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Sissejubhatus.

"Gilnekoloogilise ldbivaatuse ning uuringu metoodika™
on ette ndhtud TRU Arstiteaduskonna raviosakonna V ja VI
kursuse, aga samuti stomatoloogiaosakonna IV kursuse iili-
Gpilastele Sppematerjaliks. Siin on toodud liihidalt vaja-
likud teadmised giinekoloogia praktikumi sooritemiseks.

Kiéesoleva Jppematerjali koostamisel on rdhku
pandud erialasele terminoloogiale. Vastavalt sellele on
rea pcholoogiliste seisundite ja protseduuride nimetused
antud cesti, vene ning ladina keeles.

Untlasi on piilitud paralleelselt uuringu kidigu kirjel-
dusega anda ndidustused ning vajadused viimase teostami-
seks.



I« BAIGCE EKO0S8SITLUS .

Gilinekoloogilise haige uuring algab anamnestiliste and-
mete kogumisega. Oige kiisitlus on viiga oluline diagnoosimi-
sel.

Anamneesi koostamisel tuleb kinni pidada viljakujunenud
tavast, millele vastavalt suunata vestlust haigega. On olu-
line, et arst oskaks ldheneda haigele ning saavutaks patsien-
di usalduse. Ta peab rahulikult, tdhelepanelikult kuulame
haiget , aeg-ajalt suunama kiisimustega, aga nii, et need ei md~-
Justaks haige vastuseid. Giinekoloogilise haige kiisitlusel omn
vajalik #dretu delikaatsus, kuna terve rida andmeid on selli-
sed, millest haigel on raske kdnelda nende intiimsuse t3ttu.

Uldandmed. Eelk3ige vilja selgitada ildist iseloomu
kandvad andmed, nagu seda on nimi, vanus, elukoht, elukutse,
todkoht, perekonnaseis.

Haige kaebused. Vestluse algul fikseerida lihidalt hai-
ge kaebused, mis on-sundinud teda pédrduma arsti poole. Hii
kujuneb arstil teatav ettekujutus haigestumisest, haige ild-
seisundist ning sellest ldhtudes on kergem suunata edaspi-
dist kiisitlust.

Kisitlemisel pddrata tédhelepanu alljdrgnevatele giineko-
loogilisi haigestumisi iseloomustavatele simptoomidele:

a) valu, mis tavaliselt lokaliseerub allkdhus, nimme
piirkonnas. Viimane v3ib kiirguda Jlga, alajdsemeisse. Ta
vG6ib olla vaevava, teran‘, tugeva, hoolise, sdostulise, pi-
deva iseloomuga;



b) tupevooluse muutused. Voolus v3ib olla rohkenenud,
sealjuures "soovitava" iseloomuga, pShjustades vidlissuguelun—-
deil kipitustunnet, ebameeldiva 1ldhnaga. Vooluse vdrvus voib
muutuda rohekaks, kollskaks, meenutades mdda, samuti voib si-
saldada verd;

c) Eepstruatsioonihﬁired, mis ilmnevad erituva menstru-
aalvere hulga muutustes nii rohkenemise kui vihenemise suu-
nas; kestuse muutustes nii lihenemise kui pikenemise suunaé,
kuuriiete vaheaja muutustes, ebakorrapdrasustes. Menstruat-
sioon voib olla valulik;

d) muutused seksuaalelus, mis avalduvad orgasmi puudu-
mises, suguelu valulikkuses, sugulises kiilmuses jne.;

e) hdired naaberorganite talitluses. PSie talitluse muu-
tused, nagu seda on uriini pidamatus, takistused urineerimi-
sel, valulikkus urineerimisel. Defekatsioonihdiredy

g) ildise iseloomuga kaebused, nagu kdhnumine, kaalus
juurdevdtmine, to0ovdime langus, peavalu, temperatuuri tdus
Jjne.

Elukondlikud andmed. Olles liihidalt védlja selgitanud
kaebused, millega on haige arsti poole péérdunud, asume elu
anamneesi puutuvate andmete kogumisele. Nii on vajalik tea-
da patsiendi arengu- ning kasvutingimusi lapseeas, pubertee-
dieas, tﬁtarlapseeaa,-Eriti tuleb silmas pidada toiflustus—
tingimusi, korteriolusid ja aega, millal hakkas tegelema fiiii-
silise t6oga. Kahtlematult samavdrra tdhtsad on elukondlikud
tingimused téiskasvanuna. Tuleb jGuda selgusele 4566 iseloo-
mus mitte ainult antud momendil, vaid ka varem. Giinekoloogi-
lisel haigestumisel peab patsient arstile rddkima, kas ta
tootab istudes, seistes, tOstab raskusi, kas tooruumid on
soojad, jahedad, kilmad, rdsked, kas esineb kahjustavaid fak-
toreid, nagu tolm, vibratsioon, kGrge temperatuur tééruumi-
des jm., kas esineb kahjustavate ainetega kokkupuutumist. On
vajalik vélja selgitada,millisel mddral patsient tegeleb voi
on tegelnud kehakultuuri ning spordiga. Ei ole ilileliigne tea-
da ka tootmisviimlemisest osavdttu.
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Menstruatsioonifunktsiosn. Tuledb &ra mirkida menarche,
see tdhendadb esimeste kuuriiete saabumise aeg (téhistame té-
hega M ). On vajalik vdlja selgitada, kas kuuriided hakka-
sid kohe korralikult ilmuma vdi olid algul korrapiratud.
Edasi mirgime kuuriiete kestuse pievades. Kuurilete sagedu-
se suhtes tuleb haiget tdpselt kiisitleda. Sageli arvestavad
patsiendid memstruatsiooni vahesjaks ainult neid pdevi, mil
nad ei memstrueeri. Seega on haigelt digem kiisida kuuriiete
sagedust, mitte aga viimaste vaheaja pikkust. Uhtlasi on va-
jalik teada, kas menstruatsioon kulgeb valudega vGi valude-
ta. Valude puhul selgitada nende iseloom, Kas erituva vere
hulk on rohke, keskmine v3i vihene. Rohkuse iile otsustame
O0pdevas kasutatud sidemete hulga jérgi.

Eespool toodud kiisimustele saadud vastused, menstruat-
siooni tiiiibi mérgime haiguslukku jirgneva ndite kohaselt:

M 14, a. 3—-1- pégva, valudeta, keskmised.
28 - 29

Tédpsustada viimaste kuuriiete aeg ning kulg. Kas menst-
ruatsioon algas oodatud ajal. Kiisitluse ajal peab jdudma sel-
gusele, kas on toimunud mingisuguseid muutusi kuuriiete ku-—
lus ning millist iseloomu need kannavad (erdituva vere hulga,
kestuse muutused, korrapdratused ilmumise ajas, kuuriiete
peetus). Oluline on selgitada kas kuuriiete vaheajal on esi-
nenud vereeritust tupe kaudu,

Kdigi haigete kohta, kel esinevad menses (as3nal "menses”
on ainult mitmus) té@ita menogramm (joon. 1):

MENOGRAMM
Lisaleht haigusioo nr. — ___ juurde, Lebt or. . \
Haige perckonna-, ees- ja isanimi: . :
Kuode ntmetused: X

h 14l
Joon. 1. Normaalselt kulgeva menstruatsiooni (tiiiip ZEB pée-

va, vereeritus keskmine) menogramm.
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Siia mirgime graafiliselt viimastel kuudel esinenud
kunriiete aja, nende kestuse ning erituva vere rohkuse.Me-
nogrammil on iga kuu jaotatud tulpsde abil neljeks nides-
laks. Mirkides kuuriideid tuleb silmas pidada, et tuldba
laius on 7 - 8 pideva. Tulba kirguse suunas tihistame eri-
tuva vere rohkuse. Alumise meljandiku td#idame viheste, poole
keskmiste, kolm neljandikku robkete kuuriiete ja kogu tulba
emakaverejeoksu korral.

Juhul kui naisel on leutmtaioon lakanud seoses ea-
ga, tuleb selgitada menocpausi algus ning kulg tllsminekusas--
tatels kuuriiete ebakorraspirssused, kuumed hood; higistemi-
ne, kdrgenenud erutatavus. Xas on esinemud menepsusis emaka-
verejookse, vereeritust tupest.

Seksnsalelu. Siia kuuluvad suguelu algus, abiellumise
aeg, kas sbielu on esimene v3i mitmes. Ssmuti on vajalik
teada :3rvalekalded normist (valulik suguithe, orgasmi muu-
tused, suguline kiilmus jne.}. On vajalik selgitads, kes pat-
sient viéldib rasedust, millise meetodiga, Intiimelu puuduta-
vatele kiisimustele on haigel kahtlemata ebamugav vastata.
Kul arst tajub, ‘et tal puudub hsigega vajalik kontakt, kuid
nende kiisimuste selgitamine aitaks ldheneda haigestumise
olemusele, on Jige need Jltfta Jérgmiste vestluste ajeks. ™~
ne pieva jooksul kujunedb haigege usalduslikum vahekord ring
siis selgitame meile vajalikud andmed.

4 Rasedused. Kronoloogilises jérjestuses mirgime, mis aas-
tatel olid rasedused. Siinnitusega 1l1@ppenud raseduste
pubul tuleb tédiendavalt lissda, kas sinnitus oli ajaline
v0i enneaegne, siinnitusele kaasunud komplikatsiconid, lapse
siinniksal, pikkus, kas laps on elus, kuidas ta areneb nii
vaimselt kui fiiisiliselt. Juhul kui laps on surnud, mérkida,
millises vanuses, ning surma pdhjus. Abortide korral tuleb
lisada mitmendas raseduskuus see toimus, kas oli iseeneslik
v3i kunsttehislik, legaalne. vdi kriminsalne, teostatud omal
soovil v3i meditsiinilistel ndidustustel, Viimasel puhul on
vajalik mirkida, milline haigus oli raseduse katkestamise
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pShjuseks. Iseeneslikult katkenud raseduse korral kiisitleda
haiget, tema arvamust katkemise pShjuse suhtes. On vajalik
teada, kas raseduse katkemisele v3i katkestamisele kaasusid
tisistused ning millised (verejooks, pdletikud, reabrasioon,
temperatuuri tdus).

Perekonna anamnees. Tuua selgust vanemate, Gdede, ven-
dade, abikaasa, laste tervislikus seisundis. Milliseid hai-
gusi on esinenud perekonnas, pdrilik koormus. Kas esi-
neb perekonnaliikneif, omastel kasvajaid, tuberkuloosi, vai-
muhaigusi, suguhaigusi, vddrarenguid.

Varem pSetud iildised haigestumised; Siia kuuluvad kdik
haigestumised, védlja arvatud glinekoloogilised, alates lapse-

east. Mis haigus, selle kulg, ravi, millises elueas? Milli-
seid operatsioone on olnud, millistel ajenditel, kas kul-
gesid tiisistustega voi ilma? Selgitada kas haigel on vere-
rohku mGddetud, kas vadrtused olid normis.

Varem pdetud giinekoloogilised haigestumised. Tdita vdi-
malikult tédpselt ning pShjalikult. Selgitada millal ning mil-

liseid giinekoloogilisi haigusi on pddenud. Kas ravi oli kon=-
servatiivne v0i operatiivme, ambulatoorne v0i statsionaarme.
Ravi tulemused. Kontrollida, kas haigel pole pGetud gilineko-
loogiliste haiguste kohta kirjalikke andmeid tdendite n#ol,
kas on alles kasutatud ravimite retseptid. Millal kiilastas
viimati glinekoloogi.

EKéesolev haigestumine. Kiisitluse algul esitasime nn.
sissejuhatavad kiisimused esitatavate kaebuste kohta, kuid
selles anamneesi 1Gigus tuleb haigestumist pShjalikult kd-
sitleda: millal ja kuidas algas haigus, selle kulg, millega
patsient seostab haigestumist, kunas pddordus esmakordselt an-
tud haiguse pdrast arsti poole. Missugiune oli ravi (retsep—

tid), selle tulemused. Millised on hdige kaebused antud mo-
mendil.

Epidemioloogiline kiisitlus. Selgitada, kas on kokkupuu=-
teid haigetega, nakkushaigetega. Kas on olnud vdimalust naka-
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tumiseks. Kas patsient on seoses t60 iseloomuga sanitaararsti
pideva kontrolli all.

Anamnestilisi andmeid kogudes esitab tavaliselt kxa hai-
ge arstile kiisimusi haigestumise iseloomu ja tervistumise
voimaluste kohta. Arst peab nendele kiisimustele ldbimdeldult
vastama nii, et patsiendil ei kujuneks hirm vaid lootus, kin-
del veendumus tervenemiseks. Ka kGige raskematel juhtudel on
arsti kohus sisendada tervistumise lcotust.

2 OB EXTPITVIEE DURINIDE-.

2.1. ULDINE LABIVAATUS.

PB8hi joontes ei erine giinekoloogilise haige iildine ldbi~-
vaatus tavalisest, kuid tervele reale momentidele tuleb osa-
ta kiillaldast tdhelepanu poorata. Viimased on: kasv, kehs-
ehitus, toitumus, luustik, liigesed, naha isedrasused (vir-
vus, pigmentatsioon, jutid (striae), armid), limaskestade
seisund, sekundaarsed sugutunnused (h&dl, piimaenfdrmed, karv-
katte isedrasused). Libivaatust teostades mdelda ka viimali-
kule endokriinse siisteemi haigestumisele, kuna menstruatsi-
ooni funktsioonihdirete ning mainitud haigestumiste vahel va-
litseb tihe seos.

Eontrollida suukoopa, neelu seisundit. Palpatsioonil
midrata kilpnaame suurenemine, viimase iseloom. Palpeerida,
kas el esine mahlasdlmede suurenemist.

Jérgneb kopsude, sudame perkuésioon ning auskultatsi-
oon.

Abdoomeni vaatlusel dra mérkida k3hu kuju muutused (et-
tevdlvunud, sissetOmbunud) nii lamaval kui ka seisval hai-
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gel. Tédpselt kirjeldada esinevaid arme. Jdlgida kas kdht vi-
tab osa hingamisliigutustest. KShu palpatsiooni ajal lamab
haige seljal, puusa- ning pSlveliigesest painutatud jalga-
dega, see on vagjalik k3hulihaste pinge vdhendamiseks. Pal-
peerimist alustada vdhem valusast piirkonnast ning aegla-
selt ldheneda haiguskoldele. Siigavat palpatsiooni ei tobhi
teha forsseeritult, tuleb arvestada hingamisliigutusi, jér-
jest siigavamalt palpeerida ekspiiriumis, Kui palpatsioon
on haigele valus, siis selgitada, millises kéhu osas valu
esineb, millises punktis on ta k3ige tugevam (joon. 2).Gii-
nekoloogilistele haiges—
tumistele on iseloomulik
palpatoorne valulikkus
hiipogastriumi piirkonnas.
Lébivaatuse ajal on vaja-
lik tdhelepanu podrata
Mac Burney punkti valu-
likkusele, étsotnn-nlul-
bergi simptoomile, viima-
sed on tédhtsad ussjitkepd-
letiku ning parempoolse
emakamanuste pdletike di-
ferentsiaaldiasgnostikas.
KShu palpeerimisel tuleb
kindlaks teha kdhulihaste
pinge, defanse musculaire
olemasolu, :
Leides palpeerimisel
kGhukoopast tuumori on va-
jalik kirjeldada selle suu-
rust, liikuvust, konsis-
Joon. 2. KChu topograafia tentsi (elastne, tihe, peh-
(Polano jarele). &2
me, ebaiihtlane), pinna ise-
drasusi (sile, migarlik, sdlmeline) ja asukohta topograafili-
selt.
Diagnoosi t@psustamiseks v3ib osutuda vajalikuks auskul=-
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teerida abdoomenit (raseduse ja tuumori diferentseerimiseks,
soolte peristaltika olemasolu v3i tema elavnemise sedastami-
seks).

Perkussiooni abil on vdimalik sedastada vaba vedelikku
kdhukoopas, tdpsustada tuumorite, infiltraatide piirjoomi
diferentseerida astsiiti ovariaalsest tsiistist (Joon. 3).

Joon. 3. ibdoomeni perkussiooni tulemuste erinevused: a) se-
1i1i lamaval haigel vedelik suletud GOnes, tiimpa-
niitiline koputluskdla kiilgedel; b) vaba vedelik
kdhukocpas. Selili lamaval haigel tiimpaniitiline
koputluskGla keskkdhu osas; ¢) kilili lamaval hai-
gel koputlusk$la muutused vaba vedeliku olemasolu
korral kdhukoopas. Paremal kiiljel lamaval haigel
sooled nihkuvad vasemale ning siin tédheldatav tim=—
paniitiline koputluskdla.. :

Astsiidi diagnoosimisel teha kindlaks fluktuatsiooni clemaz~
olu. Abdoomeni perkuteerimisel on vGimalik diferentseeriia
parametriiti pelveoperitoniidist (joon. 4).

a 6

Joon. 4. Perkuteerimise tulemuste erinevused spina iliaca an-
terior superior piirkonnas: a) parametriidi korral,
b) pelveoperitoniidi korral (mustaga téhistatud per-
kutoorse tumestuse ala). :
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KShu perkuteerimisel tuleb arvestada ka EKullenksmpfi
siimptoomi. Mainitud simptoom on positiivme kui allkdhu per—
kuteerimine on haigele valus, samuti kerge hiipogastriumi
palpatsioon. Katkenud emakavilise raseduse korral on Kul-
lenkampfi siimptoom positiivne.

2.2+ GUNEKOLOOGILINE LABIVAATUS.

2+2+1. Ettevalmistused haige glinekoloogiliseks
lébivaatuseks.

Giinekoloogiliseks ldbivaatuseks on vajalikud teatud
tingimused, ettevalmistused. Vdliste ning seesmiste sugu-
elundite ldbivaatusel tuleb haigel lamada vastavas asen-
dis: ginekoloogilisel %o00lil tubhar-seljal asend, jalad
puusa~ ning pdlveliigestest painutatult toetuvad jalatu-
gedele (joen. 5). Vahetult enne giinekoloogilist ldbivaatust
tihjendab haige pdie. Soovitav on, et jdmesool oleks tiihi.

rs,
s
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Joon. 5, Haige asend giinekoloogilisel ld@bivaatusel.

Meditsiinilisel personalil pidada rangelt kinni anti-
ning aseptika ndudeist, kuna on v0imalik patsiendi infitsee-
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rimine ldbivaatusel. Nii uuendeb Gde eelnevalt igale ldbi-
vaatusele haige tuharate all oleva vahariide. Mingil jubul
ei tohi iihte vahariiet kasutada kahe haige jaoks, s. t. iiks
pool iihe ning teine pool teise haige jaoks. Selliselt toimi-
des mddrime toolil tuharate all oleva padja ning loomuli-
kult ka vahariide alumise poole, mida hiljem kasutame peal-
mise poolena. Kasutatavad vahariided peavad olema korrali-
kult desinfitseeritud 2 %-lises kloramiinilahuses ning hil-
jem kuivatatud. Vahariide kasutamine on haigele kiillaltki -
ebamugav jaheduse tottu. Iuga@amad on flanellist vGi puu-
villasest riidest rdtikud, mis on eelnevalt pestud ning
steriliseeritud voi korralikult triigitud.

Glinekoloogiliseks l&dbivaatuseks ja uuringuks on vaja-
likud alljdrgnevad steriilsed instrumendid: tupepeeglid,
teravad lusikad, sondid, plaatina-sas, korntangid. Uhtlasi
peab olema steriilset vatti, lahus tupe puhastamiseks, héds-
ti puhastatud alusklaasid, flisioloogiline lahus, mikroskoop.

Oige on, kui arst teeb giinekoloogilise lébivaatuse ste-
riilse kindaga. Kui see pole vOimalik, toimub ldbivaatus kin-
nastatud kdega, mis on eelnevalt korralikult puhtaks pestud
steriilse harja ning seebiga jooksva sooja vee all, loputatud
desinfitseerivas lahuses, Kdige enam kasutatakse sublimaadi-
lahust 1:1000. Lébivaatuse jédrel peseb arst uuestl kde harja
(viimane ei tarvitse olla steriilne) ning seebiga jooksva
vee all, loputab kde desinfitseerivas lahuses. Seega iga ka-
he haige ldbivaatuse vahel peseb arst kdsi vdhemalt kaks kor-
da.

Siinkohal on vajalik mdrkida, et iga giinekoloog peab
oma kided korras hoidma. Tuleb vdltida kidte mddrdumist seal,
kus see vahegi voimalik, kanda hoolt, et ei tekiks nahavi-
gastusi. On loomulik, et kiiined hoitakse lihikestena. Soovi-
tav on kasutada naha elastsust sdilitavaid médédrdeid. SOrmus-
te kandmine t00 ajal ei ole lubatud.

Uksikutel juhtudel on vajalik teostada glinekoloogilist
ldabivaatust haige kodus. Sellistel juhtudel vGib piirduda
ainult bimanuaalse ldbivaatusega: haige lamab voodis, aseta-
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des rusikad tuharate alla, tOstab viimaseid., Jalad on painu-
tatud puusa- ning pdlveliigestest. Kui osutub vajalikuks
teostada lébivaatust tupepeeglitega ning patsiendi ildsei-
sund lubab seda, asub haige voodis risti. Asend analoogili-
ne asendile giinekoloogilisel toolil. Erinevuseks on, et siin
ei asu jalad jalatugedel,vaid haige painutab neid kidte abil
pnmliigesest. Eelnevalt ldbivaatusele asetatakse puhas ki -
terdtt haigele tuharate alla.

2.2+.2. Libivaatus,

Giinekoloogilist libivaatust tuleb teostada selliselt,
et see oleks haigele vGimalikult vidhem valus ning ebamugav.

24262010 Vilisanguelundite \lnring.

Giinekoloogilist lébivaatust alustada vilissuguelundite
inspektsiooniga, Tdhelepanu podrata karvakasvu isedrasuste-
le, naha haiguslikele muutustele (pSletik, pigmentatsioon,
armid, kootumine, kondiiloomid, verrukad), tuumorite, vidr-
'arengute, kliitorise hiipertroofia olemasolule,

Jédrgnevalt avada nimetissdrme ning pdidlaga tuj)e sisse~
kidik ning kontrollida pSletike suhtes. Mdrkida, kas hiiiimen on
intaktne v3i kontaktne, Hiilimeni terviklikkuse ja seisundi
hindamiseks soovitab M.G. Serdjukov haarata kummastki suu-
rest hidbememokast kinni péidla ning nimetissdrmega, tOmmates
neid ette ning alla. Sellisel moel tuleb hiilimen hédsti nihta-
vale. Kontaktse hiiimeni korral podrata tédhelepanu tupe sisse-
kdigu (introitus vaginae) avatuse astmele. Viimane v3ib olla
suletud v6i avatud. Sinnitanud, eakamatel patsientidel kont-
rollida tupeseinte ja emaka vdljalangust. Paluda haiget pres-
sida ning jouda selgusele, kas esineb eesmise tupeseina alla-
vaje (cystocele), tagumise tupeseina allavaje (rectocele),
tupeseinte allavaje (descensus vaginae), emaka vdljalangus
(prolapsus uteri). Jérgnevalt palpeerida Rartholini nidrmete
piirkonda, kas ei esine viimaste suurenemist. Normaalselt po-
le mainitud n#drmed palpeeritavad. Samaaegselt vaadelda, kas
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pole Bartholini nifirmete viimajuha ava pSletikuline.
2:2+2+2. Vaagnapdhja seisundi hindamine.

Hinnata lahkliha kdrgust, corpus perinei tugewvust,
kontrollida armistumisi. Md&rsta hiatus mm levatores ani
laius. Tavaliselt saame tuppe viia 2 sdrme. Mainitud 1li-
haste siinnituspuhuse kahjustuse korral vdib tuppe vabalt
viia 3 ja enam sOrme. Semaazegselt mdédrame lihaste komple- -
mise teel kuivdord on nad kahjustatud ning nende toonuse
(joon. 6). Toonust saame tépsustada kuli lihase komplemise
ajal patsient tOmbab pédraku sisse.

Joon. 6. M. levator ani palpatsioon.
2.2.2+3. Kombineeritud bimanuaalne palpatsioon.

Bimanuaalse ldbivaatuse eesmirgiks on jouda komplemi-
se teel selgusele vilkevaagna elundite seisundis. Sel pu=-
hul j&ddb lks kdsli ldbivaatajal nn. seesmiseks (palpeerides
vaginaalselt, rektaalselt v3i rektovaginaalselt) ja teine vi-
liseks, palpeerides samaaegselt kdhuseina kaudu. Kerkib iiles
kiigimus: kumb kdsi peab olema seesmine kumb vdlimine? Sees-
miseks kideks vOib olla nii parem kui vasem. Hea on,kui mdle-
mad kéed on virdselt t00viimelised. Osa akusiddr—ginekolooge
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teostab glinekoloogilisi lébivaatusi nii, et vasem kisi on
seesmiseks; vaginaalselt vaatab silinnitajaid parema kdega.
Enam kasutatakse paremat kidtt seesmisena, kuna see on alga-
jale lihtsam ning hiljem kujuneb harjumuseks.

Vasemal kiiel seesmisena on teatavaid eeliseid. Nimelt
selliselt on h3lpsum teostada vdlist palpatsiooni, ei mdd-
ri kinnastamata kitt tupepeeglite sisseviimisel ning ambu~-

lantsis on parem dokumenteerida.

Bimanuaalsel palpatsioonil on tdhtis ldbivaataja Jige
asend. Koige otstarbekam on teostada kombineeritud bimanu-
aalset ldbivaatust, seistes otse glinekoloogilise tooli ees,
jalg, mis vastab sisseviidavale kiele, tGstetud vastavale
astmele, seesmine kiisi kiilinarvarrest toetatud reiele (Jjoon.

7).

Joon. 7. Kombineeritud bimanuaalne
ginekoloogiline l&bivaatus.

= A6 i

Bimanusalne vagi-

naalne palpatsioon.
Kinnastatud kde ni-

metis- ning keskmi-
ne sorm (kui on ahe-
nenud, kitsas tupp,
ainult nimetissGdrm)
on viidud tuppe, pOi-
al jddb lateraalselt
kliitorisele ning
lilejddnud sCrmed on
painutatult peopesas.
Viies sGrmed tuppe
tuleb silmas pidada,
et seda on vajalik
teha piki tupe tagu-
mist seina, rdhudes
enam perineumile, Sur-
ve ureetrale pShjustabd
haigel tugeva valuais-
tingu.



Eelk3ige médravad tuppe viidud sOrmed kombeldes tupe
seisundi, kas ei esine kdrvalekaldeid normist (tupeseinte
elastsuse muutused, shenemine, sulgus, vahesein, tuumor
jne.). Tuleb kombelda viikevaagnat, et leida vGimalik-
ke muutusi. Jidrgnevalt leida emakakael, middrata selle ku-
ju (kooniline, silindriline), suurus, olemasolevad reben-
did, emakakaelakanall vidliBsuudme avatuse aste seesmise
suudme seisund, kui see osutub viimalikuks. Jargnevalt
fikseerime viélise kidega emaka ning algab bimanuaalne jédre-
lelekatsumine, s. t. tiheaegselt palpeerivad vidikevaagna
elundeid nii seesmine kui védline kési. Sealjuures on olu=-
line dige sdrmede hoiak. Palpeerida tuleb lamedalt sdrme-
otste sisepindadega (joon. 8). Selliselt palpeerides tun-
netame paremini ning iihtlasi see on haigele midrgatavalt véd-
hem valus,

Bimanuaalsel ldbivaatusel tdpsustame emakakaela seisun-
di, mddrame emska suuruse,asendi, tema konsistentsi, pinna
sileduse (joon. 9). Selleks, et anda emakas kohta hinnang,
on vajalik teada tema anatoomilisi ning topograafilis-anatoo—
milisi omadusi. Teatavasti asub emakas vdikevaagna keskel.
Emakas on mobiilne, tema asukoht vdib muutuda tditunud soo-
le, pdie, tuumori, pdletikuliste muutuste, vaagnapShja too-
nuse languse jne. korral (joon. 10). Tavaliselt on emaksc
anteversio-flexio asendis. Viimase all tuleb mdista, et ema-
ka korpuseosa on pooratud (versio) ja iihtlasi ka painutatud
(flexio) ettepoole. Seega jddb emakakaela ning —korpuse va=-
hele ettepoole lahtine nurk. Kuid emakal v3ib fleksioon puu-
duda ning ta on keskses hoiakus, samuti vdib emakas olla ret-
roflexio-versio holakus (joon. 11). Mitte alati, nagu eespool
0li Oeldud, ei asu emakas vdikevsagna keskel. Emakas v3ib
olla nihkunud enam ette, taha vGi kiilgede suunas. Seda nime-
tatakse emaka positsiooni (positio) muutusteks. Nii v3ib ema-
kas olla ante-, retro-, sinistro-, dekstro-positsioonis. Nor-
maalselt on emakakaela véline suue linea interspinalise kar-
gusel (joon. 12) xﬁi‘éﬁEiEE on selleét'allpool, on tegenist
emaka allavajega (descensus uteri, OMymeHWe MaTKM) voi vdl-

R T B



* Texxox oﬂwm.
PUUN3TEY SNANNE BYOXNS®

BYewy *QL °*uoop

*ucotsyedred suTRENUBWTC WYBWH 6 °*UOOL

*oTeA (q ‘08710 (v :

(18wl TT9%09035) TTuootsgedred

% /

TesTeeNUBWTq PuUSsSe 918Y °Q °uUCOL

AR



Joon. 11. Emaka erinevad hoiakud: a - anteflexio-versio ute-
ri; b - anteversio uteri; c - emaka keskne hoiak; d - petro-
flexio-versio uteri; e - retroversio uteri.
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jalangusega (prolapsus uteri, BHNAZGHNe MATEX) olenevalt
allavaje ulatuslikkusest. Kui emakas on kdrgemal tavalisest,
nimetatakse seda emaka elevatsiooniks (elevatio uteri). Nor-
maalselt on emaka pikkus 8 - 9 cm, kusjuures sellest emaka
kaelaosale langeb ca 3 cm, korpuseosale 5 — 6 cm. Emakas
voib olla suurenenud ra-
seduse, tuumorite korral.
Harva on tdheldatav ema-
kakaela pikenemine (elon-
gatio colli uteri), vii-
mast tuleb osata dife-
rentseerida emaka alla-
vajest. Emaka palpeeri-
misel on vajalik tédpsus—
tada selle asukoht vdi-
keva~gnas, tema ase-
tus, suurus, konsistents
(tavaline, tihe, pehme),
muutused kaelaosas (pi-
kenemine, hiipertroofia
jne.). Emaka suurenemise
korral margime selle vas-
tavalt iliksikutele rase-
dusnddalatele. Tuleb mdrkida kas emakas on suurenenud ihtla-
selt voi sdlmeliselt (joon. 13). Emakas voib olla tavalisest
véiksem, vOivad esineda viddrarengud. Alati on vajalik kind-
laks teha, kas emakas on sdilitanud oma mobiilsuse v3i ta on
fikseeritud kindlasse asendisse. Viimane iseloomustadb liiteid
Emaka palpatsioonile jédrgneb emakamanuste komplemine.
Selleks nihutame kied emakalt emakamanustele, enne iihele poo-
le, siis teisele (joon. 13). Patoloogiliste muutusteta muna-
juha pole palpeeritav. Seevastu v0ib munasarja védlja palpee-
rida . Ovaarium on ca 3 cm pikkune ning 1,5 cm laiune, lii-
kuv, palpeerimisel ka tervena valulik. Emakamanuste komplemi-
sel on vajalik kindlaks mddrata pSletikulised muutused (pdle-
tikulise infiltraadi ulatuslikkus, tema subhe emakaga, vaagna-

'J oon. 12. Emakakaela asukoha
miédramine viikevasgnas.
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luudega, konsistents). Ovariaalsete tuumorite korral mirkida
suurus, pinna isedrasused, konsistents, liikuvus. Ovariaal-
seid tuumoreid iseloomustab suhteliselt suur liikuvus, kuna
nad asuvad nn. jalal.
Jargnevalt tuleb se-
dastada emakat lmbrit-
seva sidekoe, para-
meetriumi seisund. .
Kas siin ei esine in-
filtraate. Lateraalse
parameetriumi infilt-
raadile on iseloomu-
1lik, et ta ulatud
vaagnaluudeni, erine-
valt emakamanuste pd-
letikulistele protses~
gidele. Alati tuledb pal-
peerida cavum Douglas't,
Joon. 13. Emakamanuste palpatsioon. et kindlaks teha, kas

see on ette v3lvunud,

mis viitab cavum Doug-
lase tditumisele (m#da, veri, astsiit, tuumor).

Cavum Douglase palpatsioon onVtavq;;sg}t>ggg@ggwgggg!a
valulikkusega emakavélise raseduse korral. Palpeerimisesl vGidb
tunda teatavat migarlikkust, mis voib esineda nii genitaaltu~
berkuloosi, endometrioosi kui ka kartsinoomi vGi sarkoomi me-
tastaaside korral.

Haige vaginaalsel ldbivaatusel on vajalik poorata téhele-
panu ka Promtovi simptoomile, mis on positiivme emakamanuste
dgeda pOletiku korral. Sel juhul éggga_asendi muutmine, ndi-
teks nihutamine iiles on seotud tugeva valuaistinguga. Cavum
Douglase palpatsioon on aga peaaegu valutu. Promtovi siimptoom
on oluline apenditsiidi ning parempoolse adneksiidi diferent-
sisaldiagnostikas. Nimelt apenditsiidi korral ei pShjusta ema-
ka nihutamine erilisi kaebusi, kill on aga cavum Douglase pal-
patsioon seotud tugeva valulikkusega. :
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Bimanuaalne palpatsioon. Juhtudel, kui hiiiimen on in-
taktne vGi esineb tupe ahenemine v3i sulgus, on vajalik teos-
tada bimanuaalne rektaalne jdrelekatsumine. Vajalik on see
viis mOningatel juhtudel tdiendavalt bimanuasalsele vaginaal-
sele ldbivaatusele. Rektaalsel jdrelekatsumisel viiakse ni-
metissdrm pérasoolde ning samaaegselt palpeeritakse viike-—
vaagna elundeid 1l&bi kdhuseina (joon. 14). Reéktaalset libi-
vaatust tehakse selleks
ettendhtud kummikindaga
v5i tdiendavalt aseta—
takse nimetissdrmele
kummisSrm. Eelnevalt lé-
bivaatusele midritakse
sisseviidav sdrm 3li,
vaseliini v0i seebiga.
Soovitav on, et sdrme
viimisel rektumisse hai-
ge pressiks, selliself
on see haigele vidhem
ebamugav. Rektaalse ja-
relekatsumise eesmirk
on sama mis vaginaal=-
Joon. 14. Bimanuaalne rektaalne se. Silmas tuleb pidada,

palpatsioon. et sellise ldbivaatuse-
ga ei saa otsustada tu-
pe seisundi ile, killl aga vOime tépsemalt sedastada patoloo=-
gilisi muutusi Douglase G0nes, parameetriumides (eriti ta-
gumises parameetriumis).

Bimanuaalne rekto-vaginaalne libivaatus. Uheaegselt vii-
akse tuppe nimetissOrm ning rektumisse keskmine s3rm, mis on

tédiendavalt kaetud kummisGrmega ning mAdritud vaseliiniga.
Véline kdsi palpeerib ldbi kdhuselna (joon. 15). Giinekoloo-
gid kasutavad kirjeldatud meetodit kdesoleva ajani suhteliselt
vdhe, vaatamata sellele, et selle abil on vdimalik saada tédp-
sema ettekujutuse vidikevaagna elundeist. Eriti vddrtuslik on
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maipnitud meetodi rakendamine patoloogilise protsessi paikme-
misel pérascole ja tupe vahelises sidekoes, tagumises para-
meetriumis, aga samuti tuumorite tépse asukcha ja ldhtekoha
midramisel.

Joon. 15. Bimanuaalne rekto-vaginaalne
palpatsioon.

2.2.2.4. Lébivaatus tupepeeglitega.

Seesmisel jdrelekatsumisel pole vdimalik saads t&pset
ettekujutust emakakaela, samuti tupe limaskesta seisundist.
Abiks tuleb vitta tupepeeglid. Hindamgtu on tupepeeglitega
kontroll emakakaelapdletike, prekahtseroossete seisundite,
emekskaela kartsinoomi varajases diagnostikas. Arst ei tohi
jédtta ihtegl patsienti (erand virgo intacta) giinekoloogili-
sel ldbivaatusel kontrollimata tupepeeglitega. Viimastega
on viimalik avada tupp ning seega tuua nihtavale emakakael
ja tupe limaskest. Kasutatakse mitmesuguseid tupepeegleid.
Kéesoleval ajal tarvitatakse kdige enam kahelehelisi tupe-
peegleid, millel eesmine peegel on lame ning tagumine ndgus
(Sims, Doyen). On aga ka tupepeegleid, mille m3lemad peeglid

A%






*§TI0JTq SnIajn - ¢ ‘ovutrdeA wmgdes - J {sTUIOD
-fun sNI8gN = 3 {SNTIBJUSWIPNI °XOP NUIOD {STUIO0OTq SnIxegn - 9 ¢snydesqns
snIean — P {ETLTOOTUN STUIOOT] SNIIJN « O {STITOOTQ STUIOOTq SNI2gN - q
txordnp wurdeA 39 SnIeqn ~ ¥ :pNIUSIBIBEA 93TpuNToNIns 938 TWSSSS °9gl °uUOOP

q

F




on ndgusad, samuti on eraldatava kiepidemega tupepeegleid
(0tt). Eespool mainitud kaheleheliste peeglite kasutamisel
manipulatsioonide korral, ka kdige lihtsamate, nagu tupe pu-
hastamine, on vajalik abiline. Seevastu isehoidvate tupe-
peeglite (Treldt, Cusco, Collin) kasutamisel see pole vaja-
lik. Silindrikujulisi tupepeegleid tédnapdeval praktiliselt
enam el kasutata.Tupepeegleid peab arsti kasutuses olema vi-
hemalt kolmes suuruses, et leida igale patsiendile sobiv.
(Erinevad tupepeeglite mudelid on esitatud joonisel 17.)

Joon. 17. litmesugused tupepeeglid: a -~ eesmine lame tupe-
peegel, b - isehoidev tupepeegel, ¢ - tagumine
lusikataoline tupepeegel.

Kahelehelise tupepeegli kasutamisel avame hidbememokad,
et tuleks ndhtavale tupe sissekdik ning ettevaatlikult pdi-
ki asendis viime tagumise peegli sisse (joon. 18). Peegli
viime tuppe sujuvalt kuni tupe tagumise vGlvini, siis pdd-
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rame peegli risti ja tOmbame allapoole. Fikseerime alumise
peegli ning viime sisse samuti pdikiasendis eesmise peegli.
Teeme seda selliselt, et kahe peeglilehe vahele ei jiddks
kudesid. Vastasel korral on see haigele vidga valus. Isehoid-
vad tupepeeglid tuleb samuti sisse viia pSikiasendis ning
edasi, viies tupe tagumise vGlvi suunas,pddrata nad otse
ning avada. Vdljutada seglaselt, mitte tdielikult sulgedes,
et pehmed koed ei jédks vehele. .

Tupe avamisel tu;
leb néhtavale emaka-
kael. Juhul kui viima-
ne on kaetud eritisega,
tuleb ta puhastada va-
tiga. Soovitav puhasta-
da sodgisooda 10 %-1li-
ses lahuses immutatud
vatiga. KEuli on selgu-
nud, kas emakakaelal
esinevad patoloogili-
sed muutused v0i mitte,
eemaldatakse tupepeeg-
lid. Kahelehelise peeg-
1i kasutamisel eemalda-
takse enne eesmin: ning
siis tagumine leht. Tu-
pepeeglid eemaldatakse
aeglaselt, et oleks voi-
malik kontrollida ka tu-
pe limaskesta.

ok e g VR I -
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Joon. 18. Tagumise tupepeegli
sisseviimine.

2.2.2.5. Giinekoloogilise leiu dokumenteerimine.

Ginekoloogilisel ldbivaatusel saadud andmed tuleb tép-
selt dokumenteerida. Loomulikult md@rgitakse kGik, mis on lei-
tud, kuid teatavatele momentidele tuleb leiu kirjelduses ala-
ti téhelepanu pédrata ka siis, kui ei leita midagi patoloogi-
list. Eelkdige tuleb &ra mérkida isedrasused, mis on té@helda-
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tavad vdlissuguelundite osas, tupe sissekdigus, hiiimeni sei-
sund. Sellele jérgnevad kombineeritud bimanuaslse jédrelekat—
sumise andmed, kusjuures peab mirkima, kas seesmine jédrele-
katsumine oli per vaginam, per rectum, per rectovaginam. Kul
on mitut jérelekatsumise moodust kasutatud, siis ka vastavalt
mirkida. Bimanuaalse kombineeritud jdrelekatsumise andmed mér-
kida vastavalt protseduuri jdrjekorrale., Seega mirkida eelkdi-
ge tupe, emakakaela seisund, siis jédrgneb emaka asukoha, asen-
di, hoiaku, suuruse ja liikuvuse tédpne kirjeldus. Jdrgnevalt
emakamanuste bimanuaalse palpatsiooni tulemused, parameetriu-
mi seisund ning cavum Douglasi isedrasused. Tédpselt tuleb kir-
jeldada leidu tupe avamisel peeglitega. Sel puhul on vajalik
kirjeldada muutusi tupe limaskestas, emakakaelas, kirjeldada
tupesisaldist.

Mitte alati ei piisa liksnes sedastatud patoloogia kir-
jeldusest. Mdrgatavalt tépsema ettekujutuse sasme muutustest
samaaegselt Jjoonistades leiu. Viimast hdlbustab suguelundeid
skemaatiliselt kujutavate templite olemasolu, mille 1l3Cme
haiguslukku ning kuhu midrgime tdheldatud kdrvalekalded (joon.
19). :

Joon. 19. Kasutatavad templid giinekoloogilise
leiu mirkimiseks,
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Néide ginekoloogilise leiu dokumenteerimisest:

Status gynaecologicus.

Vélissuguelundid on arenenud normaalselt, pGletikuliste
tunnusteta. Tupe sissekdik pGletikuta. Bartholini n&drmed po-
le palpeeritavad. Hiiimen kontaktne. Lahkliha madal, armistu-
nud. Tupe sissekdik l&bitav kolmele sGrmele. Vasakpoolne le-
vator ndrgemalt védljakujunenud. Pressimisel téheldatav tupé-
seinte kerge allavaje.

Per vaginam: emakakael silindriline, emakakaelakanall
vdline suue suletud. Emakas keskjoonel tavalise suurusega,
retroflexio-versio hoiakus, liikuv; adneksid palpatoorse leiu-
ta. Earameetriuﬁid patoloogilise leiuta. Cavum Douglas vaba,
palpatsioonil valutu.

Per recto-vaginam: leid ihtib vaginaalse leiuga.

Tupepeeglitega kontrollimisel ndhtav tupe punetav limas-
kest, emakakaela lilemisel huulel ca 1 x 1,5 cm suurune pune-
tav, kergelt veritsev ala. Tupesisaldis rohke ja virvuselt
rohekas, vahutav.

Siinkohal on vajalik &dra médrkida, et iga haige glineko-
loogiline uuring on samaaegselt ka tema onkoloogiline ldbi-
vaatus. Nii tuleb haige ldbivaatusel kontrollida perifeer-
seid mahlagllmi ning palpeerida piimanddrmeid, abdoomenit
jne. Peame arvestama haige kaebusi ning vastavalt suunama
uuringuid. Kindlasti on vajalik haiguslukku mérkida iga ile
25 aasta vana haige kohta, kas teda on onkoloogiliselt uuri-
tud ning milline on arsti otsus.

2.3. GUNEKOLOOGILISED UURINGUD.

Eespool toodud kiisitlusel ja ldbivaatusel saadud and-
med pole alati killlaldased diagnoosi mddramiseks. Mdnikord
osutub vajalikuks teha tdiendavaid uurimisi.

Glinekoloogiliste haigete uuringu ning ravi valtel stat-
sionaaris on obligatoorne teostada alljdrgnevad tavalised
uuringud:
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Veri: SR, leukotsiitoos, hemoglobiin, eriitrotsiiitide
arv, valgevere valem, veregrupp, Wassermani reaktsioon.

Uriin: tdielik uuring, kusjuures ei tohi jédtta médra-
mata suhkrusisaldust uriinis.

Védljaheide: uurida ussnugiliste olemasolu.

Rindkere réntgenoloogiline uuring (juhul kui pole vii-
mase aasta vdltel teostatud).

Uurida gonorrda ja trihhomonoosi olemasolu.

M&drata tupesisaldise puhtusekraad ning tupe tslitohor-
monaalne reaktsioon.

Uksikute td@iendavate giinekoloogiliste uuringute (uuri-
da toksoplasmoosi, brutselloosi, listerioosi, mddrata RH-fak-
tor jne.) vajalikkus ning nende teostamine leiab kidsitlust
allpool.

2.3.1. Tupesisaldise (fluor vaginalis, BIaraJMmHOE CO-
HepiuMoe) ehk valgevooluse (fluor albus, Ge-
14) uuring.

Tupesisaldise uuring on vajalik tupepdletike (colpitis
seu vaginitis, BOCMaleHWe Biarainuma) diagnoosi té@psustami-
seks, tupe puhtusekraadi, tupe epiteeli tsiitohormonaalse reakt-
siooni médramiseks. Viimases vOib tdheldada kartsinoomi kor-
ral tuumorirakke.

Normaalse tupesisaldise mikroskopeerimisel sedastame
deskvameerunud epiteelirakke, Déderleini tupekepikesi (Bacil-
lus acidophilus vaginalis). Reaktsioon on happeline (pH 4,0-
5,0). On teada, et mainitud tupekepikesed kindlustavad hap-
pelise reaktsiooni. Nimelt tupeseina irdunud epiteelirakud
sisaldavad glﬁkogeeni, mis Doderleini tupekepikeste elutege-
vuse tagajédrjel muudetakse piimhappeks. Happeline reaktsioon
on suurepdrane bioloogiline kaitse tupe nakkuste vastu.

2+3¢1.1. Tupe puhtusekraadi médramine,

Kolpiidi korral on tupesisaldises t@dheldatavad leukot-
sliidid, pSletikutekitajad. Vastavalt sellele, kas tupes esi=-
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Joon. 20. a - I puhtusekraad: tupesisaldises epiteelirakud
ning piimhappekepikesed. :

b - II puhtusekraad: tupesisaldises epiteelirakud,
piimhappekepikesed, iliksikud leukotsiilidid,
comma variabile. 2
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Joon. 20. ¢ = III puhtusekr‘ld:tupesisaldises epiteelirakud,

da -1IV

rohkelt leukotsuute, liksikud piimhappekepi-
kesed, ~omma variadbile, v0ib leida kokke.
puhtusexraad: tupesisaldises epiteelirakud,
massiliselt leukotsiilite, piimhappekepikesi
ei esine, comma variabile, kokke, vGib esi-
neda Trichomonas vaginalis.
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neb pSletikulisi muutusi v3i mitte, eristame 4 puhtusekraaii
(joon. 20).
Tupe III ja IV puhtusekraad tdhendab kolpiidi olemasolu.
Tupe puhtuskraadi midramiseks vOetakse sisaldist tupe
tagumisest v3lvist, valmistatskse #igepreparaat. Ensm kasu-
tust on leidnud virvimine metiileensinise 1 %-lise lahusega.

2.3¢1.2. Tribhomonaaskolpiidi (colpitis trichomo=
nalis seu vaginitis trichomonalis, TDEXOMO-"
HaZHO® BOCMANEHKE BIArANMmA) diagnostika.

Makroskoopilised tupesisaldise muutused (rohekas vahu-
tav rohkemenud fluor) ei ole kiillaldased trihhomonsastupe—
pSletiku diagnoosimiseks: On vajalikud tédiendavad uuringud.
Igapiieveses prektilises t80s kasutatakse tupevooluse natiiv-
get uvrimist. Tupe tagumisest vOlvist vietud tilk eritist
asetatakse alusklaasile, lisatakse juurde 1 -~ 2 tilks sooja
fisioloogilist lahust. Lisatav fiisioloogiline lahus peab ole~-
ms 2oe (optimsalne temperatuur 37° C), kunz vastasel juhul
kshjustatakse algloomade liikumisvSimet. Preparaadi katmist
kateklassiga ei peeta ilmtingimata vajalikuks. Trichomonas
vaginalis on kergesti tuntav., Ta on pisut suurem leukotsiii-
dist, ovaalse kujuga, varustatud viburitega (joon. 21) ning
liigudb vaatevdljas suhteliselt kiiresti. Mainitud alglooma
olemasolu v3ib kindlaks teha digepreparaadis, mis on vérvi-
tud metiileensinise 1 %~lise lshusega v3i Pick-Jacobsoni jédr-
Sic

Kéesoleva ajani tehakse
kliinilises t60s8 veel vidhe tupe-
sisaldise killve sdotmetele Tricho-
monas vaginalise diagnoosimiseks.
On teada, et kdige tdpsemad and-
med saame bakteriocloogilise mee-
todi kasutamisel.

Trichomonas vaginalis vGib
olla kuseteede nakkuse pdhjuseks.

Joon. 21. Trichomonas ;
vaginalis. Pdiest vOib viimast diagnoosida
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alljdrgnevalt: umbes 10 ml kateetriga vletud uriini tsent-
rifuugida kohe, sademest valmistada digepreparaat, mida virvi-
da analoogiliselt tupe digepreparaadile, ning mikroskopeerida.

2.3.1.3. Seenkolpiidi (colpitis mycotica, rpuGroBHi
ROXBNET) diagriostika.

Seenkolpiidi diagnoosi kinnitavad tupesisaldisest val-
mistatud digepreparaadis seenniidikeste leidmine. Lihtsaimaks
on varvimine metiileensinise 1 %~1lise lahusega. Seenniidikeste
diagncos preparaadi mikroskopeerimisel tavaliselt-raskusi ei
valmista (joon. 22).

2+3.1.4. Tupesisaldise pH midramine.

Normaalselt on tupesisaldis happeli-
se reaktsiooniga (pH 4,0-5,0). Esinevad
mdddukad happesuse perioodilised k3iku-
mised, seoses ovaariumide talitlusega.
Nihkumised leelisuse suunas viitavad mik-
rofloora muutustele, pdletikele.

Tupevooluse, samuti emakakaela sek-
reedi pH tehakse kindlaks ioonide kont-
sentratsiooni mddramisel kolorimeetrili-
selt v0i elektromeetriliselt. Mddramist

Joon. 22. Seen-  ainult lakmuspaberi abil ei saa pidada
o.Lp. seloo-
mustavad seen=— piisavaks.

niidikesed.

2.3.2. Emakakaelapdletike, prekantserooside, pahaloo-
muliste tuumorite diagnostika.,

2+3+2.1. Kolposkoopia.

Emakakaela seisundi hindamiseks ei piisa ainult vaatlu~
sest tupepeeglitega. Tdiendavalt on vajalik teha kolposkoo-
pia (esmekordselt vOttis kasutusele H. Hinselman 1925. aas-
tal). Oige on eranditult k3iki giinekoloogilisi haigeid vaa-
data ka kolposkoobi abil nii statsionaaris kui nduandlas. Sa~
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muti on vajalik kolposkoobi kasutamine laialdasemalt seni-
sest profiilaktilistel ldbivaatustel. Viimane on iikks olulise-
maid vahendeid cmakakaela vEhieelse seisundi, aga samuti eme~
kakselavihi varajases avastamises.

Folposkoobiks on optilise siis~-
teemiga aparaat,; mille abil sasb 10-
40 kordse suurenduse, olenevalt apa-
raadi ehitusest. Kolpomikroskoopide
abil on vOimalik saada suurendust
koguni 200 ja enam korda. Kolposkoop
on varustatud valgustussiisteemiga,
asub statiivil ja on liikuv (joom.23).
On kolposkoope, mille juures on ka
fotoaparaat. Instrument on kergesti
késitsetav, kuid kahtlematult on ve-
jalik teatav vilumus, et Gigesti hin-
nata nihtavat.

Eo’.poskopeerimisel v8ib kind-
laks teha emakaksela katva limaskes-—
1 ta muutusi, atlipismi, mis tavalisel
vaatlusel tupepeeglitega pole nihtavad, nagu seda on sarves-
tumine, parakeratoos, ndsade moodustumine, papillide muutu-
sed, aga samuti kapillarisatsiooni muutused. V3ib diagnoosi-
da leukoplaskia, erosioonide, pseudoerosioonide, ektrocpiumi,
kantseri olemasolu. Viimaseid on vGimalik diferentseerida.
Kolposkoopia abil on v8imalik tédpsustada kohta proovitiki
votmisel. Kuid ei tohi unustada, et ta ka kdige suuremate ko-
gemuste korral ei asenda proovitilki votmist diagnoosi kind-
laksmdéramisel. Kédesoleva ajani on proovitilkki votmine ning
viimase patoloogilis-histoloogiline uuring emakakaela haiges-
tumiste diagnostikas asendamatu.

Rolposkoobi abil vOime tépsustada vaatlusandmeid ka wvul-
val esinevate muutuste korral, samuti muutuste korral tupes.
Voib tﬁpsuétada Schilleri proovi tulemusi.

Joon. 23. Kolposkoope.
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2.3.2.2. Joodiproov.

Autori jéirgi nimetatakse viimast Schillori‘proovike.
Viimane seisneb alljérgnevas: tupp avatakse peeglitega, ema-
kakaela tupsutatakse vatiga, mis eelnevalt on kastetud Lugoli
1 %-lisse lshusesse ning jdlgitakse emakakasela katva limas—-
kesta virvumist. Vastavalt rakkude gliikkogeenisisaldusele toi-
mub limaskesta virvumine. Normaalselt vidrvub emakakaela li-
maskest pruuniks. Kui rakkude gliikogeenisisaldus on vihene-
nud, slis kujunevad vdlja heledamad, kollakad alad., Tdhele-
panekute kohaselt on pdletike korral piir heledamalt ning tu-
medamalt vdrvunud alade vahel Jjdrsk, kantseri korral hajuv.
Emakakaelaviéhi kahtluse korral soovitatakse emakakael peitsi-
da #ddikhappe 3 %~lise lahusega ning selle jédrel kasutada
Jjoodiproovi.

2.3.2.3. Sondiproov.

Autori jdrgi nimetatakse sondiproovi ka Chrobacki proo-
viks. Emakasondiga (otsas noédbike) vajutatakse vihikahtla-
‘sele kohale emakakaelal. Positiivse proovi korral, see ti-
hendab v&hi puhul, osutub kude rabedaks, veritseb, sond nagu
vajub sisse. Chrobacki proov on negatiivne emakakaela erosi-
ooni, pseudoerosiooni korral. Sondiprooviga tuleb olla ette-
vaatlik, kuna v6idb pShjustada verejooksu.

2¢%+2+.4. Aspiratsioon-biopsia.

Emakakaelakanalist v0i tupest saadakse aspiratsioeni
teel materjali, millest valmistatakse digepreparaat ning vii-
mane varvitakse, Otsitakse preparaadist tuumorile iseloomu-
likke atilipilisi rakke.

2.3.2.5. Tsiitodiagnostika.

Emakakaelalt kontaktmeetodi abil voi tupesisaldisest
valmistatakse digepreparaat, viimane virvitakse ning prepa-
raadist otsitakse tuumorite iseloomulikke atilipilisi rakke.
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2.3.2.6. Biopsia.

Tépseimaks meetodiks emakakasela patoloogiliste seisundi-
te diagnostikas ning diferentsizaldiagnostikas en kiesocleva
ajani bioplia. Kolposkopeerimisel diagnoosime patoloogilise
muutuse olemasolu, mida vaatlusel tupepeeglitega el osutunud
kindlaks teha. Joodi~ ning sondiproovi, tsiitodiagnostika abil
piliame jouda selgusele, kas on tegemist pSletikulise protses-
siga v8i kasvajaga. LSplikult diagnoosime proovitiki vitmi-
sega ning viimase patoloogilis-histoloogilise uuringuga.

Ettevalmistused mainitud eperatsieoniks on alljédrgnevad:
raseeritakse, teostatakse vilissuguelundite tualett. Tupp
loputatakse sublimaadi 1:3000 lahusega.

Opsratsiooni kiiik: tupp avatakse tupepeeglitega, emaka-
kael puhastatakse piiritusega, kuivatatakse steriilse tupsu-
tiga; kuultangide abll fikseeritakse emakakesel piirkonmnas,
kus pole tdheldatavad patoloogilised muutused. Terve ning hai~
ge koe piirilt hsaratakse spetsiaslse klemmiga ja skalpelliga
eemaldatakse kiilukujuline tikk (joon. 24). V3ib osutuda va-
Jalikuks proovi
votmine paarist ko-
hast. Kui haav ve-
ritseb, asetads
peale kdtgutliga-
tuurid. Biopsiaks
void kasutada spet-
siaalset instrumen-—
ti, mis meenutab
konhotoomi. Operat-
siooni jirel jodee-
ritakse emakakael.

Saadud materjal
ezadetakse fikseeri-
cult formaliimi 10%~

lises lahuses histo-
TRy Mk:iﬁl:?m” P loogiliseks wurin-
guks,
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2.3.2.7. Emakakaelakanali prooviabrasioon ehk
proovikaabe (sbrasio canalis cervicalis
probatoria, npoGHOe BHCKAGAWBAHWE IEPBUKANBHO-
o K8Hana).

Juhul kui on kahtlus, et patcloogiline protsess paik-
neb emekakeselskanalis, on vajalik abraseerida.

Ettevalmistused operatsiocniks on ansloogilised proo-
vitiki votmisele.

Operatsiooni kdik: tupp avatakse tupepeeglitega, emaka-
kael ja tupp puhastatakse piiritusega. Emakakaela iilemine
huul fikseeritakse kuultangiga ning vdikese kiretiga abra-
seeritakse emakakaelakanal kogu ulatuses, kusjuures kireti-
ga el tohi iiletada emakakselskanali seesmist suuet. Pérast
operatsiooni jodeeritakse emakakael.

Seadud materjal ssadetakse fikseerituna formaliini 10%~
lises lahuses histoloogiliseks uuringuks.

2.%.3. Bakterioloogilised ning bakterioskoopilised
uuringud.

Mainitud uuringuid kasutstakse giinekoloogias eelkdige
gonorrda, genitaaltuberkuloosi, kuid samuti siinnituse- ning
abordi jiérgse suguelundite p3letike korral.

2.3.3.1. Gonorroa.

Igal gﬁnekoloogilisel haigel uuritakse ka gonorrds esi-
nemist. Uurida tuleb enne pSletikuvastast ravi elljérgnevalt:
Bartholini nddrme palpatsioon, massae? vdljaviimajuha suu=-
nas, Juhul kui vdljub sekreeti, valmistada sellest &igepre-
paraat. Jédrgnevalt kontrollida vestibulaarsete nddrmete zei~
sundit. Kui tuleb eritust, siis valmistada #:igepreparaat.
Oluline on ureetra kontroll, masseerida viimast tuppe viidué
nimetissormega seest vdljapoole, et saada sekreeti nii ureet-
rast kui ka parauretraalsetest -néirmetest (joon. 25). Jérg—
nevalt avada tupp peeglitega, puhastada emakakael, soovitav
kasutada selleks 10 %~1ist soodalahust ning kergelt abrasee-



rides lusikaga ssada emakakaelakanalist uuringumaterjali;
lusikat mitte sligavamale viia kui 1 - 1,5 cm. Mingil juhul
ei. tohi ldbida emakakaela seesmist suuet, v3ib olla infekt-

-

Joon. 25. Uuringumaterjali v3tmine ureetrast.

siooni astsendeerumise pShjuseks. Kui samaasegselt votta mit—
mest kohast materjali, tuleb seda teha erinevate instrumen-—
tidega voi instrumendi otstega. Tavaliselt kasutame mitmesu-
guseid lusikaid v3i korntangi ilinte lehte.

On tavaks saanud mingi kindla siisteemi kohaselt uurita-
vat materjali kanda alusklaasile (Joon. 253), et hiljem vOiks
eristada, kust materjal parineb,

' Juhtudel, kui on kahtlue, et ka jimesool on gonorroili-
sest pdletikust haaratud, on vajalik loputada rektumi (1 -2
- tundi peale istet) 50,0 - 100,0 ml fiisicloogilise lahusega.
Loputusveest otsida méddatiikikesi, lima ning valmistada dige-
preparasat; voib loputusvee tsentrifuugida ning sadet uurida
gonokokkide suhtes, :

Saadud &digepreparsadid virvida Grami ‘drgi, Virvimine
metiileensinisega on vaid orienteeriv, ei saa pidada piisa—
vaks. Gonokokid on gram-negatiivsed diplokggid, mis gsuvad
tavaliselt leukotsiiiidi sees. Preparaadi mikroskopeerimisel
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immersiooni abil ei ole JFige piirduda sinult gram-negatiiv-
sete diplokokkide otesimisega rskust ja viljaspoolt rakku,
veid tuleb pbdérate ka tdhelepanu leukotsiiiitide arvule ning
nende iseloomule. On teada, et
rohke segmenteeritud tuumaga leu-
kotsiiiitide esinemine viitab gonor-
ra_c_ 2. Semuti on vajalik pddrata
tdhelepanu nii gram-positiivsele

@ xui ka gram—megatiivsele mikreofloo-

rale fildse.

Uhekordne digepreparsadi uu=- .
ring alafigeda ning kroonilise go-
norrda korral pole tavaliselt kill-
laldane. Vajalik on uurida kordu-
v valt, %uleb preovetseerida mit-~
! " mel viisil haigestumise Agenemist.
Pisioloogilisteks provekatsiooni-
deks on menagtruatsioon ning simni-
tug. Soovitatakse emakekaelaksna-
list materjeli v3tta menstruatsi-
ooni teisel pdeval ning siinnituse

Joon, 258, late jérel 5. = 6. pleval.

3 se u-

kleasile (c s corvix, Gonorrda kshtluse korrsl hai-
u - urethra). gestumise alaligeda kroonilise ku-

lu puhul on vajalik laialdasemalt kasutada bakterioloogili-
sl uuringuid. Materjal uuringnks vietakse emakakselaksnalist .
Plaatina~aasaga ning kilvatakse séotmele. Gonokokkidsle on
iseloomulik, et nad kasvavad vaid sd5tmeil, mis siseldavad
inimese valku: vereseerum, astsilt jne. Uhtlasi on nad déire
tult tundlikud temperatuuri kdikumistele. Optimaslne tempe-
ratuur on 37 - 38° C.

2+3+.3.2. Tuberkuloes,

mtlmtnIt esineb genitaaltuberkuloosi mérgatavalt sg-
gedamini, kui me seda kahjuks diagnoosime. Tuberkuloosse pole~
tiku diagnoosimiseks vulval, tupes, emakakaelal piisab biop-
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, siast. Astsiidi olemasolu korral on otstarbekas punkteerida
Y ning punktaati uurida Kochi kepikeste suhtes.

Paljud autorid soovitavad koguda emakakselakanali kaudu
%/erituvat sekreeti. Selleks asetatakse emakakaelale Kafka pes~
saar 12 tunniks. V3ib uurida emaka sisaldisest, mis on saadud
emakaddne aspireerimisel, tuberkuloosi tekitajaid. Emakaddne
'prooviabrasioonil saadud materjali histoloogiline uuring, kuid
samuti kiilvid, vOivad anda positiivse vastuse emaka limaskés-
ta tuberkuloosi korral.

Viimasel ajal tOstetakse ikka enam iiles kiisimus menst-

“'ruaalvere uurimise otstarbekusest suguelundite tuberkuloosi
diagnoosimisel. Menstruaalvere kogumiseks on konstrueeritud
erilised hematofoorid, kuid v3ib samuti koguda pessaari ase-
tamisega tuppe, emakakaelale. Pessaari ei tohi sisse jétta
iile 12 tunni. Saadud verele lisatakse samas koguses fiisioloo-
gilist lahust ning saadetakse bakterioloogiliseks uuringuks.
Ei ole J3ige piirduda ainult iihekordse menstruaalvere kogumi-
se ja uurimisega, vaid soovitatakse menstrusalverd koguda 3
mensese vdltel.

Samuti on teada, et rontgenoloogilisel uuringul (hiiste-

rosalpingograafia) vdib sedastada genitaaltuberkuloosile ise~
loomulikke muutusi.

L

2+%3.3.3. Endometriit.

Siinni tusjdrgse, aga samuti abordile jdrgneva endometrii-
di korral tuleb vGtta emakakaelakanalist materjali, soovitav
aspiratsiooni teel, ning uurida viimast bakterioloogiliselt
ning bakterioskoopiliselt. Nii on vGimalik kindlaks teha pd-
letikutekitajad, kuid samuti - mddrata viimaste tundlikkus eri-
nevate antibiootikumide ja sulfoonamiidide suhtes.

2¢3e4. Ovaariumide talitluse uuring.

Glinekoloogiliste, aga samuti endokrinoloogiliste haiges~—
tumiste korral on vajalik selgust tuua munasarjade talitlu-
ses. Viimane on eriti vajalik kaasuva menstruatsioonifunkt-

A



siooni héire, samuti sigimatuse korral. Ovaariumide talitlu-
se hindamiseks el piisa menogrammi koostamisest, vaid on va-
ja teha terve rida tédiendavaid uuringuid. Enam tehakse klii-
nilisi teste: tupe tsiitohormonaalne diagnostika, basaaltem-—
peratuuri andmete hindamine, pupilli siimptoomi jélgimine, 80—
najalalehefenomeni miéremine, prooviabrasioon. Tdpsemateks
diagnostilisteks meetoditeks keshtlematult on suguhormoonide
eritumise m#iramine. Arvestades asjaolu, et steroidhormooni-
de mddramise meetodid om aeéanﬁudvad ning tehniliselt raskes-
ti teostatavad, on neid kdesoleva ajani igapdevases praktili-
ses toos vidhe kasutatud.

2.3.4.1. Tupesisaldise tsiitohormonaalne diagnostika.

On teada, et samaasegselt tsiiklilistele muutustele ovaa-
riumides ja emaka limaskestas kaasnevad ka tupe limaskestas
perioodilised muutused, mis on kiill vidhemal méddral vdlja ku-
junerud. Viimase kaudu on vdimalik médrata eelkdige organis-—
mi killlastatust Sstrogeensete hormoonidega, kuid samuti menst-
ruatsioonitsiikli faasi, ovulatsioonli. Hindamatu on tupe tsiito-
hormonaalse reaktsiooni médédramine ning jédlgimine nii hormoon-
ravi eel kui ka selle vidltel.

Tupe tsiitohormonaalse reaktsiooni md@dramine on lihtne.
Tupesisaldise saamiseks avatakse tupp peeglitega ning cesmi-
sest vGlvist aspireeritakse spetsiaalse pipetiga, mis on va-
rustatud kummiballooniga, v0i vGetakse terava lusikaga. Ras—
kem on uurimismaterjali‘saada intaktse hilimeniga patsientidel.
Sellistel juhtudel tuleb ettevaatlikult, ilma et vigastataks
hiiiimenit, viimase ava ldbida, samuti pipetiga v8i lusikaga
ning saada tupesisaldist. Meie oleme tiitarlastel vdtnud ma-
terjali tupest peene sondiga, mis on varustatud kruvitaoli-
se otsikuga, mille lmber on vatt méhitult. Pecb olema ette-
vaatlik, et vatt oleks Oigesti méhitud, muidu vGib jadadda tup—
pe. Sond kastetakse enne tuppe viimist flisioloogilisse lahu-
sesse. Eskatel, aga samuti puberteecdiealistel patsientidel,
voib o0lla fluor niivdrd vdhene, et eespocl toodud votmisvii-
sid ei ole kiillaldased. Niisugustel juhtudel peetakse Jigeks
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loputada tuppe filisicloogilise lahusega, saadud loputusvesi
tsentrifuugida ning sademest méérata, millise tsitohormonaal-
se reaktsiooniga on tegemist.

} Saadud tupesisaldist v06ib uurida natiivselt. Tilgake tu-
peeritist asetatakse alusklaasile, lisatakse juurde fiisioloo-
gilist lahust, kaetakse kateklaasiga ja kohe mikroskopeeri-

takse. -
f) Igapdevases t00s kasutatakse peamiselt mgqugopqse;d
/ vérvimismeetodeid (metiileensinise 1 %-lise vesilahusega, fuk-

siini 0,3 %-lise lahusega v3i hématoksiiliin-eosiiniga), mis
voimaldavad mddrata tupe tsiitohormonaalset reaktsiooni.
Tédpsemate tulemuste saamiseks kasutatakse preparaadi po-
.é)lﬁkroomset varvimist Papanicolaou, Schorri, Dokumovi vGi Ent-
- &evi jargi. Preparaadi poliikroomne virvimine ja mikroskopee-
rimine on aegandudvad protsessid. Siin ei piirduta ainultEEE:
;gge.morfoloogiliste omaduste mddramisega, vaid eristatakse
basofiilselt ning atsidofiilselt vdrvunud rakke, mddratakse
nende omavahelised suhted indeksite ndol. Seetdttu osutub
!.woimalikuks mddrata Ostrogeensete hormoonide kiillasust, tsiik-
21i faasi,iovulatsiooni toimumist. Vajalike andmete saamiseks
tuleb tuppe tsiitoloogiliselt korduvalt uurida tsiikli véltel.
: Juhtudel, kui pole vOimalik kasutada polikroomset virvi-
Ly mist, tuleb soovitada preparaadi vézxip}stvlgcki jérgi. Vii-
mane pShineb rakkude gliilkogeenisisalduse mddramises. Teata-
vasti tupeepiteeli gliikogeenisisaldus on kindlas sdltuvuses
ostrogeensete hormoonidega. Mida enam Ostrogeenseid hormoone,
¢« geda kOrgem on glikogeenisisaldus.
Vadrvimine: preparaat kuivatatakse Ghu kdes. Varvitakse
Lugoli 5 %-lise lahuse aurudega 2 - 3 minutit (ndu pShja Lu-
goli vdrsket lahust, ndu peale preparaadid). Vdrvumine pole
pisiv, kuid v3ib korrata. Preparaadis eristatakse jodofiilsed
(tumepruunid) ja jodofoobsed (helepruunid v5i vdrvumata) ra-
kud. Ustrogeensete hormoonide nivoo on s3ltuvuses jodofiilse-
te rakkude protsendist, mida nimetatakse Macki indeks.
Eristatakse 4 pShilist riihma vastavalt indekgiiez
I. Jodofiilsed rakud praktiliselt puuduvad (0 - 3 %).
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II. Véhesed jodofiilsed rakud (3 -~ 30 %).
III. Jodofiilsed rakud moodustavad umbes poole (30 - 60 %).
IV. Jodofiilsed rakud iilekaalus.

PAEV|7 (2|3 |4 5!5 7\ 9|0\ \ 2|72\ |75 |16\ 77 |16 |19 | 20|27 | 22\ 23 |\ 4
|

/VO

me 2

ne

/° | o

Joon. 26. Mackl indeksi kGikuvus normaalse menst-
ruatsioonitsiikli vdltel.

Diinaami line jodofiilsete rakkude hulga mddramine annab
ettekujutuse ovaariumide talitlusest (joon. 26).
Tupe limaskesta normaalne arhitektoonika on toodud joon.
27, 28. Nii on vdimalik eristada pindmisi sarvestunud rakke,
intraepiteliaalseid, intermediaarseid e. vaherakke, paraba-
saalseid ning basaalseid e. atroofilisi rakke.
ﬂ. Sarvestunud ehk pindmised rakud on kdige suuremad. Nad
on poliigonaalsed pliknootilise tuumaga ning neid peetakse ise-
loomulikeks proliferatsioonifaasile. Vaherakke kohtame menst—
ratsioonitsiikli igas faasis, kusjuures'nad prevaleeruvad ssk-
‘retsioonifaasis. Nad on mddtmetelt monevdrra viiksemad sarves-
tunud rakkudest, on kujult imarad véi piklikud ning nende tuw
on sﬁhteliselt suurem sarvestunud ehk pindmiste rakkude tuu-
.3'mast. Basaalsed ehk atroofilised rakud on tunduvalt vdiksemad
eelmistest, neil on suhteliselt suur tuum ning véhe protoplas—
mat. Nad on veidi suuremad mononukleaarsest leukotsllidist.
Neid v3ib téheldada menstruatsiooni ajal, samuti vahetult pé-
rast slinnitust. Karakteerne on nende esinemine tupesisaldises
. menopausi ajal, ovaariumide alatalitluse korral.
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Olenevalt organismi kiillastatusest Ostrogeensete hormoo-
nidega prevaleeruvad tupesisaldises lihed voi teised epiteeli-
rakud. Vastavalt sellele, millised epiteelirakud on tupesi-
saldises {ilekaalus, eristame me pShiliselt nelja tupe tsiito-
hormonaalset reaktsiooni (joon. 29).

Joon. 29. Tupesisaldise tsilitohormonaalsed
reaktsioonid vastavalt organismi kiillasta-
tusele Ostrogeensete hormoonidega,

a - I reaktsioon, b -~ II reaktsioon,

¢ = III reaktsioon, d = IV reaktsioon.



I reaktsioon: preparasdis on aimult atroofilised epi-
teelirakud ning leukotsiilidid. Selline leid on iseloomulik
tugevale Ostrogeensete hormoonide vaegusele.

II reaktsioon: preparaadis on lilekaalus basaalsed e.

atroofilised rakud, vdhesel hulgal vaherakke, aga samuti
leukotsiilite. Sellist pilti t&heldame Gstrogeensete hormoo-
nide vaeguse korral.

III reaktsioon: preparaadis on mitmesuguse suurusega
vaherakud. Neil v3ib téheldada pddratud, murtud servi, nad
viivad esineda kogumikena. M3ningatel on piirjooned ebaselged.
Rakkude riihmituste keskel vdivad olla harva ka iiksikud para-
baalsed rakud. Selline leid esineb normaalse &strogeenide
kiillastatuse korral menstruatsioonitsiikli luteiinfaasis. M3-
nikord voib olla m33duka Ostrogeensete hormoonide vaeguse
siimptoomiks.

IV reaktsioon: preparasdis on pindmised suured poliigo-
naalsed sarvestunud rakud vdikese pﬁiﬁdotilise hédsti varvu-
va tuumaga ning ndrgalt vidrvuva plasmaga rakud. Leukotsiiiite
normaalselt preparaadis ei esine. Antud juhul on organismis
Sgtrogeenseid hormoons killlaldaselt v3i isegi illemiéira. Ta-
valiselt tdheldame tupe IV tsiitohormonaalset reaktsiooni
menstruatsioonitsiikli keskel, see tahendab ovulatsiooni ajal.

Mitte alati ei esine kindlalt piiritletud iiks iilalpool
nimetatud reaktsioonidest, vaid v3Gib esineda vahepealseid,
ileminekureaktsiocone, nagu III-IV, I-II jne. (joon. 30).

2.3.4.2. Tsiklilised ruutused emakakaelakanalis.

Menstruatsioonitsiikli vdltel toimub terve rida iseloo-
mulikke muutusi emakakaelakanalis, mis viitavad ovulatoorse
tsiikli olemasolule, kuid samuti on nende kaudu voimalik ot-
sustada Ostrogeensete hormoonide kiilluse iile organismis. On
teada, et emakakaelakanali sekreedi hulk, selle pH, samuti
kloriidisisaldus tduseb, samaaegselt aga /iskoossus langeb
eeldatava ovulatsiooni ajal just nendel juhtudel,kui tsik-
kel on ovulatoorne. Iseloomulikud muutused toimuvad emaka-—
kaelakanali 1labimd3dus, tslkli vdiltel. Tédbelepanekute koha-
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selt hakkab emakakaelakanali véline suue tsiikli 8, - 9. pie-
val (28-pdevase tsiikli korral) laienema, viimane kestab 2 -

% pieva, saavutab 1dbimd3du 1/4 - 1/3 cm, td@itub limaga. Sel-
liselt meenutab tupepeeglitega vaatlusel emakakaelakanali véa-
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Joon. 30. Tupesisaldise

tsiitohormonaalsete reakt—

sioonide iileminekuvormid
olenevalt organismi kil-'
lastusest Ostrogeensete

hormoonidega.

line suue pupilli, millest ka
pimetus pupi 11i simp-
t oom . Selline avatus pi-
sib 2 = 3 pédeva, siis paari
pieva jooksul taastuvad endi-
sed m33tmed. Positiivset pu—
pilli siimptoomi seostatakse -
strogesnsete hormoonide eri-
tuvuse tdusuga organismi sel
pericodil. Seegs v3ib mainitud
simptoomi kaudu otsustada or—
ganismi kiillastatuse iile ost-
rogeensete hormoonidega. Ees-
pool loetletud tsiiklilised
muutused emekskaelakanalis en
soodustavaks momendiks sperma-
tosoidide edasiliikumisel lile-
mistesse suguelundite osades-
se, seega toimub ettevalmistus
viljastumiseks (joom. 31).
Menstruatsioonitsikli 5.~
7. pievast alates ning kuni
20, - 22. pédevani (28-pievase
tsiikll korral) on tdheldatav
emakakaelakanali sekreedi kui-
vemisel iselocmulike kristei~
lide kujunemine. Viimased mec—
nutavad sdnajalalehte, mistdt-
tu nimetatakse s  na j a -~
lalehetenome=~-.
niks. MNainitud fenemen
on positiivme Sstrogeensete

hormoonide killluse ja @likiilw
luse korral orgamismis.
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Joon. 31. Emakakselas toimuvad tsiikliliesed muutused.

Sdnajalalehefenomeni uuring on alljdrgnev: emakakaela-
kanali sisaldisest viiakse tilgake alusklaasile, hddrutak-
se laiali, lastakse Shu
kdes kuivada mGne minu-
ti vdltel ning mikrosko-
peeritakse. Preparaat
8dilib pikemat aega.

Joon. 32. Positiivne sGna-
Jjalalehefenomen.




2.3.4.3. Basaaltemperatuur,

Uks lihtsemaid mooduseid, mis voimaldab kahefaasilist
tsiklit, seega ovulatsiooni diagnoosida, on rektaaltempera—
tuuri mé6tmine. Kahefaasilise tsiikli kindlakstegemine on
oluline mitmesuguste menstruaalfunktsiooni hd@irete, aga sa-
muti steriilsuse korral. Esmekordselt kirjeldas van de Velde
1904. a. basaal- ehk rektaaltemperatuuri kahefaasilisust
menstruatsioonitsiikli viltel. Nimelt on basaaltemperatuur
menstruatsioonitsikli esimesel poolel, s. o. proliferatsi-
oonifaasis madalam ning tslikli teisel poolel ehk sekretsi-
oonifassis kdrgem. Temperatuuri vahe esimeses ja teises
faasis peab clema 0,4 -~ 0,6° C piires. Seega tavaliselt pro-
liferatsiooni faasis on téheldatav temperatuur alla 37,0° C
ning sekretsiooni faasis iile 37,0° C (joon. 33). Basaaltem-

33:: i u lxvr—/\—/\ g S
365 | 7
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Iobn. 33. Basaaltemperatuur kahefaasilise
ehk ovulatoorse tsiikli korral (pikiteljel
tsiikli pdevad, ristiteljel t°, M - menses).

peratuuri tdusu tsiikli teisel poolel seostatakse progesterco-
ni produktsiooni tdusuga organismis, mis on seoses kollaske-
ha kujunemisega. Kas ovulatsioon toimub vahetult enne tempe-
ratuuri tOusu v3i temperatuuri tSusul, pole kiesoleva ajani
teada.

Temperatuuri md0tmine toimub jédrgnevalt: igal hommikul
vahetult pédrast drkamist, seega enne lilestSusmist, m3ddab
patsient kehatemperatuuri rektaalselt 5 -~ 7 minuti vdltel.
Soovitav on, et mGddetakse enam-véhem samal kellaajal. Saa-
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dud andmed mérgib haige tépselt liles. Otstarbekohane on and-
med mirkida tabeli kujul (vt. allpool toodud tabelit), mis
on iilevaatlik ning mille jdrgi voib vajaduse korral teha
graafilise kdvera. MO0Gtmiste arv sdltub kdrvalekalde iseloo-

Kuupdev | Temperatuur | Menses

must. Nditeks mitmesuguste menstruatsioonitsiikli hdirete
korral on vaja basaaltelperafuﬁfi modta védhemalt 2 - 3 kuu
vidltel, raseduse kahtluse korral 15 - 17 pdeva jooksul.

Ovaariumide talitluse hdire korral ilmnevad basaaltem—
peratuuris iseloomulikud kOrvalekalded. Nii puudub anovula-
toorse ovariaaltsiikli korral temperatuuri tdus tsilikli teisel
poolel (joon. 34).

e

Joon. 34, Basaaltemperatuuri andmed iihe-
faasilise ehk anovulatoorse tsiikli korral.

MOningatel juhtudel tulevad ilmsiks tsiikli II faasi
kestuse muutused. Nimelt liiheneb v3i pikeneb kdrgenenud tem-
. peratuuriga periood (joon. 35). Teatavasti kestab sekretsi-
oonifaas tavaliselt 14 péeva piires.

Kui basaaltemperatuur tGuseb teises faasis lile 37,0° C,
kuuriided ei ilmu oodatud ajal ja temperatuur piisib maini-
tud tasemel vOi koguni tGuseb, tuleb eelkdige mSelda rase-~
dusele (joon. 36). Seega basaaltemperatuuri andmed aitavad
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diagnoosida rasedust tema varases jérgus. Eriti olulised on
basaaltemperatuuri andmed siis, kui esimestel raseduskuudel
ilmuvad veel véhesed lilhiajalised kuuriided.

KT o

" ] 0 o 0

Joon. 35. Basaaltemperatuuri k3ver atiilipiline,
II faas liihenenud. ;

5
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Joon. 36. Basaaltemperatuur raseduse korral.

On juhte, kus basaaltemperatuur on pidevalt iile 37,0°C,
ilma et rasedus esineks. Viimane v3ib olla tingitud mitmesu-
gustest haigustest, millega kaasnevad subfebriilne tempera-
tuur, kuid ei tohi unustada ka persisteeriva kollaskeha vdi-
malust.

2.%.4.4. Emakaddne prooviabrasioon.

Tédpse vastuse kahefaasilise tsiikli olemasolust annab
emakaddne prooviabrasioon menstruaaltsiikli teisel poolel,
s. t. eeldatavas sekretsioonifaasis. Juhtudel, kui on tege-
mist lihefaasilise, s. t. anovulatoorse tsiikliga ei toimu
ileminekut proliferatsiooni faasist sekretsiooni faasi ning
emakakaabise patoloogilis-histoloogilisel uuringul leitakse,
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et emaka limaskest on proliferatsiooni faasis. Seevastu ovu-
latsiooni toimumisel sedastatakse emaka limaskesta sekretsi-
ooni faasis.

2.3.4.5, Vargas-Rivoire nahatest.

Patsiendile manustatgkse menstruatsiooni 15ppedes kisi-
varde intrakutaanselt 0,1 ml G6stradiooli (50 000 t.i. milli-
liitris), tekib kublake 5 - 6 mm l&bim33duga. Ovulatsiooni
ajal, s. t. tsiikli 12. - 14. pdeval tekib kubla iimber puna-
ne,umbes 10 mm 1dbim33duga oreool ja tduseb nahapinnast kor-
gemale. Naha punetusele kaasub kerge siigelemine. Reaktsioon
kaob 1 - 3 pdeva méddudes. Jdrgmise ovulatsiooni ajal vdib
proov samuti osutuda positiivseks, kuid ndrgemalt.

 Proov pdhineb allergilisel reaktsioonil ning on posi-
tiivne Ostrogeensete hormoonide suure sisalduse korral. Tea-
tavasti normaalselt on kJige kdrgem mainitud hormoonide si-
saldus ovulatsiooni ajal. HipoSstrogenismi korral on proov
negatiivne. Hﬁperﬁsti%éonisni korral v3ib tugevalt positiiv-
ne olla ovulatsiooni ajal v3i tugevalt positiivme kogu tsiik-
1i védltel vdi tugevalt positiivme ovulatsiooni ajal ja enne
menstruatsiooni. Uuring on kiillaltki tépne Ja vajeks seni-
sest laialdasemat kasutamist.

2.%.5. Uuringud lastetu abielu pdhjuste selgitamiseks.

Lastetu abielu korral osutub vajalikuks nii naise kui
mehe mitmekiilgne uuring. Rasestumatuse pdhjuseks naisel v3ib
olla munajuhade sulgus, kuid samuti munasarjade muutunud ta-
litlus, anovulatoorne tsiikkel jne.

2+3+5.1. Munajuhade labitavuse diagnostika.

2¢3.5.1.1. Munajuhade ldbipuhumine ehk pertubatsioon
(pertubatio, mpozyBaHue (AIIONMEBHX TPYO).

Pertubatsioon vdimaldab diagnoosida munajuhade sulgust,
kuid teha vGéib ainult juhtudel, kui genitaalides ei esine
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dgedaid ega aladgedaid pGletikke, tuumoreid, vereeritust tu-
pe kaudu, samiti patsient ei pGe mingisugust iildhaigust. Tu-
pe puhtusekraad peab olema I - II, ei tohi esineda emakakaela
ega emakakaelakanali pdletikke. Settereaktsioon ning keha tem—
peratuur peavad olema normis, samuti leukotsiiitide arv.
Uuring teostatakse menstruatsioonitsiikli 9. - 14. pdeval,
vajaduse korral ambulatoorselt, kusjuures pédrast uuringut
peab haige lamama vdhemalt 2 tundi.
Aparaat munajuhade l&bipuhumiseks vdib olla lihtne (joon.
37). Kaasajal kasutatakse ka kiimograafiga varustatud aparaate
(joon. 38). ; s

\ =

Joon. 37. Pertubatsiooniaparaat Mandelstami
jérgl (a - emakaddnde viidav kaniiil tihen=—
dajaga; b - manomeeter).
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Joon. 38, Pertubatsiooni klimogrammid Mandelstami
gérgi. a) mufiajuhad lébitavad, b) munajuhade spasm
nool téhistab korduvat dhu s{sseviimist, c) muna-
Jjuhade sulgus.
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Sisse vdib viia tavalist toa Shku pumpamise teel vGi
suure siistla abil. Uuringu ajal tuleb kinni pidada k3igist
aseptika nGuetest. Peale tavalist vdlissuguelundite tualet-
ti ning tupeloputust avatakse tupp peeglitega, tupp, emaka-
kael puhastatakse sublimaadilahusega ning sellele jédrgnevalt
Jjodeeritakse. Abiline hoiab peegleid. Emakakaela eesmine
huul fikseeritakse kuultangidega, emakadds sondeeritakse
ja sinna viiakse kaniiil spetsiaalse tihendajaga. Viimane
jaav emakakaelakeﬁali ning tema vdlissuudme piirkonda ning
takistab Shu tagasivoolu. Ohu sisseviimisel emakaddnde tu-
leb pidevalt kontrollida rdhku. Viimast t3sta ettevaatlikult
algul kuni 50 mm Hg, siis 100 - 150 mm Hg. Ohtlik on t3sta
rohku iile 180 mm Hg, kuna see vOib pdhjustada munajuha rup-
tuuri.

Muna juhade ldbitavuse korral satub Shk kShuddnde, vas—
tupanu praktiliselt puudub ning sellest tingituna langeb
rohk manomeetril suhteliselt kiiresti, ca 30 - 60 sekundi
jooksul. Samaaegselt Shu sisseviimisega tuleb auskulteeri-
da alakdhtu stetoskoobi v3i fonendoskoobiga nii vasakul kui
paremal pool. Munajuha ldbitavuse korral on kuulda iseloo-
mulik vuhisev kahin. Munajuhade ldbitavuse korral uuringu
ajal vBi hilaem tekib valu 8las v0i Slgades. Positiivset
freenikuse simptoomi tuleb pidada pdhiliseks munajuhade léd-
bitavuse nditajaks. Tdpsemalt on vdimalik otsustada muna-
juhade patoloogia iseloomu iile, registreerides pertubatsi-
ooni ajal kiimogrzafil vastupanu, mida osutavad munajuhad
sisseviidavale Shule. Nii on vOimalik kiimogrammidel erista-
da munajuhade ldbitavust, nende spastilist kokkutdmmet, sul=-
gust (joon. 38). ;

Muna juhade ldbitavust voib kindlaks teha ka pertubat-
siooni jérel rontgenis. Nimelt, kui munajuhad voi iks muna-
Juhadest on Ghule ldbitav, on tdheldatav subdiarragnaalno
Ghnnull mis tuleb ndhtavale, kui k3huddrie on sattunud vi-
hemalt 30 ml Shku. Viimane pusib positiivsena ‘kuni 48 tundi.

Ei tohi unustada, et muna;uhade reflektoorne spasm voib
simuleerida sulgust. Viimase valtlmiseks soovitatakse unri-
tavale eelnevalt sustlda naha alla sol. atropini sulfurici
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041 % = 1,0 ml v3i 5 pdeva vdltel enne uurimist sistida Sol.
progesteroni 0,5 % ~ 1,0 ml lihasesse. Nii atropiin kui kol-
laskeha hormoon alandavad munajuhade toonust.

Pertubatsioonile ei omistata iiksnes diagnostilist t&ht—
sust, vaid ksikutel juhtudel on tal ka raviv toime. Nimelt
kuni 10 %~1 patsientidest on jédrgnenud pdrast uuringut ra-
sestumine, mide scostatakse kergete liidete lahtiminekuga

_seoses Shu sisseviimisega rdhu all.

Munajuhade ldbipuhumisele v0ivad kaasuda komplikatsi-
oonid. Nii on tdheldatud pGletikke genitaalides kuni peri-
toniidi tekkeni aseptika ning antiseptika nduetest mitte kin-
nipidamisest, id ka jubhul, kui ei ole arvestatud eespool
loetletud vastundidustusi. Ulem#drast rdhku kasutades vdib
Jédrgneda munajuha ruptuur. Pertubatsioon vdib olla Shkemboo-
lia pdhjuseks. On teada kasuistlikke juhte, mis on 13ppenud
letaalselt Ghkemboolia tekke tagajdrjel.

2.3.5.1.2. Histerosalpingograafia (hysterosalpingo—
graphia, rucrepocanbmuErOrpadus) ehk
metrosalpingograafia,'(netrosalpingographia,
MeTpocanbmHrorpadus) . 2

Mainitud uuringu abil on v3imalik Jjuba mirgatavalt tédp—
semalt diagnoosida munsjuhade seisundit. Me ei saa ainult
vastust kiisimusele, kas munajuhad on sulgunud voi mitte,
vaid diagnoosime sulguse piirkonna, munajuhade kuju muutu-
sed jne. Samaaegselt on voimalik filmil sedastada muutusi
emakaddnes, nagu seda on submukoossed mioomisdlmed, poliilbid,
kaavumi kuju ning suuruse muutused, emska vddrarengud jne.
Histerosalpingograafia on oluline emake fibromiioomide ning
ovariaalsete tuumorite diferentsiaaldiagnostikas.

77Hﬂs€erosalpingograafia teostajaiks on giinekoloog koos
rontgenoloogiga. Protseduur on teostatav ainult rontgeni-
kabinetis. Analoogiliselt pertubatsioonile vGib seda teos—
tada ambulatoorselt, kusjuures ka siin kehtib ndue, et pat-
sient pédrast protseduuri jddb arsti kontrolli alla lamama
vidhemalt kaheks tunniks.
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Hiisterosalpingograafia pShimSte iihtib pertubatsiooniga,
‘erinevuseks on mitte Shu vaid kontrastaine sisseviimine suh-
teliselt madala rShu all. Uuringuks on vajalikud tupepeeglid,
korntangid, emakasond, spetsiaalne slistal kaniiili ja tihenda-
jaga (joon. 39), kontrastaine.

Operatsiooni kéik: tupp avada tu-
pepeeglitega, tupp, emakakael puhasta-
da sublimaadilahusega. Emakakaela lile--
mine huul fikseerida kuultangidega.
Emakadds sondeerida, mddrates kindlaks
kaavumi siigavuse, kulgemise suunsa.
Jédrgnevalt viime emakaddnde siistlaot—
siku, mis on varustatud tihendajaga
emakakaelakanali vdlise suudme sulge-
miseks, et kontrastaine ei valguks ta-
gasi. Kontrastaine sattumist emakaGon-—
de, sealt edasi munajuhadesse jdlgida
rontgeniekraanil. Kui vajalikul hulgal
kontrastainet on viidud emakaddnde,
teha film.Jdrgmised filmid teha mOne
minuti jooksul. Jérgmisel pdeval on
vajalik teha kontrolliilesviote. Ainult
Juhul, kui saab td&heldada vaba kont-
rastainet kdhukoopas, on iihe v3i mo-
lema munajuha valendikud avatud.

Komplikatsioonina uuringule voib
Joon. 39. Hiistero- Jérgneda infektsioon, kui ei ole sil-
::%gtgggg:?afia mas peetud vastundidustusi hiisterosal-

pingograafia teostamiseks v0i ei ole
kinni peetud aseptika nduetest.

Samuti vdivad hiisterosalpingograafia ajal rebeneda ndr—
gad munajuha valendikku sulgevad liited.

Kontrastainena kasutatakse kdige enam vees mittelahus—
tuvaid (jodolipool) ning harvem vees lahustuvaid (sergosiin).
Kontrastainet viiakse sisse vidikestes kogustes ca 3,0-5,0 ml,
millest tingituna ei tohiks kahjustuda emaka- ning munajuha
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limaskest. Samuti ei tule rémtgenkiirituse kahjustav toime
praktiliselt arvesse, kuna see uuringu ajal ei ileta 4,4 ro.

Vastundidustused ja patsiendi ettevalmistused uurin-
guks iihtivad ettevalmistustega pertubatsiooniks. Rangelt on
vajalik kinni pidada anti- ning aseptika nduetest. Metrosal-
pingogreafia on lubatud genitaaltuumorite korral.

Uuringu teostamise sobivaimaks ajaks on menstruaaltsiik-
" 14 II fass (niit. 28-pdevase tsiikli korral 16. - 20. pdev)
mil munajuhade toonus on suhteliselt madalam. Samuti on siin
niidustatud eelnevalt kollaskeha hormooni v3i atropiini ka-
mt‘.in. B

2.3.5.2. Mehe steriilsuse diagnostika,

Mehe steriilsust diagnoosidb uroloog, veneroloog v3i
androloog. Otsuse langetamisel on vajalik hinnata ejakulaa-
dis esinevate spermarakkude arvu, nende liikumisv3imet ning
samuti morfoloogilisi omadusi. Uhtlasi on téhtis ferment
hilaluronidaasisisaldus.

Normi korral, nimetatakse ka normospermia, ejakulaadi
kogus on 3,5 = 5 ml, spermatosoide 60 000 000 - 120 000 000
iihes mi1111iitris. Neist liikuvaid vorme 80 % ja tavalise
ehitusega 80 - 85 %. Patoloogia korral eristame 4 gruppi:

1) Oligospermia. Spermatosoide 30 000 000 - 60 000 000
ihes milliliitris, neist liikuvaid 65 - 80 %, normaalse ehi-
tusega 70 -~ 80 %. >

2) Hipospermia. Spermatosoide 1 000 000 - 30 000 000
dhes milliliitris, neist ca 30 % ndrgalt liikuvad ning ai-
nult 5 = 10 % normaalse struktuuriga.

3) Asoospermia. Spermatosoidid puuduvad, kull aga
esinevad spermiogeneesi rakud (spermatogooniad, spermato-
fitidid).

4) Aspermia. Puuduvad spermatosoidid

M3ningatel juhtudel hindab glnekoloog orienteeruvalt
ejakulaadi seisundit. Nimelt on vOimalik katkestatud sugu-
iihtel koguda ejakulaati vdikesesse laia kaelaga pudelisse
ning see tuua naistenduandlasse uuringule. Silmas tuleb pi-
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dada, et ei toimuks ejakulaadi temperatuuri langust, opti-
maalne on kehatemperatuur, Ei saa Oigeks pidada ejakulaadi
kogumist kondoomi, kuna coitus condomatus'e korral vdivad
spermatosoidid kahjustuda.

Soovitavaks tuleb pidada tupe-, emakakaelavooluse ja
spermatosoidide sobivuse proovi Suvarski-Huhneri jérgi. Sel
puhul v3etakse 1 _~ 2 tunni méodumisel suguiihtest uuringuma-
terjali tupe tagumisest v3lvist ja emakakaelakanalist. Uu-
ringummterjal asetatakse eraldi alusklaasile, vajadusel 1li-
satakse 1 - 2 tilke sooja fiisioloogilist lahust, kaetakse
katteklaasiga, mikroskopeeritakse. Uuring on positiivnme, ku;
vaatevdljas on vdhemalt viis energiliselt liikuvat sperma=—
tosoidi; ndrgalt positiivme, kui alla viie ja negatiivme,
kui vaatevidljas spermatosoidid iildse puuduvad voi on liiku-
matud. Proov votta eeldatava ovulatsiooni ajal, sest tavali-
selt sel perioodil saame positiivse tulemuse. Kui iihekordne
uuring on negatiivne, siis korrata.

2.3.6. Instrumentsalsed uuringud.

2.3.6.1. Emaka sondeerimine.

Sondeerimine on vajalik juhtudel, kui on ebaselge emaka=—
kaelakanali v0i emakaGdne seisund. Sondeerimisel sedastame
emakakaelakanali, samuti kaavumi sligavuse, millises asendis
on emakas, samuti mitmesuguste normist kGrvalekallete ole-
masolu (emakakaelakanali striktuur, kaavumi suurus, kuju muu-
tus, submukoosne miioomisdlm, emaka viddrareng jne.) (joon.40).
Oluline on sondeerimine miloomi ja ovariaalse tuumori dife-
rentsiaaldiagnostikas.

Sondeerimine on uuring, mida vGib teostada ainult kind-
latel ndidustustel, rangelt kinni pidades aseptika nGuetest.
Ambulatoorselt sondeeritakse vaid erandjuhtudel.

Haige ettevalmistus uuringuks: haige tiihjendab pdie..
va}issuguelundite tualett (vdlissuguelundid raseeritakse,
pestakse jooksva, sooja desinfitseeriva lahuse joa all see-
biga). FesemiSeks sobivaim on kasutada sublimaadi 1 : 3000
lahust. Sama lahusega loputatakse tuppe. Tuharate alla ase-
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tatskse steriilne rdtik, jalga tOmmatakse steriilsed sukad.

Uuringuks on vajalikud steriilsed tupepeeglid, koratan-
gid, kuultangid, emakasond, vatti, desinfitseerivat lahust
(sublimaadi 1 : 3000 lahust), joodi.

Joon. 40. Emaka sondeerimine.

Arst kannab uuringu ajal steriilseid kindaid.

Sondeerimine: tupp avatakse peeglitega. Emakakael ja
tupeseinad puhastatakse sublimaadilahusega, kuivatatakse,
jodeeritakse. Emakakaela ililemine huul fikseeritakse kuul-
tangidega, ettevaatlikult viiakse sisse emakasond, viimast
hoitakse peos nagu kiiretti (joon. 41). Emakasond 13peb nu-
puga, et mitte vigastada emaka seinu, lihtlasi on sondil
sentimeetermdddustik.

Sondi sisseviimine kuni emakapShjani toimub tavaliselt
vabalt, kui ei esine patoloogilisi muutusi. Normaalse emaka
korral ldheb sond sisse 7 - 8 cm, millest emakakaela pikkus
on ca 3 cm ning emaka kaavumi ca 4 - 5 cm. Emakaddne suure-
nemist tdheldatakse emakamiioomide korral. Juhul, kui tavali-
ne sond ei ole emakakaelakanali vilisele vOi seesmisele suud-
mele ldbitav, vOtta peenem sond. Tuleb teada: mida peenem
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sond, seda kergemini on vdimalik perforeeridal

Sondeerimise 13petemise jédrel eemaldatakse kuultangid,
emakakael jodeeritakse.

2.3.6.2. Emakadone prooviabra-
sioon (abrasio cavi uteri probato-
ria, JPoGHOE BHCKaGIMBaHHE MOJOCTH
MaTKH) .

Leiab kasutamist nii diagnos-
tilisel eesmirgil kui ka verejook-
su sulgemisel, seega ravi eesmir-
gil. Néidustuseks on mitmesuguse
etioloogiaga emakaverejooksud, kuid
samuti anovulatoorse tsiikli sedas-
tamine.

Vastunididustuseks on &gedad
ning alafigedad suguelundite pSle-
tikud. Erandi moodustavad tugevad
emskaverejooksud, kus mitte ainult
diagnostilisel, vaid verejooksu
sulgemise eesmidrgil on vajalik ab-
raseerida emakadds. Erandjuhtudel
v3ib abraseerida ambulatoorselt.

Bttevalmistused operatsioo-
niks: haige tiilhjendab pGie. Teos-
tatakse vidlissuguelundite tualett.
Tuharate alla asetatakse steriilne rdtik, jalga tOmmatekse
steriilsed sukad.

Operatsiooniks on vajalikud: steriilsed tupepeeglid,
korntangid, kuultangid, emakasond, emakakaela laiendajad
ehk Hegari laiendajad, kiiretid, desinfitseeriv lahus, jood,
valutustamiseks novokaiinilahus.

Enne prooviabrasiooni peab arst tegema vaginaalse bi-
manuaslse ldbivaatuse, seega ta peab olema té@pselt orien-
teeritud emaka suurusest ning asendist. Arst kannab emaka-
00ne prooviabrasiooni ajal steriilseid kindaid.

Operatsiooni k#ik: tupp avada peeglitega, puhastada

Joon. &41.
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desinfitseeriva lahusega, fikseerida emakakaela eesmine huul
kuultangidega. Eesmine tupepeegel vdljutada. Alumist peeglit
_hoiab Gde.

Tavaliselt tehakse emaka prooviabrasioon lokaalse no-—
vokaiinituimastuse abil. Enam kasutatakse meetodit, kus bi-
lateraalselt tupe kiilgmisesse vOlvi viiakse 30 - 40 ml 0,25~
0,5 %=-1list novoksiinilahust. Tuimastus saabub kiiresti.

Fmakad3dne sondeerimisel midrata emaka suurus ning asend.
Jérgnevalt dilateerida emakakaelakanal Hegari laiendajate-=
ga. Alustada sellise laiendajega, mis on emakakaelale ldbi-
tav. M3nikord verejooksu ajal on emakakaelakanal kergelt
avatud, sel korral vdib alustada laiendajast nr. 3 vdi ise-
gl nr. 4. Laiendajat hoida kides nagu sulepead, viia emaka-
kaelakanali seesmisest suudmest 1dbi, mitte kaugemale. Lai-
endaja viia sisse parema kiega, vasema kiega kuultangide
abil emakas fikseerida. Et emakakaelskanal oleks ldbitav
keskmise suurusega kiiretile, jatkub laiendajast nr. 10 - 11,
véikse kiireti jaoks laiendajast nr. 7 (iga laiendaja jérg-
mise numbri 1&bimddt suureneb 1,0 mm vdrra).

Emakakaelakanali laiendamisele jdrgneb abraseerimine
ehk kiiretaaz nii, et kiireti aasa ndgusus on pdoratud emaka -
seina poole. Orienteerumiseks, kuhu poole on suunatud aasa
kumerus on kdepidemel lohk, kus abraseerimise ajal arst
hoiab nimetissdrme (joon. 41). Kiirett viia sisse ettevaat-
likult, julgemalt vdljutada. Tavaliselt algame emakadOne
abrasiooni emaka parempoolsest nurgast, liigume kellaosuti
liikumise suunas vasemale, kusjuures iga uus kiireti tdmme
katusekivi tacliselt katab eelmise. Vajadusel kontrollime
emaka nurki védikese kiiretiga.

Juhtudel, kus on vajalik kindlaks teha emaka limaskes-
ta faas, nditeks anovulatoorse tsiikli kshtluse korral, ai-
tab ainult iihest kiireti tdmbest emaka pdhjast kuni emakakae-
lakanali seesmise suudmeni.

EKahtluse korral kartsinoomi paiknemisele nii emakakae-
lakanalis kui emakaddnes teeme nn. fra kt sionee -
ritud® prooviabrasiooni . Sel puhul
abraseerime emakakaelakanali vdikese kiiretiga, kaabise kogu~
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me, ning selle jdrel kogume emakadone abrasiooni kaabise
eraldi ndusse.

Tuleb silmas pidada, et abrasioonil saadud materjalist
eraldame kOik limaskestaosised, loputame fiisioloogilises la-
huses, selle jdrel asetame anatoomiliste pintsettidega vdi-
kesse pudelisse v3i katsutisse ning fikseerime etiiiilalkoholi
70 %—-lises lahuses v0i formaliini 4 - 10 %=-lises lahuses.

Prooviabrasioonil peab arst silmas pidama vOimalikke
komplikatsioone: emakakaela rebendi teke dilateerimisel, ema~-
ka perforeeiimine, infektsiooni sisseviimine.

2¢3+6e3. Cavum Douglase punktsiocon e. tagumise tupe-
v3lvi punktsioon (Punctio cavi Douglasi, mnyHE-
IMs 33ZHEr0 CBOZA BJIATANKNA).

Kasutatakse eelk3ige emakavidlise reseduse diasgnoosi tép—
sustamiseks, kuid samuti cavum Douglase abstsessi korral Eéf
da evakueerimiseks. MOningatel juhtudel manustatakse tupe ta-—
gumise vOlvi kaudu ravimeid, nditeks streptomiitsiini geni-
taaltuberkuloosei korral. :

Cavum Douglase punktsioon on operatsioon, mida saab
teha diagnostilisel eesmirgil ainult statsio-
naaris, kus vajaduse korral on kohe véimalik teosta-
da laparotoomia. =

Haige ettevalmistus: védlissuguelundite tualett. Juhul
kui eritub emakast verd, tuppe ei loputata.

Operatsiooni kidik: Tupp avada peeglitega, emakskael,
tupeseinad puhastada sublimaadilahusega, jodeerida. Emake-
kaela t agumine bhuul fikseerida kuultangidega. Punk-
teerida tupe limaskesta lilemineku piirist emakakaela katveks
limaskestaks ca 1,0 - 1,5 cm distaalsemalt, keskjoonels Ju-
hul, kui on tagumine v3lv tugevalt ette vdlvunud, siis punk-
teerida enam vdljaulatuvast kohast. Eelnevalt punktsioonile
viia sisse valutustamise eesmérgil peenema nSelaga 20,0 ml
0425 = 0,5 %-1ist novokaiinilahust. Jérgneb punktsioon
(joon. 42). Aspireerida silistlaga. Jdlgida, kas eritub vede-
likku ka tiihja nGelaga. Punktsioonil v0ime saada verd, mis
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voib olla arteriaalne veresoone vigastusest tingitult; vana
veri hiilivetega tOendab emakavélise raseduse olemasolu.

Joon. 42. Tupe tagumise vGlvi punktsioon.

-

Hiilivete olemasolu kindlakstegemiseks vdljutatakse tava-
liselt slistlasse aspireeritud veri marlitampoonile, kus need
tulevad hasti ndhtavale.

Punktsioonil v3ib saada m&@da (pelveoperitoniit, perfo-
reerunud pliosalpinks, perforeerunud pSletikuline apendiks);
voib saada seroosset vedelikku (pdletikulised muutused ema-—
kamanustes, astsiit). Juhul kui saadakse mdda, tuleb seda
bakterioloogiliselt uurida, et selgitada madatekitajate ole-
masolu ning nende resistentsust antibiootikumide ja sulfoon-
anamiidide suhtes. Saades mida v3i serocosset vedelikku, ma-
nustatakse sama ndela kaudu tavaliselt antibiootikume cavum
Douglasesse.

PunktsiooninGela eemaldamisel tuleb tupe tagumine volv
jo@qggiga; Kontrollida vereerituse suhtes,

- 65 =



2.3.7. Endoskoopia. Giinekograafia.

Endoskoopilistest uuringutest kasutatakse enam giineko=-
loogias kuldoskoopiat ja laparoskoopiat. Mainitud uuringuid
teostatakse ainult statsionaaris rangelt kinni pidades anti-
ning aseptika nduetest.

Kuldoskoopia all mOistame seesmiste suguorganite visu-
aalset kontrolli endoskoobi abil, mis on viidud cavum Doug-
lase kaudu kdhukoopasse.

Ndidustused mainitud uuringuneetodi kasutamiseks on ju-
hud, kui tavaliste uuringute rakendamine pole toonud selgust
diagnoosimiseks. Nii nditeks kasutatakse kuldoskoopiat emaka-
vdlise raseduse kahtluse aga samuti suguelundite tuberkuloo-
si, endometrioosi kahtluse korral juhtudel, kui on ebaselge
tuumorite genees Jjne.

Vastundidustuseks on dgedad pSletikud, pdletikulised
tuumorid voi infiltraadid véikevaagnas, liited, <fiksee-
ritud emaka paine taha. Samuti on vastundidustuseks mitme-
sugused naise organismi haigestumised, nagu siidame dekompen-
satsioon, korge vererohk jne.

Laparoskoopia korral viiakse endoskoop (v4ib kasutada
ka tavalist torakoskoopi) sisse ca 4 cm allpool naba kesk=-
joonel, Eelnevalt on rajatud pneumoperitoneum., Selleks vii-
akse kGhudonde 1200 - 2000 ml hapnikku.

Samuti leiab laparoskoopia kasutust juhtudel, kui diag-
noos on lahtine, vaatamata mitmetele uuringutele. Vastundi-
dustusteks on mitmesugused raskelt kulgevad iildhaigestumi-
sed, diafragmaalne hernia, kapseldunud abstsess kdhukoopas,
liited jne.

Uheks uuringumeetodiks raskelt diagnoositavatel juhtu-
del on samuti glinekograafia. Viimase all mOistame védike-
vaagna elundite rdntgenoloogilist uuringut pneumeoperitoneu-
mi rajamise jédrel. Saadud filmi nimetatakse giinekogrammiks.

kel on jalad tdstetud iiles (joon. 43).
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Vastundidustused gﬁnekograariiks on giidame- ja vererin-
ge puudulikkus, &gedad pSletikulised protsessid kShukoopas,
tugev meteorism, astsiit jne.

Joon. 43. Haige asend réntgenifilmi tegemisel
ginekograafia korral.

Soovitatakse kombineerida pneumoperitoneumi histero-
salpingograafiaga., Kontrastaine sisseviimine pneumoperito-
neumi rajamise jirel v3imaldab tépsemalt sedastada liidete
olemasolu viikevasgnas, munajuhade patoloogilisi muutu-
si jne. Osutub v3imalikuks tépsustada petoloogia paiknemist

viikevaagnas.
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