- ja aduktsioon. Atroofiate kujunemisel
on reljeefselt nihtavad metakarpaalpilud, hiipoteenart mShn
lameneb, Kujuneb "kiiinisk#si®, mis rohkem on v&ljendunud
IV ja V sBrme osas. Esimesed ng;vihnrud eralduvad kiilinarvar-
rel, seepirast sellest kdrgemal paikneva kahjustuse puhul
on leid alati #thesugune. Nérvi kahjustusel madaldub karpora-
diaalrefleks. '
Nirvihalvatuse testid: a) kée rusikasse surumisel ei
kgverdu V, IV ja osaliselt ka III sdrm;
b) psidlatest: mdlema k&e I ja II gdrmede vahele vile-
tud paberilehte hoiab ulnasarnirvi kahjustusega haige
terves kies sirge ja haiges k#es kdverdatud pbidla
abil. (Pdidla aduktorlihase puuduva funktsiooni asemel
rakendatakse mediaann#irvi poolt innerveeritavat p&id-
lapainutajalihast), Mediaannirvi kahjustusel on adr-
mede hoiak vastupidine.
Ulnaarnirvi isoleeritud kahjustus on sageli seoses
traumadega kiiinarliigesepiirkonnas. Harvem esine§ infektsi-
oos-toksilisi kahjustusi. &

5, Nh.medianus (C5_g D, seganérv).
*
Palpeerimine toimub mediaalses bitsipitaalvaos koos
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ulnaarnéirviga.

Valud kiirguvad nérvi kahjustusel esimestesse sirme-
desse, on tugeva ja kestva iseloomuga, sageli kausalgilist
laadi.

Tun-dlikkusehsired stigavtundlikkuse
osas esinevad eriti II s3rme 1¥ppfalangil. Pinnatundlikkuse-

héired on peamiselt esimestel s3rmedel.
Mo toorika kahjustusel on hdiritud kilinsrvar-

re pronatsioon ja osaliselt labakde fleksioon ning slrmede,
esijoones I, II ja III sdrme sirutamine keskmisest ja 1l8pp-
falangist. Lihaste atroofiad ilmnevad eriti teenarigrupi
lihastes. Peopesa lamenemise ja pSidla teiste s3rmedegs
tihele tasapinnale asumise t3ttu tekib "ahvikisi®™. Nérvi kah-
justusel on madaldunud karporadiaalrefleks. ;
PTroofikah8ired on medisannéirvi kahjus-
tusel mirgatavalt raskemad kuil teiste niérvide puhul, sest
mediasanndrv sisaldadb palju vegetatiiv-troofilisi kiude.
Esimesed n#rviharud eralduvad kilinarvarrel, seep&rast
on sellest k&rgemal paiknevate kahjustuste puhul stimptoma-

toloogia alati ithesugune.
Nirvihalvatuse testid: a) kde rusikasse surumisel el

¥overdu I, II ja osaliselt III s&rm;

b) psidlatest ( vt. n. ulnaris!),

c) pdial ei ole vastandatav telstele sdrmedele,

 Mediaanndirvi kehjustused on peasmiselt pdletikulised,
harvem traumaatilised.

Sagedasemaks labakéte ja kiitnarvarte osas esinevate
ebamitirase lokelisatsiooniga 88siste valude, paresteesiate -
ja kiite "suremise" (nn. brachialgias paraesthetica nocturns)
ning raskematel juhthdel neile vaevustele veel lisanduvate
polilneuriitilist tiitipl tundlikkuseh&irete pShjuseks peetak-
se jésemete (eriti veresoonte) vegetatiivse innervatsiooni
hiiret. Tihti kaasuvad siindroomile ka tildise vegetatiivse
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labiilsuse nthud, Sindroom esineb sagedemini naistel Ja on
peamiselt seoses kiite professionaalse filekoormusega (p&liu-
t661lised, lupsjad, pesupesijad, autojuhid jt.).
Torakaalsed spinaalné&rv d
(12 paari: Dy --Dypl.
Torakaalsed nirvijuured aljzavad seljaajust 07 - Thlo

l#likeha kdrgusel ning v#ljuvad samanimelise ltiliksare a’t.
Besharudeks on 12 paari interkostaalnfrve,

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

Yalud kiirguvad vastavalt nérvikulule rindluu- voi
kbhupiirkonda, Haigel on tunne, nagu oleks asetatud pigis-
tav v§s dmber rindkere.

Tundlikkuseh&ilred esinevad vidtaoli-
selt vastavalt nirvi kulule.

Motoorikahtire filemiste interkostaalnir-
vide kahjustuse korral viljendub roidevaheliste hingamisli-
haste halvatuses, Selle kindlakstegemiseks jdlgitakse rind-
kere liikuvust stigava hingamise ajal. Halvatud poolel esined
rindkere paradoksaalne liikuvus. Alu iste roidevaheliste
nérvide halvatusel tekib kShupressi ndrkus. Seistes vBib
k3ht kahjustatud poolel rohkem ette v@lvuda. KShupressi puu-
dumisel on kBhatSuge ndrk. Kdhurefleksid puuduvad kahjusta-
tud dermatoomide kdrgusel (kdhurefleksid puuduvad ka pu.ami-
daalsiisteemi kahjustuse korral!).

Torakaalnirvide peamiseks haigestumiseks on i n t e r-
kostaale-neuralgil.: (infektsioosne ja traumaa-
tiline). Sageli esineb ka torakaalne radikuliit ja ganglio-
neuriit. V8ttohatis e. herpes zoster on ganglioniit ning
talle on iseloomulik segmentaarselt paiknev peenevilliline
188ve nahal koos tugevate valudega.
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Stimp tomaatiliste 1nterkostaa1nenralsiate’(eriti kahe-

poolsete) pBhjuseks v3ivad olla lisaks selgroo, roiste ja
epiduraaldtne haigustele ka seljaaju ja nérvijuurte kasva-
jad (sageli neurinocomid).

Interkostaalneuralgiat tuleb eristada pleura #rritu-
sest, stenokardilistest vaevustest, maksakoolikutest ja
koletstistiidist. Alumiste interkostaalniirvide k3htu kiirgu-
vaid valusid tuleb eristada valudest gastriidi, apenditsii-
di, koliidi ja solaarpSimiku kahjustuse puhul ..

Lumbaalsed ja sakraalsed

spinaalniryv i & ‘ 5 + 5 paari:

L, = by + 8, = Sg). (Joonis 1).

Nimme ja ristlum nérvijuured algavad seljaajust !h11 -
- L1 -2 1#ilikeha kSrguselt, kust nad koos laskuvad alla
hobugesabana ja vEljuvad 1galka samanimelise lilikaare alt.

Cauda egq uina.

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

Viimaste lumbaallfilide k8rgusel paikneva kahjustuse
puhul esinevad nn. "ratsapikstekujulised” tundlikkusehiiired.

Motoorikahsired onperifeerset iiliipl
ning halvatud on tubharalihased ning eriti jalgade distaal-
sed osad. Hobusesaba t#ielikul kahjustusel puuduvad jalga-
del k%ik refleksid.

Ptie- ja garasoolohlired esinevad retentsiooni kujul.
Hobusesaba kahjustust pShjustavad peamiselt selgroo lumbaal-

'oss komplitseeritud murrud, kasvajad selgrookanalis ja in-
tervertebraaldiski keskasendis palknevad prolapsid.

Lumbaal- ja sakraa ljuured.

Et lumbaal- ja sakraalpiirkonna perifeersed nirvid
moodustavad kliiniliselt fihtse funktalonaalse terviku, siis
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klisitletakse neid siin tihiselt. Ka on lumbosakraalpiirkonna
nérvijourte pletik e. lumbosakraalradi-
kuliit kidige sagedamini esinevaks néirvisfisteemi hai-
guseks,

Lumbosakraalsete n#érvijuurte kahjustuse puhul on soovi-
tav uurimist alustada haige plisti seistes. Tiheldatakse lum-
baalpiirkonnas plkkade s el jalihaste reflek-
tcorset pinget, mille t3ttu selgroo liikuvus on
niiratud, Uuritakse liikuvuse ulatust ette, taha, vasemale
ja paremale. Sageli esineb selgroo reflektoorne k3verdumine
killgsuunas vastavalt kumeruse suunale d e k 8 t » o~ VvOi
sinfstroskoldioo s, Enamasti on nirvijuurte
haigestumisel skolioos haigele poole, Filsiocloogiline lardoos
v8ib lameneda, L, _ 5 lfilidevahelise diski prolapsi puhul

on sagell lumbaalosas kiifoos.

Palpeerimine lumbosakraalsete nirvijuurte p¥letike pu-
hul on v3imalik paravertebraalselt paiknevates nn. Val -
leix' valupunktide s, Nirvijuurte kahjustusel
on sageli naaberliilide ogajitked kopq}lusel valulikud.

Valud esinevad selja lumbosakraalses piirkonnas ja
kiirguvad sealt jalga vastavalt kahjustatud dermatoomile
(vt. joonis 14). Nérvijuurte pdletike puhul v8ib valusid
provotseerida kchiiise, aevastamise ja jirsu astumisega.
Sageli suurendavad valusid mitmesugused liikvorirShku t3st-
vad vdtted, niiteks punnestamine v3i jugulaarveenide komp-
rimeerimine kaelal (vt. Queckenstedti proov!).

Valu tekidb pd8letike puhul ka nirvijuurte, nirvipdimi-
kute vdi tiksikute perifeersete nirvide venitamisel. Sakraal-
gseid ja alumisi lumbaalseid nédrvijuuri hearava pdletiku pu-
hul esineb Lasegue siimptoom: selili lamaval
haigel tekib sirge jala t@stmisel valu nimme-, tuhara- v3i
istmikun#irvi piirkonnas (stimptoomi I faas). Valu tugevneb
. veelgi samasegsel labajala passiivsel painutamisel dorsaal-
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sele., Stimptoomi intensiivsust hinnatakse illestSstetud jala
k3rgusega nurgakraadides valu tekkimise momendil. Jirgneval
Jala kdverdamisel puasa~- ja p3lveliigesest kaob valu (stimp-
toomi II faas). Valu ptisimine ka stimptoomi teises faasis
néitad mitte nérvi, vaid puusa- v31 harvem ristluuvaagna-
liigese haigeatdnist (deformeeruv koksartroos, tuberkuloos-
ne koksiit v3i sakroiliit jne,).

Radikuliidi puhul esineb vahel N e r i s idimp -
t 0 0 m: viljasirutatud jéisemetega lamaval haigel tekib pea
passiivsel painutamisel rinnale nirvijuurte venituse t&ttu
valu lumbosakraalses piirkonnas.

Tundlikkuseh&ilred on radikulaarse
iseloomuga. L5 nirvijuure kahjustusel ulatuvad pinnatund-

likkusehéired labajala mediaalsele kfiljele I ja II varbani
ning'sl nérvijuure kahjustusel piki alajliseme tagumist pin-

da, ulatuvad kanda ja labajala lateraalsele killjele, haara-

tes III, IV ja V varba.
Motoorikahédilred seisnevad kahjustatud

nirvi juurtest innerveeritavate lihaste hiipotoonias, atroo-
fias ja pareesis. Lg nérvijuure kahjustusel tekib suure var-

ba dorsaalflektsiooni nd¥rkus, S1 puhul aga labajala plantaar-

flektsiooni nbrkus. Raskeid halvatusi nirvijuurte pdletikud
harilikult ei pShjusta. L, nérvijuure kahjustusel puudub

patellaarrefleks. Kannarefleks puudub S, nérvijuure kahjus-
tusel, Lg nérvijuure kahjustusel aga s#ilib. Plantaarrefleks
el vallandu Lg néirvijuure kahjustuse korral talla mediaalselt
ja 31 nérvijuure kahjustusel talla lateraalselt pinnalt.

Paljude nérvijuuri haaravate radikuliitide pShjuseks
on sageli kilmetused, infekisioonihaigused (gripp, reuma-
tism, angiin jt.) ja ainevahetushiired ( suhkurtsbi) jm.

nt, harvem ka 2 - 3 nirvijuurt haaravate pdletike
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peamiseks p3hjuseks on intervertebraaldiskide viljasopistu-
mised s2lgrookanalisse. Sagedamini prolabeeruvad L5 - Si Ja

b, - Lg liilide vahelised diskid. Need pdhjustavad vastavalt
kas 81 vBi Lg nérvijuurte kahjustusi. Teiste intervertebraal-

diskide prolabeerumist esineb suhteliselt harvem.

Radikuliitide pShjuseks lisaks filalmainitud tegurite-
le on vahel lumbosakraalselt esinevad selgrocanomeaaliad
(spina bifida, lumbalisatsioon ja sakralisaisioon ning spon-
dillolistees). Stimptomaatilisi radikuliite vBivad pShjustada
ka selgroogu deformeerivad haigused (vanemas eas deformee-
ruv spondiiloartroos ja metastaatilised kasvajad, nooremas
eas tuberkuloosne spondiiliit), pSletikulised protsessid
selgrookanalis (epiduriidid, arahnoidiidid) ning selgroo
traumad,

Lumbaal- ja sakraalpdimik

(Ly - Ly + Lg =~ S3).

Palpeerimine. Lumbaalp8imik ei ole otseselt palpeeri-
tav. Sakraalpdimik, mis paikneb viikese vaagna tagumisel
seinal, on palpeeritav rektealselt.

Valud esinevad tuharapiirkonnas ning kiirguvad alajé-
semesse vastavalt kahjustatud pSimiku osa innervatsiooni-

alale. '
Pundlikkuseh#ired on radikulaarse ja

perifeerse nirvitilibi vahepealsed.

Motoorika osas ilmnevad lihastes hiipotoonia,
atroofiad ja reflekside puudumine. Rele eesmise grupi lihas-
te kahjuséusel on tegemist lumbaalpSimiku patoloogiaga. Tu-
paralihaste atoonia ja gluteaalvoldi lamenemine koos alla-
poole vajumisega viitab kahjustusele Lg ja 51 nérvijuures

v8i nende ldhedal nérvipdimikus (ei esine aga istmikunérvi
kahjustustel!).
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Lumbosakraalsete p 1 e ks i1 tide pShjused on
analoogilised radikuliitidega. Sagell kombineeruvad pleksii-
dindhud radikuliitide ja reie- ning istmikundirvide neuriiti:
dega. Sakraalpdimiku kahjustustel on sageli etioloogiliseks
teguriks haiguslikud protsessid viikeses iaagnas (kroonili-
ged adneksiidid, parametriidid ja kasvajad).

Nérvide haigustest pShjustatud valusid lumbosakraalses
piirkonnas tuleb eristada selgrooprotsessidest seljalihaste
venitustest, neeru-, neeruvaa&hn- ning giinekoloogiliste bhai-
guste puhul esinevatest valudest.

Lumbaalp¥imikust moodustuvad jérgmised tihtsamad néir-
vid:
$:R. geaitofenorslins (L1 . 9s Segansrv).

Tundlikkusehdired tekivad ingvinasal-

joonest allpool reie sisepinnal.
Motoorika on seotud vilise seemneniirviga, mis

innerveerib kremasterlihast ja skrootumi lihaskihti. Kahjus-
tusel puudub kremasterrefleks (astimmeetria esineb ka tervel

inimesel!).
2. N, femoralis (I.2 - Ly geganirv).

)

Palpeerimine on voimalik ingvinaeslligamendl keskmises
kolmandikus, ovaalavas, kus nérv paikneb verescontest late-
raalsel (orienteeruda femoraalarteri pulsatsiooni jargil!).

Valud kiirguvad reie eesmisele ja sélire mediaalsele
kfiljele.

Pundlikkusehsdired ingvinaalligamen-
diat kérgemal kahjustusel esinevad nii reie killgmise naha-
nérvi kui ka alejiseme nahanirvi innervatsioonialal. Ingvi-
naalligamendiet madalamal paikneva kahjustuse puhul on tund-

likkusehiired ainult alajéseme nahanédrvi piirkonnas.
¥otoorika kahjustus seisned harilikult s#ire

sirutamise n@rkuses. Haiged kaebavad, et k#imisel on Jjalg
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pdlvest ndrk. Nérvi proksimaalsel kahjustusel on h#iritud
lisaks veel reie tSstmine (m, iliopsoas). Sel puhul komis-
tavad haiged kéimisel, ei saa trepist f#iles minna ega kite
abita tSusta lamavast asendist istukile., Femoraaln&rvi kah-
justusel puudub patellaarrefleks.
Néirvi kahjustuse testid: a) Wassermanni
stimp t oo m: kthuli lamaval haigel tekib sirge ja-
la t3stmisel taha valu reie eespinnal. Lumbosakraalse
radikuliidi ja spondiiloartroosi puhul tekivad valud
aga nimmepiirkonnas. i
b) Strdimpell-Matsukevitsdi
st mpt oo m: k3huli lamaval haigel painutatakse
sisirt vastu reie tagumist pinda. Narvi kahjustuse pu-
hul tekivad valud reie eespinnal.

Lisaks #ildistele nérvipdletike pShjustele v8ivad femo-
realnéirvi #rritust pShjustada lubjastumised ja p&letikud fe-
moraalveenis, Nirvi kahjustust vdivad simuleerida ka puusa-
liigese haigused, neerukoolikud ning valud pSletikulise.uss-
jétke paiknemisel viikeses vaagnas.

3, N, obturatorius (L, - Lg, seganérv).

Valud kiirguvad pSlyepiirkonda.
Tundlikkuseh#&ired esinevad pSlve ja

reie alumise osa sisepinnal.
Motoorikah8ired seisnevad reie adukto-

rite ndrkuses. Haige ei saa jalgu kokku viia ega tdsta iile
teige. On takistatud ka reie vilisrotatsioon. N#rvi kahjus-
tusel puudub abduktorrefleks. 3

Kirvi kahjustuse testiks on killgmine L a s e gue

stimp t o' o m: tervel kiiljel lamaval haigel tdste-
takse sirget jalga killgsuunas iles. Nzrvi venituse
t5ttu tekidb valu reie sisepinnal.

Isoleeritud nérvipdletik esineb harva, Nirvi kulgemi-
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se t3ttu 14bi viikese vaagna tiheldatakse seal paiknevate
organite haigestumisel sageli stimptomaatilisi valusid p8lve-
piirkonnas,., Samuti ammab toppuriniirvi wvalusid toppurikanali
hernia. K3iki neid valusid tuleb eristada pSlveliigese hai-
gestumistest.

4. N.cutaneus femoris lateralis
(L, - L,, tundentirv).

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

Valud, eriti sageli paresteesiad, esinevad reie late-
raalsel pinnal ning tugevnevad seismisel ja kHéimisel.

Tundlikkuseh&dired esinevad valudega
samas piirkonnas.

Nirvipbletik ( meral gia paraesthet i~
c a) tekib enamasti traumaatilisel alusel, Selleks v3ib olla
v8% voi plikeirihma surve puussnukile v3i seoses kiimisega
niirvi mikrotraumad fascia lata léibimise kohas. Stimptomaati-
, lised valud reie viliskiiljel v@ivad esineda ka L _ , in-

tervertebraaldiski prolapsi puhul , vaagnakasvajate, apen-

diteiidi, pdletikuliste ingvinaalherniate ja raseduse puhul.
SekraalpSimikust moodustuvad jérgmised ti#htsamad nér-

vid:

BT Sl B T B W O O R B (I.5 - Sz, segan#irv).

Pslvedndlas jaguneb nérv tibiaal- ja fihiseks pindluu-
nérviks.
Palpeerimine toimub jirgmistes punktides:
" a) fllemises gluteaalpunktis tuhara keskel suure istmikumal -
gu (foramen ischiadicum maius'e) kohal. :
b) alumises gluteaalpunktis, mis asub gluteaalvoldis suur-

pbdriat(trochanter maior'it) ja istmikukdpru (tuber ischi-
adiocum'i) #thendava sirge keskkohal.
¢) pSlvetndlas, kus nirv hargneb 2 osaks.
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N. peroneuas on palpceritav/

a) fiibula pihiku taga,

b) kiilgmise malleooli taga,

¢) metatarsaalpunktis labajala dorsaalsel kfiljel esi-
mese metatarsaalvahemiku kohal.

N, tibialdis on palpeeritav
a) keskjoonel piki s#ire tagumist pinda,
b) pSiavdlvi mediaalses osas.

Valud on istmikunirvi kahjustusel tugevad, paiknevad
piki nérvikulgu ja kiirguvad kanda ning varvastesse. Lasegue
stimptoom on nirvi kahjustusel positiivne.

Tundlikkuseh#&ired nirvi kahjustusel
kdrgemal gluteaalvoldist esinevad kogu nirvi innervatsiooni-
alal, sageli kaasuvast reie tagumise nahanirvi (s1 - 33) kah-
Justusest ka reie tagapinnal., Gluteaalvoldist madalamal paik-
neva kahjustuse puhul esinevad tundlikkuseh#iired kogu laba-
jalal ning siire vilimisel ja tagumisel pinnal (tibiaal- Jja
#ihise pindluunfirvi innervatsiooniala).

Motoor i kahi8ired n#rvi kahjustusel kdrge-
mal gluteaalvoldist seisnevad reie tagumise grupi lihaste ja
labajala t#ielikus halvatuses, Gluteaalvoldist madalamal
paiknev nirvi kahjustue annab ainult labajala halvatuse ( n.
tibialis ja n. peroneus communis). Nirvi kahjustusel puudub
achillesrefleks.

Prpoofikahtired onistmikunéirvi kahjus-
tusel tugevalt viljendunud, sest nirv sisaldab palju vegeta-
tiivtroofilisi kiude, Troofilised hdired tekivad eriti tibi-
aainﬁrvi kahjustusel,

Istmikunsrvi harud:

a) N. tibialis (seganiirv).

Valud on tugevad ning paiknevad siire tagapinnal ja

_talla all, vBivad olla kausalgilise ;soloo-uga.
Pundlikkusehiired esinevad siire me-
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diaalse nahanéirvi mediaalsete ja lateraalsete plantaarnéirvi-
de nahaharude alal, Pindluun#rvi funktsiooni suilinisol ei
esine siigavtundlikkusehliireid varvastes,

Motoorikahtire seisneb plia plantaarflek-
siooni, varvaste painutuse ja pdia siserotatsiooni halvatu-
ses, Piia v8lv siiveneb niéirvi kahjustusel, labajalg on dor-
saalfleksioonis, varbad on kiliinisetaoliselt kdverdatud. Sel-
list pbida nimetatakse pes calcaneus'eks,
Achillesrefleks nirvi kahjustusel puudub.

" Nirvi kahjustuse testina kasutatakse varvastel kiimist,

mis sel puhul on takistatud.

b) K. peroneus (segankrv).

Pundlikkusehdired esinevad siiire vi-
lispinnal (s#fre lateraalnme nahanérv) ja ka jalaseljal, Ti-
biaalnlirvi funktsiooni siilimisel varvastes ei esine siligav-
tundlikkusehtireid.

Mo toorika kahjustus seisneb ptia dorsaalflek-
siooni halvatuses. Tekib titipiline "kukekdnnak"™. Sel puhul
peab haige jalga pSlvest kdrgele tSsima, et védltida rippuva
pbia ettejiimist kiimisel. 'Jala mahapanemisel puudutavad
maad esmalt varbad, siis labajala vilisserv ning viimasena
kand. Kannarefleks on nirvi kehjustusel muutusteta.

Nirvi kahjustuse testina kasutatakse kandadel kéimist,

mies on takistatud.

2, N, g lJuteus superior et inferior
Ly - 8y Ja Ig -~ Sy, motoorsed nlirvid).

Motoorika kahjustusel tekib gluteaallihaste
hitpotoonia, ' gluteaalvoldi lamenemine ning innerveeritavate
lihaste n8rkus. Viimase t3ttu on takistatud jala ‘sirutamine

taha ja kiiljele.
Kahepoolsel kahjustusel v3ib esineda "pardikdnnak"”.

Istmikuntirvi, tema harude ja gluteaalndérvide kahjustused
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esinevad enamasti koos nirvijuurte pdletikega (radikuloneu-
riidid). ‘Etioloogia on samane radikuliitidega.

Istmikun#éirvi kahjustus v3ib olla tingitud ka puusa-
1iigesehaigustest,sakroileiidist, vihi metastaasidest vaag-
na- ja reieluudes, herpes zoster'ist jne.

Oluline on eristada istmikun#rvi valusid oblitereeru-
va endarteriidi ja lampjala valudest.

KRANIAALNARVID.

I. NERVUS OLPACTORIUS - HAISTMISNARV.
(Joonis 2).

Haistmish#irete uurimiseks kasutatakse véikseid pude-
leid, mis on t#idetud lBhnavate ainetega (kohv, piparmiint
jm.). Haistmise uurimiseks ei sobi ammoniaagi- ja Hédikhap-
pelahused, sest need #rritavad nina limaskestas olevaid kol-
miknérvil3pmeid.

Haistmisfunktsiooni tuleb uurida mdlemal ninapoolel
eraldi. Selleks on vaja sulgeda iks ninas33re ja teise ette
asetada pudel. Haistmise uurimist tuleb liihemate vaheaegade
jhrel korrata, sest haistmishiirete pShjuseks vdib olla m&s~
duv nina limaskesta p3letik.

Héired haistmissiisteemis vdivad pdhjustada haistmise
pundumist (anosmia), ndrgenemist (hyposmia), elavmemist
(hyperosmia) ja haistmise hallutsinatsioone (parosmia).
Anosmia Jja hiposmia pdhjusteks vdivad

L

olla:

1) eesmise koljukoopa pShimiku murd,

2) otsmikusagara ja eesmise koljukoopa pdhimiku kas-
vejad, ' :

3) basaalmeningiidid,

4) vsikeajukasvajast pdhjustatud sisemine vesipeasus
intrakraniaalse rdhu suurenemisega,

5) seljaajukuive (tabes dorsalis) puhul esinev haist-
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misnérvi atroofia,
6) hiieteeria,
7) nina limaskesta kahjustused.

Hiposmia Ja parosmia viivad esineda:

1) gyrus hippocampus'e ja uncus'e kasvajate puhul,
2) neurooside, eriti hilsteeria puhul .

II. NERVUS OPTICUS - NAGEMISNARV.
(Joonis 3).

Nigemisstisteemi uurimine on viiga t&htis, sest ta vBid
olla kahjustatud nii perifeerse kui ka tseniraalstisteemi
haiguste puhul.

Higemisnérvi uurimisel on vaja miirata niigemisteravus
(visus), vaateviéljad ja uurida oftalmoskoobi abil silmapBh-
Ja.

,  Nédgepisteravust (vieus) uuritakse eral-
di kummalgi silmal, kasutades selleks erilisi tabeleid, mil-
le abil on v3imalik milirata niigemisteravust tépselt ja hin-
nata seda arvudega 1,0 kuni 0,1, kusjuures arv 1,0 tdhendab
normaalset nigemisteravust. Nigemisteravuse tugeva languse
korral ptiitakse selgusele jBuda, kas haige nieb tema silma-
de ette asetatud s¥rmi ja suudab nende arvu milirata. Pimeda-
tel selgitatakse valguseaistingu esinemist.

Négemisteravuse langust pShjustavad:

1) refraktsioonih#ired,

2) léitse tuhmumine,

3) defektid valgust vastuvBtvas n#érviaparaadis (reti-

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

Vaatevidlja uuritakse perimeetri abil ja ras-
ketel haigetel v8i ambulatoorses praksises orienteeruvalt.

Vaateviljade orienteeruval miéiramisel istub arst hai-
ge ette, suleb oma ilhe k#ega haigel silma ja palub patsien-
dil vaadata arsti otsmikule ninapiirkonda. Samal ajal l#hen-
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dab arst vaba kide sBrmi erinevates suunades kiiljelt, tilalt
ja alt ning palub haigel delda, millal ta s®rmede liikumist
néeb. Nil saab milirata ainult k¥ige raskemaid vaateviljade
véljalangemisi ja otsustada nende tiiibi tile,

Vaateviljade té#pseks uurimiseks kasutatakse perimeet-
rit, mille abil on v8imalik mi#rata m_tovﬁ.l;]ado viiksema
ulatusega viljalangemisi ja fikseerida vaateviélju erinevate
virvide suhtes. Perimeetri abil saab milrata skotoome ja
pimetshni. Pimetéhn vastab nigemisniérvi néisale ja ta on suu-
renenud néigemisnérvi niésa turse pubul.

Normasalselt on vaateviljad suuremad sinise, vilhemad
punase ning kSige vuhemd rohelise viérvuse suhtes. Hiis-
teeria puhul v3ib vaatevdli olla kitsénenud ainult ithe vir-
vase, nditeks sinise suhtes. Vgatevili vGib kitseneda uuri-
mise kestel, mis osutab vésimusele (nn. spiraalne vaatevéli).

Vaateviljades vsib esineda viljalangemisi, mida nime-
tatakse: skotoom, heteroniiimne hemianopsia, homoniimne he-
mianopsia ja kortikaalne amauroos.

Skotoomi all m¥eldakse vaateviélja osade suuremaid vG:l
viiksemaid viljalangemisi, Absoluutse skotooml puhul on ni-
gemine skotoomi alal téielikult kustunud ja relatiivee sko-
toomi korral on nigemisteravus langenud, Skotoom v3ib olla
tsentraalne, haarates vaatevilja keskosa (eriti retrobul-
baarse neuriidi js macula kahjustustel), v8i ringskotoom.
Pesentrotstkaalne skotoom hSlmab tsentraalse vaatevidlja koos
pimetéhniga.

Mariotte'i skotoom ehk pimetdhn on fiisioloogiline vaa-
tevilja viljalangemine, mis vastab nigemisnérvi viljumisko-
hale silmapBhjast. Virveskotoom esineb vaatevilja virvenda-
va mddduva vidljalangemisena, mis vOib alata vaateviljade
keskosast Ja kulgeda perifeersele vsi vastupidi. Virvesko-
toom esineb sageli migreenihoo puhul ja eelneb peavaluhoole.

Heteroniitimne hemianopsia v3ib olla bitemporaalne v&1
binasaalne.

~
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Bitemporaalse hemianopsia puhul on funktsioonist vil-
Ja langenud nigemisrisimikus ristunud mediaalsed kiud, mis
toovad valgusaistinguid reetina nasaalsetelt pooltelt ja
pShjustavad léitsede kujutusl timberpdtrava toime tdttu vaa-
teviljade temporaalse viljalangemise, Bitemporaalse hemia-
nopsia pShjusteks v8ivad olla protsessid, mis avaldavad sur-
vet négemisristmiku ristunud kiududele:

1) hiipofiiisikasvajad,

2) kraniofartingeoomid,

3) suprasellaarsed meningeocomid,

e 4) nigemisristmiku glioomid.

Binasaalse hemianopsia puhul on funktsioonist vélja
langenud niégemisristmiku ristumata lateraalsed kiud, mille
pBhjuseks on mitmesuguse etioloogiaga perikiasmaatilised
arahnoidiidid, Viimased v3ivad pShjustada ka vaateviljade
kontsentrilist védljalangemist.

Homoniiimne (homolateraalne) hemianopsia vdib esineda
nigemisristmikust tagapool asuvate nigemissiisteemi osade -
nigemistrakti, -radiatsiooni ja -koore kahjustuse puhul.

Nigemistrakti iilhepoolne t#ielik kahjustus pShjustab
vastaspoolse homoniiimse hemianopsia koos tsentraalse nigemi-
se puudumisega. Nigemisradiatsiooni kahjustus annab vastas-
poolse hemianopsia tsentraalse nigemise s#ilimisega. Nende
kiudude kahjustused, mis l3pevad suuraju koores kalkariin-
fissuurist tileval, pdhjustavad vastaspoolse alumise kvadrant-
hemianopsia, ja kiudude kahjustused, mis kulgevad ja l¥pevad
kalkariinfissuurist allpool; annavad vastaspoolse iilemise
kvadranthemianopsia. Kuklasagara koore kahjustused pdhjusta-
vad n#gemisradiatsiooni kahjustusele sarnaseid niégemishéi~
reid, sest n#gemiskoor kuklasagaras on kindla lokalisatsei-
ooniga. Vaateviéljade illemised kvadrandid vastavad vastas-
poolsele kalkariinfissuurist all v8i taga olevale piirkonna-
le ja vaateviéljade alumised kvadrandid kalkariinfissuurist
#ilevalpool paiknevale ajukoorele. Makulaarne ehk tsentraal-
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ne nigemine lokaliseerub arvatavasti area striata tagumis-
tesse osadesse, okisipitaalpooluse lihedusse.

Osa nigemistrakti kiude p3drdub fimber ktilgvatsakese,
jéades tihedasse kontakti oimusagara ja killgvatsakese tempo-
raalsarvega, Seepirast v3ivad ka oimusagarakasvajad pdhjus-
tada kvadranthemianopsiat, vigastades kas kalkariinfissuu-
rist alla- v3i {ilespoole suunduvaid kiude.

Kogu nigemiskoore kahjustus pShjustab kortikaalse
amauroosi ehk kortikaalse pimeduse, mille puhul pupillide
reaktsioonid valgusele on s&ilinud ja silmapShjades patoloo-
gilisi muntusi ei esine.

Kortikaalsete nkigemishiirete hulka kuuluvad optilised
hallutsinatsioonid, 1llusioonid, nn. "psilthiline pimedus" ja
hilsteeriline pimedus.

Optilised hallutsinatsioonid vSivad olla elementaarsed
v5i ‘komplekssed. Elementaarsed hallutsinatsioonid esinevad
lihtesate valguse- v3i virvinihtudena ja neid nimetatakse
fotopsiaks. Komplekssed hallutainﬁtlioonid esinevad kujutus-
tena, néiteks pilvedena, varjudena, lainetena jne. ning naid
nimetatakse fotoomideks. Hallutsinatsioonide pBhjuseks on
kortikaalsed erutusn#hud.

Psiiithilise ‘g&ggelise[ pimeduse ehk optilise agnoosia

puhul on haigel s#ilinud n#gemisvdime, kuid ta ei suuda ese-
meid, asju ega inimesi, ruumi jne., nigemistaju abil identi-
fitseerida. Haige suudab seda aga teha niiteks kuulmise vGi
kompimise abil. Psiithilise pimeduse puhul v3ib aga_haige ese-
meid nende fiksikute tunnuste, n#iteks vérvi, suuruse ja ku-
ju jérgi sorteerida. Esineb fileminekuid tédielikust hingeli-
sest pimedusest kuni normaalse seisundini ja paljudel korda-
del saab ainult kdnelda optilise milu ndrgenemisest.

Optilise agnoosia iiheks vormiks on lugemisv@ime kaotus
ehk aleksia (alexia).

Hingeline pimedus ehk optiline agnoosia esineb sageli
kuklasagara kahepoolse kahjustuse pubul ja selle p&hjuseks
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on, nagu n#itasid I.P. Pavlovi uurimused koertel, tingitud

seoate kujunemise hidire tingitud kompleksirritajatele, kus-
Juures aga tingitud seosed elementaarsetele tingitud &rri-

tajatele kujunevad hésti,

Hiisteerilise pimeduse puhul ei n#e haiged seepirast,
et neil sisendusmehhanismi alusel on tekkinud tugev nega-
tiivne induktsioon nigemiskoore alal,

Oftalmoskoopiline uurimine on viga tihitis ja neuroloog
peab selle uurimismeetodi tingimata omandama, sest muutuste
alusel silmapBhjades saab sageli otsustada koljusiseste
protasesside iseloomu tile. SilmapZhju tuleb uurida igal hai-
gel, kellel esinevad peavalud, négemishédired vdi kahtlus
koljusisesele protsessile, Neuroloogil on k3ige sobivam ka-
sutada Mayo tilipi oftalmoskoopi, sest sellega on v8imalik
gilmapthju uurida ka valgustatud ruumis jea haige lamades
ning ta annab silmapdhjadest otsese kujutuse, Juhul, kui®
pupillid on kitsad, tilgutada silmadesse mni tilk homotro-
piinilahust. Haigetele tile 30 eluaasta on soovitav glaukoo-
miohu viltimiseks peale silma atropiniseerimist ja uurimise
13petamist tilgutada silma 0,5%-liat eseriinilahust v8i of-
talmoskopeerida haigeid atroponiseerimata. Neuroloogile on
silmapdhjades erilise t#helepanu objektiks nigemisnirvi
niisa. Neuroloog peab otsustama, kas esineb négemisnirvi né-
sa turse, paispapill v&i niigemisnirvi atroofia. Selleks on
vaja jélgida papilli suurust ja vérvust, papilli #lrte tera-
vust ning veresoonte tditumist ning verdumist.

Paispapilili puhul esineb paisu algjérgus
papill roosakana. Hiljem, atroofia tekkmisel on aga papillis
radisarseid valkjaid laike. Papilli ##red on hiégused, ebate-
ravad. Papill ulatub seenekujuliselt esile, Papilli turse
k8rgust on vdimalik mB%ta dioptriga, milleks vaadatakse al-
gul papilli timbritsevat reetinaf'nii, et see oleks terav,
ja loetakse dioptrid oftalmoskoobil. Selle j4rel kontsent-
reeritakse téhelepanu seenekujulise ﬁapilli keskele ja pdd-
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ratakse dioptreid nii, et papill oleks hidstli niéhtav. Diopti-
rite vahe n¥itabki paispapilli kdrgust. Paispapilli puhul
on nigemisteravus kaua s#ilinud peaaegu normaalsena ja suur-
te verejooksude puhul reetinasse v8ib haigel #imbrus n#ida
roosakana. Psletikulise papilliidi puhul on aga nigemiste-
pavus suhteliselt viikese oftalmoskoopilise leiu puhul tugee-
valt langenud. ;

Paispapillide tekkimise pShjuseks on koljusisese rdhu
suurenemine ja selle tagajirjel tekkinud venoosse vere Hra-
voolu takistus reetinast. Paispapillid esinevad ajukasvaja-
te, - verevalanduste ja -turse puhul. :

Néigemienirvi atroofia viidb olla
primaarne ja sekundaarne.

Négemisnéirvi sekundaarne atroofia:-
esineb peale paispapilli taasndarenemist. Sel puhul nideme
valkjaskahvatut papilli, mille #éred on ebaselged, See esi-
neb n#iteks peale ajukasvaja eemaldamist.

: Négemisnlirvi primaarse atroofia
pﬁhnl on nigemisnirvi n#sad kehvatud, kuid piirid histi sel-
ged ja nigemisteravus langenud. Primaarne atroofia esineb
retrobulbaarsete neuriitide (metiitilalkohol, CO), nigemis-
ristmikupiirkonnas asuvate ekspansiivsete,protsesside ja
liiteliste arahnoidiitide puhul.

Primaarse atroofia #itheks vormiks on temporaalne kah-
vatus, mie seisneb nigemisnérvi nlisa temporaalse piirkonna
kiudude, s.o. makulotemporaalsete kiudude demiieliniseerumi-
ses, Oftalmoskoopiliselt on hlgemisnﬁrvi nédsa temporaalne
osa juba fisioloogiliselt kahvatum nasaalsest, kuid tempo- .
raalse atroofia esinemisel on erinevus eriti m#rgatav. Sage-
1i on atroofia enam vilja kujunenud ihes silmas ja ka néige-
misteravus on selles silmas langenud, mis lubab kindlalt
diagnoosida‘ temporaalset atroofiat. Temporaalne atroofia on
sclerosis multiplex'i ilheks oluliseks tunnuseks, kuid ta
v6ib esineda ka intoksikatsioonide puhul . &
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Primaarne atroofia v3ib harva esineda ka viikeajukas-
vajate puhul, eritl aga eesmise ja keskmise koljukoopa pii-
ril kasvavate arahnoidendotelioomide puhul, kus kasvaja
poolel on primasarne atroofia ja vastsspoolel paispapill
(Foster-Kennedy siindroom).

III. NERVUS OCULOMOTORIUS - SILMALIIGUTAJANARV.

IV. NERVUS TROCHLEARIS - PLOKINARV.

VI. NERVUS ABDUCENS - SILMAEEMALDAJANARV.
(Joonis 4).

III, IV ja VI kr, ndrv moodustavad kui silmamuna in-
nerveerijad funktsionaalse terviku, mille t3ttu neid uuri-
takse koos., Nende néirvide uurimine on komplitseeritud ja
nduab suurt téhelepanu ning eeldab anatoomia ja fiisioloogia
head tundmist.

l1.Pupillid ehk silmaavad.

Tuleb vaadelda pupillide suurust eraldi ja vdrrelda
seda omevahel, Jilgida, kas pupillid on timmargused v3i la-
pergused,

Uurida pupillide otsest ja kaa'™-
suvat (konsensuasalset) re fleksi valgus-
8rritusele, akommodatsioonile Ja
konvergentsile.

Pupillide refleksi uurimisel valgus#rritusele lastak-
se haigel akommodatsioonirefleksi viltimiseks vaadata kaugu-
sesse. M3lemad silmad suletakse uurija kiétega. Kite eemalda-
misel silmade eest kitsenevad laienenud pupillid silmapilk-
selt.

Konsensuaalse refleksi uurimiseks valgusérritusele
suletakse haige fiks silm ja jH#lgitakse avatud silmas pupilli

laienemist.
Pupillirefleksi uurimiseks vdib kasutada taskulampi,
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mille valgus suunatakse pupillile. Selle juures peab haige
kogu aeg vaatama kaugusesse,

Akommodatsiooni- ja konvergentsirefleksi uurimiseks
lastakse haigel vaadata kaugusesse ja selle jHrel kohe lHhe-
dale, n#iteks pliiatsi v3i sdrme otsale, mis asetatakse hai-
ge silmadest ca 20 cm kaugusesse, Sel puhul pupillid kitse-

nevad ja silmamunad pdérduvad nasaalsele.

Pupillide l&bimd3t s81tub valgusérrituse intensiivsu-
gest. Mida intensiivsem on valgus, seda kitsamad on pupillid
ja vastupidi. Vanadel inimestel on pupillid kitsamad ja ref-
leksid valgusérritusele aeglasemad kui noortel.

Pupillide ahenemist - mioosi ja
laienemis t - midriaasi v8ib esile kutsuda farmako-
nidega. Parasiimpaatikuse halvajad (atropiin, homatropiin)
pdhjustavad midriaasi, parastimpaatikuse #rritajad (eseriin,
fisostigmiin) aga mioosi.

Silmaliigutajanéirvi vegetatoorse (Edinger-Westphal-
Jakubovits8i) tuuma kahjustuse korral on pupill lai, sest
sel puhul on vélja langenud parasiimpaatiline funktsioon.

Stimpaatilise silsteemi kahjustusel (ganglion stella-
tum!) on pupill ahenenud.

Pupill on lai, kui esineb nigemisndrvi kahjustus n&-
gemisvdime langusega. Anisokoor i a all mSeldakse
erineva laiusega lopergusi pupille, mis esinevad sageli neu-
roluuese puhul.

Pupillide refleksid valgusirritusele vSivad olla ela-
vad, ndrgad v3i puududa. Pupillide refleksid valgusdrritu-
sele on ndrgad vdi puuduvad lithema aja kestel n#éiteks uinu-
tite sissevstmise jhrel, alkoholijoove ajal ja epileptilise
hoo kestel ning selle jiérel.

lhe nigemisnirvi 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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kus n#gemisndrv on kahjustatud.

Silmaliigutajanéirvi 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 entsefallidi puhul.

Argyll-Robertsoni fenomeni v3ib simuleerida p u -
pillotoonia. Seda v8ib niha mdnikord, sageli ithes
silmas, tervetel inimestel (enamikus noortel naistel).

2ot iilb~Bpinsalne rofleks yal-
landub kaelansha pigiétamisel. Valu p8hjustab sel puhul pu-
pilli laienemise,

2. S1i1malaug ek palpebra.

Vaadelda silmalau liikuvust ja silmapilude suurust.
Kui on kahtlus silmalau liikuvuse h#irele, lasta haigel
#iles vaadata. Lau ndrkuse puhul ei t3use silmalaug téieli-
kult tiles ja haige teeb kompenseerivaid liigutusi, tbetes
{thte kulmu Hles (frontaallihase kontraktsioon). Silmalauhal-
vatuet nimetatakse ptoosiks (ptosis) ja ta esineb silmalii-
gutajanirvi kehjustusel {ilalau t@sturlihase (musculus le-
vator palpebrae superioris) halvatuse tagajérjel. Ptoos vEib
aga esineda ka myasthenia gravie pseudoparalytica puhul hai-
guse manifestatsioonis.

Silmalaus on peale filalau t3sturlihase veel tahtele
mittealluvad #lemine ja alumine tarsaallihas, mida inner-
veerib kaela stimpaatiline siisteem. Sama siisteem innerveerib
samuti orbitaallihast /m. orbitalis (Midlleri)/ ja pupilli
dilataatorlihast (m. dilatator pupillae). Ulemise tarsaal-
lihase halvatus pshjustab silmalau allavajumise ja silmapi-
lu kitsenemise, kusjuures aga silmalaug tilesvaatamisel kont-
raheerub tsielikult, Seda hiiret nimetetakse pseudoptoosiks

(pseudoptosis).
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Claude Bernard-Horneri stindroom
on pBhjustatud kaelapiirkonna stimpaatilise tiive (ka t&ht-
ganglioni) kahjustusest. Sel puhul esinevad: a) pseudoptoos,
b) mioos, ¢) enoftalm (silmamuna on langenud stigavamale sil-
makoopasse orbitaallihase halvatuse t3ttu), d) kahjustuse
poolel on kaelal ja n#éol veresooned laienenud, mis on eriti
hésti nihtav konjunktiividel, e) kahjustuse poolel anhidrooe
(mitte alati).

Claude Bernard-Horneri sfindroom v3ib ka esineda pikli-
kuaju kahjustusel ja nieme seda a, cerebelli posterior infe-
rior'i tromboosi (Wallenbergi stindroomi) puhul.

3, Silmamuna asend ja selle esiletungimine silmakoopas.

Silmamunad liiguved silmakoobastes t#pselt siinkroon-
selt. Tuleb jHlgida silmamunade asendit ja kirjeldada.

Silmamunad v8ivad silmekoobastes esile punnituda, mis-
sugust nihtu nimetatakse eksoftalmiks (exophthalmus). Eksof-
talm esineb silmaliigutajanirvi halvatuse ja p3letikuliste-
v8i kasvajaliste protsesside puhul silmakoopas. Pylseerivat
eksoftalmi pShjustavad sisemise unearteri ja kavernoossiinu;
gse vahelised arteriovenoossed aneurfismid.

Bilateraalset eksoftalmi v&ib néha tiireotoksikoosi pu-
hul, Seda pShjustab arvatavasti siimpaatikuse toonuse t3us,

4, Silmamunade 14 9¥a é.

Haigel palutakse vaadata arsti edrmele, mida liiguta-
takse haige silmade ees erinevates suundades, pead mitte
liigutada ja jélgida sdrmi ainult silmadega. Silma liiguta-
jate nérvide halvatuse puhul v3ib néha, et silm ei liigu
selles suunas, mille lihas on halvatud, ja on pstratud hal-
vatud lihase antagonisti suunas.

Silmaeemaldajanédrvi halvatuse pu-
hul ei tddta m, rectus externus, mille t3ttu silm on pdbra-
tud nassalsele (strabismus convergens). Esineb kahelinkgemi-
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ne (diplopia), mille puhul esemed on horisontealses tasapin-
nas ja teineteise suhtes paralleelsed. Halvatud lihase poo-
le vaatamisel suureneb kahekordselt nihtud asjade vahemaa
ja vastassuunas vaatamisel viheneb v3i kaob iildse.

Silmaeemaldajanéirvi halvatuse sagedasemaks pShjuseks
on koljusisese r3hu t3us v3i aju veresoonte sklercos, mille
“puhul aju pBhimiku arterid suruvad silmaeemaldajan#rvi.

Silmaliigutajanidrvi halvatuse korral
on s#ilinud plokin#irvi (m. obliqus superior) ja silmaeemal-
dajanérvi (m. rectus externus) funktsioon. Selle t3ttu on
silm pddratud alla ja temporaalsele ja on v3imalik silma
liikumine vidhesel miiral nimetatud suundades.

Plokinérvihalvatuse korrel on silm
pbératud kergelt illes ja nasaalsele ning esineb kahelinlige-
mine, kus esemete kujutlused on teineteise suhtes viltu ega
asu {thel horisontaalsel tasapinnal.

Haige kompenseerib kahelinsigemist pea viltu hoiakuga
(torticollis).

K8igi kolme (III, IV ja VI) n#rvi halvatusel esineb
totaalne.oftalmopleégia (ophthalmoplegia totalis), mille pu-
hul n#éeme ptoosi, miidriaasi, eksoftalmi ja silma asumist
keskjoonel.

Silmeamunaliigutajate n#&rvide supranukleaarsel kahjus-
tusel (fasciculus longitudinalis posterior, mis juhidb sil-
made stinkroonset liikumist) esinevad vaatehalva-
t use d. Sel puhul ei saa haige vaadata m3lema silmaga
file keskjoone kas paremale, vasemale, alla v8i illes. Ules-
vaatamise halvatust nimetatakse Parinaud' stindroomiks ja ta
v3ib esineda epifiiiisikasvajate puhul. Supranukleaarse siis-
teemi #rritusel nieme vaatekrampe, mille puhul
silmad v3ivad pdsrduda mSneks ajaks files, alla v8i killgede-
le. Nimetatud hiire esineb n#iteks parkinsonismi puhul.

5. Nus tagm (nystagmus) on viiga téhtis siimp toom
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Ja teda tuleb hoolikalt uurida., Nistagm on silmade riitmili-
ne vdi osteilleeruv tahtele allumatu liikumine, mis v3ib
esineda silmade pddramisel killgsuundades ja files v¥1 alla
vaatamisel, Harva nieme nilstagmi ka silmade otse vaatamisel
(nn, spontaanne niistagm, mis esineb kaasasiindinult).

Niistagmi uurimiseks lastakse haigel silmadega vaadata
killgsuunas tihele v3i ‘teisele poole, alla ning {iles. Sealjuu-
res jHlgitakse silmade liikumist. Uurimisel tuledb védltida
silmade maksimaalset pStrdumist killjesuunas, sest siis val-
landub ka normaalselt nilistagm.

Silmamupasid ei tohi lasta kaua (ile 5 - 6 sek,) hoi-
de sirmusseisus, sest siis nilstagmid kaovad. -

Nustagme vdib jaotada nende esinemise suuna Jjargi ho-
risontaalseteks, vertikaalseteks ning rotatoorseteks ja sil-
mamunade tiksteisele jirgnevate vastassuunaliste liikumiste
jérgi ritmilisteks ja ostsilleeruvateks ehk pendeldavateks.

Ritmilise niistagmi puhul vaheldub silmade liikumisel
kiire komponent aegalse komponendiga, Niistagmi loetakse kii-
re komponendi suunas (niiteks niistagm vasemale)., Ostsillee-
ruva niistagmi puhul liiguvad silmad mSlemas suunas virdse
kiirusega.

Riitmiline horisontaalne niistagm esineb fiisioloogili-
gselt rongis vdi sutos sdites, kui vaataja fikseerib kiirelt
mé8duvaid esemeid (optokineetiline niistagm).

Niistagmi esinemine s3ltub sellest, kas haige uurimise
kestel istub, lamab seljal v3i kiiljel. Agendist sltuvat
ntistagmi nimetatakse positasionaalseks niistagmiks.

Nistagmoidsed liigutused silmades v3ivad esineda vési-
musseisundi korral ja neid ei tule pidada patoloogilisteks.

\ Ostsilleeruvad niistagmid esinevad sageli otoloogilis-
tel haigetel, mistSttu neil niistagmidel pole erilist t&ht-
sust neuroloogilise siimptoomina. Neuroloogilistel haigetel
niéeme kdige sagedamini horisontaalset, harvemini rotatoorset,

vertikaalset ridtmilist nistagmi.
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Niistagmide pShjuseks on hidired tasakaalu ja lihaste
koordinatsiooni reguleerivas nérvisiisteemi osas (poolring-
kanalites, VIII k;aniaalnﬁrvi tuumades, véikeafus, suuraju

otsmikusagaras). Niistagmid esinevad sagedamini viikeajukas-
vajate, Méniére'i sindroomi ja sclerosis multiplex'i korral.

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

Kolmikn#rv on seganirv, Tema motoorsed kiud innervee-
rivad k3iki n#rimislihaseid ja tundekiud viivad {ildist tund-
likkust ndopiirkonnast, suukoopast ja koljult.

Kolmikn#rvi motoorset funktsiooni uuritakse jérgmiselt:

Nirimislihaste (m. masseter ja m. temporalis) vaatlu-
sel vdib sedastada oimu- ja pSsepiirkonnas lihaste atrofee-
rumise puhul lohkusid.

Haigel palutakse hambad tggevalt kokku suruda ning sel
momendil palpeeritakse nirimislihaseid. Kolmikn&rvi motoorse

osa kahjustusel puudub lihaste kontraktsioon v3i on ndrgene-
nud. :

Haigel lastakse avada suu ning jélgitakse alaldua kal-
dumist keskjoonest k3rvale. Selle médramiseks on soovitav
asetada nimetissdrm alaldua keskpaika, nii et sBrmeots asuks
filemiste ja keskmiste intsisiividega ithel sirgjoonel. Ala-
13ua k¥rvalekaldumise puhul keskjoonest néeme, et sdrm koos
alalduaga kaldub kiilgsuunas. Alaldua kdrvalekaldumine n#itab
kaldumise poolel pterﬁgoidlihaste ndrkuse esinemist, Vihe -
‘kogenud uurijale n&ib, et ka n#ondrvihalvatuse puhul on ala-
18ug viltu. Sel puhul ei esine alalBua keskjoonest k¥rvale-
kaldumist ja haige saab avatud suuga oma alalduga vabalt
killgsuundades liigutada. {lnepoolse tiiblihaste halvatusega
haige ei saa liigutada alalduga halvatud poolele 3 kdigi
nirimislihaste halvatuse puhul ithel poolel ei sza haige viia

alalduga vastaspoolele.
Kolmiknédrvi sensiibli fanl t-
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81o0oo0oni selgitamiseks tuledb uurida n#o Ja kolju tund-

likkust valu, temperatuuri ja puutumise suhtes (uurimisme~
toodika vaata 1k. 65).

“Kolmikndrvi valulikkuse uurimiséks palpeeritakse sup-
ranorbitaal-, infraorbitaal- ja mentaaln#rve nende viljumis-
kohtadest vastavaist luukanaleist.

Normaalselt esineb nimetatud n#érvide kerge ;alulikkus
palpatsioonil. Kolmikn&rvi neuralgia puhul esineb mirgatav
valulikkus palpatsioonil valuhoo ajal. Kolmiknérvi neuralgia
puhul esinevad haigel tugevad spontaansed valuhood kas k¥i-
gl vdi mdne tikeiku haru piirkonnas. Valuhoo ajal t3mbuvad
miimilised lihased kramplikult kokku ja tekib pisaratévool.
Heige katkestab k®nelemise v3i sétmise.

Kolmikn#rvi motoorse osa kahjustuse sagedasemaks p8h-
juseks on poliomfieliit, mis isoleeritult haarab sillas asu-
vad kolmiknérvi motoorsed tuumad. .

Kolmiknérvi motoorse ja tundeosa samaaegse kahjustuse
pdhjuseks on kolju ja aju pShimikul olevad p¥letikulised
vdi kasvajalised protsessid, eriti kuulmisnérvikasvaja.

Tundlikkuseh#iired kogu kolmikné&rvi vdi tema fiksikute
harude innervatsiooni alal tundlikkuse k8igi kvaliteetide
samaaegse kahjustusega vSimaldavad diagnoosida kahjustust
kolmikn#rvi tives, tema harudes v8i seminulaarganglionis.

Dissotsieeritud tundlikkuseh#ire, mille puhul on kah-
justatud kolmiknérvi innervatsiooni alal valu- ja tempera-
tuuritundlikkus, niitab, et patoloogiline protsess on kol~
miknérvi spinaaltuumas ja -traktis/néiteks Sjbquisti trakto-
toomia ja viikeaju alumise tagaarteri (a. cerebelli post.
inf,) tromboosi puhul/.

Taktiilse tundlikkuse héire kolmikn#rvi innervatsiooni
alal néitab sensoortuuma kahjustust ajusillas.

Korneaalreflekei ja konjun k -
tivaalrefleksi auri.mgline

Heiget palutakse silmadega vaadata klilgsuunas. Samal
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ajal puudutatakse vatitiikiga korneat vSi konjunktiivi vaa-
tamissuunale vastaskiiljelt ( nii et haige vatitiikki ei
ndeks)., Vastusena toimub silma sulgumine (silma s33rlihase
kontraktsioon). Refleksi aferentseks kaareks on n, ophthal-
micus ja eferentseks kaareks n, facialis., Korneaalrefleks
on konstantselt olemas k8igil inimestel. Konjunktivaalref-
leks aga ei esine k3igil ja on mSlemal silmal erinev,
Korneaalrefleks vdib punduda kolmik- ja fatsiaalnirvi
v3i nende harude kahjustusel.
Sageli puudub korneaalrefleks tserebell-pentiinnurga
kasvajate puhul. :
: Komatoosses seisundis v8i narkoosis olevatel haigetel
n#itab korneasalrefleksi puudumine, et pidurdusprotsessid on
laskunud ajuttivepiirkonda, EKorneaalrefleksi puudumine nime-
tatud juhtudel on seega eluchtlika seisundi tunnuseks. '

VII. NERVUS FACIALIS ja N. INTERMEDIUS.

NAONARV ja VAHENARV.
(Joonis 7).

NEon#rv innerveerib miimilist muskulatuuri. Temaga ti-
hedas kontaktis kulgeb XIII kraniaalniirv ehk vahendrv /n.
intermedius (Wrisbergi)/, mis sisaldab efektoorseid kiude
siiljenstirmetele ja maitsetundlikkuse kiude keele eesmiselt
kahelt kolmandikult, Neid mdlemaid n#irve uuritakse koos.

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

Miimiliste lihaste atroofia ja kontraktuurid #thel n#o
poolel esinevad tavaliselt n¥on&rvihalvatuse puhul. Kahepool-
set simmeetrilist mlimiliste lihaste atroofiat nieme dystrop-
hia musculorum progressiva korrel, kus huuled on Shukesed
ja silmade sulgemine ning otsmiku kortsutamine puudulikud.
ILihaste kontrektuurid ndo miimilises muskulatuuris esinevad
sageli suuplirkonnas, mille tottu suu on viltu halvatud poo-
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lele. Lihaste kontraktuuride puhul silmalaugudes on eriti
alumise lau limaskest podratud viéljapoole,

Vaatlusel v3ime néha laugude virisemist (tremor pal-
pebrarum), mis esineb neurooside puhul ja miimilise musku-
latuuri vésimuse puhul. Perioraalne fibrillaarne tremor on
dementia paralytica varajaseks stimptoomiks.

N8os v3ivad esineda miimiliste lihaste jirsud kontrakt-
sioonid harjumusena (habituaalne tic) vdi ekstrapiiramidaal-

stisteemi #rritusnihuna.

M3nikord esinevad kloonilised v&i ka toonilised kont-
raktsioonid tihes n#o pooles, n#it, Jacksoni epilepsia puhul.

Et saada tdpsemaid andmeid miimiliste lihaste funkt-
siooni kohta, lastakse haigel teha jhrgmisi tahtelisi 1ii-
gutusi: 1) fihte ja mSlemat silma sulgeda, 2) otsmikku kort-
sutada, 3) kulme t3sta, 4) hambaid n#idata, 5) vilistada.

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

Maitsetundldikkuse uurimiseks kasuta-
takse magusat (suhkur), soolast (sool), haput (ndrk d#dik-
happelahus) ja kibedat (pipar). Haigel palutakse keel vilja
sirutada. Keelele asetatakse m3lemale keelepoolele eraldi
tavaliselt silmapipetiga tiks tilk lahust ja palutakse haigel
néidata sdrmega paberile, kuhu on kirjutatud sdnad: magus,
soolane, hapu, kibe., Uurimiseks v8ib kasutada ka tahkeid ai-
neid, hddrudes nendega keele pinda. Haige peab hoidma keelt
suust véljas, sest keele suhu viimisel valgub vedelik laiali
ja meie ei saa andmeid maitsetundlikkuse kohta keele fihel
poolel.

Maitsetundlikkuse puudumist nimetatakse ageusiaks ja
vihenemist htipageusiaks. Maitsetundlikkusehiired esinevad
néon#rvi kahjustustega koos ja nad vdimaldavad nEon#rvi pe-
rifeerse kahjustuse puhul t#pse toopilise diagnoosi aseta~
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mist,
Néonérvi kahjustuse stindroo-
Biids

Nion#irvi kahjustuse siindroome jaotame perifeerseteks
Ja tsentraalseteks.

Nion#drvi perifeersele kahjustuse-
le on iseloomulikuks jooneks, et miimilise muskulatuuri hal-
vatust el saa vihendada ega halvatud lihastes liigutusi esi-
le kutsuda tahte ega emotsioonide varal.

Perifeerse halvatuse tfilipiliseks stimptoomiks on lagof-
talm (lagophtalmus), mille puhul silm jikb avatuks ka siis,
kui haige tahab seda sulgeda, samuti magades. Silma sulgemi-
sel nieme Belli fenomeni, mille puhul halvatud poolel on
niha silmamuna p8érdumist #llespoole ja vidhe lateraalsele.

t.s entraalsete ehk supranukle -
aarsete halvatuste puhul on kahjustus néonsirvi tuu-
mast (mis asub ajusillas) kdrgemal ja on kahjustatud korti-
konukleaartrakt (ptiramidaalstisteemi osa) v3i ekstraptirami-
daalstisteem., Supranukleaarsete kahjustuste puhul pole miimi-
lise muskulatuuri halvatus kunagi tdielik ja haarab rohkem
miimilise muskulatuuri lihaseid suupiirkonnas,

N#ondrvi gorifoeéeet tiitipi kahjustused. (Joonis 8).

1. Néon#rvi iiksikute harude kahjustus p3hjustab kas
silma v81i suu s83rlihase halvatuse, Sel puhul n#eme kas la-
goftalmi v3i #lhe suunurga allavajumist ja nasolabiaalvao la-

menemist,
N#on#rvi iiksikute harude kahjustuse pBhjusteks v3ivad

olla leepra, kiilmetus v3i n¥on#rviharude vigastus.

2. Nionérvi kahjustus trummikeeliku eraldumiskohast
perifeersemalt pShjustab kogu n#opoole halvatuse (lagoftalm,
nasolabiaalvao lamenemine).

3. Nionirvi kahjustus trummikeeliku eraldumiskohast

tsentraalsemalt,kuid perifeersemalt p3lveganglionist (gang-
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lion geniculi) pdhjustab kogu n#opoole halvatuse Ja maitse-
tunde puudumise samal keele poole esimesel kahel kolmandi-

kul (vt, joonis 12), Olenevalt sellest, kas kahjustus esi-

neb perifeersemalt vdi tsentraalsemalt jalusenirvi (n. sta-
pedius) eraldumisest, esineb hyperacusis.

4, Néonérvi kahjustus pdlveganglioni ajusilla [5525-

lion geniculi) vahel pdhjustab kogu n#opoole halvatuse,
maitsetunde puudumise keele eesmisel kahel kolmandikul ja

kuulmise ndrgenemise v3i kurtuse {ihes kdrvas, sest ndondérv
on s8iin tihedas kontaktis kuulmisnirviga. Pisarate sekretsi-
oon v8ib olla vihenenud v3i puududa juhul, kui esineb suure
kaljunérvi (n. petrosus major) kahjustus.

Juhul, kui kuulmisnirv ji&b intaktseks, esineb hype-
racusis jalusen#drvi halvatuse t3ttu.

5. Ndon&rvi halvatus ajusillas asuva ndonéirvi tuuma

kahjustuse tagajérjel pBhjustab kogu néopoole halvatuse il-
ma kuulmis- ja maitsmishéireteta. Kuna néonéirvi kiud ajusil-
las teevad lingu iimber silmaeemsldajanérvi tuuma, v8ib nio-
nérvihalvatuse sindroomile kaasuda veel silmaeemaldajanfrvi
halvatus.

NHondéirvi tsentraalset ttiiipi kahjustused.

1. puremideslset tfipi kahjustus. (Joonis 9).

Kortikonukleaartrakti (pliramidsalsiisteemi osa) kahjus-
tus pdhjustab néio vastaspoolel suunurga ndrkuse, mis avaldub
suunurga allavajumises ja nasolebiaalvao lamenemises, Kahe
pilma samasegne sulgemine on sel puhul korras, kuid tthe sil=-
ma sulgemine on hdiritud. Véjab aga mirkimist, et ka paljud
terved inimesed ei suuda iihte silma eraldi sulgeda. Emotsi-
oonide puhul aga.kaob nio asiimmeetria tédielikult. Seda tiliipi
kahjustust néeme sageli kapsulaarsete hemipleegiate korral.

Ee Ekstraguramidaalset tiitipi kahjustus.

Paalamuse ja lentikulaartuuma kahjustusel on puuduli-
kud v8i puuduvad néo vastaspoolel emotsionaalsed ekspressi-
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Joonis 9. Miimilise muskulatuuri kortikaalse
innervatsiooni skeém .
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oonid (hiipomiimia, amiimia)., THtipilisel kujul esineb see stind-
room paralysis agitans'i ja postentsefaliitilise parkinso-
nismi puhul nn, maskn#ona. :

VIII., N. STATOACUSTICUS kooeneb KUULMIS-
ja TASAKAALUNARVIST.

N. eochlearis - kuulmisnérv, (Joonis 10).

Neuroloogi huvitavad need kuulmishéiired, mille pShjus-
teks on kuulmisnéirvi aparaadi kahjustused.

KEuulmisteravust uuritakse kas sosink3-
ne vdi kella tiksumise abil. Selleks lastakse haigel silmad
sulgeda ning surutakse k#iega iiks k8rv kinni, Avatud kdrva
ees liigutatakse tiksuvat kella kaugemalt léhemale ja vastu-
pidises suunas, Haige peab fitlema, millal ta kella tiksumist
hakkab kuulms v8i millal see lakkab. Sosink8ne kuulmisvSimet
kontrollitakse haigele erinevalt kauguselt arve ette Ueldes.
Sel viisil mi#ratakse distants, millelt haige kuuleb.

Tervel inimesel on kuulmisvdime m3lema kSrvaga fihesu-
gune. Neuroloogilistel haigetel-esineb tavaliselt kuulmis-~
voime langue (h y p a k u 8 1 s) véi puudumine (a n a k u-
sis e. surditas)tthes kdrvas, Arst, teinnd kind-
laks kuulmisv8ime h#ire #hes k®rvas, peab selgitama, kas on
gelle pShjuseks n&rviaparaadi kahjustus v8i on see tingitud
keskkdrva patoloogilistest protsessidest. Seda tehakse kind-
lake helihargi abil, mi&rates Zhu-ja luujuhtivuse vahekordi.

Rinne t e s t, Vibreeriv helihark asetatakse ni-
bujétkele (luujubtivus) ja haigel palutakse Belda, kui ta
enam ei kuule helihargi vibreerumist. Selle jérel asetatak-
se helihark k8rva ette (Bhujuhtivus) ja haige peab fitlema,
kuuleb ta v3i ei kuule, Normaalse kuulmisega inimesed kuule-
vad helihargi vonkumist veel siis, kui nibujétkel kuulmine
lakkas (s.t. Rinne test on poeitiivne). Normasalselt on ghu-
juhtivue luujuhtivusest parem. See tihendab, et Shujuhtivus
on tugevam ja kestab kaueminl kui luujuhtivus.
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Eurtuse v8i kuulmisvBime languse puhnl, mille p3hjus-
teks on labfirindi v8i niirviaparaadi kahjustused, j&&b nor-
maalne suhe ptisima. Sel puhul on aga eriti kannatanud kar-
gete toonide vastuvitmine,

KeskkSrva kahjustuste ja viélise kuulmekiigu sulguse
pubul on Shujuhtivus luujuhtivusest n3rgem (s.t. Rinne test
on negatiivne) ja madalate toonide vastuvdtmine on vilja
langenud.

Weberi- tes t. Vibreeriv helihark asetatakse
lagiphe keskjoonele, Normaslselt kuuleb inimene sel puhul
helihargi vinkumist {ihtlaselt mdlemas kdrvas.

Keskkdrva kahjustuse ja vilise kuulmek#igu sulguse pu-
hul kuuleb haige helihargi vBnkumist haigestunud kSrvas.

Lablirindi ja n#rviaparaadi kahjustuste puhul kandub
helihargi vibreerimine tervesse kdrva. Kuulmisvdime langust
Ja kurtust pdhjustavad neurolcogilistest haigustest kuulmis-
nirvi neurinoom, tuberkuloosne meningiit, koljupShimiku mur-
rad, traumaatilised liitelised arahnoidiidid, neuroluues
Jne,

Helisuuna médéramine normis toimud
snure tépsusega. Haige ﬁeab suletud silmadega mé#rama heli
suuna ja arvatava kauguse (tiksuv kell).

Nervus vestibularis. (Joonis 11).

Vestibnlaaraparaat on tihedas tlhenduses viikeajuga.
Vestibulaar-tserebellaarstisteem reguleerib tasakaalu, koor-
dinatsiooni ja lihaste toonust., Vastibulaar-tserebellaarsiis-
teemi uurimist kdsitletakse eraldi peatiikis koordinatsiooni
uurimisel.

Vestibulaarnérvi funkteiooni uuritakse spetsiaalsete
uurimismeetodite abil, milledeks on: rotatsioonitest, kalo-
rilised ja galvaanilised testid.

Mitmesuguste Hrrituste vastusena esinevad ntistagm ja

haige asendi muutused.

-
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Rotatsioonitestl sooritamiseks aseta-
takse haige spetsiaalsele toolile, mida on v3imalik erine-
vates suundades pSdrlema panna nii, et saaks Hrritada tea-
tavat poolringkanalit. Tooli p¥drlemine l¥petatakse jirsku
Ja vaadeldakse haigel niistagme, mis esinevad paarléminnuu-‘
nale vastupidises suunas. Rombergi testi sooritamisel kal-
dub haige ntistagmile vastupidises suunas,

Vestibulaarsete hiiirete korral (eriti bilateraalselt)
puuduvad kirjeldstud reaktsioonid v8i on ndrgalt viljenda-
tud, Vestibulaarstisteemi &rritusnihte niieme sageli Méniére'i
stindroomi je kuulmisnérvikasvajate puhul, kui nad H&rritavad
vestibulaarnirvi.

Kaloriline t e s t. Vilisesse kuulmekiiku
stistitakse kas kiilma (20° - 25° C) vBi sooja vett (50° -

55° ). Selle testiga seab mBlemat vestibulaaraparaati eral-

di unrida. Uurimist teostatakse haige seljali lamavas asen-
dis. Sel puhul vallandub vee stistimisel horisontaalne niis-
tagm, -

Vee-asemel v3ib kasutada kiilma ja sooja &hku,eriti
trumminaha perfoiatsioonido korral.

Galvaanilise testi puhul asetatakse
umbes 5 cm l#bimddduga anocod kdrva peale ja katood antakse
haige samapoolsesse kitte. Halge seisab Rombergi asendia:
Voolu sisseltilitamisel (5-7 milliamprit) kaldub haige samale
poolele, ~

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

IX ja X kraniaalnlirv innerveerivad k8ri- ning neelu-
lihaseid ja vastava piirkonna limaskesta. Kuna nende nHrvide
innervatsioonialad osaliselt kattuvad, uuritakse neid nlrve
koos.

Haigel palutakse avada suu ja 8elda " a ". Sel puhul
nédeme pehme suulae ja uvula tSusmist, kusjuures uvula jH#b
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keskjoonele.

Pehme suulae lihaste halvatuse korral fihel poolel ei
tuse pehme suulagi " a ® #tlemisel sellel poolel ja uvu~
la kaldub tervele poolele, Juhul, kui pehme suulagi pole
nihtav, vitta spaatel ja vajutada sellega keel alla.

Kurgurefleksi uurimseks pundutatakse
spaatliga kurgu limaskesta. Tekib reflektoorne oksendamis-
liigutus.

Neelamisfunktsiooni uurimiseks las-
takse haigel neelata klaasist vett ja asetatakse kisi kl!!i
silmele., Neelamise korrasolekul tSuseb laartinks jSaliself.

Kurgulihaste halvatuse pubul satub vesi k8rri ja hai-
ge lékastab, Pehme suulae halvatuse puhul vidljub vesi hins
kaudu., Haigel on nasaalne kine.

" Haflepaelte halvatuse puhul on hiil kare v3i m;. kd-
neleb hé#letult ( a foonial).

HiElepaelte nurimine nduab spetsiaalset lariingoskoopi-
list uurimist,

Kahe hlllepaela samaaegse halvatuse puhul v8ivad mSle-
mad hi#lepaelad langeda keskjoonele kokku. See takistab &hu
Juurdepéésu kopsudesse ning haige lémbub,

Maitsetundlikkuse (joonis 13) uurimi-
seks keele tagumiselt kolmandikult kasutatakse galvaanilise
voolu testi, mille puhul asetatakse spetsiaalne elektrood
keeloplralo.

Veagusniirvi parastimpaatilise ‘komponendi halvatuee kor-
ral v8ib esineda tahhflkardia ja kehatemperatuurl kdrgenemine.

IX ja X kraniaaln#irvi halvatus v8ib esineda difteeri-
lise poltineuriidi, tagumise koljukoopa arahnoildiitide ja ta-
gumises koljukoopas asuvate ajukasvajate puhul.

Kurgurefleksi uurimisel on suur praktiline t#htsus
komatoosses seisundis haigete juures. Kurgurefleksi puudumi-
ne osutab eluohtlikule seisundile (Burdenko).
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XI. N. ACCESSORIUS (motoorne nirv sternokleidomastoid-
lihase ja trapetslihase {ilemise osa innerveerimi-
seks).

Vaatlusel v3ime niha nimetatud lihaste atrofeerumist,
hiipotooniat ja paraldiitilist kdverkaela (torticollis). Sel
puhul on pea pS8ratud {hele poolele ja kael painutatud vil-
tu samale poolele. Trapetslihase Hilemise osa halvatuse kor-
ral langeb abaluu iilemine osa selgroost lateraalsele ja ¥lg
ripub alla. -

V8ib aga ka esineda tihel poolel kaelalihaste toonuse
kSrgenemine, p3hjustades spastilise k3verkaela.

Haigel lastakse p8drata pead vasemale ja paremale.
Lihaste vastupanujdu proovimiseks pannakse kési alaldua vas-
tu ja palutakse haigel pead samale poolele p8Srata. Trapets-
lihase jBu mi#ramiseks lastakse h:figol 8lgu tdsta, asetades
k#ed haige Blgadele.

XII. N. HYPOGLOSSUS - KEELEALUNE NARV.
: (Joonis 12).

XII n#rv innerveerib keelelihaseid., Haigel palutakse
suu avada ja keel vdlja sirutada. Vaasdeldakse keele asendit
Ja atroofiat,

the keelealuse nérvi halvatuse puhul esineb halvatud
lihaste atroofia ja viljaasirutatud keel kaldub viltu halva-
tud poolele,

Keelealuse nérvi supranukleaarsee kahjustuse puhul
(kortikonukleaartrakti kahjustus) kaldub keel halvatud poole-
le, kuid puudub keelelihaste kShetumine.

Keelealuse n#érvi perifeerset tiiipi halvatuse pShjus-
teks v3ivad olla keelealuse ndrvi p8letik, ajutiive- ja pon-
toteserebellaarnurga kasvajad, poliomiieliit jne.

Tsentraalset tliipi keelealuse n#rvi halvatuse sageda-
semaks p3hjuseks on aju vaskulaarsed insuldid, entsefaliidid
jne.
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PUNDLIKKUSE LIIGID
JA NENDE UURIMITNE,

Tundlikkust jaotatakse eksterotseptiivseks, propriot-

septiivseks ja interotseptiivseks. g

1.Eksterotseptorid Jjaotatakse:

a) kontaktteeptorid, mis v3tavad vastu vahetult organismi
kudedele sattuvaid &rritusi (valu-, temperatuuri-, tax-
tiilseid #rritusi).

b) distantstseptorid, mis v3tavad vastu eemal asuvaid Hrri-
tusi (valgus, helil),

2, Propriotseptorid vitavad vastu &r-

'ritusi, mis tekivad organismi sisemuses, siigavamates kude-

des ja on seoses keha asendi sdilitamise v3i liikumise funkt-
siooniga.

3. Interotseptorid vitavad vastu #rri-
tusi siseorganitelt.

Teise klassifikatsiooni jérgl jaotatakse tundlikkus:

l.pinngtundlikkus - taktlilme, valu-
ja temperatuuritundlikkus;

s stgavinnelikan - lihaste-liigeste,
vibratsiooni-, rthu-, kaalutundlikkus, siigav valutundlikkus;

3, kombineeritud tundlikkuaw-
lokalisatsiooni-, diskriminatsiooni-, kinesteetiline tund-
likkus, stereognoos. : :

: Diagnostilisest seisukohast eraldatakse protopaatilist
Ja eEikriitilist tundlikkust. Filogeneetiliselt vanem tund-
likkus on omane primitiivsemale nérvististeemile, v3tab vastu
ja juhib tupevaid, organismi terviklikkust ohustavaid &drri-
tusi; siia kuulavad tugevad valu- ja temperatuuridrritused,
mis on sgoses fdlogeneetiliselt vanema tundeorgani - tadla-
musega. See tundlikkuse siisteem kannab protopaatilise, vi-
taalse, notsitseptiivse (nocens - oht) ehk talaamilise tund-

likkuse nime.
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Teine siisteem on seoses tervikliku ajukoorega. Olles
fiilogeneetiliselt arengult noorem ja téiwslikum, on tema
abil v3imalik t#pne 4rrituse kvaliteedi, selle iseloomu in-
tensiivsuse ja lokalisatsiooni misramine. Siia kuuluvad
kompimine, asendi ja liigutuste mi#ramine, #rrituse lokali=-
satsiooni, viikeste temperatuuri kdikumiste eraldamine, sa-
muti indiferentsete temperatuuride vastuvdtt. Seda siisteemi
nimetatakse epikriitiliseks, gnostiliseks, kortikaalseks
tundlikkuseks. Epikriitiline tundlikkus kui noorem korti-
kaalne siisteem osutab pidurdavat toimet vanemale, protopaa-
tilisele, subkortikaalsele tundlikkusele., Inimese tundlik-
kuse funktsioon toimub normaalselt m¥lema silsteemi osavdtul
nende koost$y alusel. Epikriitilise siisteemi funktsiooni
viljalangemine v3i ndrgenemine teeb notsitseptiivsete Hrri-
tuste vastuvdtu eriti teravaks, valu- ja temperatuuriirritu-
sed muutuvad eriti ebameeldivaks, raskesti talutavaks. Nad
muntuvad seejuures difuussemaks, laialivalguvaks ega ole
tdpselt lokaliseeritavad. Selline protopaatiliste &rrituste
vastuvdtlikkuse muutus samaaegse epikriitilise siisteemi funkt-
siooni langusega kannab hiiperpaatia nime. Kliiniliselt vEl-
jendub hiiperpaatia tugevate valu- ja temperatuuriérrituste .
viga intensiivees tajumises, kusjuures samaaegselt taktiil-
se, indiferentse temperatuuri ja kergete valudrrituste vas-
tuvdtlikkus on ndrgenenud.

Pundlikkuse uurimine nduab nii haigelt kul ka arstilt

suurt kannatlikkust., Briti raske on tundlikkusehiéirete mié-
ramine juhtudel, kui h#ired ei ole kuigil intensiivsed, Uuri-
des reflekse, lihaste toonust ja jBudu, saame objektiivseid
andmeid, nieme reflektoorset liigutust, tunneme 1ihase vas-
tupanu. -Tundlikkuse iile oteustaminé pbhineb aga haige oma
tunnete subjektiivsel hinnangul.

Kuna tundlikkuse uurimisel on vajalik haige aktiivne
osavdtt, siis el saa milirata tundlikkuseh&ireid teadvuse-
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héiretega haigetel. Neil juhtudel on v3imalik saada ainult
umbkaudset ettekujutust valutundlikkuse kohta, jélgides hai-
ge reageerimist valudirritusele (ndelatorge, n&piztamine);
isegi soporoosses seisundis hajiged reageerivad sellele oiga-
mise, grimassi v3i jéseme #dratdmbamisega. Tundlikkuse iile
otsustamisel on tihtis mitte ainult teadvuse seisund, tihe-
lepann'aste, vaid ka haige soov v3i mittesoovimine anda 3i-
geid vastuseid. Viikelastel saame kindlaks teha ainult va-
lutundfikkuse s#ilimise v3i kadumise, jHlgides t3rjeliigutu-
sl valuérrituse korral.

Tundlikkuse uur;misef tuleb eé¢lnevalt luua selleks
gsoodsad tingimused, Uurimist tuleb 1#bi viia rahulikus iimb-
ruses, vSimalusel eraldi soojas ruumis. Haige lamab lahti-
riietatult voodis. Et haige ti#helepanu ei kanduks kdrvale,
samuti, et ta ei sugereeriks endale tundlikkuseh&ireid, peab
ta lamama suletud silmadega. Enne uurimist tuleb haigele
selgitada, millele ta peab osutama téhelepanu ja millises
vormis andma vastuseid. Arst omas kiisimustega ei tohl haige-
lTe sisendada tundlikkuseh#ireid, vaid kiisimused peavad ole-
ma selliselt formuleeritud, et-haige ei saaks neist jlrel-
dada, millist tundlikkusehiiiret arst ootab.

Pundlikkust ei tohi uurida liige kaua, et mitte haiget
viigitada, VEhimalgi vésimuse tunnusel tuleb uarimine selleks
pievaks katkestada, Uldiselt on uurimist parem 1dbi viia
hommikupoole, kui haige on puhanud.

Uurimisel ei tohi #rritusi anda rittmiliselt, kuna sel-
lega niirineb haige t&helepanu, kuid 4rritused peavad olema
fihtlase tugevuse ja kestusega.

Tundlikkuse uurimisel v3ime sedastada mi tmesuguseid
ksrvalekaldumisi norﬁist. Mdnedel juhtudel ei tunne haige
fildse Hrritusi, teistel juhtudel el vasta tundlikkus kas
kvaliteedilt vdi kventiteedilt #arritusele. Tundlikkus v3ib
olla kas elavnenud v8i ndrgenenud. M3nikord, niditeks selja-
aju tagumiste viatide kahjustusel v3i 1#bilsigatud nirvi
juhtivuse taastumisel esineb tundlikkuse moondumine: puutu-
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mine tundub valuna, kiilm soojana jne., V¥ib muutuda ka reakt-
siooniseg, s.t. latentne periocod Hdrritamismomendi ja aistin-
gu vahel.

Tundlikkusehéirete iile' otsustame, v3rreldes uuritava
piirkonna tundlikkust eeldatavalt tervete kohtadega. Uhe ke~
hapoole tundlikkuseh#irete puhul uurime tundlikkust stimmeet-
riliselt mflemalt poolt, alajésemete hidirete puhul v3rdleme
fllakeha ja illajéisemetega jne.

On vajalik m¥#irata v8imalikult tdpselt tundlikkuseh#i-
rete piirid, sest see v8imaldab asetada toopilist diagnoosi
kahjustatud tsentrumite v3i juhteteede osas.

Kergete tundlikkuseh#irete korral on teinekord suuri
raskusi nende piiri mé#ramisel, mist¥ttu haiget tuleb kordu-
valt uurida, Haige annab sageli vastukéiivaid andmeid. MOni-
kord on see tingitud retseptorite #rritusléve muutustest,
mist3ttu fihe ja sama intensiivsusega #rritused kord vdetak-
se vastu, kord mitte, mis on eriti iseloomulik seljaaju ta-
gumiste védtide kahjustusele. Teinekord kannatab irrituste
vastuvdtt mdningate tsentripetaalsete teede viljalangemise
tsttu.

Hinnates saadud tulemusi tundlikkuseh#irete osas, ei
tohi unustada, et héired perifeerses verevarustuses v3ivad
anda mirgatavaid tundlikkuse muutusi.

Uurimisel on soovitav kindlaksmi#ratud piirid nahal
dermograafiaga mérkida ja siis skeemile joonistada eraldi
iga tundlikkuso 1iigi kohta. Tundlikkuse nSrgenemise korral
llrgine vastava piirkonna skeemil pSikjoontega: mida tihe-
damini on jooned paigutatud, seda siigavam on tundlikkuse-
hiire, Tundlikkuse puudumist mérgime horisontaaljoontega
Ja tundlikkuse elavnemist vertiksaljoontega.

Pinnatundlikkuse uurimine.
(Eksterotseptiivne tundlikkus).

a) Taktiilne tundlikkus.
Taktiilset tundlikkust uuritakse naha pinda vati vBi
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pintslikesega kergelt puudutades, V8ime kasutada ka paberi-
tikki, viimane aga krabiseb kergesti ja seetdttu juhib hai-
ge téhelepanu kdrvale. Tundlikkusehsirete korral, kuuldes
paberi krabinat, arvab haige tundvat puudutust ja annab mei-
le ebadigeid andmeid, Ei ole soovitav uurida taktiilset tund-
likkust sdrmega puutumisel, kuna siin lisaks taktiilse tund-
likkuse retseptorite #rritamisele vdime kergesti avaldada
r3humist., Haige peab meile titlema, kas ta tunneb puudutust
v31i mitte. Tundlikkuseh#iire avastamisel misirame selle pii-
rid, algul uurides tervelt alalt haige ala suunas Ja siis
vastupidi. Samuti vordleme tundlikkusehdire ala stimmeetrili-~
se alaga vastaspoolel.-

Taktiilse tundlikkuse ndrgenemist nimetatakse hiipes-
teesiaks ( hypaes thesia; laiemas mSistes téhen-
dab hfipesteesia fildse pinnatundlikkuse ndrgenemist, seepi-~
rast on soovitav #ra mérkida tipselt staatuses, et esineb
hiipesteesia taktiilse tundlikkuse suhtes), puudumist anes-
teesiaks (anaes thesia)jaelavnemist hilperestee-
slaks (hyperaesthesia).

Taktiilse tundlikkuse h#ired esinevad nii eesmise spi-
notalasmilise trakti (kannatab eriti protopaatiline tundlik-
kus), kuid eriti gratsiil- ja kuneaatkimbu kahjustuse (h&i-
ritud eriti epikriitilise tundlikkuse) korral.

MBnikord vBib esineda diisesteesia (d y s a e s t h e-
s i a): haige tunneb taktiilset v&i temperatuuritrritust
valuna, kiilma soojana jne. in haige tunneb #thte drritust
mitmena, nimetatakse seda poliiesteesiaks (po 1l yaes -

thesia).
paresteesia (paraesthesia ) al} mdistetakse

-taktiilse tundlikkuse aistinguid, mis tekivad ilma vélisér-

ritusteta. Néid vérreldakse sipelgate jooksmise, pindude
ajamise, suremistundega. Paresteesia tekib tavaliselt nérvi-

tiive &rrituse korral, kuid v3ib.olla ka tsentraalse périt-
oluga.
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b) Valutundlikkus.

Uurimiseke kasutatakse mitte viiga terava otsaga ndela,

Siiski peab nBiel olema nii terav, et annab torkel valuais-
tingu. Lilga tugev valudrritus annab hiiperpaatia olemasolul
ka seal valuaistingu, kus haigel on tegelikult tundlikkuse-
héired., Valutundlikkuse vSrdlusel tuleb torgata mitu kords
Jérjest ja vdrrelda siis tundlikkust stimmeetrilise poolega,
kuna tthekordne torge v8ib sattuda mdnikord nn. valupunkti

Ja me saame vSrdlusel ebatiigeid andmeid. Tuleb samuti proo-
vida vaheldumisi n8ela terava je niiri otsaga, et kindlaks
teha, kas haige t3esti tunneb valu v8i on s#éilinud ainult
taktiilne tundlikkus. Tuleb kindlaks teha, kuidas haige tun-
neb torget: kas lihes punktis vdi laialivalguvalt; kas ei
kaasu valuaistingule teisi tundeid nagu pdletustunne. MBni-
kord v@ib esineda diisesteesia. Valutundlikkus v8ib hilineda
(seljaajukuive korral), nSelatorkel tunneb haige algul puu-
dutast ja alles sekundite, mdnikord isegi minutite méddumisel
valu. :
Valutundlikkuse n@rgenemist nimetatakse hilpalgeesiaks
(hypalgesia), valutundlikkuse elavnemist - hiiper-
algeesiaks (hyperalgesia), puundumist - analgee-
siaks (analgesia).

¢) Temperatuuritundlikkus.

Temperatuuritundlikkust uuritakse kahe katsuti varal,
milledest #thes on kuum vesi ja teises kiilm, Haige peab eral-
dams tthelt poolt killma ja kuuma, teiselt poolt peab kindlaks
tegema, kas ei esine kfilma- v3i kuumatundlikkuse muutust tea-
tud piirkondades., Kuigi nii kiilma- kui ka kuumatundlikkus
kantakse edasi lateraalse spinotalaamilise trakti kaudu,
vBetakse need #rritused vastu erinevate retseptoritega ja
kantakse edasi erinevaid kiudusid mgbda, mistSttu vOivad
hiEired olla erinevad mdlema tundlikkuse liigl osas.

Terve inimene eraldab temperatuuri kdikumisi 1 - 2°
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ulatuses.

Temperatuuritundlikkuse uurimisel tuleb iihtlasi silmas
pidada, et k¥ik kehaosad el ole fihtlaselt tundlikud tempera-
tuuri suhtes, nii on n#éiteks kaetud kehaosad tundlikumad
kiilma suhtes kuli tavaliselt katmata osad, samuti on jésemete
proksimaalsed osad ja keha tundlikumad kiilma suhtes.

fllevaate saamiseks haige temperatuuritundlikkusest
vBime ambulatoorsetes tingimustes kasutada refleksihaamri me-
tallist osa (killmaéirritus) ja kummist osa {soojalirritus) va-
heldumisi. '

Temperatuuritundlikkuse ndrgenemist nimetatakse termo-~
htipesteesiaks ( t he rmohypaesthesia), puu-
dumist - termoanesteesiaks ( t hermoanaesthe -

s 1 a) ja elavnemist - termohiiperesteesiaks (t h e r m 0.~
hyperaesthesia).
Stigavtundlikkuse (Bathyaesthesia)
uurinmdne,

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

Selle tundlikkuse hidirete nﬁ&ramiseks teostatakse pas-
siivseid liigutusi haige liigestes, Haige peab milirama kin-
nisilmi, millises liigeses teostatakse liigutuei,ja tihtlasi
miirama asendi, millesse on asetatud teatud kehaosa., Lihas-
te-liigeste tundlikkuse miéiramist alustatakse Jjisemete dis~
taalsetest osadest, sest seal tekivad niired kige enne, Jja
minnakse jirjest proksimaalsemale., Seega miiratakse algul,
kas haige tunneb sdrmede ja varvaste, edasi randme- ja hiippe-
liigese, kiifinar- ja pdlveliigese asendit jne. Varvaste asen-
di mi#ramisel wdtame haige varbast kinni kahelt poolt kiil-
jelt ja viime ta siis sirutus- vdi painutusasendisse. Kui
rfhuda varbale #ilalt v8i altpoolt, vdib haige taktiilse tund-
likkuse siilimisel loogiliselt otsustada, kuhu podble on var-
vas, kuigi ta asendit ei tunne. 3
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Asenditundlikkust v3ime milrata ka sel teel, et aseta-
me haigel ifhe kée vdi sBrme teatud asendisse ja laseme tal
kinnisilmi teise k#ega sama teha.

Lihaste-liigeste tundlikkuseh#ire pShjustab liikumis-

h#ireid, nn. sensitiivset ehk spinaalset ataksiat. Haigel
kaob ettekujutus oma kehaosade asendist ruumis ja ta pead

pidevalt liikumisel silmadega kontrollima jisemete asetust.
Seetdttu ei saa haiged silmade sulgemisel v8i pimedas liiku-
da, vaid kukuvad kohe.

b) Vibratsioonitundlikkus (pallaesthesia).

Vibratsioonitundlikkust uuritaksé helihargiga (tavali=-
selt C' - 256 vBnget/min). Et see kantakse edasi luude kau~
du, siis asetatakse vonkuv helihark luulistele véljuvustele,
algul distaalsetele kehaosadele, hiirete olemasolu korral
jirjest proksimaalsemale (stilloidjdtked ja malleoolid, eda-
si kilinarnukk, kederluu, 8lanukk, eesmine niudeosa, selgroo-
l#lide distaalselt proksimaalsele jm.). Kuna vibratsiooni-
tundlikkus on individuaalselt erinev, siis tulevad siin hii-
retena arvesse mérgatav vibratsioonitundlikkuse ndrgenemine
v3i puudumine teatud kehaosadel. :

Vibrateioonitundlikkuse midramisel v3ime v3rdlevalt
stimmeetrilistel osadel m##rata aega, mille kestel haige tun-
neb helihargi v@nkumist. Héired tekivad seljaaju tagumiste
vaitide kahjustusel juba siis, kui objektiivsel uurimisel
veel teisi tagumise vi4di kahjustusenihte ei esine., Vibrat-
sioonitundlikkuse kadumine alajésemetel on ilheks algava
sclerosis multiplex'i tunnuseks, samuti seljaajukuive ja fu-
nikulasrse mielcosi varaseks stimptoomiks.

c) Stigav valutundlikkus.

Lihaste pigistamisel (reie-, tuhara-, rinnapiirkonnas)
on tevaliselt tunda valu. Seljasju tagumiste viitide kahjus-
tusel(seljaajukuivé korral). puudub valutundlikkus lihaste
pigistamisel. Stigavat valulikkust v3ime samuti méérata ro-
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humisel silmamunadele, kdris3lmele, epigastriumile, testis-
tele.

Neuriitide korral v3ib esineda siigava valulikkuse elav-
nemine.

d) RShutundlikkus.

Uuritavale kehaosdle asetatakse mitmesuguse raskusega
kaaluvintisid. Normaalselt on inimene v8imeline diferentsee-
rima réhumuutusi 1/20 - 1/10 osa vdrra esialgsest r3hust.
T#psemaks rShutundlikkuse miéiramiseks kasutatakse bareste-
siomeetreid, mis on konstrueeritud vedrukaaiu pdhimsttel.
Kliinikus #ldiselt kasutatakse rdhutundlikkuse miframist
harva, See tundlikkuseh#dire ei ole diagnostiliselt olulise
téhtsusega.

e) Kaalutundlikkus.

Haige kiele asetatakse mitmesuguse raskusega kaaluvih-
te. Normaalselt on vBimalik diferentseerida 15-20 g kaalu-
vahet,

Kombineeritud tundlikkuse
uurimine.

a) Lokalisatsioon.

Lokalisatsioonitundlikkuseks nimetatakse tundlikkust,
mille abil haige enam v3i vihem t#pselt mi&rab &ra &rrituse
koha. Lokalisatsiooni v&ime uurida taktiilse, valu- v3i tem-
peratuuritundlikkuse suhtes. Haige olles lamavas asendis,
suletud silmadega, puutume teatud kohti ja haige peab n#ita-
ma tépselt, millist kohta me puutusime., Kui haige ei lokali-
seeri t#pselt puudutust, siis m3Sdame vahe cm-tes v3i mm-tes.
Terve inimene lokaliseerib vordlemisi tépselt. Strmedel on
v8imalik viga ainult 1 - 1,5 mm ulatuses, késivarrel 5 - 8
mm, labajalal 8 mm, Narvististeemi kahjustuse korral kanna-
tab lokalisatsioonivsime tunduvalt. T#pseks lokalisatsiooniks
on vajalik niihéisti tundlikkuse juhteteede intaktsuse kuil ka
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kortikaalne kontroll. Juhteteede siisteemi korrasolekul v&ib
‘kortikaalsel kahjustusel esineda lokalisatsioonih#ireid.

Lokelisatsiooni v¥ime uurida ka sel teel,.et haige
néitab mulaaZil koha, millist temal puudutati, M®ned autorid
(I.N. Filimonov) peavad seda parimaks, kuna siin langeb #&ra
kahekordne érritus: esimene arsti poolt ja teine haige poolt
teostatud, ning toimub nende vordlug, mis segab katse puh-
tust,

b) Diskriminatsioon.

Diskriminatsiooni all m¥istetakse kahe samaaegse Hrri-
tuse eraldamisvdimet. Diskriminatsiooni mHiéramiseks kasuta-
takse spetsiaalset sirklit (Weberi sirkel), mis on varusta-
tud kahe teravikuga. Teravikkude vahe on reguleeritav. Webe-
ri uurimused néitasid, et inimene on v@imeline eraldama kaht
samaaegset puudutust ainult kindla vahemaa korral, mis on
erinevatel kehaosadel erinev, Samuti néeme, et vahemaa on
erinev uurimisel piki vdi risti kiudusid. K&ige tundlikum on
keeletipp, edasi sdrmeotsad, seljal on v¥imalik eraldada kah-
te puudutust ainult umbes 7 cm vahemaa korral. Et hinnata

" diskriminatsiooni uurimisel saadud andmeid, vSrdleme stimmeet-
rilisi kehapooli omavahel v3i keskmiste normaalsete andmete-
ga, mis on jhrgmised:

Keeletipp 1 mm
L¥ppfalangide volaarne osa PR,
Huulte punane osa 4,5
Teise falangi volaarne pool 4,5
Kolmanda falangi dorsaalne pool ’.7
Peopesa 6,7
Suure varba l3ppfalangi plantaar-

ne osa X, %
Teiste falangide dorsaalne pool 11,2
Posk 3 11,2
Suure varba plantaarne osa 18,7
Varvaste esimeste falangide

dorsaalne pind 5 U i
Otesmiku alumine osa 22,5
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Kanna tagumine osa 22,5

Kukla juustega kaetud osa 27,0
Labaki#ie dorsaalne pind 31,5
Kael 13ua all 33,7
Lagipea 33,7
PElv 36,0
Ristluupiirkond 40,4
Labajala dorsaalne pind varvaste
lshedal 40,5
Rindluupiirkond 45,4
. Kael kukl@st allpool 54,1
Selja nahk viie tilemise rinna-
1til kohal 54,1
Nimmepiirkond 54,1
Selg Ya kaela keskosa 67,6
0lg ja reis 2 67,7

Diskriminatsioonihéiired v@ivad esineda juhtudel, kui
taktiilne tundlikkus ei ole v3i on viége vihe kannatanud.
Eriti kortikaalsete kahjustuste, epikriitilise tundlikkuse
héirete korral ndeme diskriminatsioonihiireid. Di-krininnt-
sioonitundlikkust kannavad seljaaju tagumised viidid.

¢) Kinesteetiline tundlikkus (kinaesthesia).

Haaratakse kahe sSrme vahele nahavolt, haige peab #t-
lema, millises suunas see kulgeb. MSned autorid uurivad ki-
nesteetilist tundlikkust koos lihaste-liigeste tundlikkusega.

d) Grafesteesia (graphaesthesia).

Refleksihaamri varre v8i pliiatsi niiri otsaga kirjuta-
takse haige nahale (peopesale, seljale jne.) numbrid, tdhed
v8i kujundid. Haige peab kinnisilmi u&&ramF, milline kujund

joonistati tema nahale.

e) Stereognoos (stereognosis).
Stereognoosi all miistetakse voimet kdtteantud esemeid

#ra tunda ilma silmade kontrollita. Haigele antakse kétte
mitmesuguseid temale tuttavaid esemeid, nagu vOti, kamm, su-
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lepea, metallraha jne. Seega tuleb siin mi&rata eseme kuju,
konsistents, pealispinna piirid, raskus, temperatuur. Ste-
reognoosist vdtavad ose taktiilne, diskriminatsiooni- ja
asenditundlikkus, vihemal m#iral valu- ja temperatuuritund-
likkus, Nimetatud omadused tuleb liita, milleks on vajalik
ajukoore stintees-analiitis, et eset nimetada.

Stéreognoosihiiired - astereognoos ( a e ter e q -
gnos ias) tekivad peamiselt ajukoore parietaalpiirkonna
kahjustuste korral (g. parietalis sup.).

Sel puhul v3ib haige kiill kirjeldada eseme ilksikuid
omadusi, kuid puudub kortikaalne stintees ja haige ei suuda
eset nimetada.

Eraldatakse ka sekundaarset astereognoosi,mis tekib
tundlikkuse elementaarsete kvaliteetide viljalangemise kor-
ral.

TUNDLIKKUSEHAIRETE
SUNDROONMID.

Mitmesuguste tundlikkuse stisteemi osade kahjustuse kor-
ral tekivad tundlikkuseh#ired, mille esinemisel tuleb selgi-
tada: '

1) millisel alal esineb tundlikkuse muutus,

2) millised tundlikkuse liigid on h#iritud,

3) kas lisaks tundlikkusehiiretele esineb velusid v8i pares-
teesiaid, aistinguid, mis tekivad iseenesest ilma vidlis-
m3jutuseta. Haiged tunnevad teatud piirkonnas nagu sipel-
gate jooksmist, pindude ajamist, suremistunnet v8i nagu
elektrivoolu lébimist.

Perifeersete nirviade
kahjustus.

Enamik perifeerseid n#rve on seganirvid, seepirast
esinevad nende kahjustusel koos tundlikkusehiiretega ka mo-
toorikshiiired. Kuna perifeerse nirvi kaudu kulgevad k3ik
tundlikkuse kvaliteedid, siis annab perifeerse nérvi kahjus-

- 76 -



tus hiireid k3igi tundlikkuse liikide osas, Real juhtudel,
tingituna kiudude ebatithtlasest kahjustatavusest, vdivad mo-
toorsed ja tundlikkusekiud kahjustuda valikuliselt., N&it.
difteeriatoksiin kahjustab rohkem motoorseid kiude, gripi-
viirus aga tundlikkusekiude. Eriti kergesti kahjustuvad'pro-
priotseptiiveet tundlikkust kandvad kiud, Seepirast v3ime
ntha perifeersete nirvide kahjustusel siigavtundlikkusehii -
reid koos koordinatsioonih#iretega, mis meenutab koordinat-
gioonihéiireid tabes dorsalis'e korral - pseudotabes periphe-
rica. §anut1 kuil motoorsete, nii ka tundlikkusekiudude osas
on kahjustustele vidhem resistentsed pikad kiud, mille raku-
kehad on kaugemal nirvikiudude perifeersetest 13pmetest,
Sellega seletub tundlikkusehsirete distaalne tiitip poliineu-
riitide korral. Poliineuriidi puhul n#eme jlésemetel siimmeet-
rilisi kinda- ja sukakujulisi tundlikkuseh#iireid, mis siive-
nevad distaalsele.

Uksikute n#rvide kahjustuse puhul vastavad tundlikku-
gehiirete piirid selle n&rvi innervatsioonialale. Kuid see
vastavus ei ole tdiesti tépne, anesteesia ja hiipesteesia
piirid on tavaliselt kitsamad skeemides n#idatuist, kuna
nérvid oma piirialal katavad tiksteist, samuti omavad rikka-
likult anastomoose.

Jalgides tundlikkuseh#ireid 14bildigatud nédrvi korral,
on v8imalik selgitada, et n#rvi poolt innerveeritud ala
v8ib jaotada kolmeks tsooniks: 1) autonoomne tsoon, mis on
innerveeritud ainult selle n#érvi poolt ;sellel alal tekib
anesteesia, segatsoon - innerveeritakse antud ndrvi ja naa-
berndrvide poolt; sellel alal esineb hiipesteesia, kusjuures
paremini s#ilib valutundlikkus ja tugevate temperatuuridrri-
tuste vastuvdtt, halvemini taktiilne tundlikkus Ja veel hal-
vemini kombineeritud tundlikkuse liigid (lokalisatsioon,
diskriminatsioon jt.). Nimetatud alal el lokaliseerita Zrri-
; tusi t#pselt ja sageli need tunduvad ebameedivatena. Tund-
likkus sellel alal on hilperpaatia iseloomuga. Valu- ja tem-
peratuuritundlikkuse s#ilimine segatsoonis n#éitab, et peri-
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feerses nirvis innerveerivad nende tundlikkuse liikide kiud
suuremat ala kui taktiilse tundlikkuse kiud, 3) maksimaalne
e, abistav tsoon innerveeritakse pShiliselt naabernilirvidest,
kung antud nérvil on selle ala innervatsioonil ainult t&ht-
susetu osa, Sellel alal ei esine mingeid tundlikkusehiireid.
Maksimaalsest tsoonist saame ettekujutuse, kui s#ilitame
the nérvi ja l&ikame l#bi naabernérvid. See ala, mis s&ili-.
tab tundlikkuse, on innerveeritud allesjésnud nérvi poolt.
Nende kolme tsooni suurus on individusalselt k3ikuv,

Perifeersete nﬁrvidebhaigostunisel vBivad esineda ka

‘nérvide #rritusndhud, s, valud ja paresteesiad, mis irra-

dieeruvad n#rvi kulgu mSdda ja lokaliseeruvad kogu maksimaal-
ses tsoonis, mida nérv inneryeerib, Perifeersed n#rvitiived
on tavaliselt valulikud nii palpatsioonil kui venitusel
{Laségue, Wassermanni jt. sitmptoomid).

Nahan&rvide kahjustusel ei kannata siigavtundlikkus,
kiill aga maksimsalselt kombineeritud pinnatundlikkuse 1lii-
gid - valu, temperatuuri, taktiillsete aistingute lokalisat-
sioon, diskriminatsioon. Valutundlikkus ja kiilma ning sooja
#rrituste vastuv8tlikkus héirub vihemal alal ja taastub suh-
teliselt kiiresti, andes hfiperpaatia pildi.

N&rvipsimikute kahjustus.

Tgervikobrahiaal~, lumbaal- ja sakraalpdimikute kahjus-
tus annab anesteesia v&i hupeéteesia k3igi tundlikkuse lii-
kide osas jisemetel selles piirkonnas, mis on innerveeritud
vastavat nirvipSimikut moodustavate nérvide poolt. Ka siin
on iseloomulik valude esinemine,

.

Tagumiste nidrvijuurte
kahgustus.

Tagnmiste,narvijuur%e kahjustus pBhjustab tavaliselt
k8igi tundlikkuse liikide héire, Kahjustatud ala on aga hoo-
pis erinev perifeerse nirvi kahjustusest, kuna nérvikiud
pdimikutes paigutuvad timber. {ihest spinaalganglionist tule-
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vad kiud satuvad mitmesse perifeersesse nidrvi, Kiud, mis
kuuluvad fihele tagumisele juurele, kuigi nad kulgevad mitme
perifeerse nirvi koosseisus, innerveerivad nahal kindlat
ala, mida nimetatakse radikulaarseks tsooniks e. segmendiks,
Segmentide paigutus kehattivel on vtdtaoline, jhsemetel ri-
badena. Seepiirast ei ole’ tiiipilistel juhtudel raskusi seg-
mei.taarsete (radikulaarsete) tundlikkuseh#irete eraldamisel
perifeersetest. (Joonis 14).

Peab silmas pidama, et nhuberaegmendid katavad {iks-
teist tdielikult, seeplrast ilhe nirvijuure kahjustusel ei
gnnestu sedastada mingisuguseid tundlikkuseh&ireid. Alles
kolme nirvijuure ldbil¥ikemisel saame tundlikkuseh#ired iihe
segmendi osas, Seetdttu tuleb anesteesiat pShjustavat spi-
naalset protsessi lokaliseerida 1-2 segmendi vOrra kdrgemale
tundlikkuseh#dire piirist. Nurvijuurte haigestumisel kaasuvad
enamasti valud, mis irradieeruvad haigestunud nirvijuure
kulgu médda.

Spinaalganglionide samaaegsel haigestumisel (ganglio-
niit vdi ganglioneuriit) esineb herpes zoster vastavate seg-

mentide ulatuses,
Kuna seljaaju ldpeb tdiskasvanul 12, torakaallilli vii

1. - 2. lumbaalliili kdrgusel, siis seljaaju segmendi kdrgus
oi vasta ltilidele., Et kindlaks teha, milliste segmentide
kahjustusega on tegemist, kasutame orienteerumiseks teatud
pidepunkte.

Nii vasteb rinnanibude kdrgus 4. - 5. dorsaalsegmendi~-
le, naba 9, = 10. dorsaalsegmendile, ingvinaaljoon 12, dor-
saalsegmendile. Ulajése on innerveeritud C5 - Dy segmendist,
kusjuures pdidlapoolset osa innerveerivad Cq_, segment, vii-
kese s3rme poolset osa c6 - D1 segment. Alajése on innervee-
ritud L, - Sy segmendist, cauda equina kahjustus annab mei-
le tavaliselt "ratsaplikstetaolised” tundlikkusehéired (83 -

Coq segmendid), on h#iritud tundlikkus reie sisepinnal,

®
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Joonis 14. Radikulesarse tundlikkuse skeem .

- 80 -



tuharate sisepinnal genitaalide ja piraku osas.

Vorreldes segmentide asetust lHlide ogajlitketega, nie-
me, et filemises torakaalosas asuvad segmendid 1 - 2 14li
v3rra kdrgemal, lumbaalosas aga 3 liili vdrra.

Seljaaju segmendid. Léllide ogajitked.

Oyep %
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04 Gy

Cs Cs
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L, s
Ly ™i1-12
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Seljeaju kahjustuse
stindreomid .(Joonis 15).

a) Tegumiste sarvede kahjustus.
Tagumiste sarvede kahjustus kutsub esile segmentaar-

sed tundlikkuseh#iired samuti kui n#rvijuurte kahjustus, kuid
erinevalt tagumiste juurte kahjustusest esinevad giin dis-
sotsieeritud tundlikkuse hiired - s.t. k8ik 4undlikkuse kva-
liteedid ei ole tihtlaselt haaratud. Tagumiste sarvede kah-
Justusel kannatab peamiselt valu- ja temperatuuritundlikkus,
kuna stigavtundlikkuse kiud lihevad tagumiste juurte kaudu
otsekohe seljaaju tagumistesse visitidesse, Taktiilese tund-
likkuse kiud osalt kiill 1lHilituvad iimber tagumises sarves,
osalt aga kulgevad tagumiste viitide kaudu, seepirast ei an-
na tagumiste sarvede kahjustus olulisi taktiilse tundlikkuse
héireid.

Piirdunud protsessid tagumistes sarvedes v3ivad anda
kinda-, sukakujulisi valu- ja t°~tundlikkuseh#ireid, sest
ige segmendi proksimaalse nahsosa kiud 1l3pevad tagumise sar-
ve tagumises lateraalses osas, dermatoomi distaalse osa kiud
aga eesmistes - medisalsetes rakkude grupis. Mdlemad grupid
moodustavad l#bi mitmete segmentide kolonne: tike kolonn vas-
tab jiseme distaalsele, teine proksimaalsele osale, patoloo-
giline protsess (kdige sagedamini syringomyelia e. 88saju)
v8ib haarata ainult fihe kolonni.

Tagumiste sarvede kahjustusele pole valud nii iseloo-
mulikud kui n#érvijuurte kahjustusels, kuigi mdnikord v8ivad
esineda ka viga intensiivsed valud.

b) Seljaaju eesmise hallkomissuuri kahJustus, kus toi-
mub valu- ja temperatuuritundlikkuse kiudude ristumine, an-
nab samuti dissotsieeritud tundlikkuse h#ired (valu- ja tem-
peratuuritundlikkuse véljalangemine taktiilese tundlikkuse
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Joonis 15, Juhteteede siisteemid seljaaju
ristlébildikes .
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séilimisega); anesteetilised alad on segmentaarsed, kahe-
poolsed ja siimmeetrilised.

Siiani kirjeldatud kahjustused (tagumiste sarvede ja
eesmise hallkomissuuri kahjustus) annavad segmentaarset tiii-
pi tundlikkuseh#iired. Keskn#rvististeemi valgeaine - juhte-
teede kahjustuste korral n#ieme aga erinevat ttitipi, nn,
Juhteteede titipi tundlikkusehiéiireid.

c) Seljaaju killgmiste vHitide kahjustus. (Joonis 16).

Seljaaju kilfigmiste vi#tide, s.o. spinotalaamilise
trakti kahjustus annab dissotsieeritud tundlikkuseh&ired,
langevad viélja valu- ja temperatuuritundlikkus samal ajal,
kui s#ilib taktiilne ja stigavtundlikkus. Tundlikkus on siin
h#iritud kogu kahjustusest allpool asuval kehaosal kahjus-
tusele vastaspoolselt - juhteteede tiiipi tundlikkusehéiire.
Anesteesia i#ilemine piir on 2 - 3 segmendi vSrra allpool spi-
naalsest protsessist, sest enne ristumist tUulovad‘apinota-
laamilist siisteemi moodustavad kiud samapoolselt 2 - 3 seg-
mendi v8rrs filespoole,

Kuna spinotalaamilises traktis kulgevad valu-, kiilma-
Ja soojatundlikkusekiud eraldi, siis v3ib esineda isoleeri-
tult nende tundlikkuse liikide h#ire.

Spinotalaamilise trakti kahjustus v3ib anda m@nikord
pseudosegmentaarset tfilipli tundlikkusehiiireid, mis on tingi-
tud igast segmendist tulevate kiudude lamellaarsest paigu-
tusest., Alumistest segmentidest tulevad kiud paiknevad la-
teraalsel, filemistest segmentidest tulevad kiud paigutuvad
fiha mediaalsemale. Haigusprotsess seljaajus, kui ta levib
aeglaselt seestpoolt viljapoole, v3ib algul esile kutsuda
tundlikkusehtired protsessi k3drgusel asuvates segmentides,
hiljem aga levivad tundlikkuseh#ired allapoole. Vastupidi:
ekstramedullaarne protsess hivitab k&igepealt k¥ige pindmi-
semad spinotalaamilise trakti osad, pdhjustades tundlikkuse-
hiireid alumistes segmentides, protsessi arenedes levivad
tundlikkusehlired #llespoole. Selline tundlikkusehéiirete are-
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nemine on kiillalt sage, mispérast tuleb seds vdimalust too-
pilise diagnoosi asetamisel alati silmas pidada.

d) Seljaaju tagumiste viiltide kahjustus.

Seljaaju tagumiste viitide kahjustus pShjustab peami-
selt propriotseptiivse tundlikkuse héireid kahjustuse poolel.
Tekkinud hiiire on juhteteede ttilipi, see tidhendab, et hilire
esineb kahjustuse kohast allapoole kogu ulatuses., Gratsiil-
kimbu kahjustus kutsub esile stigavtundlikkusehiiired just
alakeha osas, kuneaatkimbu kahjustus - filakehal. Tagumiste
viitide kahjustusel kannatab eriti asendi- ja vibratsiooni-
tundlikkue. Selle tulemusena arenevad koordinatsioonihfired —
sensitiivne ataksia. Vihemal mifiral v8ib hiiruda taktiilne
tundlikkus, drrituste lokalisatsiooniviime, diskriminatsioon
Jt. Esineb samuti astereognoos, siin aga peamiselt tingituna
stigavtundlikkuse pundumisest., Sellistel haigetel nHeme hii-
perpaatiat, seega omandab tundlikkus enam protopaatilise

" tundlikkuse ilme.

e) Poole seljaaju kahjusiuse siindroome.

Brown-Sequardi siindroom.

Kahjustuse poolel tekib tsentraalset ttiipi halvatus
kahjustusest allpool ja propriotseptiivee tundlikkuse hiiire.
Vastaspoolel tekib juhteteede ttitipi valu- ja temperatuuri-
tundlikkuseh#iire, Stindroom seletub juhteteede kuluga, nimelt
ristub tr. spinothalamicus seljaajus, kuna tagumised viidid,
samuti piramiidtee el ristu seljaajus.

f) Kogu seljaaju ristl#bil8ike kahjustuse korral kat-
kevad k3ik altpoolt kahjustatud segmenti tulevad tundlikkn-
se juhteteed, mistittu saame m3lemapoolselt ti#ieliku anes-
teesia k8igi tundlikkuse lilkide osas. Samaaegselt esineb
mSlemapoolne tsentraalne halvatus koos pSie talitluse hiire-

tega.
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Ajutiive kahjustus.

Ajutiives, eriti piklikus ajus, kulgevad #ikeikute tund-
likkuse liikide juhteteed veel eraldi, seepirast v8ivad pik-
likn aju ja silla kshjustusel tekkida samuti kui seljaaju
kahjustusel dissotsieeritud tundlikkuse h#ired. Mediaallem-
niski kahjustus ajusilla ilemises osas ja keskajus (nendes
aju osadeson siigavtundlikkuse teedele juba liitunud tr. spi-
nothalamicus) annab vastaskehapoolel k&igi tundlikkuse kva-
liteetide hi#ire - hemihiipesteesia v8i hemianesteesia, selle-
ga seoses tekib ka kahjustuse koldele vastaspoolsetes jiése-
metes sensitiivme ataksia.

Ajuttive osas on tundlikkuse juhteteedes iiksikuid tund-
likkuse liike juhtivad kiud paigutatud selliselt, et kdige
mediasalsemal asuvad lihaste-liigeste tundlikkust kandvad
kiud, nendest vdljapoole taktiilse tundlikkuse kiud, veel
lateraalsemal temperatuuritundlikkuse-ja l3¥puks valutundlik-
kusekiud., SeepHrast v3ived osaliselt tundlikkuse juhteteede
kahjustusel saada enam haaratud fihed v8i teised tundlikkuse
kvaliteedid vastaskehapoolel, Mediaallemniskis on alajiseme-
telt tulevad kiud paigutatud ventrolateraalsemalt Hlajéseme-
telt tulevatest kiududest.

Kuna ajutfive kahjustusel sageli haaratakse haigusprot-
sessist ka mdni kraniesalnfirvi tuum, siis néieme siin tihti
alterneeruvat stindroomi: koldepoolselt kraniaalnfrvi kahjus-
tus ja vastaskehapoole tundlikkusehéire, sageli ka halvatus
(hemipleegia). Haigusprotsessi lokaliseerudes ponsi v&i pik-
likku ajju v3ib esineda koldepoolselt valu- ja temperatuuri-
tundlikkusehiéiire n#opiirkonnas (tingituna kolmiknbrvi spi-
naaltrakti kahjustusest) ja vastaskehapoolel hemianesteesia
k8igi pinnatundlikkuse liikide osas.

Taalamuse kahJjus tus.

Taglamus on k8igi tundlikkuse kvaliteetide kollektoriks.
Tema lateraalses tuumas 18pevad nii spinotalaamiline trakt
kui ka mediaallemnisk. Selle tuume kahjustusel tekib vastas-

Ry 1 o



kehapoolel hemianesteesia.

Tundlikkuseh#iirete intensiivsus kahjustatud kehapoolel
el ole aga fihtlane, n#iol on tavaliselt tundlikkuseh#iired in-
tensiivsemad kui jalal, j4semete distaalsed otsad kannata-
vad rohkem kui proksimaalsed. Taalamuse kahdustuael kannata-
‘vad k8ik tundlikikuse 1iigid, kuigi hiiritud on enam taktiil-
ne ja stigavtundlikkus kui valu- ja temperatuuritundlikkus.

: Taalamuse kahjustusel tugevate tundlikkusehiirete t3t-
tu areneb hemiataksia kahjustuse koldele vastaspoolsel keha-
poolel, Nigemistsentrumite kahjustuse t3ttu (corpus genicu-
latum laterale) tekib ka vastaspoolsete vaateviiljapoolte
vidljalangemine - hemianopsia, seega "kolme hemistindroom",
hemianesteesia, hemiataksia ja hemianopsia.

Sagelil kaasuvad taalamuse kahjustusele talaamilised
valud vastaskehapoolel - anaesthesia dolorosa. Haige tunneb
piinavat ja viiga ebameeldivat kiilma, pSletustunnet, mida ta
el oska tépselt kirjeldada ja lokaliseerib halvasti, esineb
valude laialivalguvus, irradiatsioon. Need valud alluvad ta-
valiselt halvasti terapeutilistele v3tetele, Uurides tund-
likkust selliste valude korral, sedastame kahjustusekoldele
vastaspoolset hiiperpaatiat. Moénikord lisandub ka diisestee-
sia: haige tunneb sooja kiilmana, puudutust valuna jne,

Tingituna tihedatest seostest striopallidaarse siistee-
miga v8ivad taalamuse kahjustusel mSnikord esineda koreaati-
lised v3i atetootilised liigutused, mis aga pole kuﬁagi nii
tugevad kui subkortikaalsete tuumade kahjustusel.

Sisekihnu kkehJjustus., (Joonis 17).

Sisekihnu tagumisé siire kahjustus, kust kulgevad
juhteteed taalamusest suurajukoorde, annab samuti hemianes-
tessia, sagedamini hemihiipesteesia. Kapsulaarsel kahjustu-
gel kannatavad j#semed tugevamini kui kehatiivi, jésemete
distaalsed osad rohkem kui proksimaalsed. Stigavtundlikkus
ja peenemad tundlikkuse liigid (epikriitiline tundlikkus)
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kahjustuvad rohkem kui valu- ja temperatuuritundlikkus (pro-
topaatiline tundlikkus).

Kapsulaarse kahjustuse korral kaasuvad tundlikkuseh#i-
retele tavaliselt motoorikahéired hemipareesi n#iol, kuna pii-
ramiidtee 1&bib samuti sisekihnu tagumise si#ire,

Kui kahjustus on sisekihnu tagumise sidire tagumises
kolmandikue, siis n#eme taalamuse kahjustusele analoogilist
siindroomi hemianesteesia, hemiataksla ja hemianopsiaga.

Suuraju koore
kahgjustus. (Joonis 18).

Peamiseks tundlikkuse kortikaalseks keskuseks on tagu-
mine tsentraalkliir (g yrus centralis po s-
terior) (valjad 1, 2, 3). Siin on tundlikkus lokalisee-
ritud kehaosade kaupa viljadena selliselt, et filemises osas
on lokaliseeritud jalad, seejirel kehatiivi, k#si jJa kdige
all n#gu, keel ja neel.

Kortikaalsetele hiiretele on iseloomulik valu- ja tem-
peratuuritundlikkuse suhteline s&ilimine, Tavalieelt ka tak-
tiilne tundlikkus s#ilib, seejuures kannatavad aga eriti
kombineeritud tundlikkuse liigid: asendi liigutuste tundlik-
ks, lokalisatsioon, diskriminatsioon, stereognoos; viimane
kannatab eriti parietaalsagara kahjustuse korral.

Védga tugevate tundlikkuseh#iiretega haiged ei te;, kus
Ja millises asendis on nende jésemed, ja seeplrast ei saaA
nad neid liigutada. See niéhe esineb sagedamini talaamilisel
kahjustusel.

Kortikaalsetele tundlikkusehiéiretele on iseloomulik
ka haige objektiivse uurimise raskus. Haigete vastused on
véga muutlikud, ebakindlad, sageli vastukéivad. Arrituse tu-
gevuse intensiivigtamine ei muuda oluliselt tulemust. Haige
tihelepanu ei ole piisiv, ta viésib kergesti. Valusid ei esi-
ne, kiilll aga paresteesiaid.

Tundlikkuseh#irete piir voib olla mitmesugune. Tihti



ikkuse korti
fieldi jérgi.

Erinevate kehaosade tundl
kaalne lokalisatsioon Pen

Joonis 18.
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v8ib esineda hemitiiiipi tundlikkuseh#iireid. Jisemete distael-
sed osad on enam haaratud kui proksimsalsed, ulnaarsel
poolel kiéel ja peroneaalsel poolel jalal on tundlikkuseh#i-
red tugevamad, k#sl on rohkem hiiritud kui jalg. Kortikaal-
setel protsessidel siéilib kehattive tundlikkus eriti anogeni-
taalses piirkonna‘ Ja keskjoone liéhedal tunduvalt paremini,
Sageli puuduvad kehatiivel ja jlsemete proksimaamlsetel osadel
tundlikkuseh#ired t&iesti,

Kuna kortikaalsed tundlikkuse tsentrumid v3tavad enda
alla kiillalt laialdase ala, niieme kortikaalsetel kahjustus-
tel viga sageli monotilipi tundlikkusehfireid., Tundlikkuse-
hiiire piirdub kas k#e v31 jalaga (monoanestédesia) v3i isegi
nende osaga. 8

Real juhtudel v8ib esineda pseudosegmentaarne tundlik-
kusehdiire, kus anesteetiline tsoon kulgeb ribakujuliselt ke
ulnaarset v8i radiaalset killge mbdda v3i analoogiliselt ja-
lal, tingituna tundlikkuse lokalisatsioonist ajukoores mitte
ainult ristsuunas, vaid ka pikisuunas, néit, tagumises tsent-
raalkéirus on kie radiaalne pool eespool, ulnaarne tagapool.

PTundlikkusehéd&ired hitistee-
ré&eiopaisud,

Hiisteerilistele tundlikkusehliretele on iseloomulik
anesteetilise ala sobimatus anatoomiliste piirjoontega. Ena-
masti haarab anesteesia fihte kehapoolt, kusjuures piir l&hebd
tipselt keskjoonelt, Nagu aga teame, innerveerivad fihe keha-
poole nlrvid keskjoone lihedal ka teist kehapoolt, orgaani-
listel kahjustustel kaldub seepirast piir tthele v3i teisele
poole keskjoonest. Hiisteerilise hemianesteesia korral on tun-
detu anogenitaalne piirkond, mis orgaanilistel hiiretel kan-
natab vihem. :

Hgsteeria puhul v3ib anesteesia piirduda tthe jhsemega,
esinevad ka kiﬁda- ja sukakujulised tundlikkuseh#iired terava
tsirkulaarse tundlikkusehiire piiriga. V8ib aga esineda muu
piiriga tundlikkusehiire.
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Tundlikkuse hiisteerilistele hiiretele on iseloonulik
nende s8ltuvus psiithilistest momentidest. Nad tekivad sagell
psiithilise trauma menl Ja v8ivad muutuda kiiresti vdi isegi
kadudae mingi protseduuri m3jul, kui haigele on siaﬁndatud
selle ravivat toimet, Tavaliselt kaasub hiisteerilisele tund-
likkuseh#iirele tundlikkuse kaotanud j#seme halvatus.

: Tundlikkusehidired stimpaa-
tilise stisteemi kahjustusest.

Zahharin-Headi tsoonid.

On ammu teada, et m3ningate siseorganite haigestumisel
esinevad valud, mis irradieeruvad kindlatesse piirkondadesse
nahal. Nii on stenokardia puhul valud vasema abaluu piirkon-
nas ja kée ulnaarses osas, abaluude vahel machaavandidve,
Mac Burney punktis appenditsiidi puhul jne. Objektiivsel
uurimisel sedastame neis piirkondades hiiperesteesiat valu-
ja temperatuuritundlikkuse suhtes.

Mj tmesuguste siseorganite haigestumisel lokaliseerub
hilperesteesia 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 hii-
peresteesia fihtlane, esinevad nimelt piirdunud maksimaalsed
punktid, kus hiiperesteesia on eriti tugev. Hilperesteetilise
tsooni vdime kindlaks teha n3ela niiri otsaga v81i sooja katau-
tiga puutumisel. V3ib kergelt t3sta sdrmega nahka ja naha-
alust kudet, pigistades neid ptidla ja esimese sOrme vahele,
karvadega kaetud alal v8ib tymmata kergelt karvadest. Nor-
maalselt on need manipulatsioonid t#iesti valutud, htiperes-
teesia puhul aga pShjustavad valutunnet.

Nagu tabelitel niéha, esinevad Zahharin-Headi tsoonid
ka peas, kusjuures nad on seotud keha kindlate hiljperesteeti-
liste tsoonidega v3i vastavad kindlate siseorganite haiges-

tunmisele,
Naha hiiperesteetiliste tsoonide teket seletatakse sel-

- 93 -



lega, et valudrritused, mis tulevad siseorganitelt stimpaati-
lisi kiude mddda algul siimpaatilisse piiriviadti, seejérel
flhendusharude kaudu tagumistesse juurtesse ja seljaajju,
irradieeruvad k3igile antud segmendi tunderakkudele, neid
erutades., See Hrritus projitseeritakse neile nahasegmenti-
dele, mis on antud seljaaju iogiendiga ihenduses.

Hidperesteetilisi tsoone peas seletatakse sellega, et
siseorganite valutundlikkust kannab ka n. vagus ja vSimalik,
et n. phrenicus. Uitnérvi tundekiud siseorganitelt l¥pevad
solitaartrakti tuumas, mis ulatudb seljaaju kaelaosas, samas
(III, IV ja V kaelasegmendi kSrgusel) l3pevad ka n. phreni-
cus'e kiud, Nende kUikide &rritus v8ib Kanduda kolmiknHrvi
spinaaltraktile, Zelatinoossubstantsile ja kaelasegmentide
tagumistele sarvedele. Erutus projitseeritakse kuklale ja
néo mitmesse punkti.

On vBimalik ka vastupidine #drrituse kulg, On kirjelda-
tud juhuseid, kus nahaproisessid kutsusid esile valusid si-
georgani tes,

Organi nimetus Eg:g:::%iig:n N.phrenicus N. vagus
Sida D, -Dy( Dy Dg) Cz.C4(C5) ¢, niigu
Tousev aordikaar D,-Dj Cs.C4(Cg) Cp.négu
Bronhid,kopsud (D, )Dg=Dy(Dg-Dg) C3.C4(Cg) C5.nlign
S8sgitoru (D5)D.,.D8 ? ?
Magu (Dg)D,-Dg C3.C4(C5) C,.nligu
Soclestik D9-D12 - Cz.nlgu
Plérasool 52—34 3 - -
Maks ja sapipdis D7(DB'D10) - Cp.ntgu
Neerud Ja kuse-

jubad Dyo-Dyg Ly-Dp - -~
Knseptis Dy4-Ly(Sy) S,-8 M 2 =
Eesnliire D10'D11(D12) (Lg)Sy-S5 - Cp

£ TN



Stimpaatiline

Organi nimetus N.phrenicus N, vagus

innervatsioon
Munasari ja . 3
=Jubad Dy07Ly (Lg) : . %,
Emakas D oLy (Ly)(S,)5,-8, - -
Piimansirmed Dy-Dg(Dg) # &

-

MOTOORTIKA.

Inimese keerukat motoorset talitlust juhivad ptirami-
daal- ja ekstrapliramidaalstisteem, kusjuures m3lematest siis-
teemidest impulsid kulgevad seljaaju eesmiste sarvede voi
kranisalnérvide motoorsetele rakkudele ja sealt kraniaal-
v8i perifeersete nérvide kaudu vétdilistesse lihastesse.

Tahtelised liigutused on seotud
ajukoore Jjasellest alguse ssanud p i ra m i -
daalsfisteemiga(joonised 19 ja 20). Motoorkortek-
gi (gyrus praecentralis) ilemistes kihtides toimub lihastest,
liigestest ja k3Blustest kulgevate impulsside siintees-ana-
litis. Motoorse korteksi madalamatest kihtidest /Betsi rakku-
de kihist (V kiht)/ juhitakse impulsid piiramidaaltrakti kau-
du lihastesse. Tahtelised liigutused pole inimesele kaasa
antud pirilikult. Inimene omandab need ontogeneetilise aren-
gu kestel varajasest lapseeast alates miljarditesse ulatuva-
te kordamiste teel. Olemuselt on k8ik tahtelised liigutused
tingitud reflektoorsed aktid.

Ekstrapiramidaalstisteen (joonis
21) juhib organismi keerukaid automsatseid liigutusi, s.o.
keerukaid tingimatuid reflekse, ja hoiab muskulatuuri plas-
tilist toonust. Ekstrapliramidaalsiisteem koos koordinateiooni~
siisteemiga loob lihaste talitlusele fooni, mille alusel on
vBimalik keerukate tépselt suunatavate tahteliste liigutuste

sooritamine.
Ekstrapuramidaaleuateemi laiemas mdttes kuuluvad: aju-
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Joonis 19, Piremidaalsiisteem.
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Joonis 20. Erinevate kehaosade motoorne korti-
kaslne lokalisatsioon Penfieldi jérgi.

s
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Joonis 21, Ekstrapfiramidaalstisteem.
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koore 6. v#li (premotoorne korteks), n. caudatus, n. lenti- _
formis (globus pallidum 4\putaman), n. ruber, substantia
nigra, nucleus subthalamicus (n. Luysi), oliva inferior,
vestibulaartuumad, viikeaju, substantia reticularis ja arvu-
kad subkortikaalseid ganglione #ihendavad silsteemid ning juht-
teed, mis suunduvad subkortikaalsetest ganglionidest selja-
ajju.

PQloseneetiliselt noorimaks stisteemiks on n. caudatus
ja putamen, mis moodustavad s t r i a t u m'i. Filogenee-
tiliselt vanem stisteem on pa 11 i d u m, kuhu kuulub glo-
bus pallidum, substantia nigra, n. subthalamicus jt. moodus-
tised, M3lemad siisteemid on tihedas funktsionaalses ja ana-
toomilises seoses, kusjuures striatum pidurdab pallidum'i
talitlust, Samuti on omavahel tihedalt vastastikuses seoses
piiramidaalstisteem ja ekstirapiiramidaalsiisteem. Arvatakse, et
ekstrapiiramidaalsiisteemi kuuluv v&li 6 avaldab piiramidaal-
siisteemile pidurdavat toimet subkortikaalsete ganglionide
kaudu, kusjuures 6. viéljast kulgevad impulsid juhitakse sub-
kortikaalsetest ganglionidest taalamusele ja sealt pretsent-
realnééiru (gyrus praecentralis'esse).

Motoorika nurimine,

Motoorika uurimiseks tuleb kasutada: vaatlust, lihas-
te toonuse’ uurimist, passiivseid liigutusi, aktiivseid liht-
said ja keerukaid liigutusi. g

1. Vaa t 1l us, Vaatluseks on vajalik haige téielikult
lahti riietada. See v3ib toimuda ainult k8etud soojas ruumis,
sest jahedas toas tekivad haigel lihaste toonuses muutused
ja isegi hiiperkineesid, mis raskendavad hiirete hindamist.

Vaatlusel on vajalik téhelepanu pbtdramine: a) keha ja
jtisemete hoiakule haige seistes ja lamades, lihaste atroo-
fiate, hagertroofiate, Bseudohﬁgertroofiate ja konitraktsi-
oonide esinemisele ning aslimmeetriatele kahe kehapoole vahel.
Vaatlusandmed tuleb t#pselt kirjeldade. On vaja sentimeetri-~
tes mddta jisemete pikkus vBi fimbermdddu erinevused kahe
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kehapoole vahel, Selgroo k8verdumisi v&ib misrata painduva
tinavarva abil, modelleerides selle selgroole vastavalt,
ning hiljem andmed kanda paberile;

b) mittetahtelistele liigutustele e. hiiperkineesidele. Vagtlu-
sel v8ime tiheldada v3rdlemisi sageli treemorit ehk viarise-
mist. See v3ib esineda kiites, jalgades, kehatiives, silmalau-
gudgg, alalBuas jne. Treemor v3ib olla peene- v3i jimedalds-
giline, kusjuures on vaja kirjeldada virisemise amplituuti
Ja sagedust ning vaadelda, kas ta on suurem rahuolekus ja
vihenedb tahtelistel liigutustel vdi vastupidi. Eristame
neurootilist treemorit parkinsonistlikust ehk rahutreemorist
Ja intentsionaalsest virisemisest.

Neurootiline treemor on ebaptisiv, ta viheneb v3i kus-
tub haige téhelepanu korvalejuhtimisel ning suureneb erutus-
tel.

Parkinsonistliku treemori (joonis 22) pBhjuseks on
pallidum'i kahjustus. See v3ib esineda ilhel v3i kahel keha-
poolelt enamvihem kindla amplituudi ja frekventsiga, eriti
sageli labakétes ja sSrmedes. SOrmedes v3ib tihele panna
mdnikord nn. "pillikeeramise liigutusi", mille puhul esime-
ne sdrm hidrdub rdtmiliselt vastu psialt. Tahtelisel tege-
vusel viheneb vdi kustub parkinsonistlik treemor, elavneb
aga emotsioonidel ja lakkab magamisel.

Intentsionaalne treemor puudub rahuolekus, tahtelisel
tegevusel aga tekib ning avaldub kas peene- v3i jimedalssgi-
lise treemorina. Ta v3ib esineda kites, jalgades ning keha-
ttives. Intentsionaalne treemor v3ib haarata ka k3neorganeid,
mille puhul kuuleme skandeerivat kdnet. Intentsionaalne tree-
mor esineb viikeaju kahjustuste puhul (vt. koordinatsioon).

Fibrillaarsed ja fastsikulaarsed t3mblused. Nieme vis-
dilistes lihastes lihaskimpude kontraktsioone, mis suurene-
vad, kuirefleksihaamriga vastavale lihasele ltila, Nende pdh-
juseks on seljaaju eesmiste sarvede vdi kraniaalnérvide mo-
toorsete rakkué; ja liilineurconide kahjustus (sclerosis la-

f
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Joonis 22. Parkinsonistliku treemori mehhanism.

Treemor tekib kortikaal-nigraal-palli-
daar-thalaamilise-kortikaalse siisteemi
kahjustumisel .
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teralis amyotrophicans) v3i ka perifeerse motooése nérvikiu
#rritus,

Miiokloonuse all mBeldakse jirske kiireid vastutahteli-
8l kontrakisioone m¥nes lihases, mis tavaliselt ei pShjusta
veel selle kehaosa liikumist. O8siti v&ib ta esineda fisio-
loogiliselt, eriti lastel. Generaliseerunud miiokloonus, mis
haarab keelt, miimilist muskulatuuri ja diafragmat, v3ib
osutada miiokloonusepilepsia esinemisele.

Atetootilised liigutused. Aeglased viinlevad liigutu-
sed sdrmedes ja varvastes, mis lakkavad magades. Osutavad
striatum'i kahjustusele.

Torsioon-spasm. Aeglased suure amplituudiga viinlevad
liigutused kehatfives v3i jisemetes. Lakkavad magamisel. Osu-
tavad striatum'i kahjustusele. 7

Koreaatilised liigutused. Jérsud korrapiratud sihitud
tantsuliigutustetaolised vastutahtelised liigutused jiseme-
tes, kehatiives ja n#ios, mis pShjustavad kehaosa liikumise.
Nad v3ivad esineda ka iihes kehapooles (hemichorea). Esine-
vad chorea minor'i puhul, mis on ilks sagedamini esinev aju-
reumatismi vorm lastel (striaarne stindroom).

Ballism ja hemiballism. Tugevad visklevad liigutused
jésemetes ja kehattives kas mdlemal vdi fihel kehapoolel, mis
meenutavad peiihhomotoorset rahutust(etriatum'i ja hiipota-
laamilise tuuma (corpus Luysi) kahjustuse siindroom).

Tic. Enam v3i vdhem komplekssed liigutused, mis haa-
ravad kindlaid lihasgruppe (n#it. Tic faciale). Esineb stri-
atum'i kehjustusel v8i neurootilisel (harjumuslikul) alusel.

Tetasnilised atakid. Toonilised kontraktsioonid kites,

Jalgades jne.
Jacksoni atakid (kortikaalne epilepsia). Kloonilised

lihaste kokkut®mbed, mis algavad nHost, kiest v3i jelast
ning vdivad generaliseeruda. (V3ivad esineda ajukasvajate
korral).
' Kodevnikovi atakid (epilepsia partialis continua).
Alalised kloonilised lihaste kokkutdmbed, n#it. 3lavidtme-
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lihastes. Voivad esineda puukentsefaliidi pSdemise jirel.

Epileptiline hoog. Uldine klooniline konvulsioon sama-
aegse teadvuse kaoga, millele jérgneb {ildine tooniline spasm

Ja selle jérel 13%gastumine ning siigav uni.

2, Lihaste toonmnuse uurimimne, Motoori-
ka uurimisel on vaja palpatsiooni rakendada lihaste toonuse
nmiiramiseks. Eristame reflektoorset ehk kontraktiilset too-
nust plastilisest ‘toonusest.

Reflektoorse toonuse k¥rgenemine esineb kogu segmen-
taarse reflektoorse talitluse elavnemisel, mida n#eme piira-
midaalsiisteemi kahjustustel. .

Plastilise toonuse muutused s8ltuvad lihaste neurotroo-
filisest seisundist (ainevahetusest), mille eest vae%utavad
viikeaju ja subkortikaalsed ganglionid. Sel puhul refleksides
olulisi muutusi ei esine.

Palpatsioonil v3ime eristada normaalset lihaste toonust
lihaste hilpotooniast ja hiipertooniast. Hiipotoonia puhul on
lihas 13tv ning selle toonus ei kdrgene oluliselt ka siis,
kui lasta haigel lihast kontraheerida. Lihaste hiipotoonia
vSi atooniaga v3ib kaasneda nende atrofeerumine, mille puhul
lihaskude degenereerub ning sidekoeliselt armistub, Viimasel
juhul on palpeeritav lihase elastsuse vihenemine ja lihase
tihenemine. Lihaste hiipotooniat ja atooniat, millele kaasneb
nende viirastumine, nimetatakse lihaste degeneratiivseks
atroofiaks ja see tekib perifeersete'narvide v3i motoorsete
keskuste kahjustumisel (n#it. poliomileliit). Lihaste hiipo-
toonia ja atoonia pdhjuseks vdivad olla ka lihaskoe enda de-
generatiivsed haigused ja jhiseme inaktiviteet, ndit, jlseme-
te fikseerimisel luumurdude puhul.

Tuleb meeles pidada, et lihaste hiipotooniat pdhjusta-
vad ajukese h#ired kahjustusega samal kehapoolel, Sel puhul
on hiiritud lihaste plastiline toonus, st. toonus on alane-
nud lihastes ainevahetusliku nihke tagajirjel; mida p8hjus-
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tab lihaste vegetatiiviroofilise tsentrumi - tserebellumi
kahjustus (tserebellaarne hiipotoonia).

Harva v3ib lihaste hilpotoonia esineda ka piliramicaal-
siisteemi kahjustusel, kus reflekside elavnemisele ja pato-
loogiliste reflekside esinemisele vaatamata on lihas palpat-
sioonil 13tv,

Lihaste hiipertoonia puhul on viimane palpateioonil k&-
va ja tahtelise 133gastamise korral ei Snnestu sellist too-
nust vihendada.

Lihaste hiipertoonia v&ib esineds lihaskonna degenera-
tiivsete haiguste puhul (myotonia congenita jt.), globus
pallidum’i kahjustustel ja pfiramidaalstisteemi h#iretel.

Pallidaarsiisteemi kahjustusel tiheldatavat hiipertooniat
nimetatakse rigiidsuseks ja piiramidaalsiisteemi hiiretel eai-
nevat hiipertooniat spastilisuseks. Rigiidsuse puhul on ago-
ja antagonistide toonuse sameaegne k3rgenemine, mille p3h-
Juseks on pallidaarstisteemi kahjustusest pShjustatud plasti-
lise toonuse kdrgenemine.

Spastilisuse puhul on lihaste toonus ago- ja antago-
nistides ebatihtlaselt kdrgenenud, mida v3ime palpatsioonil
konstateerida, Ullemistes j4semetes on enam kdrgenenud flek-
sorite ning vihém ekstensorite toonus ning alumistes jise-
metes vastupidiselt. Spastilise halvatuse puhul on suhteli-
selt rohkem k3rgenenud nende lihaste toonus, mis m3juvad
maakera killgetSmbejdule vastassuunas.

3, Passiiveed 1iigutused. Halgel lastak-
se lihased 133gastada ning uurija teostab sel ajal pasaiiv-
seid 1iigutusi haige jésemetel. Passiivsete liigutuste soo-
ritamiéega saab selgusele jBuda, kas 11hasg toonus on k3rge-
nenud v3i alanenud, ning fikseerida liigestes esinevaid an-
killoose.

Toonuse alanemisel mingit vastupanu liigutuste teosta-
migel ei esine ning liigeskapsli ja k88luste vdljavenimisel
on v3imalik 1%bi viia iilemilra suureamplituudilisi “liigutu-
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si (n#it, tabes dorsalis; genu recurvatum, poliomiieliit).
Toonuse kdrgenemisel kohtame passiivsete liigutuste
teostamise ajal lihaste vastupanu. Lihaste vastupanu v3ib
avalduda nn. hammasratta- voi taakuno.fenonanidos. Bnmma-rat-
tafenomeni puhul tunnemn ptlve- v&i kﬂunnrliige:e-t painuta-
misel ja sirutamisel lihaste pidevnt vastupanu, kusjuures
méirkame, nagu liigeses oleksvhannasratas, mis pidurdab 1ii-
gutuse teostamist. Sirutus- ja painutusliigutuste pidevel
kordamisel kdrgeneb lihaste toonus. Hammasrattafenomen esi-
neb lihase plastilise toonuse kirgenemisel. - ~
Taskunoafenomeni korral jésemeid p3lve- Jja kiliinarlii-
gesest sirutades’ ja p:inutadcs tunneme lihaste refloktoorcot
vastupanu ainult liigutuste algmomentidel, s3ltumatult sel-
" lest, kas j#se on sirutatud voi painutatud. Taskunoafenomen
osutab lihaste reflektoorse toonuse kSrgenemisele ning niii-
tab piramidaalsisteemi kahjustust. ' :
Passiivsete liigutuste sooritamisel labajalal v3ime
tiheldada paradokssalset tibiaaltenoneni, mille puhul pdia
sirutamise l3petamise 3&:91 eesmise tibiasallihase k&dlused
jilvad veel mdneks ajaks pinguli ja selle jérel langeb pdid
aeglaselt tagasi plantaurflekéiboﬁineisu. See fenomen esineb
pallidaarstindroomi puhul, SETA s
Kukla alla asetatud kiega seljali’ lamavnl inimesel
pead rinnakule t3stes langeb see kie dravStmise jirel kohe
tlgnsi,.kﬁi tal k#iskida hoida kaela 13dvana. Plastilise too-
nuse kdrgenemisel kaelalihastes langeb aga pea tagasi aegla-
selt.

Pagsiivsete liigutuste teostamisel v&ime kohata mdni-
kord lihaste vastupanu, mis on pShjustatud liigutuste puhul
tekkivatest valuaistingutest liigestes, lihastes v3i peri-
feersetes nirvides. Seepirast on vajalik valuaistinguid pi-
devalt jilgida passiivsete liigutuste sooritamisel.

4. Lihtsad ja keerukad a ktiivsed
liigutused, Aktiivsete liigutuste sooritamisel las-
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takse haigel teha liigutusi ning jélgitakse nende kiirust ja
ulatust. Et selgusele jBuda iiksikute lihasgruppide vsi lihas-
te jBu tile, lastakse haigel teha vastupanuharjutusi ja hin-
natakse lihaste jSudu hinnetega 0, 1, 2, 3, 4, 5.

Labak#te painutusjtudu on vSimalik md8ta ka diinamomeet-
ri abil kilogrammides., Aktiivae liigutuse sooritamisel lihas-
te funktsiooniviime ja jdu miframisel on kehaosa vajalik pai-
gutada asendisse, kus gravitatsioonitung el saaks oma toimet
avaldada.

Aktiivsete liigutuste abil saame filevaate halvatuste
ulatusest, raskusest ja tépsest lokalisatsioonist, See vBi-
maldab omakorda selgusele JjBuda toopilises diagnoosis.

Aktiivsete liigutuste puhul tuleb j#lgida lihaste vi-
simist, Miasteenia korral on esimene kontraktsioon tugev,
kuid jhirgmised pidevalt ndrgenevad. Puhkamise ja proseriini
slistimise jirel taastub jdud ajutiselt. Uldine lihasjdu n3r-
genemine esineb asteenia puhul, mida pShjustab nérvisiisteemi
filleviisimus, endokriinsed v3i ainevahetush#dired.

Miotoonia puhul, vastupidiselt, on esimene liigutus,
niit. kle rusikasse surumine, takistatud, kuid jérgmised sa-
masugused liigutused kulgevad vabalt.

K& imine on keerukas tahteliste ja automaatsete
liigutuste kompleks. Selle jHlgimine v3imaldab teha tihtsaid
jtireldusi hiirete kohta motoorses talitluses ja ka koordinat-
sioonis.

Kapsulaarse hemipareesi puhul esineb tiilipiline kiik,
mille puhul halvatud alumine jise on ekstensiooniseisus ja
k#si semifleksioonis. Kéimisel teeb pareetiline alumine jise
kaare (circumductio).

Paralysis agitans'i diagnoosiga haige k#ib lilthikeste
tippivate sammudega, pSlved fikseeritult,ja ettepoole hoitud
kehaga, kusjuures kéed on semifleksioonis ning kaasliigutu-
sed puuduvad. Haiged saavad otsesuunas liikuds suuremate ta-
kistusteta, kuid psérde tegemine on raskendatud vdi isegi
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vimatu. Kédimise algus on aeglane ja raskendatud.

Iittle'i paraliiisi ehk tserebraalse dipleegia puhul
k#ivad haiged, jalad aduktsiooniseisus, pSlved koos.

Kdige sagedasemaks hiisteeria puhul esinevaks motoorseks
h#iireks on astasia-aba_l_g mille puhul haige pole suuteline
. k#iima egs seisma.

raksia on lnomhm, kSrgeim tahteline motoorne
talitlu.o, mig on kujunenud pikaajalise evolutsiooni viltel
ning arensb inimeésel vélje elu kestel tingitud reflektoorse
mehhanismi alusel. Inimesel kujuneb dfinaamiline motcorne ste-
reotilp, millest votab osa kogu aju tervikuna, Erilise taht-
susega sealjuures ou'jnhﬂr adupoolkgra (paremak#elistel va-
sem ajupoolkera ja vastupidi), mille kehjustusel nieme esi-
nevet mitmesugnseid praksiahéireid ehk apraksiat ja diisprak-
siat. : \

Apraksia (praxis - talitlus) all mSeldakse kee-
rukama 3pitud motoorse talitluse hiiret, mille puhul halva-
tusi ei esine. Apraksia puhul muutub haige abituks, on kao-
tanud v&ime teha igapievast t58d ning ei oska kasutada asju,
t35riistu, nkiteks pole haige vGimeline riietuma, sS8ma.

Apreksia uurimisel j&lgida, kuidas haige téidab korral-
dusi, kuidas kasutab asju, td8riistu.

Eristataks; kineetilist, ideckineetilist ja ideatoor-
set apraksiat.

ILihtsaim on kineetiline apraksia. Sel puhul on haigel
ettekujutus tehtavatest liigutustest, kuid ta pole vdimeline
neid teostama (premotoorne vili 6).

Kineetilise apraksia. korral pole
haige vdimeline teostama t#pseid peeni liigntusi sSrmedega.
Liigutused on ebakindlad, nagu -teeks neid haige esimest kor-
da elus. Sealjuures on liigutused tihesugused, vaatamata sel-
lele, kas haige teeb neid omal tahtel, kiskluse peale v3i
korduvalt. Kineetiline apraksia esineb premotoorae korteksi
(véli 6) kahjustustel. pPraksiatsentrumi kehjustusel juhti-
vas ajupoolkeras esineb apraksia mSlemas kies. Subordineeri-
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tud ajupoolkeras pBhjustab vilja 6 kahjustus omakorda aprak-
siat ainult vastaspoolses k#es ning seda sama néeme ka m¥hn-
keha eesmise osa kahjustustel. {Joonis 23).

Ideokineetilise apraksia puhul
teab haige, mida ta tahab teha ja kirjeldab tegevust Siges-
ti, kuid ei oska vastavat liigutust teha, kui seda temalt
soovitakse. Automaatselt ta v8ib n#iiteks kella iiles keerats,
kuid ndudmisel ta sama tegevust ei soorita. Ideokineetiline
apraksia esineb harilikult m3lemas kiées ja me nHeme teda
juhtiva ajupoolkers supramarginaalkoore (vili 40) kahjustu-
sel,

Ideatoorse apraksia korral kaotab
haige ettekujntusé, kuidas tiht vdi teist liigutust tehakse,
On kustunud kinesteetiline milu liigutuste kompleksist, mil-
le t8ttu haige pole vBimeline keerukamaid liigutusi teosta-
ma, Lihtsamaid liigutusakte samast keerukamast kompleksist
tdidab haige rahuldavalt. Suitsetamisel ta v8ib néiiteks ti-
ku stitidata, kuid edesi sigaretti pGlevast tikust stiidata ei
oska., Ideatoorne apraksia esineb harilikult aju difuussetel
kahjustustel. -

Apraksia eriliseks vormiks on kons truktiiv-
ne apraksia, mille pphni haige pole v@imeline moo-
dustama n#it. tikkudest mitmesuguseid kmjundeid, ei suuda
joonistada kdige lihtsamatki. Sel puhul on hfiritud optili-
ne talletamisvBime.
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Joonis 23. Kineetilise apraksia skeem .
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ie ainutus.

e
Funktsioneerivad lihased:

M.ILIOPSOAS painuteb ja roteerib reit véljapoole, fiksee-
ritud reie puhul painutab lillisamba nimmeosa
ja vaagnat ette.

M.RECTUS FEMORIS painutavad ja roteerivad reit viljapoole;

M.SARTORIUS p¥lvest painutatud jala pubul roteerivad

siirt sissepoole.

M.TENSOR PASCIAE LATAE painuteb reit volatsiooniga sissepoole,

Hinne Lihteasend Funktsioon

1 Lamades vastaspool- Aktiivne painutus puu- -
sel killjel saliigesest puudub. Pal-
patoorne lihaste kont-
raktsioon olemas.

(RKirjeldatakse, milli-
sed lihased kontrahee-
ruvad. )

2 s ama Haige on suuteline pai~
nutama reit puusaliige-
sest reie Ja siire kir-
valtoetusel.

3 Seljal lamedes Haige painutab puusalii-
gesest jalga téielikult
kdverdatud pdlve puhul
je holab seejuures jal-
ga kannale toetamata
lugemisel 1-3-ni.

& sama Haige painutab p3lvest
k3verdamata jalga va-
balt puusast ning hoiab
selles asendis vastupa-
nu puhul kannale toeta-
mata lugemisel 2-5-ni.

5 sanma Suudab jalga hoida vas-
tupanu puhul 7-10-ni
lugemisel.
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e ie

gsirutus,

Funktsioneerivad lihased:

M.2luteus maximus, m.adductor magnus, m.biceps femoris, m.
semitendinosus, m. semimembrancsus (viimased kolm vitavad

osa ka silre painutamisest).

Hinne

Lihteasend

Funktsioon

1l

Lamades kthuli

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

¢ Lamades vﬁetaspool-
sel kfiljel

Sirutab puusaliigesest
pSlvest painutatud jal-
ga reie ja sHlire kdrval-
toetusel.

Kdhuli lamades

T8stab pdlvest painuta-
tud jelga Jja holab Shus
1-3-ni lugemisel., Mirki-
da #ra, kui haige soori-
tab lilsutust vaagnagsa.

Tsstab sirget v8i painu-
tatud jalge ja hoiab
seda vastupanu puhul 5-
7-ni lugemisel.

Hoiab jalga vast
uletadgn 7=10-ni gngo -

sel.
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Re i e

Lihased: mm. adductores, m. gracilis (votab osa ka sBire pai-
nutusest ja eisserotatsioonist).
Hinne Lihteasend FPunktsioon

1 Lamades selili, sir- Aktiivne liigutus puu-
ge jalg abdutseeri- dub, M3iratakse agpa-
tud suusast 5-10 toorselt 11ha¢hontra.kt—
kraadise nurga all sioon in kirjeldatakse
(jala raskus Shue selle iseloomu.
vilja lulitada) d

2 sama Haige adutseerib jalga

uusast kdrvaltoetusel
kui jala raskus on
vilja 16litatud).

3 Lamades selili puu- Halige adutseerib Jalia
sast 1& pSlvest k3- ilma kannale toetamata
verdatud abdutseeri-
tud jalaga.

4 s ama Haige adutseerib Jalﬂ
Jja hoiab selles asendis
vnt:sanu puhul 3-6-ni
lugemisel.

S5 sama Teostab sama liigutuse

ia iletab vastupanu 7-
0-ni lugemisel.

- 112 -




i1e

a b d uk t s io on.

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

Hinne

m,piriformis, mm.gemelli..

Lihteasend

Funktsioon

Selili lamades

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

8 ama

Eemaldab jalga puusa-
liigesest siire kdrval-
toetamisel.

Lamades vastaspool-
sel kiiljel.

Eemaldab jalga ja hoiab
selles asendis l1-3-ni

: lugemisel.

8 ama

Eemaldab jalga ja hoiab
selles asendis vastupa-
nu iletades 5-7-ni lu-

gemisel,

8 ama

{lletab vastupanu 7-10-
ni lugemisel.

- 113 -



SEdre t us.

SE8re _sirutu

Lihased: m. quadriceps femoris.

Punktsioon

Lihase kontraktsioon
palpatoorselt olemas.
Patella liikumine illes
on paremini tunda tema
viéhesel allapoole nihu-
tamigel.

Sooritab galvest liigu-
tuse 3-5 korda jérjest,

Sirutab pdlveliigesest
Jala vilja ja hoiab
teda selles asendis 5-
8-ni lugedes.

Holab sirutatud jalga
vastupanu puhul 3-5-ni
lugemisel.

Hinne Lihteasend

1 Lamades vastaspool-
sel kflljel pblvest
ktverdatud Ja reie
ning sidire kdrval-
toetusel.

2 sama

3 Istudes rippuvate
jalgadega.

4 sanmna

S5 ¢ sama

Uletab vastupanu 7-10-
ni lugemisel.
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§ilro inutus.

ILihased: m,biceps femoris, m.semitendinosus, m,semimembra-
nosus, m. sartorius, m. gracilis, m. gastrocnemius.

Hinne Lihteasend

Funktsioon

1 KShuli lamades. Palpatoorne lihaspinge
olemas.
2 Lamab vastaspool- Sooritab pdlveliigeses

sel killjel reiest
ja séirest toeta-

sélire painutuse.

Haige painutab jalga

pBlveliigesest tlies

ulatuses ja hoiab 135°
nurga all flhest kolmeni
lugemisel.

Haige gainutab alga
pSlveliigesest thles
ulatuses ja hoiab sel-
les asendis vastupanul
ko}.mst viieni lugemi-
sel.

tud jalaga.
3 Lamades kShuli
4 sama
8 sama

Haige painutab jalga
polveliigesest téles
ulatuses ja filetab vas-
tupanu 7-10-ni lugemi-
sel.
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Lihased: m, tibialis ant. (samal ajal ka adutseerib ja su-
ineerib labajalga), m. extensor digitorum longus
fproneorib ka labajalga), m.extensor hallucis lon-

gus (sirutab ka suurt varvast).

Hinne L&hteasend

Funktsioon

1 Lamades selili, siw-
gete jalgadega, vhi-
kese kdrgendikuga
(rullike, padjake)
siire all, nii et
::nd el toetuks ma-

Labajala sirutus puudub.
Palpatoorselt olemas 1i-
haskontraktsioon.

2 sama

Haige sirutab labajalga
piiratult (on vajalik
mérkida, millise nurga
all ja kuidas tHéidetak-
se liigutus).

Haige sirutab labsjalga
téielikult ja hoiab si-
rutiusasendis 3-5-ni lu-
gemisel., On vajalik
miirkida labajala kdrva-
lekaldumist keskasendist.

Haige sirutab labajalfa
téielikult ja hoiab si-
rutusasendis vastupanu
osutamisel 6~7-ni luge-
misel.

3 sama
4 sama
5 s ama

Haige #letab liigutuse
teostamisel vastupanu
7-10-ni lugemisel.
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e E-e-l,ag-a-g-}-g---eug-

inutu

Lihased: m, triceps surae (painutab s&trt ja supineerib la-
bajalga), mm., peroneus longus et brevis (proneeri-
vad ka labejalga), m. tibialis posterior (supinee-
rib ka labajalga).

Hinne

Lihteasend

Punktsioon

Lamades kShuli,rip-
puvate labajalgade-

Labajala painutus puu-
dub. Lihaskontrakisioon
alpatoorselt olemas

fmxrkida selle iseloom).

Painutab vihesel mé#ral
labajalga. Jélgitakse
kanna liikumist ja kan-
nakd%luse pinget.

Haige painutab labajal-
ga tdielikult ja hoiab
gainntnsaeisus 3=5=-ni
ugemisel,

Haige hoiab labajalga
painutusseisus vastupa-
nnlpuhnl 5=-7-ni lugemi-
sel.

s ama

Haige illetab vastupanu
7-10-ni lugemisel.
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Labayjala supinatsioon.

Lihased: m, tibialis posterior (liigutusest votavad osa ka

m, tibialis ant., m, flexor digit. comm, longus,
m. flexor hallucis longus ja m, triceps surae).

Hinne Lihteasend Funktsioon

1. Istudes, kuajuures Aktiivne labajala supi-
uuritav jalg on natsioon puudub, Palpa-
asetatud teise ja- toorselt lihaskontrakt-
la reiele. sioon olemas.

2 sama Haige supineerib laba-

Jalga vihesel miiral.

3 sama Haige supineerib laba-

jalga téles ulatuses ga
hoiab selles asendis 3«
5-ni lugemisel.

4 s ama Haige supineerib laba-
jalga téielikult ja hoi-
ab selles asendis labaja-
la sisekiiljelt vastupa-
nu osutamisel 5-7-ni
lugemisel.

S sama Haige filetadb vastupanu
7-10-ni lugemisel,
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e.bedele pronstsioon.

Lihased: m, peroneus longus et brevis (m. peron. longus v3-
tab osa ka labajala painutusest, gbdutuor:l laba-
jalga ja langetab selle mediaalset serva; m., peron.
brevis proneerib ja eemaldab labajalga).

Hinne Li&hteasend Punktsioon

1 Lamades vastaspool~- Labajala pronatsioon
sel kitlljel, padjake uudub. Palpatoorselt
sélire all, nii et ihaskontraktsioon ole-
labajalg ripuks va- mas.
balt.

2 sama Haige proneerib labajal-

ga vihesel mi#ral. (J&l-
gida lihase kontraktsi-
ooni iseloomu!)

3 sama Proneerib labajalga
t4ies ulatuses ja hoiab
selles asendis 1-3-ni
lugemisel.

4 sama Haige proneerib labajal-

. ga t#lelikult ja hoiab

gronataioonisaieus vas-

upanu puhul $5-7-ai lu-
gemisel.

S sama Haige hoiab labajalga

ronateiooniseisus vas-
gupanu puhul 7-10-ni lu-
gemisel.

- 119 -



!;g rvaste painutau a__da “g'd'r ut a 8.

Lihased: painutavad - m.flexor digit. comm. longus, m.flexor
gallgcie longus, m. flexor d{git. comm,
revis.

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

Hinne Lihteasend Funktsioon

| Lamades selili Pole m##ratav, sest an-
tud lihaseid pole v3i-
malik palpeerida.

2 sama Haige painutab (sirutab)
vihesel mi#ral varbaid.

3 8 ama Haige painutab (sirutab)
vabalt varbaid.

4 Haige painutab (sirutab)

5 s s varbais vastupanu puhul.

Mirkus: Lihaseid, mis v8tavad osa reie sisse- ja vilja-
totatsioonist, eraldi ei uurita, kuna nad v3-
tavad k8ik osa tabelis toodud liigutustest.

Reie v#ljarotatsiooni teostavad: m. iliopsoas, m. quadratus
femoris, m.gluteus maximus, medius ja minimus ( tagumi-
sed kimbud), m, sartorius, m. obturatorius int. et ext.,

m, piriformia, mm, semnlli.

Reie sisserotatsiooni teostavad: m. tensor fasciae latae,
m. gluteus medius ja minimus (eesmised kimbud), m. se-
mitendinosus, m, gracilis.
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Keh inuntus ette

—..--2---2-2--------m---u--n--:-leusugulnlng-m *

ke ha 8 ramine k t

m-----2-2--------“-----.---;-1-2-;-2 ’ 1'-3-3-2.;; =

le tSusmi mavast asend t

.------n------u--e-z---;-g--—---------.---..--.--2-3-- i3

Lihased: m, rectus abdominis, m. obliquus int, et ext, a
dominis, m, transversus abdo:tu:is, m, qnd:utub.
lumborum,

(Rindkere lihendamisel vaagnale funktsioneerivad
kul ltilisamba painutajad. Ringkere fikseerimisel
tsstavad vaagnat., Uhepoolsel kShu p3ikilihaste pin-
gutumisel aitavad keha kiiljeli pBSrata).

Hinne Lihteasend Funktsioon

; | ® Lamades selili Haige ei suuda fikseeri-
tud jalgade gnhnl goad
t8sta. Palpatoorselt kd-
hulihaste gingo on ole-

mas (mirgitakse u?
iseloonm, "mllilg.lg 00=
mi" olemasolu jne.

2 gsams Haige tOuseb istuma ki-
te abiga. Mirkida, kuidas
haige tSusedb istuma: kum-
male kitljele kaldub ke-
hatiivi, kas tdidab itles-
annet kiiresti vdi pin-
gutusega.

3 sama Haige tduseb liéhteasen-
dist istuma kiite abita.
a) Kehattivi lamab otse;

b) kehatfivi lamab p3i
paremale v3i vasakule.
Liigutust sooritab ker-
gel toetusel kitest. Kor-
rata kaks korda.

sama Ha t3useb lihteasen-

’ dit%.:lstum. Kehattivi la-
mab otse, pbiki paremale
ja vasakule, Toetust el
vaja. Korrata kaks korda.

5 sama Liigutust korratakse kolm
korda iga kehatiive asendi
puhul. :
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Keha

sirutamine.

Lihased: m, erector trunci ja teised selja lihased.

Hinne

Lidhteasend

Funktsioon

1

Istudes rippuvate
Jalgadega

Haige ei suuda kehatiive
Ja pead sirutada. Pal-
atoorselt miiratakse
ihaskontraktsiooni ise-
loom ja ltilisambapiir-
kond, kus ofajatked k8i-
ge enam egile tungivad.

Sirutab pead ja selga
mittetéiell t, ei suu-
da asendit hoida. (Mirki-
da liigutuste teostamise
isedirasused ja lisalii-
gutused - flgade t¥stmi-
ne jne.).

Lamades kShuli

T8stab pead, 8lgu ja rind-
keret kdsi tagant tiles
tdstes ja holab seda asen-
dit 3- lugemisel, Istu-
vas asendis sirutab kere
tiielikult, (Mirkida ke-
hattive kdrvalekaldumised).

S#ilitab eelkirjeldatud
asendit 6-8-ni lugemisel.

s anma

S#ilitab sama asendit
10-12-ni lugemisel lisa-
liigutusteta.
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01lgade t38stmine.

Lihased: m, trapezius'e tilemised kiud (lihase #ilemine osa
t3stab abaluud, alumine osa langetab; fikseeritud
abaluu puhul liha- kallutab pead taha ja fihepool-
sel kontraktsioonil p8trab nigu vastaspoolele).

Hinne Lihteasend Funktsioon

1 Lamades selili Olgade t3stmine puudub.
Pa gatooraelt lihaskont-
raktsioon olemas.

2 sama : Haige t8stab 3lgu. Kir-
jeldada liigutuse ise-
loomu.

3 Istudes Haige t&stab 3lgu ja

hoiab selles asendis vi-
hemalt 3-ni lugemisel.

& sama T8stab 3lgu ja s#ilitab
vB8etud asendi vastupanu
korral 3-5-ni lugemisel.

S5 sama Testab 3lgu ja s#ilitadb
asendi 5-7-ni lugemisel.
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Slssde_ langetonine Ja viimin

te h a.

Lihased: m, trapeiiua'e alumine osa, m. rhomboideus.

Hinne

Léihteasend

PFPunkteioon

1.

Lamades kShuli, pea
toetub l%uale ja
k#ied painutatu
(peopesad Blgadel).

Abaluude l#hendamise
funktsioon puudub. MhH- .
ratakse lihaste kontrakt-
sioon galpatooreelt, sel-
le iseloom,

s anma

Haife t8astab painutatud
kés l&hendades abaluid,
Teostab 11igutuse osali-
selt ega suuda vBetud
asendit s#ilitada. Mir-
kida, kas liigutus soo-
ritati stimmeetriliselt,
k:s esineb lisaliigutu-
si.

Haige l#hendab abalund
vabalt ja stimmeetriliselt,
s#ilitab vSetud asendi
3-ni lugemisel.

Haige s#ilitadb vdetud
asendi ka vastupanu pu-
hul 3-5-ni lugemisel.
Mirkida ebavdrdsus vas-
tupanujdu osas (ds s).

S&ilitab asendi vastupa-
nu puhul kauem.

Mirkus: Kui on kahjustatud 3laliigest fikseerivad 1i-
hased, siis vastupanujBudu ei osutata mitte
kitele, vaid abaluude sisemistele servadele.
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rre a_n teversioon, a8 dukt-

av

-
eiooB. 8. 8isserotstsloop

Lihased: m. pectoralis major - painutab Slavart ette, lihen-
dab keskjoonele ja roteerib sissepoole; langetab
abgqtggeritud kitt, Pikseeritud k#e puhul t3stab
roideid.

o I
[ T

a
=
n

Hinne Lihteasend Punktsioon

1 Lamades selill Heige ei suuda kHsi ette
sirutada. Palg:tooraolt
misiratakse lihaspinge,
kirjeldatakse asendavate
funktsioonide olemasolu
(n#it. Slavistme sisse-
ja ettepoole toomine),

2 samsa Haige sirutab kied ette,
kuid ei suuda asendit
s#ilitada.

3 sama Haige hoiab ettesiruta-

tud kéed selles asendis
5-ni lugemisel.

4 sama Haige hoiab ettesiruta-
- tud kHed selles asendis
vaat:ganu puhul 5«7-ni

lugemisel.

5 ; sama fletab vastupanu 7-10-ni
lugemisel.
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8lavarre retrove rs8ioon adukt-

Zdmoanao=mEa s

g_; oo0n Ja 81s8serot ats 100 a.

Lihased: m, latissimus dorsi - viib 3lavarre taha, rote
sisse ja lihendab keskjoonele. s roteerib

Funktsioon

Esineb ainult palpatoor-
ne lihaskontragtsioon.

Haige viib k#e kergelt
taha., Mirkida eemaldumi-
se nurk, lisaliigutused
(3lgade t3stmine), 1ii-
gutused parema ja vase-
ma k#ega eraldi.

Haige t¥stab kée taha,
kuid vidljapoole, seejuu-
res pead ei tdsta. S&ili-
tab selle asendi 3-5-ni
lugemisel. (K#si on peo-
pesaga filespoole.)

Tsstab kde taha ja sis-
sepoole, hoiab selles
asendis 5-7-ni lugemisel.
Pead liigutuse soorita-
misel ei t3sta, kitt
hoiab peopesaga illes.

Hinne Léihteasend
& Lamades kdhuli,
k#ed piki keha.
2 sama
3 sama
& sama
S sama

Sooritab sama liigutuse
vastupanu iiletades ja
stiilitadb asendi 7-10-ni
lugemisel.

Mirkus: Olavarre aduktsiooni, sisee- ja yHljarotateiooni
teostavad geale eeltoodute veel rida lihaseida

mis funkts
liigutustes.

oneerivad ka teistes tabelis toodu

Blavarre aduktsioon: m.pectoralis major, m,latissimus dorsi,
m.infraspinatus, m.teres major et minor ,m,subscapu-

laris, m.coracobrachialis,

put longum).

Olavarre sisserotatsioon: m,pect,
toideus (pars ant.), m.l

m.coracobrachialis.

Jlavarre val%arotatsioon: m.pect.minor,m.
.),m.subscapularis.

pos ’
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m.triceps brachii (ca-

maj., m.subscapul.,m.del-
at.dorsi, m.teres major,

deltoideus(pars

A



0lavarre abduktsioon.

Lihased: m, deltoideus, m, supraspinatus.

Hinne

Lihteasend

Punktseioon

1

Lamades selili

0lavarre abduktsioon
;nndub. Palpatoorselt
ihase kontraktsioon.

Mirkida lisaliigutuste
olemasolu.

Haige eemaldab kiifinar-
liigesest painutatud
kitt. Mirkida eemaldami-~
se nurk.

_ Istudes

Haige eemaldab kétt kiil-
jele téies ulatuses ja
hoiab selles asendis 2-
3-ni lugemisel.

s anma

Haige eemaldab k#tt téi-
es ulatuses ja hoiab ab-
duktsiooniseisus vastu-
anu osutamisel 5-7-ni
ugemisel.

s ama

S#ilitab asendi vastupa-
nu osutamisel 7-10-ni
lugemisel.
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Kfifin

arvarre

giruatu 8.
TX W T T

Lihased: m. triceps brachii (caput longum vdtab osa ka 8la-
varre sirutusest ja sisserotatsioonist).

Hinne Lihteasend Punktsioon

1 Lamades selili, fila- | Kiinarvarre sirutus u-
Jase kuunarliiso-o-t dub, Palpatoorselt
vihe painutatu ratakse kindlaks lihn-o
3last abdnt-eoritud. kontraktsioen.

2 sama Haige sirutab tiies ula-
tuses kiitinarvart nn.
keriendatud tingimustes

kusSetile toetumisel).

3 Lamades k8huli, fila- | Haige siratab vabalt
Jlse ripud kitfinar- kfitinarvart ja hoiadb vil-
liigesest painuta- asirutatud kitt Shus
tult vabalt kuSetilt 5-ni lugemisel.
alla.

4 sama Haige sirutab kiétt kit~
narliigesest ja holab
sirutatud asendis ka
vastupanul 5-7-ni luge-
‘misel.

& Istudes, kiittnarlii- Haige tilletab vastupanu

gesest painutatud
kbegsa.

viljasirutatud kéega
7-10-ni lugemisel.
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gaunervgrre

p.ainutus.

Lihased: m, bicellu brachii (supineerid ka kiifinarvart ia -
nutab 3lavart), m. brachialis, m. brachio alis,
m. pronator teres.
Hinne ;jLi&ihteasend Punktsioon
- 5 Lamades selill pi- Painutus kitinarliigrsest
sut abdutseeritud puudub. Lihaskontraktsi-
filajlisemega oon palpatoorselt olemas.
2 sanma - Haige painutab kiilnar-
vart nn, kergendatud tin-
: gimustes (kusetile toe-
tumisel).
3 Istudes rippuvate Haige painutab kiitinar-
fllajlisemetega vart téies ulatuses ja
suudab hoida painutus-
seisus 2-3-ni lugemisel.
4 sama Hsigo painutab kiiinar-
vart ja suudab hoida pai-
nutusseisus ka vastupanul
3=7-n1 lugemisel. :
5 samasa Haige tiletab vastupanu
7-10-ni lugemisel.
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§8rmelibeste funktsioont

5espleksne hoonnsopg.

Hinne Punktsioon
1 Aktiiveed liifutused punduvad, on olemas ai-
nult fleksorite ja ekstensorite lihaskont-
raktsioon.
2 Haige ei pigista kitt tédielikult rusikasse

ega siruts vidlja, vaid sooritadb neid liigutu-
8i kergendatud tingimustes.

3 Haige pigistab kiit{ vabalt rusikasse ja siru-
tab sdrmi, samuti labakétt liigutadb randmelii-
gesest (vastupanuta).

4 Miliratekee diinamomeetriga vastavalt vanuselis-
. tele normidele. :

-130'




Uuritav tegevus Lihas sf;g:‘e:‘ji’ Narv Uuritav tegevus L ifl as sgg,’:;;’r Nirv
Pea painutamine ette M. longus capitis Bt st ¥ m. deltoideus Cs6 n. axillaris
i f e mm. scalenus s m. latissimus dorsi
Pea painutamine kiiljele m. longus colli ni mus:,ulel);es m., teres major. Csg n. subscapularis
- Cily pl. cervicalis.
Pea painutamine taha ;ﬁs{eﬁ?ﬁoﬁ'ﬂh}aim : Olavarre abduktsioon m. deltoideus Cs_g n. axillaris
o C R
P Nl s " . XI ius m. supraspinatus 5 n. suprascapularis
Pea podramine kiiljel & n n. accessori
podrar jele m. sternocleidomastoideus Cig pl. ce:vmhsth : Olavarre : aduktsioon m. deltoideus Cs—s | n. axillaris
: : ant. nn. thoracales -
Keha painutamine ette m. rectus abdominis 1 SR ';:__?2 m. pectoralis major Cs —D, nn. thoracales ant.
Keha painutamine kiiljele samapoolne m. oblig. ext. abdominis Ds_jo rr. ant. nn. thorac 5—12 m. iatissimujs dorsi G n. subscapularis
m. teres major —
et m. oblig. int. abdominis Dg_12 rr. ant. nn. thorac 8—12 o tatsi deltoid C
P . lavarre sisserotatsioon | m. deltoideus 56 n. axillaris
Dln‘z-l-x n. llliiohypogaslt'ncus S :ubscapularis
1 n. ilioinguinalis m. teres major G5 ¢
m. quadratus lumborum Dy n. subcostalis S A ) : Sesr——
- = i j . deltoideus C A
¥ ¥ Ay samapoolne m. oblig. ext. = Li_s pl. lumbalis Olavarre viljarotatsioon M 56 niaxiliaris
Keha podramine kiljele podine m; obliq: int. hdominls. ey 41 ;
m. teres m
mm. levatores costarum Di_pp nn. thoracales m., latissimus dorsi Cs-s n.:subscaguiatis
Ke}.u .shutamlng ’ e m. erector spinae Di_y nn. spinales post. Kiilinarvarre sirutus m. triceps brachii Cos n. radialis
Seljali lamades asendist istukile m. bieceps brachii
tousmine ; Kiiinarvarre painutus titbrachiktis % - musculocutaneiis
Rindkere fiikuvus sisselingami mm. intercost. ext. 56
is: gamisel m, serratus post. sup. Dy_1o rr. ant. nn. thorac, . m. brachioradialis n. radialis
it C Kie pronatsioon m. pronator teres iR
. . scaleni Ca_y pl. cervicalis m. pronator quadratus Civy . n. musculocutaneus
Rindkere liikuvus viljahingamisel mm. intercost. int-
e m. serratus post. inf. Di_ip rr. ant. nn. thorac. Khs supinatsioon m: supinator Csz fi. radialis
ware an m. transversus thoracis m. biceps brachii St R A S
Z dgma e diafragma Cya—5) n. phrenicus m. brachioradialis Cig o radiali
gade tostmine iles n. accessorius
m. trapezius pars descendens Ci4 et pl. cervicalis Labakde sirutus m. extensor carpi radialis Cie
m. rhomboideus Ciie n. dorsalis scapulae m. ext, carpi ulnaris Cosg n. radialis
e m. trapezius n XI et m. ext. digitorum Cos
Olgade viimine taha pars transversa Cis Labakde painutus m. flexor carpi radiali
. flex pi_radialis Ce_1 n. medianus
L m. trapezius n Xl et n. accessorius i
Olgade viimine alla pars agcendens i pl. cervicalis et ulnaris C,—Dy Sttt
Olavarre anteversioon m. deltoideus Chs n. axillaris m. palmaris longus C; —D, n. medianus
m. pectoralis maj. Cs —D, nn. thoracales ant. T Shenigpe d'git'. £ C— Dy n. ulnaris et medianm
m. coracobrachialis : Ce_7 n. musculocutaneus e~ m. flexor carp! ra.dl? = S B meion
Olavarre tostmine iile horisontaaljoone m. trapezius Ci_4n XI n. accessorius moaat: et tadialis Csz n. radialis
m. serratus ant. pars inf. G n. thoracalis longus Ulnaarabduktsioon m. flexor carpi ulnaris C; —D, . ulnaris
3 m. ext. carpi ulnaris Ce_s n. radialis
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Seljaaju
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Uuritav tegevus Lihas. 1
segment. : Nirv. Uuritav tegevus Lihas sseeg{;i]n“t o
3 : £ i ; 2 i
ti6rmede painutus pdhifalangidest mm. interossei Cg —D, n. ulnaris Siire sirutus m. quadriceps femoris Ly 4 n. femoralis
¢ 4 n. medianus I, II .
mm. lumbricales Cg —D, n ulna;aisulsll' v Séidre painutus m. biceps femoris Ly ——S?
Sormede sirutus pohifalangidest m. extensor digitorum Coeg n. radialis m. semitendinosus Ny i garoa
Sormede painutus keskfalangidest m. flexor digitorum superficialis C; —D, n. medianus m, semimembranosus e,
sa;r:setde'sirutus kesk- ja loppfalangi- D Gy~ o ilnarle m. popliteus Ly —S,; n. tibialis
n. medianus I, 11 L —S . tibiali
mm. lumbricales Cg —D, n. ulnaris lsII-—IV 2 gas?ocne.mlus Ls vl 52 2 1 I:.l:i
Sormede painutus 15ppfalangidest m. flexor digitorum profundus oA n. medianus SANY Manmavane., 0. semitendmosu_s e B8
‘ 7 1 n. ulnaris m. semimembranosus
Sormede abduktsioon mm. interossei dorsales Cs —D, n. ulnaris m. popliteus Ly —S, n. tibialis
Sormede aduktsioon mm. interossei palmares Cg — D, n. ulnaris m. sartorius Ly_3 n. femoralis
Péidla painutus m. flexor' pollicis longus Coz n. rr;ediahus m;, gracilis Ly 4 n. obturatorius
m. flexor pollicis brevis Co—7 n. medianus et ulnaris Saire vilfarotatsioon 1t biceps femoris L,—S, n. ischiadicus
Poidla sirutus 2 m. extensor pollicis longus et brevis T Ce—s n. radialis Labajala sirutus m. tibialis ant. Lis
Pdidla aduktsioon M. adductor pollicis Cg —Dy n. lifnaris m. extensor digitortm longus L*—S,_ n. peronaeus prof.
P&idla opositsioon m. opponens pollicis Ce_y n. medianus m. extensor hallucis longus Ly —§,
Reie sirutus m. glutaeus maximus Ly =$, n. glutaeus ini. Labajala painutus m. flexor digitorum communis longus| Ls —S;
Reie painutus m. iliopsoas Dyp—1L; n. femoralis &t hrevia Ly —S, n. tibialis
m. rectus' femoris Djp—L, n lemora'lris R m. friceps surae Ls—S,
m. tensor fasciae latae Lis n. glutaeus sup. Labajala supinatsioon m. tibialis anterior Lyi_s ae n. peronaeus prof.
m. sartorius Ly n. femoralis et posterior Ly —S, -
Reie abduktsioon i ini -\ (R ey
m. glutaeus medius et minimus Lg—s n. glutaeus sup. m. triceps surae Ly —S,
; s ! i R s Rpene
. Reie adukisioon B it i S Labajala pronatsioon m. peronaet.xs‘longus et brevis : L5 SI n. p'er.on.aeus superficialis
Reie sisserotatsioon m. glutaeus medius, minimus s Varvaste painutus m. flexor dlgltorum longus et brevis - Bt n. tibialis
N 2 P Ty Varvaste sirutus m. extensor digitorum longus et brevis Ly —S, n. peronaeus prof.
' Varvaste abduktsioon | mm. interossei dorsalis Si_2 n. plantaris lat.
m. addyctor magnus Ly_y n. obturatorius : ; : S i
Reie vi Varvaste ad uktsioon mm. interossei plantares 1—-2 n. plantaris lat.
eie viljarotatsioon m. glutaeus medius Ly_s
s minimu;r 5, - n. glutaeus sup. Suure varba painutus m. flexor hallucis longus et brevis Ls —S, n. tibialis
3 Suure varba sirutus m. extensor hallucis longus et brevis L,—§ n. peronaeus prof.
m. glutaeus maximus Lis ; :
n. glutaeus inf.
m. piriformis Si_g
% m. obturatorius int. et ext. Ls —S, rami musculares |
m. quadratus femoris Ly—S,
mm. gemelli Ly —S2 oyt o




AJUPUVE KA-HJUSTUSE
SUNDROOMID./

Ajuttive kahjustuste puhul, mille pShjusteks v3ivad
olla vereringeh#ired, ‘pSletikulised protsessid v3i kasvajad,
nlieme slindroome, mida nimetatakse al terneer uva-

teks paraltitieide k 8, Neid iseloomustab kah-
justuse poolel mdne kranisslnirvi halvatus ning vastaspool-
ses kehsosas spastilise hemipleegia v3i hemipareesi tekkimi-

ne, ;
KESKAJU KAHJUSTUSE SUNDROOMID. (Joonis 24)-

Toonilised mesentsefaalsed hood.

Haigel t3mbub pea kuklasse ning kehatiivi v3tab taha-
poole loogakujulise asendi. Ulemised ja alumised jisemed
sirutuvad. Esineb kahepoolselt Babinski fenomen, Nimetatud
siindroomi v8ime n&ha ajuturse, ajukasvajate, aju- ja viike-
aju verejooksude ning nn. mesentsefaalse epilepsia puhul.

Hemiplegia alternans supe -
rior (Weberi stindroomnm).

Rahjustuse poolel nideme silmaliigutajaniirvihalvatust
(ptoos!) ja vastaskehapoolel spastilist hemipleegiat.

Punatuum a\(N. ruber'i)stindroomn:
kahjustusele vastaspoolses kehaosas esinevad treemoritaoli-
sed ja atetootilis-koreaatilised liigutused ning hemiatak-
sia. Juhul, kui kuhauﬁtuae poolel esineb veel silmaliigu-
tajdn&rvihalvatus, nimetatakse héirete kompleksi B e n e -~
dicti stindroomikas,

Nothnageli stindroomi puhul esinedb
kahjustuse poolel silmaliigutajaniirvihalvatus ja vastaskeha-

poolel hemiataksia.
Kolliikulite sidUndroom (Parinaud'

stindroom) .

Esineb vertikaalne vaatehalvatus tilesvaatamisel ning
vertikaalne v3i horisontaalne niistagm. Siindroomi on kirjel-
datud epifiitisikasvajate puhul.
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Joonis 24,

JASEMETE KORTIKAALN
PSENTRUM. .

N.FACIALIS

RADIX VENTRALIS

Alterneeruva hemipleegia teke.

A - pedunkulaarne kolle (hemiplegia
alternans oculomotoria) :
B,b - pontiinsed kolded (hemiplegia
alternans facialis); B - lihas-
te atroofiaga, b - lihaste at-
roofiata nldon#rvi innervatsioo-
nialal.
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Mustsubstantsi sfindrooan.

Kirjeldatakse suurenenud stiljevoolu, liigset higista-
mist ja lihase plastilise toonuse k¥rgenemist kas Ulhes vdi
m3lemas kehapooles.

Uneh#iired - esineb kas hipersomnia, insomnia v8i in-
verteeritud uneh#iire tiitip (p#eval uni, 55sel &rkvel),

PONSI KAHJUSTUSE SUNDROOMID. (Joonis 25)

Hemiplegia alternans faocila-
11is (Millard - Gubler).

Kahjustuse poolel esineb nlionfirvi perifeerset tiitipi
halvatus ning kahjustusele vastaspoolses kehaosas spastili-
ne hemiparees.

Hemiplegia alternans abdu-
cens-facialis (PFoville).

Kahjustuse poolel silmaeemaldaja- (konvergeeruv stra-
bism) ja n#iondrvi perifeerset tiiipi halvatus ning vastaske-
hapoole spastiline halvatus. V8ib esineda ka vaatehalvatus
kshjustuse poolel (fasciculus longit. post. kahjustus).

Hemianesthesia cruriata.

Kahjustuse poolel esineb kolmikn#irvi innervatsiooni-
alal tektiilse tundlikkuse puudumine (valu-, temperatuuri-
tundlikkus on s#ilinud). Kogu vastaspoolses kehaosas, excl.
"kolmikn#rvi innervatsiooniala, puudub valu- ja temperatuuri-
tundlikkus (taktiilne- ja stigavtundlikkus normis!). VBivad
esineda vereringe ja nahatemperatuuri astimmeetriad kahe ke-
hapoole vahel.

BULBAARSED SUNDROOMID.

Hemiplegia alternans 1infi-
ma (Jacksoni sdndrooanm).

Kahjustuse poolel esineb keelealusenkrvihalvatus ja
hemiataksia. Vastaskehapool on spastilis-pareetiline.
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ASEMETE KORTIKAALNE
TSENTRUM

€ g
N.FACIALIS

N.HYPOGLOSSUS

)

RADIX VENTRALIS

Joonis 25, Kraniaaln#rvide supranukleasarsed halva-
tused pliramidaaltee kahjustuse puhul.

-
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Wallenbergi sfindrooan.

Kahjustuse poolel esinevad: kolmikn#rvi alal vslu- ja
temperatuuritundlikkuse puudumine ning hemiataksia. Kahjustu-
sele vastaspoolses keha osas (vilja arvatud kolmikn#rvi in-
nervatsiooniala) puudub valu- ja temperatuuritundlikkus.

V8ib esineda ke neelamish#ire. Seda siindroomi nieme k3ige
sagedamini alumise tagumise tserebellaararteri (arteria cere-
belli post. inferior') tromboosi puhul.

Bulbaarparalits.

Esinevad neelamise, artikulatsiooni ja h##lepaelte ta-
litluse h#éired (afoonia, striidor sisse- ja viljahingamisel).

Bulbaarparaliiisi puhul n#eme keelelihaste k3hetumist.
Kurgurefleks puudub. Bulbaarparaliiiisi vdib esineda poliomiie-
1iidi, difteerilise poliineuriidi ja kraniaaln#rvide kaudaal-
se grupi pdletike v3i nende kompressiooni puhul (kasvajad
tagumises koljukoopas!).

Pseudobulbaarparaltids.

Esinevad samasugused h#ired nagu bulbaarparaliiisi pu-
hul, kuid keelelihaste k¥hetumine puudub ning kurgurefleks
on s#ilinud. Pseudobulbaarparaliiis tekib kortikonukleaar-
trakti kahepoolsel kahjustusel. Pseudobulbaarparaliiisi ndeme
. ktige sagedamini amilotroofilise lateraalskleroosi korral.

Hemiplegia pharyngeo-laryngea.
Esineb kurgu- ja neeluhalvatus ning ilhel kehapoolel
spastiline halvatus.
Hemiplegia cruciata.

Esineb ptiramiidide ristumise osalisel kahjustusel.
Néeme n#it. vasaku #lemise jiseme ja parema alumise jéseme
spastilist halvatust.
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KONE UURIMINE,

K8ne on suuraju koore fulogeneetiliselt noorimakse
funktsiooniks. See formeerus t8iprotsessies inimeste suhtle-
misvahendina pika ajaloolise arengu vdltel.

K8ne, Pavlovi JHérgi teise signaalstisteemi funktsioon,
kujutab endast eelkdige kinesteetilisi drritusi, mis lihevad
k¥neorganitelt suurajukoorde. Kuuldavad, k¥neldud &rritused
on inimesele signaalide signaalideks. Ajukoor v3tab analiifi-
8l ja stinteesi alusel vastu hifldatud, kuuldud ja nidhtud
8%nu, Suurajukoores on arenenud ontogeneesi viltel tingitud
reflekioorsel mehhanismil t88tavad kortikaalsed k3netsent-
rumid, kirjutamis- ja lugemiskeskused.

KSneh#iireid, mis on pBhjustatud kSnetsentrumi kahjus-
tustest, nimetatakse afaasiateks. Jirelikult ei kuulu afaa-
siate hulka need kbnehéired, mille pShjuseks on k3rimusku-
latuuri- ja h#ilepaelte halvatused.

Motoorse k@nehiire ehk motoorse afaasia puhul (Broca
tsentrumi kahjustusel) ei saa haige r#ikida ega lugeda
kuuldavalt ning sageli pole v8imeline ka kirjutama. Niisu-
gune haige saab aga aru kuuldud kSnest, loeb endale ja
saab samuti kirjutatust aru. Kergematel juhtudel saab haige
Selda mdne lihtsama s8na v8i silbi v8i vidljendab end 1lithi-
kestes lausetes aeglaselt ja grammatiliselt mitte plris
Sigesti (agrammatism). Sageli esineb perseveratsioon, hidl-
datud s3nade automaatne kordamine, M3nikord esineb vigu
88na silpide jirjestuses, n#it. samovari asemel masovar,

Raskemaks k®nehHireks on sensoorne afaasia (Wernicke,
KoZevnikovi tsentrumi kahjustus). Sel puhul ei saa haige
kuuldud kdnest aru, Erinevalt motoorsest afaasiast, haige
k¥neleb, kuid kdne pole sisuliselt Bige (sBnade salat).
Kergematel juhtudel saab haige tiksikutest s®nadest ja lu-
hikestest igaplievastest fraassidest aru. Sensoorse kdnehHi-
rega haigega pole kontakt v8imalik, sest sellele kaasne-
vad ka lugemis- ja kirjutamishéired.
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Amnestilise afaasia puhul "unustab™ haige sSnad, olgu-
gl, et teab nende tdhendust; spontaanses kdnes asendab "unus
tatud™ s®na teiste sdnadega., Kui haigele niidata n#éit. lusi-
kat, titleb ta, et sellega stiiakse. Ueldakse talle aga sina
"lusikas™, kordab ta viimast tdiesti selgelt.

Aleksia (lugemish#iire) vdib esineda ka ilma oluliste
kdnehdiireteta. Haige ei tunne sel puhul tritkitud ja kirjuta-
tud téhti ning lauseid ja sageli on kadunud ka kirjutamis-
viime.

Ajukoore laialdasel kahjustusel tekib totaalne afaasia,
mille puhul on kadunud kdnelemisvdime ja v8ime kdnest aru
saada. :

Kdnev@ime uurimiseks on vaja:

1) uurida sdnatagavara ja kdne 8igsust spontaansel kdnele-
misel,

2) uurida, kuidas haige vastab kilsimustele, saab aru korral-
dustest, selgitab vanasBnade mBtet jne;

3) amnestilise afaasia selgitamiseks niidata haigele esemeid
Jja nBuda nende nimetamiat,

4) uurida, kuidas haige kirjutab iseseisvalt vdi diktaadi
Jérgl;

5) kontrollida lugemisviimet.

Kone uurimisel on vaja silmas pidada haige k3ne- ja
kirjutamisoskust ning tema #ildist kultuurilist taset. Kdne
uurimisel tuleb meeles pidada, et haigele suuliselt antud

korralduste mittetditmise pdhjuseks v8ib olla apraksia.

REFLEKSTID.

Niérvististeem seostab organismi tlksikute osade talit-
lust reflekside kaasabil. Organismi seos viliskeskkonnaga
kulgeb samuti reflektoorsel printsiibil.

Reflekside all mdistetakse k8iki organismi akte, mis
tekivad retseptorite #rritamisel ja teostuvad kesknirvistis-
teemi kaastegevusel, kaasa haarates normaeslselt ka suuraju-

koore.
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Refleksid jeaotatakse kahte pShilisse gruppi: tingitud-
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 kaasasiindinud reakt-
sloonid. Nad on f#thesugused k&igil #the 1iigi olendeil ja eri-
nevad ainult selle poolest, milliseid retseptoreid #rritada
Ja millise tugevusega. Seeplirast on igal tingimatul rotlck;
eil oma retseptoorne vili, mille Hrritus vallandabki vasta-
va refleksi. Tingimatud refleksid, kuigi veidi muutununa,
viivad esinede peale sBuuraju poolkerade eemaldamist.

Tingitud refleksid moodustuvad organismi individuaalse
elu kestel. K8rgematel loomadel vajavad nad piisimiseks suur-
ajukoore kaastegevust; nad tddtatakse vilja ténu ajutiste
seoste formeerumisele. Nérvististeemi osi, mis v3tavad osa
refleksi tekkest, nimet, refleksikaareks.

Nii kaua,kul reflekside all m¥istetl organismi kind-
laid reaktsioone, mille iseloom s3ltub ainult sellest, mil-
listelt retseptoritelt ja millise #&rritusega on nad esile
kutsutud, axvati, et igal refleksil on kindel, juba siindimi-
sest saadik formeerunud refleksikaar. Tingitud reflekside
avastamise j#rel selgus, et refleksiksared formeeruvad nir-
vististeemi funktsioneerimise perioodil, mitte aga ainult fH-
legeneetilise arenemise ajal.

Refleksikaar moodustub vihemalt kahest v8i kolmest
neuronist (manikyrd rohkemast), mille kaudu antakse edasi
niirvi-impulsid. Seda osa, mis v8tab vastu #rritusi ja kannab
nad edasi kesknirvististeemi, nimet. refleksikaare aferent-
seks e, tsentripetaalseks osaks; seda, mis viib impulsid
t3stavale organile, esile kutsudes reektsiooni, nimet. ref-
leksikaare eferentseks e. tsentrifugaalseks osaks. Vahel
koosneb refleksikaar ainult kahest neuronist, sagedamini esi-
nob aferentse ja eferentse 1lHili vahel veel vihemalt iiks ref-
lektoorne 1lHli, mis v8tab vastu &rrituse perifeeriast ja

- 142 -



t58tab ta iimber tsentrifugaalseks impulsiks, mis kantakse
edasi jube eferentset osa mbbtda. Selliseks lillitusneuroniga
refleksikaareks on niiiteks patellaarrefleks. Patella liga-
mendi #rritus (refleksihaamri 188k ligamendile) kutsub vas-
tusena esile reie nelipealihase kontraktsiooni ja siéire si-
rutuse; impulss, tekkides nHrvilSpmete kd%luses, kantakse
edasi niéirvi tundekiudude kaudu 1l#bi spinaalganglioni tagumi- -
se juure koosseisus seljaaju tagumisse sarve. Siin 13peb
tsentripetaalne osa refleksikaarest, andes edasi impulsi 1li-
litusneuronile, mille kaudu on vdimalik kontakt eesmiste
sarvede motoorsete rakkndega. Sealt kulgeb impulss eesmise
Juure motoorseid kiude m8tda lihasele, kutsudes esile selle
kontraktsiooni. Viimane osa moodustab refleksikaare eferent-
se e, tsentrifugaalse osa.

On v3imalik impulsside tileandmine vahetult aferentselt
neuronilt eferentsele; sel juhul kontakteerub aferentse neu-
roni kiud eesmise sarve rakuga vahetult ilma l#litusneuro-
nita,

Vastavalt sellele, milliseid retseptoreid Hrritatakse
refleksi vallandamiseks, jaotame refleksid eksterotseptiiv-
seteks e, pindmisteks refleksideks (nahalt, limenahkadelt),
propriotseptiivseteks e. siigavateks refleksideks (k33lus-
telt, periostilt) ja interotseptiivseteks refleksideks (si-
seelunditelt). Kasutatakse ka mdistet - distantsrefleksid
(refleksid kuulmis-, négemis-, l8hnadrritustele).

Pindmised refleksid kutsutakse esile organismi pind-
misi kudesid #rritades, niit. limaskestade puudutamine va-
tiga, tOmme m53da naehka niiri esemega v3i n3elatorgetega.
Stigaved refleksid vallanduvad propriotseptorite #rritamisel
kas refleksihaamri 185gi abil v&i k38luste ja lihaste veni-
tamisel.

Selliste #rritustega esilekutsutud tingimatute ref-
lekside hulk on viga suur. Enam téhelepanu vajavad need
refleksid, mis on piisivad. Seepirast kirjeldame siin ainult

- 143 -



neid reflekse, mida pidevalt uuritakse neuroloogilises prak-
tikas,

REFPLEKSIDE UURINKINE.

: Reflekside uurimisel on tildiseks nSudeks, et lihased
peavad olema 13dvad, kuna pingutatud lihaste korral refleks
ei vallandu v3i vallandub viga n3rgalt. Seeplrast peame enne
reflekeide uurimist andma haigele asendi, et vastavad liha-

sed oleksid 13dvad.

I. EKSTEROTSEPTIIVSED e. PINDMISED REFLEKSID.
l1. Raharefleksid.

Erinevalt teistest refleksidest on naharefleksidel pal-
ju pikem refleksikaar, mis kulgeb libi peaaju, Arrituse si-
gsendamisel tagumiste juurte kaudu seljaasjusse kulgeb see
tundlikkuse juhteteid ms5da peaajusse, kus 1lilitub tmber pli-
ramidaalstisteemile ja jSuab sélle kaudu eesmise sarve mo-
toorsete rakkudeni ja sealt eesmisi juuri mdtda lihastele.
Kui me r#sgime nahareflekside lokalisatsioonist seljaajus,
siis on see ¥ige ainult tagumiste juurte sisenemise ja ees-
miste juurte vdljumise k3drguse tihistamise m3ttes.

a) Kshurefleksid.

Khureflekside uurimisel lamab haige selili, pea ker-
gelt rinnale painutatud, jalad p¥lvist kdverdatud.

Epigastriline refleks kutsutakse esile niiri esemega
(refleksihaamri vars, tikk jne.) rinnanibust jérsult alla-
poole iBmmates. Vastuseks saame samapoolsete k&hulihaste
kontraktsiooni. Linea alba t3mbub drrituse poolele. Reflek-
sikaar kulgeb D, - Dg-segnendi k3rguselt.

fhemine kdhurefleks vallandatakse kShunaha &rritamisel
refleksihaamri nfiri otsaga jirsu tdmbe abil' roietekaare all
guunaga lateraalselt mediaalsele. Vastuseks saame samapool-
sete k¥hulihaste kontraktsiooni. Refleksikaar kulgeb VII ja
VIII dorsaalsegmendi k3rgusel.
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Keskmine k¥hurefleks vallandatakse kShunaha Erritusega
naba kdrgusel. Refleksikaar knlgeb IX ja X dorsaaslsegmendi
kSrgusel.

Alumine kBhurefleks vallandatekse nahsdrritusega paral-
leelselt ingvinaalsegmendiga. Refleksikaar kulgeb XI ja XII
dorsaslsegmendl kdrguselt. KShurefleksid vdivad clla madalad
13tvade kdhuseinte pubul (palju stinnitanutel, vanadel inimes-
tel} v8i siseorganite haigestumisest tingitud k3hulihaste
pinge korrsl (défense musculaire).

b) Eremasterrefleks vallandatakse reie mediaalse pinna naha-
#rritusega, t¥mbega distaalselt proksimaalsele (alt Hllespoo-
le); tekib kremasterlihase kontraktsioon ja samapoolne mu-
nand tSmbub #ilespoole. Refleks on ptieiv, kuid mSnikord ka
normaalselt milemapoolselt mitteiihtlane (nihtavastl ebailht-
lasest munandite asetusest skrootumis). Refleksikaar kulged
genltofemorsalnirvi ja I ja II lumbasleegmendi kaudu.

Diagnostilise téhtsuse omandab kremasterrefleks peale
4, elukuund.

d) Plantasrrefleks tekib tOmmates ntiri esemega jala talla
all kanna poelt varvaste poole. Nieme vastusena pSialaba
plantasarfleksiooni. Elava refleksi pohul esineb samaasgselt
labajala sirutus koos painutusega p¥lve- Jja puusaliigeses
(jala aratSmbamine). Uurimist on k¥ige parem 1#bi viia haige
lamaves asendis vi vasaku kiegs hoida jalga kergelt pSlvest
painutatuna; mSnikord om vajalik refleksi vallandamiseks tu-

gevam surve jalatallale.
Refleksikaar kulgeb istmikunfrvi kandu ja 18bi L5 - 81

noijaijn gegmendi .
Plantaarrefleks vallandub alates 1 - 1% a. vanusest

geoses ajukoore v#ljearenemisega ja pliramidaalsiisteemi mile-
liniseerumisega ning lapse kiima Sppimisega. Viikestel las-
tel, samuti pliramidaalsisteemi kahjustusega haigetel esineb
filalkirjeldatud plantaarreflekal asemel poesitiivne Babinski
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refleks (vt. allpool).

e) Anasalrefleks - Hrritades n3elatorgetega nahka piraku iimb-
ruses, tekib vastuseks vélise p#rakusfinkteri kontraktsioon.
Refleksikaar kulgeb anokoktstigeaaln¥irvide kaudu 1&bi g =

85 segmendi.

2. Limaskestade refleksnilad.

a) Kornesalrefleks - puudutatakse Brnalt vati vdi paberitii-
kikesega silma sarvkesta, tekib vastuseks lau sulgemine.
Refleksikaar kulgeb kolmiknérvi tundekiudude kaudu
semilunaarganglionisse, sealt ajuttivesse, ltilitub timber n#o-
nérvi tuumale ponsis, eferentse osa moodustavad n#on#rvikiud,

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

Refleksikaar kulgeb samuti kui korneaalrefleksi kor-
ral. Konjunktivaalrefleks on tervetel inimestel ebapiisiv,
seeplirast pole tal diagnostilist téhtsust.

¢) Kurgurefleks - puudutatakse spaatliga neelu tagumist sei-
na, vastuseks on kas neelamis- v3i kthaliigutus v8i okse-
refleks neelu ja kdrilihaste kontraktsiooni t¥ttu. Samasugu-
se reaktsiooni saame puudutades spaatliga keelepiéra v3i peh-
met suulage.

Refleksikaar kulgeb IX ja X kranigalnéirvi tundekiudu-
sid mddda tuumadesse, sealt IX ja X raniaalnérvi motoorse-
tele tuumadele ja kiududele. Kurgurefleks v3ib puududa ter-
vetel inimestel, seepiérast on diagnostilise téhtsusega eri-
ti refleksi diferents m¥lema poole vahel.

II. PROPRIOTSEPTIIVSED REFLEKSID.
1.K88lusrefleksid.

a) AlalBua- e, mandibulaarrefleks (Behterev). Asetatakse
pdial v3i spaatel haige 13uale, seejuures suu on poolavatud.
Liities haamriga spaatlile v&i ptidlale, kontraheeruvad n#ri-
mislihased (mm, masseter), alaldug t3useb ilespoole. Sama
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refleksi v8ime vallandada, liiies haamriga vahetult alal3ua-
le. Refleksikaare moodustavad mandibulaarnéirvi tundekind,
kolmiknérvi sensoorne tuum piklikajus, kolmikn#érvi motoorne
tuum ajusillas, mandibulaarnirvi motoorsed kiud,

b) Biitsepsrefleks vallandatakse refleksihaamri 15¥giga m.
bicepsi k33lusele kiiinraaugus (enne kinnitumist raadiuse
k8prusele), Refleksi uurimisel peab kési olema kiliinarliige-
sest kergelt painutatud. Haige kie lihased peavad olema mak-
gimaalselt 15dvad. Kisivars, painutatud ntirinurga all, asub
uurija k#sivarrel, Uurija asetab oma vasaku k#e pdidla biit- .
sepsi kd8lusele ja refleksihaamri 18tk teostatakse vastu
ptialt. Sellise k33luse propriotseptorite #rrituse vastuse-
na tekib 3lavarre kakspealihase kontrakteioon - kisi paindub
kiitnarliigeses.

Refleksikaar kulgeb muskulokutaannérvi sensoorseid ja
motoorseid kiude m3Sda, libides seljesaju Cg =~ Cg segmendi
k&rgusel.

c) Triitsepsrefleks vallandatakse refleksihaamri 138giga
Slavarre kolmpealihase kd3lusele 1,6 - 2 cm kdrgusel kiilinar-
nukist. Vastuseks saame Blavarre kolmpealihase kontraktsioo-
ni ja k#sivarre sirutuse kiiinarliigesest. Refleksi v3ib val-
landada kahel teel: 1) uuritava k#si, kergelt painutatud
kliinarliigeses, haaratakse uurija vasaku kéega, lihased ei
ole pingul; 2) uuritava Slavars haaratakse veidi kdrgemal
kitinarliigesest pdidla ja esimese g¥rme vahele, k#ésivars ri-
pub 13dvelt alla, edasi liilakse refleksihaamriga kiiinarnuki
kohale.

Refleksikaar kulgeb n. radialise ja c6 - C, segmendi
kaudu (C, - Cg Triumfov, Hodos).

d) patellaarrefleks e. pdlverefleks vallandatakse refleksi-
haamri 158giga reie nelipealihase ksdlusele allpool patel-
lat (patella ligamendile). Vastuseks saame selle lihase
kontraktsiooni ja siére girutuse, mdnikord kaasub sirutus
ka puusaliigeses. K8ige kergem on vallandada refleksi haige
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lamades selili, jalad pdlvist kergelt painutatud. Haige toe-
. tab kandadega voodile, jalalihased on t&iesti l¥dvad. Uurija
asub haige paremal poolel, asetab oma vasaku kie haige p¥l-
vede alla. Parema kiiega teostatakse refleksihaamri 185gid
patella ligamendile. Lamavas asendis v3ib patellaarrefleksi
uurida ka selliselt, et haige asetab ithe jala file teise.
Uurija asetab oma vasaku k#e reie nelipealihasele ja palpee-
-rib sellega kontraktsiooni intemsiivsust. Patellaarrefleksi
v3ib vallandada ka haige istuvas asendis. Haige istub selli-
selt, et shitired ripuvad reite suhtes 90°-se nurga all too-
1i1t alla v8i toetub kandadega maha; viimasel juhnl peavad
Jalad olema pdlvist nfirinurga all.

Mdnikord on raskusi haigetel patellaarrefleksl vallan-
damisega, enamasti tingituna sellest, et haige ei oska hoi-
da jalgade lihaseid 18dvalt. Neil juhtudel rakendatakse
Jendrassiku vStet: haige tdhelepanu pilitakse kdrvale juhti-
da, lastes tal k¥verdatud sdrmed vastakuti asetada ja siis
kBigest jBust labakéisi eemale t¥mmata. Sama efekti vdib saa-
vutada, lastes haigel sfigavelt hingata v3i vestluse teel ti-
helepanu k8rvele juhtida.

Refleksikaar kulgeb femoraalnérvi ja L, - L, segmendi
kaudu.

e) Kannarefleks vallandatakse refleksihaamri 153giga kanns-
kB8lusele. Vastuseks tekib sisre kolmpealihase kontraktsioon
ja labajala painutus (plantaarfleksioon). K8ige paremini
vallandub refleks, kui haige asetada pSlvili toclile, nii et
labajalad ripuksid 18dvalt dle #lre ja haige toetub kiétega
tooli seljale. V3ib uurida refleksi ka haige lamades kfhuli
asendis; mSlemad labajalad haaratakse vasaku k#ega varvas-
test ja hoitakse hiippeliigesest tHéisnurga all painutatud vdi
sirutuse ja painutuse vahepealses seisus ning ltitiakse siis
refleksihaamriga kannak®Slustele. Refleksi v8ib vallandada
ka haige selili asendis. Sel juhul peab jalg olema painuta-
tud pBlveliigesest ja kergelt vilja roteeritud labajala la-
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teraalne serv toetub voodile. Rabajalga hoitakse hiippelii~
gesest sirutuse ja painutuse vahepealses selsus, Selles
asendis liliakse refleksihasamriga kannakdtlusele,

Refleksikaar kulgeb tibiasl- ja istmikunéirve midda 1l&-
bi seljaaju 81 o S2 segmendi .

Védikestel lastel uuritekse kfSlusreflekse lamavas asen-
dis. Vastsiindinutel esineb fteatavaetl pidev fiisloloogiline
lihaste rigiidsus. Seepérast tuledb k¥3luareflekside uarimi-
sel tabada moment, millal lihas on vdhem rigiidne, Patellaaé-
refleksid on viikestel lastel elavamad kui tdiskasvanuil,
sageli ebafihtlased (kuni 2. sastani).

2. - Perivataskrellsket d.

a) EKulmu- e, supraorbitaalrefleks vallandatakse refleksi-
haamri 188giga kulmukaare mediaalsele osale., Vastuseke saa-
me laugude sulgemise (silma sBSrlihase kontraktsiooni t&ttu).

Refleksikaar kulgeb silman¥rvi kaudu kolmikndrvi tun-
detuuma, sealt nHonirvi motoorsele tuumale ja motoorsetele
kiududele. .

b) Rasdiusrefleks (karporadisalne refleks) vallandatakse
refleksihaamri 158giga raadiuse tikkeljiétkele. Vastuseks te-
kib painutus kiiinarliigeses, pronatsioon ja s8rmede painu- .
tus. K3ik nimetatud reaktsioonid ei esine pidevalt, ko;ge
plisivam on pronatsioon. Refleksi uurimisel peab haige kisi y
olema painutatud t&isnurga v8i kerge niirinurga all ktiinar-
liigeses, labak#isi pronatsiooni ja supinatsiooni vahepealses
asendis. Haige k#si lamab uurija kéel voi haige pdlvedel vdi
hoitakse vasaku kiiega haige s@rmi.

Refleksikaar: mm, pronatores, flexores digitornm,
brachioradialis ja biceps brachii, nn. medianus, radialis
ja musculocutaneus, Cg - Cg segmendid (kui l#itia haamriga
resdinse distaalse osa volaarkilljele, tekib kerge pronatsi-
tikkeljtitkele liities tekib supinatsioeniliigutus. Ref-

oon,
leksikaar Cg - Cyp = Puusepp) .
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¢) Ulna (ulnaar) refleks vallandatakee refleksihsamri 158-
giga ulna tikkeljitkele, vastuseks tekib kidsivarre kdrge
pronatsioon, Refleksi vallandamisel on k#te asend sama kui
raadiusrefleksi vallandamisel. Refleksikaar kulgeb 14bi Cg -

D1 gegmendi ., . e

d) Skapulo-humeraalrefleks vallandatakse refleksihaamri
l68giga skaapula sisemise serva alumisele osale. Vastuseks
tekib 3la aduktsioon ja véljapoole rotatsioon. ;

Refleksikaar: mm, teres major ja subscapularis, n.
subscapularis, Cg; - C, segment (c4 - C5 - Filimonov; Cg -
C, - Puusepp).

e) Kostoabdominaalrefleks vallandatakse refleksihaamri 188-
giga roietekaarele mamillaarjoone kohal (Puusepp) v8i vihe
medisalsemal sellest (Behterevi jirgi). Vastuseks tekidb sa-
maﬁoolsete k3hulihaste kontraktsioon, naba tdmbub uuritava-
le poole., Refleksikaar kulgeb D8 - D9 segmendi k¥rguselt.

3. Li1geste reafleksiad.

a) Mayeri refleks vallandatakse jBuga, painutades III vdi
IV strme pshifalange, labaklisi ja k#isivars peavad seejuures
olema supineeritud. Vastuseks tekib psidla opositsioon sa-
magegse pShifalangi painutuse ja 18ppfalangi sirutusega.

b) Léri refleksi vallandamisel sirutab haige kie ette, laba-
kési #iles pS¥ratud, painutatakse haige sdrmi ja labakédtt.
Vastuseks tekib kée painutus kilinarliigesest, Lastel kuni

2 aastani liigeste refleksid el vallandu.

REFLEKSIDE MUUTUSED.
Reflekside muutused vdivad olla mitmesuunalised: 1)

reflekside madaldumine e. hilporefleksia, 2) reflekside elav-
nemine e, hiiperrefleksia, 3) reflekside moondumine. LSpuks:

pétoloogilietel juhtudel v3ivad tekkida uued refleksid, mis

normaalselt ei vallandu.
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Reflekside kadumine v3i n3rgenemine (arefleksia ja
hiiporefleksia) kujuneb refleksikaare tervikluse Eatkemisel

tikskdik millises selle osas (aferentses, liilitusneuronis,
eferentses osas). Stmmeetriline reflekside n3rgenemine vdi
kadumine ei pruugi olla veel nirvisisteemi kahjustuse tunnu-
seks. M¥ned refleksid vallanduvad teatud protsendil inimes-
test raskesti v3i ei vallandu fildse, Enamikus-kehtib see
tilajisemete stigavate reflekside kohta. L8tvade kShuseinte
korral v8ivad puududa kShurefleksid; mdnikord on plantaar-
refleksid viga madalad.

Kshurefleksid kaovad mitte sinult refleksikaare kat-
kestusel, vaid ka pHiramidaalstisteemi kahjustusel. Seletatak-
se seda sellega, et kdhurefleksid pole kaasastindinud, vaid
tekivad seoses ajukoore ja ptiramidaalsiisteemi arenemisega
elu viltel. Nende kujunemine langeb kokku lapsel keha verti-
kaalse asendi viljekujunemisega. K8hurefleksid seega nagu
stimuleeritakse suurajukoore poolt ja seepirast kaovad iihen-
duse katkemisel viimasega.

Reflekside elavnemine (néiperrefleksia) viitab segmen-
taarse aparaadi elavnenud talitlusele (seljaaju, ajutiive
osa). Kdige sagedamini on reflekside elavnemime p8hjuseks
pliramidaalsiisteemi kahjustus - stisteemi, mille kaudu antak-
se edasi ajukoore pidurdav toime reflektoorsetele segmentaar-
setele seljaajumehhenismidele. Stimmeetriline reflekside elav-
nemine teiste patoloogiliste stimptoomide puudumisel ei r#i-
gi alati orgaanilise haigestumise poolt; elavnenud reflek-
sid vdivad olla ka tervetel inimestel, neurootikutel, md-

ningate intoksikatsioonide korral jne. :
K83lusreflekside tunduval elavnemisel tekivad nn.

kloonused. Kloonus on mingi lihase riitmiline kontraktsioon,
mis tekib tema k&3luse venitusest. Oma olemuselt on kloonus
iksteisele jirgnevate k35lusreflekside ahel, mis kutsutakse
esile katkestamatu k33luse venitusega. Sagedasemaks on pa-

tella- ja pbiakloonused.
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Patellakloonuse vallendamiseks tdugatakse patella jéir-
su tOukega alla ja hoitakse sellises asendis., Uuritav lamab
selili,sirutatud jalgadega. Patella haaratakse pdidle ja -
esimese alirme vahele ja iBugatakse jérsu tSukega alla, Sel-
lega pingutub rele nelipealihase k¥3lus, mis kinnitub patel-
la tllemisele servale, Viga elaval patellaarrefleksil on sel-
lest kitllalt, et esile kuitsuda lihase kontraktsiooni; k3¥8lu-
se venitus ei katke ja lihase kentrakisioonid jHrgnevad fiks-
-telsele, pShjustades patells riitmilise lilkumise {iles-alla.

P8iskloonus vallandatakee samutl haige lamavas asendis,.
Labajala distealne osa haaratakse parema kidega, jalg painu-
tatekse pllve~- ja puusaliigesest, edasi ltikatakse labajalg
jérsu tdikege dorsaalfleksiooni, Kannsk38luse venituse tule-
musena tekivad viiga elava kennerefleksi puhul labajala rit-
milised painutus- ja sirutusliigutused,

Kuna kloonuzed on ainult k&tlusreflekside tunduva elav-
nemise niitajeks, v8ivad nad esineda k3igil hiiperrefleksia
juhtudel, sealhulgas ks nirvisiisteeml orgaanilistel haigestu-
mietel, Brinevalt orgaanilistel haigustel esinevatest kloo-
nustest ei ole kloonused neurcosidel nii piisivad ega nii rfit-
milised, samuti ei ksasu teisi ni#irvislisteemi orgaanilise kah-
justuse nkhte.

Ulajlizemetel esinevad kloonused harva; sagedamini esi-
neb labak#ie kloonus, mis tekib labakie jérsul tBukelisel si-
rutamisel.

Kui stimmeetriline reflekeide madeldumine v3i elavnemine
ei pruugi veel osutada nirvististeeml orgaanilisele haigestu~»
misele, siis nende astimmeetria viitab alati orgeaanilisele kah-
justusele, Anisorefleksia (reflekside ebavdrdsus paremal ja
vasakul pool) tekib kas tlhepoolsest reflekside madaldumisest
{perifeerse nirvi, nlirvijuarte v3i seljaaju balli aine kahjus-
tusel) vBi vastaspoolselt reflekside elavnemisest (ptiramidsal-
stisteemi kahjustusel). _

Seega on refleksi vahe kindlakstegemine eriti tihtis
ja reflekse peab uurima tipselt, hsamrildtk peab olema the-
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suguse tugevusega. Refleksihsamrit tuleb hoida vabalt kles
Ja lasta kukkuda ome raskusega alale, kust vallandatakse
refleks. Ei tohi piirduda flhekordse reflekside miiiramisega,
vaid neid tuleb vallandada mitmesuguste meetoditega.

Reflekside elavnemisel suureneb amplituud ja laieneb
tesoon, millelt saab esile kutsuda refleksi, Nii laieneb pa-
tellaarrefleksi refleksogeenne tsoon kuni hfippeliigeseni,
kannarefleksi v8ib vallandada mitte ainult kannak33lust &r-
ritades, vaid ka talla alt ja isegl labajala dorsaalpinnalt
ja stlire alumisest kolmandikust (Bingi ja Plotrovski stimp-
toom).

Patoloogilised .rellekwsid,

Siia r#hma kuuluvad muutunud ja sellised refleksid,
mida normaalselt ei esine ja mis vallanduvad ainult patoloo-
giliitea tingimustes, s.o. nirvisisteemi kahjustusel. Pato-
loogilised refleksid esinevad peamiselt tingituna plirami-
daalsfisteemi kahjustusest, osa patoloogilisi reflekse tekibdb
ka ekstrapliramidaalsiisteemi kahjustusolé

Pthilise patoloogiliste reflekside grupi moodustavad
refleksid, mis vallanduvad labajalal. Sila kuulub kdigepealt
rida sirutusreflekse:

Babinski refleks on moondunud plantaarrefleks. Normaalselt
kxutsub jalatalla #rritus esile varvaste plantaarfleksiooni.
Piramidaalstisteemi kahjustusel, tdmmates niiri esemega (ref-
leksihaamri varrega) jala talla alt (lateraalsel kitljel)
kanna poolt varvaste poole, tekib suure varba sirutus (dor-
saalfleksioon) kas isoleeritult (Babinski refleks) v8i sama-
poolselt lihevad teised varbad lehvikukujuliselt laiali -
Babinski lehvikrefleks, Babinski stimptoom on tiheks varaseks
tunnuseks piliramidsalsiisteemi kahjustusel pea- v3i seljasjus
kdrgemal plantaarrefleksi rpfleksikaaront (L5 - 81 segmen-

dist kdrgemal). Babinski refleks on normaalne isikutel sel-
les perioodis, kus pliramidaalkulgla ei ole veel tiielikult
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miieliniseerunud ja segmentaarne aparaat on veel teatud mii-
ral stltumatu ajukoorest. Koos k#ima hakkamisega kaob Ba-
binski refleks ja asendub plantaarrefleksiga, ptiramidealkulg-
late kahjustusel aga kujuneb uuesti positiivne Babisnki
refleks.

Oppenheimi refleks - surve all viiakse tiibiale asetatud
pidlea m8hn m88da tiibia mediaalset pinda proksimaalselt
distaalsele, vastuseks tekib suure varba dorssalfleksioon.
Schaefferi refleks - kannakdtluse pigistamisel tekib suure
varba dorsaalfleksioon.

Gordoni refleks - s#lire kolmpealihase pigistamisel tekib
reflektoorne suure varba vSi k8igi varvaste sirutus.

Nimetatud patoloogilised refleksid tekivad kiiresti,
mdnikord momentaanselt peale piiramidaalkulgla kahjustust.
Sageli kaasuvad neile kaitserefleksid ja vBivad esineda ju-
ba siis, kui lihaste toonus on veel langenud, kd3lusreflek-
sid on madalad v8i puuduvad, seegs hiipotooniaperioodis, mis
on tingitud pidurduse irradiatsioonist spinaalsetele tsent-
rumitele.

Teise grupi moodustavad varvaste patoloogilised pai-
nutusrefleksid, :

Rossolimo refleks - liifies kiiresti sSrmedega varvaste 13pp-
falangide otstele, tekib varvaste painutus. Sama refleksi
v3ib vallandada jhirgmiselt: uurija asetab oma sdrme risti
tile haige varvaste plantaarsele poole ja 138Db refleksihaam-
riga oma s3rmele - tekib varvaste painutus.

Rossolimo refleks on eriti histi vilja kujunenud tuge-
va spastiiisuse korral, kuid Rossolimo refleksi peetakse ka
ekstraptiramidaalsiisteemi kahjustuse tunnuseks.

Fukoveki refleks - refleksihaamri 186k jalatalla keskele
kKutsub esile varvaste plantasarfleksiooni.

Mendel- Behterevi refleks - refleksihaamriga liilies labajala
doreaalsele pinnale IV ja V metatarsaal-luu piirkonnas, te-
kib varvaste painutus, Kui ei esine piiramidaalstisteemi kah-

- 154 -



Justust, v8ib normaalselt vastusena esineda varvaste siru-
tus.

Samasuguse vastuse (varvaste painutuse) saame, kui
l88me refleksihaamriga vastu kandu (teine Behterevi stimp-
toom).

Need refleksid ilmuvad tavaliselt pﬂralidailtee kah~
justuse hilisemas staadiumis ja on seoses lihaste toonuse
tsusuga ja kddlusreflekside elavnemisega.

Patoloogilised refleksid esinevad #ilajéisemetel. Laba-
ke dorsaalsele pinnale v3i peopesale, samti sdrmede mShna-
dele l¥5misel tekib sfrmede painutus (refleks), raadiusref-
leksi vdljakutsumisel tekib s3rmede painutus (Jakobsoni
stimptoom) .

Puusepa refleks - refleksihaamri varrega tdmmates labajala
lateraalset serva mddda kanna poolt varvaste ‘poole tekib
viikese varba isoleeritud abduktsioon. Puusepp kirjeldas
seda refleksi kui ekstraptiramidaalstisteemi kahjustuse tun-
nust, MSned autorid peavad seda Babinski lehvikrefleksi
osaks, Puusepp n#itas aga juba varem, et tema poolt kirjel-
datud refleks on ajukahjustusele samapoolne, kuna aga Ba-
binski refleks ilmub kahjustusele vastaspoolselt. Seega po-
le 8ige pidada Puusepa refleksi Babinski refleksi osaks,
vaid seda tuleb vaadelda kui iseseisvat refleksi, mis ilmub
ekstrapliramidaalsisteemi kahjustuse korral.

Patoloogiliste reflekside hulka kuulub ka rida reflek-
se, mis on seoses silma g85rlihase kontraktsiooniga.
Imemisrefleks - huulte puudutamisel v3i ntirl esemega midda
huuli t¥mbamisel tekivad imemisliigutused huultega.
Astvatsaturovi nasclabiaalne refleks - refleksihaamriga
ltiies ninaseljale tekib silma s33rlihase kontrakteioon
(haulte ettepoole tdmbumine).

Samasuguse vastuse saame, liities refleksihaamriga file-
misele vdi alumisele huulele.

Distants-oraalne refleks - refleksihaamri léhendemisel hai-
ge huultele tekib imemisliigutus - huule ettepoole tdmbu-
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mine,
Marinesco-Radovici peopesa-l8ua refleks - niiri esemega t3m-

matakse peopesal tile teenari, vastuseks tekib mentaalliha-
8e kontraktsioon - kerge l3uanaha asetuse muutus.
Kirjeldatud oraalsed refleksid esinevad harva terve-
tel inimestel, normaalselt vastsiindinutel je imikutel. Nen-
de reflelside ilmumine on iseloomulik pseudobulbaarparaliiii-
sile, kus eraldatakse reflektoorsed tsentrumid ajukoorest,
seega kaob ajukoore pidurdav toime automaatsele imemisreakt-
sioonile, mis on seoses segmentaarse aparaadiga piklikus
ajus. :
Haarderefleks (JaniSevski-Grasping) - peopesa #rritamisel
nfirl esemega 1ibi peopesa t3mmates v8i peopesa puudutami-
sel haarab haige &rritavast esemest kinni ja teinekord ei
ole vdimeline pikema aja kestel eset haardest vabastama,
Haarderefleks on filsioloogiline imikutel umbes 9. elukuuni.
" Refleksikaar léheb l#bi seljaaju kaelaosa ja seda kontrol-
1lib ajukoor. Haarderefleks tekib vastaspoolselt kahjustus-
kollete olemasoluf iilemise v3i keskmise otsmikusagara tagu-
mises osas., MShnkeha kahjustuse korral on haarderefleks bi-
lateraalselt positiivne. Ajusirbikasvajate puhul esineb ai-
nult jalgade haarderefleks.

Kaitserefleksid.

Kaitsereflekside all m3istetakse reflektoorseid, mit-
tetahtelisi liigutusi halvatud, tundehiiretega jiésemeis
vastusena jhseme naha v3i stigavate kudede firritusele. Eriti
h#sti on kaitserefleksid vilja kujunenud seljaaju transver-
gsaalsete kahjustuste korral, Reflekse saab k3ige paremini
vallandada n#pistamisega, samuti ka torgetega v3i tugeva
ktilmairritusega (eetriga). Kaitsereflekse v3ib vallandada
ke possiivse liigutusega mingis liigeses, nagu seda tehakee
Behterov-lnrie-?oixi stimptoomi korral - haigel lamavas asen-
die painutatakse tugevastl varbaid, vastuseks tekib aeglane

jalc &ratlmme.

- 156 -



Kaitserefleksid on enamikus painutusrefleksid, harvem
airutuaref}eksid. Kaitserefleksid iseloomustuvad suhteliselt
pikae latentsajaga ja reflektoorse liigutuse aeglusega.

Kaitserefleksid alajéisemetel vallanduvad erinevalt:
‘girutatud jala talla #rritamisel toimub siire ja reie aeg- -
lene painutus (jiscme lHhenemise reaktsioon) ja suure varba
dorsaalfleksioon, vastaspoolne jiése (eelnevalt painutatud
olekus) sirutub seejuures (pikenemise reaktsioon). Arrita-
des vahelduvalt #ht ja teist jalga, v3ib saada k#imise "au-
tomatismi™ imitatsiooni.

Kaitserefleksid vSivad esineda ka kitel kdrge lokali-
satsiooniga spinaalprotsessi korral. Ulajésemete kaitseref-
leksid vallanduvad 3lavSotme v8i rinnapiirkonna &rritamisel.
Voib esineda jillegi lithenemise refleks - kisi t3mbub keha
1igi ja paindub killinar- ja randmeliigeses, vdi pikenemisref-
leks - k#isi sirutub kiitinar- ja randmeliigeses.

Kaitserefleksid sitavad kaasa tsentraalse halvatuse
diagnoosimisel. Tugevalt viljakujunenud kaitserefleksid lu-
bavad oletada seljaaju kompressiooni, kuna teistel seljaaju
haigestumistel nad esinevad tunduvalt harvem ja nSrgemini.
Kaitserefleksid aitavad kaasa toopilise diagnoosi asetamisel,
niidates #ra kahjustuse alumise piiri. Segmentidest, mis
. asuvad kdrgemal kahjustuse alumisest piirist, ei vallandu
kaitserefleksid. _

Kaitserefleksid on spinaalse automatismi n#huks. Nad
meenutavad neid sirutus- ja painutusliigutusi, mida teevad

dekapiteeritud konnad jlsemete Hrritamisel kahjustavate ai-
netega. Spinaalne automatism on seljaaju reflektoorne ta-
litlus, mis on vabastatud kdrgemate tsentrumite kontrollist.

Poonilised e. posturaalsed T e flek-
s id. SR

Toonilised refleksid v@imaldavad siilitada keha v3i
tksikute kehaosade asendit. Neid on p&hjalikult uurinud
Magnuse fiisioloogiline koolkond. Esinevad mehhanismid, mis
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reguleerivad reflektoorselt tasakaalu nii rahuolekus kui
liikumise korral., Lihaste toonuse jaotus s3ltub suurel m#i-
ral pea asendi muutustest ruumis (labiirindi ja kaela tooni-
lised refleksid).

Loomeksperimendid on n#éidanud, et pdhiline osa lihas-
te toonuse reguleerimisel on vestibulaar- ja punatuumadel.
Normaslselt on toonilised refleksid tunduvas osas pidurda-
tud aju kdrgemate osade poolt ja tulevad intensiivselt esi-
le kSrgemate osade viljaliilitamisel,

Lihtsamaks posturaalsete reflekside véiljenduseks on
refleksid, mis tekivad venitatud vsi ltihenenud lihases. Nad
tekivad lihase kinnituspunktide lihendamisel v&i eemaldami-
sel ja seisnevad lihase kohanemises tema muutuvale pikkusele,
mis teeb liigutuse fihtlasekes ja sujuvaks - adaptatsiooni-
refleksid. Liigutuse 18ppemisel s¥ilitavad lihased asendi-
fikeatsioonirefleksid. Posturaalsed refleksid v3divad olla
nii l#hendavad kui pikendavad., Normaalselt on nad inimesel
ndrgalt vdljendunud ega ole sedastatavad tavalisel kliinili-
sel uurimisel, kuid nad tulevad histi esile eksirapiiramidsal-
siisteemi haigestumistel.

Parkinsonismi puhul esinevatest posturaalsetest ref-
leksidest on olulisemad:

Paradoksaalne tibiaalne fenomen e, Westphall fenomen -
passiivsel labajala dorsaalfleksioonil pifigutub m. tibialis
ant. nii, et tema k33lus tuleb histi n&htavale. Kui me la-
seme labajala lahti, siis ta s#éilitab teatud ajaks dorsaal-
fleksiooni ja lkheb siis pikkamddda ile plantaarfleksiooni.

Tugevasti viljakujunenud adaptsiooni- ja fiksatslioo~
ni-rigiidsuse korral jhlivad jésemed tiksk®ik millisesse nei-
le antud asendisse - katalepsia.

Susrefenomen - haige lamab k3huli asendis, passiiveel
silre painutamieel jasb s#sr kas painutatud seisu v3i siru-
tub, saavutamata seejuures tdisnurka.

Tserebellaarsete h#irete puhul vdime samuti tahelda-
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da rea posturaalsete reflekside tugevnemist. Tehakse jérg-
mine kats, x

Achillese kats: seistes suletud silmadega,sirutab uuritav
k#ied ette ja p8srab pea maksimaalselt paremale, mSlemad
k#ed kalduvad sel juhul veidi paremale, kusjuures parem ké-
si tSused #lespoole. Vastavalt toimub ka kite kdrvalekaldu-
mine jirgneval pea pUSramisel vasakule.

Fenomen on elavnenud poolel, kus esinevad tserebellaar-
gsed h#ired, ja on nSrgenenud v3i puudub ekatrapliramidaalsiis-
teemi kahjustusel.

Kie automaatne tSstmine (rohkem perema) toimub mdne
aja pirast, kui uuritaval lasta seista kinnisilmi, kded et-
te sirutatud. Tserebellaarse kahjustuse korral tduseb kolde-
poolne k#si tugevamini.

Pronatsioonifenomen - haige pirutab kinnisilmi kéed
ette supinatsiooniseisus, pikkamfdda tekib kere pronatsioon.
Fenomeni tugevnemine esineb tserebellaarsete ja ptiramidaal-
sete kahjustuste korral. :

Me ei peatu teistel posturaalsetel refleksidel, kuna
nad ei ole leidnud nérvihaiguste kliinikus laialdast kasuta-
mist ja neid ei kasutata praktiliselt nirvististeemi uurimi-

sel.

KOORDINATSIOORN.

Iga liigutuse sooritamiseks on vajalik lihaste koos-
t85. Uned lihastest, agonistid, teostavad liigutust dhes
v81 teises liigeses, teised, stinergistid, kontraheeruvad,et
fikseerida kehaosa, mis on toeks selle liigutuse sooritami-
sel, Ja kolmandad, antagonistid, toimivad agonistidele vas-
tassuunas. Selleks, et liigutus teostuks ettenihtud suunas
ja ulatuses ja gsaavutaks oma eesmiirgi, on vajalik, et impul-
sid lihasgruppide vahel jaotuksid tipselt. Kui puudab 8ige
impulsside jaotus, siis ei teostu liigutus normaalselt ka
normaalse lihasjdu korral - on koordineerimatu, ataktiline.

Normaalse koordinatsiocni siilitamiseks on vajalik
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Jérgmiste stisteemide terviklikkus:

1) propriotseptiivne tundlikkus, mille abil tajutakse
liigutusi. See v3imaldab inimesel orienteeruda iga kehaosa
suhtes;

2) vestibulaarstisteem vdimaldab vastu v8tta #rritusi,
mis tekivad seoses keha tasakaalu ja asendi muutustegas ruu-
mis;

3) vdikeaju- ja suurajukoor.

Viikeaju ja sellega kortikopontiivsete teede kaudu
fihenduses olev suurajukoor otsmiku- ja oimusagarad on koer-
dinatesiooni kirgemateks tsentrumiteks. (Joonis 26).

Koordineeritud liigutused vaivaalolla héiritud ka pe-
rifeersete nirvide, pliramidaal- v3i ekstrapiiramidaalsiistee-
mi kahjustuse korral, kuid neil juhtudel esinevaid h#éireid
ei nimetata ataksiaks.

Viikeaju ilesandeks on lihaste toonuse, tasakaalu,
l1iigutuste koordinatsiooni ja siinergia reflektoorne péilita-
mine, kusjuures viikeaju fikeikute osade funktsioonid on eri-
nevad.

Vermise iilesandeks, mis on seotud peamiselt kaela ja
kehattive lihastega, on tasakaalu s#ilitamine. Vermis regu-
leerib vestibulaarsisteemi t88d, mille kaudu kulgevad tasa-
kaalu reguleerivad refleksid.

; Viikeaju poolkerad on peamiselt seotud jisemetega.
Sift kulgevad 1!gulsid kdigile, isegi kdige lihtsamatele
liigutustele, tagades nende sujuvuse ja tépsuse.

Koordinatsesioon ja selle
hidirete uurimine.

Eraldatakse staatilist ja diinsamilist ataksiat.

' Staatilise ataksia kindlakstegemiseks kasutatakse
Rombergi katsu. Haige seisab saletud silmadega, kusjuures
nii kennad kui ka varbad peavad olema koos. Tserebellagrse-
tel hairetel kaldub haige kukkuma kahjustatud hemisf8ari
vermise kahjustusel kas ette- v8i tahapoole. Tuleb

suunas,
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TRACTUS OLIVO- .
CEREBELLARIS

“'RACTUS NUCLEO-
CEREBELLARIS

N
MRACTUS VESTIBULO-
CEREBELLARIS

FIBRAE ARCUATAE EXTERNAE DORS..

TRACTUS SPINOCORTICALISE II
~-FIBRAE ARCUATAE EXTERNAE VENTR,

NEURON /TR,BULBOTHALAMICUS/ =~~~

-
NUCLEUS FASCICULI GBACIL‘IS
NUCLEUS FASCICULI O'UNEA!{'I
X

PIBRAE ARCUATAE
INTERNAE ~_

| _TRACTUS SPINOCEREBELLARIS DORSALIS
/FLECHSIG/

Joonis 26. Corpus restiforme moodustumine.
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ka vaadata, kas haige peab muutma oma jalgade asendit tasa-
kaalu s#ilitamiseks, samuti, kas ta t8esti kukub, kui teda
mitte toetada. Kergete tasakaaluhéirete korral on soovitav
lasta haigel Rombergi poosis k#ed.ette sirutada v3i lasta
seista ks jalg teise ees, nii et tthe jala kand puutub tei-
se jala varvaste vastu,

Tserebellaarse ataksia diferentsimiseks sensitiivsest
ataksiast (seljaaju tagumiste viédtide kahjustusel) tuleb
lasta haigel seista nii suletud kui lahtiste silmadega. Tse-
rebellaarsete hiéirete korral kaldub haige kukkuma nii lahtis-
te kul ka suletud silmadega, kuna sensitiivse ataksiaga hai-
ge seisab silmade kontrolli varal téiesti vabalt, kuid kin-
nisilmi kaotab tasakaalu.

Dinaamiline ataksia ilmneb liigu-
tustel, mis muutuvad sel puhul ebatlpseteks ja ebalihtlasteks.
Tugev ataksie llemistes jdesemetes avaldub jérgmiselt: haige
el saa.n86pida oma r3ivaid, siduda paelu, vett jyua, sest
veega tiéidetud klaasi suu juurde tSstmisel loksub vesi maha.

Tserebellaarsete h#idirete kor-
ral esineb ka joobnu k3nnak. Haige kdnnib harkis jalgadega,
et suurendada toetuspinda, k8igub tugevasti, mis tuleb eri-
ti esile pddrdeid tehes., Uhepoolse tserebellaarse kahjustu-
se korral kaldub haige k#imisel kahjustatud hemisfidri poo-
lele. Kdnnak ei ole hiiritud viikeaju kahjustustel ainult
tasakaaluh#iirest, vaid ka astinergiast. Nimelt jala ettevii-
misel ei kaldu keha samuti ettepoole, vaid j&db maha ning
haige v5ib kukkuda tahapoole. Silmade sulgemine ei muuda
oluliselt k¥nnakut,

Tgerebellaarset ataksiat tuleb diferentsida tsere-
braalsest ataksiast. Frontaal- v3i temporaalsagarate koore
kahjustus annab tserebellaarset ataksiat meenutava kdnnaku,
tingitauna fronto-ponto-tserebellaarsete v3i temporo~ponto-
tserebellaarsete teede kahjustusest. Kortikaalsete kahjus-
tuste korral on koordinatsioonih#ired vastaskehapooles, ku-
na viikeaju kahjustus annab samapoolse hdéire. Kortikaalse
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ataksia puhul esineb ka teisi kortikaalseid stindroome (n#it.
k3nehidire oimusagara kahjustusel, haarderefleks otsmikusa-
gara haigestumisel jne.).

Talaamiline ataksia tekib stigavtund-
likkuse pundumisest (mediaallemniski kahjustus). Ataksiale
lisanduvad valu- ja sfigavtundlikkuseh#ired ning kerge he-
miparees ataksiaga samapoolselt. Ataksia esineb suuraju kah-
justusele vastaspoolses kehaosas.

Vestibulaarne ataksila onalati
#ildine, haarates samaaegselt pea, kehatiive ja jésemed, kui-~
gi on tegemist flhepoolse vestibulaaraparaadi (v3i vestibu-
laarsete juhteteede) kahjustusega. Diferentsimine tserebel-
laarsest atakaialt on lbnikoﬁd viiga raske ja vajab vestibu-

laaraparaadi funktsiooni viga tépset uurimist.
Spinsalne ataksia (sensitiivne ataksia)

- haige k¥nnak meenutab teatud méiral tserebellaarset atak-
siat. Ataksia on peamiselt alajisemetes. Kdimisel t8stab
haige jalgu pdlvist kdrgele, paneb nad tugeva t3ukega maha,
viib neid kas liiga kaugele ette v3i k&rvale, kukub sagell,
eriti ptdretel, Siin on tegemist stigavtundlikkusehéiretega.
/Objektiivselt sedastatav stigavtundlikkuseh#ire (asendi- ja
vibratsioonitundlikkus) ei pruugi olla paralleelne kdnnaku-
h#irega/. Haige kasutab tasakaalu s#ilitamiseks silmade
kontrolli - k3¥nnib, vaade suunatud jalgadele. Silmade sulge-
misel stiveneb ataksia tunduvalt. Dinsemilise ataksia kind-
lakstegemiseks kasutatakse mitmesuguseid katseid.

SSrme-nina kats.

Haigel lastakse kinnisilmi panna vaheldumisi fihe ja
teise k#e nimetissdrme oma ninaotsale, Tuled vaadata, kas
gdrmeots satub ninaotsale, kas sellele liigutusele kaasub
treemor, kas treemer on ncrescendo™ titipi, kas liigutus vé-
hendab rahuolekus esinevat treemorit. Ssrme-nina katsu soo-
vitatakse 1#bi viia erineva kiirusega (algul kiiresti, siis
aeglaselt) ja erinevates tasapindades. L3puks vdrreldakse
liigutust avatud Ja suletud silmade korral.
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Tserebellaarsel kahjustusel ei satu s¥rm tépselt nina-
le v3i tekib k#es nn. intentsionsalne treemor. S¥rme lihe-
nemisel ninale tekib tugev virisemine sdrmes v3i kogu laba-
kées, kuna rahuolekus virisemist ei esine, Intentsionaalne
treemor tuleb esile, kui laseme haigel lahtiste silmadega
puutuda s¥rmeotsaga refleksihasamrit, selle asendit kordu-
valt muntes, M3nikord esineb liigutuse aeglustumine jéseme
lihenemisel eesmiérgile (bradtitelekinees). .

S¥rme-pbidla kats.

Haigel lastakse iga sdrme ots panna sama kie pSidla-
le nii kiiresti kui v3imalik. MSlemat ki#tt uuritakse eraldi.
S3rme-ptidla kats v3ib olla h#iritud ka tsentraalse motoor-
se neuroni kahjustusel tingituna liigutuste aeglustumisest.

EKanna-pdlve kats.

Haigel lastakse lamavas asendis suletud silmadega ase-
tada fihe jala kand teise jala pdlvele ja mbbda siire ees-
pinda alla libistada, seejuures ei tohi haige tugevasti kan-
naga sHirele toetuda., Jdlgida, kas haige saab kanda tépselt
pSlvele panna v8i paneb ta reiele (Hiiperflexio) ja kas
haige libistab kanda vabalt m8%da silre eespinda v3i esineb
siin ataksia.

Haigel suletud silmadega lastakse jalaga Shus kirju-
tada number "8". :

K 8 n e muutub tserebellaarsete hiéirete korral aeg-
laseks, katkendlikuks, eksplosiivseks, Haige ri#igib kord
viga aeglaselt, samas liiga k3vasti, rShutab fiksikuid silpe.
Sellist kBnet nimetatakse skandeerivaks.

KEekiri muutub tingituna peente liigutuste‘ko-
ordinatsionihéirest ja virisemisest. Kiekiri muutub loha-
kaks, jooned ebatihtlaseks - areneb megalograafia.

Tserebellaarne hiipotoonia - tehakse kindlaks passiiv-
setei liigutustel, eriti tuleb see esile raputamisel 1ii-
gestes, nHit, késivarre raputamisel tekib pendeldumine rand-
meliigeses. Hipotooniaga koos v3ib esineda reflekside ala-
nemine.
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Lihase kontraktsioonin®rkus ja aeglustumine v3ib esi-
le tulla aktiivsete liigutuste uurimisel,

Asynergia (Babinski kaisud). Tavaliselt komplekssed
liigutused formeeruvad siinkroonselt, tserebéliaarsel kah-
justusel aga suktsessiivselt (Jirgnevalt).

a) Ulajtseme osas vdime asiinergiat ndha juba sSrme-
-nina katsul. Haigel v3ib lasta sBrmege niidate mitmesugu-
seid esemeid, valides 1iigutust selliselt, et ta koosneks
kahest v8i rohkemast samaaegsest liigutusest.

b) Alajiseme osas lastakse haigel lamavas asendis
tuua oma jalge tuharale voimalikult ldhedale, Tgerebellaar-
se hiire korral koosneb see liigutus jHrgnevatest momenti-
dest: (1) painutus puusaliigesest, (2) painutus p&lveliige-
sest, (3) eirutus puusaliigesest.

Kui haige istub toolil, v3ib lasta tal oma pdidlaga
puudutada uurija kdtt, mis asub 60 cm pdrandast ja sama kau-
gel toollist. Haigel koosneb see liigutus jéllegi mitmest
liigutusest. .

Kui haige istub, lastakse tal jalg panna tooli p3hja-
le. Liigutuste jérjekord v8ib varieeruda erinevatel haige-~.
tel ja erinevatel katsudel.

c) Haigel lastakse suletud silmadega painutada pead
ja keha tahapoole. Tserobillaarse héire puhul pole haige
v3imeline kombineerima seda liigutust teiste simul taansete
liigutustega (dorsaalfleksioon hiippe~-, painutus p3lveliige-
ses vBi sirutus puusaliigeses koos vaagna ettepoole viimi-
sega), mis on vajalikud tasakaalu s#ilitamiseks, ja haige
kukub. 3

d) Lastakse haigel lamavast asendist istuma tdusta,
k#si risti rinnal. Tavaliselt on see v8imalik ilma, et ja-
lad tBuseksid. Tserebellaarse hiire puhul tSusevad haigel
mlemad jalad, haigestunud poolel rohkem, Kui uurija fiksee-
rib haige jalgu, siis haige tSuseb istuma, mis n#itab, et
hire pole tingitud pareesist. Adipoossuse ja suhteliselt
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lihikeste jalgade korral vdib see kats olla samuti h#iritud.
Dismeetria ehk hilpermeetria.
Haige ei saa alustatud lilgutust Jigeaegselt katkes-

tada.

Sirme-nina katsul ei satu haige sSrmeotsaga otse ni-
nale, vaid 183b kas sdrmega ninast mdda p3sele vdi liiga
tugevalt ninale, Pytides korrigeerida liisntust haige pea-
tab srme enne ninale j3udmist. -

V3ib lasta haigel tdmmata kahe vertikaaljoone vahele
horisontaaljooni. Tavaliselt esimesel korral haige ei saa
peatuda teise vertikaaljoone kohal, vaid t3mbab joont veidi
edasi; teisel katsel peatub haige veldi enne teist verti-
kaaljoont (iilekorrektsioon).

Kui haige ilks jalg asetada passiivselt p3lvest semi-
fleksiooni ja lasta tal kinnisilmi panna teine jalg samasse
asendisse, siis tserebellaarse kahjustuse poolel painutab
haige jalga liiga palju.

Lastakse haigel hoida k#ed“ettesirutatult peopesade-
ga iilespoole ja strmed laiali. Lastes kiési jHrsku pddrata
peopesadega allapoole, ei peata haige tserebellaarse kahjus-
tuse poolel liigutust Sigeaegselt ja labakisi liigub pdik-
asendisse, ‘

Stewart-Holmesi kats.

Haige toetab kiilinarnukid voodile v3i 1auale ja peab
kisivarsi vastupanul t¥mbama 3lgade suunas, kusjuures tal
hoitakse rusikatest kinni. Kui nfiid vastupanu jérsku lakkab,
giis tserebellaarse kahjustuse poolel tdmbub k#si vastu mid-
gu v6i 8lga, sageli kitllalt tugevalt. Normaalsel k#el lakkab
liigutus peaaegu kohe antagonistide kontrdktsiooni t8ttu
(m. triceps) ja vbib isegi tagasi pdrkuda (tagasipdrkefe-
nomen) .

Disdiadohokinees v8i adiadohokinees (Babinski) on

viimetus sooritada vastandliigutusi kiiresti ja regulaarselt.
Haigel lastakse proneerida ja supineerida eraldi kum-
bagi kitt nii kiiresti kul v8imalik (el soovitata seda te-
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ha mSlema k#ega korraga, kuna siis terve kisi v3ib vdtta
aeglasema kée riitmi). Tserebellaarsetel hidiretel on liigutu-
sed aeglasemad ja ebakorrapirasemad kui normaalselt, sageli
teatud intervalliga pronatsiooni ja supinatsiooni vahel,
mis on vajalik #lesaamiseks tserebellaarsest hiipotooniast
enne, kui vastandliigutus v3ib teostuda.

Sageli vbivad paremakiéielistel esineda aeglasemad 1ii-
gutused vasemal pool. Piramidaal~- v8i ekstrapiiramidaalstis-
teemi hiirete korral v3ib liigutuste aeglustumine simuleeri-
da diisdisdohhokineesi, Tserebellaarsete liigutuste aeglusiu-
mise puhul on pikenenud intervall pronatsiconi ja supinat-
siooni vahel, spastilistel pareesidel on liigutused tildiselt
aeglustunud.

Spontaanne deviatsioon. g

Haige hoiab m3lemad kiéed horisontaalselt ettesiruta-
tult ja siis suleb silmad. Uhepoolsel tserebellaarsel kah-
Justusel’vejub homolateraalne kési &ra stimmeetrilisest po-
sitsioonist, ’

Selle katsu ajal v3ib tiheldada ka homolateraalse vii-
kese sdrme kerget abduktsiooni.

s ¢

Barany n#itekats.
Haigel lastakse oma sOrmega puutuda uurija sdrmeotsa,

algul lahtiste ja jlrgnevalt suletud silmadega, kusjuures
uurija hoiab oma sdrme paigal. Liigutust tuledb jélgida
horisontaalses ja vertikaalses tasapinnas ja igas liigeses
eraldi. Deviatsioon esineb rohkem 8la- ja punsaliigeses/kni
kiifinar-, pdlve-, randme- ja hiippeliigeses. Arvestatakse ai-
nult kindlat deviatsiooni tlhes ja samas suunas. Tser?bellanr-
sete hijrete korral esineb tavaliselt kdrvalekaldumine kah-

justatud poolele.
Mi tmesugused vestibulaarsed testid vdivad samuti osu-

tada tserebellaarsele héirele.
Niistagm ehk silmamunade n¥ksumine tekib tserebellaar-

sete hiirete puhul tavaliselt killjele vaatamisel, kuna ot-
gevaate korral niistagmi pole.
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Haigel lastakse illes-alla v3i uurija s3rmedele vaada-
ta, hoides neid kord tlhes, kord teises kiilgsuunas. Tserebel-
laarsete héirete puhul on sagedamini horisontaalne niistagm,
harva vertikaalne v3i rotatoorne. Arvatakse, et nilstagm on
silmaliigutajate 1ihaste intentsionaalse treemori viljendu-
seks, Nistagm tekib kas viikeaju vestibulaarsiisteemiga tihen-
davate teede v8i ka tagumise longitudinaalkimbu kahjustusel.

Pendulaarsed refleksid on t¥eni#ioliselt tingitud hfipo-
tooniast. Istudes pdlverefleksi uurimisel vabalt rippuvate
jalgadega, tekivad peale patella ligamendile 186mist veidi
k&ikuvad séire liigutused.

Postursalsete reflekside muutumine. Haigel lastakse
istuda, kded supinatsiooni asendis pdlvedel, sdrmed histi
laisli. Kahjustatud poolel painutuvad s3rmed ja labakési
liheb, pronatsiooniasendisse.

Pearinglemine on killlalt sage siimptoom Hgedalt tekki-
nud tserebellaarsetel kahjustustel.

Haigel lastakse k#ia sirgjoont mdtda suletud silmade-
ga. Bhepoolsel tserebellaarsel kahjustusel esineb haige
kaldumine kahjustuse poolele.

Kui haige ei saa k#ia ilma toeta, v3ib lasta tal roo-
mata pOrandal suletud gilmadega. Unilateraaslse tserebellaar-
se kahjustuse korral on sageli tendents rulluda (veereda)
tile ihe kiilje, sagedamini tile haigestunud ktilje. Haigel v3idb
esineda kalduvus roomata, iks kilg, tavaliselt vihem haara-

tud, eespool.
Haigel lastakse samuti kdndide suletud silmadega ette-

ja tahapoole (6 kuni 8 sammu igas suunas on killlaldane).
Pgerebellaarsete hiirete korral sarnanevad halge Jal-
jed ligikaudselt meremehe kompassile - "kompassk®nnak", Nor-
maalsetel inimestel vdib esineda "krompasskdnnakut”, kuid
deviatsioon on ebaregulaarne ja varieerub igal katsul. Kom-
passkdnnakut v3ib pideda tserebellaarse héire n#itajaks, kui
ta on konstantne kolmel katsul ja ige kord on deviatsioon
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samasuunaline, Deviatsioon peab algama katsu algusest ja
piisima kogu katsu viéltel samas vahekorras. Deviatsioon peab
saavutama minimaalselt 180°, kui -haige on k#inud 10 x eda-
si ja tagasi (8 sammu igas suunas).

Neid katse teostatakse koos kdnnaku uurimisega kogu
uuringu 1ldpul.

gg};utatud peahoiak v3ib esineda nii tserebellaarse-
te kui ka frontaalsete kahjustuste korral, See on t3en#oli-
selt tingitud pea- ja kaelareflekside hdirest.

1) Arhi- e, vestiibulotserebellumi kahjustus pdhjus-
tab ebakindluse k#imises ja seismises.

2) Paleo- e. spinotserebellum v&tab osa posturaaltoo-
nusest ja posturaalrefleksidest. ;

3) Neo- e, pontotserebellum reguleerib tahtelisi 1ii-
gutusi. Selle kahjustusel esinevad asiinergla ja hiipotoonia
homolaterasalsetes jisemetes.

Hammastuuma kehjustusel areneb intentsionaalne tree-

mor,

Juhteteede kahjustusel hammas- ja punatuuma vahel vii-
vad tekkida ekstraptiramidaslsed hiiperkineesid. Alumise olii-
vi v81i tema seoste kahjustusel hammastuumaga esineb mdnikord
keele-, neelu-, pehme suulae miiokloonia.

PTEADVUSETA HAIGETE NEURO-
1,006 5L I X8 BDURININE

Suur vastutus teadvuseta haigete uurimisel lasub neu-
roloogil, sest tema peab otsustama, kas on tegemist neuro-
loogilise v3i m3ne muu eriala haigusega. Neuroloogilise hai-
gestumise diagnoosimiseks vdi gselle eitamiseks tuleb neuro-
loogil teostada haige detailne uurimine, See peab algama
heige vaatlusest, tema hingamishdirete tiliibi ning siidame ja
vereringe funktsionaalse geisundi hindamisest. :

Vilisvaatluse abil v3ib selgitada koljuvigastuse, li%k-
vorijooksu esinemise ninast v&i k&rvadest jne, Need andme”



on killlaldased, et teadvuseta seisundi pShjuseks lugeda ras-
ket ajuvigastust. Néovirvust hinnates saab otsustada, on
tegemist ajus verekiillasusega vai verevaesusega, millest
esimene v3ib esineda ajuverejooksude ja teine ajuinfarktide
ning Soki korral. Tuleb kindlaks teha foetor ex ore, et mii-
rata alkoholijoove, suhkurtdve v3i ureemia esinemist. Stida-
me auskultatsiooniga avastame siidamerikkeid, mis vBivad abis-
tada meid niit, ajuemboli v8i ajuinfarkti diagnoosimisel.

Hingamishéirete selgitamiseks tuleb haigel rindkere
_vabastada, et saaks tépselt Jélgida diafragmas ja rindkere
liikuvust hingamisritmi jne. Asiimmeetriad rindkere liikuvu-
ses, diafragme paradoksaalne liikumine ja hingamise abili-
haste kasutamine v3imaldavad diagnoosida spinaalseid hinga-
mishéireid. Viimaste 9sinemise1 on viivitamatult vajalik
kunstliku hingamise rakendamine, Tuleb jilgida hingamisriit-
mi, hingamise sfigavust ning sisse- ja vi#ljahingamise vahe-
korda. Teadvuseta haigel avada suu ja vaadata hoolikalt 1li-
bi suukoobas ja neel, sest viimane on tHitunud stiljemasside-
ga, mille t3ttu haiged v@ivad oma sfiljes "uppuda®™. Vajadusel
rakendada aspiratsiooni, Tseantraalsete hingamishiirete esi-
nemise file seab otsustada peale hingamisteede vabastamist,
aga mitte varem, Haigel v3ivad vaatluse ajal esineda tooni-
lised krambid, mis osutavad ajutive pitsumisele. Kuid need
vdivad vallanduda ka hiipokseemilises seisundis.

Jirgnevalt tuleb uurida meningeaalnshte. Nende puudu-
mine komatoossetel haigetel ei eita meningiidi v8i subarah-
noidaalse verejooksu olemasolu. Meningeaalsete &rritusnihtu-
de olemasolul v3i nende kahtluse korral ei tohi aga haiget
enne punkteerida, kul silmapBhjade uurimisega on védlistatud
intraekraniaalne hiipertensioon ja kliinilise vaatlusega aju~
ttive pitsumine.

Neuroloogilisel uuringul tuleb jélgida haige pupille,
silmamunade asendit., Pupillide astimmeetria ja silmamunalii-
gutajate lihaste halvatused osutavad protsessidele ajutiives
v8i selle piirkonnas, Miimilise muskulatuuri 18tvus tihel
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pool suupiirkonnas ja selle 133tsataoline liikumine hinga-
misel osutavad vastaspoolse ajupoolkera kahjustusele. KBhu-
reflekside puudumine iihel kehapoolel vihjab suuraju vastas-
poolsele kahjustusele, Samal eesmiirgil tuleb uurida k&3lus-,
periostaalreflekse vdrdlevalt kahel kehapoolel., Halvatad
poolel vdivad refleksid olla elavnenud v3i ka madaldunud,
Reflekside puudumine n#itab, et #ilepiiriline pidurdus on “
haaranud madalaid ajuosi. Korneaalreflekside ja kurgureflek-
si puudumine osutavad ajuttive kahjustusele ja eluohtlikule
seisundile, Babinski refleks ja selle erineva intensiivsu-
sega vallandumine kahel kehapoolel osutavad pliramidaalstis-
teemi kahjustusele ja selle astmele.

Tundlikkuse uurimine piirdub ainult kaitsereflekside
vdrdleva jélgimisega kahel kehapoolel, mida vallandatakse
n3elatorgetega. Astimmeetria kaitséreflekaidos on toopilis-
disgnostilise vidrtusega.

JErilise tihtsusega on haige aktiivsete liigutuste jél-
gimine juhul, kui need esinevad, Halvatuste puhul #thes keha-
pooles on lpontahnsed liigutused ainult terves pooles.

Pagsiivsete liigutustega saab mifirata toonuse erinevu-
@i kehapoolte vahel. Tdstes haigel paremat ja vasemat kitt :
files, v8ib n#ha, et ks jése kukub peale vabastamist kohe
alla, teine aga j&ib algul files Ja langeb selle jHrel alla.
K#e jirsk allalangemine on halvatuse tunnuseks,

Kirjeldatud viisil haige uurimisega osutub vimalikuke
haigusprotsessi toopika Ja koos anamnestiliste andmetega
selle iseloomu mé#iramine.

P00PILINE DIAGNOOS IMINE.

Toopilise diagnoosi piistitamiseks on vajalik koguda
eelkdige andmeid haigelt v8i selle omastelt haigusk#igu koh-
ta. Anamnestilised andmed vSimaldavad haige jHrgneval jére-

i kui see toimub ambulatoorsquprakaises,

leveatusel, erit
onide

pbdrata kohe peamist tdhelepanu kahjustatud funkisio
uurimisele.
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Neuroloogiliste slindroomide kindlakstegemisel on va-
jalik otsustada, kas on tegemist neuroloogiliste Hrajéima-
néhtudega, #rritusnéhtudega, neuroloogiliste vabanemisfe-
nomenidega v3i kompensatsiooni stimptoomidega., Iga siimptoomi
suhtes tuleb mdelda, missuguse nérvististeemi osa hiired see
on pShjustatud.

: Neuroloogilisteks &rajiimandhtudeks vBivad olla mitut
titipi tundlikkuseh#ired, halvatused jne. Arritusnihtudeks
on erineva sisuga aurad fokaalse epilepsia puhul, neuralgi-
ad jne. Neuroloogiliste vabanemisfenomenide all mdeldakse
neuroloogilisi h#ireid n#rvisiisteemi madalamates osades,
mida n&hakse kdrgemate ajupiirkondade talitlusest viéljalan-
gemise puhul, nagu néiteks k38lus- ja periostaalreflekside
elavnemine v3i pBie automatismi kujunemine seljaaju talit-
luse elavnemise tunnustena pfiramidaalsiisteemi kahjustustel,
sundnutt ja sundnaer kortikaalse pidurduse ndrgenemisel jne.

Neuroloogilised vabanemisfenomenid n#rvisiisteemi. akuut-
setel kahjustustel tekivad mitte otsekohe, vaid mBhi né#dal
hiljem, siis kui tilepiiriline pidurdusprotsess on mSddunud.

Kompensatoorsete fenomenide all mdeldakse neid funkt-
sioone, mida teostavad n&rvisiisteemi intaktsed osad kahjus-
tatud struktuuride funktsioone asendades.

Kompensatoorsete fenomenidena v3ivad esineda kdver-
kael kahelinigemise vBEltimiseks plokin@rvi kahjustusel,
frontaallihase koétraktsioon ptoosi puhul jne.

Neuroloogiliste siimptoomide analiiiisimisel tuleb sil-
mas pidada, et kdik kirjeldatud héirete tiilibid v3ivad sama-
aegselt iithel haigel esineda.

Tuleb diferentsida orgaanilisi hiéireid histeerilis-
test. Klassikaliste hiisteeriliste siindroomide diagnoosimi-
ne ei valmista erilisi raskusi, kuid m®nikord v3ib orgaani-
listel neuroloogilistel haigetel esineda hiisteerilisi h&i-
reid, mis on tekkinud sisenduse v3i endasisenduse alusel.
Histeeriliste siindroomide diagnoocimine nduab Zirmist ette-



vaatiikkust(ja haige pdhjalikku tundmist, sest n#&it, dient-
sefaalne patoloogia p8hjustab héiireid, mis sarnanevad hiis-
teerilistele reaktsioonidele.

Toopiliet diagnoosi vB3ib asetada siis, kui k8iki pato-
loogilisi fenomene on analiiieitud eraldi ja samaaegselt nen-
de omavahelises seoses.

LUMBAALPUNKTSIOOHTN.

Lumbaalpunktsioon teostatakse III ja IV vdi IV ja V,
harvem II ja III lumbaalliili vahemikus vastava 10-12 cm pik-
kuse mandr#iéniga varustatud ndelaga. Punktsioon teostatakse
tavaliselt haige lamades vasakul kiiljel, kusjuures pea on
painutatud rinnale ja pdlved t¥mmatud kShu ligi. Sellise
asendi puhul avarduvad ogajétkete vahemikud ja punkteerimi-
ne on h3lpsam,

Punktsiooni koha miiramiseks tdhistatakse patsiendi
nahale joodiga mBlema niudeharja asukoht, neid ithendav sir-
ge asub IV lumbaalliili ogajétke kdrgusel. Palpeeritakse vas-
tav ogajidtkete vahemik, punktsiooni koht tsbdeldakse alko-
holi ja joodiga. Punkteerija peseb kded, h3drudes nad see-
jérel itile alkoholiga.

N&el viiakse ltilivahemikku rangelt keskjoonel kerge
kaldega kraniaalsele, l#bides ligamendid ja k&vakesta, kuni
punkteerijel tekib tunne, et ndel on sattunud tithja ruumi.
Seejirel eemaldatakse nBelast mandrién., Liikvori tilkuma
hakkamisel {thendatakse nSel liikvori r3hu mddtmise seadeldi-
sega, milleks tavaliselt kasutatakse 1 mm 1abimd3duga klaas-
toru., M33detakse liikvori samba kdrgus klaastorus millimeet-
rites, mis vastab liikvori rBhule. Lamavas asendis on nor-
maalne liikvori rdhk 100‘- 150 mm Hy0. Normaalse rdhu puhul

v#ljub liikvor nSelast, tilkudes umbes 60 tilka minutis.
Tavalise laboratoorse uurimise jaoks lastekse tilkuda 8 -
10 ml liikvorit steriilsesse katsutisse, Esimesed 2 - 3 ml
on soovitav lasta eraldi katsutisse, kuna siin v3ib leiduda
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artefitsiaalseid vereelemente, mis raskendavad liikvori
leiu hindemist, N3el eemaldatakse punktsiooni l8petamisel
jérsu liigutusega. Punktsiooniava Himbrus jodeeritakse ja
suletakse steriilse marliribaga kolloodiumi v3i plaastri
abil. ?

Punktesiooni jirel lamab haige 2 tundi padJafa kthuli
ning seej#érel on paar pHeva lamamisreZiimil. MSninga-
tel juhtudel tekivad punktsiooni jérel mdni phev kestvad
peavalud v3i isegi meningismindhud.

Punktsiooni ebalnnestumise v3imalused.

a) Punktsiooni ajal kaebab haige teravat valu tthes
voi teises jalas - oleme nSelaga riivanud nérvijuurt, Tom-
bame ndela veidi tagasi ning muudame suunda, kallutades
kergelt nBela otsa vastassuunas valu tekkekohale.

b) KSela ots satub vastu luud, TSmbame n¥ela tagasi
ning suuname natuke kraniaalsemale.

¢) Peale mandriini eemaldemist ilmub n¥elast veretilk
- oleme vigastanud mdnda selgrookanalis asuvat venoosset
psimikut., Iiiguteme nBela kas ette- vsi tahapoole, kuni
n¥elast hakkab védljuma liikvorit. Kul see ei anna tulemusi,
punkteerime uuesti teisest liilivahemikust,

d) Noelast ei v#lju liikvorit. Liigutame ndela edasi
voi tagasi, muudame natuke suunda sagitaaltasapinna suhtes.
Kontrollime, kas nbel pole ummistunud. Harvadel juhtudel,
viga madala r3hu korral punkteeritavas piirkonnas jé&bki :
punktsicon "kuivaks". Liikvorit el tohi siistlaga aspireeri-"
da.

Liikvori diinaamilised katsud v0imaldavad kindlaks.
miEsrata liikvori tsirkulatsioonihéirete olemasolu.

a) Queckenstedti kats. Punktsiooni ajal komprimeeri-
takse m&lemapoolselt sisemised jugulaarveenid, surudes k-
. tega patsiendi kaela killgedele. R¥hk pea venoossetes 8ii-
nustes tduseb, mis viib rfhu tBusule liikvorsiisteemis. See
avaldub liikvorkamba kiires t¥usus rShu m3stmise seadeldi-
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ses v3i ndelast viljuvate liikvoritilkade sagenemises - po-
sitiivne Queckenstedti siimptoom. Peale kompressiooni lakka-
mist langeb rdhk kiirelt algtasemeni. Subarahnoidaalddnes
bloki olemasolu korral, s.t. mehhaanilise takistuse puhul
seljaaju dmbritsevas subarahnoidaal®®nes, kui liikvori nor-
maalne tsirkulatsiocn on héiritud, ei tSuse liikvori rd3hk
jugulaarveenide komprimeerimisel : Queckenstedti

stimptoom on negatiivne., Osalise subarahnoidaald®ne bloki
korral v8ib liikvori r8hk siiski tSusta, kuid tdus on aeg-
lane, samuti on katsu l¥petamisel liikvorisamba langus aeg-
lane.

b) Puusepa kats. Pea t3stmisel vihemalt 10 cm wdrra
horisontaaltasapinnast, kus haige kiiljeli asendis lamab,
tBuseb subarahnoidaalse bloki puudumisel liikvori rshk, kus-
juures rShu tSus on teatud piires vdrdeline pea iBstmise
k3rgusega horisontaaltasapinnast. Ka v8imaldab see kats
orienteeruvalt m#drata blokki pdhjustava mehhaanilise takis-
tuse suurust,

Kasutatakse ka Puusepa katsu modifikatsiooni (Sepp),
mis tunduvalt erineb iilaltoodud autori enda poolt kirjelda-
tud katsust. Haige pea surutakse 30-40 sekundi viltel tuge-
valt rinnale. Blokin#htude puudumisel liikvori r8hk t3useb.

c) Stookey kats. KShule surudes tduseb liikvori rdhk.
RShu tdus puudub bloki olemasolu puhul komprimeeritava piir-
konna ja punktsioonikoha vahel.

Vastuniidustused lumbealpunktsiooniks.

Absoluutseid vestundidustusi lumbaalpunktsiooniks po-
le.

Suhtelisteks vastun#idustusteks on:

a) tagumise koljukoopa ekspansiivsed protsessid,

b) vérsked subarahnoidaalsed ja intratserebraalsed

verevalandused.

Diagnostiliseks otstarbeks v3ib ka neil juhtudel lum~-

baalpunktsiooni teostada peene ndelaga-sérmise ettevaatuse-
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ga, lastes liikvorit tilkuda aeglaselt, mandri#ni nSelast
mitte tédielikult vélja tdmmates. Eemaldatud liikvori hnlk
ei tohi tiletada 1 - 2 ml.

SUBOEZBI PITAADLPHERT IO 0N,

Teostatakse kuklaluu ja esimese kaelaliili vahelt, ta-
valiselt haige lamavas asendis, pea painutatud maksimaslselt
rinnale. Punktsiooni piirkond ja selle lihem iimbrus rasee-
ritekse ja desinfitseeritakse. Palpeeritakse telgliili oga-
jétke ja protuberantia occipitalis externa ning torgatakse
aeglaselt ndelaga neid iihendava sirge keskel rangelt kesk-
joonel. Peale naha libimist suunatakse ndel 45° - 60° vorra
kraniaalsemale kuni sattumiseni kuklaluu allosa vastu., See-
Jjédrel suunatakse n3¥el veidi kaudaalsemale, libistades nSe-
laotsa suure kuklamulguni, l#bitakse atlanto-oktsipitaal-
membraan ning satutakse suurtsisterni. Noela ei tohi viia
nahapinnast siigavamale kui 4 - 5 cm, kuna vastasel juhul
v3ib kahjustada piklikku aju v8i tagumist-alumist ajukese
arterit. Selle véltimiseks v3ib asetada punktsioonindelale
kajitsemuhv, mis takistab nSela viimist siigavamale.

Kliinilises praktikas kasutatakse suboktsipitaalpunk#-
siooni v8imalike tfisistuste t3ttu tunduvalt harvemini kui
lumbaalpunktsiooni, Suboktsipitaalpunktsioon on n#éidusta-
tud:

a) kui lumbaalpunktsioonil ei ®nnestu saada liikvorit,

b) kontrastaine sisseviimiseks réntgenoloogilisel
uuringul, ;

c) terapeutilisel otstarbel koos lumbaalpunktsiooniga
{n#iteks spinaalse subarahnoidaal®dne lébiloputa-
miseks médaste meningiitide puhul jne.),

d) vajadusel vdrrelda lumbaalset ja tsisternaalset
liikvorit,

e) suboktsipitaalse entsefalograafia teostamiseks.



2P 1D URAAL O0ONE PUNKTSIOON.

Valude kdrvaldamiseks alajésemetes ja alakehas raken-
datakse epiduraalanesteesiat novokaiini- v3i dikaiinilahus-
tega. Epiduraalddne punktsiooni kasutatakse ka selleks, et
sinna viia antibiootikumide lahuseid, B;, -vit. jne.

Peamine takistus, mis piirab epiduraaslpunkisiooni ka-
sutuselevdtmist, soigneb gelles, et sageli on raskusi ndela
epiduraalddnde viimisel.

Epiduraalpunktsiooniks soovitatakse jiérgmisi meetodeid.

NSel viiakse epiduraaldtnde rekordsiistla kontrolli all,
mis on asetatud ndela otsa ja té#idetud mBne ml steriilse
fisioloogilise lahusega. N¥el torgatakse ogajitkete vahele
ja surutakse aeglaselt siigavamale, sealjuures k#ega silstla
kolvile vajutades. Sel puhul on tunda kolvis tugevat vastu-
panu. Nela otsa epiduraalddnde sattumisel kaob kolvi vastu-
panu rdhumisele ja vedelik piiseb vabalt epiduraalddnde,
Stistla eemaldamisel hakkab nfelast tilkuma l#bipaistvat vér-
vuseta vedelikku, mis v8ib osutuda liikvoriks vdi silstitud
fiisioloogiliseks lahuseks., Seepirast on vaja teostada vede-
likutilga kontrollreaktsioon valgusisaldusele. On ndel sat-
tunud subarahnoidasl®ddnde,’ tuleb anesteesia teostamisest
selles k3rguses loobuda.

Soovitatakse ka n3el torgata subarahnoidaal3®nde ja
seejlirel see aeglaselt tagasi iB3mmata kuni liikvorivoolu
lakkamiseni ning siis anesteseerivat vedelikku stistida. Meie®
kogemustel tuleb selle meetodi kasutamist viltida, sest
anesteseeriv vedelik v3ib vigastatud k¥vakesta kaudu tungi-
da subarahnoidaalddnde, seal levida ja paraliiiisida hingamist.

Et kirieldatud epiduraalse anesteesia meetoditel on
puudusi, soovitame periduraalsnesteesia puhul rakendada
jérgmisi meie poolt kasutuselevdetud epiduraalpunktaioone.

1. Ndel viiakse ogajitkete vahelt epiduraalﬁbnde Shku
sisaldava rekordstistla kontrolli all. Kui nSela ots 1l&bib
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kollassideme, on sistla kolvile surumisel tunda takistuse
Jérsku kadumist stistlas ja 8hk paised vabalt epiduraalddnde.
Seejirel eemaldatakse rekordsiistel n3ela otsast. Juhul, kui
ndelast ei tilgu liikvorit, v3ib siistida anesteseerivat ve-
delikku, See meetod on lihtsam eelkirjeldatust., Tema puudu-
seks on Shkemboolia tekkimise v3imalus, eriti siis, kui siis-
titakse rohkem kui mdni ml ®hku ja kui Shu siistimine epidu-
raalddnde toimub tugeva r3hu all, Seda meetodit v8ib kasuta-
da selgroo nimme- ja alumises rinnaosas, kus epiduraaldlds

on suhteliselt avar. x

2. Epiduraalne anesteesia U=-toru abil.

Nimetatud meetod pdhineb spinaalses epiduraalddnes ne-
gatiivese rdhu seadusp#rabel eksisteerimisel., Spetsisalne
punktsiooninel {ihendatakse kummivooliku abil U=-toruga.
PunktsiooninSel on mandréfiniga ja kraaniga. Mandri#niga va-
rustatud U-toruga tthendatud ndel viiakse ogajitkete vahel
umbes 3 cm sﬂgaiussc. Seejlirel eemaldatakse mandréin ja U-
toru ithendatakse kraani abil n3ela valendikuga. Samaaegselt
kontrollitakse, et vedeliku tasapinnad U-torus oleksid sa-
mal k3rgusel. N3ela aeglasel siigavamale viimisel tekib U-to-
rus kollasligamendilébimisel jirsku negatiivne r3hk mSne cm
piirides, mis suureneb n¥ela sfigavamale viimisel juba n3ela
survest k3vakestal., Negatiivame rfhu tekkimisel vabastatakse
U=-toru punktsiooninBela kiiljest ja sfistitakse anesteseeri-
vat vedelikku epiduraalddnde. See meetod v3imaldab k¥vakel-
met vigastamata punkteerida epiduraalddnt liilisamba nimme-
ja rinnaosas., Tuleb téhelepanu juhtida sellele, et seljaaju
kSvakesta vigastuse viltimiseks v8ib punktsioonindela tor-

' gata kuni U-torus negatiivse r&hu ilmumiseni.

3. Epiduraalne anesteesia kdrge epiduraalinjektsiooni
abil. :
Haige lamab kShuli voi ktiljeli. Anestesist mirab va- -

sema kie sdrmega harja palpeerimise abil ristluu keskkoha
ning parema k#e nimetis- ning sama kée teise sSrmega teed
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kindlaks hiatus canalis sacralis'e asukoha, Emotsionaalselt
labiilseil haigeil teostatakse hiatus'e piirkonnas lokaal-
enesteesia. Mandr#sniga varustatud punktsioonindel torgatak-
se hiatus canalis sacralis'e kaudu ristluukanalisse, Seeji-
rel eemaldatakse mandr#d&n ja 1&bi punktsiooninBela vilakse
5 ml 1%-1ist novokaiinilahust, selleks et anesteseerida rist-
luukanalit ja kontrollida ndela Ziget asukohta. Juhul, kui
nSel aaub\ristluukanalis, pisseb novokaiin stistlast takis-
tusteta kanalisse. Seejirel viiakse mandriéniga varustatud
peenike ja elastne neerukateeter 1&bi nSela ristluukanalis-
se, Meie tihelepanekud on n#idanud, et kateeter l&bib kana-
1i vabalt kuni 5, nimmel#ili ja 1. sakraalltili vahemikuni, =
kus esineb kerge takistus, mis on filetatav surve suurendami-
sega kateetrile, Alakeha anesteesia saavutamiseks on kiilllal-
dane kateetri otsa viimisest viienda nimmeltili kdrguseni,
Mandriin eemaldatakse, vBetakse peen nfel ja asetatakse mand-
réini otsa. Jirgneb anesteseeriva vedeliku siistimine,
ETIEVORT UURININE,

Liikvorit ehk seljaajuvedelikku uuritakse kohe peale
punkteerimist, et &ra hoida rakuliste elementide sadenemist
ning keemiliste koostisosade, nagu C-vitamiini ja subkru la-
gunemist,

Uuritakse liikvori:

filiisikalisi omadusi (virvus, lébipaistvus, rdhk, eri-

kaal, hilibivus),

keemilisi n#itajaid,

rakkelemente,

bakterioskoopiliselt.

1, FUUSIKALISED OMADUSED.

La&bipais tvus. Normaalne seljaajuvedelik on

selge virvuseta vedelik.

Haiguslikel juhtudel on seljaajuvedelik opalestseeruv
kuni sogane. Hégusus oleneb enamasti suurenenud rakkelemen-
tide hulgast. Raske midase meningiidi juhtudel meenutab
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liikvor vedelat m#da.

Opalestsentsi pdhjustavad ka liikvoris leiduvad erit-
rotstiidid, mis v8ivad liikvorisse sattuda haiguslikel juh-
tudel (n#iteks 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 n#éitab, et veri on liikvoris
enne punkteerimist.

On seljaajuvedelik virske verega segatud, settib vii-
mane mdne aja-jooksul ja hiilibub, kusjuures peale j&#b selge,
vérvuseta liikvori kiht, Kui veri on varasema piéritoluga,
8iis see enamasti ei hiiibu ja pealejidiénud liikvor on osali-
selt hemolfitisunud verest kollakas.

V&r vus., Normaalne seljaajuvedelik on vérvuseta,
Heleroosa, punane v3i kollane liikvori virvus viitab vere-
v8i verepigmentide sisaldusele.

Liikvori heledamat v3i tumedamat kollast virvust nime-
tatakse ks antokroomi‘a k s, Ksantokroomiat p8h-
Justab:

1) punaliblede hemolfitis., Sel juhul liikvor ei kalgendu seis-
misel ja mikroskoopimisel leitakse punaliblesid v3i nen-
de varje; S

2) valgu kdrge sisaldus, n#iteks ajukasvajate puhul. Viima-
sel juhul liikvor enamuses kalgendub seismisel juba poo-
le kuni m8ne tunni jooksul peale punkteerimist,

H##bivus, Normaalselt liikvor ei hiliibu. Valgu-
hulga tSusmisel v3ib liikvor teinekord juba tisna kiiresti
peale punktsiooni hilibuda, koaguleerumine toimub mdne minu-
ti jooksul (Nonne-Froini stindroom).

K Erilise hiibimise 1iigi moodustab nn, #mblikuvrk. Te-
kivad 8rnad &mblikuvdrgutaolised fibriinniidikesed. Ambli-
kuvdrgu tekkimine-vihjab fibrinogeeni hulga td3usule, mis on
iseloomulik ‘tuberkuloossele meningiidile, Kuna &mblikuvdrk
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moodustub mdnikord pikemal seismisel, jHetakse vajadusel
seljaajuvedelik 3¥péevaks seisma.

Erikaal, Lilkvori erikaal s3ltub valgusisaldu-
sest ja kdigub normaalselt 1,006 - 1,009 vahel,

2, LIIKVORI UURIMINE RAKKELEMENTIDE SUHTES.

Liikvori morfoloogiliste osiste all mSistetakse k3iki
liikvoris leiduvaid rakulisi elemente - leukotsiiite, erti-
trotsiitite, tuumorirakke.

Liikvori pleo tst#t toosiks nimetatakse
liikvoris leiduvate leukotstititide arvu suurenemist.

Normaalselt v3ib-liikvoris leiduda 1 - 8 rakku fihes
lnP. Imikutel peetakse normaaslseks kuni 25 rakku fihes mms,
1 - 2 aastaste laste liikvoris kuni 15 rakku ja 3 -~ 5 aas-
taste laste liikvoris kuni 10 rakku thes mm°.

Liikvori vormelementide
kvantitatiivne méiéiramine .,

Liikvori vormelementide kvantitatiivseks mi&ramiseks:
kasutatakse Puchs-Rosenthali kambrit. Kambr{ kdrgus on 0,2
mm, serv 4 mm, ruumala 3,2 nm®.

Et vormelemendid oleksid kambris selgemini néhtavad,
kasutatakse nende virvimiseks 3%-1ist &#dikhappevesilahust,
millele on lisatud mdned tilgad metiileensiniselahust.

Leukotstiitide pipetti vdetakse mirgini 1 viérvilahust
ja mérgini 11 liikvorit., Loksutatakse hoolikalt 1&bi. Esime-
sed tilgad visatakse Hra, tilgutatakse pipetist liikvorit
kambrile. Loetakse #ra rakud kogu kambri ulatuses.

S vt R.gkgdc arv . 11 _ Rakkude arv
38 e 3

V3ib kasutada ka Gorjajevi kambrit, mille ruumala on
0,9 mms. Sel juhul tuleb arvutus teha jérgmiselt:

Rakkude arv , 11 , 10 _ Rakkude arv , 11
10 .9 9
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Rui liikvoris leidub artefitsiaalset verd, kasutatak-
se viirvilahusena metiileensinisega siniseks virwvitud 80%-
1ist &édikhapet, mis lshustab punalibled.

Pleotstitoos on tingitud ajukestade H#rritusest, mis
igakord ei tarvitse olla infektsioosse iseloomuga., Kerget
pleotsiitoosi pshjustab ka nditeks punkteerimine. igedate ps-
letikuliste protsesside puhul v8ib liikvori pleotstitoos
tSusta mitme tuhande rakuni. Krooniliste protsesside puhul

“"on pleotstitoos tunduvalt véiksem, ulatudes mdnestkiimnest ra-

kust saja, paarisaja rakuni. i

Liikvori vormelementide diferentsimine,
Preparaadi valmistamine. Mini cn® 1iik-
vorit asetatakse tsentrifuugiklaasi ja tsentrifuugitakse
umbes 5 minutit kiirusega 1 000 tiiru minutis., Valatakse
peal olev selge liikvor #dra ja valmistatakse sademest pre-
paraat. Preparaat kuivatatakse Shu kies ja fikseeritakse 3
minutit metfiilalkoholiga. Et preparaat paremini klaasil pii-
slkes ja rekud vihem deformeeruksid, v3ib liikvorile lisada .-
tilge vereseerumibt.

Virvimismeetodid.

I. Giemse meetod.

1. Pikseeritud prepraat virvitakse 30 - 20 min., lahjendatud
Glemss lahusega (10 ml destillesritud veele lisatakse
2 - & tilka Giemsa virvialglahust).

2, Valatakse lahjendatud lahus #ra ja vérvitakse 3-5 min.
Giemsa lahusega, mies on valmistatud 10 ml destilleeritud
veele 10 - 15 tilga Giemsa virvi alglahuse lisamisega.

3. Loputatakse veega. Kuivatatakse.

II. Pappenheimi meetod.

1. Ohu k#es kuivanud fikseerimata preparaadile tilgutatakse
3 - 5 minutiks May-Crtnwaldi virvilahust (1,0 May-Griin-
waldi vérvisubstanisi, 100,0 g metiitilalkoholi, 50,0 g
gliteeriini).
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2. Lisatakse sama hulk destilleeritud vett 1 - 3 minutiks.

3. Valatakee dra ja virvitakse Giemsa lahusega (10 ml des-
tilleeritud veele lisatakse 10 - 15 tilka Giemsa algla-
hust) 15 min.

4, Loputatakse destilleeritud veega. Kuivatatakse,

Normaalses liikvoris vSime leida:
1.L4imfotettte - mitmesuguse suurusega kompaktse
tuumaga rakud. Plasms virvub basofiilselt. Viikestel liim-
fotsiititidel on plasmaring tuuma tmber viga kitsas.

2, Neutrofiilsed leukotsiutidid-
sunred @imarad rakud sagaralise tuumaga, plasmas leidub pee-
neteraline granulatsioon. Neutrofiilsete leukotstititide arv
normaalses liikvoris on viike.

3, Normaalses seljaajuvedelikus leidub veel iikeikuid
arahnoidendoteeli Jja ependiitimi
rakke, eriti peale Shkentsefalograafiat teises v8i kolman-
das liikvori fraktsioonis.

Patoloogilises liikvoris esinevad:

Normaalses liikvorie kirjeldatud rakke suuremal arvul.
Viikesed :liimfotstiidid iseloomustavad kroonilisi haigestumi-
si, nditeks tuberkuloosi, luuest jt. Neutrofiilsed leukotstfi-
did esinevad peamiselt akuutsete p3letikkude puhul, n#iteks
epideemiline meningiit jt.

: Patoloogilistel juhtudel esinevad veel: mo no t =
stifidid- suured rakud, Himara v3i ovaalse, sageli sagar-
dunud . tuumaga. Plasmas esineb kerge tolmutaoline granulat-
sioon. Rohkearvuliselt esineb monotstitite parotiidi-meningii-
di juhtudel.

Eosinofiilsed leukotstitidid-
suured #marad rakud, sagardunud, enamuses 2 osast kooanéva
tuumaga., Plasmas leiduvad suured eosinofiilsed graanulid,
eriti parasitaarsete haigestumiste ja allergiliste seisundi-

te puhul..
Plasmarakud, nida iseloomustab ekstsentri-
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liselt asetsev tuum ja intensiivselt siniseks viérvuv plas-
ma. Esinevad krooniliste p8letikuliste protsessidz korral,
nii ulatub tuberkuloosse meningiidi puhul plasmarakkude
hulk 14 - 16%ni, samuti esineb neid luuese puhul.

Makrofaagid, suugulogazo-:&()/bvahol,
mSnikord ka suuremad, on ambboidsed, fagotsiiteerivad rakud.
Tuum on mitmesuguse kuju ja suurusega, protoplasmal on va-
kuoole ja sageli leidub selles teiste rakkude osiseid., Suu-
rearvuliselt esineb makrofaage postoperatiivsel perioodil
ja nad evivad hea prognostilise tihenduse.

Tuumorirakud on suurimad liikvoris lei-
duvad rakud polimorfse kujuga, suure, sageli mitme tuumaga,
milles leidub iiks v3i mitu nukleooli.

Ertitrotsesiitdid on liikvoris onamnseé de-
genereerunud, kortsunud ja okasBSunakujulised, sagedasti
eriitrotstiitide varjud,

2, Keemilised n#itajad.

Ya 1k, :
Kormaalses liikvoris leidub valku 0,1 - 0,3%0,
globuliine 0,024-0,048%, ,
albumiine 0,168-0,24%, .

Albumiinide/globuliinide koefitsient 0,25.
Middramismeetodid.
Sicard'i meetod.

Kasutatakse eriliselt gradueeritud Sicard'i torusid.
4 cm3 liikvorit valatakse Sicard'i torusse., Toru soojenda-
takse umbes 70°, €.0., esimeste mullide ilmumiseni, Valk sa-
destatakse 12 tilga 30%-lise trikloor##idikhappe lisamisega. 5
minuti pérast loksutatakse sadenenud valk segl ja lastakse
seista 4 tundi, Tulemised loetakse jargmiselt:

1. jaotus 0,2260 valku,

gy 0,4%0 B
i 0,56%0 g
BRI 0.,71%0 B
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5. jaotus  0,85%0  valkm,
&% " 1,0%0 -
Roberts-Stolaikovi meetod.
Reaktiivina kasutatskse 50% -1ist HNO,-lahust.

Liikvorile kihitatakse 50%1list HNOJ. Kui kokkupuutekohal

3 minuti jooksul tekib mustal foonil vaadatult minimaalne
higusus, on valgusisaldus 0,033%0. Kui rdngas tekibd kiire-
mini ja tugevam, on valgusisaldus suurem, Sel juhul tehakse
liikvorist destilleeritud veega lahjendused. '
Niiteks; tehakse lahjendus 1 osast liikvorist ja 9 osast
veest. Lahjendus - 10, Valgusisaldus 0,033, 10 = 0,33%o.

Evalitatiivse meetodina kasutatakse,

Pandy reakisiooni.

Reaktiiv - kiillastatud karboolhappelahus.

EKatsutisse valatakse 0,5 - 1,0 ml uuritavat liikvorit.
Lisatakse 1 - 2 tilka reaktiivi, loksutatakse segi ja vaa-
deldakse tumedal taustal. V3rdluseks v3etakse teine katsuti
liikvoriga ilma reaktiivita.

Reaktsiooni tulemust hinnatakse olenevalt hiigususe
tugevusest + kuni ++++-ga. :

Pandy reaktsiooni v3ib teostada ka uuriklassil. MOni
tilk reaktiivi asetatakse uuriklaasile, Lastakse juurde val-
guda tilgake liikvorit, kokkupuutekohal tekib h#gusus, mil-
le intensiiveuse jirgi hinnatakse reaktsiooni.

Valgu suure hulga puhul teostatakse Pandy reaktsiooni
liikvorit lahjendades.

Hinnatakse JjHrgmiselt:

+ kerge higusus lahjendamata liikvoris,

++ kerge hiigusus 10-15 korda lahjendatud liikvoris,

+++ kerge higusus 15-30 korda lahjendatud liikvoris,

++++ kerge hiigusus file 30 korra lnhdendatud liikvoris.

Globuliinide mi#ramiseks kasutatakse

Nonne-Apelti reaktsiooni.
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Reaktiiv - kiillastatud ammooniumsulfaadilahus,

Reaktsioon on 2-faasiline,

I faas, Sedestatakse globuliinid kiillastatud ammooniumsul-
faadilahusega. Vietakse umbes 0,5 ml liilkvorit, kihista-
takse peale sama hulk reaktiivi. J#lgitakse kokkupuutepin-
nale tekkivat higususe rdngest v8i loksutatakse segi ja
vaadeldakse mustal tagapShjal #ildist hégusust.

Tulemust hinnatakse plussidega:

+ ndrk opalestsents,

L+ ilmne opalestsents,

) keskmine hiigusus,

++++  tugev hiigusus.

II faas, FPiltritakse, hapustatakse Hidikhappega. Soojenda-
takse keemiseni, Sadenevad albumiinid, Sel faasil ei ole
praktilist tdhtsust. On alati positiivne,

Haiguslikel juhtudel t¥useb valgu hulk suuremal vOi
vihemal méiral, Erinevate haigusprotsesside puhul on valgu
muutuse diinaamika erinev. Nii n#iteks on lastehalvatustdve
Ja tuberkuloosse meningiidi pubul valgu hulk haiguse alg-
perioodis vihe t3usnud, ktrgeneb aga tunduvalt haiguse kroo-
nilises perioodis ja plisib kuude viltel. Agedate pSletiku-
liste protsesside puhul on valgu hulk suurenenud haiguse
algul koos rakuliste elementidega ja normaliseerub haige
paranemisel, Tugevasti k3rgenenud valgu hulga annavsd sage-
dasti ajukasvejad. Erilise patoloogilise liikvori liigina
kirjeldatakse nn, paisliikvorit, mis esineb enamuses kas-
vajate, kuid ka ptletikuliste protsesside pubul. Liikvori
erikaal ja valgusiaaldus on tugevasti tdusnud. Liikvor hilii-
bub mBne minuti jooksul peale punkteerimist, on ksantoroom-
ne, mdnikord esineb kerge pleotstitoos.

Truptofaanréaktsioon.
Tuberkuloosse meningiidi diferentsimisel mittespet-

siifilistest meningiitidest kasutatakse tiiendava reaktsi~
oonina triiptofaanreaktsiooni.
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Triiptofaan annab formaliini aldehiifidrtihma ja NaNO,-ga
kontsentreeritud HC1l juureseolekul iseloomuliku sinivioletse
virvuse, Triiptofaanreaktsioon on positiivne #gedatel tuber-
kuloosse meningiidi juhtudel, paralleelselt kdrge fildvalgu
Ja kSrgenenud globuliinidega.

3 ml liikvorile lisatakse 15 cm® keemiliselt puhast
kontsentratsiooni HCl ja 2 - 3 tilka 24-1ist formaliinila-
hust (mitigil olevat 40%-1ist formaliini lahjendatakse 1:13)
ning loksutatakse segi, Lastakse 5 minutit seista.
Kihitatakse peale 2 ml0,06%list HaNQZ-lahuat (valmistatud ex
tempore 0,6%-lisest).

Positiivsel juhul ilmub violetne r3ngas.

Xleriidid.

Normealselt leidub liikvoris kloriide 700 - 760 mg#h.

M#ldratakse Mohri p3him3ttel.

Reaktiivid: 1. Ag NOz 2,5 gr ad 430 Aq. destillatae

2, 5% K-kromati vesilahus-indikaator,
Vdetakse 2 ml liikvorit, lisatakse 2 - 3 tilka 5% K-kroma-
tilshust, Tiitritakse Ag N03-1ahnnega punaka sademe ilmumi-
gseni, Algul sadeneb valge sademena AgCl. Kui k3ik AgCl on
sadenenud, tekib punakas Ag-kromati sade, Siis l3¥petatakse
tiitrimine.

2 ml liikvori tiitrimisel, antud Aglosflnhnaoga, vas-
tab iga kulunud 1 ml reaktiivil00 mgh kloriididele. Niiteks,
kui kulus 7,2 ml AgROz-lahust, on kloriidide sisaldus liik-
voris 720 mg¥.

Kloriidide hulga langust v3ime tiheldada kSige enam
tuberkuloosse meningiidi puhul, teinekord kuni 580 mgh-ni,
samuti leiame me kloriidide hulga vihenemist lueetiliste
protsesside puhul.

Kdrgenenud kloriidide hulka v3ime leida entsefaliidi,
miieliidi ja ureemia puhul.
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Suhkur, ;
: Normaalselt sisaldab liikvor suhkrut 45 - 75 mgh.
MEkramismeetodid:
Mestrezatli meetod. %
Reaktiivid: 1. Acid. picrinicum pur., 36,0
1% Na bicarbonic. lahus 500,0
Aq. dest, ad 1000,0
2, 20% Na carb, anhydricum' vesilahus,
Gradueeritud tsentrifuugiklaasi pipeteeritakse 3 ml
liikvorit ja 3 cm pikriinhappelahust. Tsentrifuugitakse 5
minutit, Voetakse pipetiga 4 ml selget vedelikku, lisatakse-
0,5 ml 20%-1ist Na carb. lahust.
Keedetakse veevannil 10 minutit, jahutatakse.
Kolorimetreeritakse. Vdrdluslahusena kasutatakse 0,5%-list
glitkoosilahust.
Hainesi meetod.
Reaktiivid: 1. 2 g C sulfaati
15 g Aq. dest.
15 g gliitseriini
150 g 15% KOH-lahust
Cu sulfaat lahustatakse vees, lisatakse glfitseriin ja
KOH. Lahus on ebaplisiv,
Vsetakse 1 ml Hainesi reaktiivi ja 1 cm® liikvorit.
Keedetakse 1 minut,
Hindamine: :
punakollsne virvus - norm. (umbes 60 mgh),
violetne virvus 30 mgh,
sinine virvus alla 20 mg%.
Hagedorn-Jenseni meetod (Puzita-Ivatake modifikatsioon).
Reaktiivid: 1. CdSO4 13 g + 63,5 ml 1 N 32804 +

+ ad 1000,0 Ag.dest.
2, NaOH 1,1 N .
3. KzPe (ON)g 0,164 + K HPO, 14,0 g +

.
+ K3P04 4,2 g + Aq, dest. ad 100,0
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4. Znso4 « 7THy0 5 g + NaCl 25 g + ad Aq. dest. 100,0.

Enne tarvitamist lisatakse 2,5 g KJ.

5., Kont, HC1 1 osa + 2,5 osa dest. vett,

6. 1/200 N hiiposulfitilahus.

7. 1%-1ine tH#rkliselahus kiillastunud NaCl-lahuses.
M 4&Eramine: Suurde katsutisse pipeteeritakse 4 ml
reaktiivi nr.1 ja 0,1 ml liikvorit. Lisatakse 0,5 ml reak-
tiivi nr.2., Asetatakse 3 min, keevale veevannile, Filtreeri-
takse l&bi kuiva filterpaberi. Pestakse filtrit 2 korda 3
ml veega. Piltraadile lisatakse 2 ml (tépselt) reaktiivi
nr.3 (ferritstiaan ksal.). Keedetakse veevannil 15 minutit
(tépselt). Jahutatakse jooksva veega., Lisatakse 3 ml lahust
nr.4 ja 2 ml HCl (labus nr.5)., Tiitritakee hiposulfitilahu-
sega tdrklise lisamisel.

Suhkru vi#rtused on vastavas tabelis.

Madaldunud liikvori suhkru vidrtusi leiame me menin-
giitide puhul., bakteriaalsetel meningiitidel langeb suhkru
védirtus liikvoris mdnikord O-ni. Tuberkuloosse meningiidi
puhul k&iguvad liikvori subhkru keskmised vidrtused 20 - 30
mgh vahel.

K3rgenenud suhkruvid#drtusi esineb wviiruslike entsefa-
liitide (0 - 100 mgh), epilepsia ja diabeedi puhul,

€ ~-vitamiin,

Liikvori C-vitamiini vi#értused kdiguvad normaalselt
0,7 - 1,2 mgh.

C-vitamiini liikvoris mi#ratakse Tillmansi pShimSttel.

Reaktiivid: 1., 2 #line metafosforhappe vesilahus.

2, 1/1000 N 2,6 dikloorfenoolindofenooli-
' lahus.

‘Reaktiivide valmistamine., 0,2 g dikloorindofencoli lahusta-
takse 600 ml destilleeritud vees (vdib lahustada ka puhver-
lahuses) energiliselt loksutades (soovitav on lahustada 88
véltel). Saadud lahus. filtreeritakse ja lisatakse destillee-
ritud vett 1 liitrini, S#ilitatakse pimedas. Lahus s#ilib
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7 pieva, Tiiter on vajalik mé#irata iga péev.
Tiitri mé#ramine Mohri soolalahusega.

0,9806 (+0,0006 viimise arvel) eksikaatoris kuivata-
tud Mohri soola lahustatakse 250 ml 0,01%-lises vikvelhap-
pelahuses, :

Tiitri mééramiseks m¥ddetakse pipetiga kolbi 10 ml ~
dikloorfenoolindofenooli 0,001 N (ligikaudu) lahust. Mikro-
btiretti valatakse 0,01 N (t#pne) Mohri soolalahust. Dikloor-
fenoolindofenooli-lahusele lisatakse 5 ml kiillastatud am-
mooniumoksalaadilahust ja tiitritakse mikrobiiretist 0,01 E
Mohri soolalahusega, kuni sinine vérvus muutub 3lgkollaseks.
M&dramine,l ml liikvorile lisatakse 2 ml 2%elist
metafosforhappelahust ja tiitritakse 1/1000 N dikloorfenool-
indofenoolilahusega piisiva roosaka viérvuseni. Paralleelselt
teostatakse tilhikatse, s.o., tiitritakse 2 ml metafosforhap-
pelahust dikloorfenoolindofencoli-lahusega.

Titrimisel kulub dikloorindofenocoli 0,37 ml, tHhikat-
@8 0,11 ml, 0,37 - 0,11 - 0,26 ml. St

1 ml dikloorindofenooliiehust vastab 0,0176 mg C-vit.

0,26 , 0,0176 = 0,004576

0,004576 ..100 = 0,457 = 0O,46mgh.

Tugeva languse liikvori C-vitamiini kentsentratsioonis
saame tuberkuloosse meningiidi puhul. Kergem C-vitamiini
kontsentratsiooni alanemine esineb teiste neuroinfektsiooni-
de, niiteks lastehalvatustve, meningiidi jt. puhul,

Kolloidreaktsioonid.

Liikvorit vSime vaadelda kui kolleidset lahust. Nor-
maalne liikvor ei pShjusta kolloidses punases kullasoolis
virvimuutust, kiill age pShjustab suuremal v8i vihemal mil-
ral virvimuutuse patoloogiiino liikvor. Mis kutsub esile
virvimuutuse punases kullmsoolis, pole tépselt teada. Uhed
autorid peavad pdhjusekd albumiinide-globuliinide suhet.
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Liig vidhese albumiinide hulga juures, mis m3juvad kaitse-
kdlloididena, tekib vérvimuutus koos globuliinide sadenemi-
sega. Samal pShim3ttel teostatakse ka mastiksreaktsiooni,
Lange kullascoli reaktsioon.

Punazs_kullasooli velmistamine Borovskaje Jjérgi.

o e e e G > - - 0 - -

1 ml 1%-lisele kullakloriidilahusele lisatakse 95!m1
destilleeritud vett ja soojendatakse 90 - 95° ¢, Lisatakse
5 ml 1%-1list Na-tsitraadilahust ja soojendatakse keemiseni.
Pekkiv vieletne virvus muutub #lhtlasel liigutamisel 3 minuti
Jérele burgundiapunaseks. Kullasool, mis on kollase v3i si-
nak; vérvitooniga, pole tarvitamisk®lblik,

Reaktsiooni k#ik. ]

Valmistatakse liikvori lahjenduste rida, alates lah-
jendusest 1:10 kuni 1:480, 12 katsutis, Esimesse katsutisse
pipeteeritakse 0,2 ml liikvorit ja 1,8 ml 0,4%-1ist NaCl-
lahust, kdigisse teistesse katsutitesse 1 ml 0,4%-1ist NaCl-
lahust, Niiid tdstetakse alates esimesest katsutist 1 ml se-~
gu jirgmisse katsutisse. Viimasest katsutist visatakse segu
ira. Lisatakse igasse katsutisse 5 ml punast kullasocoli.
Loksutatakse 1dbi ja jdetakse 24 tunniks toatemperatuuril
pimedasse seisma.

Hindamine,

Katsutites vdime leida jérgmisi erinevaid vérvitoone:

punane (0), punaviolett (1), siniviolett (2), sinine

(3), sinakasvalge (4), valge (5). Tsdheldatud virvi-

muutus antakse kurvena (Langi jirgi) v8i numbritegas.
Normagalses liikvoris - nagu algul mainitud - ei muutu ru-
biinpunane vérvus. Mdnikord v3ib 2 - 3 katsutis mirgata ker-
get (punavioletset) virvimuutust.

Kurv vasakule.

Selle all mBistetakse tugevat sadenemist esimeste kat-
sutites vihema lahjenduse juures, mis on tingitud globulii-
nide kdrgenenud sisaldusest. Esineb luuese, tserebrospinaal-
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se luuese ja progreésiivse paralifisi puhul .

Kurv paremale.

Siin esineb sadenemine viimastes katsutites suure
lahjenduse juures tingituna albumiinide kBrgenenud sisal-
dusest. Esineb purulentse ja tuberkuloosse meningiidi puhul.

NEUROLOOGILISTE HAIGETE
 UURIMISE SKEEM
I. ANAMNEES,
A, Haiguse anamnees,

a. Kaebus ed, Anda haige poolt esitatud kaebus-
te loetelu ja nende kestus kronoloogilises jiérjekorras.

b. Baiguse k&4ik, Uksikute haigusstimptoomi~
de tépne kirjeldamine nende tekkimise jirjekorras., Kirjel-
dada haigustunnuste arenemist ning mirkida tbgurid, mis p&h-
Justasid ja soodustasid siimptoomide arenemist v3i kadumist,
Esitada haigestumiet pShjustanud v8i soodustanud faktorid
(infektsioonid, intoksikatsioonid, traumad, kiilmetused, pro-
fessionaalsed momendid, pstithilised tegurid jne.). Teosta-
tud ravi ja selle tulemused, TS8v8imelisus haiguse kestel.

B, Ul1danamnees.

8. Sotsiaalne anamnee s. Elukdik
enne kooli-iga (kasvutingimused kodus ja lastekollektiivi-
des, lugema ja kirjutama Sppimine, mingud). Kooli ja kutse-
valiku ning kutse omandamise pericod (8ppeedukus, distsipliin,
k#itumine, initeiatiiv, huvialad, sport, toitlustingimused,
korteriolud). Tétperiocod (huvi t83 vastu, raskused tdos,
tsétingimueed, toitlus- ja korteritingimused jne,). Harju-
mused (alkoholism, suitsetamire jne.). OsavBtt tihiskondli-
kust tdvst, i / ;

b.,Perekonna anamnee s, Vanemate ja
sdede-vendade tervislik seisukord ning nende haigused. Pe-
rekonnaelu, Pirilikud momendid.
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c, P8etud haigused ja vigastu-
s ed.

d. Epidemioloogiline anamnees.
Kaitsestisted, kontaktid nakkushaigetega.

II. STATUS PRAESENS.

Bldseisund:

t1dandmed: pikkus: kaal: toitumus:
kehaehitus: areng: mandumisndhud :

N a h k (pinge, rasvpadjand, l8éved, pigmentatsioonid).

Kditined, hambad,limaskestad,
limfisdlmed.

Siseelundiad (kopsud, stida, vererShk, pulss,
khuddneelundid).

Luustik(kolju, selgroog, jéisemed, liigesed).

A Jukestade drritusné&hud (opis-
totoonus, Kernig, Brudzinski, fotofoobia, hitiperalgeesia,
haige asend voodis).

Perifeersed n&rvid (nérvipunktide
valulikkus, valude irrsdatsioon palpatsioonil, niirvide pak-
senemised ja liitumised; Lasegue'i, Wassermanni ja Neri
siimptoomid). Haige poolt esitatud kaebused valude ja pares-
teesiate tile nende l&hema iseloomu ja lokalisatsiooni &ra-
mirkimisega.

Kraniaalnédrviad:

I N. olfactorius (13hnatundlikkuse m#iramine mSlemal
ninapoolel eraldi, parosmia, anosmia, haistmishallutsinat-
sioonid).

II N. opticus (n#gemisteravus, silmapdhjad, vaatevil-
jad, vérvitajumine, skotoomid, kanapimedus, illusioonid,
hallutsinatsioonid, ruumitaju, kahelinigemine jne.).

III, IV, VI N. oculomotorius, n. trochlearis, n. ab-
ducens (silmaavad, pupillide otsene ja kaasuv refleks val-
gusele, strabism, diploopia, enoftalm ja eksoftalm, silma-
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munade liikuvus iiles, alla ja killgedele vaatamisel, vaate-
halvatused ja vaatekrambid, niistagmid, ptoos, Graefe, Stell-
wag, Horner, Argyll-Robertson).

V 'N. trigeminus (nahatundlikkus, korneaalrefleks,
nérimislihaste atroofia ja jdud, valude lokalisatsioon ja
iseloom, naha troofilised muutused).

VII N. facialis (miimiliste lihaste tahtelised ja
emotsionaalsed liigutused; miimiliste lihaste atroofia,
spasmid ja kontraktuurid: lagoftalm, pisarate vool; maitse-
tundlikkus keele eesmisel kahel kolmandiknl).

VIII N. statoacusticus (kohin, vile, tuksumine, kuul-
misteravus, Rinne, Weber, Schwabach, vidliskdrv, trumminahk,
vestibulaarsed héired).

IX, X N. glossopharyngeus, n. vagus (pehmesuulae ja
uvula asend rahuolekus ja fonatsioonil, limanaha tundlikkus
suukoopa tagumises osas, kurgurefleks, neelatamine, fonat-
sioon, disfaagia, maitsetundlikkus keele tagumisel kolman-
dikul).

XI N. accessorius (pea ja kaela asend; kaelalihaste
atroofia, kontraktuurid vdi hiiperkineesid, lihaste jdud vas-
tupanulijgutustel).

XII N. hypoglossus (keele liikuvus suus, vidljasiru-
tatud keele asend, troofilised muutused keeles).

Tundestisteem (valude v3i paresteesiate
asukoht ja intensiivsus, valu- ja temperatuuri-, asendi-,
vibratsiooni- ja taktiilne tundlikkus, diskriminatsioon, lo-
kaliseeriv tundlikkus, astereognoos. Tundlikkusehiire tilip
kanda kehatundlikkuse skeemidele).

Motoorne siisteem (lihaste toitumus,
toonus, atroofiad, fibrillaarsed ja fastsikulaarsed tdmbed,
hitperkineesid, kontraktdurid; kehahoiak kdimisel, seismisel

ja lamemisel; aktiivsed liigutused ja nende ulatus).
Iihasgruppide joud mifratakse vastupanuliigutuste abil
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ning miirgitakse viie palli siisteemis (0 - aktiivesete liigu-
tuste puudumine, 5 - lihaste jdud normaalne).
Koordinatsioon (kehaseis k#imisel ja
seismisel, tasakaal seismisel kinni- ja lahtisilmi, tasa-
ksal k#imisel kinni- ja lahtisilmi, sdrme-pina katse, kan-
na-p8lve katse, adiodohhokinees, diismeetria, Rombergi siimp-

toom).
Refleksiad:

D S D S D S
Alaldua Gluteaal- Haarderefleks
Tritseps Kremasteri- Babinski
Biitseps ' Plantaar- Oppenheimi
Ulnaar- Patellaar- Rossolimo
Radiaal- Kanna- Puusepa
Koato-abdominaal- : e Patella kloonuse
Epigastriline Labajala kloonuse
Hiipogastriline Seljaaju automa-

tism.

Vegetatiivne ndrvististeen
(dermografism, vasomotoorsed ja sekretoorsed néhud, pilo-
motoorne refleks, okulokardiaalrefleks, adrenaliini-, pi-
lokarpiini- ja atropiinikatseé, Minori katse, naha t°, foto-
reaktiivsus, reflektoorne leukotstitoos, orto- ja klinostaa-
tiline katse). /

Sisendrentirmed (suguelu, menstruatsi-
oonid, rasvumine, kilpnilirme suurus ja talitlus).

P8 is Jja pirak (tahtele alluvus, inkontinents,
retentsioon, ischuria paradoxa, automatism).

Krgem néirvitalitlaus:

Peadvus (ajas, kohas, situatsioonis ja enda isikus
orienteerumine).

Meeleolu,

Milu.

M3tlemine.
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Uni.,

KSne (arusaamine, viljendusv3ime).

Kiri (diktaat, spontaanne kiri, kopeerimine).

Lugemine.

Arvutamine.

Apraksia (igespHevased liigutused, v3ime ettendiidatud
liigutusi . jlérele teha, Seldud liigutusi sooritada).

Nirvislisteemi tfilp (koleerik, sangviinik, flegmaatik,
melanhoolik, I ja II signaalstisteemi omavaheline vahekord).

KSrgema nérvitalitluse uupyri-
mine tingitud reflekside &bl

Laboratoorsed uuringaud.

Neurortntgenoloogilised
uuringaud.

Elektroftisioloogilised
uauringaud.

III. DIAGNOOSIMINE.

A, Toopiline diagnoos (stimptoomide
analiitisi ja siinteesi alusel mifiratakse kahjustuse asukoht
nérvististeemis).

B.Etiopatogenees (antakse lilhike eti-
oloogiliste faktorite loetelu sellele jirgneva haiguse meh-
hanismi . seletusega).

C. Bl nlgne 1331l ine 'ailag-~-
noos (etioloogiliste faktorite, patogeneesi, toopilise
diagnoosi, anamnestiliste ja laboratoorsete andmete alusel).

D.Diferenteiaaldiagnoos (analiiii-
sida etioloogia ja stimptomatoloogia poolest léhedasi noso-
loogilisi iiksusi).

E. Soovitatavad tiiendavad
nuringud I8plikaxm diagnoosi-
miseks,
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F.L3plik kliiniline diagnoos.
: '
IV. HAIGUSE KAIK.

Raviplaan (dieet, medikamendid, vitamiini- ja
hormooniravi, fisioteraapia, ravikehakultuur, kirurgilised

meetodid, psihhoteraapia).
paéaevik (haige kaebused, neuroloogilise seisundi

muutused, ravi efektiivsuse kirjeldamine).
V. EPIKRIIS.

Diagnoosi pthjendus, haiguskéigu ltihike kirjeldus, ra-
viefektiivsuse kriitiline hinnang, komplikatsioonid, haigu-
se 1ldpe (tervenemine, paranemine, halvenemine) haiguse prog-
noos, tsdviime, raviprofilaktilised abindud.

Patoloogilis-anatoomiline epikriis (surma puhul).

Kliinilise ja patoloogilis-anatoomilise diagnoosi eri-
nevuse pBhjused, diagnoosimata jé&nud k3rvalndhud ja selle’

pdhjused.
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