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Spinaalkateetreid kasutatakse valdavalt anestesioloogias spinaalanesteesia ja valuravi
eesmirgil. Neurokirurgilistel haigetel vdéimaldavad spinaalkateetrid vihendada
koljusisest rohku ning nende kasutamisest tingitud tiisistuste risk on viike. Artiklis on
antud liihiiilevaade spinaalkateetrite kasutamise voimalustest kliinilises toos, tuginedes

75 haigel rakendatud protseduuri positiivsele isiklikule kogemusele.

Igapdevases kliinilises tegevuses esineb olukordi, kus on vajalik kateteriseerida
subarahnoidaal- ehk intratekaalruumi. Spetsiaalse spinaalkateetri kasutamine
voimaldab teha mitmesuguseid ravi- ning diagnostikaprotseduure. Spinaalkateetri abil
on voimalik spinaalruumi manustada ravimeid ning tekitada keha sobivas piirkonnas
anesteesiat ja analgeesiat, samuti langetada intrakraniaalset rohku. Spinaalkateetrite
kasutamine on kdige laiemalt levinud anestesioloogias. Uute kaasaegsete kateetrite

rakendamine on voimaldanud oluliselt laiendada nende kasutusala.

Ajalugu

Spinaalkateetrite kasutamise algus on seotud spinaalanesteesia arenguga. 1906. a
kirjeldas Dean esimest korda kestvat spinaalanesteesiat (continuous spinal
anaesthesia) (1), kuid 20. sajandi esimesel poolel ei leidnud see meetod erilist poole-
hoidu. Peaaju kiilgvatsakeste punkteerimist eesmérgiga modta neis liikvori rohku ja
saavutada suuremat kontrastsust ventrikulograafial kasutas Tartus professor Ludvig
Puusepp, kes avaldas oma tulemused juba 1929. a (2). Liikvorirohu moodtmistehnikat
taiustas hiljem Tartus Puusepa juures Oppinud Hispaania neurokirurg Adolfo Ley,
kelle vastavasisuline publikatsioon ilmus 1932. a (3). See innovatsioon leidis seega
aset ligi 30 aastat enne, kui Nils Lundberg vdttis kasutusele oma epohhi rajanud intra-
ventrikulaarse rohu pideva monitoorimise meetodi, mida rakendatakse praeguse ajani
nii koljusisese rohu moodtmiseks kui vajadusel selle alandamiseks (4). 1940. a avastas
Lemmon pideva spinaalanesteesia meetodi “uuesti”, kasutades spetsiaalset painduvat

ndela ja madratsit selili lamaval haigel ravimi manustamiseks intratekaalsele

(vtjn 1) (5).



Joonis 1 (eraldi fail)

Joonis 1. Lemmoni madrats ja néel pidevaks spinaalanesteesiaks.

Ameerika kirurg Tuohy modfitseeris painduvat ndela ja kasutas spinaal-
anesteesiaks peenikest (nr 4) pdiekateetrit (6). Spinaalkateetrit on kasutatud pidevaks
spinaalanesteesiaks vasospasmi ja valu raviks (7). Spinaalkateetrite kasutamise uus
tous algas 1987.a, kui Hurley ja Lambert kirjeldasid mikrokateetreid, mille
kasutamise eesmérk oli vihendada punktsioonijirgse peavalu esinemissagedust (8).
Kateetrite tdiustamise tulemusena on kasutusele voetud uued suurema diameetriga
spinaalkateetrid, mis vdimaldavad ravimi paremat jaotumust subarahnoidaalruumis

(BBraun, Melsungen, Spinocath®) (9).

Subarahnoidaalruumi kateteriseerimise komplektid ja tehnika

Pérast subarahnoidaalruumi punktsiooni viiakse sinna spinaalndela abil kateeter ning
seejdrel spinaalndel eemaldatakse. Soltuvalt ndela ja kateetrite suurusest tekib dura
mater’isse ava, millest on vdimalik liikvori leke epiduraalruumi. Eristatakse mikro-
kateetreid suuruses 27-32 G (27 G= 0,016 tolli) ja makrokateetreid suuruses alla
24 G', Makrokateetritest kasutatakse sagedamini spetsiaalset epiduraalruumi kateetrit
suuruses 17-19 G.

Mikrokateetrite kasutamisega seotud tiisistustest on kirjeldatud 4 cauda equina
siindroomiga haiget, kellel anesteesiaks spinaalkateetri abil kasutati hiiperbaarset
lidokaiini ja tetrakaiini (10). Kokku on mikrokateetrite kasutamisel kirjeldatud 12
cauda equina siindroomiga haigusjuhtu (11). Selle tulemusena eemaldati Ameerika
Uhendriikides spinaalsed mikrokateetrid kasutuselt. Hilisemad uuringud ja kliinilised
tdhelepanekud on ndidanud, et mikrokateetrid on soodustanud hiiperbaarse lokaal-
anesteetikumi (lidokaiin, tetrakaiin) levikut sakraalsele ning ravimi kuhjumisest on
tekkinud nérvijuurte toksiline kahjustus cauda equina siindroomi kliinilise pildiga.
Euroopas kasutatakse anestesioloogilises praktikas siiani mikrokateetreid ja tdsiseid
neuroloogilisi probleeme ei ole taheldatud.

Makrokateetritest on juurdumas Spinocath® siisteem, mille kasutamise puhul
(vt jn 2) paikneb kateeter noela peal (catheter over the needle). Kateetri suuruseks on

22 voi 24 G ja noela suuruseks 27 voi 29 G. Arvatakse, et kateeter suleb dura mater’i

* Mootiihik G (Gauge) voeti kasutusele 19. sajandil Inglismaal traadi jimeduse mddduna. Suuremad
numbrid tdhistavad védiksemat diameetrit ja vastupidi.



ava noela timbruses, sellest tulenevalt esineb véiksem liikvori leke ja ka punktsiooni-
jargse peavalu (postdural puncture headache, PDPH) esinemissagedus (12).

Joonis 2 (eraldi fail)

Joonis 2. Spinocath® siisteem.

Kroonilise valu ja spastilisusseisundite puhul kasutatakse implanteeritavaid
kateetreid (13). Soltuvalt kasutusaja pikkusest moodustatakse kateetri iimber osaline
voi tdielik nahatunnel. Taielikult implanteeritud kateetri puhul on voimalik kasutada
ka pumbasiisteeme. Haigetel, kelle eluiga on haigusest tingituna liihike, ei ole

otstarbekas pumpa kalli hinna tottu implanteerida.

Spinaalkateetrite kasutusalad

1. Anesteesia

Spinaalanesteesia on kdige levinum regionaalanesteesia liikk saavutamaks lihaste
100gastust vastavates miiotoomides. Alljargnevas tabelis (vttabel 1) on loetletud
kateeterspinaalanesteesia eelised vorreldes kateeterepiduraalanesteesia ja iihekordse

spinaalanesteesiaga ndela abil.

Tabel 1. Kateeterspinaalanesteesia eelised vorreldes kateeterepiduraalanesteesia

ja ithekordse spinaalanesteesiaga noela abil

Kateeterspinaalanesteesia eelised vorreldes Kateeterspinaalanesteesia eelised
kateeterepiduraalanesteesiaga vorreldes tihekordse

spinaalanesteesiaga ndela abil

- Anesteesia on siigavam (profound). - Anesteesiat on voimalik

- Anesteetikumi 160gastav toime lihastoonusele pikendada.

(motoorne blokk) on rohkem véljendunud. - Pikaajaliseks valutustamiseks on
- Liikvori visualisatsioon parandab dnnestumise voimalik subarahnoidaalselt
sagedust. manustada opioide jt ravimeid.

- Lokaalanesteetikumi hulk on 10-15 korda
viiksem.

- Kateeterspinaalanesteesiat saab alustada parast
patsiendi operatsiooniks sobivasse asendisse
panekut.

- Sensoorse bloki taset on voimalik muuta




korgemaks ravimi viikeste annustega, mis
vihendab siidame- ja vereringesiisteemi
ebastabiilsust.

- Lihitoimeliste lokaalanesteetikumide kasutamine

voimaldab liihendada taastumisperioodi.

TU Kliinikumi iildanestesioloogia osakonnas alustati spinaalkateetrite
kasutamist 1995. a. Uuringugrupis oli 75 haiget ASA I-III riskiklassiga (vt tabel 2).
Haigete keskmine vanus oli 61 (39-80) aastat, 55% haigetest olid mehed ja 45%
naised. Nende keskmine kehakaal oli 75 (47-120)kg. Sagedasemateks
operatsioonideks olid puusa- ja pdlveliigese proteesimine ning operatsioonid jala
perifeersetel arteritel. Operatsiooni keskmine kestus oli 132 (40-280) min.
Kateeterspinaalanesteesial kasutasime algdoosina 2—4 ml 0,5% iso- vdi hiiperbaarset
bupivakaiini kombinatsioonis 2—4 pg sufentaniiliga. 65 haigel 75st (86,6%) tekkis
taielik motoorne (Bromage’i jargi 3. aste, vt tabel 3) ja kiillaldane sensoorne blokk
operatsiooniks. 6 juhul (8%) oli ebadnnestumine osaline, s.t ei tekkinud téielikku
motoorset blokki, kuigi operatsiooni teostamine oli vdimalik. 4 (5,4%) juhul
spinaalanesteesia ebadnnestus, 3 juhul ebadnnestus spinaalruumi kateteriseerimine.
Uhel juhul tekkis pirast lokaalanesteetikumi manustamist haigel tiielik motoorne
blokk, aga sensoorset blokki ei kujunenud, mistdttu kasutati {ildanesteesiat. Algselt
eemaldati kateetrid pédrast operatsiooni 1dppu operatsioonitoas, sest oli kartus, et
spinaalkateetrit kdsitletakse kirurgiaosakonnas epiduraalkateetrina. Hiljem (19 haiget)
kasutati spinaalkateetrit keskmiselt 27 tunni jooksul postoperatiivseks valutustamiseks

morfiini boolussiistetena.

Tabel 2. Haigete raskusastme Kklassifikatsioon Ameerika Anestesioloogide

Assotsiatsiooni (ASA) jargi

ASA T klass Terve inimene

ASA II klass Kerge tildhaigus, mis ei pohjusta fiiiisilisi piiranguid

ASA Il klass | Raske iildhaigus, mis pohjustab olulisi fiiiisilisi piiranguid

ASA 1V klass | Raske iildhaigus, mis kujutab endast pidevat eluohtu

ASA'V Kklass Moribund, kes toenéoliselt sureb 24 tunni jooksul nii operatsiooniga

kui ilma




Tabel 3. Motoorse bloki tugevus Bromage’i jirgi

Hinnang bloki Jala liigutuste hinnang lamavas asendis
tugevusele

Taielik blokk +++ Puuduvad  painutusliigutused  reie-  ja
sddrelihastes ning labajalas

Osaline blokk ++ On vdimeline liigutama labajalga

Osaline blokk + On voimeline liigutama labajalga ja painutama
sadrelihaseid

Bloki puudumine - On voimeline liigutama labajalga, painutama
reie- ja sédrelihaseid

Mikrokateetrite kasutamise puhul on kateetri suund subarahnoidaalruumis
oluline tegur, mis médrab anesteesia saabumise kiiruse ja sensoorse blokaadi
korguse (14). Makrokateetrite kohta kirjanduses andmed puuduvad. Uurisime kateetri
asendit intratekaalruumis kateeterspinaalanesteesiaga haigetel ja selgus, et kateetri
suund on sisseviimisel ettearvamatu ning selle asetus spinaalruumis (iiles, alla,

punktsioonitasandil) ei ole mddrav sensoorse bloki kdrguse saavutamisel (15).

2. Analgeesia

Ageda postoperatiivse valu ravimisel spinaalkateetri abil on vdimalik kasutada
ithekordselt kasutatavaid lithi- ja pikatoimelisi opioide (16) ning lokaalanesteetikumi
ja opioidi kombinatsiooni kas boolussiistetena vdi pideva infusioonina (17). Enam

levinud opioidide kasutatavad annused dgeda valu raviks on toodud tabelis 4.

Tabel 4. Subarahnoidaalselt manustatavad opioidid digeda valu ravis

Ravim Ravimi iihekordne | Toime algus Toime aeg (t)
annus (mg) (min)
Morfiin 0,1-0,3 15 824
Meperidiin (petidiin) 10-30 ? 1024
Fentaniiiil 0,005-0,025 5 3-6
Sufentaniil 0,002-0,005 5 4-6

TU Kliinikumi iildanestesioloogia osakonnas on subarahnoidaalselt opioide

kasutatud alates 1995. a-st. Algusaastatel oli morfiini annuseks 0,3-0,4 mg, kuid




viimastel aastatel on kasutatud doosi 0,1-0,2 mg. Annuse vihendamise pohjuseks on
olnud vajadus véhendada kdorvaltoimeid, eeskétt stigelust, iiveldust ja oksendamist.
Doosi suurendamine iile 0,4 mg tdstab tunduvalt ka hingamise depressiooni

esinemissagedust (16).

3. Spinaalkateetrite kasutamine neurokirurgias

Spinaalkateetreid kasutatakse neurokirurgilistel —operatsioonidel hdlbustamaks
juurdepddsu pituitaarsele (hiipofiiiisi) piirkonnale, ajuarterite aneuriismidele (Willisi
arterioosringi piirkonnas) ja orbitaalsete dekompressioonide puhul. Nende kasutamise
eesmirk on koljusisese rohu langetamine litkvori eemaldamise teel seal, kus see ei too

kaasa ajutiive pitsumise ohtu (18).

4. Spinaalkateetrite kasutamine vaskulaarkirurgias
Rinna- ja kohuaordi aneuriismi resektsiooni puhul vdimaldab liikvori rohu
langetamine parandada seljaaju verevarustust ja sellega vidhendada isheemiliste

tiisistuste teket (19).

5. Spinaalkateetrite kasutamine krooniliste haigusseisundite puhul ravimite
manustamiseks
Kliinilistes uuringutes on néidatud, et subarahnoidaalselt manustatud morfiin
vihendab spastilisust ja valu. Morfiin pdhjustab valikulise relaksatsiooni suurenenud
lihastoonusega motoorsetes segmentides allpool seljaaju kahjustusnivood. Tavaline
O06pdevane algdoos on 3 mg (20). Spastilisuse raviks kasutatakse lisaks morfiinile ka
subarahnoidaalselt manustatavat baklofeeni (21).

Onkoloogilistel haigetel vOimaldab spinaalkateeter manustada
kemoterapeutikume (nt metotreksaat) ja opioide (22). Kroonilise valuga haigetel
soovitatakse eelistatult kasutada spinaalkateetrit. Subarahnoidaalruumi viidud

spinaalkateetri kasutamise eelised vorreldes epiduraalkateetriga on toodud tabelis 5.

Tabel S. Spinaal- ja epiduraalkateetri kasutamise vordlus

Intratekaalkateetri puhul Epiduraalkateetri puhul

- Ravimi annus on viiksem vorreldes - Epiduraalkateetri migreerumise puhul

epiduraalse manustamisteega, seetdttu on | subarahnoidaalsele saab patsient iiledoosi ja




ravimi hulk siisteemseks imendumiseks
ja ekstraspinaalseks toimeks vdiksem.

- Reservuaari tiditmiseks kulub vidhem

vastupidi, intratekaalse kateetri migreerumisel
epiduraalsele iiledoosi oht puudub.

- Epiduraalkateetrite pikaaegsel kasutamisel

ravimit ja korduvtditmist on vihem. tekib kateetri otsa fibrooskude, mis pohjustab

probleeme.

Hiljutised eksperimentaalsed uuringud on ndidanud, et ravimi viimisel
sihtkoha ldhedale (kesknirvisiisteemi, liikvorisse) on toime tuhandeid kordi
efektiivsem vorreldes siisteemse manustamisega. Néitena voib tuua pdletikuvastase

aine CNI-1943 kasutamise siisteemse pdletiku raviks (23).

6. Spinaalkateetrite kasutamine uroloogias voOimaldab teha pdie venitust

vedelikuga viikeste pdiemahtude juures (24).

Probleemid spinaalkateetrite kasutamisel

1. Punktsioonijirgne peavalu

Spinaalkateetrite kasutamise puhul on vdimalik punktsioonijérgse peavalu esinemine.
Peavalu on nn madala rdhu peavalu, mis tekib liikvori lekkest 1dbi dura mater’i ava ja
ajukestade venitusest. Spinaalanesteesia puhul kaasaegsete peente noeltega on peavalu
esinemissagedus alla 1%. Spinaalkateetrite kasutamise puhul esineva punktsiooni-

jérgse peavalu esinemissagedus on toodud tabelis 6.

Tabel 6. Punktsioonijirgse peavalu esinemissagedus spinaalkateetrite

kasutamisel
Autor Aasta | Noela/kateetri Vanus Sagedus/arv Sagedus

suurus (%)

Kallos (25) 1972 18/20 62 0/121 0

Drasner (26) 1990 22/28 59 2/30 6,6

Standl (27) 1995 22/28 63 1/100 1

Mollmann (28) | 1996 27/22 28-92 2/125 1,6

Sell (29) 1996 27/22 62 2/58 3.4

2. Lokaalanesteetikumi neurotoksilisus mikrokateetrite kasutamise puhul
Mikrokateetrite kasutamisega seoses on kirjeldatud cauda equina siindroomiga
haigeid, kellel anesteesiaks spinaalkateetri abil kasutati hiiperbaarset lidokaiini ja

tetrakaiini (10). Uuringud ja kliinilised tédhelepanekud on nédidanud, et mikrokateetrid




on soodustanud hiiperbaarse lokaalanesteetikumi levikut sakraalsele ning ravimi
kuhjumisest on tekkinud nérvijuurte toksiline kahjustus cauda equina siindroomi

kliinilise pildiga.

3. Neuroloogilised komplikatsioonid

Antikoagulantide (hepariini, kumariini ja mittesteroidsete poletikuvastaste ainete)
laialdase kasutamise foonil on vdimalik hemorraagiliste tiisistuste teke ja sellest
tulenevalt neuroloogiliste drajidmanédhtude esinemine (30). Véltimaks ja véihenda-
maks intraspinaalsete hematoomide tekke esinemist on oluline hiitibimissiisteemi
seisundi jilgimine ning hiiiibimist mdjutavate ravimite manustamise tépne

ajastamine (31).

4. Infektsioon
Pikemaaegsel kateetri kasutamisel voib esineda oht infektsiooni tekkeks. Uuringud on
ndidanud, et spinaalkateetrite kasutamisel dgeda valu ravis ei esinenud lokaalse ega

stisteemse infektsiooni tunnuseid (32).

5. Veel probleemidest

Spinocath® kateetrite kasutamisel oleme tdheldanud iiksikjuhtudel mittetdielikku
anesteesiat. Kontrollides postoperatiivselt kateetri asendit subarahnoidaalruumis,
selgus, et kontrastaine on levinud mitmesse erinevasse ruumi: intratekaalsele,
subduraalsele, epiduraalsele (vt jn 3 ja 4). On voimalik, et lisaava Spinocath® kateetri
otsa juures 7 mm-l on pohjuseks ravimi viljumisele lisaks soovitule, s.t intratekaal-
0o0nde, ka teistesse ruumidesse.

Joonis 3 ja 4 (eraldi fail) NB! Joonisel 4 on nooled.
Joonis 3. Kontrastaine (Omnipaque 300, Nycomed SEFA) paiknemine

intratekaalselt, subduraalselt, epiduraalselt.
Joonis 4. Kontrastaine paiknemine subduraalselt (tdhistatud nooltega) ja

intratekaalselt.

Kokkuvote
Spinaalkateetreid kasutatakse erinevatel meditsiinierialadel erinevate nédidustuste
korral. Kateetrid on leidnud kindla koha anestesioloogias. Kateetrite kasutamisel

esineb ka probleeme.
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Summary

Spinal catheters in clinical practice

This review describes the use of spinal catheters in clinical practice. Spinal catheters
are often used in anaesthesiology for providing spinal anaesthesia and postoperative
treatment of acute pain. In neurosurgical patients the use of spinal catheters enables to
reduce intracranial pressure. In patients with chronic pain and spasticity, opioids and
relaxant drugs are administered via spinal catheters The rate of complications with
spinal catheters is low. New type catheters will probably expand the usage area of
spinal catheters. Personal experience is described on the basis of a series of 75

patients.
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Joonis 1. Lemmoni madrats ja ndel pidevaks spinaalanesteesiaks.

Joonis 2. Spinocath® siisteem.
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Joonis 3. Kontrastaine paiknemine intratekaalselt, subduraalselt ja epiduraalselt.




Joonis 4. Kontrastaine paiknemine subduraalselt (tdhistatud nooltega) ja

intratekaalselt.




