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KORVA-, NINA- JA KURGUHAIGETE UURIMISE TINGIMUSED.

K8rva, nina, kurku ja kori vaadeldakse endoskoopilise
(endoscopla - sisevaatlus) uurimismeetodiga, ais vdimal-
dab ndha nendesse 60nesorganitesse. Endoskoopiline vaatlus
osutub voimalikuks reflekteeritud valguse abil. Selleks ka-
sutatakse kunstlikku valgusallikat (elektripirn, gaasilamp,
kitinlaleek; paikesevalgus on liiga ere), mille valgus suuna-
takse otsmikureflektori abil uuritavale organile (hinasse,
neelu, korisse, kuulmekilele). Et naevavalgus ei segaks, on
soovitatav vaatlust teostada pimendatud ruumis.

Valgusallikae asub patsiendist paremal pool pea kdrgu-
sel. Arst istub haige vastas nii, et valgusallikas jaab ars-
tist vasakule. Arsti ja haige vahemaa peade kdrgusel on 20-
25 cm. Arst juhib oma pdlved haige pdlvedest modda kas pare-
malt vdi vasakult poolt«

Reflektor on ndgus peegel, mille tsentrumis leiduva ava
18bi vaatab arst uuritavat organit. Arst asetab reflektori
vasaku silma ette nii, et arsti pilk ja reflektoriga suuna-
tav valguslaik Uhtiksid uuritaval organil. Uurimine toimub
Uhe, s. o. vasaku silmaga} parema silma sulgemine pole vaja-
lik. VOib vaadata ka parema silmaga, kuid siis peab valgus-
allikas olema arstist paremal pool.

Arst kandku haigete labivaatamisel ndolappi, et kaitsta
end piisknakkuse eest.



NINA UURIMINE.
Anamnees.

Anamneesi koostamisel ninahaiguste pahal tuleb kisit-
leda haiget nohu kestase ja iseloomu kohta; tuleb selgita-
da ninahingamise, Idhnatunde ja ninaeritise iseloom ning
valude esinemine.

Plsiv ninahingamise takistus vdib olla tingitud ana-
toomilistest pdhjustest (hina vaheseina kdverdas, poludbid,
nina limaskesta hipertroofia, pahaloomuline kasvaja, las-
tel - adenoidid).

Ninahingamise ajutise takistuse pdhjuseks vdib olla
limaskesta turse, mis esineb &geda nohu puhul. Vahel on ni-
nahingamise takistus ajutise iseloomaga vbi esineb vahelda-
valt kord Uhel, kord teisel pool (nditeks sellel poolel,mil-
lel haige magab). Ajutine ninahingamise takistus on iseloo-
mulik vasomotoorsete hadirete puhul nina limaskestas, nagu
seda ndeme vasomotoorse ja allergilise rinopaatia puhul.

L6hnatunde nérgenemine (hyposmia) vOib olla tingitud
mehaanilistest pdhjustest (Ghk ei padse turse tdttu haist-
mispilusse) vOi degeneratiivsetest protsessidest haistmis-
epiteelis, tsentraalsetest asjaoludest. Taielik Idhnatunde
puudumine (@nosmia) vihjab nérviaparaadi kahjustusele.

Limane vBi madane eritis vihjavad nina kdrvalkoobaste
poletikule, vesine eritis ninast on iseloomulik vasomotoor-
sele ja allergilisele nohule. Viimasele nohuvormile on
iseloomulik ka aevastushoogude esinemine (aevastamine ise-
gi kuni 10 korda jarjest). Valud ninajuure piirkonnas anna-
vad pdhjuse kahtlustada pdletikuprotsessi otsmikukoopas,
valud kulmukaare keskosa piirkonnas - nervus supraorbita-
lis’est tingitud valulikkust.

Valud p8se piirkonnas voivad olla nii pdsekoopapdleti-
kust- kui ka hammaste patoloogiast. Viimasel juhul puudub no-
hu.



Nina valisvaatlus.

Nina kuju vSib olla muutunud patoloogiliste protsessi-
de tagajarjel. Ninaots vdib suureneda migarlikult punakas-
lilla varvusega rinofuiimi (rhlnophgma) puhul. Ninaotsa kuju
vOivad moonutada ka spetsiifilised protsessid (tuberkuloos,
luupus, skleroom, véhk, sarkoom). Luupuse puhul v3ib ninaots
osaliselt puududa voi olla havinud kuni luulise osani. Nina-
selg vOib lameneda harva poluupide puhul, tihti aga ninadon-
te pahaloomuliste kasvajate puhul, mis ekspansiivse kaswu ja
survega kergitavad ninaselga.

Ninaselg voib olla sisse langenud, esineb nn. sadulnina
(nasuslse[lijﬂgjs). Sadulnina esineb luulise vbi kohrelise
toestiku havimise jérel. Pikkamotda tekkiv sadulnina lapseeast
alates vdib olla oseena (ozaena) puhul, mil nina luulise toesti-
ku kasv el pea sammu naokol ju normaalse arenguga. Jéarsku tekki-
nud sadulnina vBib olla trauma tagajarjel ninaluude fraktuuri
VvOI rusustumise tulemuseks. Vigastuse jarel vBib nina asetseda
nao telje suhtes ka viltu. Vaikese ulatusega kujumuutusi on
viimalik kindlaks teha kohe péarast traumat, hiljem, paari
paeva moddudes vOib tekkinud turse varjata muutust, mis tu-
leb uuesti ndhtavale turse kadumise jarel. Sel juhul on luud
fikseerunud valesse asendisse ja nende paigaldamine nduab juba
omaette kirurgilist operatsiooni (rhinoplastica).

Ninaselg vOib sisse langeda nina vaheseina abstsesside ja-
rel (kdhrelise osa nekroos), samuti gummade lagunemisest, mis
lokaliseeruvad nina vaheseina luulises osas.

Nina piirkonna palpatsioon.

Pése valine valulikkus rdhumisel vBib esineda pdsekoopa
ageda poletiku puhul. Diferentsiaaldiagnostiliselt peab mdt-
lema ka nervus infraorbltalisle neuralgiale ja Ullemiste ham-
maste patoloogiale. Valulikkus palpeerimisel ninajuure piir-

konnas vihjab otsmlkukoopa pdletikule, kulmukaare piirkonnas
- nervus supraorbitalis»e neuralgiale.
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Nin"a sisevaatlus

Ninaddne uurimiseks ehk sisevaatluseks (endoscopia) ka-
sutatakse kolme moodust: eesmist rinoskoopiat, keskmist ri-
noskoopiat ja tagumist rinoskoopiat.

Eesmine rinoskoopia (rhlnoscopia anterior). Eesmiseks
rinoskoopiaks on vajalik ninas6ormeid laiendav iInst-
rument - ninapeegel (speculum nasi); neid on mitmesuguseid
mudeleid ja erinevaid suurusi, vastavalt lastele ja taiskas-
vanutele. K8ige sagedamini kasutatakse Hartmanni mudelit.
Imikutel vOib samaks otstarbeks kasutada ka kdrvapeeglit.

Ninaesiku vaatlemist eelnevalt ninaddne uurimisele \0ib
teostada ka selliselt, et poidlaga surutakse ninaots Ules-
poole, mis vO@imaldab paremini jalgida naha seisundit ja kar-
VU ninasodrmetes.

Eesmise rinoskoopia teostamiseks voetakse ninapeegel
(laiendaja) vasakusse kétte ja parem k&si asetatakse kas uu-
ritava laubale, pealaele vdi kuklale. Ninapeegli harud viiak-
se sBormetesse (ainult esikusse) kokkusurutult ja laiendatak-
se siis ettevaatlikult, et hoiduda valu ja vigastuse tekita-
misest. Peegel eemaldatakse ninast avatud harudega, et sG0r-
mekarvad ei jadks harude vahele, kuna nende rebimine teki-r
tab haigele valu. Arsti kasi on uuritava peale asetatud sel-
leks, et arst saaks haige pead pddrata soovitud suunas, ning
nii ninaddnest paremat Ulevaadet saada.

Kdigepealt jalgitakse ninadone limaskesta varvust. Ter-
ve nina limaskest on roosakaspunase tooniga, nagu see on oma-
ne limaskestadele suuddnes ja neelus.

Intensiivsem punetus (hupereemia) viitab pbletikulisele
seisundile. Tuleb jalgida ka veresoonte joonist ja laiendeid,
eriti septumi eesosas (locus Klesselbachii), kust sageli te-
kib ninaverejooks. Nina limaskest vdib olla ka kahvatihall
(liviidne),mis viitab paisu (staasi) ndhtudele, s. t. funkt-
sionaalsetele hairetele veresoonte toonuses. Kahvatuhall var-
wus vOib esineda ménikord piirdunult (VojatAeki laigud), mis
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on iseloomulik vasomotoorse, eriti allergilise rino-
paatia puhul.

Eesmise rinoskoopiaga muutub meile ndhtavaks ninadfne
podhi, vahesein, alumine ja keskmine karbik eesmises osas
ning viimaste all olevad keskmine ja alumine ninakalk. Ule-
mine ninakarbik ja Ulemine ninakdik ei ole nahtavad. Kui
arst painutab patsiendi pea allapoole, siis on paremini nah-
tav ninapbhi, kui pea painutada tahapoole (kuklasse), siis
on hasti ndhtav ninaddne Ulemine osa, kui hailge suhtes pare-
male - siis on ndhtav rohkem vahesein ja vasakule -
lateraalne sein. Kliinilises mdttes on kdige tahtsam just
ninadone lateraalne sein, sest siin kajastub nina kdrvalkoo-
baste patoloogia.-

Alati tuleb vaadelda keskmist ninakaiku, kus voib leidu-
da sekreeti, mdda ja poliuipe. Mada keskmises kaigus vOib pa-
rineda pdsekoopast, otsmikukoopast ja eesmistest soelluurak-
kudest. Kui méda leidub keskmise karbiku ja vaheseina vahel,
siis vOib see tulla tagumistest soelluurakkudest vdi ka pd-
hi luukoopast.

Olenevalt ninadbne avarusest on vdimalik ndha 1&bi Uhie-
kaigu (meatus nasi communis) ka ninaneelu; see on hésti nah-
tav nina limaskesta atroofia puhul. Kui limaskest oh turses,
siis on kaugemale, eriti neelu vaatamine takistatud. Limas-
kesta turset on vOimalik vahendada dlkaiini- (Gol, dlcaini
2 %) ja adrenaliini- vOi efedriinilahusega (Sol. adrenalin!
hydrochl. 1:1000 vdi Sol. ephedrini hydrochl. 2 % - 3 %)
madrides. Selleks otstarbeks keerutatakse peene traatsondi
otsa vatti, niisutatakse nimetatud lahustega ja,kergelt puu-
dutades nina limaskesta,viiakse sondiga ninaneelu valja; sa-
mal viisil toimub ka ninalimaskesta anesteseerimine. Paari-
minutilise ootamise jarel muutub nina limaskest kahvatuks ja
turse vdheneb. Nil vletakse ninaeritist ka aigepreparaatide
jJaoks ja mikrobioloogilisteks uurimisteks. Viimasel juhul ka-
sutatakse steriilsest katsutist voetud puutikku, mille otsa
on keerutatud vatti. Et veenduda selles, kas ninaneelu
tagumine sein on néhtav, voib uuritaval lasta 6elda héa-
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likut '0™, sel puhul liigub pehme suulagi ja me vBime veen-
duda, et oleme pilguga tagapool koaane.

Keskmine rinoskoopia (rhlnoscopia media). Keskmiseks
rinoskoopiaks kasutatakse pikkade harudega laiendajat (Kii-
Ilani ninapeegel)= Nina limaskesta, eriti keskmist nilakai-
ku tuimastatakse eelnevalt dikaiini- ja adrenaliinilahusega*
Ulesandeks on keskmise nlnakdigu avardamine. Selleks viiak-
se laiendaja pikad harud keskmise karbiku alla ja see luk-
seeritakse mediaalsemale. Praktiliselt tuleb see tehing ar-
vesse siis, kui nditeks tahetakse soodustada mada valjapaa-
su ahenenud kaigu puhul« Sama peegliga on vdimalik avardada
ka nina Uhiskdiku, kui keskmist karbikut suruda lateraalse-
male; sel viisil on vBimalik juurdepd&s pdhiluukoopani .Kesk-
mine rinoskoopia kuulub rinoloogi kompetentsi.

Tagumine rinoskoopia (rhlnoscopia posterior). Vaatluse
Ulesandeks on jalgida tagastdrmete piirkonda ja ninaddne ta-
gumist osa, mis on nahtav 18bi tagas6ormete.

Suu kaudu viiakse ninaneelupeegel (0,5 - 1,0 cm labi-
mddduga Ummargune peegel, mis on fikseeritud peene metall-
varre kilge), ninaneelu. Arst surub vasaku kéega spaatli abil
patsiendi keele alla, parema kdega viib peegli ninaneelu kas
Uhelt voi teiselt poolt uwulat. Peeglit tuleb eelnevalt soo-
jendada (piirituslambil, kuumas vees, tikutulel), et peegli-
pind el hédgustuks. Vaatlusel ei tohi neelu tagumist seina
puudutada, see pdhjustab okserefleksi ja takistab uurimist.
Isikutel, kel on vaga elavad neelurefleksid, vOib neelu li-
maskesta eelnevalt tuimastada dikaiini- ja adrenaliinilahu-
sega. Peegel tuleb asetada nii, et ta peegeldaks the poole
tagastoret, samuti pehme suulae Ulemist pinda. L&bi koaani
on naha alumise ja keskmise karbiku tagumised osad ning alu-
mine, keskmine ja ninalhiskaik tagumises osas. Olemine kar-
bik ja ulemine ninakdik ei ole ndhtavad. Saadud peegelpilt
oleneb peeglipinna suurusest. Nihutades peeglit Uhelt poolt
teisele poole, moddudes uvulast, saame rekonstrueerida ter*™
vikliku pildi uuritavast piirkonnast ninaddne tagumises o0sas.
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Kui peeglipinda poorata kulgmisele, siis on vahel vdimalik
nédha ka kuulmetdrve neelupoolset avaust.

Nina funktsiooni uurimine.

Nina labitavuse ehk ninahingamise kindlakstegemiseks
jJalgitakse uuritava nagu: avatud suu (suu lahti) on takis-
tatud ninahingamise tunnuseks - esineb nn. suuhingamine.
Tapsemaks ninahingamise jalgimiseks lastakse hingata nina
all olevale arsti sdomele, kord tht, kord teist ninasddret
kinni vajutades. Samuti vdib jalgida ka udusule, niidiotsa
voi siidpabeririba liikumist, kui neid hoida ninasddrme all.
Ninahingamise jalgimiseks kvantitatiivses mottes kasutatak-
se peeglit vBi poleeritud metallplaati (Glatzeli peegel),
kui seda ninasddrmete all hoida. Sellele sadeneb valjahin-
gatava sooja o6hu niiskus udulaiguna. Viimase suuruse VOi
puudumise jargi otsustatakse ninahingamise takistuste ule.
Tapseks ohu labitavuse kindlakstegemiseks kasutatakse teadus-
like t6ode puhul rinoanemomeetriat: sel puhul kasutatakse
manomeetreid, mis teevad kindlaks &hurdhu ninas ja neelus
hingamisakti ajal.

Tuleb jalgida ka valjahingatava 6hu I6hna. Terve nina
puhul puudub valjahingatud dhul I6hn. Kui on aga ninas pa-
toloogilisi protsesse, siis lisandub 6hule vina. Ainult ni-
nast tuleva 6hu vina viitab haigusprotsessile ninas v8i nina-
neelus. Kui suust valjahingataval 6hul on sama vina, siis tu-
leb see alumistest Shuteedest vOi kopsust (kopsuabstsess,
—-gangreen). Tuupiline imal-ldage vina esineb valjahingataval
6hul oseena puhul; putriidne vina voib vahel esineda nina
kérvalkoobaste krooniliste madapdletike puhul, eriti aga la-
gunevate pahaloomuliste kasvajate puhul ninas.

Haistmise kindlakstegemiseks antakse uuritavale nuusu-
tada mitmesuguseid I6hnu. Eelduseks on see, et I6hnad peavad
uuritavale olema tuntud ja need ei tohi avaldada &rritavat
toimet nina limaskestale. Alustatakse ndrgematest I6hnadest™

Vojatseki jargi kasutatakse jargmisi aineid: vett, 0,5 %
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aadikhapet, piiritust, palderjanitinktuuri ja 3%-list ammo-
niaagi lahust . Peale nimetatute vOib kasutada ka muid tGldtun-
tud I6hnu*

Norgenenud Idhnatundmist (hyposmia) on vdimalik kindlaks
teha kvantitatiivses mdttes instrumendiga - olfaktomeetri-
ga: sellega antakse uuritavale Idhnainet (nait. palderjani)
erinevates hulkades ja jalgitakse, missuguse hulga juures te-
kib Idhnaaisting* Ehituselt on kdige lihtsam Medvedovski mu-
del, mille printsiip on jargmine. Purk, milles on palderja-
nitinktuur, on varustatud kahe toruga; Uks neist on oliivi-
ga fikseeritud s60rmesse, teise kaudu surutakse sistlaga 6h-
ku purki. Jalgitakse, mitme kuubiku 6hu surumisel tekib 16h-
naaisting; kui 20 cm* 6hu sustimisel I6hnaaistingut ei teki,
on tegemist I6hnatunde puudumisega (@anosmia).

Haistmise kindlakstegemine on subjektiivse iseloomuga
ja pohineb usaldusele haige vastu. Uheks I8hnaaistingu ob-
Jektiivsemaks naitajaks on hingamisliigutuste ritmi muutus
(hingamine muutub kiiremaks ja sligavamaks), mida on vdima-
lik registreerida pneumograafiiiselt. Objektiivselt on voi-
malik kindlaks teha haistmisaistingut elektroentsefalograa-
fiaga ja naha galvaanilise refleksi abil. Haistmisaistingu
tagajarjel tekib elektroentsefalogrammis alfartitmi depres-
sioon (ritmi sagenemine). LOhnadrritus suurendab higinaar-
mete takistust galvaanilisele voolule. Selle registreerimi-
ne voimaldab haistmist kindlaks teha nditeks peopesalt.

Nina korvalkoobaste uurimine.

Nina kdrvalkoobaste patoloogilisi protsesse vdib kaud-
selt kindlaks teha palpatsiooniga valulikkuse suhtes pdse ja
otsmikukoopa piirkonnas. Nervus supraorbltalis®e tive valu-
tundlikkus vihjab neuriidile vdi neuralgiale, millega dife-
rentsiaaldiagnostiliselt tuleb arvestada otsmikuvalude pu-
hul .

Usaldusvaarsemaid andmeid nina kdrvalkoobaste seisundi
kohta saadakse kas diafanoskoopia voi rontgenograafia ndol.

Diafanoskoopia (diaghanoscojsia) teostamiseks asetatakse
pimendatud ruumis uuritavale ﬁyhu elektripim, mis on varus-



tatud metallimbrisega (diafanoskoop). Muutusi pdsekoopas jal-
gitakse valguse labikumendusega pdsel. Terve pdsekoopa puhul

tekib suludatud pirnist pdse helendus, uhtlasi on ka valguse

kmua ndhtav silmapupillist.

Patoloogiliste protsesside puhul pdsekoopas (limaskesta
paksenemine, polilbid, madda, kasvaja) on valguse kumendus ndrk
VvOi puudub, puudub ka kumendus pupillis. Labikumenduse vahe
on margatav eriti pdsekoopa Uhepoolse patoloogia puhul.

Otsmikukoopa diafanoskoopiaks surutakse elektripirn si-
semisse silmanurka ninajuure kdrgusel otsmikukoopa p&hja alla;
jalgitakse valguse kumendumist otsmikukoopa eesmise seina l&bi.

Diafanoskoopia tuleb arvesse seal, kus rontgeniga pole
voimalik uurida.

RontgeniiilesvOtteld nina kérvalkoobastest tehakse néokol-
just otse- ja kulgvaates. Soovitav on teha ulesvotted mblemas
projektsioonis, et vordlusandmed oleksid taielikumad. Rontge-
nitleevottel on taiendav vaartus muude kliiniliste andmete kdr-
val, sest Ulesvottel olevad varjutused voivad olla ka fiusio-
loogilist laadi. Patoloogiliste muutuste diagnoosimisel nina
kdrvalkoobastes ei saa aluseks votta ainult rontgenitlesvotet.
Tapsema Ulevaate pdse- ja otsmikukoopa patoloogilistest muu-
tustest annavad rontgenitlesvotted kontrastainega, mida sisti-
takse nendesse OOntesse enne ililesvitte tegemist; samal otstar-
bel vBib teha ka tomograafia.

Nina kdrvalkoobaste patoloogilise sisu kindlakstegemiseks
vOib kasutada ka proovipunktsiooni ja I8putust; kdige sageda-
mini kasutatakse pdsekoopa, vahem otsmikukoopa ja harva p&hi-
luukoopa loputamist.

POsekoobast punkteeritakse ja loputatakse alumise nina-
kaigu kaudu. Varemalt tehti seda loomuliku avause kaudu, mis
on aga tehniliselt raskem ning orbita suhtes ohtlik. Ka 1&bi
hambaalveooli on voimalik loputada, kuid selleks tuleb eelne-
valt hammas eemaldada. Dikaiini- ja adrenaliinilahusega tuleb
alumist ninakdiku tuimastada, siis surutakse 1dbi luu Kuli-
kovski jéme ndel vbi mandradniga varustatud troakaar. L&bi nde-
la on voimalik aspireerida mada bakterioloogiliseks uurimiseks.
Aspireeritav kollakas seroosne vedelik on tsiUsti tdendiks. L&-
bi ndela vOi troakaari surutakse sisse sooja vett kas kummi-
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balloonist voi 200 ml sistlast. Vesi eraldub loomuliku avause
kaudu ning toob Uhes mada voi lima, mis esineb pdsekoopas. Sel-
liseid korduvaid loputusi kasutatakse konservatiivse ravivitte-
na Gm. loputusravi). Uhekordseks loputamiseks kasutatakse um-
bes pool liitrit vett. Sama néela kaudu on vdimalik slstida
pdsekoopasse kontrastainet ja medikamentide lahuseid.

Otsmikukoopa loputamist tehakse ductus nasofrontallsle
kaudu nuri n5elaga. Et viimasesse padseda, tuleb eelnevalt re-
setseerida keskmise karbiku eesmine ots. Otsmikukoobast on
voimalik loputada ka 1abi koopa valise seina, selleks tehakse
kulmukaare sisse vaike 10ige ja trepaneeritakse luu, mille
kaudu tehakse loputamist vOi sistitakse kontrastainet. Kui ots-
mikukoopa eesmise seina avasse torgata mandraaniga metal lka-
nuul, mis sinna jaadb 2-3 nadalaks, siis on voimalik teostada
otsmikukoopa loputamist korduvalt ja holpsalt.

POhi luukoobast on vdimalik loputada niiri ndelaga meatjis
nasi communis®e kaudu, seda eelnevalt laiendades Killiani peeg-
liga.

SUUOONE UURIMINE.
Kaebused ja anamnees.

Sageli kaebavad patsiendid halba maitset suus. Seda tu-
leb seostada hammaste (pyorrhoea alveolaris) kui ka seedeor-
ganite haigestumisega. Maitsetundehdired esinevad iseseisvalt
voi tihti koos I6hnatundehdiretega. P8hjuseks voib olla nina-
hingamise takistus, kuid ka chorda tympan*i kahjustus kesk-
kdrvahaiguste ja keskkdrva piirkonnas tehtud operatsioonide
puhul . Maitseretseptorite kahjustuse pdhjuseks voib olla ka
gripp ning teised nakkushaigused. Siljekivide puhul kaebavad
patsiendid turse tekkimist siljenddrmete piirkonnas sdomise

ajal. See on tingitud soomisel rohkelt tekkiva siilje paisust.
Sulje valjavoolusel turse kaob.
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Kdnehdired vdivad olla neil patsientidel, kel esineb
suulae 16he, pehme suulae halvatus (neil tekib kdnekdla
muutus) ja liiga luhike keelekida (VvOib harvadel juhtudel
pohjustada Uksikute haalikute ebadiget hadldamist).

valisvaatlus.

Juba valisvaatlusel vdivad silma torgata arenguhaired
nagu 18hikhuul ('Janesemokk’ - labium fissum s. labium lepo-
rinum), etteulatuv Ulaldualuu koos hammaste kaarega (prognat-
hia), etteulatuv alaldualuu (progenia). Kahe viimase pdhjuseks
peetakse muuhulgas ka ninahingamise hdireid. Tahelepanu tu-
leb pddrata huulte varvusele (aneemilised, hipereemilised,
tslUanootilised), herpese esinemisele, ragaadidele jne.

Vélisvaatluse ajal tuleb Uhtlasi jalgida ka kaela va-
list leidu. Siin vBib kdige sagedamini kohata kaasasundi-
nud Fistuleid. Kaela keskjoonel esinevad tsustid voi Ffis-
tulid on ductus thyreoglossus®e, kilgmised fistulid aga
ductus thymopharyngeus®* vbi teise 18puspilu rudimendid.
Uldiselt kannavad need nimetust fistulae colli congenita.
Samuti tehakse kindlaks lduaaluste ja kaela mahlas®lmede
suurus ja konsistents.

Suudbne vaatlus (oroscopia s. stomatoscopia)-

Uuringuks kasutatakse peale otsmikureflektori ja val-
gusallika spaatllt. Sellega surutakse alla keel, samuti
tuuakse ndhtavale suudbne Uksikud varjatud osad. Vaikesed
lapsed ei taha sageli suud avada. Sel juhul tuleb kinni su-
ruda ninasddrmed, mis tingib suu avamise hingamiseks. Spaat-
li vBib viia ka suunurgast hammaste tagant neelu. Tekkiva
okserefleksi tottu on laps sunnitud suu avama. Suuddne pike-
maaegsete vaatluste ja ka manipulatsioonide puhul vdib las-
te juures kasutada suuavajat. Kui laps vaatluse ja manipu-
latsioonide ajal rabeleb, toimub tema fikseerimine niis sa-
nitar votab lapse sulle, hoiab oma pdlvede vahel tema jalgu,
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parema kdega fikseerib lapse kded ja vasemaga lapse pea. Sa-
muti Fikseeritakse laps ka neelu vaatluse ja palpatsiooni
ajal.

Suuddne vaatlus algab vestibulum orisre limaskesta sei-
sundi kindlakstegemisest. Vaadeldakse glandula parotis*e ju-
ha avasid, mis asuvad teise Ulemise purihamba kérgusel mdle-
mal pool ja on nahtavad vaikeste kihmudena. Seejéarel teosta-
takse hammaste vaatlus. Karioossed lUlemised premolaarid (*
ning molaarid (1. ja 2.) vbivad olla pdsekoopa dentogeense pd-
letiku pdhjuseks. Karioossed hambad, mandlikorgid, kuid ka
seedehaired vdivad pShjustada halba I6hna suus (foetor ex
ore), millele tuleb suubdne uurimisel samuti tdhelepanu pbdo-
rata. Edasi vaadeldakse suupbhja ja keelt. Jalgitakse keele
varvust, katte keele pinnal, keele liikumist jne. Papillae
filiformes*te hiperkeratoosi tagajarjel voib tekkida nn. lin-
gua nigra; keel omandab pruuni vBi musta varvuse. Nn. lingua
geographica puhul on keel laiguline ja meenutab maakaarti,
see on tingitud epiteeli ebaihtlasest paksenemisest. Lingua
geographica ei ole patoloogilise tahendusega, lingua nigra
vOib olla allergia valjenduseks. Valjasirutatud keel vdib
keskjoonest kdrvale kalduda, mille pdhjuseks on sageli n.
hypoglossus’e halvatus.

Suupbhja vaatlusel lastakse patsiendil keeleots lles
tOsta ja spaatliga tdstetakse Ules keele servad. Moénikord on
keele liikuvus takistatud liiga lihikese keelekida (frenulum
linguae) tottu. Sellist seisundit nimetatakse ankyloglossum
s. ankyloglossia. Edasi tehakse kindlaks l8uaaluste sulje-
naarmete (glandulae submandibulares) juhade avade seisund.
Need avanevad vahetult keelekida kdrval mdlemal pool kihmu-
kestena (carunculae sublinguales). Nendest lateraalsemale
keele alla jaavad plicae sublinguales, mille moodustavad kee-
lealused suljendarmed (glandulae sublinguales). Viimased ava-
nevad mitme véaikese juhaga plicae sublinguales™tes. Suuremad
Juhad suubuvad ductus submanibularisllesse vOi avanevad tema
ldheduses caruncula*l. Poletike puhul, samuti suljekivide
(sialolithes) olemasolul esineb siuljendarmete turse ja valu-
likkus. Silje valjapaasu takistusest tingituna tekib mdni-
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kord suljendarmete juhade uabumise puhul nddrme turse s6Omi-
se ajal.

Edasi tehakse kindlaks pehme ja kdva suulae seisund.
Arenguhadiretest vOib siin esineda I6hiksuulagi (‘hundl-

kurk’ - palatum fissum s. faux luplna). Uvula vbib olla 16-
hestunud (uwula bifida s. blcornla). Bulbaarparalitsi puhul,
samuti sarlakite, difteeria ja poliomieliidi tisistusena VBib
esineda pehme suulae halvatus. Sel juhul satub sdtmisel toit
ninasse ja esineb kdnekdla muutus - rhinolalia aperta (avara

nina kola).
Palpatsioon.

Suuddne vaatlusele jargneb tarviduse korral palpatsi-
oon. Sellega tehakse kindlaks suuddnes esinevad tursed, nen-
de konsistents, fluktuatsiooni eelnevus jne. Suljendarmete
ja juhade palpatsloonil on voimalik sedastada suljekive. Soo-
vitav on bimanuaalne palpatsioon, kusjuures komplev sdrm on
suudbnes, kuna valjast avaldatakse vastusurvet teise kéega.

Maitsetunde uurimine.

Suuddne uurimise juurde kuulub maitsefunktsiooni kind-
lakstegemine. Uaitseretseptorid asetsevad peamiselt keelel,
kuid ka neelu tagumisel seinal jm. Erinevad maitseretsepto-
rid asetsevad keele erinevates piirkondades. Nii tunneb kee-
leots kdige enam magusat, eesmised kilgmised piirkonnad
soolast, tagumised kulgmised piirkonnad haput, keelepara mo-
ru. Maitsefunktsiooni uurimiseks viiakse keelele klaaspulga-
ga vOi vatisondiga erineva maitsega (méru, soolane, magus,
hapu) lahuseid. Enne iga jargmise lahuse kasutamist tuleb
suu veega loputada. Maitsetunde proovimiseks voib kasutada
jargmist lahuste komplekti: 2 %-line Kiniinilahus, 40 %-line
suhkrulahus, 20 %-line keedusoolalahus, 0,2 %-line soolhappe-
lahus. Maitsetundlikkust uuritakse suletud ninasdfrmete ja
seisatatud hingamisega. Uuritakse eraldi igat maitsetsooni
nii paremal kui ka vasemal pool keele servadel kui ka keele
otsal.
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NEELU UURIMINE.
Anamnees.

Tuleb meeles pidada, et neel on oma asendi tottu seo-
ses paljude nii lahedal kui ka kaugel asetsevate organite-
ga. Sageli sdltub neelu patoloogia naaberpiirkondade seisun-
dist; ta vOib ka pdhjustada teiste organite haigestumist
(sida, liigesed jne.). Neelu innerveerib rida kraniaalnarve
(n. trigeminus, n. glossophaiyngeus, n. vagus). Neel on
reflektoorses seoses mitmete siseorganitega. See kdik kajas-
tub neelu patoloogias, mille selgitamisel tuleb suurt tahe-
lepanu osutada organismi Uldseisundile.

Peamiste kaebustena esineb neelamise valulikkus Uhel
voi mdlemal pool neelus (pdletikuliste seisundite puhul),
kratsimis- ja pigistustunne, sageli tikitunne kurgus jne.
Pdletikud neelu piirkonnas vdivad omakorda pdhjustada ref-
lektoorset valulikkust kérvades. Eritise valgumine neelu
viitab sageli nina haigestumisele. Ninahingamise hairete
péhjuseks vbivad olla ninaneelus esinevad adenoidid. Suu
kaudu hingamine v&ib omakorda pShjustada kuivustunnet nee-
lus ja olla ka neelupbletike pdhjuseks. Lastel vdivad tuge-
valt suurenenud mandlid pShjustada neelamise ja hingamise
haireid, samuti kdnekbla muutust - tekib ninakdla ehk na-
saalsus (hairitud palatum molle liikumisest). Kui patsient
kaebab toidu ninasse sattumist soomisel, siis vOivad seda
pohjustada I6hiksuulagi ja pehme suulae halvatus. Neelamisak-
ti ajal tekkiv koha viitab toidu sattumisele hingamisteedes-
se. Kaevata vOidakse ka fonatsioonihaireid. P8hjusena voivad
tulla arvesse pehme suulae halvatused, I6hiksuulagi jt.

Tuleb selgitada kaebuste pidevus voi perioodilisus,
seos tHo- ja elutingimustega, teha kindlaks tundlikkus mitme-
suguste ainete, toitude vastu (allergia) jne.

Omaette 16igu anamneesis moodustab angiinide, kroonili-
se tonsilliidi ja nendega seoses olevate haigestumiste (Mn.
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seostatud haigestumiste) kindlakstegemine. Hitte igat neela-
mise valulikkust el tohi votta angiinina, haiged seda sageli
teevad. Anamnestiliselt tuleb védlja selgitada toeliste angii-
nide (kdrge temperatuuri, tugeva neelamise valulikkusega) po&-
demine: mis ajast alates ja kui sageli esinevad. Samuti tu-
leb kindlaks teha, kas on esinenud mandlidmbruse koe pdletik-
ke ja madanikke (paratonsillitis et abscessus paratonsllla-
ris). Paratonsillaarse abstsessi (hn. kurgupaise) puhul te-
kib tavaliselt mddajooke kurgust vdi teeb arst intsisiooni.
Sagedased angiinid ja paratonsillaarsed abstsessid on ka
kroonilise tonsilliidi diagnoosimise Uheks pidepunktiks.Bafc-
sienti tuleb samuti kusitleda mandlikorkide, angiinidega seo-
ses tekkivate liigesevalude, sldame ja neeruhaiguste olemas-
olu voi pddemise kohta* Anamneesil on suur tahtsus kroonili-
se tonsilliidi diagnoosimisel ja otsustav osa 0ige ravi médra-
misel .

Neelu vaatlus (phaiyngoscopia).

Neelu vaatlus jaguneb mesofaringoskoopiaks, hupofarin-
goskoopiaks ja epl- ehk rinofartingoskoopiaks. Viimast nime-
tatakse ka tagumiseks rinoskoopiaks ja kasitletakse vastavas
peatukis.

Mesofariingoskoopla (mesopharyngoscopia). Suuddne vaat-
lusele jargneb kohe mesofariingoskoopla. Selleks on vaja
spaatlit, otsmikureflektorit ja valgusallikat, kuid vdib te-
ha ka loomulikus valguses, kui valgus langeb otse suhu
jJa neelu. Spaatliga surutakse keel ette ja alla, viies spaat-
li keele keskmise ja tagumise kolmandiku piirini. Keel suru-
takse alla™ ettevaatlikult, kusjuures patsient peab rahuli-
kult hingama; keelt ei tohi suust véalja tuua. Nuud tuleb
néhtavale kurgu kitsus (isthmus faucium). See on piiratud
alt keelepara (radix linguae), kilgedelt kurgumandlite (ton-
sillae palatinae) ja ulalt pehme suulae (palatum molle) ning
kurgunibuga (uwla). Kurgumandlid asetsevad™mdlemal pool

- 17 -



eesmise ja tagumise kurgukaare (arcus palatoglossus ja arcus
palatopharyngeus) vahel. Suuruse poolest jaotatskse mandlid
kolme jarku. Vaikesi mandleid varjavad kurgukaared; keskmise
suurusega mandlid ulatuvad kurgukaarteni ja nende valispind
on hasti néhtav; suured mandlid ulatuvad kurgukaarte vahelt
tunduvalt valja, puutuvad keskjoonel peaaegu kokku. Kaarte
vahel asetsevad mandlid ei tdhenda aga alati, et on tegemist
véaikeste mandlitega. Nad vdivad oma suuremas osas olla pei-
detud mandliloozidesse. Vaatlusel jalgitakse mandlite pinna
iseloomu, kriptide ehk lakuunide hulka ja suurust, tehakse
kindlaks mandlikorkide olemasolu. Viimaseid leidub mandli—
kriptides. Nad koosnevad lUimfotsuitidest, limfist, leukot-
sliitidest, bakteritest ja toiduosistest ning on Uheks kroo-
nilise tonsilliidi tunnuseks.Kui vajutada spaatliga eesmisele
kurgukaarele voi mandli Ulemisele poolusel-e, valjuvad korgid
Ja kriuptide sekreet.

MandliUimbruse koe pbletike* eriti aga paratonsillaarse-
te abstsesside puhul on eesmine kurgukaar ette volvunud,
mandel on surutud mediaalsele. Vaatlusel esineb kurgukitsu-
se astUmmeetria. Seenhaiguse, nn. faringomikoosi puhul on
mandlid kui ka keelepara kaetud valgete ogajate moodustis-
tega. Tehakse kindlaks haavandite olemasolu mandlitel ja
kurgukaartel (kasvajate, tuberkuloosi puhul) jne.

KurgukLtsuse vaatlusele jargneb neelu tagumise seina
vaatlus. Tehakse kindlaks limaskesta seisund, ammide ja haa-
vandite olemasolu. Hiupereemia, lima esinemine on agedate pd-
letike tunnuseks- Atroofia puhul on limaskest kuiv pergamen-
ditaoline, kaetud rohekate koorikutega. Kroonilise farungli-
di hipertroofiliste vormide puhul on limfaatilise koe fol-
liikulid neelu tagaseinas suurenenud, moodustades hiperee-
milisi graanuleid (pharyngitisgranulosa) vdi on hiupertro-
feerunud lumfaatiline kude neelu tagaseina kulgmistes piir-
kondades kurgukaarte taga (pharyngitis lateralis). Vanade 3n-
eetiliste protsesside puhul (gumma jarel) vdib pehme suulagi
olla kokku kasvanud neelu tagumise seinaga voi moodustada
kiirjaid ame.
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Neelust, eriti aga hypopharynxlist parema lUlevaate saa-
miseks vOib patsiendil lasta hddldada hdalikut "a™. Sel ju-
hul tduseb pehme suulagi, neel avardub ning keele-
para vajub alla. Keelepara allavajutemiseks vdib kasu-
tada ka nurga all painutatud spaatlit. Taielikult tuleb aga
hypopharynx nahtavale kaudse laringoskoopia puhul, mis on
kirjeldatud vastavas peatukis*

Palpatsioon*

Selleks vdtab arst patsiendi pea oma vasakusse kaenlas-
se ja parema kde teise vOi kolmanda sGrmega palpeerib neelus
esinevate tursete, tuumorite ja teiste moodustiste suurust,
konsistentsi; teeb kindlaks valulikkuse ja fluktuatsiooni
olemasolu. Ninaneelus tehakse digitaalse palpatsiooniga
kindlaks poliUpide, fibroomide ja teiste tuumorite, lastel
ka adenoidide olemasolu. Digitaalset palpatsiooni lastel te-
hakse metallist sfrmekaitsega vOi surutakse lapse pdse li-
maskest hammaste vahele. Viimase puhul kardab laps enesele
valu teha ja ei hammusta.

Sageli on neelu tagaseinalt voi mandlitelt tarvilik
votta lima mikrofloora uurimiseks ja selle tundlikkuse maa-
ramiseks antibiootikumide suhtes. Selleks surutakse spaat-
liga keel alla ning puupulga otsa asetatud steriilne vatt
niisutatakse neelu vdi mandlieritisega. Vdetud proov aseta-
takse steriilsesse katsutisse.

KORI, TRAHHBA, BRONHIDE JA SOOGITORU UURIMINE.
Anamnees.
Kérihaiguste puhul on kdige tulpilisemaks sUmptoomiks

hadlehaire ehk disfoonia (dysphonia), mis tekib seoses haa-
lepilu mittetdieliku sulgusega. Selle pdhjuseks vdivad olla
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funktsionaalsed ja orgaanilised haired (koripdletikud, kori-
halvatused, -kasvajad jne.).

Hadlehairete jarsul tekkimisel on pdhjuseks tavaliselt
poletikulised nahud kéris. Kui disfoonia areneb pikkamodda,
siivenedes, on tegemist tavaliselt kori orgaaniliste muutus-
tega (kasvajad, tuberkuloos jne.). Ebapisiva disfoonia puhul
on hairete pbhjuseks tavaliselt hdalepaeltele kogunenud sit-
ke lima, mille eemaldamisel koéhatamise tagajarjel muutub
haal selgemaks. Selline sekreedi kogunemine iseloomustab pdle-
tikulisi protsesse.

Haale taielikku puudumist nimetatakse afooniaks (apho-
nia).

Anamneesi votmisel tuleb tdhelepanu osutada ka harju-
muslikele intoksikatsioonidele (alkohol, nikotiin) ja profes-
sionaalsetele kahjustustele (tolm, gaasid, haile Ulepingutus
jt.)-Kusitluse puhul avalduv kdrgenenud erutuvus, paljusdna-
lised ebaselged kaebused lubavad teatud ettevaatlikkusega
oletada haiguse endogeenset, neurootilist iseloomu.

Rogaeritusega koha on iseloomulik &geda pdletiku lahe-
nemise perioodil, Kroonilisele katarraalsele vdi hipertroofi-
lisele protsessile. Kuiv kéha esineb aga sageli &gedate VOi
atrooflliste larungiitlde ja neurasteenia puhul. Viimase pu-
hul esineb "kdhatamine', kéha tugevnemine voi ndrgenemine
emotsioonide ajal ja selle lakkamine une ajal. Haukuva ise-
loomuga koéha téheldatakse subglottilise ruumi pdletike puhul.
Kui on andmeid jarsku tekkinud koéhahoo, lambuse ja tsianoosi
esinemise kohta, tuleb kahtlustada vbdrkeha aspiratsiooni,
mida veel rohkem kinnitavad edaspidi selliste hoogude retsi-
diivid. Eriti tahtis on anamnees, kui on vaja diagnoosida sto-
gitorru vOi hingamisteedesse voOrkeha sattumist. Kori valis-
ringi haavandumiste (tuberkuloos, vahk) ja pdletikkude puhul
vOivad haiged kaevata neelamisvalulikkust, tikitunnet; neela-
misel valud vdivad kiirguda kdrva. Kori luumeni kitsenemisel,
naiteks, oOdeemide, pOletikkude, tuumorite, halvatuste jne.
korral, vdib esineda hingamistakistus kuni asfikksiani.
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Vali8vaatlus ja palpatsioon.

Valisvaatlust ja palpatsioon! peame tdhtsaks ainult
siis, kui protsess on levinud kdriskeletile voi sellest val-
Jaspool« . Naiteks voib palpeerida valjaspoole kéri levinud
tuumoreid, samuti OGnnestub traumade puhul palpatsioon! teel
monikord kindlaks teha kdhre murdu. Kuid peab meeles pidama,
et ka normaalse kilpkdhre nihutamisel lateraalsele tekib tih-
ti kerge ragisemine. Seda nédhtust seletatakse sGrmus- ja kilp-
kéhre liigese pindade h&drumisega teineteise vastu, mis si-
muleerib mdnikord murdu. Heal juhtudel on patoloogilised
protsessid kaela piirkonnas kdris tekkinud muutuste pdhju-
seks seoses vereringehdiretega voi mehaanilise survega, nii-
teks struuma, tuberkuloosse lumfadeniidi puhul kaelalUmfi-
sOlmedes jne. Teistel juhtudel on nad seotud haigusprotses-
siga koris. Siia kuuluvad kaela nahaalune emfiiseem kdri VvOi
trahhea trauma puhul, kaela flegmoon, regionaarsete lumfi-
solmede poletik kdri perikondriidi puhul, vOi metastaasid kae-
la lumfisGImedes kbri pahaloomuliste kasvajate puhul jne.

Kori sondeeritakse fistuli olemasolu puhul nupuga
sondi abil tema suuruse ja suuna madramiseks. Uuris voib tefe*
kida nekrootilise protsessi tagajarjel (kori véaline perlkond-
riit). Sisseviidud sondi abil viib sligavuses tunda ebasiledat
kéhrepinda. Sondeerida tuleb ettevaatlikult, et
valtida veresoonte ja kori limaskesta kahjustust. Varskete
traumade puhul on sondeerimine vastundidustatud infektsiooni
sisseviimise ohu tottu.

Kori endoskoopiline
uurimine .

KOri sisemist vaatlust ehk lariingoskoopiat (laryngosco-
pia) vOib teostada kahel viisil:

1) kaudne lariingoskoopia (laryngoscopia indirecta),

2) otsene lartngoskoopia (laryngoscopia dlrectalTT

Peale selle kasutatakse taiendava uurimismeetodina str*i
boskoopiat Cstroboscopia) -
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Kaudne lartingoskoopia (laryngoscopia indirecta).

Valgusal likas asetseb haige suhtes samuti nagu rinoskoo-
pia puhul (valgus reflektorilt suunatakse koripeeglile).
Koripeegliks en 45c-se nurga all metallvarva kulge kinnita-
tud Ummargune peeglike. Peeglikesed valmistatakse erineva la-
bimddduga (1-4 cm). Enne vaatlust soojendatakse koéripeeg-
lit, et pind ei udustuks vaatluse ajal. Soojendatakse peegli-
poolset pinda ja kontrollitakse kadeseljal, kas see ei ole
litalt kuum. Soojendamiseks vBib kasutada piirituslampl, kuu-
ma vett, petrooleumilamp! jm.

Vaatluse juures vdetakse koéripeegel sulepeataoliselt pa-
remasse kitte, vasaku kde podidla ja esimese sdrmega haaratak-
se marlilapi abil keeleotsast kinni ja tommatakse keel valja
ja veidi allapoole. Seejarel viiakse soojendatud koéripeegel
(peegli pinnaga allapoole) neelu ja pehme suulagi ning uvula
surutakse taha ja uUlespoole. Vaatluse juures peab koripeegel
asetsema 45e-se nurga all kdritelje suhtes, alles siis tuleb
peeglil ndhtavale kori peegelpilt. Peegli Ulemisel serval on
nahtavad kéri eesmised osad (epiglottis, commlssura anterior,
kori eesmine sein), peegli alumises osas on ndhtavad kori ta-
gumised osad (kOri tagumine sein, plica aryepiglottica).

Kaudse lariingoskoopia puhul on nahtavad kdigepealt hadle-
paelad oma valkja varvuse téttu limaskesta roosal foonil.
Haalepaeltest allpool vaadeldakse trahhea limaskesta koos
risti kulgevate kollakate trahheaalrfngastega. dksiic-
Jjuhtudel on nigaval sissehingamisel nahtav trahhea
bifurkatsioon. Hadlepaeltest uUlalpool ja veidi lateraalse-
mal on ndha roosa varvusega kurrud - need on valehaalepae-
lad (plicae ventriculares). Hadlepaela ja valehddlepaela va-
hele jadb kdrivatsake (ventriculus laryngis s. ventriculus®
Morgagni), mis lartingoskoopiaga pole nahtav. Epiglottis®e alu-
Mses™osas, koripoolsel pinnal on vaike kobruke ~™'petiolus.

Pdoratakse téhelepanu epiglottis’e seisundile, tema ser-
va kujule, keele- ja kdripoolsele pinnale. Mdnel isikul aset-
seb epiglottis vertikaalselt, teistel on ta kakLunudtaha kori
suunas ja katab kori sissekaigu.
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Edasi palatakse uuritavat hdaldada hdalikut "e. Selle-
Juures pehme suulagi ja uwvula tdusevad lles ja tahapoole,epi-
glottis laheneb keeleparale, seoses sellega paraneb kori nah-
tawus. Fonatsiooni ajal lahenevad haddlepaelad teineteisele,
hédlepilu (rima glottidis) sulgub. Hingamise ajal on haale-
paelad teineteisest eemal ja moodustavad kolmnurkse haale-
pilu, mille tipp on suunatud epiglottis®s poole. Forsseeritud
sissehingamisel on haalepilu viisnurkse kujuga* Paludes uurita-
vat kordambdda hingata ja foneerida, vOime jalgida haalepaelu
rahulikus seisundis ja liikumise momendil.

Epiglottis?est tahapoole suunduvad plica axyepiglotti-
ca’d. Nendel on mdlemal pool ndhtavad kaks kobrukest: carti-
lago arytaenoidea kohal asetsevast cartilago comiculata®st
tingitud kébruke ning sellest lateraalsemal asetsev tubercu-
Iumn cuneiforme , mis on tingitud samanimelisest vaikesest kdh-
restV Oige iarungoskoopia peab andma taieliku ettekujutuse k&-
ri kdikidest detailidest.

Kori Uhe vOi teise seina detailsemaks vaatluseks kasuta-
takse mdningaid kaudse lartingoskoopia modifikatsioone. Koéri ta-
gumise seina tapsemaks vaatluseks kasutatakse kaudset lariingos-
koopiat Killiani meetodil: haige seisab, painutades pea veidi
ette ja allapoole, arst lartingoskopeerib istudes vBi pdlvi-
tades.

Vajadusel saada tépsemat -ettekujutust eesmisest komis-
suurist ja epiglottis®e sisepinnast (eriti kui viimane on lii-
alt taha painutatud), jadb haige istuvasse asendisse, painuta-
des pea veidi taha, arst aga teostab  lariingoskoopiat seistes.

Enamikul patsientidel ©Onnestub kaudne laringoskoopia ker-
gesti, ménedel on aga vaatlus raskendatud seoses neelu hiper-
esteesiaga, mille tottu peegli sisseviimine neelu pdhjustab
okserefleksi. Sellistel juhtudel tuimastatakse eelnevalt nee-
lu limaskesta kokaiinilahusega (lastel 3-5 %-line, taiskaa-
vanutel 10 - 20 %-line) vBi 1 -2 %-lise dikaiinilahusega.

Vahel esineb lartingoskopeerimisel raskusi keele valja-
toomisega (ldualuude ja keele vigastuste puhul, glossiitide,
suupdhja flegmoonide jm. puhul). Nendel juhtudel surutakse
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keel spaatliga vastu suupbhja ja koripeegel viiakse vastu
uwulat. Kdige parem on arsti vaatlust.labi viia siis, kui
patsiendi pea on kdrgemal arsti peast* Kuna nendel haigetel
esineb tavaliselt tugev salivatsioon, koha, limaskesta kor-
genenud tundlikkus, on kori ja neelu tuimastamine raskenda-
tud. Sel juhul sUstitakse vaatluse labiviimiseks morfiini ja
atropiini ning tilgutatakse otseselt neelu vdi nina kaudu
10 - 15 tilka 1%-list dikaiinilahuet.

Analoogilised raskused tekivad monikord ka vaikelaste
kori vaatlusel, sest laps vOib karta arsti, keelduda suud
avamast, tekivad kdrispasmid ja silje rohke kogunemine.Nen-
del juhtudel kasutatakse samuti spaatlit* Kdri on nah-
tav tavaliselt spasmi ja karjumise momendil vBi sissehin-
gamisel.

Otsene lartingoskoopia (laryngoscopia directa)*

Kui kaudne lartingoskoopia ei Onnestu (anatoomiliste
isedrasuste, korgenenud reflekside tottu), samuti enamikul
véaikestel lastel, kellel kdri kaudne vaatlus pole labiviidav,
rakendatakse otsest lariingoskoopiat. Selle meetodi abil teos-
tatakse ka kirurgilisi manipulatsioone (eemaldatakse vdorkehi
tuumoreid, vdetakse proovitikke).

Otseseks lartingoskopeerImiseks kasutatakse spetsiaalset
seadeldist - laringoskoopl, mille sisseviimiseks on vaja
kaotada normaalselt esinev anatoomiline 90°-ne nurk suu-
koopa ja koritelje vahel, selleks painutatakse pea pisut
taha.

Oma ehituselt on larungoskoobid erinevad. Valgusallikas
voib olla valjaspool larungoskoopl vOi ka monteeritud tema
proksimaalsesse vOi  distaalsesse osasse. Laialdasemalt ka-
sutatakse jargmisi lariingoskoope:

1. Tlhhomirovi spaatel« koosneb spaatllst ja kaepidemest
mis on Uhendatud taisnurga all. Spaatel on rennikujuline,
killje peal pilu, ots veidi Umardatud. Uleval on spaatlil
plaadike, mis toetub lariingoskoopia ajal vastu haige ule-
misi hambaid. Plaat on lame, pealt sooneline, et spaatlit ei
saaks valja lukata. Komplektis on 2 spaatlit: Uks vaikelaste,
teine suuremate laste ning taiskasvanute jaoks.
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Erinevad on need sellepoolest, et talskaevanute spaatlls on
plaadike liikuv ning Seda vdib vajaduse korral pikendada.
Valgus suunatakse kSrlsse otenikureflektori abil.

2. Pndritsa universaalsel dlrektoskeebll on 3 aravoe-
tavat spaatllt: laete, tdiskasvanute ja intubatsiooni jaoks
silma kontrolli all. Spaatlid likatakse massiivsesse pide-
messe. Valgustus saadakse elektripirnikesest, mis asetseb
spaatli distaalses otsas.

Undritsa spaatli kalgmine pilu on laiem kui Tihhomiro-
vi spaatlil. See vdimaldab paremini manipuleerida koris, sa-
muti vOimaldab sisse viia bronhoskoobi toru.

Laringoskoobl sisseviimise tehnika on Jargmine. Haige
lamab laual selili ilma padjata, pea asetsebile laua serva.
Abiline painutab uuritava pea taha. Endoskoopiat teostav
arst, seistes halge pea juures, viib spaatli libistades m66-
da keele pinda neelu. Kui spaatli ots libiseb keelepérale,
tuleb nahtavale epiglottis®s serv - see on laringoskoopia
esimene moment. Teine moment - epiglottis®s fikseerimine
ja tostmine. Selleks viiakse spaatlT ots epiglottis*e alla
ja surutakse epiglottis koos keeleparaga ulespoole - tule-
vad nahtavale arikéhred ja h&alepaelad. Kuna kdri on vaga
tundlik elund, on vaja enne otsest lariingoskoopiat seda kor-
ralikult tuimastada. Sellega valditakse kbha, valu ja kéri-
spasmi  tekkimist laringoskoobl sisseviimisel, samuti loki te-
ket. Kasutatakse lokaalset ja juhteanesteesiat. Lokaalseks
anesteesiaks kasutatakse taiskasvanutel 5 - 10 %-list koka-
iini lahust, lastel - kokaiini vaiksemaid kontsentratsioo-
ne. Anesteetikume manustatakse kas méarimise voi insufleeri-
mise teel. Tuimastamine toimub kindlas jarjekorras 1-2
minutiliste intervallidega. Algul tuimastatakse neelu tagu-
mine sein ja keelepdra, siis kori valine ring ja haalepae-
lad. Juhteanesteesia puhul siUstitakse n. laryngeus superior*!
tmber 2 - 3 ml 0,5 %-list novokailnllahustT " i

Vastunaidustused otseseks lariingoekoopiaks on ssmad, mis
trahheobronhoskoopia puhul (vt. allpool). Direktes lariingo-
skoopia teostamiseks rakendatakse ka narkoosi koos relaksan-
tldega. Selleks on konstrueeritud spetsiaalsed lariingoskoo-
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bid. Tapsemaks tdoks kasutatakse samaaegselt ka operatsioo-
nimikroskoopi (mikrolarilngoskoopia).

Stroboskoopia (stroboscopia). Stroboskoopia on hdale-
paelte liikumise jalgimine kaudse larungoskoopia ja katkend-
liku valguse kasutamise abil. Sel teel saadakse nadiline haa-
lepaelte liikumise aeglustumine, vOimaldades jalgida liiku-
mise Uksikuid faase, mis ei ole ndhtavad kori tavalisel
vaatlusel. Selleks protseduuriks kasutatakse stroboskoopi.

Stroboskoopia pohineb jargmisel optilisel nahtusel. Seo-
ses silma vorkkesta katkendlike arritustega, mis on ruumili-
selt Uksteisest eraldatud, tekib liikumise tunne; naiva lii-
kumise kiirus soltub arrituse resp. vilkumise sagedusest.

Stroboskoopiaks on vajalikud valgusallikas, otsmiku-
reflektor, koripeegel ja valguse katkestaja. Otsmikureflek-
tori ja koripeegli abil suunatakse katkendlik valgus korri.

Stroboskoopia puhul véivad hadlepaelad naida paigalseis-
vatena (seisev pilt) vOi aeglaselt liikuvatena. Haalepaelte
naiv liikumatus saavutatakse haalepaelte vonkumise perioodi
Ja valguse katkestamise sageduse taielikul kokkulangemisel,
aeglasi vonkumisi taheldatakse aga véaikese vahe tekkimisel
valguse katkestamise sageduse ja haalepaelte voinkumiste peri-
oodi vahel. Kul naiteks haalepaelte vonkumise sagedus on 200
korda, valguse katkestamise sagedus aga 201 korda sekundis,
siis vaatlusel tekib mulje, nagu teeks hadlepael Uhe vonkumi-
se sekundis. Stroboskoopiliselt jalgitava objekti seisvat
pilti vBi naivat aeglast liikumist vdib seletada jargnevalt.
Objekti vonkumise kiiruse ja valguse katkestamise sageduse
kokkulangemisel langeb valgus alati Uhele ja samale objekti
vonkumise faasile ja viimane tundub paigalseisvana. Kui aga
samas ajavahemikus valguse katkestamise sagedus erineb objek-
ti vOnkumise sagedusest, siis tekib objekti aeglase liikumi-
se tunne, naiteks, kui Uhes sekundis toimub 10 valguse kat-
kestamist ja 11 objekti vonkumist, siis langeb valgus jarjes-
tikku objekti liikumise erinevatele faasidele ja tekib objek-
ti aeglase vonkumise mulje.

On olemas 2 tUupi stroboskoope: mehaaniline ja elektron-
stroboskoop. Mehaanilises stroboskoobis asetseb valgusallika
ees ketas, mille sees on Uksteisest vOrdsete vahekaugustega pi-
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lud (valguse labimiseks). Ketas pannakse tiirlema soovitava
kiirusega mootori abil, millega saadakse katkendlikku val-
gust. Podrlev ketas tekitab Uheaegselt heli, mis oma kdrguse
poolest vastab ketta poorlemise kiirusele. Uuritav peab korda-
ma seda tooni, mida kogu aeg tépselt teha on vdimatu, samuti
on voolupinge ebalhtlane, selle tdttu valguse katkestamise
kiirus veidi muutub ja haalepaelte liikumine ndib aeglasena.

Elektronstroboskoop haalestub mikrofoni abil automaat-
selt uuritava hdale jargi vastavale sagedusele ja saadab ne-
oon- vOi ksenoonlambilt katkendlikku valgust.

Stroboskoopiat kasutatakse kéri funktsionaalsete ja or-
gaani liste muutuste méaramiseks. Stroboskoopia voimaldab maa-
rata hdaleaparaadi seisundit lauljatel, lauludpilastel ja
professionaalsete hdalehdiretega isikutel. Kdripdletiku puhul
lubab stroboskoopia madrata kahjustuse suurust, haalepaelte
halvatusndhte ja orgaanilisi muutusi, selleparast vdib stro-
boskoopiat kasutada kérituumorite varaseks diagnostikaks.

Kori rontgenograafia.

KOri rontgenograafiat kasutatakse kui téiendavat uuri-
mismeetodit. See on naidustatud eriti neil juhtudel, kui ot-
sene vOi kaudne lariingoskoopia teostamine on voimatu voi on
piiratult voimalik. Ainult rontgenogrammi alusel vOib otsus-
tada kori kdhrede konfiguratsiooni (peamiselt taiskasvanutel)
Ja nende luustumise astme Ule, subglotilise ruumi ja kori-
vatsakeste seisundi Ule. Rontgenograafia tdhtsus on eriti
suur rontgen-kontrastsete vddrkehade kindlakstegemisel, kori-
kasvajate (eriti subglotiliste ) puhul, kui on vaja maddrata
kasvaja ulatus ja kdhre kahjustus, kaelafistulite ulatuse ja
kaigu maaramisel kontrastainega jne. Eriti suure tahtsusega
on mainitud juhtudel kdri tomograafia, mis vdimaldab detail-
semalt uurida kori ja eriti tapselt madarata kdrivatsakeste
jJa subglotilise ruumi seisundit, kuna just nende piirkondade
endoskoopiline uurimine ei vdimalda tait Ulevaadet. Tomograa-
fia vOimaldab madrata samuti patoloogilise protsessi (naiteks
vahi) ulatust jne.
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Trahheobronhoskoopia (tracheobronchoacopla).

See meetod on trahhea ja bronhide otseseks vaatluseks
spetsiaalse elektroskoobi abil* Larungoskoopia puhul &nnes-
tub tihti ndha esimesi trahhea rongaid, monikord isegi ter-
ves ulatuses kuni bifurkatsioomini. Kuid taolise uurimisega
el saa piirduda, vaid tuleb kasutada keerulisemat meetodit -
trahheobronhoskoopiate

Trahheobronhoskoopia naidustuseks on vdfrkehad, kasva-
jad, infektsioossed granuloomid ja teised protsessid trahheo-
bronhiaalpuus. Trahheobronhoskoopiat kasutatakse samuti rea
bronhopulmonaalsete haiguste diagnostikaks ja teraapiaks.

Trahheobronhoekoopiaks kasutatakse spetsiaalset elektro-
skoopi, mis koosneb valgustusseadeldisest, vaatlustorudest ja
abiinstruaentaariumist.

Laialdast kasutamist on leidnud Briningsi trahheobron-
hoskoop. Selles bronhoskoobis on revolvritaolise pideme hori-
sontaalsesse osasse monteeritud elektripirnike, mida katab
valgust koondav l&ats. Viimase kohal on vaatepiluga kate,
selle seesmisel pinnal asetseb peeglike, mille pinnalt valgus
peegeldub eespool asetsevasse vaatlustorusse. Vaatlustorud on
kahekordsed (valimine ja sisemine®, erineva labimédduga ja
pikkusega. Kdige suurem toru pikkus on 25 cm, vajadusel v8ib
seda pikendada lisatoru abil (sisemine toru), mis viiakse va-
limise toru sisse. Valimise toru distaalne ots on ara 16iga-
tud kthvlitaoliselt. Sisemiste torude Ulemisel otsal on vedru,
mis satub valimises torus olevasse renni ning selle kaudu 1U-
katakse edasi vajaliku siigavuseni. Kaugust madratakse Ulemis-
test hammastest sentimeeterskaala abil, mis asetseb sisemise
toru vedrul. Sisemiste (pikendus-) torude alumistel otstel
on avakesed 6hu labipaasemiseks. Abiinstrumentaariumis on va-
tihoidjad, pump lima araimemiseks ja napitsad aravdetavate

otsikutega. Otsikud on mitmesuguse kujuga erinevate voorkeha-
de eemaldamiseks ja proovituki votmiseks.
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Trahheobronhoskoopia eel on vajalik koguda tépne anam-
nees, uurida Uldseisundit, eriti sudame-veresoonkonna seisun-
dit ja uurida rindkeret rontgenoloogiliselt. See kdik on vaja-
lik vastundidustuste valjalulitamiseks. Vastunaidustusteks
trahbeobronhoskoopiale on Uuldine raske seisund, slidame de-
kompensatsioon, ateroskleroos, hipertoonia, aordi aneurism
Ja kaelalilide ankiloos. Trahheobronhoskoopiat tehakse siis,
kui patsient on soomata.

Vaikestele lastele tehakse trahheobronhoskoopiat ilma
anesteesiata; neid ainult mahitakse korralikult linasse ja
fikseeritakse. Suurematele lastele ja taiskasvanutele on tin-
gimata vajalik anesteesia. Uldise tundlikkuse vahendamiseks
sistitakse 1/2-1 tund enne manipulatsiooni 1 ml 1 %-list mor-
fiinilahust, 1 ml 2 %-list pantopooni vdi antakse 0,1-0,2 g
barbamitli. Limaskesta sekretsiooni vahendamiseks sustitakse
1,0 ml Sol, atropini jiydrochlorici 1:1000. Neel ja kori tui-
mastatakse analoogiliselt otsese lariingoskoopia anesteesiale.
Slgavamale, trahheasse ja bronhidesse viiakse anesteetikum
(5-10 %-line kokaiinilahus, 1-2 %-line dikaiinilahus, 10-
20 %-1ine novokaiinilahus) kas koérisuUstla abil slUstides voi
pikkamdtda bronhoskoobi toru sugavamale viies ja uhtlasi in-
sufleerides tuimastusvahendit.

Peale anesteesia on véga téhtis ka haige psuhhoprofiilak-
tiline ettevalmistus.

Trahheobronhoskoopiat saab teha nii istuvale kui ka la-
mavale haigele. Esimesel juhul arst seisab ja patsient istub
madalal pingil tema ees. Patsient kallutab keha ettepoole,
assistent painutab tema pea tahapoole. Teisel juhul lamab
haige laual kas selili, kohuli voi kalili.

Eksisteerib kaks trahbeobronhoskoopia moodust: Ulemine
(tracheobronchoscopia superior) ja alumine (tracheobroncho-
scopia inferiorTTBsimeseT~3uhul viiakse torvT”uu”oa”™orl“~
kaudu, teisel - trahheotoomia ava kaudu.

Valuaistingute, ebameeldiva tunde (tingitud toru survest
hammastele), okserefleksi ja hirmu kdrvaldamiseks vdib trah-
heobronhoskoopia puhul kasutada tldnarkoosi. Uheaegne relak-
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santide rakendamine pdhjustab lihaste 186gastumise ja kergen-
dab toru sisseviimise trahheasse ja bronhidesse. Selleks tar-
vitatakse spetsiaalset, nn. hingamisbronhoskoopi, millel on
vastav seadeldis hapnikuballooniga Uhendamiseks, ning mille
kaudu saab teha juhitavat hingamist.

Endoskoopiline bronhiaalpuu uurimine Uldnarkoosis re-
laksantide kasutamisega nduab kogemusi ja seda tehakse tava-
liselt koos anestesioloogiga. Tehnika arenemisega taiustuvad
ka bronhoskoobid. Kasutatakse optilisi teleskoope, mille abil
on vdimalik jalgida ka segmentaarseid bronhe. Tavaline lamp-
valgustus on asendatud Ffiibervalgustusega, samuti kasutatak-
se painduvaid fiiberbronhoskoope.

Rontgenograafiae

Trahhea ja bronhide haigestumiste puhul kasutatakse lai-
aldaselt rontgendiagnostikat. Ulesvotteil on vimalik sedas-
tada trahhea ja bronhide 6husammast, mille kitsenemine nditab
stenoosi kohta (kasvaja, aordi aneuriism jne.). Vd0rkehade sat-
tumisel hingamisteedesse vBimaldab rontgenoloogiline uurimine
kas otseselt (rontgenkontrastne) voi kaudselt (kopsu atelek-
taasi jéargi) avastada vodrkeha.

Véga tahtis on aga bronhiaalpuu Uurimine kontrastainega -
bronhograafia, mil bronhidesse viiakse kontrastaine, sageda-
mini jodolipool. Viimast vOib teha mitmel viisil: siUstida ot-
seselt trahhea3se 1abi membrana cricothyreoidea bronhoskoobi
abil vBi1 sondiga nina kaudu. Enne jodolipooli sisseviimist
on vajalik anesteseerimine.

Kontrastainega taidetud bronhid annavad réntgenogrammil
kindla pildi, patoloogilistel juhtudel vdib avastada bronhi-
de labimatust, taitumisdefekti jne. Andes kehale vastava asen-
di vOib valikuliselt taita teatud sagara bronhe. Seda on pa-
rem teha rontgen-kontrolli all ning siis pildistada.

Viimasel ajal kasutatakse bronhofluorograafiat. Uuringu
véltel tehakse 12-20 ulesvotet - bronhofluorogrammi. See
vOimaldab detailselt jalgida bronhide taitumist kontrastainega.
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Kontrastaine evakueerimine bronhiaalpuuet toimub rips-
epiteeli tegevuse ja koharefleksi abil. Bronhid vabanevad jodo-
lipoolist 1 - 2 60péeva jooksul; alveoolidest aga evakueerub
kontrastaine mitme nddala kuni mitme kuu ja isegi aasta \é@hel.
Kaasajal on laialt levinud bronhograafia narkoosis relaksat-
siooniga vesilahustuvate kontrastainete abil, mis peale bron-
hogrammide tegemist bronhist valja aspireeritakse.

S66gitoru uurimine
Osofagoskoopia (oesophagoscopia).

Séogitoru endoskoopiline uurimine vBimaldab sdbgitoru
terviklikult vaadelda vahetult silmaga. Kasutatakse sama
elektroskoopi nagu bronhoskoopia puhul, ainult soéogiioru uu-
rimiseks vietakse vaetavad torud. ITihutades dsofagoskoobi-
toru edasi-tagasi, voib kindlaks teha muutusi sodgitoru sein-
tes, avastada ja eemaldada vodrkehi, votta proovitikk. S60-
gitoru limaskest ei ole valutundlik, kuid vaatamata sellele
on anesteesia vajalik selleks, et maha suruda neelu limas-
kesta tundlikkust ja okserefleksi ning vahendada hirmu prot-
seduuri ees. Anesteseeritakse lokaalselt samade vahenditega
nagu trahheobronhoskoopia puhul, Uhtlasi rakendatakse baasls-
narkoosi, s.t. sUstitakse narkootilisi vahendeid, 6sofagoskoo-
pia on operatsioon, sellepdrast peab olema eelnevalt uuritud
haige sudame-veresoonkonda ja soogitoru rontgenoloogiliselt.

Vastundidustused 6sofagoskoopiaks on samad mis trahheo-
bronhoskoopia puhul.

Oeofagoskoopiat saab teha ainult siis, kui patsiendi kdht
on voimalikult tihi. Tais kdhuga vallanduvad kergesti okse-
refleksid, mia segavad menetlust.

Haige asend 6sofagoskoopia ajal on sama mis trahheobron-
hoskoopia puhul.

Retrograadne 6sofagoskoopia - séogitoru uurimise meetod,
mis on vOimalik ainult gastrostooma olemasolul, mida naiteks
tehakse armkoe stenoosi vOi tuumorite puhul, kui s6dgitoru ei
ole enam toidule l&bitav. Sellistel juhtudel viiakse Osofago-

skoobi toru gastrostooma kaudu makku ja sealt retrograadselt
sdogitorusse. Oeofagoskoopiat on vdimalik teostada ka Uldnar-
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koosis relaksatsiooniga. Eelnevalt haige intubeeritakse ja
siis viiakse sisse dsofagoskoop.

S6dgitoru sondeerimine.

Sondeerimiseks kasutatakse pehmeid ja poolkdvu sonde,
mis on erineva 1dbimddduga. Vaetava sondi 18bimddt, mis an-
tud juhul l&bib stenoseerunud sodgitoru, annab ettekujutuse
tema luumeni 14bim00dust. Poolkdvu sonde kasutatakse ka te-
rapeutiliseks otstarbeks - sdogitoru luumeni laiendamiseks
stenooside puhul.

Sondeerimist kasutatakse p&hiliselt armkoe stenooside
laiendamiseks. Seda tehakse mitmel viisil:

1 poolkdévad sondid viiakse 1iga paev 0,5-1 tunnike
sgobgitorusse, plldes sondeerimise valtel kasutada jérjest suu-
rema 18bim6dduga sonde, et laiendada soogitoru luumenit. Se-
da moodust kasutatakse nii varase kui ka hillssondeerimise
puhul;

2) pusisondi kasutatakse tavaliselt varaseks sondeeri-
miseks. Osofagusse viiakse sisse pehme maosond (7.-10. pae-
val peale soovitust), mis vahetatakse véalja 8-10 paeva ja-
rel. Soogitoru kullaldase luumeni sailitamiseks kestab tao-
line drenaazravi 25 - 30 pdeva;

3) hilissondeerimiste hulka kuulub sondeerimine gast-
rostooma vahendusel. Kui sd6gitoru striktuur on vaga tugev,
siis tehakse haige toitmise eesmargil gastrostoomia. Tao-
listel juhtudel haige neelab alla siidniidi, mille ots tuu-
akse maost véalja ning kinnitatakse kdhunahale leukoplastiga,
teine ots aga fikseeritakse pdsele. Sondeerimiseks kinnita-
takse niidi otsa kiilge elastne buzii ning tdmmates niidist,
vilakse see sodgitorust 18bi. Sondeerida vdib ka retrograad-
selt, alustades sondi labitdmbamist gastrostooma kaudu.
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Rontgenoloogiline uurimine.

Soogitoru rontgenoloogilisel uurimisel kasutatakse
kontrastainet - barium sulfuricum*i. So6bgitoru réntgeno-
loogiline uurimine aimab ettekujutuse pinna reljeefist ja
valendiku seisundist, vdimaldab avastada rontgen-kontrast-
seid vdbrkehi. VOoOrkehi voib kindlaks teha ka kontrastaine-
ga immutatud vatltiki allaneelamisega, rontgeniga l&bival-
gustusel jaab nahtamatu vodrkeha puhul vatitikk sellele ko-
hale peatuma.

KORVA UURIMIHE.

Anamnees.

Hoolikalt vBetud anamnees kergendab sageli diagnoosi-
mist, samuti haige seisundi hindamist ja haiguse kulu prog-
noosimist. Uldiste anamnestiliste andmete kdrval (varem la-
bipdetud ja praegused haigused, elukutse jre.) tuleb eriti
selgitada, millised haired esinevad haige kdrvades, millal
ja millistel pdhjustel on need tekkinud ja millises suunas
arenenud.

Arst peab selgitame, kas ei ole east pShjustatud muu-
tusi, nagu aterosklerootilised ja klimakteerilised kuulmis-
haired voi otoskleroos jt., voi elukutsest tingitud mirakah-
Justused katelseppadel, motoristidel, mitmesuguste toksilis-
te ainete toime sisekdrvadele (arseen, plii, elavhdtbe jt.).

Eriti peab tdhele panema jargnevalt toodud kaebusi.
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KuulmlsvSIme normaalne vOi ndrgenenud (ndrgenemise as-
te). Kuulmishdire teke: jarsk voi pikaldane, selle dinaami-
ka, kestus. KOrges eas esineb aterosklerootiline kuulmisndr-
kus - presbyacnsls. Otoskleroos algab tavaliselt noore-
mas eas, 20 - 3D - 40 a. vahel, esineb rohkem naistel,
seostub sageli rasedusega. Lapseeas esineb sageli adenoi-
didest tingitud kuulmetdrve sulgus, mis pdhjustab kuulmis-
haireid jne.

Teiselt poolt tuleb silmas pidada kuulmishSirete puhul
elukutsega seotud ja elukondlikke momente, nagu pdetud hai-
gused, mura- ja vibratsioonitraumad, toksilised sisekdrva ja
kuulmisndrvi kahjustused (mitmesugused todstuslikud ained,
alkohol, nikotiin, arstirohud - kiniin, salitstiul, mdned
antibiootikumid, nagu neomitsiin, kolimitsiin, mitseriin, ka-
namiitsiin, monomutsiin, streptomitsiin jt., pisikute toksii-
nid - sarlakid, leetrid, meningiit - eriti epideemiline
ja tuberkuloosne, gripp, tiufus, mumps, difteeria, luues jt),
koljutraumad, hipertoonia jne. Oluliseks kuulmishSirete poh-
Juseks on eilinnikahjustueed (aefiksia, sunnitraumad), vast-
siindinu hemoludtilised haigused, enneaegsus, infantiilne tse-
rebraalparaliis.

KOrvakohinad - tekkeaeg, kas esinevad pidevalt vdi pe-
rioodiliselt, kohina iseloom - sarnaneb tasasele metsa- VOi
veekohinale, putukapirinale, telefonitraatide undamisele, vi-
lele, vahel vbib olla pulseeriva iseloomuga. Helijuhteaparaa-
di kahjustustest tingituna (valis- ja keskkdrv) esinevad ta-
valiselt madalad, sisekdrvast - korgema iseloomuga k&rvako-
hinad. Tavaliselt kaasub kérvade kohisemisele ka kuulmise ndr-
genemine, vahel vdib kuulmisvdime seejuures olla aga taiesti
normaalne. KOrvakohinast tuleb eraldada peakohin, mis esineb
vahel hiupertoonia ja ateroskleroosi puhul.

Korvavalu - teke, kestus, iseloom (terav, torkav, pul-
seeriv, tume). KoOrvavalud esinevad peamiselt &gedate  kesk-
korvapbletikkude puhul enne perforatsiooni teket, olles see-
Juures tavaliselt pulseeriva iseloomuga, samuti véaliskorva-
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péletikkude, maeteidiiOi”, vigastuste puhul jne. Madaste
komplikatsioonideta otiltide puhul kdrvavalud puuduvad voi
on vaga tagasihoidlikud. Sageli vdivad kdrvavalud olla ref-
lektoorset laadi, irradieeruda kdrvadesse naaberelundeist,
Péhjusena vbivad arvesse tulla pdletikulised protsessid ni-
nakdrvalkoobastes, neelus (angiin ja selle tisistused),
mandibulaarliigeses, kaela piirkonnas, koéris, hambavalud,
ulemiste hingamisteede tuberkuloos, kasvajad, oktsipitaal-
ja trigeminusneuralgia jne.

Eritus kdrvadest - algus, kestus, hulk, iseloos. Ige-
da madase otiidi puhul on eritus kdrvast tavaliselt limajas-

madane, valiskdrvafurtmklite puhul limajas iseloom jauudub.
Igeda otiidi puhul ei ole kdrvaméda erilise 18hnaga, kuid

kroonilise protsessi puhul, eriti kui esineb kolesteatoom-
ne protsess ja luukahjistus, voib tulla kbrvast vinavat eri-
tist. Verine eritis kdrvast vdib esineda vigastuste, mirin-
giidi (gripiotiit) ja kroonilise polUpoosse vbi granulatsi-
oonidega otiidi puhul.

Tasakaaluhdired b peapddritus, iiveldus, oksendamine,
kukkumiskalduvus - teke, iseloom, kestus, perioodilisus.
SisekOrvast tingitud tasakaaluhdirete puhul esineb kindla-
suunaline pearinglemine, haige tajub, et esemed tema amber
pdorlevad kindlas suunas, vOi et ta ise tiirleb. Kdrvalekal-
dumine kdndimisel ja kukkumine on samuti kindlasuunalised.

Kéesolevale haigusele kaasuvad, eelnenud ,lavaremndetud
haigused, arvatavad haiguse pdhjused - nohu, angiin, Ule-
miste hingamisteede pdletikud, nakkushaigused: sarlakid,
leetrid, gripp, difteeria, tiufus, tuberkuloos, luues, ma-
laaria, traumad, kontusioonid, v8drkehad, plahvatused, 6Gnne-
tusjuhtumid, suplemise, kratsimise tagajarjed, professio-
naalsed tegurid, ravimid (salitsiilaadid, Kkiniin, ototoksili-
sed antibiootikumid).

L6puks tuleb votta perekonnaanamnees ning selgitada
labiviidud ravi, selle kestus, tulemused.
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Kdrva objektiivne uurimine.

Eristatakse fliUsikalisi (vaatlus, palpatsioon, otoskoo-
pia jne*) ja funktsionaalseid (kuulmis- ja tasakaalufunktsi-
oon) korva uurimise meetodeid.

FOusikalised uurimismeetodid.

Vallsvaatlus (inspektsioon). Jalgitakse kdrvalesta kuju,
suurust, asendit, kuulmekdigu valisava, nibujatke piirkonda,
kdrva Umbrust, mahlasdlmi. Patoloogiliste protsesside puhul
vOib mérgata turset kdrvalestal (perikondri.it, othematoom),
kuulmekaigu vélisava vOi tragus*e piirkonnas (valiskdrvapdle-
tik)t nibujatkel (mastoidiit), kdrvaumbruse limFisdlmede
piirkonnas, gl. parotis*el (parotiit) jne. Kdrvalesta kuju
muutused vdivad olla tingitud arenguhdiretest (anotia, mic-
rotia, maorotia) vOi patoloogilistest protsessidest ,(trau-
mad, perikondriit, othematoom). Mastoidiidi puhul vdib kérva-
lest olla peast eemale surutud«

Palpatsioon. Kombitakse sBrmede abil kdrvalesta, traa-
guse piirkonda (valulikkus ja turse valiskdrvapdletiku pu-
hul). Nibujatkel esineb valulikkus palpeerimisel voi klop-
pimisel mastoidiidi puhul, vahel ka ageda otiidi algjargus
(mastoidism) . Mastoidiidi puhul vdib nibujatke piirkonnas
esineda infiltraat,8Ubperiostaalse abstsessi puhul on tunda
mada Fluktuatsiooni. Mastoidiidi erivormide puhul vOib tur-
se ulatuda kdrvalestast Ules- ja ettepoole aamajétke piilr-
konda (tsugomatitsiit) vii nibujatkest allapoole (Bezoldi
mastoidiit). Palpeeritakse samuti kérvaimbruse limFisolmi,
mandibullaarliigest, gl. parotis*e piirkonda.

Otoskoopia (otoscopia) on endoskoopiline meetod kuulme-
kaigu, kuulmekile ja selle defektide puhul ka trummi&dne uu-
rimiseks. Otoskoopiaks kasutatakse reflekteeritud valgust ja
kdrvapeeglit. Selleks on erineva kaliibriga koonusekujulised
metal Itorukesed vastavalt kuulmekdigu avarusele.

Kuna kuulmekaik on S-kujuliselt kdver, osutub otoskopee-
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rimisel vajalikuks see kbverus dgvendada. Selleks tommatakse
kdrvalest lles- ja tahapoole; véaline, kdhrelises osas asuv
kdverus kaob ega esine enam takistust otoskopeerimisel. Vai-
kelastel puudub luuline kuulmekaik, nendel tdmmatakse koérva-
lest alla- ja tahapoole.

Otoskoopia ajal istub patsient otse arsti ees, valgus-
allikas asub paremal pool umbes kdrva kdrgusel. Pea pdtrami-
sega viiakse uuritav kdrv arsti poole, otsmikureflektori abil
Juhitakse valgus soovitud kohta.

Parema kdrva uurimisel haaratakse kdrvalest vasaku kae
esimeste sOrmedega, korvapeegel voetakse parema, kde esimeste
sOrmede vahele ning viiakse ettevaatlikult kergete podrleva-
te liigutustega kuulmekdigu kdéhrelisse ossa umbes 1 cm sliga-
vusele kuulmekaigu telje suunas. Edasi fikseeritakse kérva-
peegel vasaku kdega, parem kdsi jadb vabaks instrumentide ka-
sitsemiseks ja pea paigalhoidmiseks ning liigutamiseks. KoOr-
vapeegli sisseviimisel likatakse kdrvale kuulmekaigu valises
osas leiduvad karvad, samuti vaikesed vaigukibemekesed. Kor-
vapeegel viiakse ainult kuulmekaigu valimisse , mobiilsesse
ossa, hoidudes sattumast luulisse ossa, kuna see on valus.
OtoskopeerImisel voib tekkida reflektoorne kdha ramus auricu-
laris n. vagi arritusest, samuti refekshipereemia kuulmeki-
ielT~

Vasaku korva uurimisel haaratakse kdrvalest parema, pee-
gel vasaku kdega. Hiljem jadb parem kési jallegi vabaks, kor-
vapeegel hoitakse kuulmekdigus vasaku k&e esimese ja teise
sorme vahel .

Neljast kuni vilest eri suurusega korvapeeglist kasuta-
takse voimalikult suurt, et saada laialdasemat vaatevalja.
Véaikese korvapeegli abil naeme korraga ainult osa kuulmeki—
lest. Selleks et saada taielikku uUlevaadet, on vaja peegli
asendit muuta. KoOigepealt jalgitakse kuulmekaiku, siis kuul-
mekilet (olulisem osa otoskopeerimisel). Selleks, et saada
Oiget Ulevaadet, on vaja uurida mblemat kdrva ja nende sei-
sundit omavahel vBrrelda. Reeglina otoskopeeritakse enne
tervet, siis haiget kdrva.
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Usna tihti on ©toskopeerimisel takistuseks kuulmekiigus
leiduv kdrvavaik, epidermisemassid, sekreet, vahel ka voor-
kehad. Kdrva puhastatakse vati ja sondi, vaigukonksu voi kor-
valoputuse ahil. Kdrva loputamiseks kasutatakse suurt tavali-
selt 100 ml mahuga metallist vOi klaasist kdrvasistalt, mis
on varustatud kullalt pika, tombi otsikuga vedeliku juhtimi-
seks kuulmekaiku. LOputuseks kasutatakse sooja, umbes keha-
temperatuuriga vett, et hoiduda labirindi arritusest. Siustal
hoitakse paremas kaes, kdrvalest tOmmatakse vasaku kde esi-
mese ja teise sOrme vahel taha- ning ulespoole, samuti nagu
otoskopeeriaisel« Vaikeste s8rmedega fikseeritakse sustla
ots, et valtida kuulmekaigu vdi kuulmekile vigastust. Loputa-
misel juhitakse veejuga kuulmekdigu tagumise seina suunas.
Vesi satub kuulmekile ja vaigukorgi vahele. Viimane surutak-
se kuulmekaigust valja. Kdvaks kuivanud vaigukork ei eemal-
du alati Uhekordsel loputamisel. Sellistel juhtudel tuleb
kdrva loputada korduvalt 1 - 2-pdevaste vahedega, tarbe kor-
ral enne vaigukorki pehmendades soodalahuse, vesinikiliha-
pendi voi 6li abil.

Loputudvedelikku ei vBi viia kuulmekdiku liiga tugeva
surve all, vastasel korral voib tekkida kuulmekile rebend.

Kuulmekaigust valjuv loputrusvedelik kogutakse kdrva al-
la asetatud neerukaussi. Kompaktse vaigukorgi puhul on lopu-
tusvedelik puhas. Pdletikuline sekreet muudab vedeliku ker-
gelt haguseks vbi esineb véaikeste klimbikestena. Kolestea-
toomse protsessi puhul vBime nédha veepinnal ujumas vaikesi
valkjaid helbekesi.

Sellistel juhtudel, kui kahtlustame, et kuulmekiles
VvOib esineda kuiv perforatsioon (anamnestiliselt varem kesk-
kérvapdletik, kdrvatrauma), tuleb kdrvaloputusest loobuda,
kuna sel teel vBime viia infektsiooni trummiddnde ja soodus-
tada keskkdrvapdletiku teket. Sellistel juhtudel vBime vaigu-
korgi kuulmekaigust eemaldada kdrvapintsettide, korvalusika,
vaigukonksu voi kdrvasondi abil. Kbrvasond on umbes 15-20 cm
pikkune metalltraadike, mille Uhes otsas on kaepide vdi aas
hoidmiseks, teine ots on varustatud vindiga vati kinnitami-
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seks. Vaike vatitikike keeratakse sOrmede vahel tugevalt
sondi killge selliselt, et metallots valja ei ulatuks* Son-
di ja vati abil vdime kuulmekaigust eemaldada vaikeei vaigu-
tikikesi, epidermiseosakesi ja sekreeti*

Normaalne otoskoopiline pilt*

Normaalselt on valiskuulmekdigu seinad siledad ja tava-
lise naha varvusega. Kuulmekidigus voib leiduda vahesel maa-
ral vaigukibemeid* Karvakesed leiduvad kuulmekaigu vélises
osas, kdrvapeegli abil surutakse need tavaliselt koérvale.
Naha muutused (turse, punetus), kuulmekaigu ahenemine,
ulemise seina allalangemine, sekreedi, koorikute leidumine
jJa vaikummistus kuulmekadigus on patoloogilised ndhud.

Otoskopeerimisel on kdige olulisem kuulmekile vaatlus,
selle seisundi ja muutuste hindamine. Normaalselt on kuulme-
kile nahtav peaaegu tervikuna, valja arvatud 6ige vaheldane
eesmine serv, mille tavaliselt katab kuulmekaigu kdverus*
Kuulmekile on veidi ovaalse kujuga, 18bimddt Uhes suunas 8-
10 mm, teises suunas ~-11 mm. Kuulmekile ei asetse kuulme-
kaigu telje suhtes risti, vaid nurga all selliselt, et Ule-
mine ja tagumine osa kuulmekilest on kehapinnale ldhemal koi
alumine ja eesmine. Seejuures on kuulmekile keskmine osa
lehtrikujuliselt sisse tombunud, moodustades naba (umbo).

Kuulmekile on normaalselt valkjashall, parlmutrivar-
viline, kergelt labikumenduv. Kuulmekile Ulemises eesmises
osas vOime eristada vaikest valjaulatuvat kobrukest - vasa-
ra lihike jatke (processus brevis mallei). sellest kulgeb
poikL taha ja allapoole lai veidi kollakas joon - vasara—
pide (manubrium mallei), mis 16peb tsentraalselt laieneva
vasarapideme otsaga - naba (umbo). Siit kulgeb ette ja al-
lapoole kolmnurkne laikiv valgusrefleks, mis on tingitud valr
guskLirte tagasipeegeldumisest selles piirkonnas. Proc. bre-
vis mallel,st lahtuvad eesmine ja tagumine vasarakurd (plica
malleolaris ant. et post).

Juhf£u3el, kui kuulmekile on sisse tombunud, vOib eelni-
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metatud orienteerimispunktide kuju ja asend muutuda. Valgus-
refleks liheneb, kitseneb, vdib isegi taiesti kaduda. Proc.
brevis mallei ulatub kuulmekilest tunduvalt rohkem valjapoo-
le kui tavaliselt, manubrium mallei naib lihemana.

Seega orienteerumispunktid vbimaldavad eraldada kuulme-
kilet Umbritsevast kuulmekdigu nahast ning nende abil on vdi-
malik otsustada ka kuulmekile seisundi ja keskkdrvas aset-
leidvate muutuste Ule. Kuulmekile vOib olla armistunud, de-
formeerunud, sisaldada lubilaigukesi. Kuulmekile terviklik-
kus voib olla hairitud, selles esinevad avad - perforat-
sioonid. Nende suurus voib olla vdga varieeruv - punkti-
taolisest mulgustusest kuni kuulmekile taieliku puudumiseni.
Suurte perforatsioonide puhul on hasti naha trummidds ja
selle mediaalne sein, ka promontoorium.Patoloogilistel juhtu-
del vBib trummiddnes leida granulatsioone, poliupe, koles-
teatoommassi .

Asukoha jérgi jaotatakse perforatsioone tsentraalseteks
jJa servapidisteks. Tsentraalsed perforatsioonid asuvad pars
tensa osas (mesotimpanaalsed perforatsioonid), suuruse poo-
lest vdivad olla varieeruvad, perforatsiooni serva ja kuul-
mekaigu luulise seina vahele jadb aga ikka kitsam voi laiem
kuulmekile ribake. Seinapidised perforatsioonid asetsevad
peamiselt membrana Shrapnelli osas, sellepdrast nimetatakse
neid ka epitimpanaalseteks. Jalgida tuleb ka perforatsiooni
servade seisundit. Vahel vBib esineda mitu perforatsiooni .
Erituse puhul kdrvast tuleb jalgida selle hulka ja omadusi.

Kuulmekile seisund ja selle muutused tulevad tapselt
kirjeldada. Muutuste asukoha tapsemaks maaramiseks jaotatak-
se kuulmekile nelja kvadranti. Manubrium mallei ja selle pi-
kenduse abil jaotub kuulmekile eesmiseks ja tagumiseks osaks,
sellele ristiasetseva mottelise joone abil, mis labib umbot,
ulemiseks ja alumiseks osaks. Nii saame eesmise Ulemise, ees-
mise alumise, tagumise Ulemise ja tagumise alumise kvadran-
di. Anatoomiliselt eraldatakse pingul osa (pars tensa) ja
16tv osa (pars flaccida).

Otoskopeerimisel on oluline ka kuulmekile liikuvuse més-

- 40 -



ramine, mis mdningatel juhtudel (armistumine, liited) V3ib
véheneda voi taielikult puududa. Tavalisel vaatlusel ei saa
kuulmekile liikuvuse Ule otsustada. SeHeks kasutatakse pneu-
maatilist korvapeeglit (Siegle), mis on varustatud kummibal-
looniga, valisava on suletud luubiga. Pneumaatilise  koérva-
peegli abil kuulmekdigus OhurOhku muutes (tdstes vdi langeta-
des) saame maarata kuulmekile liikuvust. Kuulmekile perforat-
siooni puhul rahudiferentsi trumiOOne ja kuulmekdigu vahel
el teki ja kuulmekile pole seetdttu liikuv.

Pneumaatilise kdrvapeegli ava ette asetatud luup vdimal-
dab detailsemalt uurida kuulmekile Uksikuid osi. Tarbe korral
vOime kasutada ka tavalist luupi, asetades selle kdrvapeegli
ava ette. Tapsemaks kuulmekile ja selle muutuste, samuti trum-
miO0ne seisundi hindamiseks vdib kasutada operatsioonimikro-
skoopi, mis vdimaldab suurenduse 5-32 korda.

Kuulmetdrve (tuba™auditiva) uurimine.

Normaalses olekus on kuulmetdrl suletud, avaneb tavali-
selt neelamise ajal, voOimaldades Ohu ventilatsiooni trurmmi-
SSnes. Kuulmetdrve labitavust uuritakse Ohusurve abil. Kui
viia Ohku tuba™audi®iva kaudu cavum™tympani®sse, vime naha
selle tagajarjel kuulmekile liikumist, samal ajal auskultee-
rides kuuleme kahinat. Selle kuulamiseks kasutatakse otoskoo-
pi - kummitoru, mille kumbki ots on varustatud oliiviga;
Uks neist asetatakse haige, teine arsti kérva. Kui kuulmetdr-
ve labitavus on normaalne, kuuleme tasast vesikulaarset kahi-
nat. Valendiku ahenemisel on Ohu lébitavus kuulmetdrvest ta-
kistatud, kohin muutub teravamaks vihinaks, vahel isegi vile-
taoliseks, voib olla katkestatud. Taielikul tuba™auditiva aul-
gumisel ei 14bi Ohk seda ka intensiivse surve puhul ja mingi-
sugust kahinat ei ole kuulda.

Kuulmetdrve labitavuse maaramiseks kasutatakse jargmisi
katse:

Toynbee kats. Neelamisel suletud nina ja suuga tekib ni-
naneelus ja selle tagajarjel kuulmetdrvedes ning trunmiO0nes
rohu muutus, mis pbhjustab kuulmekile liikumise. Haige tunneb

sel puhul kdrvas ploksumist, otoskopeerimisel on nadhtav kuul-
mekile liikumine.
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Valsalva kats* Suu ja ninasddrmed suletakse, puhutakse
tugevasti 6hku valjapoole. Ulemistes hingamisteedes 6hurdhk
touseb, kuulmetdrved avanevad ja O6hk surutakse trummiddnde.
Kuna réhu tdus on suhteliselt vaike, siis kuulmetdrve avane-
mine toimub ainult suhteliselt hea labitavuse puhul. Kuulme-
torve sulguse all kannatavad haiged teostavad sageli ise sel
teel kbrvade labipuhumist. Liiga tugeval pressimisel vdib aga
armistunud kuulmekile rebeneda ja tekkida perforatsioon. No-
hu puhul on Valsalva ja samuti teiste kuulmetdrve labipuhumi-
se katsude teostamine vastunaidustatud, kuna sel teel voime
viia poletikulist sekreeti ninaneelust trummiddnde ja soodus-
tada keskkdrvapdletiku teket*

Kuulmetdrvede l1&bipuhumine ballooniga (Politzeri kats).
Kasutatakse oliiviga varustatud kummiballooni. See vdetakse
paremasse katte, oliiv asetatakse ninasddrmesse. Vasaku kae
poidla ja nimetissdrmega surutakse ninasddrmed Kinni. Haiget
lastakse o6elda "k tahte sisaldavat sdna (Sokolaad, ku-ku,
Uks-kaks) vOi neelata ja surutakse balloonist 8hku ninasse*
Neelamisel ja kM haaldamisel tduseb pehme suulagi Ulles vas-
tu neelu tagumist seina ja Ulemine neeluosa isoleeritakse;
o6hu l&abipaas on takistatud. Suulaelihased (use, tensor et
levator veli palatini) avavad kuulmetdrve. Ohk satub surve
all 18bi kuulmetdrve trummiddnde.

Kuulmetdrve kateteriseerimlne. See toimub painutatud
otsaga peene metal lkateetri abil, mille valine ots on lehtri-
kujuliselt laitm ja varustatud konksuga kdvera otsa suuna mad-
ramiseks. Eelnevalt tuimastatakse nlnalimaskesta 2 %-lise di-
kaiinilahusega. Kateeter viilakse sisse 1dbi nina kbvera ot-
saga vastu nina pdhja kuni vastu neelu tagumist seina. Edasi
teostatakse poore 90° mediaalsele ja tOmmatakse kateeter ta-
gasi kuni kbver ots jadb peatuma vastu septum nasi tagumist
serva. Nuld sooritatakse 180°-200°-ne pddre alt lateraalsele.
Nii viiakse kateetri konksutaoline ots kuulmetdrve avasse*
Ballooni abil surutakse 6hk 18bi kateetri kuulmetfrve kaudu
trummiddnde. Otoskoobi abil kuulatakse 6hu labitavust kuulme-
torvest.
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Kuulmetdrve kateterlseerimisel tuleb olla ettevaatlik,
et mitte vigastada neelu limaskesta kateetri otsaga. ©6hu
sattumisel limaskesta alla tekib valu, Ohkemfilseem. Kui hai-
ge kaebab valu, tuleb labipuhumine katkestada.

Kui kateteriseerimisel puhutakse labi korraga tks, siis
eelmiste katsude puhul (Valsalva, Politzeri kats) korraga
molemad kuulmetdrved.

KuulmetOrve funktsioonihiire puhul reguleeritakse labi-
puhumisega dhuréhku trummiS5nee, mille 1abi kuulmine paraneb.
Seega voib kuulmetbrvede l&abipuhumist kasutada nii diagnosti-
lisel kui ka terapeutilisel eesmargil.

KuulmetSrve kateetri abil on vdimalik ka tuba.auditiva
buzeerimlne peene elastse buzii abil, samuti ravimite sisse-
viimine .

Auskulteerimise kdrval on kuulmetdrve l&ébitavust voima-
lik hinnata veel kd&rvamanomeetri abil. Vojat&eki manomeeter
koosneb Y-kujulisest kolmeharalisest metalltorukesest, mil-
le kuulmekaiku asetatav ots on Umbritsetud kummikapsliga,
teine on Uhendatud klaaskapillaariga, kolmas toruke on eel-
mistest eraldatud ja tUhendab kummikapslit kummiballooniga.
Kuulmekaiku asetatud kummikapsel surutakse ballooni abil &h-
ku tais, kuulmekaik suletakse hermeetiliselt. Klaaskapillaa
ri sisse vietakse piiritusetilk* Ohu tungimisel kuulmetdrve
kaudu trummiddnde (neelamine, Toynbee, Valsalva kats, 1&bi-
puhumine ballooni abil) toimub siin réhu muutus, mis kandub
kuulmekile vahendusel edasi kuulmekaiku ja pdhjustab piiri-
tusetilga liikumise klaaskapillaaris.

Gerassimovi manomeeter on lihtsam, kujutab endast plast-
massist kapillaari, mille Uks ots on varustatud oliiviga ja
asetatakse kuulmekaiku. Kapillaaris leiduva piiritusetilga
liikumine toimub analoogiliselt eelmisele#

Kérva rontpienoloogiline uurimine toimub rontgenilles-
vOtete abil, mis voimaldavad jalgida nibujatke rakkude struk-
tuuri, pneumatisatsiooniastet, sisekdrva, plramiidi, antrumi
piirkonda, trummiddnt, kuulmekadiku jne.

Kasutatakse jargmisi pdhilisi projektsioone:

Schiilllerl projektsioon toob hasti ndhtavale nibujatke
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rakustiku ja kasutatakse muutuste jalgimiseks selles piir-
konnas.

Mayeri projektsiooni puhul on tlevaade antrumi piirkon-
nast ja trummiddnest ning seda rakendatakse peamiselt kroo-
nilise otiidi puhul. Valades trummiddnde kontrastvahendit
tulevad rontgenipildis paremini nahtavale luulised muutused,
samuti on sel teel vdimalik jalgida kuulmetdrve labitavust.

Stenversi projektsioon viimaldab hinnata sisekfrva ja
puramiidi seisundit.

Ginsburp;! projektsiooni kasutatakse imikutel antrumi
ndhtavale toomiseks. Ulesvote tehakse mdlemast kdrvast, et
nende seisundit vorrelda.

Kuulmisanalisaatori funktsiooni uurimine.

Kuulmisfunktsiooni uurimise eesmargiks on kindlaks te-
ha kuulmisteravus, selle languse aste, iseloom, Ulelavelis-
te kuulmise omaduste hindamine jne.

Eristatakse pohiliselt kaht liiki kuulmishaireid;

Heli.iuhteaparaadi (kesk- ja valiskorv) kahjustus - pdh-
Justab eeskatt madalamate helide kuuldavuse languse.

Helivastuvotuaparaadi (sisekdrv) kahjustus - langenud
on eelkdige kdrgete helide kuuldavus.

Kuulmise méaramiseks kasutatakse jargmisi heliérritusi:
1) kone, 2) helid (helihargid, audiomeeter, muusikalised
instrumendid), 3) mirad.

Ruum, kus kuulmist médratakse, peab olema vaikne, kdla-
vaba. Tingimused ruumis mdjustavad suuresti uurimistulemusi.
Kuulmise uurimine kdne abil on kuulmisanalisaatori
funktsioonivdime hindamisel pohialuseks, kuna kdne tajumine
osutub kuulmisprotsessis kdige tahtsamaks. Pealegi on seda

vaga lihtne 18bi viia, ei ole vaja erilisi abivahendeid.

Enne kuulmise kontrollimist teostatakse kdrva labivaa-
tus, kusjuures vajaduse korral kuulmekdik puhastatakse. Uu-
ritakse mblemat kdrva eraldi. Teise kdrva valjalulitamiseks
suletakse kuulmekaik sbimega,vajutades tragusele,vdi vati-
tropi abil. Suult lugemise valtimiseks peab nagu olema ara
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poodratud vBi silmad kinni. Viimane on eriti tarvilik simu-
latsiooni- vOi agravatsioonikahtluse puhul.

Kdigepealt toimub uurimine sosinkdne abil. Uhtlase heli-
tugevuse saamiseks kasutatakse sosistamiseks roservohku pa-
rast rahulikku valjahingamist. ldeaalsetes tingimustes on
sosinkdne kuuldav 20 - 25 m kauguselt. Kuna igapaevases elus
sellist ruumi pole, samnuti ka mitte taielikku vaikust»loetak-
se praktiliselt normaalseks sosinkdne kuuldavuseks 6 - 8 m.
Kuulmisteravus maaratakse meetrites, kusjuures alustatakse
uurimist kaugemalt ja léhenetakse uuritavale, kuni ta kordab
Oigesti koik ettedeldud sbnad. Tavaliselt kasutatakse kaheko-
halisi numbreid voi selleks otstarbeks eriti valitud sBnu.

Kui uuritav kuuleb kdnet ainult kdrvalesta juures, kasutatakse
selleks valjendust wad concham™.

Harilikku ehk tavalist kdnet kasutatakse tugevakujuliste
kuulmishdirete puhul, kui uuritav sosinkonet ei kuule vdi kuu-
leb seda ainult vaga vaikeselt distantsilt. Teise kdrva valja-
lulitamiseks ei piisa traguse®le surumisest. Selleks kasutatakse
BArany larmikarpi, korrektofoni voi tehakse pneumomassaaZi -

Tavalise kdne mittekuulmisel proovitakse veel vallkdne kuul-
davust.

Kdne koosneb toonidest ja Ulemtoonidest, sisaldades helidia-
pasooni 16 - 8000 Hz. Pohitooni kérgus kdnelemisel kdigub 100-500
Hz piirides (laulmisel rohkem, 80-1000 Hz), Uulemtoonid ulatuvad
aga margatavalt kdrgemale, 5000-8000 Hz. Uuemate uurimuste and-
metel sisaldavad korgeheliliste hdalikute spektrid ('s'™) isegi
ultrahelisid. Kdnest arusaamine on vdimalik aga ka siis, kui kor-
gete ja madalate helide kuulmine on valja lulitatud. Kdne tajumi-
seks vajalik toonskaala ulatus on umbes 250 kuni 3000 - 4000 Hz,
sealjuures on kdige olulisem 500 - 2000 Hz vaheline ala.

Uksikud haalikud ja s@nad on omavahel akustiliselt erinevad.
Tehakse vahet madala- ja korgeheliliste hdalikute ja sOnade vahel.

Foneetiliselt eraldatakse: a) kdrgehelllised hdalikudCs. i, e,
6, a) ja sbnad (sai, seitse, viisteist, see, seis, siis, ei jne.),
mis haaravad peamiselt toonskaala kdrgema osa, b) keskmisehellli-
sed.hdalikud(p- t, k, 0, 6) ja sbnad (auk, O, kitt, touk, tikk
jne.) - haaravad peamiselt toonskaala keskmise osa, cbalsra-
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helilised hdalikud (1, m, n, r, v, 0, u) ja sbnad (moor, moon,
ruum, on, kolm, noor, onu jne.)«

Vastavalt korgete voi madalate helide kuuldavuse langu-
sele vBime kindlaks teha sise- vdi keskkdrvakahjustuse, Heli-
Juhteaparaadi (keskkdrv) kahjustuste puhul on langenud roh-
kem madalate, helivastuvdtuaparaadi (sisekdrv) kahjustuste
puhul rohkem kdrgete helide kuuldavus. Esimesel juhul on hal-
vasti kuuldavad madalahelilised sdnad ('33'"), paremini kdrge-
helilised sbnad (55')» teisel juhul Umberpodrdult.

Kuulmise uurimine helidega.

Kuulmise wuurimiseks helidega WOib kasutada muusikalisi
Instrumente, monohordi, heliharki, audiomeetrit. Muusikainstru-
mentide tekitatud helides on pdhitooni kdrval rohkesti uUlem-
toone, mis annavad igale muusikariistale iseloomuliku tamb-
ri. Spetsiaalsed kuulmise vahendid (helihargid, monohord, audio-
meeter) tekitavad puhtaid toone, mis on Ulemtoonidest vabad.

Inimene kuuleb helisid 16 - 20 000 Hz. Toonskaala on jao-
tatud oktaavideks. lga oktaav koosneb 7 helist:

ehk c de f g ah
do re mi fa sol la si

Oktaave tahistatakse jargmiselt:

GQ @& Cc cl 2 C5 c4 C5 6 c7

6 32 64 128 256 512 1024 2046 4096 8192 16384 Hz
ot faNE 3Wr 221 1 11 11 IV V. VI VIl oktaav
ra

Helid alla 16 Hz (infrahelid), samuti Gle 20 000 Hz (ultra-
helid) pole kuuldavad tavalisel viisil. Spetsiaalse anduri abil
luu kaudu kuuleb inimene siiski ultrahelisid kuni 200000-250000

Hz-ni.

Heliharke kasutatakse oktaaviliste vahedega, tavaliselt iga
oktaavi cs C2 (16 vonget sekundis), (32 vonget), C (64 vonget),
c (128 vonget), cl (256 vonget), c2 (512 vbnget),
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(1024 vonget), c4 (2048 vonget), i? (4096 vonget), Kdrge-
maid heliharke el valmistata. Korgemate helide saamiseks viib
kasutada Galtoni vilet.

Varem tekitati helisid ka monotordiga, milleks on iUhe—
keeleline reguleeritava helikdrgusega instrument.

Helihargiga on voimalik kuulmisteravust maarata sel teal,
et vorreldakse terve Ja haige kérva kuulmisvdimet™ Voib ma&-
rata maksimaalselt vdnkuma pandud helihargi kuuldavuse aja
sekundites terve Ja haige kdrva juures Ja neid andmeid oma-
vahel vorrelda. Sel teel pole vbimalik saada vaga tépseid aad-
meid kuulmisteravuse suhtes. Kasutatakse tavaliselt Uht mada-
lamat (c vdi cl) Ja uht kérgemat hellharki (c™ vBi cM).

Hoopis olulisemad kui kuulmisteravuse maaramine helihar-
kidega on helihargikatsud, mida kasutatakse kuulmishairete di-
ferentsiaaldiagnostikas. Need podhinevad- suurel madral luukuul-
davusele. Helihargikatsudeks kasutatakse madalaid heliharke
(c, c®),kdrgemad helihargid pole selleks sobivad, kuna nad an-
navad heli.luu kaudu halvasti edasi. Liiga madalate heliharki-
de puhul (C~ Ja madalamad) esineb tugev vibratsioon, midavSab
segada kuulmisaistinguga.

Helihargikatsud.

ffeberl kats e>ha3i lateralisatsioonikats. Vorreldakse
heli edasikandumist luu kaudu kérvadele. Undav helihark «ae-
tatakse kolju keskjoonele (otsmikule voi pealaele). Normaal-
selt kuuldakse heli mdlema kdrvaga uhtlaselt (‘Weber peas”,
s. t. heli ei lateraliseeru).

Sisekdrva (helivastuvdtuaparaadi) kahjustuse puhul kuu-
leb uuritav heli paremini tervema kdrvaga - heli laterali-
seerub tervesse (tervemasse) korva.

Keskkdrva (helijuhteaparaadi) kahjustuse puhul kandub
heli haigesse (haigemasse) kérva - heli lateraliseerub hai-
gesse korva.

HeU lateralisatsiooni vOime kunstlikult esile kutsuda
sel teel, et suleme Uhe kuulmekaigu (lateralisatsioon toimub

suletud kdrva). Seda votet voime kasutada ka thepoolse kurfor—
se simulatsiooni avastamiseks.
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Heli lateralisatsiooni tervesse kdrva sisekbrvahdirete
puhul on lihtne seletada« MBlemasse kérva satub iUhtlase tu-
gevusega heliarritus, kuna haige kdrva helivastuvdtuvdoime on
langenud, kuuldakse heli terve korvaga«

Heli lateralisatsiooni haigesse kdrva keskkdrvahaiguste
puhul seletatakse jargmiselt. Normaalselt hajub osa luu kau-
du kdrva saabuvaid helilaineid kuulmeluukeste, kuulmekile ja
kuulmekaigu kaudu valjay vastassuunas noxmaalsele dhujuhti-
wvusele. Takistuse puhul kesk- vBi valiskdrvas (keskkdrvaps-
letik, vaigukork jne.) osa nendest helidest reflekteeruvad
tagasi sisekdrva. Seega saab haige poole sisekSzr rohkem he-
Harritusi kui terve kdrv, heli kuuldakse haiges korvas.

Arvesse tuleb ka véalise mira maskeeriva moju arajéamine
sisekdrvale helijuhte takistuse tottu.

Rinne katsuga teostatakse aerotimpanaalse ja ossaalse,
s.0. ghu- ja luukuuldavuse vordlemist. Madal vonkuv helihark
(c, c ) asetatakse varrega vastu nibujétket ja hoitakse seal,
kuni haige enam ei kuule. Siis viiakse vinkuvate harudega he-
lihark kérva ette, kuulmekdigu ava lahedale. Kui uuritav niud
veel heli kuuleb, on Rinne kats positiivne (+). Sellisel ju-
hul, kui uuritav kuuleb heli luu kaudu (nibujatkel) kauem
kui 6hu kaudu (kdrva ees), on Rinne kats negatiivne (-).

Rinne katsu voib modifitseerida selliselt, et vOnkuv
helihark asetatakse vahelduvalt nibujatkele ja kdrva ette ja
lastakse vorrelda, kust kaudu on heli paremini kuuldav.

Normaalse kuulmise puhul on Rinne kats positiivne, ohu-
jJuhtiwus prevaleerub luujuhtivuse Ule. Helitajuaparaadi (Si-
sekdrv) kahjustuse puhul on Rinne kats samuti positiivne,
kuna halveneb kuulmine nii 8hu kui ka luu kaudu, Shu- ja
luukuuldavuse suhe jaab aga endiseks.

Helijuhteaparaadi (valis- ja keskkorv) kahjustuse puhul

on Rinne kats negatiivne - Ohukuuldavus halveneb, luukuul-
davus aga jaab endiseks voi on normaalsega vorreldes isegi
pikenenud.

Vahel vdivad 6hu- ja luukuuldavus olla vdrdsed, sel pu-
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Schwabachl katsu puhul vorreldakse uuritara (haige) 4»
terve (arsti) kdrva luukuuldavust. Undav helihark asetataks
se haige nibujatkele ja hoitakse seal seni, koni heli poile
enam kuuldav* Siis asetab arst helihargi oma nibujatkele.
Kui heli on veel kuuldav, on haige luukuuldavus 1l U hene -
nud (Schwabach negatiivne). Sellisel juhul on tegemist si-
sekbrva kahjustusega. Haige korva luukuuldavus on normaalse™*
ga vorreldes pikenenud heli juhteaparaadi (kesk-
kdrva) kahjustuste puhul (Schwabach positiivne).

Gell6 katsu abil on voimalik maarata peamiselt otoskle-
roosi puhul esinevat jaluseplaadi ankiloosi ovaalses aknas*
Vonkuv helihark asetatakse nibujatkele voi pealaele ja kum-
miballooni abil tihendatakse ja hdrendatakse kuulmek&aigus
vahelduvalt dhku. Rohu téusul surutakse stapes normaalselt
stgavamale ovaalsesse aknasse, laburindisisene rdhk téuseb
ja kuulmine halveneb, 6hu hdrendamisel kuulmekaigus toimub
laburindisisese réhu langus ja kuulmine paraneb. Seega nor-
maalselt helitugevus muutub - Gelli kats on positiivne*
Jaluse liikumatuse puhul kuulmekdigu rohu muutused ei kandu
edasi laburindivedelikule; laburindisisest rdhu muutust ei
teki ja helihargi undamine on Uhtlaselt kuuldav (Gellf kats
negatiivne).

Tsotovit&i kats kujutab endast eelmise modifikatsiooni,
mille puhul l&birindisisest rohu muutust tekitatakse sondiga
vajutamisel proc. brevis»eie. Seejuures antakse rohk edasi
ainult ovaalsele aknale, kuna Gelll katsu puhul v8ivad u-?
vonked sisekdrva sattuda ka Umarakna kaudu*

Kuulmise uurimine audiomeetri abil.

Audiomeeter on elektriline heligeneraator, mille abil cn
vOimalik saada puhtaid toone 100 - 125 Hz kuni 8000 -
10 000 Hz, tavaliselt oktaaviliste vahedega. Heli tugevus on
reguleeritav, alates vaevalt kuuldavast helist (0 dB) kuni
véga suure intensiivsuseni (100 - 110 dB).

Audiomeetrid on selliselt gradueeritud, et normaalne
kuulmislavi kdikide tsoonide osas tahistatakse O dB-ga. Kuul-
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miss ndrgenemisel kuulmislavi (heli intensiivsus, kus uuritav
hakkab vastavat tooni kuulma) vastavalt suureneb (nait. 40, 60,
80 dB jne.).

Helide kdrva juhtimiseks kasutatakse telefone: 6hukuul-
davuse maaramiseks 6hu-, luukuuldavuse kindlakstegemiseks luu—
telefoni. Kumbagi kérva uuritakse eraldi, tarbe korral on
voimalik teist kb&rva maskeerida.

Uurimise andmed kujutatakse graafiliselt audiogrammil.
Ohukuulmise andmete méarkimiseks kasutatakse pidevat, luukuulda-
wvuse puhul katkendlikku joont. Parema ja vasaku kdrva eristami-
seks kasutatakse vaikesi ringikesi (so0rikesi) ja ristikesi voi
eri varve.

Helijuhteaparaadi (keskkdrva) kahjustuste puhul esineb
audiomeetriliselt Shukuuldavuse langus kuni 50 - 60 dB, selle-
Juures madalate toonide kuuldavus on sageli rohkem hairitud,
luukuuldavus on normaalne vdi vahe langenud (0-15 dB) (joon.l).

HelivastuvOtuaparaadi (sisekdrva) kahjustuste puhul on
6hu- ja luukuuldavus enam-vahem Uhtlaselt ndrgenenud, kuulmise
languse aste vOib ulatuda kuni taieliku kurtuseni. Sageli on
kdrgete toonide kuuldavus rohkem hairitud kui madalate too-
nide kuuldavus (oon. 2)*

Sageli esineb segatuupi kuulmishdireid, kus helijuhtetakis-
tusega kaasneb ka sisekdrvakahjustus. Ohukuuldavuse languse kdr-
val esineb ka luukuuldavuse ndrgenemine, kuid siiski vahemal
madral kui puhtakujuliste sisekdrvakahjustuste puhul (oon. 1).

Audiomeeter vdimaldab tapset kuulmisteravuse hindamist
kogu toonskaala ulatuses ja on hadatarvilikuks vahendiks téna-
paeval kuulmishairete diagnoosimisel, kuulmist taastavate
operatsioonide naidustuste madramisel ja nende resultaatide
hindamisel, kuulmisaparaatide valikul jne. Ulelavelise kuulmis-
funktsioonl hindamisel kasutatakse rida tdiendavaid uurimisvSt-
teid, nagu adaptatsiooni- ja vasimusndhtude jalgimine, miraau-
diomeetrla. kiirenenud helival.luse kasvu fenomeni méaramine
Fowleri, Lischeri ja SISI-testi abil. Tavalist toonaudiomeetri-
at on vOimalik rakendada lastel harilikult alates 5. - 6. elu-
aastast. Vaikelastel vlime kasutada kuulmise uurimiseks mangu-
audlomeetriat. kus heliarritus seostatakse manguga. See aratab
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Joon. 1 . Toonaudiogramm keskkorva *‘a
segatlipi kahjustuse puhul.

o - keskkorva kahjustus (otoskleroos), 0 - parem korv E ankohleaame kahjustus),
X - segatiiupi kahjustus (adhesiivne Seisund), x ~ vasak korv (kohleobasaalne kahjustus),
ludjuhtivus (——- ), dhujuhtivus (— ). luyjuhtivus (— ), Shujuhtivus™ (-—-).



lapse huvi ja tdhelepanekut helide suhtes ning vdimaldab kuwul-
mislave maaramist juba 2 aasta vanuselt. Audiogrammi koosta-
mine vaikelastel ei Onnestu siiski korraga, selleks on vaja
unriagut l1abi viia jargemtdda mitme péeva jooksul.

Kuulmishairete diferentsiaaldiagnostikat kergendab ka
uurimine ultraheliga* Sisekdrva kahjustuste puhul on ultra-
helid halvasti voi Uldse mitte, keskkdrva patoloogia puhul
aga hasti kuuldavad. Ultrahelidega uurimine vdimaldab kind-
laks teha otoskleroosi kohleaarset vormi, mis muude meeto-
dite abil jaidb sageli avastamata*

Toonaudiomeetria kdrval kasutatakse kdnetaju hindamiseks
kdneaudiomeetriat. Kdneaudiomeetriaks kasutatakse diktori poolt
magnetofonilindile loetud spetsiaalseid kdneteste, mis repro-
dutseeritakse, vlimendatakse ja juhitakse telefoni abil uuri-
tavasse kbrva. Kone valjus on reguleeritav alates vaevalt
kuuldavast helist kuni suure intensiivsuseni (00-110 dR)*
Loomuliku kéne abil pole selline lai valjuse diapasoon saavu-
tatav.

Normaalse kuulmise puhul algab kénetaju umbes 10 dB (le
kuulmislave (tajutakse Uksikuid testsdnu). Kdne intensiivsust
tOstes taju paraneb, 40 - 50-dB koénetugewvuse juures saavu-
tatakse 100%-line sdnade tajumine, Kuulmishdirete puhul on sel-
leks vaja hoopis suuremat intensiivsust, tugevate kuulmishai-
rete puhul sageli ei saavutatagi 10Q76-list kdnetaju. Peale mak-
simaalse taseme saavutamist (nait. 80%-line kénetaju 90 dB juu-
res) ulatuslikkude sisekdrva kahjustuste puhul kénetugevust
veelgi tlstes ei jargne oodatud kdnetaju paranemist, vaid hoo-
pis vastuoksa - kdnetaju hakkab uuesti langema. Kuulmise vaga
tugeva ndrgenemise puhul (70 - 80 dB vdi rohkem) pole kéne ta-
valiselt enam Uldse tajutav (Joon. 3)*

Kuulmise hindamine miradega. Seda moodust kasutatakse
kuulmise umbkaudseks hindamiseks. Mura allikaks vBib olla ka-
teplaksutamine, kellatiksumine jne. Viimast moodust kasutavad
sageli haiged ise oma kuulmisteravuse uurimiseks. Kellatiksu-
mlst meenutab ka akumeeter, _mille tiksumine on normaalselt
kuuldav 10 - 16 m kauguselt.

Kasi plaksutatakse uuritavatele markamatult (selja tagant),
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Joon. 3. Kdneaudiogramm.
1 - normaalne konetaju kéver, 2 - konetaju kdver
keskkorva kahjustuse puhul, 3 ja 4 - kdnetaju ko-
ver sisekdrva kahjustuse puhul. Tugevakujulise
kuulmise languse puhul kénetaju ei saavuta_100%-hst
taset ja vOib intensiivsuse edasisel tostmisel ha-
kata uuesti langema_(4). Monikord tugevakujulise
segatulpi kuulmishaire puhul algab konetaju suure
intensiivsuse juures (nait. 80 dB) ja tduseb kuni
audiomeetri voimenduse piirini (120 dB) G)-
mitte liiga ldhedal, et valja lulitada 6hu liikumise ja
vibratsiooni mfju. Jalgitakse patsiendi reageerimist
ootamatu heliarrituse tagajarjel(vOpatamine, ptordumine,
heliallika suunas, auropalpebraalne ja auropupillaarne
refleks).

Objektiivsed kuulmise maaramise meetodid.

Kuulmise uurimise senikasitletud meetodite  puhul
hinnatakse kuulmisteravust uuritava vastuse pohjal.Vai-
keste laste puhul pole need rakendavad, vahel vdib uuri-
tav anda mitte tdendoseid (simulatsioon, agravatsioon)
vastuseid. Sellistel juhtudel kasutatakse objektiivseid
kuulmise uurimise meetodeid, kus hindamiseks kasutatak-
se mitmesuguste reaktsioonide voi reflekside jalgimist,
mis tekivad heliarrituse tagajérjel (reflektoorne audio-
meetria).

Tugeva akilise heliarrituse tagajarjel tekib silmapilgu-
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Kuulmia- Helihargikatsud
haire Weber Rinne Schwa-
liik bach

Helijuhte- Haiges- Nega- Pike-
kahjustus se kér- tilv- nenud
(keskkdrv)  va ne

Heli vastu— Terves- Posi- Lihe-
vOtuaparaa- se kor- tiiv- nenud
di (sise- va ne

korva) kah-

justus

Tabel 1

Kuulmishairete diferentaiaaldiagnostika

B Toonaudiomeetria
Kone Ohukuuldavus Luu-
kuuldavus

Hairitud Langus kuni 50- Normaalne
rohkem ma- 60 dB, sa?gll vOi vahe
dalaheli- rohkem valja ku- langenud
iiste soO- {unegud madalate égunl 15
nade kuul- Ttoonide piirkon-
davus nas
Hairitud Languse aste
rohkem  kergest kuni uhtlaselt
kérgeheli- taieliku kur-_  Shukuulda-
liste sO- tuseni. Sageli  vusega
nade kuul- kdrgete toonide
davus kuuldavus rohkem

hairitud

Kéneaudi omeetria

Kdnetaju kdver enam-
vahem paral leelne nor-
maalsega, intensiiv-
suse aste kuni 50-60
dB suurem

WRER Jalhe
Justuse puhul ei saa-
vutata 100 %-list ko-
netaju. Koénetaju mak-
simaalsele tasemele
Vvoib intensiivsuse
tousul kaasuda taju
langus



tamine - kohleopalpebraalne reflekf* (V.M. Behterev), sa-
muti kohleopupillaarne refleke (V.V. SurQgin) - Kkiire pu-
pilli ahenemine ja sellele jérgnev aeglane laienemine. He-
liarrituse tagajarjel tekib nahaveresoonte spasm, mida on
voimalik kindlaks teha pletismograafi abil. Pneumograafi
abil on fikseeritavad muutused hingamisritmis. Heliarritus
pShjustab naha elektriliste potentsiaalide muutusi, mida on
voimalik registreerida tundliku galvanomeetri abil (naha gal-
vaaniline reaktsioon). Samuti tekivad muutused aju biovoolu-
des, mis on kindlaks tehtavad elektroentsefalograafi abil.
Normaalse, rahulikus olukorras esineva oC-lainetuse asemel
tekib helidrrituse tagajarjel tihedam vonkumine - cC-lai-
netuse depressioon. Viimasel ajal kasutatakse saadud andme-
te labitootamiseks raali (kompuuteraudiomeetria. taerebroau-
diomeetria), samuti registreeritakse teo blovoolusid (kohleo-
graafia).

Tumpanomeetria voimaldab maarata kuulmekile ja keskkor-
va akustilist impedantsi, mis annab ettekujutuse nende funkt-
sionaalsest seisundist. Samuti saame kindlaks teha keskkdrva
akustilist lihasrefleksi. Kuulmise hindamiseks on  vdimalik
kasutada ka mitmesuguseid tingreflekse (nait. imikutel ime-
mis- ja suljerefleks jne.).

Simulatsioonikatsud.

Simulatsiooni ja agravatsiooni avastamiseks kuulmise
osas vOib kasutada lisaks eeltoodud objektiivsetele kuulmi-
se uurimise meetoditele mitmeid simulatsiooniteste.

Lombardi kats pbhineb asjaolul, et kone allub kuulmise
kontrollile. Kui kuulmine &kitselt valja lulitada, kaob kont-
roll kéne Ule ja hdadle tugevus suureneb. Lugemise ajal juhi-
takse uuritava isiku mdlemasse vOi Uhte kérva (vastavalt sel-
lele, kas simuleeritakse taielikku vdi Uhepoolset kurtust)
tugevat mira larmikarbi voi korrektofoni abil. Kui sellejuu-
res haale tugevus ei tduse, on tegemist tdeliselt kurdiga.

Govse.levi harjakate pShineb kurtide suurenenud taktiil-
sel tundlikkusel. Arst silitab uuritava selga vaheldumisi
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harjaga voi kiega, samaaegselt teise kdega oma riideid. Kurt
teeb eksimatult vahet harja ja kée vahel, kuulja isik aga
mitte, kuna ta kdesilitamisega samaaegselt kuuleb harja ka-
hinat.

Katse tingitud refleksiga (N.A. Pautov). Samaaegselt he-
liga tekitatakse valuarritus. Parast refleksi valjakujunda-
mist pShjustab juba ainuuksi helisignaal kaitsereaktsiooni.

Uhepoolse kurtuse kindlakstegemiseks v5ime kasutada kat-
su kahe helihargiga (Stengeri kats). Kaks sama kdrgusega von-
kuvat heliharki asetatakse Uks Uhe, teine teise kdrva juurde.
Normaalselt kuuleb isik heli ainult Uhe kdrvaga, mis on heli-
hargile lahemal. Kui Uks vonkuv helihark asetada selle kdrva
ligidale, millest uuritav kurtust simuleerib, teine teise kor-
va juurde veidi kaugemale, kuuleb simulant heli "‘kurdi” kor-
vaga ja vastab, et ta ei kuule heli Uldse. Tegelikult Uhest
kbrvast kurt isik kuuleb helihargi heli terve kdrvaga. Seda
katsu vdib teostada ka audiomeetri abil.

Kasutatakse ka simulatsioonitoru. mille abil juhitakse
kdnet kord Uhte, kord teise kdrva. Uhest kdrvast kurtust si-
mulleeriv isik kordab ka neid sbnu, mida ta kuuleb "kurdi”
kdrvaga.

Simulatsiooni kindlakstegemisel on oluline jalgida ka
haige kaitumist, tema reageerimist ootamatutele helidrritus-
tele, konele jne. Kurtidele on iseloomulik omapédrane mono-
toonne kdne, nad saavad tavaliselt aru suuliigutustest jne.

Helisuuna maaramine (ototoopika) pbhineb binauraalsel
kuulmisel ja teostatakse suletud silmadega. Normaalselt toi-
mub helisuuna médaramine suure tapsusega, Uhe kdrva kurtuse
voi tunduva kuulmise languse puhul pole aga uuritav suuteli-
ne heli suunda kindlaks tegema. Samuti on ototoopika hairi-
tud tsentraalsete kuulmishairete puhul.
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VEST IBULAARANALUSAATORI FUNKTSIOONI UURIMINE

Vestibulaaraparaat paikneb sisekdrvas (joon. 4)- Kui
kuulmise uurimine on pdhiliselt subjektiivset laadi» siis
tasakaaluaparaadi funktsiooni uurimine pdhineb objektiivse-
tele reaktsioonidele (nistagm), millega vdivad kaasneda osa-
liselt ka subjektiivsed ndhud (pearinglemine, iiveldus).

Sellest tulenevalt jagatakse tasakaaluaparaadi uurimis-
meetodid kahte rihma:

1. Vestibulaaraparaadi subjektiivsete ja objektiivsete
spontaanstimptoomide uurimine.

11. Vestibulaaraparaadi arritatavuse eksperimentaalne
uurimine.

Vestibulaaraparaadi uurimine
subjektiidivsete jJa objektiiv-
sete spontaansimptoomide

suhtes

Vestibulaaraparaadi uurimine subjektiivsete
spontaansiumptoomide suhtes*

Vestibulaarsed spontaansimptoomid vihjavad vestibulaar-
aparaadi orgaanilisele kahjustusele. Olenevalt vestibulaar-
sisteemi kahjustuse alast ja kahjustuse iseloomust tekivad
mitmesugused aistingud, nagu Umbritsevate esemete tiirlemi-
ne, harvem esineb haigel tunne, et ta ise tiirleb ruumis,
vahel esineb vaarumistunne. Monikord tekivad reaktiivsed
liigutused kukkumise valtimiseks. Monel juhul voib tasakaa-
luhaire viia kukkumiseni. Vestibulaaraparaadi funktsiooni
hairetega kaasnevad sageli ka vegetatiivsed ndhud (iiveldus,
oksendamine, kilm higi, pulsi Kkiirenemine vdi aeglustumine,
nao kahvatumine).
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Joon. 4. Sisekdrva skeem



Anamnees

Anamneesis on pohiliseks kaebuseks pearinglemine (ver-
tigo), tasakaaluhaired, iiveldus, oksendamine. Otoliitilise
aparaadi haire puhul kaebavad haiged ka langemis- vOi 6hku-
tdusmise tunnet.

Pearinglemine tekib tasakaalu regulatsioonist osavdtva-
te organite (labirint, tasakaaluergu juhteteed ja tuumad
ning sekundaarsed seosed) koostdd hairest.

Kuid ka kesknarvisiUsteemi haigestumine (eriti v&ikeajm
ja ajutivi) ja funktsionaalsed haired vdivad mdjustada ves-
tibulaartsentrumeid. Vestibulaarsed ndhud on peaajutuumori-
te puhul sagedasemad kui kuulmishaired. Vestibulaame pea-
ringlemine peaajukahjustusel vOib olla mitmesuguse iseloo-
muga, tugevusega ja sageli on taheldatav ainult haiguse Uhes
etapis, siis kaob. Pearinglemine on ajutuumorlte puhul siUmp-
toomiks, mis valjendab koljusisese rohu téusu. Mittevestibu-
laarne pearinglemine vBib olla psihhogeenset, vasomotoorset
voi optilist laadi. Enamikul juhtudel on pearinglemine tin-
gitud vestibulaaraparaadi perifeerse osa (labirindi) erutu-
sest vOi tema valjalangemisest. Seda vOib pdhjustada kesk-
kdrvapdletiku tagajarjel tekkinud lablrindi kahjustus, sise-
kbrva traumajargne kahjustus vdi muud tegurid, samuti keeru-
tamine, koikumine (laeval), liftisoit.

Anamneesis on vajalik hoolikalt selgitada pearinglemi-
se iseloom, kestus, tugevus, sagedus ning kas pearinglemine
tekib teatud olukorras (kindla liigutuse vdi asendi puhul),
samuti kas pearinglemisega kdib kaasas Umbritsevate esemete
naiv liikumine. Viimane on iseloomulik vestibulaarsele pea-
ringlemisele. Vestibulaaraparaadi funktsiooni selgitamine
on vaga tahtis rea elukutsete puhul, kus toimub keha aktiiv-
ne vOi passiivne Umberpaigutus ruumis (lendurid, kosmonau-
did, alpinistid, meremehed, langevarjurid, ehitajad, korg-
ehituste monteerijad, baleriinid, elektriliinide monteeri-
jad, tuletdrjujad, korstnapihkijad jne.).
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Vestibulaaraparaadi uurimisest objektiivsete
spontaansimptomite suhtes.

Vestibulaaraparaadi objektiivsel uurimisel selgitatak-
se kdigepealt spontaansimptomite esinemist, mis on vesti-
bulaaraparaadi kahjustuse valjenduseks. Vestibulaaraparaa-
di kahjustuse spontaansumptomiteks on nustagm, tasakaalu-
haire seismisel ja kaimisel ning naitamiskats, millega sel-
gitatakse kéte toonuse haire ning kbérvalekaldumine otsejoo-
nest.

Nustagm.

Nistagmi all mdistetakse mdlema silmamuna simmeetrili-
si ja rutmilisi liigutusi, mis toimuvad teatud jarjekindlu-
sega ja vOivad tekkida mitmesugustes tasapindades. Sporfcaan-
nistagmi pShjustab nii vestibulaarretseptori ja tema tuima-
de arritus kui ka vestibulaarokulomotoorsete seoste kahjus-
tus, samuti asimmeetriline vestibulaarkahjustus. Nistagm ei

Joon. 5. Tasakaaluergu retseptori paiknemine
ampullis ning vestibulumis.

1 - erista ampullaris. 2 - oupula terminalis,
3 - ~o~ingkanali _ammllaarneossu 4 - ramua
ampullaris n. vestibularis, 5 - vestibulum,

S - otoliitiline membraan, 7 - ranffiTuferifuia-
ris n. vestibularis.



_ o o Tabel 2
Pearinglemist aistingute skaala Prenzeli jargi,
————————— Pearinglemise aistingute skaala —
Pearing- _ B} Silmade
97 Unele voi Koiku- Lifti Latero- Ebakindlu- Uimasuse _
lemine  tejsele  mis-pea- ™ pulsi-  se tunne,  tunne, eri- €S MuS-
seoses poole, ringle- oon tuikumine, ti peas taks mi-
ules ja ~mine . Jjoobnud K
keeruta- alla Jt. tunne nel
misega naiva
umbruse
litkumi-
sed
Vestibulaarne pearinglemine difuusne (vasomotoorne) ajust tin-
gitud (minestusetaoline) pearing-

lemine

Juurdevottev voi 166gastuv,

2. Pearinglemise kestus: esiletulev koormuse ja_
a Iab%r_indi valjalangemistiupi enesekaitse pearinglemine
b sgﬁell periooditi vOi tugevus
elduv

» ltearinglemine seoses asendi ja lii-
Ikumlsega



allu tahtele. Normaalses seisundis saadavad mélemad laburin-
did toonilisi impulsse silma liigutavate lihaste erkude tuu-
madele, vestibulaarergu tuumadele (Deitersi ja Behterevi) ja
vaikeajule. Sellest koordineeritakse keha normaalne toonus.
Vestibulaarergu tuumad on vahetus laheduses pilku pddravate
silmalihaste erkude tuumadega, mida ajjpula aktsioonvoolud
Uhepoolselt tugevasti arritavad, pohjustades seega silma lii-
gutavate lihaste toonuse hairet. Selle tulemusena ei ole
enam voimalik pilku sailitada. Tekib nistagn - aeglane sil-
made korvalekaldumine ning sellele jargnev silmamuna Kiire
tagasitoomine endisesse asendisse (tsentraalne reaktsioon).

Spontaannistagmi uurimine.

Spontaannistagmi kindlakstegemisel lastakse haigel (is-
tudes voi lamades) fikseerida pilguga arsti nimetissérme, mi-
da arst hoiab 40 - 50 - 60 cm kaugusel haige silmadest. Uuri-
tav jalgib silmadega sdrme liikumist Uhele ja teisele poole-
le, siis lles ja alla. Sorme liikumist tuleb lasta uuritaval
jJalgida mitu korda, sest Uhekordse liikumise puhul v8ib jaa-
da nistagm tabamata, (nn. '‘varjatud" ehk "latentne'). Selli-
ne nustagm tuleb hasti ndhtavale, kui lasta uuritaval pead
raputada. Valtima peab vaga ekstreemset silmade kilgasen-
dit, selle puhul vdib ka normaalselt méni sekund téheldada
nistagnmi. (nn. asendintstagmi).

Spontaannistagmi uurimisel tuleb selgitada nustagmi
suund, amplituud, intensiivsus, faas (aeglane ja kiire) ja
ritm, tasapind bin- vdi monokulaarsus (nhn. dissotseeritud
nistagm) ning kas nustagmi kindlaksmdaratud suund on puUsiv.

Nistagmi suund. Vestibulaarnistagmil on 2 faasi ehk
komponenti, s. o. aeglane ja Kkiire. Nistagmi suund madratak-
se kiire komponendi (faasi) jargi. Spontaannistagm tugevneb
pilgu pddramisega kiljele kiire komponendi suunas, mis on
silmalihastele taiendavaks koormuseks.

Spontaanniistagm vBib olla kas horisontaalne, vertikaal-
ne, diagonaalne vbi rotatoorne. Nistagmi tasapind vastab se-
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da vallandava poolringkanali tasapinnale. Vestibulaaraparaa-
di kahjustusel esineb kdige sagedamini horisontaalne nistagm,
mille tekkimist soodustavad kdige enam anatoomilised eeldu-
sed*

Vertikaal- ja diagonaalniistagm on tsentraalse lahtega*
Rotatoome ja diagonaalne spontaannistagm esineb sageli tagu-
mise koljukoopa tuumorite puhul. Spontaannistagm muudab aju-
tuumorite korral oma suunda, tugevust ja amplituudi, olene-
valt tuumori arengustaadiumist*

Nistagmi amplituud (vonke ulatus) voib olla védike, kesk-
mine vOi suur* Vaikese vonkeulatusega nistagmi juures on sil-
mamuna liikumine vaevalt margatav, s* o* 1 - 2 mm* Nustagmi
suure vonkeulatuse juures on silmamuna liikumine 8 -10 mm*
Vestibulaamistagm on harva suure amplituudiga, sagedamini
keskmise voinkeulatusega. EuUll aga naiteks VIII kraniaalnar-
vi neurinoomide puhul on spontaannistagm tuumori poolel suu-
re amplituudiga ja aeglasem kui tervel poolel. Nistagmi amp-
lituud on poordvordeline tema ritmi ja intensiivsusega, nai-
teks vaikese vonkeulatusega nistagm on aga suure intensiivsu-
sega (optiline nistagm). Nustagmi amplituud on seotud aegla-
se komponendiga (faasiga).

Nustagmi intensiivsuses eristatakse 3 asteti | aste -
nistagm tekib vaatamisel kiire komponendi suunas, Il aste —
nistagm tekib vaatamisel ette, 111 aste - nustagm vallandub
ka vaatamisel aeglase komponendi suunas. Viimane vihjab tu-
gevale vestibulaaraparaadi kahjustusele.

Nistagmi faasid (ehk komponendid). Vestibulaarnistagmil
on 2 faasi (komponenti) - aeglane ja kiire. Peale selle on
vestibulaarnistagmil ritmiline iseloom, kusjuures aeglane
komponent (faas) vaheldub kiirega. Nustagmi suund méaratakse
kiire komponendi jéargi,mis on tsentraalse paritoluga*Aeglane
komponent (valjendab cupula karvakeste kdrvalekaldumise suun-
da ja kestust) on tingitud laburindist.

Monokulaame niUstagm. Tavaliselt on vestibulaamistagm
binokulaarne. Monokulaarne niistagm esineb ajutiive tuumorite
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puhul, samuti kui on kahjustatud Uhepoolselt silma liiguta-
vad narvid.

MIttevestibulaamistagB vdib esineda kumatud isikutel.
Ka tervetel isikutel vdib tekkida mittevestibulaamustagm
silmalihaste vasimisest seoses pilgu kestva fikseerimisega,
naiteks raudteeniistagm voi eriti tugeval pilgu kdrvalesuuna-
misel, samuti silmalihaste ndrkuse ning ndrga nagemise ja ta-
helepanuhdirete korral (isikud, kellel on muutunud psidhika
ja vaikestel lastel)«

Vaikeaju kahjustuse korral esineb aga unduleeruv nia-
tagm.(mBlemad nistagmi komponendid on Uhesuguse kiirusega,

s. 0. aeglased)« Vaikeaju kahjustuse (a@bstsess, tuumor ) pu-
hul nistagm siiveneb aja jooksul. Peale selle esinevad ka
koordinatsioonihdired, nagu adiadohhoklnees (haige ei ole
voimeline ké&si Uhesuguse Kkiirusega pro- ja supineerima).
SBrsne-ninaotsa katsu puhul ei saa haige kinniste silmadega
nimetissOme asetada ninaotsale. Optilise aparaadi hairete
korral on mistagmi m&lemad komponendid Kiired«

Nistagmi saab paremini nahtavaks teha, kui kasutada Bar-
telsi prille (+ 20 dioptrit), millega uuritav ei saa pilku
fikseerida. VOib kasutada ka Frenzeli prille, mis on varus-
tatud mikrolampidega. Tépsemaks nistagmi uurimiseks kasutatak-
se nustagmograafiat. Elektronistagmograafia (ENG) pdhineb ini-
mese silma biocelektriliste omaduste registreerimisel. Nimelt
cornea omab positiivset laengut, retina aga negatiivset. Selle-
ga moodustub silmas elektriline telg, mis Uhtib silma opti-
lise teljega. Silma liikumine paremale vOi vasemale horisontaal-
tasapinnas vOi diagonaaltasapindades tekitab periokulaarses
valjas elektriliste potentsiaalide muutusi, mida on vdimalik
registreerida elektronistagmograafiga (vt.lk. 79).

Staati lis-kineetilise funktsiooni uurimine.

Staatilis-kineetilise funktsiooni haire korral on rasken-
datud seismine ja kaimine nii lahtiste kui kinniste silmadega.

Seismist uuritakse Rombergi katsu abil. Haige seisab, la-
bajalad tihedalt teineteise kdrval, suletud silmadega ning
ettesirutatud katega. Laburindi haigestumisel kukub haige
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Tabel 3.
Vestibulaar- (pertfee::*ae) ja tsentraal-(ajutiive piirkonna)
nistagmi <i.ferentsiaaldiagnostikast*

NidstaRlU

Tunnus
Vestibulaame (perifeerne) Tsentraalne (ajutive piirk.)
Kahjustuse laburint v&i VIII narvi vestibulaarergu tuumad
koht perifeerne osa
Tasapind horisontaalne, horisontaal- horisontaalne ja rotatoorse
rotatoome, harvem rota- korval vertikaalne, diagonaal-
toorne ne ja konvergeeruv
Amplituud  vaike, keskmike suur, keskmine, harva véaike
Suund tervele poolele (kiire kom- mitmesugune (horisontaalnis-
ponendi poole) tagm molemale poolele vGi ver-
tikaalne ules ja alla)
Aste | 11 vai 111
Iseloom, tavaliselt klooniline, sageli tooniline, kiire kompo-
faas reegliparane faaside (kom- nent nérgenenud, ulekaalus
ponentide, s. o. aeglase aeglane komponent
Jja kiire) vaheldumine
Okulaarsus alati binokul&ame vBib olla monokulaarne voi mo-
nokulaarsuse elementidega
Asend el muuda harva muudab

VestiPU3aar- keha ja jasemete kérvalekal keha ja jasemete kdrvalekaldu-

somaatiline dumine aeglase komponendi mine ei vasta alati nustagmi

reaktsioon suunas aeglasele komponendile (vesti-
bulaame disharmoonia)

Pearingle- sageli enamasti puudub

mine

Vegetatiiv- }

sed reakt- sageli ei ole elavnenud

sioonid

Kestus 2-3 nadalat vOib kesta kaua, ménikord kogu
eluaeg

Kuulmine kuulmishaired sageli (ko- harva kuulmishaired

hin, kuulmise langus)
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nistagmi aeglase ky“ponendi (s. o. haige kdrva) suunas, pea-
asendi muutus kutsub esile ka kukkumise suuna muutumise.

Sensihiliseeritud Rombergi kats» Sel puhul seisab uuri-
tav suletud silmadega Uks jalg teise ees; see proov on suure-
ma tundlikkusega ja vOib anda kdrvalekaldumise, kui tavaline
Rombergi kats jai negatiivseks.

Vestibulaarsisteemi tsentraalse osa kahjustusel ei sol-
tu kukkumine mingil maaral niustagmi suunast, kuid pea asendi
muutmine ei mdjusta harilikult kukkumise suunda. Kiire kbdku-
mine (olenemata pea asendist) vihjab tsentraalsele kahjustu-
sele (vaikeaju, ajutive, medulla).

Kaimine. Algul lastakse uuritaval (haigel) kaia lahtiste
silmadega otsejoones edasi jatagurpidi.Siis lastakse uuritava]
kaia kinniste silmadega kindlas suunas 5 sammu edasi ja 5 sam-
mu tagurpidi (Weil-Babinski kats). Laburindi kahjustuse kor-
ral ilmneb ettevaatlikkus vahelduva kiirusega edasiliikumises
ning samaaegses korvalekaldumises otsejoonest haigele poolele
(nustagmi aeglase komponendi suunas). Seega ilmneb teataval
maaral"'méodandaitamine” jalgadega. Tulemus loetakse positiiv-
seks, kui kdrvalekaldumine léhtepunktist on vdhemalt 45°._Ves-
tibulaaraparaadi hdire korral on kaimine raskendatud ka pime-
das, ilmneb kukkumiskalduvus haigele poolele, s. o. nistagmi
aeglase komponendi suunas. Silmade sulgemine laseb selgemalt
esile tulla vestibulaaraparaadi hdire. Tsentraalse kahjustuse
korral on kaimine ataktilist laadi.

Kaimist kaldpinnal (Steini kats) uuritakse avatud ja su-
letud silmade juures. Kaldpinna nurk on muudetav, samuti kald-
pinna suund, kas ette, taha, paremale VvOi vasakule kuljele.
Normaalselt on voimalik seista ja kaia 30° kaldpinnal, vesti—
bulaaraparaadi haire korral ei ole see vbimalik. Tekib kaldu-
mine haigele poolele. Tasakaal on neil juhtudel hairitud mak-
ke tdusmisel ja maest laskumisel.

Umber lilkkamise kats. Arst muudab uuritaval aktiivselt ke-
ha tasakaalu. Vestibulaaraparaat aga sailitab reflektoorselt

tasakaalu, muutes jasemete ja kerelihaste toonust ning liigu-
tusi .
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Naitamiskats. Halge istub arsti vastas ja hoiab valja-
sirutatud kaed pdlvel, kdik sdrmed painutatud rusikasse, val-
ja arvatud nimetissdrm; selle jarel tdstab uuritav kde ilma
kiinarnukist painutamata ja putab puudutada nimetissdrmega
arsti valjasirutatud kde nimetissfrme. Algul teostatakse nai-
tamiskats avatud silmadega ning edasi suletud silmadega. Nai-
tamiskats tehakse niil sagitaalses kui ka horisontaalses tasa-
pinnas. Hailge (parast proovimist parema kdega paremale voi va-
sakule) peab viima ke tagasi ja tabama oma nimetissdrmega uu-
rija nimetissorme. Normaalse tasakaaluaparaadi puhul saab uu-
ritav nimetissfrmega puudutada arsti sOrme. Vestibulaarapa-
raadi kahjustuse korral aga ilmneb méddanaitamine, kas sisse-
vol valjapoole, Ules vbi alla.

Lihaste toonuse uurimine (Wodak-Fischeri kats). Kui ter-
ve inimene tdstab mélemad kded suletud silmadega ette, peope-
sad vastakuti, ei teki mingit korvalekaldumist. Vestibulaar-
aparaadi kahjustuse korral vOib tekkida mdlema vOi Uhe kée
korvalekaldumine. Monel haigel vOib aga ilmneda Uhe kae alla-
langemine. Seda nimetatakse kade toonuse spontaanreaktsiooniks.

Perifeerse vestibulaaraparaadi kahjustuse korral tekib
spontaanne mélema kae korvalekaldumine. Patoloogilise kolde
olemasolu vestibulaarsisteemi tsentraalses osas pohjustab ai-
nult Uhe k&e kdrvalekaldumise kahjustuse poolele.

Naitamiskats (kate toonuse ja nende korvalekaldumise
reaktsioon) annab ettekujutuse keha toonust reguleeriva ves-
tibulaaraparaadi olukorrast voi vaikeajust.

Otoliitilise aparaadi funktsiooni uurimine.

Otoliitiline aparaat (membraan) paikneb sacculus®es ja
utriculus®es, mis asuvad Se™ PIMIM! uuritakse
nistagmi pea ja keha kindla asendi juures ning otoliitilist
reaktsiooni V.l. Vojatseki jargi. Kdigepealt lamab uuritav
seljal, siis lastakse tal poorata keha, pea vasakule voi pa-
remale kuljele. Sama lastakse teha ka k&huli asendist. Oto-
liitilise aparaadi haigestumise korral tekib nistagm ja pea-
ringlemine juba ainult pea ja keha asendi muutumisel.
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Eksperimentaalne vestibulaar-
aparaadi arritatavuse
uurimine »

Eksperimentaalselt uuritakse vestibulaaraparaadi arri-
tatavust keerutamise, kaloorilise proovi, mehaanilise (fis-
tuli sumptoom) ning elektrilise arrituse abil.

Enne labirindi arritamist on vajalik valja selgitada,
kas uuritav kannatab kiikumist, auto-, lennuki- ja meresoi-
tu ning keerutamist tantsimisel. Eas ilmneb pearlnglemine
peaasendi muutmisel vdi méne muu valise arrituse (tugevad
16hnad, jarsk heliarritus) puhul.

Nendel juhtudel tuleb loobuda vestibulaaraparaadi ar-
ritamisest, kuni pole selgitatud haigestumise iseloom.

Eeerutuskats.

Uuritav istub Barany pdordtoolile, suleb silmad ja
painutab pea kas ette, taha vdi kiljele (vt. tabel 4) vas-
tavalt sellele, missugust poolringkanalit tahame arritada.
Naiteks,kuil uuritav painutab pea 30* ette, siis on horison-
taalsed poolringkanalid keerutamise tasapinnas. Edasi tehak-
se 10 tiiru 20 sekundi jooksul Umber vertikaaltelje (1 tiir
2 sekundi jooksul). Tooli jéarsul seiskamisel tekib horison-
taalnistagm, mille kiire komponent on vastupidi keerutamise
suunale, aeglane komponent on keerutamise suunas, seepédrast
lastakse nustagmi kindlakstegemiseks uuritaval vaadata kil-
jele keerutamise vastassuunas. Nustagmi suund seletub endo-
lumfi tdukega poolringkanali cupula karvakeste tasakaalule,
mis tekib tooli seiskumise momendil. Keerutamisega viime en-
doluimfi liikvele. Eeerutamise algul jaab endolimf luulisest
labirindist maha, sellega viiakse tasakaalust valja karvake-
sed erista ampullaris*es. Keerutamise keskel j6uab endolUmf
luulisele laburindile jarele, kuid tooli jarsul seiskamisel
jadb luuline labirint seisma, kuna endolumf liigub inertsi
méjul edasi ning viib karvakesed uuesti tasakaalust vélja.
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Bwaldl klassikaline kats tuvidega naitas, et eadolumfi
Tool ampulli poole (ampullopetaalne voolus) kutsub vilja ho-
risontaalses poolringkanalis nustagmi arritatud kanali poo-
le, aga endolfimfi vool ampullist lihtsddre suunas (aapullLo-
fugaalne voolus) vastassuunal ise nistagmi .

Tabel 4 *

Nistagmi iseloom olenevalt poolringkanali arritusest«.

Poolringkanal Nustagmi iseloom
Pea asend parast keeruta- parast keerutamist
mist paremale vasakule
horisontaalne
a) Bg?ni(%gtggte — ~ vasakule paremale 4—
frontaalne
D P A vesakule  paremale ~
b) pea taha le/ \ kul
painutatud paremale vasakule
sagitaalne
a) Bea painutatud
0® paremale _
Slale allaj
b) 8e§ painutatud
é?algasakule ules4 ules 1
Nistagmi tasapind: — ~ horisontaalne. >"“jrotatoorne,
vertikaalne*

Parast keerutamise I8petamist paremale liigub endolimf
paremas horisontaalses poolringkanalis (olenevalt keerutami-
se tasapinnast) ampullofugaalselt, selle tulemuseks on nus-
tagm vasakule (vastupidine keerutussuunale). Aeglane mistag-
mi komponent ja kaitseliigutused (j&semete ja keha korvale-
kaldumine) satuvad kokku endolumfi voolu suunaga, s. 0. kee-
rutussuunaga.
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Parast keerutamist tuleb labilrintaarset nistagmi uurida
3 tasapinnas (horisontaalses, frontaalses ja sagitaalses).
Kui keerutamisel on pea painutatud 90° ette (frontaalses ta-
sapinnas), tekib rotatoome nistagm. Painutades aga pea 90°
6lale (keerutamine toimub sagitaalses tasapinnas”™ tekib ver-
tikaalnustagm (tabel 4)*

Nistagmi kestus on parast keerutamist horisontaalses
tasapinnas 20 - 30 sek* (nustagmi-prillidega uurimisel -
40 sek.). Vestibulaaraparaadi tundlikkust ei saa maarata ai-
nult vestibulaarretseptori erutuse kestuse jargi, s* 0. nis-
tagmi kestuse jargi, sest nustagm tekib médda keerukat ref-
leksikaart: labirint (retseptor), vestibulaarergu tuumad,
silma liigutavate lihaste erkude tuumad, silma liigutavad
narvid, silmalihased. Nistagmi tugevusest ja kestusest vdib
radkida ainult kui normaalsest, hipo- vOi hiuperrefleksist.

Nistagmi kestus ei iseloomusta tdielikult reaktsiooni
tugevust. Mitte vahema tdhtsusega ei ole nustagmi rutm, 160-
gi amplituud ja sagedus, eriti oluline on aeglase komponen-
di kiirus.

Keerutusproovi hindamisel tekib raskus seoses sellega,
et nurkkiirenduse positiivne mjju ei lakka mitte taielikult
20 sekundi péarast, seeparast peatuse stiimul (negatiivne kii-
rendus) ei lange kokku taielikult kustumisprotsessiga anali-
saatoris. Sest reaktsioon ei toimu mitte ainult perifeerses
retseptoris (cupula’s), vaid ka tsentris. Loplik resultaat
oleneb ikka teatud maéral narviprotsessist tsentris. Sellest
lahtudes on vaja alata keerutamist vaga aeglaselt (Fischer)
alalavise kiirendusega, mis jark-jargult jouab kuni nurk-
kiirenduseni 180° sekundis. Tool tuleb peatada &kki, siis ei
saa toimida negatiivne nurkkiirendus ja kahe stiimuli sum-
matsioon.

Nistagni vOib kindlaks teha ka silmamuna palpeerimisel™*

Eksperimentaalse nustagmi  pohjal vOime teha

jargmisi jareldusi: kui esineb  spontaanlabirintaar-
nistagm naiteks paremale poole, sealjuures puuduvad pa-
toloogilised muutused vestibulaarsisteemi tsentraalses
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osas, siis tuleb mdelda kas r6hu tdusule voi vasaku ampul-
laarse retseptori funktsiooni valjalangemisele vOi parema
labirindi erutusseisundile, Nistagmi puudumine mélemal pool
parast keerutamist nditab taielikku mdlemapoolse vestibu-
laarfunktsiooni valjalangemist adekvaatse arrituse suhtes.
Nistagmi erineva kestuse korral peab mdtlema thepool-
se labirindi funktsiooni véaljalangemisele, naditeks kui ja-
relnistagm kestis 5 sekundit péarast vasakule keerutamist ja
15 sekundit pérast paremale keerutamist, siis nditab see,
et parema laburindi funktsioon on vélja langenud. Kui jarel-
nistagm on mdlemapoolselt tugevasti lihenenud (naiteks 10
sek.), siis peab métlema tsentraalsele kompensatsioonile,
mis tekib parast pikemat Uhepoolse vestibulaaranalisaatori
valjalangemist. Péarast vasakule keerutamist tekib vastavalt
keerutussuunale kehaptdre ja vasaku kae suurem korvalekaldu-
mine ning allalangemine (Fischeri "ketteheitja poos™).

Naitamiskats keerutamise jarel. Uuritav istub keerdtoo-
lis kéed pblvedel, silmad suletud. Tehakse 10 tiiru 20 sekun-
di jooksul, siis jéetakse tool jarsku seisma. Uuritav téstab
kéded rinna kdrgusele sagitaalsesse tasapinda, pulildes puudu-
tada nimetissdrmega uuri jasommi. Seejuures tekib mdlema kae-
ga mbodanaitamine nustagmi aeglase komponendi suunas.

Vaikeaju haigestumisel esineb spontaanne moddanditamine
haigusprotsessi lokalisatsioonile vastava kaega.-

Vestibulaarvegetatiivsed reaktsioonid. Vegetatiivsed
refleksid tekivad vestibulaaraparaadi arritamisel. Labirin-
di arritamise (keerutamise) jérel muutub pulsisagedus, vere-
rohk (arteriaalne). lImneb naha veresoonte spasm, sellest na-
ha kahvatus, muutused EKG-s.

Keerutamise jarel muutub ka nina limaskesta veresoonte
verega taitumine. Muutused ilmnevad hingamise ritmis ja
ulatuses. Higistamine suureneb. MOjustatud saab  seedetrakti
tekib miveldus, peristaltika elavneb, vOib jargneda oksenda-
mine. Suureneb suljeeritus, Uhtlasi muutub stlje koostis. lIm-
nevad muutused ainevahetusprotseasides (nait.: suhkruaine-
vahetus) .
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Keerutamise jarel suureneb eritrotsiitide arv» Vaga
tugeval vestibulaaraparaadi arritamisel tekib nn. "merehai-
gus'"” aumptoomkempleks - kahvatumine, kilm higi, iiveldus,
oksendamine I muutused stdame-veresoonkoona tegevuses ning
hingamise rutmis.

Arritusseisundi* vBib olla nii simpaatiline kui ka
parastapaatiline narvisisteem.

Ajukoor voib avaldada vahetult moju vestibulaartsentru-
mitele sel teel, et pidurdab reaktsiooni esiletulekut*

Tingitud sidemete esinemine avaldub suurel maaral “mere-
haiguse” patogeneesis. Naiteks, reisija hakkab ennast halvas-
ti tundma juba lainetava mere nagemisel vOi ka teate juures,
et peab s6itma merel.

Ajukoore pidurdava osaga on seletatav keerutusjargse
nistagmi puudumine mdnel tervel isikul*

Kaleoriline (termiline) proov.

Selle proovi abil uuritakse eraldi vasaku ja parema la-
birindi reaktsiooni (peamiselt horisontaalse poolringkanali
cupula erutatavust) parast kiulma vdi sooja vee viimist kuul-
mekaiku (kuulmekile peab olema terve). Kuiva perforatsiooni
korral proovitakse kaloorlliselt killma vBi sooja 6huga Aspis-
sovi jargie

Uuritav istub toolil, pea 60° tahapoole, lamades aga 30°
ettepoole painutatud* Sellega viime horisontaalse poolring-
kanali vertikaalsesse asendisse - ampull on Gleval ning
lihtsdar allpool. Valiskiulmekaiku viiakse kdrvasistla abil
kilma vett (keha temperatuurist madalam), mille temperatuur
on +15° - +30* vOi sooja vett (lUle keha temperatuuri), nadi-
teks +44°. Termilis-fulsikalise reaktsioconi mojul tekib pa-
rast kilma vBi sooja vee sustimist valise kuulmekdigu kaudu
temperatuuri diferents ladhedal asuva horisontaalse poolring-
kanali ampullaarses saires. Tehakse mblemale kdrvale kaloo-
riline proov kiulma (+30°) ja sooja (+44°) veega, seega vee
temperatuuri vahe on -7° keha temperatuuri suhtes. Sellega
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on reaktsioonid omavabel vorreldavad. Nistagm tekib alati
Uhelle poolele, mis on tingitud endolimfi ampul lopetaalsest

liikumissuunast.
Kidlma vee puhul jahtunud endolimfi molekulid langevad

fllsika seaduse p6hjal allapoole lihtsddre suunas (am-
pullofugaalselt). Sellega viiakse karvakesed crista ampul-
laris»es tasakaalust valja, mille tulemuseks on horison-
taalnistagm. Kulma vae puhul tekib nistagm vastaspoolele,
sooja vee korral aga samale poolele. Sama kehtib ka opera-
tiivselt vabastatud poolringkanali kohta direktse kulaaduu-
rituse puhul (naiteks viies vatiga eetrit poolringkanalile).
Ka narkoosi ajal tekib silmade aeglane kdrvalekaldumine
(nistagm). See lubab tépselt kindlaks mddrata, kas pool-
ringkanalite funktsioon on olemas vOi puudub. Haigetel, kel-
lel vestibulaarreaktsioon on valja langenud, ei Onnestu ka
kaloorilise prooviga reaktsiooni esile kutsuda. Vaatamata
suure hulga kilma vee sustimisele (100 - 200 ml) saadakse
ndrk arritus, millega mdaratakse f ndlaks vestibulaaraparaa-
di erutuslavi.

Vestibulaaraparaadi uurimiseks viiakse 5-10mI36°-list
vett valiskuulmekaiku ja kui reaktsioon puudub, siis jark-
jJargult alandatakse slUstitava vee temperatuuri, kuni tekib
nistagm. Kui 1 1 kilma vee sUstimise, jarel nistagmi ei te-
ki, siis on lablrint kustunud.

Kui kuulmekile on perforeerunud, siis ei ole lubatud
vettehipped, sukeldumine, allveesport, kuna kilma vee sat-
tumine keskkdrvaruumi vOib pdhjustada lablirindi tugeva ar-
rituse, millele vBib jargneda tasakaaluhdire ja uppumine.

Galvaaniline proov.

VestibulaaranalUsaatori elektriliseks arritamiseks ka-
sutatakse alalisvoolu (galvaanilist). Tavaliselt 2 - 5 uwA
alalisvoolu puhul tekib horisontaal-rotatoome nistagm, mil-
le kiire komponent on suunatud katoodile.

Galvaanilist proovi kasutatakse nendel juhtudel, Kkui
keerutus- ja kaloorlline proov jéid negatiivseks.
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Galvaaniline proov on vajalik retrolabirintaarse eru-
tussel sundi kindlakstegemiseks. Galvaanilise prooviga on VOi-
malik diferentseerida labirintaarset kahjustust retrolabi-
rintaarseet.

Freesoome proov ehk fistuli stmptom.

Fistuli simptomi kindlakstegemiseks tihendatakse vOi
hérendatakse 8hku valiskuulmekaigus (Politzeri) kummiballoo-
niga kroonilise otiidiga haigel. Fistuli olemasolul hori-
sontaalses poolringkanalis, mis on kdige lahemai cavum tym-
papi*le, voib saada nistagm uuritava kdrva poolele dhu tihen-
damisel ja vastaskuljele dhu hdérendamisel kuulmekaigus,Fis-
tuli olemasolul tekib ohkarritavuee tulemusena (Fistuli
simptom) ampullopetaalne voi ampullofugaalne endolumfi lii-
kumine. Sellel proovil ei ole siiski absoluutset tdhendust,
sest mdningate haiguste puhul (kaasasiundinud luues, &ge kesk-
kOrvapdletik) saadakse vahel ka fistuli puudumisel pressoor-
ne nustagm (Fistuli sumptom ilma fistulita).

OptokIneetiline nistagm tekib, kui vaadatakse silmade
ees kiiresti vilkuvatele esemetele (néiteks rongis soitmisel),
Optokineetiline nistagm vOib olla horisontaalne voi verti-
kaalne. Kui vestibulaamiistagm ilmub tingimata koos ajutiive
refleksiga, siis optokineetiline niistagn realiseerub ajukoo-
re nivool. Optokineetilise nistagmi juures tekib nagemisret-
septori arritus, vestibulaarnistagmi puhul aga poolringkana-
lite arritus, Uhine on neil osaliselt refleksi anatoomiline
tee - vestibulaartuumad ja pilku podravate silmalihaste er-
kude tuumad.

Optokineetilise proovi jaoks kasutatakse keerle-
vat trumlit (10 tiiru 20 sekundi jooskul), millele on klee-
bitud vahelduvalt valged ja mustad ribad. Uuritav istub 50 an
kaugusel trumlist ja jalgib trumli liikumist. Noimaalselt te-
kib optokineetiline nistagm trumli keerutamisele vastassuu-
nas. Vahel taheldatakse atlilpilist reaktsiooni, kus nistagmi
ei teki vOi tekib trumli tiirlemise suunas. See spontaannis-
tagm ei ole vestibulaarset paritolu, vaid tekib optomotoor-"
se tee kahjustusest ajus (kolju tagumise koopa tuumorid).
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Optokineetilist nistagmi iseloomustab tema suuna, amplituu-
di, sage faaside ja rutmi vaheldumine, bin- vdi monokulaar-
sus, kui on kahjustatud optomotoome juhtetee.

OtolilU 11 se aparaadi
(0A) uurimine.

Otoliitilise aparaadi haigestumine voib tekkida seoses
kolju traumaga, mirgistuste, infektsioonhaiguste (gripp, puu-
gi entsefaliit), ajutuumorite (kolju tagumises koopas), kuul-
misnarvi tuumori ja neuriidi ning ka Morbus MZniSre"i puhul.
Mere- ja ohuhaigus vdivad samuti pdhjustada otoliitilise apa-
raadi dusfunktsiooni, mille tagajarjel vallanduvad vestibu-
laarvegetatiivsed refleksid.

Anamnees.

Haiged kaebavad ootamatult tekkivat pearinglemist, iivel-
dust, oksendamist, vahel ka ohkutousmise voi kukkumise, lan-
gemise tunnet*

Ob.lektiivselt taheldatakse asendinistagmi, mia tekib
pea teatud asendi juures, naiteks pea painutamisel taha VOi
ette jne., kaob peaasendi muutumisel. Mi subjektiivsete kui
ka objektiivsete simptomite kestus on erinev - mdnest tun-
nist mdne kuuni. Utrlcuius®e kahjustuse puhul tekib luhiaeg-
ne, kuid tugev pearinglemise atakk nistagmiga pea taha jJa
kiljele kallutamisel. Valmidus nistagmiks paremal silmal vbib
oleneda vastaspoolse (vasaku) utriculus®e kahjustusest.

Otoliitilise aparaadi objektiivsest uurimisest.

Otoliitilise aparaadi (QA) funktsioon on tihedalt seo-
tud poolringkanalite funktsiooniga, sellepdrast annab otolii-
tilise aparaadi uurimine ainult osalise ettekujutuse tema
funktsioonist.

Otoliitilise aparaadi funktsiooni uuritakse professio-
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naalsel valikul, hinnates otoliitllise reaktsiooni Valjea-
dusastet sOltuvuses vegetatiivse 3a somaatilise reflekside
intensiivsusega, mis tekivad katse I6pus.

V.1. VojatSeki kahekordne keerutuskats.

1. Uuritav istub poordtoolil, pea koos kehaga (pea pol-
vedel) painutatud 90° ette. Sellejuures toimub utriculus’e
otoliitide paigalt nihkumine.

2. Keerutatakse 5 tiiru paremale 10 sekundi jooksul.
Tekib poolringkanalite ja otoliitide arritus.

3. Péarast keerutamise 18ppu hoiab uuritav pead veel 5
sekundit 90® painutatult ette. V.l. VojatSeki arvates siis
taandub poolringkanalite reaktsioon tagaplaanile*

4. Uuritaval lastakse pea tOsta, sellejuures peab jalle
ilmnema otoliitide paigalt nihkumine utriculus®es, nad lahe-
vad tagasi oma tavalisse asendisse. See vallandab somaatili-
se ja vegetatiivse reaktsiooni, mille tugevusaste on erinev«
5 minuti pérast, kui on kadunud ndhud, mis tekkisid seoses
reaktsiooniga, korratakse keerutamist vasakule. See vdimal-
dab eraldi uurida vasakut ja paremat korva.

Otoliitilise reaktsiooni tugevust hindab V.l. VojatSek
vegetatiivsete nadhtude jargi:

1* Vegetatiivsed ndhud puuduvad, siis reaktsioon vordub
nulliga (VH-0).

2. Nado kahvatumine, pulsi sagenemine vOi aeglustumine
vOrdub VR-1 (vegetatiivse reaktsiooni esimene aste)*

3. VR-2 - teine aste, kui eelmistele sumptomitele lisan-
dub veel higistamine.

4. VR-3 - kolmas aste, kui tekib iiveldus,oksendamine,
poolnorkenud seisund.

Somaatilist reaktsiooni hindab V.I. VojatSek jargmi-
selti

1. O-ga, kui puudub keha kdrvalekaldumine, nistagm ei
ole elav ega kaua kestev.
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2% 1 aste, kui ilmneb keha kerge kdrvalekaldumine piraat
pea Ulestdstmist (0 - 5%)*

3* Il aste, esineb keha korvalekaldumine 5 - 30*, mille
uuritav raskustega likvideerib*

4. 111 aste, asendi stabiilsus on selgesti hdiritud, te-
kib tugev keha kdrvalekaldumine, tasakaalu kadumine, kukkumi-
ne*

S*M* Kompanejetsi kats ehk silmade vastupddramise
nurga uurimine.

Silmade vastupdoramise nurk oleneb sagitta (s. o. saccu-
lus*e otoliidid, mis asuvad peaaegu sagitaalses tasapinnas)
funktsioonist. Seda saab jalgida pea aeglasel painutamisel
o6lale, siis silmad pddrduvad tagasi algseisu (toimub peapai-
nutusele vastassuunaline liikumine). Seega sailitavad silmad
pilgu ruumis otoliitilise aparaadi normaalse funktsiooni pu-
hul. Sel korral on ka silmade vastupddramise nurgad Uhesugu-
sed. S« M. Kompanejetsi jargi silmade vastupddramise nurk on
10 - 11®a kui pea on painutatud 60® vorra o6lale (nhormaalse
otoliitilise aparaadi puhul). Otoliitilise aparaadi haiges-
tumisel ei suuda silmad sailitada pilku ruumis (puudub sil-
made vastassuunaline liikumine pea painutamisel).

Kumulatsioonireaktsioon.

Kumulatsioonireaktsiooni uurimine viilakse labi K*L. Hi-
lovi 4-kangilisel kiigel. See proov pdhineb sirgjoonelisele
kiirendusele, mis tekib kiige Iiikumisel. Kui 5-niinutilise
kiikumise jooksul ilmuvad vegetatiivsed ndhud, siis on tege-
mist kiikumise reaktsiooni 11l astmega (K I111). Kui vegeta-
tiivsed nahud ilmuvad 5.- 10. kiikumiseminuti vahel, siis on
K 11 aste. Ja kui vegetatiivsed reaktsioonid vallanduvad 1Q-
15 kiikumiseminuti vahemikus, siis on kiikumise 1 aste (KI).
Kui parast 15-minutilist kiikumist vegetatiivsed refleksid
puuduvad, margitakse reaktsioon - KO. Kiikumist uuritakse elu-
kutse valikul (lenduritel).
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Otoliitilise kdénnaku uurimine.

Uuritav kallutab aeglaselt pead (Kinniste silmadegal)
10 korda paremale ja vasakule 6lale minuti jooksul. See-
jarel koénnib uuritav kiiresti paremale voi vasakule dlale
painutatud peaga ettepoole. Sellejuures markab enamik ini-
mesi tduget painutatud pea suunas, mis soltub kdrgenenud
sagitta erutuvuaest. Tekib sakulaarne kdnnak.

Kui aga teha 10 aeglast peapainutust ette ja taha su-
letud silmadega ning parast kiiresti kdndida edasi, kusjuu-
res pea on painutatud 90° ette, tekib nn. kukek&nnak - pdl-
veliigeste painutus ja jalgade t6stmine (utrikulaarne k&ik).
Kui otoliitiline kdnnak ilmub 2 -3 sammu jarel, siis on te-
gemist lapilli (@triculusle oteliidid, asuvad peaaegu hori-
sontaalses tasapinnas) ja sagitta (sacculus*e otoliidid) suu-
renenud erutusega.

Asendinustagmi uurimine.

Asendinustagmi all mbistetakse nustagmi, mis tekib seo-
ses peaasendi muutumisega.

Asendinustagmi médramisel (Cawthorne kats) istub uuri-
tav kuéetil, arst hoiab tema pead oma kédte vahel ning asetab
siis uuritava selili 3 sekundi jooksul, kusjuures pea on poo-
ratud kuljele. Haige silmad on sel ajal lahti ja ta vaatab
otse ette. Kui 10 sekundi jooksul ei teki nustagmi, tduseb
uuritav istuli. 10 sekundi moddudes asetab arst haige jalle
selili, pea poodratud teisele poolele. Kui 10 sekundi moddu-
des ei teki ka selles asendis niustagmi, siis tduseb haige
uuesti istuli. Arst jalgib jalle nistagmi teket ning asetab
nitd uuritava selili otse taha painutatud peaga (kuid mitte
liiga rippuva peagal) ja jalgib 10 sekundi jooksul niistagmi
teket.

Asendinustagm, mis tekib teatud kindla peaasendi juures
ja kaob asendi muutmisel, on otoliitilise aparaadi kahjustu-
se valjenduseks. Perifeerse paritoluga asendinistagm on too-
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niline, a. t. ta kestab nii kaua, kui pea on teatud kindlas
asendis. Samaaegaelt kooa asendintetagmiga voi ilma vOib esi-
neda pearinglemine, mis tekib kindla peaasendi juures. Seda
peetakse ka otoliitilise aparaadi haigestumise sUmptomiks.

Otoliitilise aparaadi uurimismeetodite oluliseks puudu-
acka on, et nad ei viimalda uurida otoliitilist aparaati iso-
leeritult. Aeendiniatagmi tekkemehhaniami on véhe uuritud,
iaendinuatagm vOib tekkida otoliitilise aparaadi kui ka kesk-
narvisusteemi dusfunktsiooni tulemusena.

Elektronistagmograafia .

Kaasaegsemaks ja objektiivsemaks nustagmi registreerimi-
se meetodiks on elektroniistagmograafia (EUG). ENG p&hineb ini-
mese silma bioelektriliste omaduste kasutamisel vestibulaarse
arrituse diagnoosimiseks. Ccyjeea omab positiivset laengut, re-
tina - negatiivset. Nii moodustub silmas elektriline telg,
mis uUhtib silma optilise teljega. Silma liikumine igasugustes
tasapindades (horisontaalses, vertikaalses vdi diagonaalses,
paremale-vasemale, Ules-alla) tekitab periokulaarses valjas
elektriliste potentsiaalide muutusi, milliseid on vdimalik
tundlike mdbteriistadega, naiteks elektroentsefalograafi abil
registreerida. Nimetatud asjaoludel p&hinebki okulo-, reep.
elektronustagmograafia. Kéesoleval ajal on meetod kasutusele
voetud kogu maailmas kui tapseim ja tundlikem nustagmi re-
gistreerimise vote. ENG-ga on vOimalik registreerida nii spon-
taanset, latentset (asendi-) kui ka provotseeritud (kaloori-
lisel, rotatooreel teel) nistagmi. Meetod vdimaldab niustagmi
registreerida nii suletud kui ka avatud silmadega patsiendilt.
ENG kvalitatiivne kui ka kvantitatiivne (aritmeetiline) ana-
10Us lubab suure tdendosusega eristada perifeerset vestibu-
laarset hairet tsentraalsest. Kinniste silmadega patsiendilt
registreeritud nistagm on intensiivsem perifeerse lahtega
vestibulaarfunktaiooni hairete puhul (kesk- ja sisekdrva hai-
gustest pohjustatud), ndrgem aga tsentraalaeteat pohjuatest
tingituna (naiteka arahnoidiit, ajuaiaeaed kaevajad, traumaa-
tiline entaefalopaatia jne.).
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Terve inimese siia ei ole kunagi taielikus rahuolekus,
vaid teeb pidevalt vaikese ulatusega liigutusi amplituudi-
ga 4° - 4,5°. Nahtavalt pidurdab silmade liigutusi mingi
objekti fikseerimine, eriti kui viimane asub silmadele 1&-
hedal. Koiki neid silmade liigutusi ei loeta veel nistag-
miks. Spontaanset, latentset vOi provotseeritud nistagmi
iseloomustab faasilisus, s. o. nustagmi aeglane ja Kkiire
faas. Nustagmi aeglast faasi loetakse vestibulaarse arri-
tuse iIntensiivsuse naitajaks, kiire faas on vastureaktsioo-
niks esimesele, on seega vestibulaarsele &arritusele jargne-
nud tsentraalne vastus. Nistagmi faasid (kiire ja aeglane)
on teineteisest sdltuvad, nendest omakorda s6ltuvad nistag-
mnisakkide sagedus ja kiire faasi amplituud. Kdik need para-
meetrid kokku annavad uue vaartuse, mida nimetatakse nis-
tagmi intensiivsuseks aeglase faasi jooksul. Nistagmi inten-
siivsust vdib arvutada mitmeti. Uks lihtsamaid nistagmi in-
tensiivsuse madramise valemeid on jargmine: S * A,

naiteks S » m= 11°/sek, vt. joonis 6, kusjuures

S = silma liikumise kiirus nistagmi aeglases faa-
sis °/1 sekundis ;

a m kiire faasi amplituud millimeetrites;
b = aeg 1 sekund;
A « silma liikumise ulatus millimeetrites 5°» 10°

voi 20° ulatuses (kalibratsioon).

Joon. 6. Nustagmi intensiivsuse méaramine L.B.W. Jong-
keesi ja A.l. Philipszooni jargi.

Eeegliparaselt ei ole liigutused avatud silmades ndhta-
vad, kui liigutuste intensiivsus nistagmi aeglases faasis on

- 80 -



alla 6°/sek., kull on need aga registreeritavad suletud sil-
madega patsiendilt.

Provotseeritud nistagmi parameetrite intensiivsus sol-
tub vestlbulaaree arritaja tugevusest. Sooja veega (+44°C)
provotseeritud siUstagmi intensiivsus on aeglases faasis 9° ~
15°/sek. ja kulma veega (+18°C) - 20° - 23°/sek. (optimaal-
sed nditajad). Nendest aritmeetilistest vairtueteet madalama-
te vOi kérgemate hinnete puhul diagnoositakse  vestibulaar-
funktsiooni ala- voi Uliarrituslikku seisundit (hjgo-, resp.
areflexia voi hgrgerrefleria).

Ulalkirjeldatud meetodiga vBib uurida igasugustest pdh-
Justest esilekutsutud tasakaaluhairet.

PUNKTSIONAALSETE HAALE- JA KCNEHAIRETE
DIAGNOOSIMISEST .

Foniaatria.

Foniaatria ehk Gpetus funktsionaalseist hddlehdireist
kasitleb neid haalehdireid, mis sugenevad hdileorgani eba-
Oigest VoI liigsest kasutamisest. Patsientideks on lauljad,
naitlejad, pedagoogid ja teised isikud, kel oma igapaevases
t60s tuleb rohkesti haalt kasutada. Neil isikuil tekib haa-
le vasimus (Jghonasthenia), mis avaldub haale kvaliteedi muu-
tuses (haale kaheduses - dysphonia) vOi vahel isegi hadle-
tus (aphonia). Haadlehaire pdhjuseks on hadlepilu mittetaielik
sulgus, mis enamasti on tingitud kdrisiseste lihaste jduetu-
sest ja haddlepaelte ebailhtlasest pingest. Niisugused haile-
haired kujunevad valja pikkaméoda. Mdnikord vdib haalehaire,
s. 0. sosinal radkimine jaada plUsima parast koéripdletiku mdo-
dumist, kui pdletikulised ndhud on kadunud. Harvem vdib neu-
rasteenikuil ja histeerikuil neuroosina esineda jarsku tekkiv
afoonia. Lastel vdib hdale kdhedus esineda liiga valjust ja
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rohkest kori kasutamisest vaga elava iseloomu tottu. Reegli-
paraselt tekivad hé83s muutused lastel ka puberteedieas -
poistel ekstreemsemalt kui tudrukutel. Kui haddle kdrgus sta-
biliseerub, kujuneb tutarlastel véalja kas alt vdi sopran,
poistel - bass, bariton voi tenor.

Funktsionaalsete hadlehairete puhul laringoskopeerimi-
sel puuduvad kdris pdletikulised ndhud; vahel vOib hailepi-
lu sulgumatuse pdhjusena leida nn. laulja-sdlmekesi. Tuleb
jJalgida hadlepilu sulguse tihedust; funktsionaalsete haile-
hairete puhul vbib ndha, et haalepilu ei sulgu kas kogu ula-
tuses vOi selle eesmises vOi tagamises osas. Tapsemaks haale-
paelte liikumise hairete jalgimiseks tuleb kasutada strobos-
koopiat. Stroboskopeerimisel jalgitakse hdalepaelte lii-
kumist Uksikasjus: naditeks Uks hadlepael jadb liikumise ula-
tuselt teisest maha, liikumise erinevust voib taheldada haa-
lepaelte Uksikosades (eesmises, keskmises vOi tagumises kol-
mandikus); samuti tuleb jalgida hddlepaelte servade liikumist
vertikaaltasapinnas (hdalepaela serva "lainetus'™).

Funktsionaalsete hdalehdirete puhul vbib esineda ka vale-
haalepaelte kokkusurumist, mis takistab hadalepaelte ndhtavust.

Funktsionaalsete haalehadirete diagnoosimiseks kasuta-
takse ka kunsttehislikku kurtust (Lombardi kats): haal voib
momentaalselt selgineda m6lemapoolse kuulmise valjalulitami-

se puhul.

Haal vOib taastuda, kui puudutada kdrisondiga haalepae-
lu (kerakats) - tekib kuuldav k&harefleks, mis taastab
haale.

Voimalike hingamishairete kindlakstegemiseks vdib hinga-
misliigutusi registreerida rindkerelt ja kdhu piirkonnast
pneumograafilisel meetodil.

Funktsionaalsete haalehdirete ravimine kuulub arstile
(foniaatrilej ja pedagoogile (fonopeedilej~kes rakendades haale
fusioloogia Oigeid aluseid,taastavad kdri normaalse funktsi-
ooni*

- 82 -



Logopeedia.

Logopeedia ehk Opetus kdnehdirete uurimisest ja nende
ravist ka&sitleb neid kdnedefekte, mis tulenevad nii orgaani-
listest muutustest kui ka funktsionaalsetest pohjustest. Or-
gaanilisteks pdhjusteks vdivad olla hambumuse haired (prog-
nathia, progenia), I6hiksuulagi, I6hikhuul, ja deformatsioo-
nid neelus spetsiifiliste protsesside (tuberkuloos, gumma)
tagajarjel. Funktsionaalsete hédirete puhul puuduvad nahtavad
muutused koneorganeis.

KOnedefektiks vdib olla ka Uksikute kaashaalikute va-
lesti hddldamine (vaeghddldus. d”slalia), kui haaliku moodus-
tumine ei toimu Oiges kohas; "s" (sijatismue), "r'" (rhota-
cisnus), "'g" (gammacismus), nk" (kappacismus), 1" (larobda-
cismus), "d" (deltacimus) jt. Luhike keelekida (Erenulum
lingike) ja keeleotsa vahene liikuvus (gnkyloglossum) hari-
likult el ole kénehdirete pdhjuseks, see vOib arvesse tulla
ainult dksikjuhtudel. Kuulmise ndrgenemine vBib olla uksiku-
te hddlikute (kdige sagedamini 's') vOi sOnalBppude valesti
hadldamise pdhjuseks (nirikuulja e. nirmiku agrammatism).

Ninahdaldus (rhinolalia) on kbnepuue, mis tingitud ni-
na kui reosnaatori ebanormaalsest funktsioonist. Rinolaalia
esineb kahes vormis: lahtine ninahddldus (yMnolaliajigert?)
- ninasse paaseb rohkem Ohku kui vaja (suulaeldhe, lihike
pehmesuulagi, pehmesuulae halvatus) - ja kinnine ninahaal-
dus (rhinolalia clausa), kui nina resonants on puudulik, sest
ninasse paaseb vahe ohku; see esineb ageda nohu, samuti nina-
poliulpide ja adenoidide puhul.

Disartria (“sarthria) on konepuue, kus peale h&aldami-
se on kahjustatud ka teised kbne komponendid: hingamine, hdal,
kéne aktsent ja tempo (hupokinees vOi hiperkinees); pShju-
seks on enamasti kesknarvisusteemi orgaaniline kahjustus.

Raskeks kdnehaireks on kogelemine ehk kogelus (balbu-
ties), mis avaldub kdne tokestuses. Tokestusi pdhjustavad
krambid kéneorganite lihastes. TOkestus vdib olla spastilist

- 83 -



(toonilist) laadi voi kloonilist laadi. KonetSkestust suu-
rendab erutus, mida tuleb silmas pidada patsiendiga vestel-
des. Kogeluse nahtavad stmptomid vdivad avalduda suu-, mii-
mika- ja kaelalihaste kokkutSmbes (h&o grimassides). Vahel
vOib esineda nn. kaasliigutusi, mis avalduvad kite, jalgade
voi kogu keha liigutustes kone tdkestuse ajal. Hingamislii-
gutuste pneumograafilisel registreerimisel voib samuti kind-
laks teha mitmesuguseid spastilisi ja kloonilisi avaldusi
hingamislihaste funktsioonis.

Et kogelus on uldist laadi vegetatiivne narvisusteemi
haire, siis tuleb otsida ka simptomeid selles sfaaris. Nii
voib kogelejail olla elav dermografism ja kilmad niisked peo-
pesad. Selles osas on soovitav neuroloogi ja psthhiaatri kon-
sultatsioon. Kui kogelejaga raakida julgustavalt ja rahuli-
kult, jattes tdhele panemata tema konedefekti, véhenevad ko-
gelemisndhud margatavalt ja ladus kone voib taastuda. Seda
seletatakse téhelepanu kdrvalejuhtimisega kbneaktilt. Tahe-
lepanu kdrvalejuhtimlseks oma kénelt voib kogelejat lasta
laulda, mil kdnetdkestust ei esine. Samuti kuulmise vélja-
lulitamine kunsttehisliku kurtusega (Lombardi kats), kone-
tokestused vOivad kaduda ja kdne muutuda ladusaks. Funktsio-
naalsed kdnehdired kaovad ka joove-narkoosis (eetriga, kloor-
etuuliga, COg-ga), mida vdib kasutada diagnostiliseks ots-
tarbeks ja raviks. Nimetatud faktid réagivad kogeluse funkt-
sionaalse paritolu poolt.

Ravi kogeluse puhul peab toimuma Uldtugevdavate, narvi-
slisteemi tasakaalustavate vahenditega ja kéneorganite Oige
rakendamisega logopeedi ja pedagoogi juhendamisel.

VitftAluAenire. (dyslexia) ja vaegkir.lutamine (dysgraghia)
esineb lastel, kes ei Opi Oigesti lugema ja kirjutama esimese
3 -4 klassi valtel. Tegemist on tsentraalse anallisi ja siln-
teesi hairetega.

KOnetus (alalia) ehk tummus esineb neil, kel on kahjus-
tatud kbne motoorne keskus, kuulmine on neil korras. Kdne kao-
tus ehk afaasia esineb siis, kui kénevdime kaob aju orgaani-
lise kahjustuse tagajarjel. KOnehairete diagnoosimisel on va-
Jalik otorinolartingoloogi koostd6 neuroloogi ja psuhhiaatri-
ga, ravimisel aga logopeediga.
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TRU otorinolariingoloogia kateeder

Akadeemilise haitgusloo
skeem.

Haige nimi

Vanus

Elukutse

Elukoht

Ravile saabumise aeg
Haige uurimise aeg
Diagnoos:

Haigusloo koostaja
.......... kursus ee_e_. nihm
1. Anamnesis. Juhendaj a

Anamnesis communis (elu-, perekonna-, epid.
anamnees, varem pfetud haigused) .

Anamnesis morbi (kaebused, haiguse kaik).

2. Status otorhlnolaryngologicus.

Nina (hasus)
Valine leid (valisvaatlus, palpatsioon).

Rhinoscopia anterior.

Ninaesiku, nina vaheseina, nina
limaskesta seisund, ninakaigud,
karbikud. Ninaeritise iseloom ja
lokalisatsioon. Joon. 6.

Nina funktsioon.

Ninahingamine (paremal ja vasakul).
Haistmine (paremal, vasakul).

Rontgenitlesvote nina kdrvalkoobastest.
Ninaeritise bakterioloogiline leid,

eosinofiilsete leukotsuutide esinemine nina veres ja
eritises.
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Pdsekoopa I6putuse andmed.
Pdsekoopa eritise bakterioloogiline leid.

Rhinoscopia posterior.

N inaneel wolv, ninaneelumandel , koaanid,

kuulmetdrve avad, eritis, koorikud,

tuumor.

Digitaalne palpatsioon. Joon. 7*

Oroscopia.

Suu limaskest, hambad, igemed, keel, k&va suulagi, silje-
naarmed, suupShi.

(Meso)pharyngoscopia.

Pehme suullagi, kurgukaared (varwus, turse).
Kurgusandlid (suurus, varwus,
lakuunid, nende sisu, katud).
Neelu tagumine sein.
Neelurefleks.
Heelueritise bakterioloogiline leid*
) Joon. 8.
Hypopharyngoscopia.
Keelepara leid.
Digitaalne palpatsioon.
Kael .
Valisvaatlus ja palpatsioon (lumfisSlmed, Kilpndare).
Kori (larynx).
Valisvaatlus ja palpatsioon.
Laryngoscopia indirecta.
Koriesik (sisseiciik).
Keelemandel, valleekulid, recessus
piriformisled, koripealis, plica ary-
epiglottica. Hadlepaelad, valehaile-

paelad, haalepilu, subglotiline
ruum. Joon. 9.
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Kéri funktsioon.
Haal, hingamine.
Trahhea .jabronhid (trachea et bronchi).

Trahhea ndhtavus kaudse laringoskoopia puhul.
Tracheo- ja bronchoscopia.

Sodgitoru e. (oesophagus).

Toidu labitavus.
Réntgenoloogiline uurimine.
Oesophagoscopia.

Kérvad (aures).
Véallsvaatlus (eraldi vasak ja parem).

Kérvalest, nibujatke, proc. zygomaticus. Regionaarsed
lumFisdImed.
Qtoscopia.

Valiskuulmekaik. Vaik.Eritis (hulk, konsistente, 16hn, var-
wis). Kuulmekile leid, perforatsioon, granulatsioonid, kolestea-
toommass. Cavum tympani limaskest (perforatsiooni korral).

Kmilmetdrve labitavus.

Toynbee, Valsalva kats, labipuhumine Politzeri jargi, kate-
teiiseerimine.

Kérvaeritise bakterioloogiline leid.
Patoloogilis-histoloogiline kérvagranulatsioonide leid.
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Rontgenitlesvote nibujatkest.
Kuulmisfunktsioon.

Parem korv Vasak korv

Sosinkdn®
Tavaline kdne
Weberl kats
Rinne kats
Schwabachi kats
Gelle kats

c5 kuuldavus

Audiogramm (toon- ja kdneaudiogramm).

AUDIOGRAMM

125 250 500 1000 2000 4000 8000 Hz
1500 3100 6000 101300

-10
C
10
20
30
40
sa
60
70
80
90
100

110
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AONEAUDIOORAMM

K 80 <0 40 50 > 70 fte K Mv wuB «

7estibulaaraparaadi uurlaine«

Pearinglemine. Spontaanne nistagm (iseloom), naitamiskats,
sOrme-ninaotsa kats, adiadohhokinees. Rombergi kats,kukku-
mise suuna muutumine pea pddramisel. Kaimine suletud ja
avatud silmadega. Kdrvalekaldumine. Konnak. Pistuli simp-
tom.

IfttLii?.alftargoaraedi  eksperimentaalne uurimine.

Keerutuskats (keerutusjargne niistagm parast paremale kee-
rutamist ... sek., parast vasakule keerutamist ... sek.).
Kaltseliilgutused pdrast._keerutamist, kukkumise kalduvus,
vegetatiivne reaktsioon.
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3* Kliiniline diagnoos

Kirjeldatakse haiguse stmptomeid, naidates &ara kdige
olulisemad ning suhtelise vadrtusega tunnused anamneesi,ob-
Jjektiivse leiu ning olemasolevate kliiniliste analuuside
pohjal* Uhtlasi kdrvutatakse antud haiguse tunnuseid vas-
tava haiguse tulpilise stumptomatoloogiaga ning tuuakse val-
Ja erinevused. Piiritleda on vaja ka haiguse anatoomiline
lokalisatsioon (keskkdrv, sisekdrv) ning funktsionaalse-
te muutuste aste, Naiteks otitis media puhul v3ib pdle-
tik piirduda ainult keskkérvaga (helijuhteaparaadiga),kuid
toksilise kahjustuse korral tabatakse ka sisekdrv ( langeb
kérgete helide kuulmise piir).

4* Diferentsiaaldiagnoos.

Antud haiguse olulisemaid tunnuseid, mida kasutati
diagnoosimiseks, diferentsitakse teistest oletatavatest hai-
gustest, mis omavad analoogset simptomatoloogiat vdi juht-
simptomit (kuulmise langus). Selleks on vaja naidata,
missugused simptomid langevad kokku ning missugused on eri-
nevad vOi puuduvad nii anamneesi kul objektiivse  uurimise
ning laboratoorsete analuiside p&hjal, mis lubab oleta-
tavat haigust valja lulitada.

5. Etiopatogenees.

Etioloogia ja patogeneesi selgitamiseks kirjeldatak-
se antud haiguse Uldtunnustatud p&hjused ning patogenee-
si mehhanismid, l&htudes Opiku vOi késiraamatu andmetest.
Peale selle Kirjeldatakse antud haiguse tekkepdhjusi
jJa senist kulgu, vittes arvesse anamneesi andmeid ning
objektiivset leidu, samuti vOimalike tiUsistuste teket hai-
guse edasisel arengul.
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6, Ravi,

Kirjeldatakse antud hailguse ravi pohiprintsiipe
(nait, kirurgiline vBi konservatiivne; reziim, flsioteraa-
pla ning medikamentoosne ravi jne.). lga raviprintsiibi
puhul nadidata eraldi selle toime patoloogilisele protses-
sile. LOpuks esitada Maapoolne soovitus antud haiguse ra-

Viks«
7= Prognoos.

Selgitada, kuidas on antud haiguse korral prognoos
nii funktsiooni taastumise osas (kuulmine, ninahingamine)
kui ka elule ning t6ovlime suhtes.

8 . Profulaktika.

Kasitletakse, kuidas Uuldse vdidelda antud haiguse
vastu ning missuguseid profulaktilisi Uritusi tuleb raken-
dada antud haigel edaspidi (toéotingimused, olmetingimused)
ning kas antud haige vajab dispanseerimist W0i edasist
ambulatoorset ravi.

¢ Epikriis.

Kuupéev,
AllKiri.

Kasutatud kirjanduse loetelu.
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ajokoor

koorealused )
keskused kuulmine

[S SP JE X
artikulatsioo- n _ _ -
ni aparaat (L= )

(kaashaali- haale efse- kgek- aerotumpa-
kute teke) teke korr korr naalne

hingamine kuulmine

Joon. JU, Kuulmise ja kénelemise vaheline seos.

Koorealustest keskustest oleneb kdne auteraatism.Kui
on kahjustatud, siis on tsentraalne kurtu«, inimesel
nevdime. Kui kdnekeslcus on kahjustatud,

kuulmiekeskus
on alles ko-
siis inimesel puudub ko-
neoskus, kdnevdime on alles._Haired kdnekesknse ja kbneorganite va-
hel pdhjustavad tsentraalset laadi kofiehdireid.



Joon.12. Ninaddne skeem ( rhiaoacopia anterior )

-1- concha™asali« inferior, 2-
3- 4— awrtnu naai aediua* 5-
maatua aa«j communja, 6- septtta naai, 7- ninapdhi.

Joon. 13.  Suuneel* skeera (a@esopharyngoacopia)

1- vaike, keskmine ja suitr kurguaandel ; 4- «**ua“j>ala-

t?SI£2£05» 5- ai”us”s~to”ar”~Tigeas , 6- uvula, 7- nee-
lu tagasein, 8- [lumfoidse koe kogumid, 9- kriptle. la-
kuuni ava, lo- keelepara.
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Bespiratsioon Fonatsioon

Joon. 14. Kori peegelpildi skeem kaudsel lariingoskoopial.

2” 5 plic*.ventricalaris s.
£lica veatibularis, 4-r*o»*»gs pirifoirais, 5-,J124£ajKEr

Joon.15» larem kuulmekile (skeem);

1- tagumine ulemine kvadrant, 2- alumine tagumine kvad-
rant, 5- eesmine ilemine ja 4 - eesmine alumine kvad-

Joon. 16. Vasaku kuulmekile skeem;

A — pars~tensja, B - ~ars~flaccida: 1- manubrium mallei,

2- proces”~us~~e~s”a”ei, 3- valgusreflek«, 4- ambo,
5. plica malleobaris™anterior, 6- plica ralleolaris jQ*-
t«rior.
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