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TARTU ULIKOOLI SUNNITUSABI .
JA GUNEKOLOOGIA KATEEDRI TEADUSTOOST
AJAVAHEMIKUS 1919-1989

Kadri Gross

Mo6odunud 1989. a. oli Tartu Ulikooli siinnitusabi ja giine-
koloogia kateedrile tahtpaevaderohke: 185 aastat tagasi loodi siin-
nitusabi Gppetool, 130 aastat on Opetatud giinekoloogiat, 70 aastat
moodus rahvusiilikooli siinnist, 40 aastat m6odus Ulidpilaste Tea-
dusliku Uhingu siinnitusabi ja giinekoloogia ringi tegevuse algusest.

Allpool esitame lithiiilevaate kateedri tegevusest rahvusilikooli
aastail, seega alates 1919 aastast, mil algas Gppetoo eesti keeles.

Esimeseks eesti rahvusest kateedrijubatajaks valiti 1920. aastal
professor Jaan Milander, kes oli lopetanud Tartu Ulikooli ja t66tas
enne Tartu naasmist Pensas. Professor J. Milander juhatas kateedrit
kuni 1937. aastani. Oma t06s pooras professor erilist tdhelepanu
rahvuskaadri, naistearstide ettevalmistamisele, siinnitusabi korraldu-
sele Eestis. Prof. J. Milanderiga koos t66tanute malestustes kajastub
suur lugupidamine ja austus tema kui inimese, arsti ja Oppejou vas-
tu. Sel perioodil elavnes oluliselt teadust66. Noudlikkus teadustoode
suhtes oli téusnud. Esiplaanis ol eksperimentaalsed t66d. Uldse
ihnus ajavahemikus 1920-1937 triikis 121 teadust6od, nende hulgas
4 vaitekirja:

R. Kleitsman “Varase raskejalgsuse diagnoosimisest kunstliku
gliikosuuria abil” (1925);

R. Bernakoff “Monesugustest veremuutustest vahihaigetel ja
nende prognostilistest tahtsustest x-kiirtega ravimise puhul” (1927);

J. Griinthal (Haldre) “Eksperimentaalsest uurimisest x-kiirte
toimest munasarja follikullaaraparaadisse” (1932);

A. Tamm “Vere pH vairtuse, alkalireservi ja piimhappe hulga
muutustest vahktobiseil” (1935).

Tahelepanu vaarib selle perioodi teadusto6 temaatika aktuaal-
sus, korge ajakohane tase. Huvipakkuvad on to6d, mis kasitlevad
aborti [1-4], naise suguelundite mikrofloorat [5], lastetust {6, 7], va-
luta siinnitamist [8], hormoonravi [9], rontgenravi [10-11] ja terve
rida teisi, mis on piisinud aktuaalsena kaesoleva ajani.

Koik teadust6od professor J. Milarideri kateedrijuhatajaks ole-
mise ajal avaldati kogumikuna.

1938-1944 juhatas kateedrit professor Harald Perli. Teda male-
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tatakse kui suureparast spetsialisti. Sel perioodil ilmus (meile katte-
saadavate andmete alusel) triikist 24 teadust6od, sealhulgas vaitekiri:

E. Saga “Veremuutusist vihktobiseil raadiumravi puhul” (1940).

Sellest perioodist vaarivad tihelepanu t66d, mis kasitlesid sigi-
matuse operatiivse ravi tulemusi [12}, raseduse hormoondiagnostikat
[13], kateedri teadustegevust [14].

1945. a. asus kateedrit juhatama tuntud klinitsist, professor
Rudolf Bernakoff, kes jatkas juhatamist kuni 1950. aastani.

Sojajargsetel aastatel tuli poorata esmatahelepanu organisatoor-
setele kiisimustele, Kliinik oli riiiistatud, personali ei jatkunud. Mit-
med arstid, 6ppejéud (H. Perli, A. Tamm, R. Kleitsman, L. Volmer,
H. Eichfuss) olid emigreerunud valismaale.

Aastail 1950-1958 juhatas kateedrit dotsent Irina Veerma, ko-
gemustega pedagoog, klinitsist, organisaator, kelle ke all vorsus uus
polvkond naistearste,

Viiekiimnendatel aastatel omandas kateedri teadust6o arengus,
teaduskraadide taotlusel olulise tdhenduse sihtaspirantuur. Ulikool
suunas sihtaspirantuuri TA Sinnitusabi ja Giinekoloogia Instituuti
(Leningrad) 3 aspiranti: Kadri Gross (Toomari) 1952-1956, Virve
Kask (Soo) 1955-1958 ja Silvia Kaldma (Naarits) 1956-1959. Ni-
metatud aspirantidest K. Gross ja V. Kask jaid parast aspirantuuri
16petamist kateedrisse td0le. S. Kaldma oli aastaid Eesti peaakusoor-
glinekoloog. Ilse K&iv (Rajavee) suunati sihtaspirantuuri Moskvasse
Arstide Taienduse Keskinstituuti 1963-1966, misjarel asus tGdle meie
kateedrisse.

Kandidaadivaitekirja “Pogosas TpaBmMa npomexroctz (Tazoso-
ro Ama) B myTE ee npodmnaxTEkE” kaitses Kadri Gross 1956. a.

Jark-jargult elavnes, taastus kateedris teadust0o. Viimasele aitas
kaasa professor Vladimir Fainberg, kes oli kateedrijuhataja aastatel
1958-1971. Tartus viibimise perioodil avaldas ta triikis 34 teadus-
t60d, juurutas kliinilisse praktikasse tsiitohormonaalsete uuringute
luminestsentsmikroskoopia, alustas tsiitomeetriliste uuringutega.

Sel perioodil kaitsesid kandidaadikraadi:

Hilja Jalviste (Piiper) “Vereseerumivalkude nihetest rasedal seo-
ses dieediga, eriti rasedustoksikoosi puhul” (1958).

Virve Liivrand “Vereseerumivalkude diinaamikast reumatismi
p6denuil seoses raseduse ja siinnitusega” (1959).

Vootele Meipalu “Emakamiioomi kliinik ja steroidhormoonide
ainevahetus” (1964).

Virve Kask “Qnacrorpaguueckas XapakTepACTEKa MOJOWHEX
%celle3d ACEENEEL IPA EX Pa3NEUENX PYEKOEOEANLEHX COCTOAHHEAX”

1964).

( I)Ielje Kaarma “Naise urogenitaaltrakti trihhomonoosi diagnos-
tikast ja vagiina tsiitoloogilistest ning emakakaela histoloogilistest
muutustest selle infektsiooni korral” (1967).



Ilse Koiv “MlckyccTsenHoe mpephiBaEEe GepeMEHHOCTH IO Me-

SEOWECKEM OOKa3aHWeM OyTeM BIaralmu(HOTO KecapeBa CedeHHs”
1967).

( I)Jno Leisner “Vee-, mineraal- ja valguainevahetuse muutustest
abdominaalse keisrildike korral” (1971).

Niitidsest oli kdigil kateedri dppejoududel teaduslik kraad.

Votele Meipalu kaitses doktorivaitekirja “Bompock KIEERKE H
naToremesa MmoM Matkm” 1969. aastal.

Kadri Gross kaitses doktorivaitekirja “O remeparmsHORt dyHK-
OER JXEHIWE OpE 3a60leBaHEE WETOBEAHOM xexeaw” 1971. aastal.

1971~1974 juhatas kateedrit andekas klinitsist, teadur, pedagoog
professor Votele Meipalu. Sel perioodil arenes teadus- ja pedagoo-
giline t66. Temalt on ilmunud triikist 85 teadustoéd. Enamus
neist, kaasa arvatud doktorivaitekiri, on pithendatud emakamiioo-
mile. Originaalsed on uuringud, mis kasitlevad miioomi histoloogilist
ehitust, ribonukleiinhappesisaldust, nende korreleerumist ovariaalse-
te steroididega.

Juba alates 1842, aastast on miloomiga seostuvad kiisimused
olnud korduvalt meie kateedris vaatluse all [15-19].

Kateedri aspirant Ene Kornet kaitses 1974. a. kandidaadivéi-
tekirja “Ovariaalse generatiivse talitluse taastumisest peale tehisliku
raseduse katkestamist sotsiaalsetel naidustustel”.

Samal aastal kaitses kandidaadikraadi ordinaator Ain Sarg:
“Tupe ja nina limaskesta lameepiteelirakkudes, samuti emakakaela-
kanali limas ja ninaeritises toimuvatest muutustest bifaasilise menst-
ruaaltsiikli korral”. Ain. Sargi vaitekiri valmis kateedri baasil.

Iseloomustades kateedri teadust6dd viiekiimnendatel aastatel,
kerkib esile just teadusteemade paljusus. Mingi kiisimusega tegeles
tavaliselt iiks Oppejoud. Positiivselt tuleb hinnata, et teema valikul
arvestati nii selle teaduslikku kui praktilist tahtsust. Teema lahenda-
misel tuli paratamatult arvestada olemasolevate v6imalustega selle
uurimiseks.

Aja jooksul kujunevad vilja prioriteetsed teemad, probleem,
mille lahendamisel osalevad mitu kateedri 6ppejoudu, teadurit, iilio-
pilast. Teema valikul 1dhtuti otseselt Eesti vajadustest.

Kuuekiimnendatel aastatel saab alguse lastegiinekoloogia-alane
t60 dotsent Virve Kase initsiatiivil ja juhendamisel. Ta t66tas lapse-
ja noorukiea giinekoloogia alaseks t66ks vélja kolmeastmelise siis-
teemi, mis holmab nii profiilaktika kui ravitdd. Vastava skaala alusel
hinnatakse tiitarlaste fiilisilist ja soolist arengut. On vélja td6tatud
metoodiline juhend koolide meditsiinipersonalile profiilaktiliste 13-
bivaatuste teostamiseks, et selgitada Opilasi, kes vajavad laste- ja
noorukiea giinekoloogi konsultatsiooni. Eespooltoodu seostub ema-
duseks ettevalmistusega, mis on kujunenud iiheks pohikiisimuseks
meie teadusto0s.



Kuuekiimnendatel aastatel organiseeriti naistenéuandias nen-
de patsientide vastuvott, kel oli menstruatsioonifunktsiooni haireid
(K. Gross). Loodi alus giinekoloogilise endokrinoloogia, digemini
reproduktsiooniendokrinoloogia arengule. Sai voimalikuks hormoo-
nide madramine radioimmunoloogilisel meetodil koost6és TU Uld-
ja Molekulaarpatoloogia Instituudiga (teaduslik juhendaja professor
A. Kallikorm). Tihedad t6Galased sidemed on kateedril kujunenud
endokrinoloogidega Vabariiklikust Endokrinoloogia Dispanserist.

Tapsustatud on erineva geneesiga ovaariumide talitluse haire-
te puhused hormonaalsed nihked reproduktiivses eas. On uuritud
titarlaste reproduktiivse talitluse kujunemise normi ja patoloogiat.
Tahelepanu on palvinud genitaalinfantilism (V. Kask, K. Matt); sa-
muti naise funktsionaalne steriilsus, Viimase kiisimuse pohiliseks
uurijaks on dotsent Ilse Koiv.

Kliiniliste ja hormonaalsete uuringute eesmargiks on naise rep-
roduktiivse siisteemi kahjustuse tasandi ja ulatuse madramine, et
oleks vdimalik diagnoosi tapsustus ja adekvaatne ravi, ravitulemuste
hindamine. Sel teemal on avaldatud mitu triikist, nende hulgas ka as-
sistent Kadri Matti kandidaadivaitekiri: “PesynpraTil koMuaexcHOrO
HECCIefOBAHEA PEHPOAYKTHBHON CHCTeMH cTyRerTok”. TOOs on tap-
sustatud tegureid, mis toimivad ebasoodsalt naise reproduktsiooni,
ning nende mdju hormoonstaatusele. Tépsustatud on ka adenohi-
pofiiiisi, neerupealiste ja munasarjade talitluse korrelatiivseid seoseid
anovulatsiooni korral. Nimetatud seosed pakuvad erakordset huvi
ja Kadri Matti uuringud selles valdkonnas jatkuvad.

Sagedase perinataalse patoloogia, perinataalse suremuse uuri-
miseks Eestis moodustati 1979, a. uurimisrithm TU UMPI (nitiid
itlikooli teadusosakonna) juurde. Teemaks on “Kompleksne siisteemi
ema — platsenta — loode uuring”. Rithm t66tab kateedri baasil (ju-
hendaja Kadri Gross), teema lahendamisel osalevad ka kateedri Liik-
med. Vaatluse all on meil sagedamini esinevad korvalekalded. T66
edukust kindlustavad niiiidisaegsed uuringud (radioimmunoloogili-
sed hormoonuuringud, ultrahelidiagnostika, kardiotokograafia). On
valja t66tatud platsenta talitluse puudulikkuse naidud, perinataalse
ohuteguri astmed. Tulemusi on juurutatud kliinilises tG0s.

Dotsent Uno Leisneri initsiatiivil ja juhendamisel organiseeriti
1983. a. antenataalse diagnostika kabinet. Aastaid oli ta kabine-
ti juhatajaks, koondades enda fimber noori huvilisi, spetsialiste ja
neid valia Gpetades ultrahelidiagnostika ja kardiotokograafia alal.
Kabineti t66 alusel (tehtud ligi 45 000 raseda ultraheliuuringut) on
tehtud rida iildistusi. K&esoleval ajal kasutatakse nimetatud uu-
ringuid laialdaselt giinekoloogilise patoloogia diagnoosimisel. Ees
seisab antenataalsete uuringute (koorionbiopsia, amniotsentees) ka-
sutuselevott vaararengute varaseks avastamiseks. Selle t60loiguga
tegeleb assistent Aivar Ehrenberg. Aktiivselt on kabineti t60s osale-



nud assistent, meditsiinikandidaat Aleksander Gus.

Dotsent Helje Kaarma pohiteemaks on jdanud antropomeetria.
Ta kaitses 1986. a. doktorikraadi, viitekirja teema: “Mmoromep-
HOe CTATHCTHYECKOE HCCHeJOBAHEE CHCTEME AHTPOIOMETPEIECKHEX
NpHESEAKOB y 6epeMeHELX B HeGepeMeRELX yxeEmuE”. T60s on tdhe-
lepanu objektiks naise antropomeetriliste nditude variaablus, nende
soltuvus kehakaalust ja pikkusest, samuti loote siinnikaalu prognoo-
simine antropomeetriliste naitude alusel.

Dotsent Helbe Sinimde kaitses kandidaadivaitekirja “T'opmo-
HaJbHLE NapaMeTpH (eTonnaleETapHEON CHCTeMH B Jakranus”. Ni-
metatud t60 tulemused tdendavad, et ekstragenitaalsete haiguste
(piielonefriit, sidame-veresoonkonna haigused, pdetud giinekoloogi-
lised haigused) korral toimuvad muutused raseda fetoplatsentaarses
siisteemis. Nende muutuste alusel on voimalik tdpsustada loote sei-
sundit, tema kahjustuse voimalikkust ja otsustada raseduse lopeta-
mise aja ja mooduse iile. Oluline on t66s margitud platsentatalitluse
puudulikkuse ja vaegpiimasuse seos.

Aspirant Lidia Saluste kaitses kandidaadikraadi 1988. a., vaite-
kirja teema “KoMunexcroe EabuiofieEEe 3a NATaHEEM GepeMeHHEEX B
JKEHCKOM KOHCYNLTammm”,

Kaesoleval ajal jatkub t66 perinatoloogia valdkonda kuuluva-
tes kiisimustes. Jatkub perinataalperioodi ohutegurite tipsustamine.
Valminud on assistent Andrei Soritsa kandidaadivaitekiri “Hepsro-
NCEXEYeCKOe HaOpAyKeHEE NPE O6GyYeHWE B BHICIEH mKONe H Xa-
PaKTeDHCTHKE CECTEMH MaTh — IIOA”, kus tdpsustatud dliGpilaste
raseduse ja siinnituse kulgu. Opingutega seotud vaimse pinge méaa-
ramiseks on kasutatud spetsiaalset testi. Tulemusi on vorreldud
platsenta talitlusega, loote seisundiga.

Aspirant Peeter Peil tdpsustab siisteemi ema — loode seisundit
ema kehakaalu defitsiidi korral.

Aspirant Karin Asseri uuringu eesmérgiks on antenataalne ioote
massi tapsustus ja varane tisasisese loote arengupeetuse diagnostika.

Kliinilise ordinaatori Enn Saagi teadusteemaks on tupe mikro-
floora iseloomustus raseduse iseenesliku katkemise ohu korral.

Kateedri baasil taotlevad kandidaadikraadi ordinaatorid Siiri
Liivrand ja Kiillike Siilak.

Lopetuseks tuleb markida, et viimase 5 aasta jooksul on kateed-
ri oppejoud avaldanud triikis 142 t66d. Nende loetelu on esitatud
toimetisie 16pus. Teadustdd on olnud seotud praktilise elu vajadus-
tega. Ta kajastub oppetods. Kateeder on kujunenud Eestis meie
eriala teaduskeskuseks, ravitoos konsultatiivseks keskuseks.
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0 HAYYHOM AEATEJILHOCTH KA®EJPH
AKYIIEPCTBA ¥ THHEKOJIOTHH
TAPTYCKOI'0O YHUBEPCHUTETA
1919-1989 T'OJH

K. I'pocc
Peswome

B cratie npefcTaBleHEN OCHOBEEE HaNPaBIEHHS, a TAKXKE HTOTK
HayuHOM AeATeNsHOCTE paboTH kadeApH 3a OTAENLELE NEPHOJE.

Jlana xpaTkasg XapaKkTepECTHKa AeHCTBRA 3aBeAyomuX xades-
pol, NpHBE/eEN fAaHHEE o6 OCHOBHEX HayuHmuX paborax mpemopa-
BaTElNEH.

SCIENTIFIC ACTIVITY OF THE DEPARTMENT
OF OBSTETRICS GYNECOLOGY OF TARTU UNIVERSITY
IN THE YARS 1919-1989

K. Gross
Summary

In this article the main trends and results of scientific activity of
the Department of Obstetrics and Gynecology are given for different
periods. A short characteristic of the activity of department heads
and data of mam scientifical works of lecturers are given.



PROFESSOR JAAN MILANDER

A. Ehrenberg

Jaan Milander (1866-1940) oli esimeseks eesti soost arstiks,
kelle kitsamaks erialaks sai slinnitusabi ja naistehaigused. Samuti
sai temast esimene Tartu Ulikooli professor, kes asus siinnitusabi ja
giinekoloogiat 6petama eesti keeles.

Alustanud assistendina professorite O. Kiistneri ja A. Gubare-
vi juures Tartus, valmis kolme aastaga vaitekiri “O mocmepogosLx
owmmmeruax” (1897). Erialast t66d Tartus J. Milander ei leidnud ning
jargnenud 23 aastat véime temast raakida kui Pensa kubermangu
semstvohaigla stinnitusabi ja naistehaiguste osakonna juhatajast.

Venemaal veedetud parimate loomeaastate kohta kaivad and-
med on napid. Eelkéige piihendus dr. Milander praktilisele t66le —
naiteks kitindis tema tehtud k6hu6oneloikuste arv 2000-ni. Ta kais
korduvalt praktiseerimas Venemaa ja Saksamaa juhtivais kliinikuis.

Joudis aasta 1920 ning ootamatult saabus teade Tartust, et aju-
tine tlikooli valitsus pakub J. Milanderile vastavatud rahvusiilikooli
korralise siinnitusabi ja naistehaiguste professori ametikohta. Ning
Jaan Milander jatab t66koha, millele ptihendanud iile 20 aasta, jatab
linnavoliniku thiskondliku positsiooni, jatab kinnisvara 2 elumaja
ndol, jéuab 9. septembril 1920 Narva karantiini, nelja paeva moo6-
dudes aga juhatab juba Tartu Ulikooli naistekliiniku t66d.

Pilt, mis uuel t66kohal avanes, oli masendav. Kliinik, kus oli
olnud 100 voodikohta, 27-liikmeline personal ja koguni oma elekt-
rijaam, oli okupatsioonivéimude lahkudes laastatud. Pesu, inventar,
suurem osa arstimeid ja dppevahendeid puudus, 3000-koitelisest raa-
matukogust oli jarel tihine osa.

V6ib vaid oletada, missugust jéupingutust néudis organisatoor-
ne tegevus, muuhulgas moodsa sisseseadme muretsemine, labori,
rontgen- ja raadiumravikabinettide korraldamine, tanu millele TU
naistekliinik oli peagi korvutatav Euroopa vastavate asutustega.

Olulised muudatused tehti ka teadust60s ning assistentide ette-
valmistuses. Kui siiani olid publitseerinud peamiselt kliiniku juhata-
jad, siis niilidsest anti roheline tee ka assistentidele. Lisaks pikenes
nende teenistusaeg iihelt aastalt kolmele, oluliselt tGhustati opera-
tiivset ettevalmistust. Suurenesid néudmised dissertatsioonide suhtes,
prof. J. Milinderi juhendamisel koostati neid 5, koik eksperimen-
taalse sisuga.
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Uldse publitseeriti J. Milanderi 17 tegevusaasta jooksul kateed-
ris 121 t66d, neist 13 parines professori sulest. Enamasti astuti tiles
ajakirjas “Eesti Arst”, aga ka saksa- ja prantsuskeelsetes valjaanne-
tes.

Markimisvadrne osa prof. Milanderi publikatsioonidest kasitleb
abordiprobleemi. Pohjalikemateks to6deks on “Abordi tagajargedest
ja mojust naise tervisesse ja kriminaalabordi kisimusest”, “Kas ise-
tekkinud voi valjakutsutud abort” ning ettekanne abordikiisimusest
Eesti Arstide Seltsis. Teatavasti oli raseduse katkestamine tiksnes
naise soovist lahtudes valdavas enamuses riikides keelatud. J. Milan-
der soostus mitmete valisautorite arvamustega, et madalama iibega
rahva eksistentsile oleks abortide seaduslikustamine ohtlik, pealegi
kaasneks abieluvaliste suhete sagenemine ja iildine moraali langus.

Siit tulenesid ettepanekud tulevasse abordi kriminaalseadusesse:

1) arsti ei karistata, kui abort on vajalik naise tervisliku seisundi
tottu ja muudest ravivotetest ei ole abi oodata;

2) iilalnimetatud juhu! on raseduse katkestamiseks vajalik kon-
siiliumi otsus;

3) vagistusrasedust voib katkestada raseda soovil, kui on olemas
kohtulik kinnitus;

4) karistada tuleb nii kriminaalabordi tegijat kui ka teha laskjat,
vomase puhul voiksid karistusmaarad kill olla diferentseeritud.

Huvipakkuvad andmed sisalduvad prof. Milanderi ettekandes
“Siinnitusabi korraldusest” II Eesti arstide kongressil 1932.

Selgub, et nu siinnitajate suremus (3 %) kui ka vastsiindinute
suremus (48 %) olid kill korged, kuid tolleaegsel rahvusvahelisel
taustal ei olnud sugugi erandiks.

Motlemapanev oli fakt, et iile poolte surnultsindidest leidis aset
sinnitusabi andmise puhul meditsiinilist haridust omavate isikute
poolt. Siit jareldas prof. Milander, et valusalt annab tunda maa-
arstide ebapiisav ettevalmistus, kuna 70-80 % siinnitustest toimus
just maapiirkondades. Samal ajal oli aga teada, et 1929 oli end
akusoorina registreerinud 21 linnaarsti, maa-arstidest ainult iiks.

Siit tousetub kiisimus, millistel juhtudel on Gigustatud stinnituse
kodune juhtimine. Prof. Milander peab Gigeks, et kodus tehtaks jarg-
misi operatsioone: kerged vaagna valjapaasu tangid, ekspressioon,
kerged ekstraktsioonid vaagna valjapaiasus asuvate tuharate voi jal-
gade kaudu, lahkliharebendite dmblus ja parast stinnitust tekkinud
verejooksu vaigistamine. Ettekandes rohutatakse naistenouandlate
rajamise vajadust maale Saksamaa eeskujul. Infektsiooni kui siin-
nitajate peamise surmapGhjuse valtimiseks soovitatakse vaginaalset
labivaatust teha ainult steriilse kummikindaga, rohkem rakendada
rektaalset uuringut.

30-aastase operatiivse kogemuse kokkuvéte on avaldatud peal-
kirja all “KohulGikuste hadaohud ja voitlus nende vastu”™. Toos
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kasitletakse peritoniidi kui peamise operatsioonijargse surmapohju-
se valtimist. Kokkuvote on tehtud 2654 16ikuse pohjal. Haigete
suremus on kolpotoomia korral olnud 1-2 %, laparotoomia puhul
3-6 % — need tulemused on vastavate vélismaistega taiesti vor-
reldavad. Sagedamini kaasus kohukelmepdletik piiosalpinksite ja
vahkkasvajate eemaldamisele. Paremad tulemused saadi sellistel juh-
tudel kolpotoomia teel opereerides. Samas t00s antakse soovitused
peritoneumi kasitsemiseks 16ikusel, toodud on ka desmfektsioonivo-
tete vordlev analitils.

Jaan Milanderi tegevusaeg langes rontgenikiirte rakendamise
tormilise arengu ajajarku, millega on seletatav mitmes kirjatoos just
selle teema poole p6ordumine.

Teiste hulgas vdarib markimist artikkel “Vahitove rontgenkiiri-
tusravi”, milles lahtutakse seisukohast, et operatiivne ravi on oma
tipu juba saavutanud, rontgenravi aga veel arenev perspestiivikas
meetod. Prof. Milander naeb rontgenikiirgusel kahesugust. toimet:

— kasvajarakke kahjustav ning havitav,

— kogu organismi vastupanuvoimet tGstev.

Vaorreldakse raviefekti eri vahiliikide korral ja lisatakse, et ema-
kakaela vahkkasvaja puhul on rontgenraviga saavutatav 15-20 %-
line tervenemine viieks aastaks. Haid tulemusi andis ka pre- ja
postoperatiivne kiiritus. .

Rontgenikiiritust on Tartu Ulikooli naistekliinikus kasutatud
ka emakamiioomide raviks, sellekohast viidet sisaldab J. Milanderi
ettekanne EAS-is “Teadumusi emakamiioomide ravist”. Rontgenravi
oli inditseeritud premenopausis haigetele, kel oli veel sailinud mu-
nasarjade funktsioon. Ravi sihiks oli kiirguskastratsioon. Taheldati
97 %-list tervenemist, lisaks valditi operatsioonijargseid tiisistusi.
Autor leiab, et kirjeldatud ravivote on taiesti ohutu.

Markimisvairne on, et prof. Milanderi kérval publitseerisid
rontgenikiirituse-alaseid t6id ka mitmed tema assistendid, isedranis
rohkesti on neid rontgenoloog J. Griinthal {Haldre) sulest, kelle
vaitekirja teemakski oli “X-kiirte moju munasarja follikulaaraparaa-
dile”.

Toode pohjal ilmneb, et 1920-1940 raviti Tartu Ulikooli nais-
tekliinikus rontgenikiiritusega emaka healoomulisi verejookse (siingi
ajutist kastratsiooni esile kutsudes) ning giinekoloogilisi poletikke,
klimakteerilisi haireid, tonsilliiti, kérituberkuloosi, aktinomiikoosi,
jm. haigusi.

Huvitav on teada, et mitmed naistekliinilu rdntgeniaparaadid
oli ehitanud Tartus iilikooli elektromehaanik ning need tootasid
laitmatult. Rontgenikabinetist aga kujunes vélja réntgenraviosakond
ja 1940 koguni vastav kliinik.

Prof. Milanderi lihemates toodes on kasitletud veel mitmeid
giinekoloogilisi aspekie:
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— emakavilise raseduse diagnostikat,

— plastilisi operatsioone tehistupe loomiseks,

— Kuressaare ravimuda toimet ginekoloogilistesse haigustesse
jms., ent kdesoleva t66 maht ei voimalda neil pikemalt peatuda.

Hinnates veelkord iilalmainitud publikatsioone, voime todeda,
et professor Jaan Milidnder oli siinnitusabi ja giinekoloogia kui tea-
dusharu rajajaks, tema jubitud kliinikus aga anti kvalifitseeritud
arstiabi tollasel rahvusvahelisel tasemel.
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NPOGECCOP SAH MMNJEHIAEP

A. Bpenbepr
Pesoume

CraTea nocsamena npodeccopy Tapryckoro yrusepcurera Sa-
Hy Munengepy (1866-1940).

Ox 6m1 mepeuM 3aBefyomuEM KadeApolt aKyllepcTBa H FEHEKO-
NOruH, OpeNofaBaBlIEM Ha BCTOHCKOM A3LIKe,

B craTie xopoTKO H3naraercd >xE3HeHHEW nyTh S. Munergepa.
IlogpobHO paccMaTpHBaAOTCS HayIHHE paboTH, 3aTparEBaoliEe BOI-
POCH OpraHE3aOM¥ aKyllepcKod moMois, 6opLOH ¢ abopTaMu & T.A.
PedepupoBanu MEOroYECIeHHEE NyOIUKaOUK IO PEHIreHOTEPAIHH.

PROFESSOR JAAN MILANDER

A. Ehrenberg
Summary

The article is dedicated to the Professor of Tartu University Jaan
Mildnder (1866-1940). He was the first chairman of the department
of obstetrics and gynecology who started to lecture on this subject
in the Estonian language.

The author gives J. Mildnder’s biography. The issue deals more
thoroughly with his scientific works on organization of obstetric care,
struggle for abortion law etc. Several publications on roentgenologic
therapy are referred to.
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’I‘fJ’I‘}RLASTE REPRODUKTIIVSE SUSTEEMI
HAIRETE RISKIGRUPPIDE OIGEAEGNE
VALJASELGITAMINE

V. Kask, K. Matt, K. Saar

Puberieediperiood on naise postnataalses arengus iiheks kriitili-
seks perioodiks. Selle arenguperioodi kulg tiitarlapsel maarab taieli-
kult naise reproduktiivse ea kulu. Seetottu on oluline jilgida puber-
teediperioodi kulgu titarlastel, kasutades kliinilise antropomeetria
[5, 6] pohinditajaid ja soolise arengu hindamist [3, 8]. Kehalise aren-
gu kindlate muntuste foonil kéivitub sooline areng [1, 2, 8]. Kehaline
ja sooline areng on diinaamiline protsess. Iseloomulikud on ealised
isedrasused, mille teadmine on eriti oluline lastegiinekoloogile.

Puberteediperioodi kulus on ilmnenud kindlad aktseleratsiooni
tunnused [1, 8]. Kuid samal ajal on tinapieval esineva psiihho-
emotsionaalse pinge tottu taheldatud soolise kiipsemise mitmesugus-
te héirete sagenemist [3, 4]. Sagenenud on soolise arengu peetus ja
genitaalne infantiilsus {5, 7]. Seega on puberteediperioodi normaalse
kulu korvalekalded, valjakujunenud menstruatsioonifunktsiooni ja
soolise arengu héired tiitarlastel ja neidudel peamiseks reproduktiiv-
se ea patoloogia pohjuseks.

Generatiivse funktsiooni héirete ja perinataalse patoloogia sage-
nemise tottu vaarib erilist tahelepanu tiitarlaste areng puberteedieas.
T66 eesmérgiks oli puberteediealisie (11 — 18-aastaste) tiitarlaste
kehalise ja soolise arengu hindamine. Kehalise arengu hindamisel
kasutati kliinilise antropomeetria pohinditajaid (pikkus, kaal, dla- ja
puusalaius) ja nende indekseid (Rohrer, Gla-puusalaiusindeks). Saa-
dud andmeid vorreldi J. Auli andmetega. Sooline areng ma&arati
sekundaarsete sootunnuste hindamisega viiepallisiisteemis (0 — 4)
ja menstruatsioonifunktsiooni valjakujunemisperioodi iseloomulike
tunnuste (menarche, menstruatsioonitsiikkel ja selle reguleerumiskes-
tus, mensese kestus ja rohkus, valud) alusel.

Uuringud teostati 565 Tartu linna tiitarlapsel. Selleks, et tiitar-
lapsel kaivituks ja kujuneks vélja menstruatsioonifunktsioon, on va-
jalik teatud pikkus ja kaal. Peamiseks antropomeetriliseks tunnuseks
on keha pikkus (tabel 1, 2). Selle arengutaseme taustal hinnatakse
koiki teisi antropomeetrilisi naitajaid. Vorreldes nimetatud néitajat
J. Auli andmetega, selgub, et koigis meie uuritud vanuseriihmades
on sedastatav aktseleratsioon 2,84 — 8,28 cm (tabel 3). Suurimad
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erinevused olid 13- (8,28 cm), 15- ja 17-aastatel (6,2 cm).

Kehalise arengu hindamisel on teiseks oluliseks antropomeetrili-
seks naitajaks keha kaal. See iseloomustab isiku massiivsust, taidlust.
Koos keha pikkusega annab ta kujuka tildpildi keha arengu laadist
(haabitusest) ja arengutasemest (tabel 1, 2). Uuringuandmed naita-
vad, et tiitarlaste kaal suureneb intensiivselt vanuses 12 ja 13 aastat
(10 kg). Vorreldes J. Auli andmetega selgub (tabel 4), et tiitarlaste
kaal vanuse kasvades on tunduvalt suurenenud: 0,6 - 6,5 kg. Suurim
kaalu kasv on vanuses 13 aastat (6,5 kg). Tunduv kaalu suure-
nemine on tdheldatav ka vanuses 14 ja 15 aastat (3,47; 3,48 kg).
Kehakaalu arengutaset kehapikkuse suhtes hinnatakse keha taidlus-
e. Rohreri indeksiga. Suure praktilise t3htsusega on selle ealine muu-
tumine. J. Auli andmeil (1982) tdidlusindeks esialgu pidevalt langeb
ja saavutab teatud miinimumi e, kehakaalu suhtelise madalseisu
(mikrobaarsuse). Titarlastel taheldatakse mikrobaarsust vanuses 11
- 12 eluaastat. Sel ajajargul on tiitarlapsed pikaks veninud, saledad,
sihvakad, suhteliselt vaikese kehakaaluga. Seda ajajarku nimetatakse
ka (Stratzi jargi) sirgumisajajdrguks.

Vorreldes taidlusindeksi andmeid J. Auli andmetega selgub, et
Rohreri indeksi ealised muutused (tabel 1, 2} viitavad mikrobaarsuse
suurenemisele. Nahtavasti on see aktseleratsiooniprobleemi iiheks
peamiseks avaldusvormiks. Seega eespool esitatud andmete poh-
jal jareldub, et nii keha pikkus kui ka keha kaal on aja jooksul
suurenenud.

Kolmandaks néitajaks, mis iseloomustab isiku luustiku aren-
gutaset, on Olalaius (distantia biacromialis). Olalaius on ka iiheks
organismi tugevuse naitajaks (tabel 1, 2).

Meie uuritud titarlaste olalaius oli pidevalt suurenenud. Va-
nuses 11 aastat oli see 30,7 cm ja saavutas 18. eluaastaks 37,5 cm
(suurenes 6,8 cm). Vordlusandmeist (tabel 5) selgub, et ka Slalaius
on suurenenud 0,43 - 1,92 cm, kusjuures koige suuremad erinevused
on vanuses 14 aastat (1,92 cm), 18 aastat (1,69 cm) ja 12 aastat (1,52
cm).

Kliinilises antropomeetrias on neljandaks oluliseks n3itajaks
puusalaius (distantia cristarum). Sel on praktiline tdhtsus vaagna
lajuse ja kehakuju hindamisel. Puusalaiuse arengutaseme kohta saa-
me iilevaate tabelist 1, 2, 6. Nii selgub, et puusalaius on suurenenud
20,9 cm - 26,81 cm-ni, kusjuures see on toimunud darmiselt ebaiiht-
laselt. Suurimad juurdekasvud on vanuses 13 aastat (4,6 cm) ja 16
aastat (4,75 cm). Iseloomulik on puusalaiuse vihenemine vanuses 17
aastat (1,81 cm) ja 18 aastat (1,1 cm). Vorreldes andmeid J. Auh
omadega aga selgub, et vahenemine on alanud 15-aastaselt (-2,02
cm) ja on koige suurem vanuses 18 aastat (3,26 cm). Viimane as-
jaolu on tosiseks vihjeks sellele, et tiitarlapse kehakuju on arenenud
defeminiseerumise suunas.

15



Oluline on ola-puusalaiusindeksi arvutamine {tabel 1, 2, 7). Sel-
gub, et nimetatud indeks on uurimisalustel koige suurem 13-aastaselt
(75,71). Vanuse kasvades on taheldatav ilmne vihenemistendents —
17-aastastel 68,75, Vordlusahdmeil on nimetatud indeks koige roh-
kem védhenenud 18-aastastel (~3,92) ja 15-aastastel (-2,24). Indeksi
vahenemise alusel voib kindlalt jareldada, et tlitarlapse kehaehituses
prevaleeruvad neiueas mehelikud jooned (laiad 6lad, kitsad puusad).

Kliiniliste antropomeetriliste naitajate alusel voib pidada kriiti-
liseks vanuseks vanust 14 ja 15 aastat. Nii sedastasime vanuses 14
aastat keskmisest (105 tiidrukut) lihemaid tiitarlapsi 13 ja keskmi-
sest pikemaid 47. Vanuses 15 aastat oli keskmisest (101 tiidrukut)
lithemaid tiidrukuid 23 ja pikemaid 19. Sama taheldasime ka kaalu
erinevuste néol — 14-aastastest oli keskmisest (120 tiidrukut) ker-
gemaid 16 ja raskemaid 29 ning 15-aastaste seas keskmisest (104
tiidrukut) kergemaid 21 ja raskemaid 18 tiidrukut. Ulejadinud vanu-
segruppides koikusid pikkuse ja kaalu korvalekalded keskmisest 2 —
10 piires,

Titarlaste soolise arengu hindamisel (tabel 8, 9) selgus, et se-
kundaarsed sootunnused, hinnatud viiepallisiisteemis (0 — 4), pcle
saavatanud 18. eluaastaks maksimaalset arengut (hinne 4 palli),
vaid jadvad 3,0 palli piiresse {piimaniirmed, karvkate hibeduskin-
gul). Kaenlaalune karvkate jasb veelgi vihem arenenuks (2,6 palli).

Kui kirjanduse andmeil sekundaarsete scotunnuste areng saa-
viutab maksimaalse arengu 15. eluaastaks, siis tdheldasime sclles
vanuses tunduvat arengu peetust piimandarmeis (hinne 2,4 palli) ja
karvkatte arengus kaenlaalustes piirkondades (hinne 2,2 palli}. Karv-
katet habemekingul voisime hinnata 2,7 palliga. Jarelikult voisime
sedastada sekundaarsete sootunnuste arengu peetust.

Tiitarlapse arengus on eelnimetatud tunnuste foonil tahtsal
kohal menstruatsioonifunktsiooni lisandumine. Erilist tédhelepanu
viarib menstruatsioonifunktsiooni valjakujunemisperiood, mis algab
menarche'ga ja kétkeb endas menstruatsioonitsiikli valjakujunemis-
perioodi, kindlat menstruatsioonitsiklit, mensese kestust ja rohkust
ning mensesega seostuvaid valusid. Piiidsime ka eelnimetatud tun-
nuseid viliendada pallisiisteemis. Nii said hinnatud menarche aastais
ja kuudes; valutu menses — 0; valudega — 1; menstruaaltsikli
reguleerimiseks kulunud aeg: ebaregulaarne —0, kohe — 1, 6 kuud
— 2 ja > 6 kuu — 3; mensese kestus paevades; mensese rohkus:
vihe — 1, keskmine — 2, rohke — 3 palli, tsiikkel: puudub — 0,
28+3—1, < 24—2ja> 35— 3 palli

Menstruatsioonifunktsiooni algus menarche naol oli sedastatav
11-aastastest 13,3 %-l, 12-aastastest 21,05 %-l. Vanuse suurene-
des menstrueerivate tiitarlaste arv jarsult suurenes. Nii menstrueeris
13-aastastest 59,75 % ja 14-aastastest 87,4 %. 15-aastaselt menst-
rueeris enamik ttidrukuid — 97,9 %. Koik iile 15-aastased neiud
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menstrueerisid (100 %).

Oigeaegseks menarche alguseks pidasime 12 — 14 aastat. Sellest
13htudes selgus, et vanuses 15 aastat oh menarche alanud Gigeaegselt
92,14 %-1, vanuse kasvades aga Gigeaegne menarche algus tunduvalt
vahenes, kusjuures 17-aastastest esines seda 81,03 %-1ja 18-aastastest
82,14 %-l. Vanemaealistel neidudel taheldati varasemat menarche't
(< 12 aastat) pisut vdhem (17-a. — 6,89 %, 18-a. 7,14 %) kui
hilisemat (> 14 aastat) menarche't (17-a. 10,34 % ja 18-a. 10,71 %).

Menstruatsioonitsiikli reguleerimiseks kuluvat aega oli raske
madrata, kuna tiitarlapsed pole seda tapselt jalginud, mistottu tihti
ei saadud esitatud kiisimusele ammendavat vastust. Vaatamata sellele
aga selgus, et ebaregulaarset menstruatsioonitsuklit esines margata-
valt palju: 15-aastastest 10,71 %-1 ja 16-aastastest 7,55 %-1. Neiuea
16pupoole ebaregulaarsete menstruatsioonitsiklite arv langeb 3,45 ja
3,57 %-le. KGige normaalsem menstruatsioonitsiikkel (28 & 3 paeva)
vanuse kasvades sagenes 60 %-lt (15-a.) 75 %-ni (18-a.). Alla 24-
péevast menstruatsioonitsiikht oli 4,23 % (15-a.) — 22,41 % (17-a.).
Pikema menstruatsioonitsiikli (> 31 p&eva) esinemissagedus koikus
4,23 % (15-a.) — 7,04 % (18-a.) vahel. Menstruatsioonitsiikkel
puudus 15-a. vanuses 12,86 %-l, 16-a. 3,77 %-l, 17-a. 1,72 %-l ja
18-a. 3,57 %-1.

Kui pidada 3 - 5-paevast menstruatsiooni normaalseks, siis wuri-
tava kontingendi eri vanuserithmades oli see erinev. K dige sagedami-
ni oli normaalse kestusega mensest 16-aastastel neidudel (84,91 %).
Vanuses 17 aastat oli nimetatud naitaja vihenenud (79,31 %, vanuses
15 aastat 77,14 %),koige madalam aga vanuses 18 aastat (64,29 %).
Normist kérvalekalded (kestus > 5 ja < 3 péeva) on erinevais vanu-
serithmades erineva sagedusega. Sagedamini on sedastatav mensese
pikenemine, mis alates 16. eluaastast naitab sagenemistendentsi: 16-
a. 15,09 %-l, 17-a. 18,98 %-1 ja 18-a. 32,13 %-l. Liihikest mensest
on 0,71 %-, kuni 18-a. vanuses 3,57 %-l.

Mensese rohkust hinnates selgus, et vanuse suurenedes keskmise
vereeritusega menses (norm!) arvuliselt vdhenes. Nii oli normaalne
vereeritus 15-aastastest 41,43 %-l, 17-a. 22,64 %-1ja 18-a. 25,00 %-1.
Vanemas eas neidudel oli vahest mensest 17-a. 3,45 %-l ja roh-
ket 6,89 %-l. Ka selle naitaja korvalekalletel vois nentida vanuse
suurenedes nende sagenemist.

Algomenorrda esinemissagedus vanuse kasvades samuti pidevalt
kasvas: 15,00 % (15-a.) — 32,14 % (18-a.).

T60 tulemuste pohjal voime sedastada tiitarlaste kehalises aren-
gus kindlaid aktseleratsiooni tunnuseid. Samas on margata mik-
robaarsuse suurenemist ja defeminiseerumise sivenemist. Kliiniliste
antropomeetriliste naitajate alusel on titarlaste kriitiliseks vanuseks
14 ja 15 aastat.

Soolise arengu hindamine néitas, et sekundaarsete sootunnuste



areng ei saavuta taiuslikkust 18. eluaastaks. See on soolise arengu
peetuse iheks oluliseks tunnuseks.

Menstruatsioonifunktsiooni valjakujunemisperioodi isedrasus-

test vaarivad tahelepanu varane ja hiline menarche, menstruaaltsikli
pikk reguleerumisaeg (> 6 kuu), ebaregulaarne menstruatsioonitsiik-
kel, mensese kestuse ja rohkuse korvalekalded normist ja algomenor-
roa. Eelnimetatud tunnustega (kehalise ja soolise arengu korvalekal-
ded ealisest normist) tiitarlapsed-neiud moodustavad reproduktiivse
ea patoloogia kdorge riskigrupi.
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CBOEBPEMEHHOE BhIABJIEHHE
TPYIIII PUCKA HAPYIHEHHH
PENNPOAYKTABHOU CHCTEMEL ¥ JEBOYEK

B. Kack, K. Marr, K. Caap
PesoMme

Hapymernzs resepaTusgolt PyEKOEE ¥ NEePHHATANLHOW HATONO-

THE B PENPOAYKTHBHOM BO3pacT€ HMeIOT fBHYI0O TCHACHOXIO K yBe-
Nudesnio. B CBA3H ¢ 3THM ocoboe BHEMaHHEE 3aCly>XEBaeT BHABJE-
HHEe OTKJIOHEHHU d)KBquCKOI‘O ¥ IOIOBOrO pPA3BUTHA Y JEBOYEK H
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AeBylrex B mybeprarHoM Bo3pacTe. Ilpomaseseno ompezenenme -
3AYECKOro E IOJOBOr'o pa3BATAA y 565 mKomsEED B Bo3pacTe or 11
Jo 18 mer ¢ Ecmonb3oBaHEEM KIHHAYECKOH! aHTPOIOMETPHH, Xapak-
TePHCTHKHE DePHOfa CTaHOBIeHES MEeHCTPYalbHO! PyHKIEA H OHEH-
KE IOJIOBOI'O Pa3BATHA.

Busasmnach TeHfeEnEs K akcenepanur. OfHaKo OpeBalApOBalH
TepTH My}¥CKoro TeixocioxeHEs. OTMedalach 3afiepiKa pa3BHTHS
BTOPHEYHLX IONOBKX NpE3HakoB. KpETHTeCKAM BO3pacToM ABIAETCA
Boapact 14 m 15 ner. V geBymex panHee Memapxe oTMedanocs y 7 %
z mo3zgee y 10 %. HopManpEmit MeHCTpYalbHENI OEKN HMEN Me-
cro B 60 — 75 %. C HapacTaEEeM . BO3pacTa IpPOKOKATENLHOCTD
MecaUHEX Bo3pocia or 15,09 % go 32,13 %. Hamerenma Habmo-
JalEch B B cEle MecauEnx (mano y 3,45 % m obmmmo y 6,89 %.
Annromesoppes sussrera or 15,00 % (15 xer) zo 32,14 % (18 ner).

HNepeuncneEEne OTKIOHEHES KAk (H3ETeCKoM, IONOBOM pa3-
BATHE, TaKk H B CTAHOBJEHHE H XapaKTepe MeHCTpPyalbHON (yHK-
OEE COCTaBIAIOT BHICOKYIO I'PYIIOy PECKa HapyuIeHH] TeHeDaTHBHON
¢$yEKOEE B penpoxyKTEBHOM Bo3pacTe. C yKa3aHHHMHA OpHE3HaKaME
JAEBYNIKE NOJKHK OWTL cIeq@albHO 06ClIefOBaHK H MOATOTOBIEHH K
MaTepHEHCTBY.

CONTEMPORARY DIFFERENTIATION
OF RISK GROUPS OF GIRLS
WITH DISTURBANCES OF A REPRODUCTIVE SYSTEM

V. Kask, K. Mait, K. Saar
Summary

The disturbances of the generative function and perinatal
pathology in reproductive age have a clearly expressed tendency
to increase. In this connection a special mention should be made
of the importance of revealing disturbances of physical and sexual
development of young girls and tunagers in puberty. Physical and
sexual development was analysed in 565 cases of schoolgirls in the
age of 11-18 using clinical anthropometric measurement, determin-
ing the characteristic features of the period of the starting menstrual
function and assessing sexual development.

The tendency of acceleration was evident, but, however, the
characteristic features of a male body were prevailing. The develop-
ment of secondary sexual features was retarded. The critical age is
14-15 years. Early menarche of girls was detected in 7 % of cases,
later in 10 %. Only 60-70 % of girls had normal menstrual cycle.
With the growth of age the length of the period of menstruation
increased from 15.09 % to 32.13 %. Changes were observed in
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the quantity of blood menstruation (scanty — 3.45 % abundant —
6.89 %). Algomenorrhea was detected from 16.00 % (15 years) to
32.14 % (18 years).” The above mentioned deviations in physical
and sexual development, as well as the starting period and the char-
acter of the menstrual function constitute a high risk group with
disturbances of generative function in reproductive age. The girls
with these features must be specially investigated and prepared to
maternity.

Tabel 1
11 —~ 14-aastaste tiitarlaste kehalise arengu pohinaitajad

Vanus 11 12 13 14
Naitaja
Uuritute arv 15 19 82 167
Pikkus 1455+ 18 1503 +18 1612+ 0,8 1614 +0,5
Kaal 351+12 412+12 511+11 52806
Olalaius 307+10 331+05 342+03 359+02
(D. biacromsalis)
Puusalaius 209+03 219+06 266+04 255+03

(D. cristarum)

Rohreri indeks 1,1+004 12+£003 12+£001 12+£001
Ola-puusalaius-

indeks 672 +27 665+15 757+ 11 73,6 £ 0,7

Tabel 2

15 — 18-aastaste tiitarlaste kehalise arengu pohinaitajad

Vanus 15 16 17 18
Naitaja
Uuritute arv 143 53 58 28
Pikkus 166,1 + 03 1655 +06 1684 % 06 1653 £+ 0,9
Kaal 574 £ 05 57,6 £ 0,6 62,1 £ 0,9 574 £10
Olalaius 360 +02 363+02 353102 375 +0.2
(D. biacromialis)
Puusalaius 24,06 + 0,2 26,8 + 0,2 259 £ 04 249 +03
(D. cristarum)
Rohreri indeks 1,3 £ 0,02 1,3+ 001 1,3 £ 0,02 1,3 £ 0,02
Ola-puusalaius-
indeks 71,5 £ 0,6 73,1 £ 0,6 718+ 08 68,75 £ 0
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NAISULIOPILASTE REPRODUKTIIVSEST
FUNKTSIOONIST

K. Matt

On toestatud mitme haiguse (hilpertooniatobi, haavandiobi,
psiiihikahdired jne.) sooline prioriteet ja et ca 70 %-l juhtudest
on vallandavaks pohjuseks negatiivne emotsionaalne stress [3-6].
H. Hussleini [1] jargi on peaaegu pool ginekoloogilistest haigus-
test pohjustatud psithhosomaatilistest voi psithhosotsiaalsetest fak-
toritest. Korgkoolis oppimise ajal halveneb tervis ja tekivad voi
slivenevad menstruatsioonitsiikli hiired ca 1/3-1 naisiilidpilastest [2].

Iseloomustamaks muutusi siisteemis hiipotalamus-hipofiius-
gonaadid, mis on tekkinud kaaride tottu Ghiskonna sotsiaalse tim-
berkorralduse ja organismi adaptatsioonireservide vahel, kasutab V.
Serov [8] mbistet 6koloogilis-generatiivne dissonants. Naiste fertiilsuse
vahenemist ja giinekoloogilise haigestumise tdusu taheldatakse kogu
maailmas. -

Kaesoleva too eesmargiks oli selgitada TU naisiiliopilaste repro-

duktiivse funktsiooni isedrasusi. Uuriti 508 17-23-aastast iilidpilast.
Anketeeriti ankeedi “Mina ja minu tervis” alusel, Tervisliku seisundi
hindamiseks viidi 14bi uuringud kéikide erialaspetsialistide, sealhul-
gas ka glinekoloogi poolt. Fiisilise arengu hindamiseks teostati
kiiiniline antropomeetria, maarati naistudengite sooclise arengu aste
ja isearasused, tdpsustati menstruatsiooni- ja generatiivset funktsioco-
ni.
Ovariaalse generatiivse funktsiooni hindamiseks tehti kompleks-
srmonaalsed vuringud 97-1 reproduktiivse funktsiooni hairega
el {radioimmunoloogilisel meetodil maarati vereseerumis dii-
naamikas follitropiini (FSH), lutropimi (LH), prolaktiini (PRL), td-
reotroopse hormooni (TTH), Ostradiooli (O), adrenckortikoiroopse
hormooni (AKTH), progesterooni (P), kortisooli (k) ja aldosterooni
(Aj sisaldus.

Ankeetkisitluse andmeil ja objektiivsete uuringute alusel ti-
heldasime tervisliku seisundi halvenemist, ekstragenitaalse ja giine-
koloogilise haigestumuse tousu ilikoolis Sppimise ajal 1/5-1 nais-
iliopilastest. Tahelepanu vaarib, et tervisehdired siivenesid just
reproduktiivse slisteemi patoleogiaga tudengitel (57,7 %), enamus
neist (81,7 %) tdheldas ka menstruatsioonitsiikli hairete siivenemist.
Enamus neist — 52 {684 %) seostas seda pideva psiihhoemotsio-
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naalse pingega, ilevasimusega, sagedaste konfliktsituatsioonidega,
elu- ja olmetingimuste muutumisega peale kdrgkooli astumist. 13
(17,1 %) juhul siivepesid menstruatsioonifunktsiooni hiired parast
siinnitust voi aborti ja 11 (14,5 %) juhul seoses kehakaalu muutusega.
Menstruatsioonifunktsiooni hairetest olid tiiipilisemad hiipomenst-
ruaalne siindroom — 42-1 (55,2 %), premenstruaalne siindroom —
38-1 (50 %) ja diismenorrda — 13-1 (17,1 %). Uuringu momendil
oli sekundaarne amenorrda 4 titarlapsel. Reproduktiivse funkt-
siooni hairete slivenemist ilikoolis Sppimise ajal tdheldasime sageli
psiihholabiilsetel, korge infektsiooniindeksiga, koormatud pariliku
anamneesiga, krooniliste ekstragenitaalhaigustega ja endokriinse pa-
toloogiaga isikutel.

Uurides ovariaalset generatiivset funkisiooni basaaltemperatuu-
ri alusel, selgus, et taisvaartuslik ovulatoorne tsiikkel oli 97-st vaid
kolmel. Luteaalfaasi puudulikkust tdheldasime 32-1 (33,0 vo), 59-1
(60,8 %) olid tsiiklid anovulatoorsed.

Hormooniuuringutest selgus, et tiipilisemad hormoonide sisal-
duse muutused olid anovulatsiooni korral. Taheldasime 6stradiooli
ja progesterooni sekretsiooni monotoonsust véi tunduvat alanemist,
mis viitab munasarjade sekretoorse funktsiooni parssumisele repro-
duktiivse funktsiooni hairete puhul. Gonadotroopsete hormoonide
produktsioonis on FSH ja eriti LH basaalsekretsiooni tousu ten-
dents. Teatavasti on LH sekretsiooni kaootiline v6i monotoonne
tous iseloomulik ka stressisiindroomile.

Prolaktiini sekretsioonile oli iseloomulik tema kontsentratsiooni
tousu tendents just menstruatsioonitsiikli I poolel. Piisiva hiiper-
prolaktineemia juhte me ei tiheldanud. Sageli oli TTH sekretsioon
tousnud kogu tsiikli valtel. Valjendunud oli AKTH kontsentratsiooni
tous just menstruatsioonitsiikli II poolel anovulatsiooni puhul. Hi-
pofiiiisihormoonide produktsiooni tous anovulatsiooni korral tunnis-
tab munasarjade hormonaalse aktiivuse alanemist. TTH ja AKTH
sekretsiooni tusu voib vaadelda kui hiipotalamohiipofiisaarse siis-
teemi adaptiivset reaktsiooni stressisiindroomile.

Reproduktiivse funktsiooni patoloogia korral ilmnes ka neeru-
pealiste aktiivsuse muutus — valjendunud oli kortisooli sekretsiooni
tSus menstruatsioonitsiikli I poolel ja aldosterooni sisalduse tous just
tsiikli IT poolel. Neerupealiste osa ildise adaptatsioonireaktsiooni ja
stressisiindroomi puhul on ildtuntud. Arvatavasti on neerupealiste
aktiivsuse muutusel oluline osa ka munasarjade funktsiooni alane-
mise korral, kompenseerimaks muutusi neuroendokriinses siisteemis
ja hormonaalses homoostaasis.

Eespooltoodust selgub, et seosed tervisliku seisundi halvenemi-
se ja reproduktiivse funktsiooni héirete tekke voi siivenemise vahel
korgkoolis oppimise ajal viitavad iliopilaste organismi kaitsekoha-
nemisreaktsioonide kurnatusele. Tihelepanu vaarib, et see toimub
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vanuses 20-21 aastat — organismi reproduktiivse funktsiooni 16pliku
véljakujunemise perioodil. Hormooniuuringute tulemused viitavad
munasarjade funktsiooni alanemisele, mille foonil tekivad stressi-
stindroomile iseloomulikud nihked. Oletatavasti on muutuste aluseks
kaasastindinud neuroendokriinsiisteemi pundulikkus, vallandavateks
teguriteks aga pidev psithhoemotsionaalne pinge ja ebaratsionaalne
eluviis tiliopilasaastail.

Reproduktiivse funktsiooni patoloogiaga iiliopilased kuuluvad
perinataalse patoloogia korge riski gruppi, vajades patogeneetiliselt
pohjendatud ettevalmistust raseduseks ja stinnituseks.
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0 PENPOAYKTHUBHOM O®VHKIMHU CTYAEHTOK

K. Marr
Pesmoume

B pabore mpaBefeHN faHHLHE KOMIIEKCHOrO ECCIeJOBAHES pel-
ponykraBEOR cucTeMHu 508 crymerrox TY. Pasgue mapymenms Men-
CTPyalbHORX H OBapEAalbHO-TeHEDATABHOR (YHKIEE BLIABIERH y 97.
Y HEX mpomaBefeHH rOpDMOHANLHHE ACCIEZOBAHES — B CHBOPOT-
Ke KpOBE oNpeleinanE B AmHBamEke cofepaamme OCIL, JIT, TTT,
AKTT, mponakxrrEa, scTpagEoNa, OPOrecTePoHa, KOPTH3IONA H alb-
mocrepoHa. BuaBneRo HoBHeHEEe (YHEKOAORANLHOR AKTEBHOCTH
FEIOTalaMo-TEOOPA3APDHOX CHCTEMH H HaAOOYEUHAKOB Ha QoHe
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CHAY¥EHHA TOPMOHAJLHOM AKTHBHOCTH AAYHHKOB. I‘opuona.nmne

B3AEMOOTHOIIEHAA XAapaKTepHH ANA CTPecC-CHHAPOMa H JAHcCAazal-
TAIAA OPraHH3MA.

ON THE REPRODUCTIVE SYSTEM OF STUDENTS

K. Matit
Summary

Complex hormonal studies were carried out in 97 female under-
graduates of Tartu University, with disorders of the ovarian genera-
tive function. Hormonal changes were more manifest in the subjects
who had unovulatory menstrual cycles, and they were characteristic
of the stress syndrome.
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REPRODUKTIIVSE FUNKTSIOONI SEISUND
PARAST POLUTSUSTILISTE OVAARIUMIDE
DEMEDULLATSIOONI

I Koiv, V. Kroon, V. Kask

Tanapéeval ei ole veel 16plikult lahendatud poliitsiistiliste ovaa-
riumide patogeneesi ega ravi kiisimused. Jatkuvalt on aktuaalne
erinevate meetodite efektiivsuse vordlev uuring poliitsiistiliste ovaa-
riumidega patsientide ravis. Konservatiivsetest meetoditest laialdast
rakendamist ja tunnustust on leidnud ovulatsiooni induktsioon klo-
mifeentsitraadiga, mis on voimaldanud ovulatoorset menstruaaltsiik-
lit saavutada 60 — 75 %-le patsientidest, kuid seejuures generatiivse
funktsiooni taastumist on taheldatud tunduvamalt harvemini — 30
- 65 %-1 juhtudest [2, 7, 9].

Vanimaks ja empiiriliselt kasutusele voetud operatiivseks mee-
todiks on ovaariumide kiilresektsioon. Operatsiooni tagajarjel ena-
mikul patsientidel reguleerub menstruatsioonitsiikkel, kuid rasestub
vaid 30 — 60 % patsientidest [3, 4]. Et kiilresektsiooniga eemalda-
takse kuni 2/3 molemast suurenenud ovaariumist, seega suur osa
follikulaaraparaadist, siis on kujunenud arvamus, et rasedus tekib
harva allesjaanud vahese follikulaaraparaadi tottu.

Ovaariumide demedullatsiooniga sailitatakse follikulaaraparaat
ja eemaldatakse ainult sdsiosa, mida on peetud peamiseks ovariaal-
sete androgeenide produktsiooni kohaks [4]. Radioimmunoloogiline
hormoonide maiaramise metoodika on véimaldanud aga kindlaks
teha, et androgeensete hormoonide liigproduktsiooni korral sisal-
dab folliikuli vedelik rohkelt androgeene, mida siinteesivad folliikuli
teekarakud [7, 8]. Seepdrast on soovitatud iiheaegselt demedullat-
siooniga voi kiilresektsiooniga purustada atreseeruvate folliikulite
terviklikkus kas intsisiooni teel voi ndelaga 1abi torgates [3, 4].

Operatiivsete ravimeetodite sihiks on tunduvalt vahendada
ovariaalsete androgeenide patoloogiliselt korgenenud taset ovaa-
riumidest koetiikkide eemaldamisega ja likvideerida hiipotalamus-
hiipofiiiis-ovaarium-siisteemi diisfunktsioon, taastada menstruaal-
generatiivne funktsioon [2, 6, 7].

Et laparotoomia jarel tekkinud liiteline protsess voib olla post-
operatiivse tubaarse steriilsuse pShjuseks, siis on otsitud uusi operat-
sioonimeetodeid, mispuhul vleks minimaalne liitelise protsessi tekke
voimalus. Nendeks meetoditeks on laparoskoopia ajal tehtav po-
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litstistiliste ovaariumide termokauterisatsioon 4 — 5 kohast kuni
sasiolluseni, mis aitab taastada generatiivset funkisiooni 93,6 %-1
juhtudest [1].

Uueks meetodiks on ka laparoskoopiline laservaporisatsioon
[8]. Viimase kaigus koaguleeritakse paksenenud iduepiteeliga kaetud
ovaariumides koik nidhtavad subkapsulaarsed atreetilised folliikulid.
Eeliseks on, et laparoskoopiliste operatsioonide jarel peaaegu ei teki
liiteid vaikeses vaagnas. Haiged lahkuvad statsionaarist samal voi
jargmisel paeval. Reproduktiivne funkisioon taastus 71 %-1 juhtu-
dest.

Operatiivsete meetodite efekt on aga lihiajaline, sest 1abiviidud
ravi el likvideeri poliitsiistiliste ovaariumide siindroomi. Reproduk-
tiivse funktsiooni tekkides tuleb soovitada kohest rasestumist.

Laparosoopilised meetodid nouavad moodsat aparatuuri ja kva-
lifitseeritud endoskopisti.

Kéesoleva to0 ulesandeks oli hinnata politsiistiliste ovaariumi-
dega patsientide reproduktiivse funktsiooni seisundit parast ovaa-
riumide demedullatsiooni koos samaaegse atreseerunud folliikulite
kapsli purustamisega, kas intsisiooni teel voi noelaga labi torgates.

Aastatel 1985 — 1987 tehti Tartu Naistekliinikus ovaariumi-
de demedullatsioon poliitsiistiliste ovaariumide téttu 45 patsiendil.
Aastati jaotusid opereeritud jargmiselt: 1985 9, 1986 20 ja 1987 16
haiget. Haigete vanus oli 16 — 36 aastat (16-19-a. 5, 20-30-a. 35,
31-35-a. 5). Koikidel patsientidel oli enne operatsiooni diagnoosi-
tud poliitsustiliste ovaariumide siindroom anamnestiliste, kliiniliste
ja hormonaalsete uuringute alusel. Ovaariumide ja emaka suurus
tapsustati ultraheliuuringuga.

Generatiivses eas patsientide munajuhade labitavust hinnati
hiisterosalpingogrammide abil. Koikidel patsientidel oli tehtud kra-
niogrammid ja tapsustatud sella turcica seisund ning méaaratud ra-
dioimmunoloogilisel meetodil hiipofiisaarsete gonadotropiinide fol-
litropiini (FSH) ja lutropiini (LH) ning prolaktiini (PRL) sisaldus
vereseerumis. Vajadusel maarati tiiendavalt ka dstradiooli, progeste-
rooni, testosterooni ja kilpnddrme funktsiooni niitavate hormoonide
(TSH, T4. T;) tase veres. Informatiivseks osutus suhe LH/FSH 2-10,
mis varieerus suurtes piirides LH variaabluse tottu.

Mo6dukas hirsutism oli 22 patsiendil, kuid 17-ks tase dopaeva-
ses uriinis ei tiletanud normi vaartusi.

Suuremal osal — 42 patsiendil — oli menarche olnud oigel ajal,
12-14-aastaselt. Moningane menarche hilinemine oli vaid 3 patsien-
dil (15-16-a.). 27 patsiendil aga ei toimunud menstruatsioonitsiikli
regulatsiooni ildse ja ilmnes oligomenorrda tiiipi menstruatsiooni-
funktsiooni héire, mis hiljem 4 juhul laks tle sekundaarseks amenor-
rdaks. Poliitsiistiliste ovaariumide siindroomile oli iselocmulik piisiv
monofaasiline menstruatsioonitsiikkel (hinnatud basaaltemperatuuri
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jargi), millest oli tingitud ka endokriinne viljatus.

Koik patsiendid olid korraparase kehaehitusega ja hasti arene-
nud sekundaarsete sootunnustega. Rasvumist ei esinenud.

Operatsioonil tdheldati enamikul patsientidest (36) bilateraalselt
suurenenud ovaariume moGtmetega ligi 6 x 5 x 4 cm. Ulejadnud
juhtudel oli ovaarium suurenenud unilateraalselt. Mida pikem oli
haiguse anamnees, seda suuremad ja tihedamad, parlmutterliikega ja
valge tiheda kapsliga olid ovaariumid. Tavaliselt kaasnes infantiilne
emakas. Uhelgi patsiendil ei tdheldatud poletikulist protsessi vaikeses
vaagnas.

Koikidel patsientidel tehti bilateraalne ovaarinmide demedullat-
sioon koos samaaegse atreetiliste folliikulite purustamisega. Ovaariu-
mid 6mmeldi peenikese lavsaaniga. Operatsiooni ajal tiisistusi ei esi-
nenud. Ovaariumide bioptaate uuriti histoloogiliselt ja poliitsistiliste
ovaariumide siindroomi diagnoos kinnitus. Postoperatiivne periood
kulges tiisistusteta. Haav paranes per primam ja patsiendid kirjutati
haiglast vélja 10. postoperatiivsel paeval.

Postoperatiivses perioodis tdheldati esimese mensese ilmumist
13 patsiendil esimestel paevadel parast operatsiooni.

Kaugresultaate uuriti 1989. a 45 opereeritust 36-1. Patsientide
andmeil ilmus esimene mensiruatsioon parast operatsiooni 1 kuu
jooksul voi selle m6Sdumisel 34 juhul ja ainult 2 juhul 2 kuu parast.
Regulaarset menstruaaltsiklit taheldati 26 juhul, ebaregulaarset, oli-
gomenorrda tufipi 11 juhul

36 uuritust oli alla 20-a. 2 patsienti ja nad ei elanud suguelu.
20-30-a. oli 31, 31-35-a. 3 patsienti. Seega enamus patsiente oli
parimas generatuvses eas. Generatiivset funktsiooni oli véimalik
hinnata 34 patsiendil, kellest oli rasestunud 16 ja kellel oh olnud
22 rasedust. Spontaanselt oli tekkinud rasedus 17 korral ja 5-1
parast ovulatsiooni induktsiooni. 3 patsiendil 16ppes rasedus ajalise
normaalse]t arenenud lapse slinniga. Uhel juhul oh emakavaline
rasedus. 2 patsienti katkestasid raseduse omal soovil ja 16 juhul
katkes rasedus iseeneslikult I trisemestris.

Meie t66 analiliis naitas, et ovaariumide demedullatsiooni jarel
taastus poliitsiistiliste ovaariumide siindroomiga patsientidel menst-
ruatsioonifunktsioon enamikel juhtudest 1 kuu jooksul ja regulaarne
riitm kujunes vélja 2/3-1 juhtudest. Kuid kiire menstruatsioonide nor-
maliseerumine ei osutunud generatuvse funktsiooni taastumise vaar-
tuslikuks prognostiliseks tunnuseks. Rasestusid peaaegu 1/2 operee-
rituist, kuid puuduliku hormonaalse profiili tottu oli viga sagedane
raseduse iseeneslik katkemine esimestel raseduskuudel. Erandiks oli
3 slnnitust.

Meie uuritud arvuliselt vdhene kontingent ei luba veel anda
16plikku hinnangut ovaariumide demedullatsiooni kui operatiivse
meetodi kohta, kuid vorreldes kirjanduse [3, 4] ja meie kirjeldatud
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andmetega [3, 5], saadud ovaariumide kiilresektsiooni jarel, ei nai
ovaariumide demedullatsioonil koos samaaegse atreetiliste folliikuli-
te purustamisega olevat eeliseid varem kasutatud meetodi ees. Ka ei
véhenda demedullatsioon suurenenud ovaariumide suurust killalda-
selé. Arvame, et olulisem on poliitsustiliste ovaariumide siindroomi
varane ja oOigeaegne diagnoosimine ja konservatiivse ravi edutuse
korral ka tunduvalt noorematel patsientidel operatiivse ravimeetodi
rakendamine.
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COCTOSAHME PENPOAYKTHBHON OYHKIUU
Y XEHIIUH C MOJHKHCTO3HKMH AHYHHKAMH,
HNEPEHECIIUX OIIEPAIIHIO
JEMEAYJIJIAIANA AUYHUKOB

H. Ksnis, B. Kpoon, B. Kack
Peaoume

OrnanensEne pe3ynbTaTH ImpoclexeHH y 36 m3 45 6GonbEHX,
IepPEeHeCWAX ONepanKlo AeMEAYNIANEE IO IOBOAY NONEKECTO3HEX
AruEEKOoB. Boccramosnenme Iocne omepanEE HOPMAaILHOTO MEHCT-
pyansEOro mEKIa 6mu0 orMedeno y 26 6ompEmx. Y 11 xeHwmH
MeHCTpyan®e GHUIE CKyAHHE IO THNY ONEroMeHopel. 3abepemene-
IE B3 34 XeHIEH, JKEBYIIEX IONOBOR XKHE3HL, 16, KOTOpHe EMen:
22 6epemenroctr. B 17 cnydasx GepeMeHHOCTL HaCTyNEIa CamMol-
POE3BONEHO, ¥ 5 ~— mocle EEAYKNAE OBYI4nEE. CaMOIpOR3BONEHE-
Mz abopTaME 3aKOHUHIECH B lepBOM TpEMecTpe 16 GepeMernocTelt,
HECKYCCTBEHHEIM abopToM — 2 6epemeRHOCTE. B ofmOM ciydae mme-
Ta MecTo BHeMaToqHad 6epeMeRHOCTh. CPOUHHIME pOZaMA 3aKOHTH-
IECh TPE 6GepeMeHHOCTH.

Bonbmoe 9ACIO CaMONpPOM3BONLHEX abOpTOB B PAHHAE CPOKH
6epeMEHHOCTE CBEZETENECTBYET O HENONHONMEHHOCTE pENpOAYKTHB-
HO# (yHKNEE HOcle ONEpaNKH.

THE FUNCTION OF REPRODUCTIVE SYSTEM
AFTER THE OPERATION OF DEMEDULLATION
IN WOMEN WITH POLYCYCTIC OVARIES

I Koiv, V. Kroon, V. Kask
Summary

In 45 patients with polycystic ovaries the operation of demedul-
lation with the incision of ovarian follicular cysts was performed.
There were no complications during the operations or in the postop-
erative period. The assessment of menstrual and generative function
after the operation on the basis of fellow-up investigations in 36
patients was carried out. Our data showes, that in the most cases
the regulation of menstrual cycle was obtained. The recovery of the
generative function was mentioned in 16 women. In general, they
had 22 pregnancies. Out of this number in 2 cases pregnancy was
terminated in induced abortion, in one case in ectopic pregnancy. In
16 pregnant women spontaneous abortions were revealed in the first
trimester of pregnancy due to the dysfunction of the reproductive
system. Only 3 pregnancies ended in the delivery at term.
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PARILIKE HAIGUSTE DIAGNOSTIKA
RASEDUSE I TRIMESTRIS: LOOTE
KROMOSOOMIDE ANALUUS KOORIONIKOEST

M. Lipping, T. Ilus, A. Gus

Voimalus kasutada trofoblastikude parilike haiguste siinnieel-
seks diagnostikaks on andnud véimsa impulsi selle valdkonna aren-
guks ja avanud ta ees senisest sootuks avaramad perspektiivi.'. Teata-
vasti kajastab trofoblastikude usaldusvaarselt loote enese geneetilist
konastitutsiooni; ta on tanapaeval koorionibiopsia teel holpsasti kat-
tesaadav raseduse I trisemestris, optimaalselt 8.-11.rasedusnidalal
(2, 5].

CVS — chorionic villus sampling — nagu seda meetodit kogu
maailmas lithidalt nimetatakse, on viimase 5 aasta jooksul edukalt
1abi teinud katseaja ja juurdunud kliinilisse praktikasse iile kogu
maailma. Suur néudlus uue diagnostilise protseduuri jarele, selle kii-
re ja laialdane levik on suurel maaral tingitud ka markimisvaarsetest
psiihholoogilistest eelistest raseda jaoks, kuna diagnoosi kindlaks-
tegemine on voimalik juba iisna raseduse alguses. Vorreldes am-
niotsenteesiga, saame vastuse anda peaaegu 2 kuu vorra varem [2,
4].

Koorioni biopsia (KB) tehakse ultraheli otsese kontrolli all,
taiesti steriilsetes tingimustes, ambulatoorselt. Enamikul juhtudel
(80-90 %) tehakse KB protseduur transvaginaalselt, labi laienda-
mata emakakaela. Mitmesuguste vahenditega .(enamasti plastikka-
teetriga, harvem biopsiatangidega) vGetakse vaike tiikk (10-50 mg)
hatulisest koorionist. Kuid KB on voimalik teha ka transabdomi-
naalselt spetsiaalse punktsiooninoelaga 1abi kGhu eesseina. Viimasel
ajal naitab see moodus tGusutendentsi, kuna seda peetakse steriilse-
maks ja seega suhteliselt ohutumaks. Meetod nGuab aga tegijatelt
suurt tehnilist meisterlikkust. Biopsiaga saadud koorionitiikikestest
on voimalik teha tsfitogeneetilisi ja biokeemilisi uuringuid ning DNA
analiisi. On meetodeid, mis voimaldavad vastuse anda juba tpris
kiiresti pdrast biopsia votmist.

Kuna kiesolev t66 on tsiitogeneetiline (s.t. kasitleb loote kro-
mosoomide uurimist), siis nimetame meeldetuletuseks lithidalt sellise
uuringu peamisi naidustusi.

1. Ema vanus on kéige levinum naidustus. Eelkoige on risk siin-
nitada Downi siindroomiga (trisoomia 21) last. Ollakse iiksmeelel,
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et 40-aastastel vOi vanematel naistel on see risk niivord suur, et ema
selline vanus on absoluutseks ndidustuseks. 35-40 a. on suhteliseks
ja vanus alla 35 a. mitteoluliseks naidustuseks. Paljudes maades
on piiitud loote antenataalsete tslitogeneetiliste uuringutega hol-
mata voimalikult koiki vanemaid slinnitajaid, alates 35-38 aastast.
Monedes maades, nagu Taani, on see dnnestunud ligi 100 %.

2. Uhel vanematest on kromosoomianomaalia. Arvesse tule-
vad eelkoige struktuursed aberratsioonid, nagu translokatsioonid ja
inversioonid.

3. Perekonnas on siindinud iiks kromosoomianomaaliaga laps.

4. X-liitelise retsessiivse haiguse esinemine perekonnas.

5. Ioniseeriva kiirguse, tslitotoksilise ravi voi méne muu terato-
geense teguri toime raseduse ajal voi toime vanemate sugurakkudes-
se.

Kromosoomide uurimiseks koorionikoest on kasutusel mitme-
suguseid meetodeid. Ténapaeval on kasutatavam nn. otsene kro-
mosoomipreparaatide meetod, mille puhul uuritakse mitoose tsi-
totrofoblasti aktiivselt paljunevates rakkudes {1, 3]. See meetod
voimaldab anda vastuse mone paeva, vajadusel aga isegi moéni tund
parast materjali saamist. Kuigi otsest kromosoomipreparaatide mee-
todit kasutatakse viga laialdaselt, on siiski hulk tehnilisi probleeme
veel lahendamata. Ei ole standardset uldkasutatavat meetodit —
iga labor kasutab oma modifikatsiooni. Seetdttu seisab iga selles
valdkonnas t66d alustava uurija ees probleem leida enese jaoks op-
timaalne variant, et tagada kindel ja kiire vastus. Eelkodige peab
tulemus muidugi olema usaldusvaarne, kui motleme sellele, kas ra-
sedus sailitada v6i mitte.

Lihtudes eespooldeldust, seadsime meie oma to6 kaugemaks
eesmargiks KB kui tdnapievase antenataalse diagnostika meetodi
juurutamise meie kliinilisse prakiikasse. Lahemaks ilesandeks aga
oli to6tada meie laboratooriumi jaoks valja optimaalne metoodika
kromosoomide uurimiseks koorionikoest. Samuti oli viga oluline
protseduuri teostavatel glinekoloogidel sellise vilumuse omandamine,
mis vastaks rahvusvahelistele nouetele. T66 toimub 2-s etapis.

1. I etapil to6tasime meditsiinilise abordi maierjaliga (20 med.
ab.), et tundma Oppida koorioni morfoloogiat ja valja to6tada tsi-
togeneetilisteks uuringuteks sobiv meetod.

2. Parast sellisel viisil omandatud kogemust alustasime koorioni
biopsiatega kontrollgrupi naistel. KB tehti Tartu Naistekliiniku I
giinekoloogiaosakonnas 83 naisel vahetult enne meditsiinilist aborti.
Koorioni materjal onnestus katte saada 40 naisel, neist esimesel
katsel 21-1. KB giinekoloogilisi aspekte kaesolevas toos ei kasitleta.

Biopsial saadud materjal (bioptaat) paigutati parast aspiratsioo-
ni kohe steriilsesse Hanksi lahusesse, mis sisaldas antibiootikume, he-
pariini ning toimetati kohe UMPI inimesegeneetika laboratooriumi.
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To6 esimeseks etapiks, mille tahtsust ei tohi alahinnata, oli materjali
hoolikas uurimine invertmikroskoobi v6i bmokulaariga, et eristada
koorionitiikikesi detsiiduakoest. Selle vilumuse paremaks omandami-
seks tegime t60 algetapil seeria paralleelseid histoloogilisi uuringuid
binokulaari all uuritud materjalist. Koorionihatu morfoloogia hooli-
kas uurimine on oluline nii materjali tdpseks identifitseerimiseks kui
ka selleks, et teada saada, kas materjal parineb optimaalsest kohast
— chorion frondosum'ist. Selline hatt on tiitpilise morfoloogiaga,
sisaldab piisavalt paljunevaid rakke ja sobib tsiitogeneetiliseks ana-
litisiks, Edasisteks uuringuteks valisime ainult sellised hatud, neid
onnestus saada 25 juhul. Jargnevalt hinnati nende kaalu, mis oli
5-50 mg, optimaalseks voib pidada bioptaati kaaluga 30-40 mg.
V&him materjali hulk, mis voimaldas korrektset analiiisi, oli 5 mg.

Enne materjali fikseerimist inkubeeriti koorionitiikikesi so6tmes
(RPMI-40) CO,-termostaadis 37 °C juures 2, 24, 48 ja 72 tundi. 1-
3-00paevane inkubeerimine on otsese meetodi modifikatsioon (short
term incubation). Mitmete autorite andmetel [1, 4] annab see pare-
maid tulemusi kui otsene meetod, mis algul tahendas ainult 2-tunnist
inkubeerimist. Eri seeriates varieeriti kolhitsiini kontsentratsiooni ja
toimeaega, hiipotoonilise lahuse koostist ja toimeaega, kasutati eri-
suguseid fiksaatoreid ja preparaatide valmistamisviise. Tehtud t60
tulemusel osutus optimaalseks jargnev variant. Inkubeerimise aeg
CO,-termostaadis 24 t. (1 66péev); kolhitsiini kontsentratsioon
0,6 pg/ml, toimeaeg 2 t.; hiipotoonilise lahusena kasutasime 0,9 %
Na-tsitraadi vesilahust 30-40 min jooksul; fiksaatorina jaa-aadika
ja metanooli segu vahekorras 1 : 3 voi etanoolfjas-aadikas 1 : 4.
Koorionihatu dissotsiatsiooni 60 % aadikhappelahuses jalgisime bin-
okulaari all. Preparaatide valmistamisel kandsime rakususpensiooni
eelnevalt soojendatud kuivale puhtale alusklaasile. Enne varvimist
hoidsime preparaate ihe 60paeva jooksul termostaadis 60 °C juu-
res. Seega on kromosoomiuuringu vastus véimalik anda 2-3 paeva
parast KB protseduuri. Tsiitogeneetiline analiiis dnnestus meil 24
jubul 25-st, k6ik kartiotiiiibid olid normaalsed.

To66st tulenevad jargmised praktilised jareldused.

Saadud tulemused lubavad meil otsest kromosoomiuuringu
meetodit koorionikoes kasutada edukalt loote kromosoomide siin-
nieelseks diagnostikaks raseduse I trimestril.

Uuringuteks vajalik optimaalne bioptaadi hulk peab olema va-
hemalt 30-40 mg, et oleks vbimalik teha 2 uuringut, jagades ma-
terjali kahte ossa: iihest osast teha kromosoomipreparaadid parast
24-t. inkubeerimist ja teisest osast koekultuur. Nii sailib varumaterjal
edasisteks uuringuteks, kui esimene katse ei onnestu.

Aarmiselt oluline on bioptaadi kohene identifitseerimine bino-
kulaari all, mis peab toimuma vahetult pérast biopsiat, et vajadusel
protseduuri korrata.
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Gilnekoloogide piisava vilumuse omandamiseks on vajalik suu-
rem (kuni 200 pt.) kontrollgrupp, nii et materjal saadaks katte
esimesel insertsioonil (ithe biopsiaga). Té6juhend edaspidiseks oleks
analoogiline Euroopa riikide omaga — et olla pusavalt kvalifitseeri-
tud, peab giinekoloog tegema vdhemalt 200 biopsiat aastas.

T60 edukuse tagab giinekoloogide ja geneetikute hasti laabuv
koost60.
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JUATHOCTHUKA HACJIEIXCTBEHHBIX BOJIE3HEH
B I TPUMECTPE BEPEMEHHOCTH:
AHAJIN3 XPOMOCOM ILJIOIA
N3 TKAHU XOPHOHA

M. 3. Jnamuaar, T. A. Haye, A. 10, I'yc
Pesome

Jlns mcclefoBaHEA XPOMOCOM H3 TKaHH XODHOHA HMeeTCs He-
CKONBKO MeTofoB. B HacTosmee BpeMs Hambonee mepCHEKTHBEH Me-
Tof “mpaMux” npedapaTos XpPOMOCOM 3 BOPCHHOK XOPHOHA&, HO3BO-
IAIOMAA OOCTaBATh AWArHO3 YiKe depe3 HECKONLKO AHEH HIM faxke
gacoB. Ilensio HacTosmero mccrefosammd 6mna pa3paborka onrtm-
MalbLHEEX YCIOBH ANA NMONYy9eHHS AOCTATOYHO GONLIIOTO KonmdecT
Ba DPHTOAHWX AJNA aHanu3a MerTadas. Ha marepmane 20 obpasmon
MeAROUHCKEX abopToB m 40 6monTaToB XOpHOHA ¥ JKEHIIAH KOHT-
poXLHOR rpynmH HaME pa3paboTaEa onTEManbHAf METOAHKA LONY-
9eHNA XPOMOCOMHHX OpeNapaToB H3 XOpHOHA.

Honywennue peaynsTaTi DO3BONAT MeTog “npaMux” Opemapa-
TOB XPOMOCOM M3 BODCHHOK XODHOH& YCHEIIHO HCIONL30BATEH AJf
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HpeEaTalsEON AEACEOCTEKE XPOMOCOMEHX AHOMAIEH miuofa B 1
TpEMecTpe GepeMeEEOCTH.

FIRST TRIMESTER DIAGNOSTICS
OF GENETIC DISEASES:
FETAL CHROMOSOME ANALYSES
IN CHORIONIC VILLI SAMPLES

M. Lipping, T. Ilus, A. Gus
Summary

Chorionic villi sampling (CVS) has become a first trimester al-
ternative to amniocentesis for prenatal diagnosis. Chorionic villi
were obtained by a transcervical aspiration technique using Portex
plastic catheters. The biopsy was performed of 83 women immedi-
ately before medical abortion in 8-11 weeks of pregnancy, villi were
successfully sampled in 40 of them. The material for chromosomal
analyses was obtained from 25 samples, 24 of them were karyotyped.
All the karyotypes were normal. Short-term incubation for 24 and
48 hours was the method employed in processing the biopsies for
cytogenetic analyses.
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TRANSTSERVIKAALNE KOORIONI BIOPSIA

A. Ehrenberg, A. Gus, M. Lipping

Chorion frondosum’i (edaspidi koorioni) hattude biopsia (Cho-
rionic Villus Sampling = CVS) on muutumas geneetilise amniotsen-
teesi arvestatavaks alternatiiviks. CVS voimaldab saada koema-
terjali tsiitogeneetilisteks ja biokeemilisteks uuringuteks, ka DNA
restriktsioonanaliiiisiks juba esimesel raseduse trimestril.

Esimesena teatasid koorioni biopsia teostamisest S. Kullander ja
B. Sandahl a-1 1973 [5]. Jargnevalt leidsid rakendamist mitmesugused
meetodid materjali vOtmiseks ja protseduuri kulu kontrollimiseks,
kuni 1982, a. tootati valja transtservikaalne aspiratsioonibiopsia
samaaegse sonograafilise kontrolli all [4; 6]. Nimetatud tee on jaanud
aktsepteerituimaks biopsia variandiks, millele edukalt sekundeerib
transabdominaalne 13henemisviis [7].

Meie t60 eesmargiks oli peamiselt kliinilise kogemuse saamine.
Protseduuri tegime 72-1 patsiendil, kes olid poordunud statsionaari
raseduse katkestamiseks. Meetodiks valisime transtservikaalse as-
piratsioonibiopsia ultraheli kontrolli all. Aspiratsioonil kasutasime
spetsiaalselt kaniiiili ”Trophocan” (Portex/Inglismaa). Protseduuri
visualiseerisime lineaarskanneriga sonograafi ADR-2000 (*Medata”,
Rootsi) abil. Enne biopsiat tdpsustasime raseduse suuruse nii loote-
muna kui ka loote mootmete alusel, veendusime loote siidametege-
vuse olemasolus. Uhtlasi tegime kindlaks koorioni lokalisatsiooni ja
tapsustasime bioptaadi votmise koha.

Uuritud juhud jagunesid raseduse suuruse alusel jargmiselt: 5-6
nad. 9; 6-7 nad. 18; 8-9 nad. 22; 9 nad. 11; 10 nad. 7; 11 nad. 5
juhtu.

Nimetatud 72 patsiendil tehti 109 biopsiaprotseduuri (37 ju-
hul sooritati korduv biopsia, katsete arv ei iiletanud kordagi 2).
Koorionikude &nnestus hankida 37 patsiendilt, kusjuures edaspidise
uuringu jaoks piisav kogus — > 5 mg (2) — saadi 25 juhul. Biop-
taadi kvaliteeti ja kogust hinnati vahetult parast materjali saamist
binokulaarmikroskoobi abil.

Olenevalt koorioni lokalisatsioonist vdeti biopsia 26 juhul ema-
ka eesseinalt, 17-1 paremalt, 16-1 vasemalt kiiljelt, 26 korral tagasei-
nalt ning 24 juhul emakapohjast.

Paremad tulemused saavutati emaka eesseinal voi kiilgedel asu-
va koorioni korral. Ebadnnestusid materjali hankimise katsed ema-
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kapohjas asuvast koorionist, kusjuures 6 juhul tiisistus protseduur
lootemuna perforatsiooniga. Nimetatud lokalisatsiooni korral on
oigustatud transabdominaalne menetlus [3].

Edukad biopsiakatsed langesid enamasti ajavahemikku 8&-10
rasedusnddalat, mil uurimiskolblikku koorionikude onnestus saada
24 patsiendil 40-st (60 %),, keskmine katsete arv 1,2. Nimetatud
tulemused andsid alust soovitada just seda perioodi varaseks ante-
nataalseks diagnostikaks CVS abil [1]. Diagnostiliste protseduuride
juurde asumiseks tuleb katsete edukust tosta.

Vahetult parast biopsiaprotseduuri me sonograafiliselt sedas-
tatavaid muudatusi (hematoom, loote hukkumine) ei tdheldanud.
Kirjanduse andmetele tuginedes voib viita, et kogenud spetsialis-
ti teostatuna ei ohusta koorioni biopsia méarkimisvaarselt raseduse
kulgu [1].
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TPAHCHEPBUKAJBHAA BUOIICHUA XOPHOHA

A. Openbepr, A. I'yc, M. Jlunnunr
Pesonme

MpoBesier apalizs MePBHX IONLITOK B3ATES BOPCHE XOpHOHa B
I TpEMecTpe 6epeMEHHOCTE C IOMOIBI0 TPAECHEPBAKANLHOR ACIE-
pamzorHo#t 6momcE®. Bruto mpoBegeEo 109 6momcmit, 3 KOTOPEX
37 (34 %) oxasammcs ypausumz. Jlyumme pesynsTaTH DONYHeHE
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OpE pPacooio¥eHHH BOPCEHYATOrO XODHOHa Ha mepeiHeR E Goko-
BLIX CTeHKaX MaTK# OpE cpoke 8...10 Eegens GepeMeHHOCTH.

CHORIONIC VILLUS SAMPLING:
FIRST EXPERIENCES

A. Ehrenberg, A. Gus, M. Lipping
Summary

The article presents the results of chorionic villus biopsies per-
formed using the transcervical aspiration under the sonographic
guidance.

109 attempts were made and sufficient amount (> 5 mg) of
tissue was recieved in 37 (34 %) cases.

The greater part of successful biopsies fell in period between 8
and 10 weeks of pregnancy. Chorion located on anterior and lateral
uterine walls was most obtainable for biopsies. The attempts of
getting bioptates from fundal chorion failed.
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RASEDUSE KATKEMISE VOIMALIKUD
OHUTEGURID

H. Saag

Raseduspatoloogia ohutegurid vadrivad tha rohkem stinnitus-
abiandjate tahelepanu, kuna nende selgitamine ja v6imaluse piires
valtimine on profiilaktilise t36 aluseks. Suhteliselt sagedaseks pa-
toloogia vormiks on raseduse iseeneslik katkemine. Viimast tuleb
vaadelda kui sotsiaalmeditsiinilist probleemi.

Kirjandusest voime leida vnteid, et eelpool nimetatud rasedus-
patoloogia pohjuseks voib olla ovaariumide generatiivse talitluse
puudulikkus [5], varem pdetud genitaalsfaari péletikulised haigu-
sed [4], tupe ja emakakaela infitseeritus raseduse perioodil [1, 2],
kuid samuti geneetilised hélbed, tervist kahjustav t60, ebasoodne
okoloogiline situatsioon [3].

Raseduse iseenesliku katkemise esinemissagedus ja voimalikud
ohutegurid pole kaesoleva ajani Eesti erinevates piirkondades va-
jalikku tahelepanu leidnud. Kaesolevas t66s jalgiti 213 patsient,
neist 113 viibisid Tartu Naistekliinikus II giinekoloogiaosakonnas
ravil raseduse katkemise ohu tottu. Vordlusrithmas olid 100 tervet
normaalse raseduse kuluga naist, kellel rasedus 16ppes ajalise siin-
nitusega. Pohiriihma 113 patsiendist 89-1 (79 %) loppes rasedus
enneaegse voi ajalise slinnitusega, 24-1 (21 %) iseenesliku abordiga.

Eespooltoodust tulenevalt vaatlesime eraldi pohirihma kaht
alariihma: I — rasedus loppes silinnitusega, II — rasedus 16ppes
iseenesliku abordiga; III oli vordlusrilhm. Seega hindasime tulemusi
kolmes erinevas rithmas.

Vaatlusaluste vanuseline riihmitus on esitatud tabelis 1. Enamus
vaatlusaluseid oli 21-30 eluaasta piires, suhteliselt vahem oli alla 20-
aastaseid voi lile 30-aastaseid rasedaid.

Uuritavate generatiivse talitluse tapsustamisel vaarivad tahele-
panu menstruaalfunktsiooni isedrasused, eelnenud raseduse katke-
mised, katkestamised.

Ebaregulaarset menstruatsioonitsiiklit pikenemise tendentsiga
taheldasime I rilhmas 9 (10,1 %) uuritaval, II riilhmas 5 (20,8 %)
ning II rithmas vaid 4 (4 %) uuritaval.

Iseeneslikke aborte oli I riihmas olnud 89-st 31-1 (35 %) uuri-
taval, II riihmas 24-st 10-1 (42 %). Vordlusrithma 100-st uuritavast
aga vaid 81 (8 %) rasedal oli eelnevalt toimunud iseeneslik abort.
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Tabel 1

Unritavate vanus

Vanus Pohirihm Kontrollrithm
(n = 113) (n = 100)
Kuni 20 aastat 10( 9 %) 12 (12 %)
21-25 aastat 37 (32%) 38 (38 %)
26-30 aastat 34 (30 %( 28 (28 %)
31-35 aastat 22 (20 %) 16 (16 %)
Ule 35 aasta 10 ( 9 %) 6 (6 %)

Tehisaborte oli I riithmas tehtud 34 (38,2 %), kontrollriithmas
38 (38 %) uuritaval, II rihmas aga 12 (50 %) uuritaval. Eespool-
toodu viitab perekonna planeerimise aluste vahesele tundmisele ning
rakendamisele.

Téhelepanu vaarisid giinekoloogilised poletikud (tupel, emaka-
kaelal, emakamanustel) anamneesis. Selgub (tabel 2), et phirihmas
olulist giinekoloogilise haigestumise sagenemist me ei taheldanud.
Kontrollriihmaga vorreldes aga voib arvata, et poletikuline giineko-
loogiline haigestumine véib soodustada raseduse katkemise ohtu.

Tabel 2
Péetud poletikulised ginekoloogilised haigused

Rihmad Giinekoloogilised haigused Kokkn

Tupe jafvdi Emaka- Emaka-
emakakaela- manuste limaskesta-
poletik poletik poletik

I rihm (n = 89) 21(235%) 20(23%) 8(9%) 49(555%)
II rihm (n = 24) 6(25%) 2(9%) - 8 (34 %)
IOI rihm (n = 100) 18 (18 %) 4(4%) 22 (22 %)

Kaesoleva raseduse ajal podes kolpiiti nii I kui ka II rithmas ligi-
kaudu 1/3 uuritavatest, sealhulgas trihhomonoosi I rihmas 5 (5,3 %)
patsienti, II rihmas aga 7 (29,1 %). I rilhmas esines poletikuline
giinekoloogiline haigestumus 1/3-1, II rihmas 2/3-1 uuritavatest.

Raseduse katkemise ohu korral tehti uuritavatel emakakaela
aeroobse mikrofloora uuring. Selles rihmas leiti patogeenseid ja
tinglikult patogeenseid mikroobe (tabel 3) 30 (56 %) uuritaval. Pato-
geenseid mikroobe (Trichomonas vaginalis) leidus 1/5-1 uuritavatest,
tinglikult patogeenseid 1/3-1 uuritavatest.

Siinnituse avanemisperioodis tehti uuritavatel samuti emaka-
kaela aeroobse mikrofloora uuring (tabel 4). Koige rohkem leiti p6-
hirihmas Candida species't, s.o. 1/5-1 uuritavatest, suhteliselt vahem

43
6*



Tabel 3

Patogeensed ja tinglikult patogeensed mikroobid
emakakaela sekreedis raseduse katkemise ohu korral

Mikroobi nimetus Pohirihm

n=254
Trichomonas vaginalis 12 (22 %)
Candida species 13 (24 %)
Escherichia coli 2 (¢ %)
Streptococcus haemolyticus 1 (2 %)
Staphylococcus aureus 1(2%)
Alcaligenes faecalis 1(2 %)

Escherichia colft. Kontrollrihmas esines uuritavatel vaid “andide
albicans 4 (9 %) vaatlusalusel. Kui pShiriihmas oli tinglikult pato-
geenseid mikroobe 2[3-1 uuritavatest, siis kontrollrithmas vaid 1/10-1
uuritavatest.

Tabel 4

Tinglikult patogeensed mikroobid
sinnitustegevuse alguses

Mikroobi nimetus Rihmad

P6hirihm  Kontrolirihm
n =30 n =42

Candida species 8 (27 %) 4 (95 %)
Escherichia coli 5(17 %) -
Streptococcus faecalis 2 (6,5 %) -
Citrobacter intermedis 1 (3 %)
Staphylococcus aureus 2 (6,5 %)
Alcaligenes faecalis 1(3%)

Raseduse katkemise pohjustest vadrivad tdhelepanu genitaal-
sfaari poletikud anamneesis, samuti kiesoleva raseduse ajal. Oluline
on emakakaela ja tupe mikrofioora erinevus pohirihma ja kont-
rollriihma uuritavatel. Raseduse katkemise ohu, samuti katkemise
korral on oluliselt tGusnud patogeensete ja tinglikult patogeensete
mikroobide sagedus.



KIRJANDUS

1. Bernhardt H., Knoke M. Humanpathogene Anaerobier. Jena, 1988. 208
S.

2. Galask R. P., Varner M. W., Petzold C. R., Wilbur S. L. Bacterial at-
lachment to the chorioamniotic membranes [/ Amer. J. Obstet. Gynecol.
1984. Vol. 148. P. 915-928.

3. Elder M. G., Hendricks C. H. Obstetrics and Gynecology 1.Preterm La-
bor. Putterworths. London, Boston, Sydney, Wellington, Dutban, Toron-
to, 1981. 295 S.

4. Canensarxosa B. M. Hesumamusarwe Gepememmocra. M.: Memu-
me=a, 1986. 170 c.

5. Bynmessxo C. [., Crenamxoncxasz I'. K., ®oremx II. H.
Henoranmeamme m mepemammsamme GepeMemmoctm. Kmes: 3zopossg,
1982. 210 c.

BO3MOXKHEE ®AKTOPHE PUCKA INPEPRIBAHHA
BEPEMEHHOCTH

X. Caar
Peaome

Ha ocHOBaHHA PenpPOAYKTHBHOIO aHAaIX3a OGLUIO H3Y4UEeHO MpoTe-
kxange GepemerrocTH y 113 JeHIuH ¢ Yyrpo3oit IpepLBAHASA JAHHOU
6epemenrocT®. I'pynny xonrtpons cocrasmnz 100 DpaxTHaecKH 370-
POBLIX GepeMEeHHLIX. YCTaHOBIEHO, UTO ¥ TPETH GEpeMEHHLX ¢ yIpo-
30it IpepLBAHAA B aHaMHe3€ OTMEYalECh MMHEKONOrHYeCKHEe BOCHA-
nenma. CrefyeT oTMeTHTh, UTO OPH CaMONPOHM3BONLHOM BLIKHALIIE
¥ 29 % 6epeMeRHLIX AHATHOCTEDOBAH TPAXOMOHOS.

Ilpu yrpose mpepruBanus GepeMeEHOCTE HCCIEeROBaHA aspobHas
Mmxpopuopa meitka Matkm. Ilo pesynsraram amammsos y 56 % 6Ge-
PEMEHHEX BHfABICHH NaTOTeHHEE ¥ YCIOBHO HaTOreHHLIE MEKDPOOL,
B ToM umciae y 20 % — Trichomonas vaginalis. Bo Bpema pogo y 1/5
obcile[oBaHHNX AUarHOCTEpOBaHa candida species, B TpynOe KOMIpo-
g — 5 9,5 % cuayuaes.

TaxzM obpasoM, DpE yrpose OpepLBaE¥s OGEPEMEHHOCTH BO3-
MOJKHEIME (PaKTOPaMH DECKa ABIAIOTCA M'EHEKONOrHYEeCKHe BOCHale-
Eug. OTMewaeTca yBenmueHHe 4UaCTOTH BLIABIEHHS NAaTOreHHOR E
YCIOBHONATOI€HEO! MAKPOQIOPH Ha IIEHKe MaTKH.
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POSSIBLE FACTORS OF RISK FOR PREGNANCY LOSS

H. Saag
Summary

On the basis of retrospective analysis we observed 113 women
with threatening abortion during the course of their pregnancy. We
formed the group of 100 practically healthy women. It was observed
that every third of them had had some gynaecological disease. It is
necessary to say that 29 % of women having spontaneous abortion
had had Trichomonosis. The women with threatening abortion had
also aerobic microbes in uterine cervix. The analysis showed that
56 % of women had pathogenic or conditionally pathogenic microbes
there, 20 % of them were Trichomonas vaginalis. One fifth of women
in childbirth had Candida species, in control group the per cent was
9.5.

The work shows that the inflammatory gynecological disea-
sis may be risk factors for miscarriage. Increased frequency of
pathogenic and conditionally pathogenic microbes in cervical smear
of those women was noted.
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VOIMALIKEST PERINATAALSETEST
OHUTEGUREIST EMA KEHAKAALU
DEFITSIIDI KORRAL

P. Peil

Kaesoleva t66 eesmargiks oli tapsustada siinnituse kulgu ja
vastsiindinu seisundit ema kehakaalu defitsiidi korral. Lahteandmed
parinevad Tartu Naistekliinikust. Vaatluse all olid esmassiinnitajad,
kelle kehakaal I trimestril oli file 10 % madalam, vorreldes Broca
indeksiga (n = 352). Nimetatud patsiendid moodustasid péhirithma.
Vordlusrihmas oli 74 esmassinnitajat, kel kehakaalu defitsiiti ei
taheldatud. Vaatlusalused olid valdavas enamuses (94 %) 17-24-
aastased.

Kehakaalu defitsiidiga rithma jaotasime alljargnevateks alartih-
madeks: I — kehakaalu defitsiit 10,1-150 % (n = 102), II —
15,1-20,0 % (n = 122) ja III — 20,1-36 % (n = 126).

Stunnitanute keskmine vanus pohirihmas defitsiidi suurenedes
vahenes: I alarihmas 23,22 a. ja III-s 21,78 a.,, p < 0,05. Vordlus-
rihma keskmine vanus (22,57 a.) alariihmade keskmistest vanustest
statistiliselt oluliselt ei erinenud. Kehakaalu defitsiit vanuseriithmades
17-19 a. (n = 68), 20-24 a. (n = 205), 25-29 a. (n = 61) oli vastavalt
18,8 %, 17,44 %, 16,16 % ja 16,63 %.

Keskmiste pikkuste vordlemisel kehakaalu defitsiidi alarihma-
des ja vordlusrithmas statistiliselt olulist erinevust ei olnud. Kuid
kehakaalu defitsiidi rithmas selgus pikkuse ja kehakaalu defitsiidi
vaheline lineaarne korrelatsioon (r = 0,117). Keskmine kehakaalu
defitsiit 160~164-cm riithmas oli 16,8 %, 175 cm ja pikemate rithmas
20,6 %, p < 0,05.

. Kehakaalu I trimestris alla 53 kg ei olnud vordlusrithmas tihelgi
uuritutest, samal ajal pohiriihmas oli seda 36,2 %-1. Ule 69 kg kaalu
ei olnud ihelgi pohirithmas, vérdlusriihmas oli selliseid 45,3 %.

Uldiselt sagenes kitsenenud vaagna esinemine kehakaalu defit-
siidi suurenemisega: I alariihmas 13,7 %-1, II-s 23,8 %-l ja III-s
35,7 %-1 patsientidest. Erinevused on statistiliselt olulised, lineaarse
korrelatsiooni kordaja r = 0,465.

Siinnituseelse lootevete puhkemise ja veeta perioodi pikkuse
vahel pohi- ning vordlusrithmas statistiliselt olulisi erinevusi ei olnud.
Ka siinnitustegevuse nérkuses (primaarne, sekundaarne vdi nende
kombinatsioon) statistiliselt olulisi erinevusi ei esinenud (pdhiriihmas
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23,4 %-1, vordlusrithmas 23,7 %-1).

Siinnitustegevus kestis kehakaalu defitsiidi alariihmas lihemat
aega kui vordlusrithmas (III alariihm — 10,4 t., vordlusrithm —12,1
t.), kuid statistiliselt olulist erinevust ei olnud. Ule 18 t. kestnud
siinnitusi oli pohirihmas 9,2 %-1,vordlusrihmas 18,9 %-1,p < 0,05.

Suhteliselt sage oli siinnituse operatnvne 1ope kehakaalu defitsii-
di Ija II alariihmas. Nii oli I alariihmas keisriloigete sagedus 11,8 %
(n = 12), siinnitusabitange kasutati 1 juhul (1 %), II alariihmas oli
keisrildikeid 3,3 %-], siinnitusabitange 8,2 %-1. Suurima defitsiidiga
alariihmas operatiivsus langes: keisriloikeid 4,8 %-1 ja siinnitusabi-
tange 4 %-1. Vorreldes neid néitajaid Tartu Naistekliiniku 1987. a.
esmasstinnitajate andmetega (keisriloikeid 5,7 %-1, siinnitusabitangid
3,6 %-l, ndeme, et kehakaalu defitsiidi rilhma vastavad keskmised
(9,1 % ja 4,5 %) on korgemad. Emakadone manuaalset kontrolli ja
platsenta kaega vabastusi oli I alariithmas 10 %-1, teistes alarithmades
poole vahem.

Operatsioonide sageduse hindamisel arvestasime patsiendi va-
nust. Vanuseklasside keskmiste vordlemisel Scheffe-S meetodil selgus,
et 30-aastaste ja vanemate (n = 16} hulgas oli operatsioonide sagedus
oluliselt tdusnud, vorreldes vanuseklassidega 17-20 a. (p < 0,0005),
21-24 a, (p < 0,0005) ja 25-29 a. (p < 0,05).

Enneaegseid siindis pohirihmas 14 (4 %), mis ei iileta kliinikus
tdheldatavat enneaegsust.

Vastsiindinute seisundi hinnang 8-10 palli Apgari jargi oli ema
kehakaalu defitsiidi riithmas 75,2 %-1, vordlusrithmas 78,7 %-1 juh-
tudest. Ema kehakaalu defitsiidi suurenedes taheldati vastsiindinute
seisundi halvenemist Apgari jargi: 0-5 palli esimesel eluminutil hin-
nati I alariihmas 4,9 %-1, II-s 3,3 %-1 ja III-s 6,3 %-1, 8~10 palli
vastavalt 80,4 %-l, 754 %-1 ja 70,6 %-| vastsiindinuist. Eri alartih-
made keskmiste Apgari pallide vahel statistiliselt oluliselt erinevust
Scheffe-S testis ei ilmnenud, kuigi kehakaalu defitsiidi III alariihmas
oli keskmine 7,47 ja vordlusrithmas 7,70 palli. Ema kehakaalu de-
fitsiidi rithmas ilmnes positiivne lineaarne korrelatsioon vastsiindinu
seisundi (Apgari pallides) ning rasedusnidalate {r = 0,267), vastsiin-
dinu kaalu (r = 0,263), pikkuse (r = 0,250) ja peaiimbermoddu (r =
0,271) vahel.

Kehakaalu defitsiidiga patsientide vastsiindinud kaalusid va-
hem kui vordlusrihma omad, kuid statistiliselt oluline erinevus oli
II1 alariihma vastsiindinute keskmise siinnikaalu (3348,7 g) ja vord-
lusrithma omade (3592,5 g) vahel, p < 0,005. Samasugune tendents
ilmneb ka vastsiindinu kaalu ja pikkuse koefitsiendi alariihmade
keskmiste vordlemisel.

Pohiriihmas oli vastsiindinu kaal, pikkus, pea- ja rinnaiimber-
moot korrelatsioonis ema pikkusega.

Vaststindinute siinnikaalu hindamisel H. Kyanki (1973} pertsen-
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tiilitabelite jargi selgus, et pohiriihmas erinevatel rasedusnadalatel
oli kaaluga alla 10 protsentiili 7,95 % vastsiindinuist. Vorreldes K.
Asseri [6] andmetega, selgub, et ema kehakaalu defitsiidi korral on
madalakaaluliste vastsiindinute arv téusnud ile 2,5 korra.

Vastslindinu seisundile avaldas méju ema kaaluiive raseduse 28.
nddalaks. Vérdlesime 2 iibegruppi siinnituse kulu ja vastsiindinu
seisundi suhtes: iive kuni 6 kg ja iile 6 kg. Alla 6 kg kaalus juurde
votnute hulgas oli sagedamini enneaegset siinnitust, laste siinnikaal
oli madalam, operatiivne vahelesegamine siinnitusel oli sagedasem
ja vastsiindinute seisund Apgari jargi oli halvem.

Perinataalset suremust oli kehakaalu defitsiidi riihmas 5 juhul
(14,2 %y, mis ei erine oluliselt kliiniku naitajast (1987. a. 11,3 %4.
Seega meie andmeil perinataalne suremus ei sagene.

Antud t66 tulemusi on méneti raske vorrelda kirjanduse andme-
tega, sest oluliseks muutub etniline, geneetiline ja sotsiaalne aspekt.
Nii erinevad L. E. Edwardsi [2] ja E. Browni [1] tG6des uuritud
slinnitajad oma rassiliselt kuuluvuselt, siinnituste arvult ja suitseta-
miskalduvuselt. Meie vaatlusalused olid esmassiinnitajad, valdavalt
eestlased, suitsetamise intensiivsust oli retrospektiivselt raske hinna-
ta. L. E. Edwards [2] leidis, et alakaalulistel naistel esines sagedamini
enneaegset lootevee puhkemist, sinnitusjargset endometriiti, vastsiin-
dinute enneaegsust ja madalat Apgari hinnet, madala stinnikaaluga
lapsi. Oluline on nimetatud autorite tahelepanek, et alakaaluliste
naiste lapsed olid 12. elukuul sagedamini oma pikkuse kohta nor-
mist kergemad kui kontrollgrupi lapsed. L. E. Edwards [2] ei leidnud
erinevusi alakaaluliste ja kontrollgrupi patsientide vahel keisriloigete
ja slinnitusabi tangide kasutamise, intrauteriinse retardatsiooni ja pe-
rinataalse suremuse poolest. E. Brown [1] on p66ranud tahelepanu
rasedusaegse kaaluiibe seostele ema algkaalu ja lapse siinnikaalu-
ga. Leiti, et raseduseelne kaal ei olnud seotud iibega raseduse ajal:
alakaalulistel naistel, kes votsid kaalus juurde sama palju kui nor-
maalse kaaluga naised, oli raseduse kestus lihem ning vastsiindinu
madalama kaalu ja pikkusega.

J. A. Garbaciaki [3] andmetel ei erinenud alakaaluliste naiste
keisriloigete sagedus simnitusel oluliselt normkaaluliste grupi omas.
Perinataalne suremus oli alakaaluliste naiste grupis oluliselt tdusnud,
vorreldes kontrollrihmaga normkaalulistega.

Kokkuvottes peab litlema, et ema kehakaalu defitsiidi méju
avaldus esmajoones vastsiindinu seisundis. Hiipoksias siindinute sa-
gedus suurenes ema kehakaalu defitsiidi suurenedes. Otsest seost
kehakaalu defitsiidi ja enneaegsuse vahel me ei tiheldanud. Kuid
rohkem ohustatud olid lihemakasvuliste ja viiksema kehakaaluga
patsientide lapsed, kuna vastsiindinu kiipsus ja kaal olid positiivses
korrelatsioonis ema pikkuse ja raseduseelse kaaluga. Senisest suu-
remat tahelepanu vaarib ema kaaluiive raseduse 28. nidalaks. Iive
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kuni 6 kg viitab voimalikele perinataalsetele tisistustele. Tahelepanu
vaarib gestatsiooniajale mittevastava madala siinnikaaluga vastsiin-
dinute suhteliselt suur sagedus. Nende laste edasist arengut on vaja
senisest tdhelepanelikumalt jalgida.
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O BO3MOXMXHBIX TEPHHATAJBHEBIX ®AKTOPAX
PHCKA IIPH JE®HUIIUTE MACCHL TEJIA MATEPH

II. Ievtns
Peswme

TlpoBener peTpocuexTEBHLY aHalE3 426 ACTOPEX POAJOB, H3 KO-
Topux B 352 caydasx oTMevalncsa AedEIET MacCH Tejla MaTepd, AC-
xonsa m3 mERekca Bpoxa. C yBenmuemmeM JAedEmETa MaccH Tella
6epemennon Habn0falloch yBelHUeHHE TacTOTH obOIMepaBEOMEpPHO-
CYXeHHOTO Ta3a, CHEJKeHAe MacCH Tella B yBelHYeHAe CIydaeB I'H-
TOKCEE HoBOpOXAeEHOro. Kpome Toro, CEEIXalack IPOJOIIKATENE-
HOCTE DOJOB E 9acTOTa ONEPATEBHOTO POXopa3pemenEsd, B 7,95 %
cllyuaeB MacCa Tella HOBODOXACHELX 6una HExe 10 memrtanma (mo
H. Kyanx). Ilpe6asxa B Bece Memee 6 kr B cpok go 28 megems Ge-
PEMEHHOCTE Y JKEHIEH ¢ AeEUATOM M3CCH Tella CKa3uBaeTcd Ha
BO3MOIKHOY IEePHHATANLHOR KOMIIEKANHH.
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POSSIBLE PERINATAL RISK FAKTORS
IN CASE OF MOTHER’S DEFICIT
OF WEIGHT

P. Peil
Summary

426 delivery cards were analysed in a retrospective way, where
in 352 cases mother’s deficit of weight (according to Broca index) oc-
curred during the first trimester. Three subgroups of the underweight
women as well as 74 comparison groups of delivery and newborn
indices were compared.

During the growth of mother’s deficit of weight narrowed pelvis
was observed to occur often, the number of deliveries that lasted
more than 18 hours as well as the number of operative deliveries de-
creased. The occurrence of newborns under 10 percenteel (according
to H. Kyank) in the group of mother’s deficit of weight was 7,95 %.

The increase of weight of the underweight pregnant women
less than 6 kg up to the 28th week referres to a possible perinatal
complication.
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LOOTE USASISENE KASVUPEETUS
JA SELLE VORMID

K. Asser

Loote arengut iseloomustab tema kudede ja organite jarkjar-
guline kasv ja kilpsemine, mis on maaratud 3 peamise faktoriga:
ema elukeskkond, uteroplatsentaarfunktsioon ja lootele omane ge-
neetiliselt paritav kasvupotentsiaal. Soodsas olukorras ei piira tikski
neist asjaoludest loote kasvu ja arengut, nii et siinni momendiks
saavutab terve loode taieliku funktsionaalse kiipsuse ja somaati-
lise kasvu. Sellele jargneb tiisistusteta siinnitus ning vastsiindinu
normaalne kardiopulmonaarne ning metaboolne adaptatsioon isa-
valise eluga. Mitte alati ei kulge loote kasv ja areng optimaalsetes
tisasisestes tingimustes. Need vastsiindinud, kelle kasv on pidur-
dunud mitmesuguste ema-, platsenta-, voi lootepoolsete pohjuste
tottu, moodustavad korge riska grupi ja neid nimetatakse vaikese-
kaalulisteks. Usasisene kasvupeetus v6ib pohjustada tiisistusi loote
elutegevuses, siinnituse kulus ja vastsiindinu adaptatsiooniperioodil,
mojutada imiku ja vaikelapse arengut [4).

Kirjanduses parinevad esimesed andmed vastsiindinu kaalu
kohta 17. saj. Prantsuse akusoorilt Frangois Mauricean'lt, kes
1694. a. margib 9-kuuse loote kaaluks 13-14 naela. Nii Mauriceau
kui ka jargnevate 18, saj. esimese poole akuséoride andmed olid
liialt suured. Esimesed usaldusvaarsed andmed vastsiindinute kaa-
lu kohta annab 1753. a. saksa aku$oor J. G. Roederer: ajalisena
sindinud poistel 6 naela 9 untsi (2980 g) ja tidrukutel 6 naela 2,5
untsi (2800 g), samuti mérgib ta vastsindinud poiste pikkuseks 20
1/3 tolli (51,5 cm), tidrukutel 19 7/8 tolli (50,5 cm). Kuid alles 19.
saj. viimase kolmandiku Saksamaal hakati hindama vastsiindinu ja
imiku regulaarse kaalumise vajadust, et hinnata tema toitumust. 60
a. tagasi maaras Soome pediaater Arvo Yllpé alakaalulisuse piiriks
2500 g, vaiksema kaaluga vastsiindinuid peeti siis ebakiipseks. Alles
1963. a. kirjeldas P. Gruenwald tdielikult intrauteriinse kasvu pee-
tuse sindroomi [2, 3). 60. a-te algusest hakkasid pediaatrid ning
hiliem ka akus6orid identifitseerima véikese siinnikaaluga vastsiindi-
nute rithma, kes ei olnud enneaegsed; kritéeriumiks peeti siinnikaalu
alla 2500 g. Samast ajast parinevad Lubchenko koostatud esimesed
loote {isasisese kasvu standardid, mis arvestavad siinnikaalu, pikkust
ja peaimbermd&otu soltuvalt raseduse kestusest. Vaatamata ligi 30 a.
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kestnud uuringutele puudub ka tinapaeval tisasisese kasvupeetuse
siindroomi kindel definitsioon ning kirjandusest voib leida ile 15
slinoniiiimi, mis margivad lisasisest kasvupeetust [4].

Kaesoleva artikli iillesandeks on anda iilevaade kirjanduses lei-
duvatest lisasisese kasvupeetuse siindroomi levinumatest definitsioo-
nidest ja klassifikatsioonidest.

2 kasutatavamat terminit, mis margivad loote kasvupeetust, on
vdikesekasvuline vastsindinu (VKV; inglise k. — small-for-gestational-
age, SGA) ja loote tsasisene kasvupeetus (LUKP; inglise k. intrau-
terine growth retardation, IUGR). Kuigi aeg-ajalt kasutatakse neid
termineid kui slinoniiime, ndustuvad sellega vaid vahesed autorid
3, 5, 6].

VKV on statistiline maaratlus. Vaikese lapse diagnoosimine
pohineb 3 naitajal: raseduse kestus, siinnikaal, kaalukover. Koige
aluseks on raseduse aja tipne maaramine, tavaliselt tehakse seda vii-
mase menstruatsiooni jargi, voimaluse korral vorreldakse raseduse
1. trimestril tehtud sonograafia andmetega. Samuti on vajalik re-
gionaalsete kaalukoverate koostamine, sest s6ltuvalt keskkonnatingi-
mustest ja elanikkonna geneetilistest isearasustest voib vastsiindinu-
te keskmine kaal erineda 600-700 g. SGA maaramisel arvestatakse
loote massi soltuvust raseduse kestusest, kasutades regiooni jaoks
koostatud kaaluk&veraid, kuid ka siin on kasutusel eri lahtepunktid:
erinevates piirkondades loetakse vaikesekaalulisteks vastsiindinuid,
kelle mass on alla 10, 5 vGi 3-protsentnli voi vaiksem kui 1,5 voi
2 standardhilvet keskmisest kaalukéverast [3]. VKV gruppi véi-
vad sattuda ka taiesti terved vaikesekaalulised vastsindinud, kuna
20-50 % ulatuses peetakse loote massi geneetiliselt determineerituks

6].
) LUKP on laiem mdiste, pohinedes mitte iiksnes statistilistel
niitajatel, vaid ka kliinilis-laboratoorsetel uuringutel. Voib esine-
da juhtumeid, kus raske lisasisese nalguse tunnustega vastsiindinuid
peetakse normaalseks nende stinnikaalu tottu, mis on suurem 10
protsentiilist. LUKP diagnoosimisel ei saa ldhtuda ainult vastsiindi-
nu kaalust. Mitte igal vaikesekaalulisel vastsindinul ei ole disasisese
kasvupeetuse tunnuseid. Vaikesekaalulised vastsindinud moodus-
tavad kliiniliselt heterogeense rithma, kuhu kuuluvad ka need lap-
sed, kellel ainsaks korvalekaldeks on vaike siinnikaal. Niisiis on
usasisese kasvupeetusega ja vaikesekaaluline laps 2 taiesti erinevat
nahtust ning kasvupeetuse diagnoosimiseks on edaspidi vaja leida
teisi kriteeriume kui sinnikaal. Mitmed autorid soovitavad kasutada
siinnikaalust soltumatuid indekseid, mis naitavad peamiselt vastsiin-
dinu keha proportsionaalsust: Ponderali indeks, nahavoldi paksus,
olavarre imbermoot/pikkus, peaiimbermdoot/pikkus jpt. [3, 6, 9).

Eksisteerib veel maaratlus madal sinnikaal (low birthweight,
LBW). See on 1961. a. URO Tervishoiuorganisaisiooni poolt
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kehtestatud piir 2500 g, sOltumata raseduse kestusest. Madala
siinnikaaluga lapsed moodustavad samuti heterogeense grupi, kuhu
kuuluvad normaalselt arenenud enneaegsed vastslindinud, {isasisese
kasvupeetusega enneaegsed vastsiindinud ning ajalised viikesekaa-
lulised vastsiindinud, kes moodustavad umbes 1/3 kdigist madala-
kaalulistest lastest. Selline maaratlus on vajalik statistiliste andmete
kogumiseks peamiselt arengumaades, kus puuduvad regionaalsed
loote kasvukoverad ning paljudel juhtudel ei ole voimalik maarata
raseduse kestust [1].

Selleks, et moista loote iisasisese kasvupeetuse tekkemehhanis-
me, on oluline teada loote normaalse kasvu perioode, mida on oma
toddes kirjeldanud M. Winick (7).

1. Tsellulaarse hiiperplaasia faas, mil toimub rakkude arvu
suurenemine ning DNA sisalduse tous uutes kudedes. Holmab emb-
riionaalse arengu ning varajase looteea, 1oppedes umbes 16. rasedus-
nadalaks. Sellel perioodil toimivad kahjustavad faktorid pohjustavad
slimmeetrilist kasvu retardatsiooni (I tiiiip), mispuhul rakkude arv
kudedes on vahenenud. Edaspidi suureneb rakkude arv minimaalselt
ning 10peb taielikult 32. nadalaks.

2. Uheaegne tsellulaarse hiiperplaasia ja hiipertroofia faas, mis
kestab 16.-32. rasedusnadalani. Hiiperplastilised protsessid aeglus-
tuvad jark-jargult, lilekaalu saavutab rakkude kasv (hipertroofia).
Kudedes suureneb nii RNA kui valkude sisaldus. Ajukoes jatkub sel-
line kasv veel 2. eluaastal, lihaskoes aga puberteediea 16puni. Sellel
perioodil toimivad kahjustavad faktorid péhjustavad kasvupeetuse
intermediaarse e. segatiiiibi.

3. Tsellulaarse hiipertroofia faas. Alates 32. rasedusnadalast
toimub rakkude intensiivne kasv, nende arv enam ei suurene. Ute-
roplatsentaarse vereringe puudulikkuse puhul ei saa rakud piisavalt
toitaineid ning kujuneb valja kasvupeetuse asiimmeetriline vorm (II
tiap).

')I‘abelis 1 on toodud vordlevalt moned vaikese siinnikaaluga
vastsiindinu maartlused.

Jattes korvale vaikesekaalulised terved lapsed (normotroofikud),
tegeleb enamik autoreid loote iisasisese kasvupeetusega, mis on peri-
nataalse haigestumuse ja suremuse itheks peamiseks pohjuseks, kuid
Oigeaegse diagnostika ja raviga tihti valditav.

Loote lisasisesel kasvupeetusel on 2 klassifikatsiooni: kliiniline
ja etioloogiline. Toome ara LUKP Kkliinilise klassifikatsiooni, mille
avaldasid Brar ja Rutherford 1988. a. (tabel 2). Lisaks tabelis
toodud vormidele margitakse veel kolmandat, nn. intermediaarset
kasvupeetuse tiiiipi, mille algusajaks loetakse orienteerivalt 30. ra-
sedusnidalat ning millel on nii simmeetrilise kui ka asiimmeetrilise
tlifibi jooni [1]. .

Etioloogiliste faktorite jargi on LUKP klassifitseeritud jargmi-
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VKV maaratlused

Tabel 1

Midlil 1986 Brar, Rutheford 1988
kliiniline
klassifikatsioon
Hipotroofia LUKP H tiip
asliimmeetriline
intermediaarne LUKP | LUKP
VKV Hipoplaasia LUKP I taup
siimmeetriline
Vaike normotroofik
Tabel 2

LUKEP kliipiline klassifikatsioon
(Brar ja Rutherford, 1988)

Tunnus I taip: simmeetriline II thip: asimmeetriline
Sagedus 25 % 75 %
Pohjused teratogeenid, alkohol, platsenta puudulikkus,
suitsetamine, ravimid ema haigused

Algus < 28. rasedusnadalat > 28. rasedusnidala

Rakkude arv vahenenud (hipoplaasia) normaalne

Rakkude suurus  normaalne * vahenenud (hiipotroofia)

Pea suurus mikrotsefaalia tavaliselt normaalne

Aju suurus vahenenud tavaliselt normaalne

Maksa ja hark-

naarme suurus vahenenud vahenenud

Aju/maksa kaalu

suhe (N. 3: 1) normaalne tousnud > 6: 1

Platsenta kasv normaalne, rakkude arv  vahenenud

voib olla vahenenud

Kaasasiindinud

anomaaliad sageli harva

Ponderali indeks normaalne vahenenud

Ultraheli

Bip vaike algul normis, hiljem
vaike

Kohuiimbermoot  vaike vaike

Peatimbermoot algul tousnud, hiljem

Jkéhuimbermdot normaalne normaaline

Stnnijargne kasv

normist vaiksem

hea

selt:

a) seesmistest pohjustest tingitud: uteroplatsentaarse vereringe
puudulikkus (loote toitumise puudulikkus), loote arenguanomaaliad
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(loote kasvupotentsiaali puudulikkus);

b) valistest pohjustest tingitud: ema suitsetamine ja alkoholism,
mitmesugused ravimid;

c) kombineeritud seesmised ja vélised pohjused;

d) idiopaatiline vorm (nn. vaike normotroofik).

Raskusi voib tekkida vaikese normotroofiku (terve lapse) eris-
tamisel simmeetrilise kasvupeetusega lapsest. Molemal juhul on
keha proportsionaalsust naitavad indeksid normi piires, kuna need
vastsiindinud on keskmisest liihemad ja ka peaiimbermddt on neil
vaiksem. Diferentseerimine on voimalik monede laboratoorsete ana-
liiside alusel, kuid kirjanduses soovitatakse arvata normaalseks need
lapsed, kellel puuduvad iisasisese kasvupeetuse riskifaktorid {3].

Erinevusi voib leida ka isasisese kasvupeetusega laste aren-
gus parast siindi. Kasvupeetuse astimmeetrilise vormi korral ei ole
lisasisesele alatoitlusele vaatamata aju suurus ja ajurakkude arv va-
henenud ning adekvaatse postnataalse toitmise ja hoolduse korral
jouavad need vastsiindinud kiiresti normaalse siinnikaaluga eakaas-
lastele jarele. Siimmeetrilise kasvupeetuse korral voib ajurakkude
arv olla vihenenud ning ka edaspidises elus jdavad need lapsed suh-
teliselt vaikeseks, joudes vaid harva eakohaste keskmiste vadrtusteni.

Eespooltoodud vaikesekaaluliste vastsiindinute klassifikatsiooni
on soovitav rakendada igapdevases prakiilises t68s.
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BHYTPUYTPOEHAA 3AJAEPXKA PA3BUTHA
INJOOZA B EE PASHEIE ®OPMHI
K. Accep
Peswme

B ofsope nmTepaTypu NDPEBELEHH pA3NETENE ONpefelleHESA
E KiacCE(EKAmEE BHYTPEYTpPoOHOR 3afepiKKE Da3BETHA NIOAA,
a TakxKe yKxa3aHH BO3MOMKHOCTE AuddepeHIHaNLEOX AHArHOCTEKH
pasiEYHEX (OpPM 3TOR NATONOTHE.

INTRAUTERINE GROWTH RETARDATION
AND ITS DIFFERENT CLASSIFICATIONS

K. Asser
Summary

This review of literature discusses with definitions and clas-
sifications of intrauterine growth retardation. The possibilities for
distinguishing different types of this pathological condition are given.
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LOOTE USASISESE KASVUPEETUSE
ESINEMISSAGEDUS JA RISKIFAKTORID
TARTU NAISTEKLIINIKU ANDMETEL

K. Asser

Loote iisasisene kasvupeetus on olulise] kohal perinataalses hai-
gestumises ja suremuses ning voib mojustada lapse hilisemat aren-
gut. Eri prirkondades on-selle patoloogia esinemissagedus exisugune,
ulatudes 1,25 %-st Rootsis [2] 12,5 %-ni USA neegerelanikkonna
hulgas [1]. Kirjanduse andmeid ei ole v6imalik omavahel vorrel-
da, sest diagnoosimisel kasutatakse erinevaid kriteeriume, Rutiinsete
meetoditega (kohuiimberm6odu ja emakapdhja kdrguse mootmine)
diagnoositakse enne siindi vaid vaikene osa kasvupeetusega looteid,
valepositnvseid diagnoose voib olla 25-90 %, Pea biparietaalse moo-
du sonograafilisel maaramisel on 6nnestunud diagnoosida kuni 77 %
iisasisese kasvupeetusega looteist [2].

Loote isasisese kasvupeetuse diagnostikas on paremaid tule-
musi voimalik saada, kui raseduse varases jargus selgitatakse ris-
kifaktorid ning selle grupi rasedad allutatakse intensiivjdlgimisele.
Selleks orn vaja teada piirkonna jaoks olulisemaid riskifaktoreid,
sest piirkonniti ning ka sama regiooni erinevate sotsiaalsete grup-
pide vahel voib olla viga suuri erinevusi. PGhjamaades, kus laste
stinnikaalud on suhteliselt suured ning sotsiaalsed faktorid ihetaoli-
sed, loetakse peamiseks riskifaktoriks ema rasedusaegset suitsetamist
ning raseduse-eelset kaalu < 50 kg [2, 4]. Paljudes piirkondades on
loote iisasisese kasvupeetuse pohjuseks rasedustoksikoos voi ema
hiipertooniatdbi ning sellest tingitud uteroplatsentaarvereringe puu-
dulikkus. Arengumaades voib pohjuseks olla raseda alatoitlus [1].
Korge riskigrupi moodustavad 7-10 % rasedatest, kuid ainult 1/3-1
nendest siinnib vaikesekaaluline laps [2, 5].

Uurimismaterjal ja meetodid

Kaesoleva t66 iilesandeks on retrospektiivselt selgitada loo-
te lisasisese kasvupeetuse esinemissagedus ja peamised riskifaktorid
Tartu Naisteklnniku andmetel. Viikesekaalulisteks on arvatud vast-
stindinud, kelle siinnikaal on < 10 protsentiili Kyanki kaalukoverate
jargi. Vastsiindinute keha proportsionaalsuse hindamisel on kasu-
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tatud Ponderali indeksit. Uurimisgruppi ei ole lilitatud mitmikuid.
Uuritud on vaid neid vastsiindinuid, kelle sinnitusloos on margitud
ema viimase menstruatsiooni kuupaev ning kui selle jargi arvesta-
tud raseduse kestus ei erine ile 2 nadala neonatoloogi hinnatud
vastsiindinu kiipsusest. Iga vaikesekaalulise vastsiindinu siinnitusloo
pohjal on taidetud ankeet, kus on margitud ema antropomeetrilised
andmed, iild- ja siinnitusabialane anamnees, véimalikud kahjustavad
faktorid, raseduse ja siinnituse kulg, andmed vastsiindinu seisundi ja
adaptatsiooni kohta.

Tulemused ja arutelu

1987. a toimus Tartu Kliinilises SGnnitusmajas 2899 stinnitust.
Siindis 115 last massiga < 10 protsentiili, mis on 3,96 % siinni-
tuste Gildarvust. Vorreldes kirjanduse andmetega on see suhteliselt
vaike hulk, mis on tGenaoliselt tingitud sellest, et on kasutatud
Kesk-Euroopas levinud kaalukoveraid, meie laste siinnikaalud on
aga suuremad. 115 vastsindinust 59 (2,04 % siinnituste Gldarvust)
siindis massiga < 5 protsentiili. Sindis 60 (52,2 %) vaikesekaalulist
poissi ja 55 (47,8 %) tidrukut. Enneaegseid lapsi oli vaikesekaa-
luliste hulgas 16, s.0. 13,9 %, mis Gletab selle aasta enneaegsete
esinemissageduse kahekordselt. Sellega leiab kinnitust arvamus, et
fakiorid, mis takistavad loote normaalset kasvu, voivad pohjustada
ka enneaegset siinnitust.

Vastsiindinu toitumust ja keha proportsionaalsust naitab Ponde-
rali indeks, mille normaalseks vaartuseks peetakse 2,20-3,00. Uuritud
vastsindinutest 12-1 oli Ponderali indeks alla 2,20, mis on kindlaks
isasisese nalguse tunnuseks, 10 nendest lastest slindis massiga < 5
protsentiili. Keskmine Ponderali indeks oh 2,55.

Elusana slindis 112 vaikesekaalulist lasi. Antenataalse hukku-
mise pohjuseks koigil 3 juhul oli asfiiksia, Varane neonataalne surm
leidis aset 3 juhul: 2 juhul oli pohjuseks asfiiksia, 1 juhul kaasasiin-
dinud siidamerike. Perinataalne suremus seega 52,2 %, mis iletab
1987 aasta permataalse suremuse 4 korda.

Esimesel eluminutil oli vastsiindinu Apgari hinne 7 palli voi
vahem 44 juhul, s.o. 38,3 %-l vasisiindinutest. Kui hiipoksia tun-
nuseks pidada Apgari hinnet 5. eluminutil 7 palli v6i vahem, siis
selliseid vastsiindinuid oli 19 (16,5 %), nendest 13 siindis massiga
< 5 protsentiili. Kirjanduse andmetel on perinataalne asfiiksia vai-
kesekaaluliste laste haigestumuse ja suremuse peamiseks pohjuseks.
Asfiliksiat voib siinnituse kaigus esineda 30-50 %-1 kasvupeetuse-
ga lastest ning selle esinemissagedus on 5-10 korda korgem kui
normotroofikutel. 3 vasisindinut viidi {iliraskes seisundis ile las-
te reanimatsiooniosakonda, 17 last vajas taiendavaid uuringuid véi
jarelravi lastekliinikus.
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Loote iisasisese kasvupeetuse riski faktoreid on kirjanduses mi-
tut moodi klassifitseeritud. Tavaliselt piirdutakse nende leoteluga,
vaid moni autor on piliidnud uurida tksikute riskifaktorite esine-
missagedust ja maarata nende olulisust [5]. Kaesolevas t66s on
riskifaktorid jaotatud 2 rithma: need, mis on olemas enne kaesolevat
rasedust, ja need, mis tekivad raseduse kaigus. Riskifaktorid on
jarjestatud nende esinemissageduse jargi uuritud kontingendil.

1. Riskifaktorid enne rasedust:

1) diksikema voi abiellunud raseduse ajal 42-36,5 %

2) ema kasv < 155 cm 15-13,0 %

3) ebaregulaarne menstruatsioonitsiikkel 14-12,2 %

4) korduvad abordid 12-10,4 %

5) madala siinnikaaluga laps anamneesis 10-8,7 %

6) ema kaal enne rasedust < 50 kg 9-7,8 %

7) ema vanus < 18 a. voi > 35 a. 9-7,8 %

II. Raseduse kaigus tekkinud riskifaktorid:

1) kealuiive < 10 kg 5547,8 %

2) rasedustoksikoos 24-20,9 %

3) ahvardav raseduse katkemine voi ahvardav enneaegne siin-
pitus 11-9,6 %

4) hiipertensioon 10-8,7 %

5) tliopilasrase 9-7,8 %

6) kroonilise piielonefriidi dgenemine 8-7,0 %

7) ei ole rasedusega arvel 7-6,1 %

8) suitsetab raseduse ajal 5-4,3 %

9) raske fiitisiline t66 4-3,5 %

10) ema krooniline alkoholism 3-2,6 %

Lisaks voib markida, et uuritud grupis oli esmassiinnitajaid 72
(62,2 %), teine siinnitus toimus 25 (21,7 %) juhul, 18 (15,7 %) juhul
oli tegemist kolmanda voi enama siinnitusega.

Loote lisasisest kasvupeetust oli enne slinnitust diagnoositud
vaid 26 (24,1 %) juhul. Need rasedad said ka sellekohast ravi
kas statsionaaris v6i ambulatoorselt. Loote iisasisene Lkasvupee-
tus oli diagnoosimata 82 (75,9 %) juhul, kusjuures nendest 17-1
oli emakapohja korguse ja kOhuiimbermoddu kasvu diinaamikas
korvalekaldeid, kuid vaatamata sellele ei ole kasutatud taiendavaid
uurimismeetodeid. Riskifaktorite digeaegne fikseerimine ning suure-
ma tahelepanu pSSramine nendele rasedatele vGib olla iiheks koige
lihtsamaks voimaluseks loote lisasisese kasvupeetuse diagnoosimisel.
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YACTOTA U GAKTOPH PUCKA BHYTPHUYTPOBHOU
3AJEPKKHN PA3BHUTHSA NIJOJA IO JAHHEM
TAPTYCKOM KEHCKOM KJIMHUKH

K. Accep
Pesonme

B 1987 r. B TapTycxkoM knmHAYECKOM pOALoMe mpEHATO 2899
POZOB, poariocs 115 mManoBecHHx AereRt (¢ Maccok Tena 10 mes-
rannz no tabamnam Kyank, uro cocranser 3,96 % m3 obmero xo-
IEvecTBa HOBOpOXAeHHENX. 59 (2,04 %) HOBOpONAEHHMX POXENACH
¢ Maccolt Tena  5-oft meHTEnzu. llepAmaTalsHaf CMEPTHOCT: B
rpynne MaloBecHHX xeTeit cocraBuna 52,2 %, uro B 4 pasa npesu-
maeT oflfyio OEPAHATANLHYIO CMEPTHOCTE LAEHOIO roja. HejoHo-
WweHHNX KeTelt poxmaocs 16 (13,9 %), 44 (38,3 %) — c npmanakamu
acukcEA pa3navHON TAXKecTH. CpejHAA BelwIdHA HOHAEPATOBOrO
mHAeKca Omna 2,55.

®dakTopH PHECKa BO3IHEKHOBEHHS BHYTPHYTPOOHON 3alepiKKH
Pa3BATES OI04a pa3jeleHH Ha 2 bonpmume rpynm:

1) dakTOpH pECKa, KOTOPHE MOXHO OUpEAeNdT: 4O HACTOAILeH
6epeMennoctz (7ame Bcero ogmHokas MaTs — 36,5 %, poct MaTepxm

155 cm — 13,0 %, HeperyaapHOCT, MEHCTPYaILHOTO HEKJIA —
12,2 %).

2) ¢daxTopu pHECKa, DOSBIAOIIEECT B XOfe HacTofmel Gepe-
MenHocTE ( yBelmdeHHe MacCH Tena Marepm < 10 xr — 47,8 %,
Hedponates Gepemenrmx — 20,9 %, yrpoxaomail BLKEALII HIE
mpexzespeMenHue poan — 9,6 %).

CBoeBpeMeHHOE yCTaHOBIEHHE AKTOPOB PECKAa H AHTEHCHBHOE
HabxofeHne 3a STUME GepeMEHHMMA ABIAETCA OLHOM A3 CAMLIX IpO-
CTHIX BO3MOXHOCTeH yiaydmeHZs pEarsHocrakz B3PII.
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INCIDENCE AND RISK: FACTORS
OF INTRAUTERINE GROWTH RETARDATION
AMONG THE WOMEN’S OF TARTU

K. Asser
Summary

2899 deliveries occured in Tartu Obstetric Clinics in 1987. 115
small-for-gestational age (SGA) infants were born (below the 10th
percentile by Kyank), that is 3,96 % of all the newborns. 59 (2,04 %)
babies had birth weight below the 5th percentile. Perinatal mortality
among SGA babies was 52,2 %, it is 4 times higher of the whole
perinatal mortality in 1987. 16 (13,9 %) SGA infants were preterm,
44 (38,3 %) had signs of perinatal asphyxia. The mean Ponderal
index was 2,55,

Risk factors associated with intrauterine growth retardation
(TUGR) were divided in 2 groups:

1) Risk factors which were present before the pregnancy (un-
married — 36,5 %; short stature (< 155 cm) of the mother —
13,0 %).

2) Risk factors which occured during the pregnancy (weight
gain < 10 kg — 47m8 %, toxemia — 20,9 %, threatening abortion
or premature labour — 9,6 %).

Antenatal scoring system for mothers at risk for having a SGA
infant and intensive follow-up for this group is one of the simpliest
ways o improve the diagnosis of IUGR.
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ANTROPOLOOGILINE MEETOD SUNNITUSABIS

H. Kaarma

Siinnitusabi teooria ja praktika on tGestanud, et raseduse, siin-
nituse kulg ja vastsiindinu seisund oleneb ema kehaehituse isedra-
sustest, vaagnamootudest, ema ja lapse suuruse vastavusest [1-4, 6,
11}, Jarelikult oleks vGimalik perinataalset suremust vihendada siin-
nitusabi antropoloogia arendamisega ja praktilise arsti jaoks senisest
tdpsemate arvuliste vahekordade esitamisega nii naiste néuandlate
kui ka siinnitustubade jaoks.

TU siinnituysabi ja gilinekoloogia kateedris on raseda ja mitte-
raseda naise antropoloogiliste kiisimustega tegeldud juba 1974. a.
alates. Spetsiaalselt antropomeetriliselt on méddetud (56 kehamdoo-
tu, nende hulgas 10 nahavolti) u. 3000 rasedat ja 1000 mitterasedat.
Rasedate ja vastsiindinute antropomeetrilisi andmeid on seostatud
raseduse ja siinnituse kuluga ning saadud tulemustest olulisemad
esitame alljargnevalt.

Meie andmed néitavad, et senisest rohkem vajaksime mitte nii-
vord rasedusaegsete ildiste flisioloogiliste, biokeemiliste hormonaal-
sete muutuste suure varieeruvuse kirjeldamist, kuivord nimetatud
muutuste hindamiseks individuaalsete konstitutsionaalsete isedrasus-
te slisteemi loomist. Seejuures ei saa labi ilma antropomeetriakabi-
netita ja korrektse metoodikata suuremates naistenouandlates.

Rasedate ja mitterasedate antropomeetriliste tunnuste siisteemi
uurimine naitas, et tegemist on hastikorreleeritud siisteemiga, mille
terviklikkus valjendub selles, et juhtivad tunnused pikkus ja kaal
madravad igast kehatunnusest vdhemalt 2/3 ja ainult 1/3 osas on
voimalik individuaalne varieerumine. Ka keha iiksikute osade ning
keha kui terviku proportsionaalsus on maaratud pikkuse ja kaalu
vahekorraga.

Ulaltoodud seaduspérasustele toetudes saaksid teadlased luua
rasedusaegsete individuaalsete morfoloogiliste muutuste uurimise
ja hindamise siisteemi. Teatava hulga antropomeetriliste tunnuste
mootmise jarel on neist véimalik moodustada mitmesuguseid indek-
seid pikkus-laius-siigavusmootude vahekorra hindamiseks. Neist on
vaja valida nn. summaarse indeksi moodustamiseks sellised, mis ra-
seduse viltel statistiliselt oluliselt ei muutu. Pikkusest ja summaarsest
indeksist voiks moodustada kahemd&otmelise klassifikatsiooni 3 x 3
voi 5 x § 6-klassides 42,5 vahemikus, kuhu oleks vimalik paiguta-
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da koik uuritavad rasedad, hoolimata nende erinevast rasedusajast.
Selliselt eelnevalt slistematiseeritud rasedate klassides voiks hakata
uurims, raseduse ajal oluliselt muutuvate tunnuste — nagu kehakaal,
imberm66dud, rasvavoldid — muutumise seadusparasust ja ratsio-
naalsust ning siduda seda loote kaaluga, raseda toitumisviisiga ja
ainevahetusnaitajatega.

Kui tahetakse uurida rasedaid tihes ja samas rasedusperioodis,
siis vOiks alusklassifikatsioonis olla ka pikkuse ja kaalu 3 x 3 voi 5
x 5 6-klassid vahemikus +2,5 §. Rasedate individuaalseid isedrasusi
saab esitada teataval méaaral ka raseduslugudes ja stinnituslugudes
leiduvate kliinilis-antropomeetriliste andmete alusel. Selleks pakuk-
sime klassifikatsiooni pikkuse ja siinnitajate kehaehitusindeksi alusel.
Viimane leitakse slinnitusloos olevatest andmetest tuletatud lihtsate
indeksite korrutamise teel alljargnevalt:

kehakaal randmeamb.  D.spinarum
(kehapikkus)®  kehapikkus  kehapikkus

D.cristerum X D.trochanterica . Conj — externa -
kehapikkus kehapskkus kehaptkkus

Jargmisena tuleks analiilisida rasedate tiipiseerimise voimalusi.
Meie andmetel vGiks selleks kasutada ilaltoodud klassifikatsioone.
Nii naitasid meie vordlusuuringud mitterasedate tldkoniingendil ja
puhasiel tilipidel — piiknikutel ja leptosoomsetel —, et nii nende
liksiktunnuste kut ka proporisioonide erinevuses on printsipiaal-
ne sarnasus, mis valjendub selles, et need koik on maaratud keha
pikkuse ja kaalu vahekorraga. Seega oleks rasedaid véimalik klas-
sifitseerida kas pikkuse-kaalu klasside voi pikkuse-kehaehitusindeksi
klasside alusel naiteks kolme suurde rithma: piknikutaolised, kesk-
mised, leptosoomsetaolised rasedad. Iga autor voib kasutada ka
mingit teist tiipiseerimise viisi. Oluline on asjaolu, et kasutataks
nii keha tildméotusid kui ka tiksikuid huvipakkuvaid proportsioone
koos.

Siinnitusabis on erakorraline tahtsus sisemiste ja valiste vaag-
namd&itude vahekorral, Uldise arvamuse kohaselt [5, 7-10] ei ole
nendel mooctudel olulist seost. Meie uuringud Tartu prosektuuris
laipadel (n = 48) tdestasid, et valiste ja sisemiste vaagnamootude
vahel on kindel seadusparasus, mis soltub kehaehitusest ning et va-
liste vaagnamootude ja paljude teiste valiste kehamootude abil on
voimalik statistiliselt oluliselt prognoosida (R = 0,82 — 0,84}, nii conj.
gera't kui ka viikese vaagna sissepaasu ristimootu.

Saadud jareldus tSestab veelkord, et vaagna ja lapse pea vahe-
kordade uurimine on perspektiivne parast eelnevat ildantropomeet-
rilist slistematiseerimist.

Kiesolevas td6s me ei puuduta lapse kaalu prognoosimist raseda
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kohu mootmise alusel, kuna see on toodud osaliselt omaette artiklis,
osaliselt aga vastavat uurimised jatkuvad.

Jargnevalt puudutame siinnituse kulu ja ema-lapse suuruse vas-
tavuse uurimise moningaid voimalikke metoodikaid.

Meil on kogemusi, et sinnituse kulu erinevaid naitajaid voib
uurida samuti sinnitajate kehaehitusindeksi-pikkuse kahemootmeli-
ses klassifikatsioonis (vt. eespool). On voimalik detailselt selgitada,
kas iiks voi teine patoloogia on kehaehituslikult maaratud voi mitte.

Kui aga tahetakse stinnituse kulgu hinnata ihe statistilise nai-
taja abil, siis soovitame selleks kasutada nn. sinnitusindeksit, mille
arvutasime eelnevalt valja iga siinnitanu jaoks pallides pohimottel,
et igasugune korvalekaldumine normist siinnituse kulus annab ihe
palli. Pallide arv koikus meil 0-st 7-ni.

Viimasena kasitleme ema ja lapse suuruse vastavuse hindami-
se voimalikku metoodikat siinnituslugudest saadud andmete alusel.
Kuigi nimetatud suhteid peetakse tdhtsaks, puudub sellekohane iild-
kehtiv antropomeetriline metoodika.

Meie votsime aluseks siinnitaja kliinilis-antropomeetriliste and-
mete alusel tuletatud summaarsest kehaehitusindeksist ja pikkusest
koosneva kahemootmelise klassifikatsiooni §-klassides (vt. eespool).
Koigi klasside sinnitanute jaoks arvutasime vélja selle klassi kesk-
mise vastsiindinu kaalu, suhteliselt vaikese vastsiindinu ja suhteliselt
suure vastsindinu kaalupiirkonna. Seejarel arvutasime iga klassi
koikide naiste jaoks valja siinnitusindeksi vaartuse pallides. Seeja-
rel uurisime vordlevalt, mis toimub siinnitusindeksiga, kui suhteline
lapse kaal jark-jargult suureneb. Voisime toestada, et sinnitusindeks
suurenes koikides klassides suhteliselt suure lapse suunas.

Ulaltoodu on ainult vaike osa antropoloogilise meetodi kasu-
tusvoimalustest stnnitusabis. Ka meie uuringud selles valdkonnas
jatkuvad.
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AHTPOIIOMETPHYECKHY METOJX B AKYHIEPCTBE

X. Kaapma
Peazwme

Haummas ¢ 1974 r. nope xadexpe axylmepcTBa E T'EHEKONO-
ruz TapTyckoro yEHEBepCEHTETa 3aHEMAIOTCA AHAJE3OM De3yNLTATOB
KJIEEEKO-2HTDONONOFEYIECKAX # CHENUANLHHX aHTDPONOMETPEYECKEX
mamemenm#t (56 pasmepop Tena, B ToM uEcie 10 KOXHOMEDOBHX
CKIaJIOK) MONOALX GepeMeHHHX B HeGEDEMEHHLX ICTOHOK € HENEIO
BLIACHEHESA BEYTPEHHEH CTPYKTYPH pasMepOB Tela B ECHONL30BaHES
HOXydYEeHHHX pesyILTaTOB B aKyMEDCKOH IpaKTEKe.

HaizeEHEMe 3aKOE3MEDHOCTE JAKT BO3MOXHOCTE CO3/aTh ABY-
MepHYI0 KlaccE$EEanmio (PocT, CyMMapHELN HHJEKC TENOCIOMEHRL
6epeMeRENX) AN R3YUCHAS ¥ ONCHKA MOPPONOrAIECKEX H3MEHEHRN
6epeMeHENX.

{3 XIEHEEKO-aHTPOMONOrAYECKEX JAHHKEX ECTOPEHA DOJOB MOX-
HO CO3/]aTh ABYMEPHYIO KlaccEPRKanuio (POCT, HEAEKC TEIOCIOMkKe-
HES POYKEHHN) ANA KNaccA(EKANEE DOMEHEIN B XA CPABHETEILEOH
ONEHKE COOTHONICEEHA BEIHYMH Pa3MepPOB MaTepH E NIOAa IPHE IPOr-
HO3HDOBAHEE TeUCHEA H ECXOAa POZOB.

Bonpoc BaxeR eme E NOTOMY, 9TO HCCJEJOBAHEA Ha TPYIHOM
mareprane TapTyckold npo3eKTypH NOKa3alH, 9TO CBA3b MEXAY Ha-
PYKEHME B BEYTPEHEEME Da3MEDaMH Ta3a TaKXe OIpeelfeTrcs
0COBEHHEOCTAME HapyXHOI'O TeNOCIOXKEHHA JKEHIHH.
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THE ANTHROPOLOGICAL METHOD IN OBSTETRICS

H. Kaarma
Summary

Since 1974 the Department of Obstetrics and Gynecolo-
gy of Tartu University has been concerned with the clinical-
anthropometric and special anthropometric measurement (56 body
measurements, including 10 skin folds) of young pregnant and non-
pregnant Estonian women for the analysis of the inner structure of
their body measurements with a view to the application of the results
in practical obstetrics. The regularities established by the investiga-
tions have made it possible to work out a classification based on two
measurements (body height and the summary body build index of
pregnant women) for investigation into the morphological changes
during pregnancy.

The clinical-anthropometrical data provided by the case histories
of the deliveries have enabled us to create a classification based on
two measurements (body height, body build index of the confined
women) for the typification of the pregnant women, the comparative
estimation of the relative size of the phoetus and the mother, as well
as for the prognostication of the course of the delivery.

The problem is also important seeing that the research into
the results of the autopsies carried out at Tartu have proved that
the relationship of the external and internal pelvis measurements is
determined by the characteristics of a person’s external body build.
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VASTSUNDINU MASSI PROGNOOSIMINE
EMA KLINILIS-ANTROPOMEETRILISTE
JA LOOTE ULTRAHELIMOOTUDE POHJAL

[T Leisnerl. H. Kaarma, M. Riive, K. Ilves,
K. Prikk, A. Balog

Ajalooliselt koige vanemateks meetoditeks taiskantud loote
massi prognoosimisel on olnud need, kus aluseks oli raseda ko-
huimbermddt [18] ja emakapohja korgus [1). Sagedasti maarati
prognoos molema modu korrutisega [15], taiendati ema kaalu pa-
randusega Z. Stroikova jargi [12] voi maarati veel loote pea suurus
1ibi ema kohukatete [15, 21, 24].

Loote pea otsemd6du mootmiseks 1abi ema kohukatete on kir-
janduses soovitatud nii originaalseid instrumente [25, 27] kui ka
tavalist vaagnamootjat [15, 24].

Nii seisneb R. Greidlini [26] meetod valiselt maaratud loote pea
otsemd0odu ja emakapohja korguse korrutises.

Loorte massi suurust on hinnatud ka ema kehapikkuse kaudu [5,
14] selle arvestusega, et ema pikkus on statistiliselt oluliselt seotud
lapse kaaluga.

Siiski on enamik autoreid sellisel arvamusel, et prognoosi on voi-
malik parandada emaka suuruse ja raseda kohu taiendavate moot-
mistega. Kasutatakse emakamahu indeksit Rudakovi jargi [17, 19]
voi emakamahu mootmist Poulosi ja Langstadti jargi [8]. Raseda kd-
hu taiendavate valiste md6tudena soovitatakse kohu ristidiameetrit
ja sagitaalset diameetrit [11, 20, 22, 28].

Viimasel vueteistkiimnel aastal on loote massi hindamisel saa-
nud tilekaalu ultraheli diagnostilised meetodid, kus kasutatakse loote
pea, rindkere ja kohu moote. Koik see on parandanud prognoosi {2,
4, 10, 13, 23], kuid stistemaatilist viga ei ole onnestunud valtida.

Viimasel kiimnel aastal on piiitud uliraheliga loote massi suu-
rust veelgi tipsustada sel viisil, et on suurendatud loote peal ja kerel
vOetavate mootude arvu, et iseloomustada kogu keha mahtu, mis on
teatavasti tihedas korrelatsioonis keha kaaluga. Mitmem®oo6tmeline
korrelatsioonikoefitsient on neil juhtudel olnud korge: 0,79 — 0,98 [6,
7,9, 16].

’ ’Priegusel ajal jatkatakse tdpsemate ultrahelidiagnostiliste mee-
todite otsimist, kombineerides neid ema kdhu valiste mo6tudega [3].
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Esitame alljargnevalt moningad meie kateedris tehtud sellesuu-
naliste t66de tulemused.

Uhena esimestest t00dest me analiiiisisime 3130 esmassiinnitaja
siinnituslugu, kus tegemist oli ithe lootega kukalseisu eesmises teisen-
dis. Lahtusime ema pikkusest, kehamassist, emakapohja korgusest
ja kdhulimberméodust, méddetud siinnitusmajja saabumisel. Loote
arvatav kaal arvutati S. Zordania meetodil emakapohja korguse ja
kohuiimbermoodu korrutisena ning vorreldi tulemust lapse tegeliku
massiga siindimisel. Ilmnes siistemaatiline prognoosi viga, keskmi-
selt 233 g, mis oh statistiliselt olulises seoses ema pikkuse (P) ja
kehamassiga (M).

C=-13M+4 22P — 2347

Lisades prof. Zordania valemile iilaltoodud lisaliikme

lootemass = F x U + C,

saime oluliselt (10,6 % vorra) tdpsustada prognoosi. Praktilises t60s
kasutatakse meie kliinikus tabelit, kus on juba olemas lisaliilkme
arvutustulemused ema pikkuse ja kehamassi jargi.

Igapaevases kliinilises ravitoos Tartu Naistekliinikus prognoo-
sitakse loote mass paralleelselt nii UH-meetodil kui ka mitmete
antropomeetriliste meetoditega. Otsustasime kontrollida, milliseid
tulemusi on voimalik saada, ithendades molemad meetodid. .

Selleks analiiiisisime 525 slinnitaja ja vastsiindinu andmeid TU
Arvutuskeskuses, kus nii selle kui ka eelmiste t66de konsultandiks oli
TU matemaatilise statistika kateedri juhataja fiiiis.-mat.-kandidaat
dotsent E. Tiit.

Ultraheli abil oli- moodetud loote pea biparietaalne moot
(BIP), rindkere siigavus (THS) ia laius (THL) ning kéhu siigavus
(ABS) ja laius (ABL). Uksnes nende 5 m66du alusel vois lineaarsel
regressioonanaliiiisil prognoosida loote massi R = 0,4476. Lisades
iilaltoodule andmed raseduse suuruse, siinnituste arvu, p'alevade arvu
kohta, mis olid moGtmise ja stinnituse vahel (I, vOis parandada
prognoosi 8 %. Mitmem&6tmelise korrelatsiooni koefitsient R =
0,5402.

Lisades ultraheli andmetele ema pikkuse .‘), massi raseduse
algul kuni 14 nad, (MI) ja kehamassi nne siinm st (My), ko-
huiimbermé6du (U) ja emakapohja kérguse (F), sa. ne parandada
prognoosi esialgse ultraheliprognoosiga vorreldes 28 % vérra (R =
0,6902).

Loote mass (g) = 13,35D + 382,63BIP + 93,16 THS+

+1,50THL + 88,754BS + 57,63ABL + 2,37P—
—6,60My + 2,86 M;; + 8,22U + 56,62F — 5333,26
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Viimast valemit soovitame rakendada stnnitusosakondades ja

naistenounadlates, kus on v6imalik rakendada ultrahelidiagnostikat.

Kateedris jatkub t60 ema taiendavate antropomeetriliste m6o-

tude rakendamiseks loote suuruse prognoosimisel.
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IIPOTCHO3UPOBAHHUE MACCH HOBOPOXXJEHHOI'0
HA OCHOBAHHMHM KIMHWKOAHTPOIIOMETPMUYECKUX
PA3MEPOB MATEPHU U YJIhTPA3BYKOBHX
U3MEPEHUH IJIOJA

IY. Jleticuep|, X. Kaapma, M. Puiise, K. Hassec,

K. Iipukk, A. BaJgor
Peawwume

Ha ocnosanuu ucropmit pogos 3130 mepBOpoAAIUX BHYHACAAIH
OpOrHO3 MacCH Tella HOBOpPOXJAeHHOro mo Merozukxe mpod. C. .
YopranHa OpE OOMOIM YMHOXEHHA BHICOTH AHa MaTKM ¥ oOXBaTa
JKABOTA M BHACHUIM, 9TO CHCTeMaTWdecKad CpefHAf omubka Opor-
Hosa (233 r) cymecrsenHo cBasaHa ¢ pocroM (P) m Maccoir Tena
(M) marepn:

C— —-13M + 22P - 2347,

Ilpr6apnasa BuIenpuBefeHHL f06aBOYHKI deH K dopMyae mpod.
Kopnansa, Moxuo cymecrsenno (Ha 10,6 %) yayummrs mpormos.
TouHOCT: IPOrHO3a BOSMOXKEO ylyuuuTs eme (n = 525) mpy moMo-
I yIsTPa3ByKOBHX M3MepeHH! — OWmapueTalsHOTO pa3Mepa ro-
nosu BIP, ray6uam (THS) » mwmpusm THI — rpyamo#r kmerxw,
ray6men (ABS) u mupunu xumsora (ABL), pocta maTepn (P}, mMac-
CH Tella B Hadalle GepemenHocTd o 14 mex. (Mj), MaccH Texna mepex
pogamn (Mj;), obxsara xupora (U), sucoru gua marxm (F), ame-
na ameit (JI) or u3aMepeHm: Jo PofoB caefyloumum obpasom (R =
0,6902):

Macca Tena mopopoxaenHoro (B rp.) = 13,35 K+ 382,63 BIP
+ 93,16 THS + 1,50 THL + 88,75 ABS + 57,63 ABL + 237 P -
6,60 MI -+ 2,86 MII + 822 U + 56,62 F - 5333,26
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PROGNOSTICATION OF THE MASS OF THE NEWBORN
ON THE BASIS OF THE MOTHER’S
CLINICAL-ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS
AND THE ULTRASONIC MEASUREMENTS
OF THE PHOETUS

. H. Kaarma, M. Riive, K. Ilves

K. Prikk, A. Balog
Summary

The body weight of newborns was prognosticated by the method
proposed by Prof. Zordania on the basis of the data provided by
the case histories of the deliveries of 3130 women giving birth to
their first babies. The body weight of the newborn was determined
by multiplying the height of the bottom of the uterus and the
circumference of the abdomen and the systematic mean error of the
prognosis (233 g) was found to be in significant relationship to the
mother’s height (P) and body mass (M).

C=-13M + 22P — 2347

By adding the above additional member io the equation pro-
posed by Prof. Zordania, we were able to improve his prognosis
significantly (by 10-6 %).

It proved possible to make the prognostication still more exact
by including the following measurementis of the phoetus (received
by means of the ultrasonic method) and the mother — the biparietal
head measurement (BIP), the depth (THS) and the breadth (THL) of
the chest, the depth (ABS) and the breadth (ABL) of the abdomen,
the mother’s height (P), her body mass during early pregnancy up
to the 14th week (Mj) and immediately before delivery (Mj), the
circumference of her abdomen (U), the height of the bottom of
the uterus (F), the number of the days between measurement and
delivery (D). The summary correlation coefficient R was 0.6902.

The mass of the phoetus in grammes = 13,3 D + 382,63 BIP +
03,16 THS + 1.50 THL + 88,75 ABS + 57,63 ABL + 2,37 P - 6,60
M, + 2,86 M; + 8,22 U + 56,62 F — 5333,26.
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KARDIOTOKOGRAMMI VAHEMLEVINUD
NAITAJATEST

[T _Leisner]l. A. Ehrenberg, P. Karits

Loote ja vastsiindinu hiipoksiline seisund on esikohal perina-
taalse haigestumuse ja suremuse pohjuste seas. Nimetatud patoloogia
esinemissagedus on 4-6 %.

Vaatamata loote organismis hiipoksia toime] asetleidvatele muu-
tustele on Usasisese asfiiksia kliinilised ilmingud suhteliselt tagasi-
hoidlikud, kompensatsiconimehhanismide kaasamine pikaaegse hiip-
oksia korral raskendab usasisese asfiiksia diagnoosimist veeigi.

Mitteinvasiivsetest meetodeist kattesaadavamaks ja tdpseimaks
tuleb tanapaeval pidada loote sidametegevuse jalgimist kardioto-
kograafi abil [1]. Kardiotokograafiline uuring viiakse valdavalt 1&bi
mittestressitestina (nonstress-test — NST) [4].

Kardiotokogrammi (KTG) analutsimisel vaadeldakse sel juhul
peamiselt alljargnevaid naitajaid: ostsillatsiconiamplituud, sporaadi-
liste aktseleratsioonide hulk ja amplituud, hilis- (Dip II) detselerat-
sioconide ilmnemine [9].

Nimetatud naitajad on aluseks NST hindamisel reaktiivseks,
areaktiivseks voi kahtlaseks.

Eri autorid on valja tGotanud mitu KTG analiilisimise skaalat,
mille alusel on vastsiindinu seisundit siindimisel Sigesti prognoosida
onnestunud 69,5-82,4 %-1 juhtudest [6]. Kardiotokogrammide hin-
damine iksnes NST reaktiivsusest 1ahtudes ei voimaldanud nii suurt
tapsust saavutada. Seet6ttu on rutiinsel NST hindamisel vaja sil-
mas pidada méningaid KTG lisakriteeriume, mille tahtsuse uurimise
seadsime endile lilesandeks.

Uurisime 126 rasedat 33.-40. rasedusnadalas, neist 80 olid
esmassfinnitajad ja 46 korduvsiinnitajad. Per vias naturales siinnitas
113 naist, 13 juhul rakendati keisrildiget. Surnultsiinde ei esinenud.

Vaststindinu seisundist 13htuvalt jagati uuritavad 3 gruppi.

I (konmtroll-) grupis olid 64 naist, kelle lapsed sindisid heas
seisundis (8-10 palli Apgari jargi esimesel eluminutil).

II gruppi lilitati 49 rasedat, kelle vastsiindinud olid siinnijargselt
rahuldavas voi keskmise raskusega seisundis (5-7 palli Apgari jargi).

III gruppi paigutati 13 naist, kelle lapsed siindisid raskes asfiik-
tilises seisundis (alla 4 palli Apgari jargi).

KTG registreeriti 30 minuti jooksul NST tingimustes kuni 10
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paeva enne siinnitust.

KTG-de analiiiisimisel uuritavate gruppide kaupa taheldati jarg-
nevaid muutusi, — Lapse seisundi halvenedes siindimisel (s.t. suuna-
ga esimeselt grupilt kolmandale)  suurenes m66dukalt pohiritmi
monotoonsuse protsent (74,1-79,1), vahenes ostsillatsiooniamplituud.
Teised pohiriitmi naitajad ei ilmutanud muutumise kalduvust (vrdl.

-
7 — Véhenes sporaadiliste aktseleratsioonide arv ja nende kogu-
kestus ihe uuringu kohta (3,95-3,35 min).

— Langes sporaadiliste aktseleratsioonide keskmine kestus
(0,51-0,46 min), vahenes nende iildine ja keskmine amplituud (20,1-
16,9 166ki/min) ning intensiivsus (44,0-34,3 165ki/min?).

— Sporaadiliste aktseleratsioonide kogukestuse suhe uuringu
kestusesse oluliselt ei muutunud (18,2-16,0 %).

— Tausis hilisdetseleratsioonide keskmine (0,8-1,7 min) ja kogu-
kestus ning keskmine (15,6-25,0 166ki/min) ja summaarne amplituud.

— Lihenes hilisdetseleratsioonide hiiinemisperiood (0,54-0,26
min) ning intensiivsus (29,3-11,9 166ki/min2).

— Tousis variaablite detseleratsioonide hulk, amplituud ja kes-
tus (nii keskmine kui ka summaarne).

— Vahenes variaablite detseleratsioonide intensiivsus (49,6-29,0
166ki/min).

— Langes sporaadiliste aktseleratsioonide kogukestuse suhe det-
seleratsioonide kogukestusesse (5,6-2,1) (vrdl. [8]).

Varaste detseleratsioonide ja perioodiliste aktseleratsioonide va-
hesus uuritud KTG-del ei voimaldanud teha jireldusi nende prog-
nostilise vaartuse kohta. Samuti ei Gnnestunud meil leida seost dip-O
detseleratsioonide parameetrite ja lapse hiipoksilise kahjustuse astme
vahel.

Meie uurimisrihm néustub mitme autori arvamusega [2, 3, 5}, et
hilisdetseleratsioonide amplituudi ja kestuse suurenemine on tihedalt
seotud iisasisese loote seisundi halvenemise ja halvema postnataal-
se seisundiga. Peame vajalikuks lisada, et meie poolt sedastatud
hilisdetseleratsioonide intensiivsuse langus viitab dip-II detselerat-
sioonide kestuse muutumise domineerivale osale.

Dip-II detseleratsioonide hilinemisperioodi lihenemist saab se-
letada platsentaarsiisteemi hapnikureservi ammendumisega. Utero-
platsentaarse verevoolu héirumisele emakakontraktsiooni tagajarjel
jargneb loote siidame 160gisageduse langus hiipoksilise depressiooni
tottu.

To66 tulemuste pohjal voime teha jargmised jareldused.

1. Rasedusaegne kardiotokograafiline uuring voimaldab prog-
noosida loote seisundit siinnituse ajal.

2. Loote seisundi halvenedes langeb kéikide KTG ajaliste muu-
tuste (aktseleratsioonide ja detseleratsioonide) intensiivsus.
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3. Hilisdetseleratsioonide ilmumisel tuleb erilist t3helepanu p606-
rata nende kestusele ja hilinemisele. Hilisdetseleratsioonide sage-
nemine viitab uteroplatsentaarsiisteemi kompensatoorsete voimete
langusele.

4. Kardiotokograafilise uuringu potentsiaali maksimaalseks ra-
kendamiseks ei piisa liksnes NIST reaktiivsuse hindamisest, vajalik
on ka taiendavate kriteeriumide arvesse votmine.
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PESKE HCIIOJNB3YEMHE IIOKA3ATEJIU
KAPJIUOTOKOIPAMMEI

IY. JIeﬁcneEl, A. Oxpenbepr, II. Kaparc

Pesome

Jlna MaKCEMasHOPO ECIONE30BAHEA JHATHOCTAYECKOrO IMOTEH-
nEalla KapAEoToKorpadms HeobXOAEMO HapAAy C ONEHKOX DPeaKTHB-
HOCTE 6eccTpeccoBOro TecTa ONEHMBATE ¥ pexce HCHONE3yeMHe IIO-
Ka3aTelZ KapAAOTOKOrpaMMH. AHan®3 126 kapgmoTOKOrpaMM IO-
Ka3all, 9o Hambonee ZEGOPMATHBHOM M3 HEX ABIAETCA HHTEHCHB-
HOCTE CHOpaJEYecKEX aKmelepanyil, a TaKkxe BapEabelsHHX X OO3J-
HEX Jemenepanzi. BupaxeHHas CBA3L EMeeTCA MEXAY yXyAIeHAEM
COCTOAHAA BHEYTPEYTPOOHOro nIoja ¥ yBelHUeHAeM IPOAOIKATEIh-
HOCTHE ¥ 3ala3fHBaHAA NO3XHAX Jemelepamnai.

INDICES, SELDOM USED IN CARDIOTOCOGRAPHY
[U_Leisner]. A. Ehrenberg, P. Karits

Summary

In order to use the whole diagnostic potential of cardiotocog-
raphy, it is necessary besides evaluating the non-stress-test reactivity
to pay attention to indices rarely used in interpretation of car-
diotocograms.

After analyzing 126 cardiotocograms it came out that more
informative indices were the intensiveness of sporadic accelerations,
variable and late decelerations. The fall of intensiveness of temporal
changes mentioned above was connected with the lower Apgar-score
at the momenth of birth. The prolongation of duration and delay of
late decelerations was observed in connection with deterioration of
state of the fetus in labour.
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FUNKTSIONAALSETE ORTOSTAATILISTE
TESTIDE DUNAAMIKA RASEDUSE KORRAL

A. Soritsa, F. Badojeva, N. Nizova

Teatavasti kujuneb raseduse ajal naise organismis kvalitatiivselt
uus homoobstaas. Seejuures on sidame-veresoonkond tiks tahtsa-
maid funktsionaalse siisteemi komponente tagamaks organismi ko-
hanemist rasedusega. Rasedusega kaasnevad keerulised vereringe
mikrotsirkulatsiooni mojutavad neuroendokriinsed muutused. Ta-
heldatakse vere mahu suurenemist, vere vormelementide kvalitatiiv-
sete ja kvantitatiivsete omaduste ja plasma biokeemilise koostise ning
hemodiinaamika muutusi. Vere mahu suurenemine on seotud ute-
roplatsentaarse vereringe tekkimisega ja on tingitud hormonaalsetest
faktoritest. Nimetatud muutused kindlustavad organismi kohanemis-
reaktsiooni loote arenguks ja kaitse siinnituspuhusel verekaotusel.
Plasma maht suureneb juba raseduse algul kiiremini kui eritrotsiii-
tide hulk. Suhteliselt intensiivsemalt suureneb plasma maht raseduse
I trimestri 16pus. Enne stinnitust tdheldatakse seevastu plasma mahu
moningast vahenemist.

Traditsioonilised ortostaatilised testid véimaldavad analiiiisida
organismi kardiovaskulaarse siisteemi kohanemist rasedusega ning
hinnata kaudselt vereringe seisundit siisteemis ema — platsenta —
loode.

Esitatud t60s olid vaatluse all 52 praktiliselt tervet rasedat mit-
mest paikkonnast (Moskva, Odessa, Tartu) raseduse I trimestrist kuni
sunnituseni. Rasedate vanus oli 17-40 a., keskmine vanus 25 + 0,78
a. Uuritavatest oli esmassiinnitajaid 39, sealhulgas esmasrasedaid
26, korduvsiinnitajaid 13. Enamusel uuritavatest (50) oli regulaarne
menstruatsioonitsiikkel. Giinekoloogilisi haigusi olid pédenud 52
rasedast 20. Raseduse ajal podesid dgedat hingamisteede katarri
5 ja dgedat plelonefriiti 2 rasedat. HiipertooniatGve transitoorset
vormi vii vegetatiivse diistoonia hiipertoonilist tiipi diagnoositi 52
rasedast 6-1

Normaalse kuluga rasedus oli 23 naisel (44 %). Rasedate varast
toksikoosi diagnoositi 16 (30,8 %), hilist toksikoosi 12 (23 %) rasedal.
Ahvardav raseduse katkemine I trimestril esines 5, II trimestril 8
uuritaval, ahvardavat enneaegsust taheldati 3 rasedal.

Vaatlusalused stinnitasid 27.—42. rasedusnadalal, keskmiselt kes-
tis rasedus 39,75 + 0,14 nadalat. Per vias naturales stinnitas 52-st
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uuritavast 43. Keisriloige tehti 8 naisel, iihel juhul asetati vaagnaoo-
netangid. Emapoolsetel ndidustustel tehti keisrilcige 9 juhul.

Elusalt siindis 52 last kaaluga 1900-4300 g (keskmine 3481
+ 66,79 g). Uks vastsiindinu kaalus alla kiimne protsentiili (P1q),
kaaluga Pjp — Py5 oli 6 vastsiindinut, kaaluga Pas_75 33 (634 %)
ning tle P75 12 vastsiindinut. Laste keskmine pikkus oli 50,9 +
0,37 cm, massi-pikkuse koefitsient oli keskmiselt 68,5 + 1,07 (40-85).
Ponderali indeks oli 1,72-3,39, keskmine 2,65 + 0,04,

Koigil vaatlusalustel tehti igal trimestril ortostaatiline katse: 3
minuti valtel moGdeti patsiendi selihasendis kolm korda (iihe minuti
jarel) vereohk ja maérati pulsisagedus. Samad naitajad moodeti
patsiendi pistiasendis 10 minuti jooksul (kokku 10 korda, vaheaeg
1 minut). Katse 16petati vererohu ja pulsi mGotmisega, patsient
oli taas seliliasendis 5 min. valtel. Vaarib tidhelepanu vereréhu ja
pulsisageduse muutus raseduse jooksul (tabel 1, 2).

I trimestril parast lamavast asendist plistitGusmist vererohk lan-
ges ja parast pikaliheitmist nii siistoolne (p < 0,001), diastoolne (p
< 0,001) kui ka pulsiréhk (p < 0,001) tGusid. Pulsi sagenemine oli
suhteliselt vaike.

IT trimestril raseda seliliasendis méodetud néitajad ei erinenud I
trimestri omadest. Samal ajal parast lamavast asendist plistitGusmist
slistoolne rGhk langes (p < 0,001) ja pulsisagedus tousis (p < 0,001).
Parast uuritava pikaliheitmist kéik naitajad normaliseerusid.

IIT trimestril t3heldasime ainult siistoolse rohu langust (p <
0,001), teised nditajad jdid katse ajal stabiilseks.

T6ost selgub, et sidame-veresoonkonna kompensatsioonimeh-
hanismid kaivituvad raseduse arenedes jark-jargult. I trimestril ei
erinenud vastus ortostaatilisele katsele pohimotteliselt reaktsioonist
mitterasedal naisel. Seevastu II trimestril, uteroplatsentaarse vere-
ringe lilitumisel iildisesse vereringesse, taheldatakse katse tegemise
kaigus tahhiikardiat. III trimestril aga votavad aktiivselt osa taien-
davad adaptatsioonimehhanismid.

Andmed kogu raseduse valtel, s.t. I, I ja III {rimestril, saime 44
vaatlusaluselt. Nimetatud andmete alusel koostasime individuaalsed
koverad. Aluseks votsime vastuse ortostaatilisele katsele I trimestril.
Analiiiisimisel eristasime kahte erinevat varianti. Selget ortostaatilist
reaktsiooni, s.t. esimest varianti tdheldasime 15 rasedal: lamavast
asendist piistitousmisel langes arteriaalne réhk 2.-3. minuti jooksul
20 ja rohkem mm Hg, sagenes pulss ja langes pulsirohk. Raseda
uuesti pikali heites nditajad 1-3 min. jooksul ennistusid.

Kliiniliselt valjendus ortostaatiline reaktsioon norkusena, vahel
pearinglusena, tappidena silmade ees, sidame pekslemisena. Kolmel
juhul oli lihiajaline teadvuse kadu — minestus.

IT ja III trimestril olid funktsionaalsete testide tulemused 9 juhul
15-st monotoonsed: siistoolse, diastoolse ja pulsirdhu muutused olid

79



00'0>8 ¢d
100>¢ edyd o0 >2 1< A
100'0>8 2d 000>¢ zd
00'0>8 2d gS 100'0>¢ ¥4 S 100>¢ 2d S 000>% 1d¥US oL
BT L'st T'9 Z o1 24 2T 712 60 Q
‘T A A T'T 144 20 61 L6'C L's w %
‘60 970 1'0 2'80 20 0 £1'90 8'60 9% 870 W
I's ‘s g'ot 9’8 106 1 98z el'or 9
rAN" 251 a1 N,.ﬁ 1A €12 L6'¢ w
g8 08 0'LL 0'z8 £9'L S S €922 88'6S 8E'VL W
eg'or 98°0T 8201 L. ‘It (AU (44 66 g
VT 9 1 1 201 ‘T ¥9¢ 20 88 w
2 ‘20 12'96 2220 $0'S6 ¥ %0 L0 114 90
91 11 IX4 28 eIt 901 Tl 81¢ ;
g1 LT 26 28T 1 81 g0¢ w
790 ce 8 qe' ¢ 9'60 0'sz (&44 N
yary 11 dUIT:

qef,



8% P4 1A 2 g'og 0L £0'0S L g'es ¥ .
9 gL 99 $0 2L 6L ¥6 9 o'z ¥ ‘2 u
s¥ L'es 88 L¥ €108 89¢ 6'a LKA 1L o W
£1T ‘81 4 RA ger1 ‘1 (A e A7 .
981 L'c 1 Lt %61 ‘T 14 (4 0'z w (s pads
sT'es 6'68 8 8 8 9'96 €8 L'og gLy tig W A3 Prg
0'62 €012 € 12 6'62 ‘61 912 ‘22 182 Q
0% 6¢ 8¢ 1 1 F4 28¢ i'e 0¥ w %
620 28 680 Z'c0 z'69 T'0TT g'e0T 44 W
L'8 ‘8 €6 9 9L 6's (441 9¢1 9
T £21 eI €€ 01 (YA S8'T 88'T ™
L3 ca 1¢ 9¢ 96' S'6% ST0S 12'8¥ 1892 W o




minimaalsed. Siinjuures 5 juhul 9-st taheldasime pulsisageduse suurt
koikumist — 20-50 160ki minutis. Neljal juhul oli pulsi sagedus
monotoonne.

6 uuritaval 15-st, kellel I trimestril oli selge ortostaatiline reakt-
sioon, langes pulss uuritava piisti toustes. Neist 4-1 oli II trimestril
pulsi muutus hiippeline, 2-1 monotoonne. III trimestril oli hiippeline
pulss vaid 2 patsiendil.

Teisele variandile I trimestril oli iseloomulik tulemuste mono-
toonsus. Uuritava piistitdusmisel siistoolse vererdhu vaartused ei
muutunud ile 20 mm Hg, enamusel ei iiletanud pulsi sagedus 30
166ki minutis. Selles grupis ortostaatilise reaktsiooni kliinilised simp-
tomid puudusid voi olid minimaalsed. 12 uuritaval 25-st vastusena
piistitdusmisele vererohk vahesel maaral tousis voi langes. Neljal uu-
ritaval tousis diastoolne vererohk I trimestril 10-15 mm Hg rohkem
kui siistoolne vererohk, Neljal rasedal leidsime I trimestril parast
plstitousmist esimesel minutil pulsisageduse kiire tousu 3040 166gi
vorra. Ainult 1 juhul ihtis see diastoolse rohu korge algvaartusega.

Vererchu vaartuste lainelisus sailis raseduse 16puni koigil 12
vaatlusalusel. Hiippelist pulsi kiirenemist ortostaatilisel proovil ta-
heldasime II trimestril 6, III trimestril 4 uuritaval. 3 rasedal ta-
heldasime taolist pulsireaktsiooni kogu raseduse valtel. 13 rasedast,
kel I trimestril oli monotoonne graafik, ei muutunud 6-1 graafiku
iseloom ei II ega III trimestril. Samas tdheldasime 2 juhul I, IT kui
IIT trimestril pulsisageduse variaablust 10-40 166ki minutis.

Seitsmel juhul 13-st oli monotoonne kover vaid I trimestril, II
ja III trimestril muutus vererohk laineliselt. Kolmel uuritaval 7-st
oh pulsisagedus I trimestril hiiplev, iilejadnud juhtudel monotoon-
ne. Pulsisagedus ei muutunud II trimestri 4 juhul, IIT trimestril
vaid 2 juhul. Ulejddnud juhtudel taheldasime pulsi suhteliselt suuri
kéikumisi, vorreldes algvaartusega.

Neljal juhul erinesid funktsionaalsete testide tulemused marga-
tavalt eespoolkirjeldatust, mistSttu hindasime neid kui atiidipilisi.

Vaarib tahelepanu, et naistel, kellel vastsiindinud kaalusid alla
25 pretsentiili, ohd ortostaatilistes testides iseloomulikud muutused:
lamavast asendist plistitGusmise jarel siistoolse ja diastoolse rohu
margatav latentsus, peaaegu muutumatu pulsirohk pulsi valjendunud
labiilsusega, s.t. pulsi jarsk sagenemine ja aeglustumine katse ajal.

Andmetest nahtub, et vastusena ortostaatilisele testile ilmne-
vad raseduse korral kliiniliselt valjenduselt mitmesed veresoonkonna
adaptatsioonimehhanismid. Saadud andmed vGimaldavad hinnata
veresoonkonna adaptatsiooni nii ema organismis tervikuna kui ka
uteroplatsentaarses silisteemis.

Antud kliinilist testi voib tanu tema lihtsusele laialdaselt ka-
sutada naistenéuandlas ja raseduspatoloogiaosakonnas, et kaudselt
hinnata raseda siidame-veresoonkonna adaptatsiooni.
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AHHAMHKA OPTOCTATHYECKHX
®YHKIIMOHAJLHEIX NIPOB
B ITMHAMUWKE BEPEMEHHOCTH

A. Cupuna, ®. Bagoesa, H. Huaopa
Pesawue

AxtHBHAR OopTOCTaTHYecKas mpofa 6uma mposedena 52 mpax-
THYECKH 3/JOPOBLIM OepeMeHHHM H3 Da3NHYEHX PErHOHOB CTpa-
En (Mocksa, Ogecca, Tapry) B Kaxgou TpaMecTpe 6epememHO-
cti. llonyvyeEHNe faEEHe CBHAETENLCTBYIOT O OOCTENEHHOM BKIIO-
YeHHE KOMOECHCATOPHO-NPHCHOOCOOHTENLHEIX MEXAHH3IMOB CepAEvHO-
COCYAHCTON CHCTeMH B guEaMmKe Gepememmoctn. B I Tpmmectpe
6epeMeHHOCTH peaKnus Ha OPTOCTATHYECKYI OPofy DpHENHOHANE-
HO He OTHHYAETCE OT TaKoBod y HebepeMemEHX xemmuH. Bo II
TPHMECTpe, C BKJIOUEHHEM B COCYQHCTOE DYCHO JAONONEHTEILEOTrO
KOMOOHEHTa B BH/I€ MATOYHO-NNaNeHTapHOrO KPOBOoGpameRns, Hab-
ImofjaeTcs OpH NpPOBEAEGHHH OPOOH BHpaieRHas Taxmxapams. B III
TPHMEeCTPe AKTHBHO PEAlNH3YTCH AONONHHTeNhHHE AfaNTANWOHHLIE
KOMIOOHEHTH,

Pe3syneTaTil OpTOCTATHYECKOR OPOOH HO3BONLIOT ONEHHBATEH CO-
CTOATeNbHOCTh KOMIEHCATOPERX COCYAHCTHX MEXaHH3MOB He TOIE-
KO B OpPraEH3Me MATepH, HO H OPEJNONOXHT: HapyWIeHHE B 30HE
MATOYHO-INANEHTaPHOr0 COCYAHCTOrO KOMIIEKCa.

83



DYNAMICS OF ORTOSTATIC FUNCTIONAL TESTS
IN DYNAMICS

A. Syritsa, F. Badoeva, N. Nizova
Summary

Active ortostatic tests were conducted to 52 practically healthy
pregnants from different parts of the country (Moskow, Odessa,
Tartu) every one third of duration of pregnancy. Data received
shows gradual coming in of compensatory — adaptable mechanisms
of cardio-vascular system in dynamics of pregnancy.

During the first third part of pregnancy reaction to ortostatic
test principally do not differ of that of unpregnant women.

During the second third part of pregnancy in connection with
coming in to vascular system aditional component in the from of
utero-placentary circulation, clearly developed tachycardia is exposed
during the test.

During the last third part of pregnancy join in aditional com-
ponents of adaptation,

The results of ortostatic tests allow to estimate the valiolity
of compensatory vascular mechanisms not only in the mother’s
organism, but also to foresce irregularitis in the area of utero-
placentary vascular system.
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PROSTENOONI KASUTAMINE RASEDUSE
KATKESTAMISEKS TEISEL TRIMESTRIL

A, Séritsa, K. Asser

Raseduse katkestamine teisel trimestril on kaesoleval ajal ak-
tuaalne kiisimus, kuna puudub meetod, mis kindlustaks nimetatud
operatsiooni tiisistusteta kulu. Raseduse hilist katkestamist kasuta-
takse peamiselt ekstragenitaalse patoloogiaga naistel, see omakorda
suurendab giinekoloogilise haigestumise riski parast raseduse katke-
mist.

Viimastel aastatel kasutatakse raseduse katkestamiseks II tri-
mestril laialdaselt siinteetilisi prostaglandiine, mida manustatakse
vaginaalselt, intramuskulaarselt, ekstra- ja intraamniaalselt [3, 4,
7]. Kasutatavate metoodikate rohkus ning erinevate preparaatide
efektiivsuse selgitamine nouab vordlevaid uuringuid. Jatkub uute
preparaatide ja metoodikate valjatoGtamine [1, 5, 6],

K3aesoleva t00 eesmargiks on uurida kodumaise preparaadi
prostenooni kasutamist raseduse katkestamisel II trimestris ning vor-
relda saadud tulemusi teiste {ildtuntud meetoditega. Prostenoon on
prostaglandiini E; preparaat, mis on siinteesitud ENSV TA Keemia
Instituudi orgaanilise siinteesi ja biopreparaatide katsetehases.

Rasedus katkestati prostenooniga meditsiinilistel naidustustel
42 juhul. Rasedate vanus oli 15-41 aastat. Esmasrasedaid oli 12,
korduvaid 30. Raseduse suurus oli 16-24 niddalat, sagedamini (32
juhul) 18-22 n3dalat. Raseduse suurust ja platsenta lokalisatsiooni
tapsustati ultraheliuvuringuga.

Raseduse katkestamise niidustused olid jargmised: neuropsiiii-
hilised haigused 10, neerupatoloogia 2, alaealisus 5, endokriinhaigu-
sed 3, loote vaararengud 3, muud 9 juhul. Tuleb markida ekstra-
genitaalse patoloogiaga naiste mittekiillaldasi teadmisi kontratsept-
sioonist, samuti raseduse sagenemist alaealistel.

Prostenooni intraamniaalseks manustamiseks kasutasime jarg-
misi mooduseid: transabdominaalselt ultraheli kontrolli all 15 juhul,
1abi eesmise tupevolvi {paratservikaalselt) 22 juhul ning transtservi-
kaalselt 5 juhul. Eelnevalt olid rasedad pohjalikult uuritud ja ette
valmistatud. 10 juhul manustati prostenooni 5-7 mg, 32 juhul 8-10
mg.

Prostenooni efektiivsuse hindamiseks kasutati vordlusriihma,
kus raseduse katkestamiseks II trimestril manustati intraamniaal-
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selt 20 % NaCl-lahust (66 juhtu) v6i 40 % gliikoosilahust (46 juhtu).
Vordlusriithma rasedate vanus oli 1446 aastat, esmasrasedaid oh 42,
korduvrasedaid 70. Raseduse suurus oli 16-27 nidalat. Peamised
raseduse katkestamise ndidustused ohd jargmised: neuropsiitihilised
haigused 33, neerupatoloogia 32, kardiovaskulaarsiisteemi haigused
7, alaealisus 5 juhul.

Hiipertoonilise soola- (200-450 ml) v6i gliikoosi- (200-400 ml)
lahus viidi intraamniaalselt parast lootevee osahst eemaldamist (um-
bes 110 % manustatava vedeliku mahust).

Prostenooni kasutamise] katkes rasedus tisistusteta 37 juhul, 2
juhul tehti embriiotoomia. Uhel rasedal tekkis parast 8 mg proste-
nooni manustamist normaalse lokalisatsiooniga platsenta irdumine
ning protseduur loppes vaikese keisriloikega. 2 juhul pirast 7 mg
prostenooni manustamist siinnitustegevust valja ei kujunenud. Neil
patsientidel tehti korduv amniotsentees gliikoosi v6i NaCl manusta-
miseks ning abordi kestus iletas 100 tundi.

5-10 mg prostenooni manustamisel intraamniaalselt katkes ra-
sedus 69 %-l juhtudest 548 t. jooksul, keskmine 43,9 tundi. 10 mg
prostenooni manustamisel toimus abort 79,2 %-1 6—48 tunni jooksul,
keskmine 30,4 tundi.

Hiipertoonilise soolalahuse kasutamisel katkes rasedus enamu-
sel naistest (90,9 %) 6-48 tunni jooksul, keskmiselt 33,9 tunniga.
Kui manustatud lahuse hulk iiletas 400 ml, siis raseduse katkemise
aeg lihenes 30,8 tunnini, kuid sagenesid organismi intoksikatsiooni
nahud.

40 % gliikoosilahuse manustamisel kulges protseduur tiisistuste-
ta 44 naisel. 2 juhul tehti embriiotoomia. Keskmiselt katkes rasedus
62,5 tunni jooksul, vaid 52,2 % juhtudest 18-48 t. jooksul.

Nendel juhtudel, kui parast amniotsenteesi siinnitustegevus val-
ja el kujunenud, kasutati intravenoosset stimulatsiooni oksiitotsuni
vOi prostenooniga. Prostenooni intraamniaalse manustamise korral
kasutati siinnitustegevuse stimulatsiooni 22 (52,4 %) juhul, 40 %
gliikoosilahuse manustamise jarel 43 (93,5 %) juhul ja 20 % NaCl-
lahuse manustamise jirel 25 (37,9 %) juhul. Vaatamata siinnituste-
gevuse stimulatsiooni kasutamisele oli 4 (9,5 %) juhul pérast pros-
tenooni intraamniaalset manustamist 1 (1,5 %) juhul parast 20 %
NaCl-lahuse ning 12 (26,1 %) juhul pérast 40 % gliikoosilahuse ka-
sutamist vajalik operatiivne vahelesegamine, peamiselt emakakaela
mehhaaniline laiendamine voi loote eesasetseva osa haaramine koos
raskuse asetamisega.

Kehatemperatuuri tousu ile 37,5 margiti abordijargselt 1
(2,4 %) juhul parast prostenooni, 6 (9,1 %) juhul pérast 20 %
NaCl-lahuse ning 6 (13,0 %) juhul parast 40 % gliikoosilahuse
kasutamist.

Trihhopooli profiilaktiline kasutamine vahendab oluliselt abor-
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dijargseid infektsioosseid tiisistusi, mis dhtib kirjanduse andmetega
[2]-

Hipertooniliste lahuste intraamniaalse kasutamise jarel tekkis
ka raskemaid tiisistusi. Parast amniotsenteesi 40 % gliikoosilahu-
sega tekkis 2 juhul septiline Sokk. Uhel juhul &genes pérast 20 %
NaCl-lahuse manustamist maohaavandtobi ning naine viidi iile gast-
rokirurgiaosakonda.

Kéesolevas t66s on uuritud ka abordi kestuse soltuvust plat-
senta lokalisatsioonist. Platsenta asukoht maarati ultraheliuuringuga
75 rasedal, neist 33-1 tehti amniotsentees prostenooniga, 42-1 20 %
NaCl-lahusega.

10 mg prostenooni intraamniaalsel manustamisel kestis abort
keskmiselt 8 tundi, kui platsenta asus emaka eesseinal (4 juhtu), ning
30,5 tundi, kui platsenta asus emaka tagaseinal (12 juhtu).

Kui esmasrasedatel kasutati amniotsenteesiks 20 % NaCl-
lahust, oli abordi keskmiseks pikkuseks 32,1 tundi juhul, kui platsen-
ta asus emaka eesseinal (8 naist), ning 42,6 tundi, kui platsenta asus
emaka tagaseinal (11 naist). Korduvrasedatel olid vastavad nditajad
29,9 tundi (5 juhul) ning 30,1 tundi (7 juhul). Kokkuvotteks voib
Selda, et abort kulgeb aeglaselt, kui platsenta asub emaka tagaseinal.

Platsentaosakesed peetusid 141 (91,6 %) juhul 154 abordist.

Koik naised lahkusid abordi jarel statsionaarist rahuldavas sei-
sundis. Keskmine haiglapdevade arv prostenooni kasutamisel oli
7,3; 20 % NaCl-lahuse kasutamisel 7,5 ning 40 % gliikoosilahuse
kasutamisel 9,8.

Kokkuvotteks voib delda, et prostenooni intraamniaalne kasu-
tamine abordi esilekutsumiseks raseduse II trimestris on niiiidisaegne
ja efektiivne meetod. Manustatava prostenooni doos peab olema 10
mg voi rohkem, muul juhul eeliseid vorreldes 20 % NaCl-lahusega
ei ole. Ka 20 % NaCl-lahuse kasutamine annab praktikas rahulda-
vaid tulemusi. Kui raseduse katkestamiseks II trimestril on vdimalik
kasutada siinteetilisi prostaglandiine, tuleb 40 % gliikoosilahuse ka-
sutamisest loobuda tema vihese efektiivsuse ning suure tiisistuste
protsendi tottu.

Erilist tdhelepanu on vaja pdodrata koostéole akusoor-
giinekoloogide ning teiste spetsialistide vahel, et selgitada ekstrageni-
taalse patoloogiaga naiste kontingent, kellel rasedus ja siinnitamine
on vastundidustatud ning kes vajavad taiendavat konsultatsiooni
kontratseptsiooni kiisimustes.
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O IPUMEHEHHH IIPEITAPATA
IIPOCTEHOH AJId NNPEPHIBAHUNA
BEPEMEHHOCTH B IIO3JHHE CPOKH

A. Cupnana, K. Accep
PeawowMme

Ilposeaeno mpepuBaEme GepeMEEHOCTE DO MEAROEHCKEM IOKa-
3aHEAM C ECOONL30BAHWEM HHTPaaMEHANLHOIO BBEJCHES DacTBOpa
mpocreHoEa (mpocrarzaBpEe Eg y 42 Gepememmnx. Jing cpaBmE-
TENLHOrO aHalH3a HCHONL30BANACH AaHHHE OpEpHBAHEA GepeMeH-
HOCTE C TOMONBI HETpaaMEEailsEoro ssefieEs 20 % pacrsopa
xnoprcroro marpus (66 cayuaes) m 40 % pacrsopa ramoxosu (46
cnydaes).

IlonyqensLle peaynbTaThl DOKa3al®, 9T0 EHTPAAMHEHAILHOE BBe-
JieHEEe OpocTeHOHa B Zo3e 10 Mr amasercs SPPEeXTHREEIM METOLOM
IpepLBaEEs GepeMEHHOCTE B NO3fHHE CPOKE. le yTpaTHNO CBOe-
ro DpaxXTEUECKOTO 3HavueHEs E Ecmonssosazme 20 % pacTsopa Xio-
PECTOro HaTpES ANA RHTpPaaMHENAlbHOrO BBEfeHEA. [lpE Hammuau
CHHTETHUECKEX AHAJIOTOB OPOCTarlaHARHOB CIEJyeT OTKA3ATLCH OT
mpuMerenus 40 % pacrBopa rOKO3H X718 BEBLBaHES abopra B CBi-
37 C Maloit ero apHeXTHBHOCTLIO B BLICOKEM YHCJIOM OCIOXHEHEN.
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ABOUT USING PROSTENON FOR INTERRUPTING
PREGNANCY IN LATE STAGES

A. O. Soritsa, K. A. Asser
Summary

Pregnancy was interrupted because of medical indications in 42
cases by intraamniotic administration of prostenon (prostaglandine
E3). To compare the results, 66 cases of interrupting pregnancy with
intraamniotic administration of 20 % solution of NaCl and 46 cases
of intraamniotic administration of 40 % solution of glucose were
examined. Our results revealed that intraamniotic administration of
10 mg prostenon is an effective method for interrupting pregnancy
in late stages. At the same time using 20 % solution of NaCl has
not lost its actuality. If synthetic prostaglandines are available for
interrupting pregnancy, 40 % solution of glucose must not be used
for inducing abortion because of its small effectiveness and high
number of complications.
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KATEHHOOLAMIINID INTRAUTERHNSE
HUPOKSIA JA STRESSI NAITAJANA

S. Liivrand

To6 eesmargiks oli jalgida loote siimpatoadrenaalslisteemi
reaktsiooni hiipoksiale kui stressiseisundile siinnituse ajal.

Siuimpatoadrenaalsiisteem hakkab lootel funkisioneerima juba
raseduse I trimestri 16pul ja etendab olulist osa kohanemisreakt-
sioonide reguleerimisél [1]. Raseduse arenedes suureneb katehhoo-
Jamiinide kontsentratsioon lootevees. Katehhoolamiinid platsentaar-
barjaari ei labi, seega voib lootevees sisalduvate katehhoolamiinide
kontsentratsiooni muutusi vaadelda kui loote adrenergilise siisteemi
reaktsiooni neurogeensele arritusele [5].

Katehhoolamiinide sekretsioon loote kromafiinsest koest soltub
nii loote kui ema organismi iildseisundist, tGustes tunduvalt hiipok-
seemia, hemorraagia, II poole toksikoosi, platsentaarpuudulikkuse
ja emotsicnaalse stressi korral [6]. Vastava reaktsiooni mediaatoriks
on pohiliselt noradrenalim (NA).

NA stimuleerib a—retseptoreid, millele jargneb siidame 166gi-
mahu {imberjaotumine. Veres tsirkuleeriv NA méjustab loote sii-
dametegevust mitme mehhanismi kaudu: tal on otsene stimuleeriv
moju; pidurdav toime ile baroretseptorite; jarkjarguline vagotoonust
vahendav moju; suureneb siidame tundlikkus slimpaatilise stimulat-
siooni subtes [4].

Mitme autori arvates voib katehhoolamiinide kontsentratsiooni
téusu jargi lootevees ja nabavaadiveres diagnoosida loote tisasisest
stressi, eriti hiipoksiat [6]. Kardiotokogrammide 13bit66tamisel on
eri autorid saanud usaldatavaid seoseid loote siidamel6okide ostsil-
latsiooni amplituudi ja frekventsi varieeruvuse ja katehhoolamiinide
kontsentratsiooni vahel loote veres. Moni uurija on kirjanduses
markinud ka katehhoolamiinide kontsentratsiooni tousu tahhiikar-
dia, loote liigutuste aktiivsuse tousu v6i kombineeritud hiipoksia
tunnuste korral kardiogrammis [3].

Loote hiipoksia korral voib suurenenud katehhoolamiinide
kontsentratsioon loote veres stimuleerida loote kopsude 3— retsepto-
rite kaudu letsitiini slinteesi ja kiirendada kopsude kiipsemist. Samal
ajal suureneb prostaglandiinide sekretsioon, mis v6ib tingida en-
neaegse voi ajalise siinnituse [4].

Katehhoolamiinide kontsentratsioon nabavaadiveres on tundu-
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vait korgem kui siinnitaja perifeerses veres. Nabavaadi katehhool-
amiinid on lootepoolset paritolu [5]. Mitu autorit on kirjeldanud
usaldatavat seost nabavaadiveres sisalduva NA kontsentratsiooni ja
Apgari skaala jargi hinnatud vastsiindinud seisundi vahel — mida
kérgeﬁ NA kontsentratsioon, seda madalam hinne Apgari skaala
jargi [6].

Lootepoolne katehhoolamiinide produktsioon tGuseb tunduvalt
paar paeva enne sinnitustegevuse algust ning jéuab maksimaal-
vaartusteni vaid korge siinnitusstressi korral [2]. Loomuliku, sit.
vaginaalse siinnituse puhul on nabavaadiveres katehhoolamiinide
kontsentratsioon tunduvalt kérgem kui keisrildike korral. Loote
siimpatoadrenaalsiisieemi suurenenud aktiivsust loomuliku siinnitu-
se korral seletatakse lihiajalise loote hiipoksiaga tuhude ja vaituste
ajal, samuti loote pea mehhaanilise trauma ja pitsumisega siinnitus-
teede labimisel, mistSttu tGuseb intrakraniaalne réhk [2].

30 tervel siinnitajal maarati lootevees katehhoolamiinide kont-
sentratsioon, mida vorreldi samade patsientide kardiotokogrammi-
dega. Lootevett saadi avanemisperioodis tehtud amniotoomiaga.
Kardiotokogramm registreeriti otsesel voi kaudsel meetodil vahetult
enne voi parast amniotoomiat. Samadel patsientidel maarati NA
ja adrenahin (A) ka nabavaadiveres kohe parast valjutust ja vorrel-
di vastsindinu seisundiga Apgari skaala jargi. Katehhoolamiinide
kontsentratsioon lootevees oli korgem kui nabavaadiveres. NA ta-
se lootevees iiletas A taseme, kuid intrauteriinse stressi suurenedes
tousis molema katehhoolamiini kontsentratsioon.

13 kardiotokogrammis 30-st oli kerge hiipoksia tunnuseid. Loo-
te hilpoksia tunnuste olemasolu korral oh A keskmine kontsent-
ratsioon lootevees 5,8 ngfml (maks, 11,9; min. 2,6). Ilma hiipoksia
tunnusteta oli keskmine A kontsentratsioon 2,0 ng/ml (maks. 4,8;
min. 0,4). NA keskmine kontsentratsioon lootevees hiipoksia tunnus-
te esinemisel oh 11,1 ng/ml (maks. 19,4; min. 7,2) ja ilma hiipoksiata
5,2 ng/ml (maks. 10,0; min. 2,0).

Kerge astme hiipoksia tunnusteks kardiotokogrammidel olid 7
juhul 13-st loote siidamelddkide ostsillatsiooni variaabluse muutused,
mis 6 juhul kombineerusid mitmesugust tiiiipi méodukate detselerat-
sioonidega. 4 juhul olid hiipoksia tunnusteks hilisdetseleratsioonid
ja 2 juhul tahhikardia.

Koik vastsindinud siindisid normaalselt, vajamata operatiiv-
set vahelesegamist, 28 Apgariga 8 ja 2 Apgariga 7. A keskmine
kontsentratsioon nabavaadiveres nendel, kes siindisid Apgariga 8,
oli madalam — 1,1 ng/ml (maks. 3,8; min. 0,8) — kui Apgariga
7 siindinutel — 1,7 ng/ml (maks. 2,5; min. 1,0). NA keskmine
kontsentratsioon nabavaadiveres nendel, kes siindisid Apgariga 8,
oli madalam — 3,3 ng/ml (maks, 8,9; min. 1,3) — kui Apgariga 7
siindinutel — 5,6 ng/ml (maks. 7,4; min. 3,4).
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Kokkuvottes voib Gelda, et loote simpatoadrenaalsiisteem on
vaga tundlik sinnitusstressi suhtes, reageerides juba kerge astme
hiipoksia korral katehhoolamiinide, eriti NA kontsentratsiooni i6u-
suga. Katehhoolamiinide kontsentratsiooni tGus stnnituse ajal on
loote kohanemisreakisioon hipoksia korral, mis véimaldab loote
organitel ja kudedel stabiilselt funktsioneerida.
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KATEXOJAMHHH KAK HMHINKATOPH
HHTPAYTEPHMHHOY I'MIIOKCHUH M CTPECCA

C. Jsitspang
Peawoume

Llem, ganEO# paboTH — HCCIEXOBATL PeakIHI0O CEMIATo-ajpe-
HaJOBOH CHECTeMH IJIOfa Ha I'HNOKCHI0 BO BpeMd DoxoB. BugcHm-
NOCL, Y10 KOHNEHTpPaN#A ajpeHalHHAa ¥ HOpaJpeHaJ®HA B OKOJNON-
JMOAHHX BoAax NOBHIIAETCS NPE I'ENOKCER MIOAA, AHarHOCTHDPOBAH-
HOfl ¢ NUMOIBI0 EapAROMOHETOPA. B Iila3Me KpOBH NYNOBHHH HO-
BOPOX/IEHHKX, KOTOPHe Popmanck B 8ckcEr (no mxare Amrap),
KOHNEHTPaN#d KaTeXONaMEHOB BHIe, YeM IPH HOPMalLHHX pojax
6e3 acPpuxcrr. KarexonaMEHH B OKONOIIOAHWX BOAAX X B Ija3Me
KPOBE NYNOBEHH MOTYT CHYXHTE HHARKATOPOM HHTPAyTEPRHHOTO
cTpecca.

92



CATECHOLAMINES AS INDICATORS
OF INTRAUTERINE HYPOXIA AND STRESS

S. Liivrand
Summary

The aim of the work was to examine the reaction of fetal
sympatho-adrenal system to hypoxia during labour. Cardiotocogra-
phucally diagnosed fetal distress and hypoxia gives a rise of the
amniotic fluid adrenaline and noradrenaline concentration. Fetal
umbilical plasma catecholamine concentration gives a rise in cases
of neonatal asphyxia (appreciated by Apgar’s scale). Catecholamines
in amniotic fluid and umbilical plasma can be used as indicators of
intrauterine stress.
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KATEHHOOLAMIINID
SUNNITUSSTRESSI NAITAJANA NORMAALSE
JA STIMULEERITUD SUNNITUSE KORRAL

S. Liivrand

Siimpatoadrenaalsiisteemi seisund on tuntud kui inimese stressi-
seisundi iiks naitaja. Normaalne, eriti aga patoloogiline siinnitus on
suur koormus nii siinnitajale kui lootele. Loote siimpatoadrenaalsiis-
teem areneb juba esimesel raseduse trimestril [1]. Katehhoolamiinid
platsentaarbarjaari ei labi [4].

Tugev stress tekitab vasospasmi, halvendab emakalihase ja plat-
senta verevarustust, pohjustades silnnitustegevuse norkust ja loote
hiipoksiat [3]. Miiomeetrium reageerib adrenergiliste ainete toimele
rakumembraanide o~ ja S—adrenoretseptorite kaudu.

To66 eesmargiks oligi siinnitaja ja loote simpatoadrenaalsiistee-
mi reaktsiooni jalgimine normaalse ja stimuleeritud stinnituse korral,
et saada andmeid siinnitaja ja loote sinnitusstressi kohta.

Noradrenaliin (NA) ja adrenaliin (A) maarati 20 terve esmas-
siinnitaja perifeerses veres preliminaarses perioodis (a), avanemispe-
rioodi keskel (b), vahetult parast lapse siindi (c); samuti lootevees (d),
mis saadi veepGie avamisel enne stimulatsiooni, nabavaadiveres (e)
ning siinnitanu perifeerses veres 1. (f), 3. (g) ja 5. (h) siinnitusjargsel
paeval.

I grupi moodustasid 10 siinnitajat normaalse siinnituse kuluga.
II gruppi kuulusid 5 sfinnitajat, keda primaarse siinnitustegevuse
norkuse tottu stimuleeriti prostenooniga (i/x). III grupi moodus-
tasid 5 siinnitajat, keda sekundaarse slinnitustegevuse norkuse totiu
stimuleeriti oksiitotsiiniga (i/v). Stinnituse kaigus tehtud kardiotoko-
grammid ei sisaldanud loote hiipoksia tunnuseid. Koik vastsiindinud
siindisid Apgariga 8 voi 9.

T66 tulemused on esitatud tabelites 1 ja 2.

Katehhoolamiinide kontsentratsioon suureneb siinnituse ajal 2
korda virreldes rasedusaegse tasemega [6], saavutades maksimumi I1
voi I perioodis [2]. Siinnitustegevuse norkuse korral on taheldatud
katehhoolamiinide sisalduse vahenemist veres [6], oksiitotsiinstimu-
latsiooni korral parast veepdie avamist aga tousu [5].

Selgus, et juba preliminaarses perioodis, enne kliiniliste siinni-
tustegevuse norkuse tunnuste kujunemist, on pikaleveniva slinnicu-
se kuluga patsientidel keskmine katehhoolamiinide kontsentratsioon

94



6L 1 2'o ¢'o 1 g0 01 g0 I'T 80 ¥z 4]

LL 12 02 gL g's 6'F £'s 8's 0’6 44 0's 42 w +0

0's 80 ¥'s 8'1 ()2 £'C 1'c 1 8¢ ¥I ¥'e T ey

'z To 1 80 S¥ XA ¢ 80 0% 80 %3 14

LL Iz 02 gL €8 6% €% 8¢ 06 Ty 08 (4

4 ‘1 (4 o's 9's (154 T 61 ¥e 1'2 (1} 4 2T Ty
¥o L0 €0 T g0 o7 0 IT 60 k] L'o
80 (4 T (41 ‘T 6¢ 1 ¥'e 01 9'e T'T w
g'o 9'T 90 <z 2'0 e ‘0 £'T 'o 6C 80 oy

Lo 20 II To g o ¢t Lo 0% 90  ¢T 0

g ¥4 €1 09 80 ¥9 6'e 6'c 0] T's z'6 0's
0¢ 0t gy L1 (%4 (44 9y 81 9v 1 6'c 61




Tabel 2

Katehhoolamiinid lootevees ja nabavaadiveres
erisuguse sinnituskulu korral (ng/mi)

d e

A NA A NA

keskm. 45 94 1,7 45

I max 119 190 39 89
. 08 24 07 15
keskm. 38 85 1,7 4.2

II max 96 182 38 83
min. 0,8 20 08 13
keskm. 3,5 78 10 28
III max 45 98 14 34
min 23 67 08 20
keskm. 36 80 13 35
II+I1I max 96 182 38 83
min. 0,8 20 08 13

madalam (A 1,9, NA 3,9 ng/ml). Madala katehhoolamiinide kont-
sentratsiooni korral preliminaarses perioodis jaab puudulikuks en-
dogeensete prostaglandiinide produktsioon, mis ongi tGenaoliselt iiks
siinnitustegevuse nérkuse pohjusi.

Prostenoonstimulatsiooni korral on keskmine katehhoolamiini-
de konisentratsioon avanemisperioodi keskel (A 2,1, NA 54 ng/ml)
ja vahetult parast valjutusperioodi (A 1,9, NA 4,2 ng/ml) peaaegu
vordne voi natuke korgem kui vastavad naitajad normaalse siin-
nituse korral (I per. A 1,9, NA 4,6 ng/ml; III per. A 1,8, NA
4,6 ng[ml). Eksogeensete prostaglandiinide lisamisel (stimulatsioon)
emaka kontraktsioonid normaliseeruvad ja touseb katehhoolamiini-
de kontsentratsioon.

Vastupidi ménede autorite arvamusele on meie andmetel oksi-
totsiinstimulatsiooni korral keskmine katehhoolamiinide kontsent-
ratsioon madalam (I per. A 0,7, NA 2,3; III per. A 09, NA
2,1 ng/ml) kui normaalse siinnituse korral. Probleem vajab edaspi-
dist uurimist. Voimalik, et pohjuseks on oksiitotsiinstimulatsiooni
suhteliselt lithem kestus vorreldes prostenoonstimulatsiooniga, kuna
esimest rakendati vaid sekundaarse stinnitustegevuse norkuse korral.

Meie t86 tulemused langevad kokku mitme autori [4, 7] arvamu-
sega, et lootepoolne katehhoolamiinide produktsiooni tous suuren-
dab emakasiseste prostaglandiinide produkisiooni ja on seega iiheks
stinnitustegevust vallandavaks faktoriks. Sinnitustegevuse norkuse
korral oli keskmine katehhoolamiinide kontsentratsioon lootevees
(A 3,6, NA 8,0 ng/ml) madalam kui normaalse siinnituse korral (A
4,5 NA 9,4 ng/ml).
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4,5, NA 9,4 ngjml).

Prostenconstimulatsiooni korral, kui lootel ei tekkinud hiipok-
siat, oli nabavaadiveres mairatud katehhoolamiinide keskmine kont-
sentratsioon (A 1,7, NA 4,2 ng/ml) peaaegu samasugune kui nor-
maalse siinnituse korral (A 1,7, NA 4,5 ng/ml). Loote jaoks siinnituse
kulg ei erinenud normist.

Oksiitotsiinstimulatsioon sekundaarse siinnitustegevuse ndrkuse
korral ei pOhjusta meie andmetel loote siimpatoadrenaalsiisteemi
aktiivsuse tousu, kui ei kaasne loote hiipoksia. Katehhoolamiinide
keskmine kontsentratsioon nabavaadiveres oli isegi madalam (A 1,0,
NA 2,8 ng/ml) kui normaalse siinnituse puhul.

Esimestel stinnitusjargsetel paevadel domineerib siinnitanutel
siimpatikotoonus, mis on seletatav suurte fiisioloogiliste hormo-
naalsete imberkorraldusprotsessidega naise organismis, laktatsiooni
tekkimisega. Pikka aega kestnud stimulatsiooni puhul (primaarse
norkuse korral) on vegetatiivne narvislisteem tugevamini tasakaalust
vélja viidud ega tasakaalustu 5. stinnitusjargseks paevaks.

Kokkuvotteks voib Gelda, et siinnitustegevuse norkuse kujune-
mise korral on juba enne siinnituse algust katehhoolamiinide kont-
sentratsioon raseda veres normaalsest madalam.

Prostenconstimulatsioonile reageerib siinnitaja stimpatoadre-
naalne slisteem modduka aktiveerumisega, mis sarnaneb normaalse
siinnituse eustressiga. Pikeneb vaid siinnitusjargne adaptatsioonipe-
riood.

Oksiitotsiinstimulatsioon vegetatiivse narvisiisteemi normaalset
tasakaalu ei taga.

Kardiomonitoorse kontrolli all labiviidud siinnitustegevuse sti-
mulatsioon ei suurenda loote siinnitusstressi, kui ei teki loote hiipok-
sia.
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KATEXOJAMHWHE KAK HHIUKATOPH
POJOBOI'O CTPECCA IIPH HOPMAJBHRX
H CTUMYJHUPOBAHHREIX POOJAX

C. JInitBpanzg
Pesome

llens masHOM paﬁom — OINEHHTh POAOBOM CTPECcC DOKEHHIE
E Ioja BO BpeMs HOPMAaJbHHX H CTEMYJIEDOBAHHHX DOZOB. AJnpe-
HaJEH H HOpajpEHANEH 6LIIE onmpefeNeHN B OKONOIIOAHLIX BOAAX,
B IFa3Me KPOBH OYNOBEHH E IOBTOPHO B INa3Me€ KPOBE DOX(EHHE-
IO BO BpeMs ® Iocie poxoB. Hamm pesyJsTaTH DOKa3HBaOT, ¥TO
OpE CTEMYJEPOBAHEE HPOCTarJasAEHaAME pDeakxIOEsd CEHMIaToaipeHa-
JIOBO# CECTEMH CYI[eCTBEHHO He OTJIEYAETCA OT CTPECCOBOM DeaKnEH
HOpPMalIbHCTO POAOBOTO IpoIecca. TIpE CTEMyIEDOBAaHEE OKCHTOLE-
HOM EOHIEHTPAaNEd KaTeXOJaMEHOB HE LOCTHTAET YPOBHA HOpMAalb-
HHX DOZOB. Pabora mpojonxaercs.

CATECHOLAMINES AS INDICATORS
OF LABOUR STRESS DURING NORMAL
AND STIMULATED LABOUR

S. Liivrand

Summary

The aim of the work was to appreciate maternal and fetal
labour stress during normal and stimulated labour. Adrenaline and
noradrenaline were determined in amniotic fluid, umbilical serum
and repeatedly in maternal blood serum during and after labour.
Our results show that using prostaglandin stimulation, the reaction
of sympatho-adrenal system is similar to the normal labour stress -
reaction. During oxytocin stimulation catecholamines do not reach
the value of normal labour. The work continues,
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TAHELEPANEKUID RASEDUSE KULUST
EMA KEHAKAALU DEFITSIIDI KORRAL

P. Peil

Antud t60 eesmargiks oli tapsustada raseduse kulgu ema ke-
hakaalu defitsiidi korral, mis oli diagnoositud raseduse I trimestril.
Arvestati ka vaatlusaluste vanust, pikkust, poetud haigusi, menst-
ruatsioonifunktsiooni ja eelnenud rasedusi.

Retrospektiivselt nurisime 426 patsienti, kellest 352-1 oli keha-
kaalu defitsiit (pohirithm}, ja 74, kel kehakaalu defitsiiti ei tdheldatud
(vordlusriihm). Kehakaalu defitsiidi tapsustamisel lahtusime Broca
indeksist. Eraldi vaatlesime 3 alariihma: I — kehakaalu defitsiit
10,1-15 % (n = 102), II — 15,1-20,0 % (n = 122) ja III — 20,1~
36 % (n = 126).. Andmeid to3deldi statistiliselt Tartu Tlikooli
arvutuskeskuses.

Enamusjuhtudel oh tegemist esmasrasedatega (pohiriihmas oli
korduvrasedaid 23,4 %, vordlusrithmas 29,7 %), 93,9 % olid 17-29-
aastased. Vaatlusalustest 77,5 % olid eestlased.

Raseduse ajal esines neeru-kuseteede ja kardiovaskulaarseid hai-
gusi sagedamini kehakaalu defitsiidi suurenedes: I alariihmas 8,8 %,
II — 11,5 %-}, III — 13,5 %-1 ning vordlusriihmas 10,8 %, kuid
erinevused pole statistiliselt olulised.

Kirjanduses on andmeid menstruatsioonifunktsiooni seostest ke-
hamassiga [1), eriti keha rasvahulgaga [3]. Viimast peetakse oluliseks
sugukiipsuse saabumisel ja regulaarsete ovulatoorsete tsiiklite deter-
mineerijana [4). Seetdttu pakub huvi, millised korvalekalded menst-
ruatsioonifunktsioonis avaldusid kehakaalu defitsiidiga uurituil ning
kuivord mdjutas see raseduse kulgu. Suurem kehakaalu defitsiit esi-
nes noorematel: defitsiidi III alarithmas oli keskmine vanus 21,78
a., I-s 23,22, p < 0,05. Kuid ei leidnud kinnitust oletus, et suurema
kehakaalu defitsiidi korral esineb menstruatsioonifunktsiooni haireid
sagedamini. Oluliselt erines kehakaalu defitsiidi I ja III alariihmas
menstruatsioonide algus ja valudega menstruatsioonide esinemus.
Enne 12. ning parast 15 a. ning hiljem algasid menstruatsioonid I
alariihmas 35,6 %-1 (n = 36), III alarihmas 20,6 %-1 (n = 26). Menst-
ruatsioonifunktsiooni haired defitsiidi riihmas ei m&jutanud oluliselt
spontaansete abortide esinemist anamneesis, dhvardavat katkemist
kéesoleva raseduse ajal, kogu rasedusaegset kaaluiivet jt. naitajaid.
Kiill aga olid menstruatsioonifunktsiooni héiretega patsiendid pike-
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mad ning votsid raseduse 28. nidalaks vihem kaalus juurde kui
normaalse menstruatsioonifunkisiooniga naised.

Spontaanseid aborte oli anamneesis rohkem vordlusrithmas
(13,3 %) kui pohiriihmas (8,3 %). Kuid vordlusriihmas ei katke-
nud ihelgi patsiendil rasedused iseeneslikult 2-3 korda, mida pohi-
rihmas tuli ette 5 juhul. Spontaansete abortide arvu ja kiesoleva
raseduse é#hvardava katkemise vahel I ja II trimestril oli lineaarne
korrelatsioon (r = 0,179).

Ahvardav raseduse katkemine I trimestril esines pohiriihmas 31
juhul (8,8 %), kuna vordlusrihmas 2 juhul (2,7 %). Erinevus on
oluline. Kokku esines dhvardavat raseduse katkemist ja ahvardavat
enneaegsust pohiriihmas 45 patsiendil (12,8 %), neist 11-1 korduvalt
(24,4 %), kuna vordlusrihmas vastavalt 9 (12,2 %) ja 1 (11,1 %).
Kuid kehakaalu defitsiidi suurenedes sagenes ahvardav raseduse kat-
kemine — I ja II alarihmas 9,9 %-l, III alariihmas 18,3 %-l. Kui
vaadelda ainult kehakaalu defitsiidi riihma, siis ilmnes lineaarne kor-
relatsioon ahvardava raseduse katkemise ja dhvardava enneaegsuse
korduvuse ning kehakaalu defitsiidi suuruse vahel (r = 0,136).

Kehakaalu defitsiidi suurenedes taheldasime rasedate aneemia
sagenemist raseduse II trimestril, mille vahel oli lineaarne korrelat-
sioon (r = 0,126). Vordlusrithmas esines aneemiat 12 juhul 16,4 %),
defitsiidi I alarthmas 27 (22,1 %) ja III alariihmas 35 (27,8 %).
Oluline erinevus oli vordlusrithma ja defitsiidi III alarihma vahel (p
< 0,05).

Raseduse I poole toksikoosist oli rohkem ohustatud kehakaalu
defitsiidiga rithm (36 juhtu) kui vordlusrihm [1], raseduse II poole
toksikooside puhul oli aga selgelt margatav vastupidine tendents.
I poole toksikoosi esinemist saab hinnata ka negatiivse lineaarse
korrelatsiooni abil I trimestri kehakaalu suurusega (r = - 0,106),
samal ajal on raseduse II poole toksikoosil positiivne lineaarne kor-
relatsioon (r = 0,409). Pohirihmas oli raseduse II poole toksikoose
4,9 %-1 (n = 17), vérdlusrihma normokaalulistest 9,5 %-1, ilekaa-
lulistest tle 50 %-1. Erinevused on olulised (p < 0,005). Rasedate
II-1II astme nefropaatiat diagnoositi ainult pohirithmas — 3 juhul.

Enneaegseid siinnitusi oli 14-1 kehakaalu defitsiidiga patsiendil
(4 %), vérdlusrithmas 4-1 (5,3 %), iilekantud rasedusi oli vastavalt
4 ja 2 juhul. Erinevused pole statistiliselt olulised. Raseduse kes-
tus korreleerus patsiendi pikkusega (r = 0,170) ja kehakaaluga I
trimestril (0,099).

Rasedusaegne kaalunve oli defitsiidi I ja III alariihmas madalam
kui vordlusrihmas. Oluline erinevus oli vérdlusriihma (12,72 kg)
ning defitsiidi I (10,74 kg) ja III (10,79) alarihma vahel (p < 0,005).

Raseduse kulu hindamiseks on kirjanduses [5] vaadeldud kaa-
luiivet raseduse 28. niadalaks, eraldi kuni 6 kg ja ile 6 kg, Kehakaalu
defitsiidiga uurituist esines iivet kuni 6 kg 39,3 %-1 (n = 136) ja iile 6
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kg 60,7 %-1 (n = 210). Kaaluiive raseduse 28. nadalaks ei soltunud
patsiendi vanusest, pikkusest ega algkaalust. Kuid vaiksema kaaluii-
bega patsientidel oli sagedamini menstruatsioonifunktsiooni haireid
(p < 0,005), raseduskestus oli lihem (39,42 ja 39,72 nidalat, (p <
0,05) ning esines sagedamini vastsiindinu enneaegsust (p < 0,05). Ka
A. Lauckner [5] peab alakaaluliste hulgas kaaluiivet raseduse 28. na-
dalaks olulisemaks raseduse kestuse ja vastsiindinu kaalu maarajaks
kui raseda algkaal voi kogu rasedusaegne kaaluiive.

Meie tulemused langevad kokku kirjanduses [2; 6] tooduga ka
rasedate aneemia sagedasemas ja nefropaatia harvemas esinemises
kehakaalu defitsiidiga patsientidel. Kuid L. E. Edwards jt. [2] on
leidnud alakaalulistel usaldusvdarse enneaegsuse sagenemise vorrel-
des kontrollriithmaga. Erinevalt meie andmetest ei ole teised autorid
leidnud olulisi erinevusi hiiperemeesi, hiipertensiooni ja kuseteede
infektsiooni esinemises alakaalulistel rasedatel vorreldes kontrollrith-
maga Margiti [6], et kehakaalu suurenedes haigused ja nefropaatia
sagenesid. Kuid kirjanduses puuduvad andmed kehakaalu defitsii-
diga rasedate menstruatsioonifunktsiooni, eelnevate raseduste ning
kaesoleva raseduse ahvardava katkemise ja md&ju kohta raseduse
kulule.

Kokkuvottes peab iitlema, et kehamassi defitsiidiga rasedatel
esines sagedamini raseduse I poole toksikoosi, rasedate nefropaa-
tia vois kulgeda raskemalt, tunduvalt sagenes rasedate aneemia ja
raseduse ahvardava katkemise kordumine. Selgus, et prognostiline
tahtsus enneaegsuse ja madalama kaaluga vastsiindinu suhtes on
kaaluiibel raseduse 28. nadalaks: vaiksema kaalunbega rasedatel oli
anamneesis sagedamini menstruatsioonifunktsiooni haireid.
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OCOBEHHOCTH TEYEHHA BEPEMEHHOCTH
oOPA JEGUNUTE MACCH TEJA MATEPH

. Heias
PesoMe

PerpocmexTEBHO obcnefoBaHO 426 GepeMeEHHX, B3 KOTOPHX ¥
352 B I tpEMecTpe 6epeMeEROCTE OOHapy#xeH AePHEIAT MaCCH Tela
Acxona @3 mEfexca Bpoka. C yBenmuemmeM JedHIATa MacCH Te-
Jla OTMtYalloCh yBeIHAYeHHE JaCTOTH PAaHEEX TOKCHKO30B, aHEMHH,
yIPO3H OpepHBaHEAS OepeMeEROCTH. TedeHHe DO3LHAX TOKCEKO30B
6uto 6omee TaxeNuM. BHACHEIOCH, 9TO DPOrEOCTAYECKOE 3HAYeE-
HEe IpH OpexJeBpeMeHHNX PoJaX H Malo¥ Macce HOBOPOXJEHHOIO
AMeeT HeJIAYEHA DPEOAaBKE MacCH Tela Marepd go 28 Hegmens Gepe-
MEHHOCTH.

OBSERVATIONS OF THE COURSE
OF PREGNANCY IN CASE
OF MOTHERS DEFICIT OF WEIGHT

P. Peil
Summary

Retrospectively 426 pregnant women (their medical cards) were
studied, from among whom 352 were underweight (according to
Broca index) during the 1-st trimester of the pregnancy.

As the deficit of weight of the pregnant women grew, toxicity
of the first half of pregnancy occurred more often, toxaemias of the
second half of pregnancy might have had a more serious course as
well as anemia and the danger of disrupted pregnancy were met
with much more often. It came out that the increas of weight had
a prognostic meaning for prematurity and newborn babies with less
weight for the 28th week of pregnancy.
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KAKSIKUTE RASEDUS-
JA SUNNITUSRISKIST

K. Siilak, E. Kornet

Kaksikute rasedus- ja slinnitusriski on suhteliselt vahe uuritud.
On teada, et rasedus ja siinnitus kaksikute puhul tihti tlisistub {2, 4,
6]. Eestis on viimasel aastakiimnel kaksikute surnultsiindimus olnud
2 — 3, vastslindinute suremus 4 - 6 ja perinataalne suremus 3 - 4
korda suurem kui iihe lapsega siinnitustel. Kunha kaksikute puhul
esineb sageli enneaegsust ja loote lisasisese arengu retardatsiooni [1,
3], siis osa autoreid soovitab selle valtimiseks raseda siinnituseelset
hospitalisatsiooni [1, 7]. Teiste autorite arvates ei anna hospitalisee-
rimine soovitud tulemusi [5]. On tehtud katseid mitmikutepuhuseks
rasedus- ja slinnitusriski vahendamiseks redutseerida loodete arvu
raseduse 9. — 13. n&dalal [8].

Analiiiisime oma t66s 330 stinnitust kaksikutega, neist Tartu
Naistekliinikus 299 ja Valga Rajooni Keskhaiglas 31. Andmet66tlus
tehti Tartu Ulikooli Arvutuskeskuses. Kasutati {ihe- ja kahemdot-
melist analiilisi, koostati korrelatsioonimaatriks.

Stinnitanud olid valdavalt vanuses 19 - 36 aastat — 299
(90,7 %). Alla 18-aastasi 11 (3,3 %) ja iile 37-aastasi 20 (6,0 %).
Esmassinnitajaid oli 124 (37,7 %), teist korda siinnitas 115 (35,0 %),
kolmandat korda 57 (17,3 %), neljandat v3i enamat korda 33
(10,0 %) naist. Tehisaborte oli anamneesis 149 (45,2 %) ja iseenes-
likke raseduse katkemisi 57 (17,3 %) naisel. Enne rasedust oli neeru-
ja kuseteede haigusi pdenud 33 (10,0 %), kollatdbe 19 (5,8 %),
pneumooniat 21 (6,4 %) ja tuberkuloosi 11 (3,4 %) naistest. Gii-
nekoloogilisi haigusi oli olnud 90 (27,3 %) siinnitanul, Raseduse
ajal taheldati ekstragenitaalhaigusi 50 (15,2 %) uuritul, seejuures
dgedat respiratoorset infektsiooni 11 (3,3 %) ja grippi 7 (2,1 %) nai-
sel. Ebasoodsaid sotsiaalseid m&jureid (iiksik, suitsetab, kuritarvitab
alkoholi) on margitud 23 (7,0 %) naise kohta.

Rasedatest oli 99 (51,3 %) arvele voetud enne 12. nadalat, 33
(17,1 %) 13 - 16. nidalani ja 61 (31,6 %) alates 17. rasedusnadalast
ja hiljem.

Raseduse katkemise ohtu leiti 35 (10,6 %) juhul. Siinnitusel oli
rasedusaeg alla 32 nadala 7 (2,1 %), 32 - 36 nadalat 90 (27,4 %), 37
— 38 nadalat 79 (24,0 %) ja iile 39 nadala 155 (46,5 %) siinnitanul.
Raseduse esimese poole toksikoosi tdheldati 32 (9,7 %), teise poole
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toksikoosi 134 (40,6 %) ja rasedusaneemiat 67 (20,4 %) uuritul.
Siinnitusperioodide kestus on antud tabelis 1.
Tabel 1

Sunnituse kestus

Arv (n) Keskmine 95 % usaldus-

kestus (m) piirid
min

Uldine 320 6702 6054 - 7350
I periood 222 5445 476,0 - 6131
Il periood 222 44,7 379 - 514
Esimese loote
veeta periood 308 4524 381,5 — 523,2
Aeg esimese ja teise
kaksiku sinni vahel 328 24,2 198 — 287
Teise loote
veeta periood 287 14,7 115- 180
III pericod 319 12,6 43 - 138

Stirmituse keskmine kestus oli kaksikute puhul 670,2, seejuures
esimene periood 544,5, teine periood 44,7 ja kolmas periood 12,6
minutit. Esmas- ja korduvsiinnitajatel erinesid slinnituse esimese
perioodi ja siinnituse iildkestused oluliselt. Esmassiinnitajate esimene
periood oli keskmiselt 744,5 min, korduvsiinnitajatel keskmiselt 399,6
- 447,1 min. Sinnituse tildkestus oli esmassiinnitajatel keskmiselt
957,4 min, korduvsiinnitajatel 441,6 — 537,1 min, s.0. kaks korda
lihem. Statistilises analiilisis on seda arvesse voetud. Sinnitusel
esinenud peamine patoloogia on esitatud tabelis 2.

Naéhtub, et mittedigeaegne lootevee puhkemine, siinnitustegevu-
se norkus, tuharseis, platsenta- ja nabavaaddianomaalia, platsentaar-
perioodi patoloogia, suurem verekaotus siinnitusel esinevad kaksi-
kute puhul palju sagedamini kui iihe lootega siinnitustel. Suhteliselt
suur on ka emakasiseste manipulatsioonide, keisrildike ja ema trau-
made sagedus, samuti puerperaalperioodi patoloogia. Perinataalsest
patoloogiast annab ilevaate tabel 3.

Nahtub, et enneaegsena siindis 256 (39,3 %) lastest. Veidi vahem
kui pool lastest (esimestest kaksikutest 40,0 % ja teistest kaksikutest
48,5 %) siindis kerges ning 4,0 % esimestest ja 11,6 % teistest kaksi-
kutest raskes asfiiksias. Tihti taheldati neonataalperioodi patoloogiat
(28,8 %-1 esimestest ja 36,7 %-1 teistest kaksikutest). Hukkus 22 last
(34 %), neist 6 esimest ja 16 teist kaksikut. Suhteliselt suur (56,6 Y09
on perinataalne suremus, iiletades vastava naitaja Eestis 4 kmfla.
Korrelatsioon- ja kahemddtmelise statistilise analiliisiga selgus rida
faktoreid, mis mojustavad rasedust, siinnitust, vastsiindinute kiipsust
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Tabel 2

Stunnituse ja sinnitusjargse perioodi patoloogia

Uldarv Juhtude %
(n)  arv(m)

Enneaegne ja varane

lootevete puhkemine 323 140 43,3
Siinnitustegevuse nrkus 325 116 357
Vaagnaotsseis
~ esimesel lootel 330 65 19,7
— teisel lootel 328 111 33,8
Ristseis
— esimesel lootel 330 2 0,6
~ teisel lootel 328 17 5.2
Plaisenta asetsuse
ja irdumise anomaalia 329 15 46
Nabavaadi patoloogia 329 78 237
Platsentaarperioodi
tisistused 329 69 21,0
Verekaotus siinnitusel 328
< 400 ml 220 67,1
400 ~ 600 ml 70 21,3
> 600 ml 38 116
Emakasisesed manipulatsioonid 329 82 24,9
Ema siinnitustrauma 323 117 36,2
Keisrildige 328 28 8,5
Puerpeeriumi patoloogia 327 83 254
— sellest infektsioon 17 5,2

ja seisundit siinnil ning neonataalperioodis (joonis).

Olulisemad neist on rasedusaegsed haigused, eriti aneemia ja
raseduse teise poole toksikoos. Rasedusaneemia puhul oli laste siin-
nikaal vaiksem, emal esines sagedamini siinnitusjargset patoloogiat.
Kaksikute varasemal arvelevotmisel ja sinnituseelsel hospitaliseeri-
misel olid tulemused paremad. Kaksikute varasemal diagnoosimisel
pikenes raseduse kestus, vahem oli hiipotroofiat, laste seisund siinnil
oli parem. Vahem esines emade puerperaalset patoloogiat. Siinni-
tuseelselt hospitaliseeritud rasedatel pikenes rasedusaeg 2,2 nadala
vorra. Sotsiaalse riskiga naistel oli siinnituse esimese perioodi kes-
tus 298,4 ja stinnituse ildkestus 326,3 minuti vorra pikem. Esimese
kaksiku Apgari indeks oli neil siinnitajatel 1,5 palli ja teise kaksiku
Apgari indeks 1,0 palli vorra madalam kui iilejaanud siinnitanutel.

Raseduse teise poole toksikoosi puhul oli sinnituse fildkestus
225,1 minuti vorra pikem. Pikenenud olid kéik stinnitusperioodid.
Sage oli neil naistel platsentaarperioodi (30,8 %-1 juhtudest) ja puer-
peeriumi (30,8 %-1 juhtudest) patoloogia, vorreldes nendega (vasta-
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Tabel 3

Perinataalne patoloogia

Uldarv Juhtude %
(n) arv(m)

Enneaegsus 652 256 39,3
Surnultsiind 646 15 2,3

— esimene kaksik 325 8 2,4

- teine kaksik 328 7 2,1
Asfiiksia
Apgari indeks 1 — 4 palli

— esimene kaksik 325 13 4,0

— teine kaksik 328 38 11,6
Apgari indeks 5 — 7 palli

- esimene kaksik 325 130 40,0

— teine kaksik 328 159 48,5
Neonataalne patoloogia

- esimene kaksik 326 94 28,8

— teine kaksik 327 120 36,7
Vaststindinu surm 638 22 34

- esimene kaksik 326 6 1,9

- teine kaksik 327 16 49
Perinataalne suremus 653 37 5,7 (56,6 Y9

valt 14,3 % ja 12,9 % juhtudest), kellel toksikoosi ei olnud. Keskmine
verekaotuse hulk oli vastavalt 439,0 ml ja 316,8 ml. Infektsioosseid
tiisistusi tdheldati neil, kellel oli teise raseduspoole toksikoos, 9,8 %-1
juhtudest, ilma toksikoosita naistel vaid 2,0 %-1 juhtudest.
Sunnitustegevuse norkust diagnoositi suhteliselt sageli (35,7 %
juhtudest), vorreldes kirjanduse andmetega 10,5 - 11,3 %. Siinni-
tuse {ildkestus oli seejuures pikim kombineeritud siinnitustegevuse
norkuse vormide korral (primaarne + sekundaarne, sekundaarne +
valjutusjdudude norkus, pikk preliminaarperiood jt.), mida taheldati
6,8 %-l juhtudest. Diskoordineeritud siinnitustegevust ei diagnoo-
situd thelgi juhul. Kui vaitused teise kaksiku siinniks ei tekkinud
spontaanselt, oli vahe esimese ja teise lapse siinni vahel kolm korda
pikem kai iseeneslikul viituste tekkel. Mida pikem oli aeg esimese
lapse siinnini (keskmiselt 637,3 min) ja siinnitus tldkestus, seda sage-
damini esines puerperaalset infektsiooni, ema traumatismi, suurenes
keisrilGigete arv. Keisriloike puhul oli vastsiindinute seisund halvem
ja verekaotuse hulk suurem kui spontaansel] stinnitusel. Ravitaktika
oli primaarse siinnitustegevuse norkuse puhul 88,3 %-1 juhtudest ak-
tiivne (stimulatsioon), 1,7 %-1 juhtudest tehti keisrildige. Primaarse
siinnitustegevuse aktiivsel ravimisel oli siinnituse teine periood 2,5
korda lithem (37,3 min) kui passiivse taktika puhul (95,0 min).
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Joonis 1. Kaksiknie raseduns- ja simnitusriski peamised faktorid:

I - esimese kaksiku seisund siinnil ja neonataalperioodis; IT — teise kaksiku
seisund siinnil ja neonataalperioodis; III - platsenta asetsuse ja nabavaadi
anomaaliad, platsentaarperioodi patoloogia; IV - siinnituse kestus; V -
raseduse teise poole toksikoos.

1 - abortide arv, 2 — raseduse kestus, 3 - puerpeeriumi patoloogia,
4 — puerperaalne infektsioon, 5 - sotsiaalne risk, 6 — rasedusaneemia, 7 —
rasedusega arvelevotmise aeg, 8 — kaksikute diagnoosimise aeg, 9 — stinnitus-
eelne hospitaliseerimine, 10 - keisrildige, 11 — teise loote seis ja eesasetsus,
12 - raseda haigused.

Sekundaarse siinnitustegevuse norkuse puhul kasutati stimulat-
siooni 89,7 %-1 juhtudest, 2,9 %-! juhtudest tehti keisrildige.

Valjutusjpudude nérkuse korral kasutati stimulatsiooni 72,2 %-1
juhtudest ja 25,0 % siinnitusi i6petati operatiivselt.

Stnnitusperioodide pikkusel, eriti ajal, mis kulub teise loote ve-
te puhkemisest kuni tema slinnini, on oluline méju laste seisundile
siindimisel (Apgari indeksile) ja neonataalperioodile. Vastsiindinu-
te seisundile avaldab mdju veel hulk faktoreid, millest olulisemad
on loote kiipsus, platsenta asetsuse ja nabavaadi anomaaliad, teise
loote seis ja eesasetsus, ema rasedus- ja siinnitusaegsed haigused,
sotsiaalsed riskitegurid 