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I. RASEDUSE, SUNNITUSE JA SUNNITUSJARGSE
PERIOODI KULG SUDAME- JA VERESOON-
KONNA PATOLOOGIA KORRAL

Sisaejuh&tus

Sudame-veresoonkonna haigused on elanikkonna seas kdi-
ge levinumad. Ka rasedail on nad ekstragenitaalsetest hai-
gustest esikohal (1-2 %) . Omandatud sudamerikkeid on nais-
tel 2 -3 korda sagedamini kui meestel. Kardiovaskulaarsel
patoloogial on sunnitusabis eriline koht, kuna see p8hjus-
tab sagedamini tiUsistusi raseduse, slUnnituse ja  sUnnitus-
jargsel perioodil ning vdib olla nii loote kui ka ema surma
pohjuseks (0,2 - 3,29 %)= Sageli kulgeb aga naistel kardio-
vaskulaarne patoloogia latentselt ning manifesteerub alles
raseduse ajal.

Eeltoodust on selge, et iga praktiseeriv arst, eeskatt
terapeut ja akus®tor, peab nimetatud haigusi pdhjalikult tund-
ma. See on vajalik selleks, et Oigeaegselt diagnoosida kar-
diovaskulaarset patoloogiat, juhtida rasedust, siUnnitust ja
stnnitusjargset perioodi kardiovaskulaarse patoloogiaga nais-
tel, profilakteerida sellest tulenevaid tiUsistusi ning O0i-
geaegselt rakendada ravi, et vahendada emade ja laste sure-
must .



1. KARDIOVASKULAARSE SUSTEEMI FUNKTSIONAALNE
SEISUND RASEDUSE AJAL, StNNITUSEL JA SUNNITUS-
JARGSEL PERIOODIL

V. Painbergi ja V. Kase siUnnitusabi ja ginekoloogia sis-
temaatilise kursuse valitud loengute 1l osas (1972) k. 86 -
88 on kasitletud raseduspuhuseid fisioloogilisi muutusi kar-
diovaskulaarses slsteemis, kuid tagasihoidlikult. Seeparast
on vajalik veel kord, pdhjalikumalt, kasitleda vordlevalt ter-
ve ja haige naise sudame-veresoonkonna sisteemi funktsionaal-
set seisundit raseduse ajal, siUnnitusel ja sunnitusjéargsel pe-
rioodil.

Fusioloogiliselt kulgev rasedus ja veelgi enam slUnnitus
esitab sudame funktsionaalsetele vdimetele olulisi ndudeid.
Selle pohjuseks on loote areng, kasvamine ja toitumine, vere
Uldmassi suurenemine (50 % ja rohkem), raseda kehakaalu kasv
(10-12 kg), uue platsentaarse vereringe olemasolu, ainevahe-
tuse koigi lulide muutumine, muutused endokriinses funktsioo-
nis ja kesknarvisiUsteemis.

Raseduse teisel poolel, eriti I8pus, raskendavad kardio-
vaskulaarse slsteemi normaalset to0d teatud mééral mehaani-
lised faktorid, peamiselt diafragma kdrgsseis, mis on maksi-
maalne raseduse 36. nadalal. Hairub diafragma kui vereringe
lieamootori t60, vaheneb kopsude eluline maht, raskeneb kop-
suvereringe ja muutub sidame asend. Sida niivord ei touse
kérgemale, kuivord laheneb rinnakorvile, samaaegselt mBnevor-
ra podrdudes oma telje Umber. See pdhjustab mbningase siuda-
messe saabuvate ja valjuvate veresoonte "'pddrdumise’, asendi
muutumise, mis samuti raskendab kopsude vereringet.

Funktsionaalsete muutuste sumptomkompleksis on enamikel
rasedatel tavalisteks kaebusteks hingeldus, sudamepekslemine,
uldine nbrkus, ménikord ka pearinglemine. See on tingitud li-
hiaegsetest aju veresoonte spasmidest. Iseloomulikud on need
raseduse algul, mil raseda organism viel pole uuele olukorra-
le kohanenud.



Raseduse Il poolel tadheldatakse enamasti pulsi labiil-
sust, kalduvust tahhtikardiale. Pulss on 88 - 90 166ki minu-
tis, kiirenedes veelgi siunnitusel, eriti valjutusperioodis.
Vahetult sunnituse jargselt, slUnnitusjargse perioodi esi-
mestel tundidel seevastu tdheldatakse m&ddukat bradukardiat
(pulsisagedus 60 - 66 106kl minutis). Normaalselt kulgeva
sunnitusjargse perioodi korral kéigub pulsisagedus 60 - 70
160gi piires minutis.

Sudame kontraktsioonide sagedus pidevalt suureneb ja
saavutab maksimumi raseduse VIII kuul, kasvades keskmiselt
10-12 166ki minutis. Raseduse 10pul vdivad esineda ref-
lektoorse paritoluga ekstrasistolid.

Raseduspuhuse flUsioloogilise tahhikardia pdhjuseks on
enamasti siinussOlme Uleerutus kas vegetatiivse narvislstee-
mi kaudu vOi tingituna keemilis-fllUsikaliste arrituste ot-
sesest toimest. Siinussdlme suurenenud erutuvuse pbhjuseks
on enamasti:

1) psiihhogeensed faktorid;

2) vegetatiivse narvisiusteemi distoonia, s.t tema
sUmpaatilise osa toonuse mdningane suurenemine, mis pdhjus-
tab sidame tegevust kiirendava ja tugevdava narvi tdo tugev-
nemist ;

3) ainevahetuse hédired (rasedustoksikoosid, tireotoksi-
koos jt.);

4) kompensatoorne mehhanism médduka hapnikuvaeguse (hi-
pokseemia) korral, peamiselt raseduse teisel poolel.

Enamikel terve kardiovaskulaarse susteemiga rasedaist
on tahhikardia ajutine ja méddub organismi adapteerudes wte-
le valistele ja seesmistele flilsikalistele ja keemilistele
arritajatele raseduse véltel.

Sunnitusaegse tahhikardia pbhjusteks on:

1) suur fuusiline koormus;

2) tugevad negatiivsed emotsioonid (hirm, valu - verre
paisatakse rohkem katekolamiine nagu adrenaliin ja noradre-
naliin);



3) sunnituse 16puks suurenev hapnikunalgus.

Relatiivne hipokseemia lisaks mehaanilistele faktori-
tele, raskendades sudame-veresoonkonna normaalset t66d ja
vahendades kopsude elulist mahtu, pdhjustab ka hingeldust,
mis suuremal vOi vahemal maaral esineb peaaegu kdigil ra-
sedail raseduse 11 poolel.

Teatavatel rasedatel pole hingeldus tugev ja tekib ai-
nult mdddukalt fuusiliselt pingutades. Sel korral on hingar-
mine sagenenud, pindmine ja sissehingamisfaas on mdnevdrra
pikenenud. VOib ka kohata sigavamat hingamist, seda enamas-
ti keemilist paritolu hingelduse korral, mil vere keemili-
se koostise hairumine tugevdab gaasidevahetust sagenenud
Ja sivenenud hingamise teel (atsidoos, relatiivne hipok-
seemia) -

Terve kardiovaskulaarse slsteemiga rasedail esinevad
perkutoorsete, auskultatoorsete ja rontgenoloogiliste and-
mete muutused, samuti hemodinaamika, eeskatt arteriaalse
vererdhu muutused.

Téaheldatakse sudame mdningast suurenemist vasaku vat-
sakese hupertroofia ja dilatatsiooni arvel. Seda tingivad
rasedail:

1) vere uldmassi suurenemine (mitteraseda 3821 ml-It
5073 ml-ni viimastel raseduskuudel);

2) pidevalt suureneva veremassi liikumise raskenemine
siidame kontraktiilsuse muutuste tagajarjel.

Eelnimetatud vahene hupertroofia ja dilatatsioon are-
nevad aeglaselt ja sida jouab kohaneda uutele ndudmistele.
Kui rahu seisundis ja ilma raseduseta on sudame minutimaht
2,9 - 4%6 1, siis raseduse ajal vOib see suureneda 20 - 80%.
Selle tingivad kudede ja organite energeetilised vajadused.
Seega sudame t00 raseduse ajal kasvab 50 % vOrreldes rase-
duseelse perioodiga.

Ollakse seisukohal, et kui raseduse ajal suda ilma kla-
pirikketa voi poletikulise protsessita miokardis oluliselt
suureneb, siis vihjab see sudame kontraktsioonivdime ala-
nemisele, s. t. miokardiodiustroofiale.
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Ligikaudu 30 %-1 rasedaist esineb auekultatoorselt,
peamiselt raseduse Il poolel, sitdametipul ja kopsuarteril
puhuv sistoolne kahin. Kopsuarteril esinev kahin voib ol-
la tingitud mddduvast relatiivsest ahenemisest, mille pdh-
Juseks on a. pulmonalise paindumine diafragma koérgseisu
korral. Sistoolne kahin tipul vihjab mitraalklapi ménin-
gale funktsionaalsele puudulikkusele. Koheselt peale sin-
nitust nimetatud kahinad kaovad.

Sudame funktsionaalsete kahinate pbhjuseks vdivad ol-
la ka intokeikatsioonid, endokriinsed hgired, aneemiad.
Loetletud ndhud esinevad sageli just rasedail. Selliste
paritoluga kahinate tekkes etendavad suurt osa:

1) sudame lihaskiudude voi papillaarlihaste neuro-
troofika ajutised haired. Nomaalselt kindlustavad need
lihased atrio-ventrikulaarsete avade taieliku sulgumise,
kuid eelnimetatud pdhjusel pole sulgumine taielik;

2) vere uUldmassi ja verevoolu muutumine;

3) vere normaalsete fiusikaliste, bioloogiliste ja
keemiliste omaduste muutumine.

Funktsionaalsed kahinad on:

a) tuupilistel kohtadel (sudame tipul, a. pulmonali-
sel);

b) akustiliselt nbrgad, &rnad ja puhuvad;
c) kestvuselt liUhikesed;

d) muutlikud, olenevad fillsilistest ja psuthilistest
mojutustest, keha asendist - lamades enamasti tugevne-
vad, seistes kaovad;

e) iseloomult Uleminevad (kaovad aneemia moodudes, ra-
seduse katkedes ja esimese nadala I0puks peale silnnitust).

Arteriaalse vererdhu vaartuste puhul peab meeles pida-
ma kahte asjaolu:

a) tuleb teada vererdhu dunaamikat enne rasedust
raseduse algusest peale ning edasiselt raseduse kulus ar-
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vestada vererdhu tdusu protsenti nende algvaartuste suhtes.
Arteriaalse vererdhu tdusu rohkem kui 30 - 40 % algtasemega
vorreldes tuleb hinnata patoloogiliseks;

b) normaalse kardiovaskulaarse aparaadi ja ainevahetu-
se korral arteriaalne vererdhk kogu raseduse valtel ja sin-
nitusel oluliselt ei muutu. Vahene vererbhu tbus esineb
15 %-1 rasedaist. Teatavat osa muidugi etendab vanus. Noo-
remail rasedail sitstoolne rohk praktiliselt ei muutu (koi-
gub 5 - 10 mm Hg piires). Seevastu aga ule 30-aastastel ra-
sedail on vererthu k&ikumised suuremad. Rohkem tduseb  di-
astoolne rohk. Normaalsete vererdhu algvaartuste “

mm Hg) tbus raseduse Il poolel lle mm Hg on
patoloogilise tdusu signaaliks.

Terve inimese venoosne ro6hk kubitaalveenis on 100 mm
veesammast (160 - 120 mm). Raseduspuhuste venoosse rdhu muu-
tuste kohta on andmed vasturaakivad. Arvatakse, et venoosne
rohk nagu arteriaalnegi raseduse suurenedes touseb. Oluline
on asjaolu, et raseduse ajal venoosse rohu vaartused katel
ja jalgadel on erinevad. Juba raseduse algusest (12. nad.)
peale venoosne rohk jalgadel pidevalt tbBuseb ja on maksi-
maalne siUnnitueterminiks. Venoosne rdhk jalgadel on 10 -
15 mm veesammast ko&rgem kui k&tel. Venoosse rdhu suurenemi-
sega jalgadel seostatakse ka jalgadel ilmnevat turset ter-
vetel rasedail raseduse hilistel kuudel.

Flebotonomeetria abil v. saphenal keisrildike ajal on
kindlaks tehtud, et peale emaka tuUhjenemist venoosne rohk
jarsult langeb.

Alumise 060nesveeni kokkusurumine on seotud emaka kasvu-
ga, mis samuti surub kokku vaagna veene, takistades verevoo-
lu. Seda vere umberpaigutust kasitletakse ka kaitsva TfTakto-
rina, mis valdib sudame Ulekoormust, eriti kdige pingelisema
to0 perioodil (29. - 32. rasedusnédalal).

Suurenenud emaka poolt alumise O60nesveeni kokkusurumise
osatahtsus vereringe uUldises susteemis selgub nn. "alumise
60nesveeni sundroomi5 korral, mil lamades rasedal langeb jar-
sult vererthk ja tekib kollaps. Takistub oluliselt vere juur-
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devool sudamesse ja sudame l6ogimaht alaneb. Keha asendi
muutudes (vertikaalasendisse, podrates kuljele, emaka lii-
gutamisel) eelnimetatud vaevused modduvad. Esineb 11,2%-1
rasedail.

Kui aga raseduse 1l poolel arteriaalne vererdhk lan-
geb, siis raagib see sidame vasaku poole td6 langusest.

Uldiselt on vaja teada, et sunnitusel esinevad sageli
hemodinaamika muutused, mistdttu ka vererfhk vOib kdikuda.
On teada, et peale veepdie rebenemist, lootevete puhkemist
enamasti vererdhk langeb, mdnikord jarsult.

Sunnituse Il ja 11l perioodis vererbhu muutused on kii-
red ja jarsud (tdusud ja langused).

On teada, et siUdamevereringe koonnus on maksimaalne
peale lapse valjutamist, s. t. suhtelise rahu perioodil.
Kbéhubdnesisese rdohu jarsu langemise tottu peab kogu vere-
ringe koheselt Umber kohanema. Kdhuddne veresooned sel mo-
mendil Ulitaituvad verega. Vere juurdevool sidamesse vahe-
neb, sida todtab kiirenenult, kuid "pooltihjalt" (siUstool-
ne maht on oluliselt alanenud). Sidame t66 on suurenenud ka
veel seetdttu, et valjutusperioodi 10pul tekib alati rela-
tiivne hiupoksia, mida on vaja likvideerida pingeliselt t6o-
tades. Vastasel korral tekiksid toitumishaired, vereringe
puudulikkus, oleks hairitud eluliselt tahtsate elundite na-
gu siuda, kopsud ja aju hapnikuga varustamine.

Seega kdige vastutusrikkam periood on sunnituse <111
periood, Oigemini tema algusminutid. Isegi terve kardiovasr-
kulaame sisteem ei tule igakord toime selle suure koormu-
sega, raakimata siis patoloogiliselt muutunud siidame-vere-
ringest. Seetdttu on siunnituse 111 perioodi algul alati va-
ja jalgida suUnnitaja Uldseisundit, pulssi, vererdhku ja
voidelda hupoksiaga (anda hapnikku hingatal).

Elektrokardiogramm tervetel rasedatel tavaliselt olu-
liselt ei muutu. Sidame elektriline telg raseduse 10puks
kaldub vasakule ligikaudu 15°, po66rdub normi kas enne VvOi
koheselt peale sunnitust. Kuid on voimalik ka T-saki inver-
sioon lulitustee V1, V2 ja V3, samuti T-saki alanemine lu-
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lituses VA, Nimetatud EKG muutused on seotud jallegi dia-
fragma kdrgseisust tingitud sidame positsiooni muutusega
Ja studametelje transversaalse poddrdega.

Rontgenoloogilisel uuringul on rasedal sidame vari
sageli mitraalse konfiguratsiooniga, mis on seotud kopsu-
arteri kaare valjapaisumisega. Viimane asjaolu 15 %-1 ra-
sedail on seotud kopsuvereringe suurenemisega. Sudame suu-
renemine vOib olla osaliselt pdhjustatud ka hiupervoleemi-
ast.

Verevoolu kiiruss kohta raseduse ajal on kirjanduse
andmed erinevad. Arvatakse, et verevool on peaaegu normaal-
ne (norm on 15 - 16 sekundit). Osal rasedaist verevool md-
nevorra aeglustub. Valismaiste uurijate tddde alusel on set-
gunud, et raseduse ajal verevoolu kiirus suureneb (magnesi-
aalaeg "kasi - keel® on 13 sekundit ja vahem) paralleelselt
stUdametegevuse tugevnemisega ja sudame kontrakteioonide sa-
genemisega kuni 34. rasedusnadalani, stinnituseks aga norma-
liseerub.

Kapillaarse vereringe osas tuleb mdrkida, et fisioloo-
giliselt kulgeva raseduse ajal juba 20. rasedusnadalast gfa-
tes margatavalt suureneb kapillaarsete aasade arv, laieneb
nende venoosne pblv, aeglustub ja aeg-ajalt katkeb verevool.
Kapillaaride laienemine jatkub kogu raseduse valtel. See soo-
dustab kogu veresoonvdrgustiku laienemist ja suurendab kude-
des hapniku utiliseerimist. Kergeneb ka sidame koormus.

Sudame minutimaht hakkab suurenema alates 10. - 13. ra-
sedusnadalast ja on maksimaalne 26.- 29. rasedusnadalal
(algkoonnusega vorreldes suurenenud 27 %", 30. rasedusnada-
lal minutimahu suurenemine lakkab ja 38. - 40. rasedusnada-
laks normaliseerub.

On selgunud, et sudame tootlikkus raseduse ajal suure-
neb 30 - 50 %, olles maksimaalne 25. - 32. rasedusnadalaks.

Seni esitatust selgub, et sidame kdige pingelisem t60
ei ole raseduse 16pul, nagu senini on arvatud, vaid hoopis
varem - keskmises trimestris. Sudame tootlikkuse alanemi-
ne viimases trimestris on nagu organismi kaitsereaktsioon,
et sailitada sidame reserve sunnituseks.

_ 10 -



Veremassi rasedusaegae suurenemise kohta tuleb taien-
davalt markida, et raseduse suurenedes vere mass progres-
siivselt kasvab 30 - 50 %, saavutades maksimumi 28. - 32.
raeedusnadalal. Edasi vere mass vaheneb ja 2 naddalat enne
siinnitust on saavutanud lahtetaseme. Varasemate andmete ko-
haselt arvati, et vere mass rohkeneb raseduse keetel 11
vOrra ja moodustab kuni 8 % (4 - 6 % asemel) keha kaalust,
kusjuures peale sinnitust vere mass vaheneb verekaotuse ta-
gajarjel. Viimaste kattesaadavate andmete kohaselt 26.- 36.
rasedusnadalaks vereplasma mass suureneb 50 - 69 %, sUnni-
tuseks alaneb 50 %, Plasma mass muutub rohkem kuil eritrot-
sudtide arv.

Vedeliku kogumaht pidevalt suureneb sinnituseks (209%0.
Vee peetuses etendab teatud osa aldosteroon, mille sekret-

sioon pidevalt tduseb alates raseduse 111 kuust. Ekstra-
tsellulaarse vedeliku maht suureneb ca 6,5 1. Vere mini-
maalseimat viskoossust taheldatakse 22. - 25. rasedusnada-

lal. Paralleelselt vere viskoossuse alanemisele vaheneb pe-
rifeerne vastupanu.

Erinevates elundeis on vere tsirkulatsioon erinev. Kat-
mandal trimestril on vere tsirkulatsioon maksas 1500 cm »
neerus 90 cm3 Ja emakas 600 cm3 minutis. Emakat loetakse
omapéaraseks "perifeerseks sidameks”. Seejuures on huvipak-
kuvad andmed hapniku killastuse kohta, mis a. femoralises
on 15,5 %, v~ hypogastricas 8,05 %= Seega veri, labides
emaka veresooni, kaotab 7,45 % hapnikku, kusjuures samaaeg-
selt teistes kohtades peetub ainult 4,9 % hapniku mahust.

Raseduse kolmandal trimestril stidame koormust vahen-
davaiks kompensatoorseiks mehhanismideks loetakse diastool-
se réhu alanemist (seotud perifeerse uUldise vastupanu sei-
sundiga), vere Umberjaotumiet (suureneb vere juurdevool jd-
gadesse) ja platsenta osa muutumist vereringeslsteemis ra-
seduse 16pul.

Mis puutub seosesse platsenta ja sidamefunktsiooni va-
hel, siis ollakse arvamusel, et kips platsenta temas esine-
vate arterio-venoossete anastomooside tottu toimib iundi-



taolise mehhanismina. See soodustab dlastoolse rdhu alane-
mist, arteriovenoosse hapniku erinevuse vahenemist, hapni-
kusisalduse suurenemist emakast tulevas venoosses veres.
Ainult raseduse viimasel trimestril arterio—venoossed ana-
stomoosid sulguvad, vere Sunteerimine lakkab ja platsenta
osa hemodinaamikas muutub. Platsenta muutub sellest ajast
peale verd deponeerivaks organiks, mis soodustab samuti su-
dame koormuse véhenemist.

Sudame kateteriseerimisega on kindlaks tehtud, et ra-
seduse ajal tbuseb réhk véikeses vereringes, pole jéarske
roéhu kdikumisi a. pulmonalises ja paremas vatsakeses.

Loplik diastoolne rdhk paremas vatsakeses suureneb 25.-
35. raaedusnadalaks 25 %e

Sunnitusel toimuvad hemodinaamikas jarsud muutused.
Iga tuha ajal sidamesse tulev vere maht suureneb 300 - 500ml.

Tuhude ajal arteriaalne vererdhk tduseb, intervalli-
des normaliseerub, ainult sagedate tuhude korral vdib j&a-
da korgenenuks. Maksimaalne on vererdhk valjutusperioodis.
Kolmandas perioodis olenevad vererdhu vaartused verekaotu-
sest. Fisioloogilise verekaotuse korral vererdhk varapuer-
peeriumis mdéddukalt alaneb.

Venoosne rdhk kubitaalveenis tOuseb tuhude ja vaitus-
te ajal. Vaituste ajal vOib ta olla 200 mm veesammast VOi
rohkemgi. Suurenenud venoossele juurdevoolule vastab slda
kontraktsioonide sagenemisega. Peagi nad aga vahenevad ja
kasvab 166gimaht. Ilga tuhu ajal sudame minutimaht kasvab
20 - 30 % sidame kontraktsioonide sagenemise tdttu. Vasaku
vatsakese td0 suureneb 31 %e

Sunnitusel on hapnikutarvidus suurenenud. 11 perioo-
dis on see tdusnud 469 ml/minutis. Hapniku transport kude-
desse kiireneb tanu pulsi kiirenemisele. Sunnituse 11 pe-
rioodis vOib pulss kiireneda 20 166gi vQrra minutis. Kuid
tahhikardia pole alati seaduspédrane. 50 %-1 sunnitajaist
esines seevastu bradikardia, mis jaab pisima ka peale sin-
nitust. MOnel juhul on taheldatud tuhude ajal totaaiiset vdi
partsiaalset atrioventrikulaarset blokaadi, mis vdib va-
helduda ekstrasustolitega,
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Nimetatud atrioventrikulaarse juhtivuse Tfunktsionaal-
sete hairete tekkimist terve sidamega siUnnitajail seosta-
takse rea faktorite koostoimega: vere steroidhormoonide K6r-
gest sisaldusest tingitud slUdame juhtesisteemi elementide
erutavuse suurenemine ja emaka kontraktsioonide ajal atse-
tuilkoliini suurenenud hulga paiskumine verre.

Sunnituse heaks prognoosiks omab suurt tahtsust ka su-
dame parema poole funktsionaalne seisund, eriti parema koja
oma. Temale ju langeb suurim koormus, s. o. vere vastuvott
Ja edasipumpamine vatsakestesse tohutust reservuaarist, mil-
leks osutub emakas 111 perioodis.

Eateteriseerides on kindlaks tehtud, et sitnnitusel ré6hk
t3useb sudame parempoolsetes 66ntes, eriti just kojas. See
langeb kokku tuhude ja vaitustega. Illustreerimiseks olgu
margitud, et tuhude intervallis on rOhk sidame paremas ko-
jas -2,5 cm, tuhu tipul +2,5 cm, kuid valtuse tipul
+14 cm veesammast.

Nagu eespool markisime, eriti suured hemodinaamlka muu-
tused toimuvad sunnituse 111 perioodis. Peale lapse valju-
tamist emaka tugeva kontraktsiooni tdttu paiskab vereringes-
se ligikaudu 1 1 verd. VOib tekkida kardiovaskulaarne puu-
dulikkus, mis on eriti reaalne kardiovaskulaarse patoloogia
korral .

KOike resiimeerides nahtub, et terve kardiovaskulaarne
susteem rasedal on vdimsa reservj3uga ja adaptatsioonivOi-
meline, kuid patoloogiliste muutuste korral temas on fusio-
loogilistel raseduspuhustel muutustel patoloogiline Iseloom,
mis vOib 10ppeda véga kurvalt, s. t. surmaga.

Selgus ka, et teatud perioodil nii raseduse ajal kui
ka stnnitusel on eriti koormavad ja nduavad isegi vaga kii-
reid Umberkorraldusi. Seetdttu raseduse, slUnnituse ja sin-
nitusjargse perioodi juhtimisel kardiovaskulaarse patoloo-
gia korral on kdige vastutusrikkamad jargmised perioodid:

1) ajavahemik 26. - 32. rasedusnadalani;
2) valjutusperiood}
3) paramiste periood;



4) varapuerpeerium ja esimesed 48 tondi peale sinni-
tust, millele on iseloomulikud intensiivsed ... dlnaamika
kéikumised, aga ka jarsud endokriinsed muutused seoses "'ko-
gu raseduamaja havimisega™ (Mendelson),

2. KARDIOVASKUIAARSED HAIGUSED JA VERE-
RINGE PUUDULIKKUS RASEDAIL

Kardiovaskulaarset patoloogiat rasedal ei tohi vaadel-
da nimetatud patoloogia ja raseduse lihtsa kombinatsiooni-
na.

Ea akufidorikas kasutatakse kardiovaskulaarse sisteemi
patoloogia puhul G.F. Langi klassifikatsiooni.

Sudame haigused.

1) Miokardi haigused:
a) muokardiit;
b) miokardi dustroofia.

2) Koronaararterite haigused ja nendest pdhjustatud
studamelihase haigused.

3) Siudameklappide ja endokardi haigused:
a) klapirikked (omandatud);
b) endokardiidid ja valvuliidid.
4) Perikardi haigused.
5) Sudame ja suurte veresoonte arenguanomaaliad.
6) Sudame asendi patoloogilised muutused.

Veresoonte haigused.

1) Arterite haigused.
2) Veenide haigused.



Vereringet reguleeriva neurohumoraalse
aparaadi haigused,

1) Hupertoonia ja hiUpotoonia.

2) Rinnaangiin (miokardi verevarustuse regulatsiooni
funktsiooni haire).

3) Vereringet reguleeriva narviaparaadi haigused.

Kardiovaskulaarsete haiguste kdige sagedasemaks pdh-
juseks on infektsioon, mis primaarselt voi sekundaarselt
kahjustab vereringeaparaati. Harvemini on etioloogilisteks
faktoriteks endokriinsed haired, avitaminoosid, trauma, in-
toksikatsioon jJt,

Eollageensete haiguste hulka kuulub reumatism ja in-
fektsioosne poluartriit, mis on streptokokilise infektsi-
oos-allergiliste haiguste erivariantideks. Domineeriv  on
seejuures allergiline faktor.

On vaja rohutada, et sidame omandatud orgaanilised hai-
gused on seadusparaselt ainult uldhaiguse, eeskatt reumaall-
lise poliartriidi, harvem mittespetsiifilise infektartriidi
lokaalseks véaljenduseks. Selgituseks olgu 6eldud, et infekt-
sioosse artriidi korral sidame kahjustus on enamasti infekfc-
sioostoksilise vOi toksikoallergilise vormina ja vaga harva
rikke ndol. Seevastu reumatismi korral siidamekahjustuse pea-
miseks vormiks on rike.

AkuSooril tuleb kdige sagedamini juhtida rasedust,sun-
nitust ja siUnnitusjargset perioodi omandatud Kklaplrikete,
kaasasindinud klapirikete, hipertoonia- ja hipotooniatdve
korral. Rohutame asjaolu, et kardiovaskulaarne patoloogia
alati ohustab ema ja loodet. Isegi fusioloogiliselt kulgev
rasedus vOib halvendada sitdame-veresoonkonna haiguse kulgu.
Voivad tekkida mitmesugused raseduse, sunnituse ja slUnni-
tusjargse perioodi komplikatsioonid.

Raseduse kulg ekstragenitaalse haiguse, antud  juhul
sudame-vereeoonkonna patoloogia korral, oleneb .organismi
kompensatoorsetest vOimalustest. Euid alati on olemas re-
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aalne oht vereringe puudulikkuse tekkimiseks. Seetdttu peab
akusdor haati tundma vereringe hairete eumptomeid rasedail.

Vereringe puudulikkua raeedail mitmesuguse kardiaalse
patoloogia korral vOib tekkida akuutselt. Seda taheldatak-
se enamasti suUnnituse 1l perioodi 16pul, 11l perioodis Vvoi
varapuerpeeriumie. Raseduse valtel esineb sagedamini krooni-
list vereringe puudulikkust. Voéimalik on ka subkompensatsi-
ooni seisund.

Untime taielikult A.P. Nikolajevi seisukohaga, et prak-
tiseerivale arst-akusoorile on absoluutselt vajalik tunda
kardiovaskulaarse puudulikkuse stmptomeid. Jallegi leiab
sunnitusabis kasutamist teraapias kasutatav klassifikatsi-
oon. N.D. Strazesko ja V.H. Vasilenko jargi eristatakse ve-
reringe puudulikkuse 3 staadiumi. Esimese staadiumi (1) kor-
ral kesknarvislUsteemi ja organite funktsioon ning ainevahe-
tuslikud protsessid pole peaaegu hairitud. Esineb ainult
kerge véasimus, hingeldus, sildame pekslemine kas t60 ajal \Voi
peale seda, aga ka intoksikatsiooni vOi kergelt kulgeva in-
fektsioonhaiguse korral. Rahuseisundis need hdired harili-
kult médduvad kiiresti. Pulsi kiirenemine ei méddu nii rut-
tu kui normaalselt. Sageli vOib viimane asjaolu olla ainu-
keseks vereringepuudulikkuse 1 staadiumi tunnuseks.

Vereringehaire teise (1l) staadiumi korral iImnevad
puudulikkuse sumptomid kergeima t66 ajal ja isegi rahusei-
sundis. Seejuures on nad kestvad. Kaasnevad paljude organi-
te funktsiooni haired. Hairitud on ka hemodinaamika ja ai-
nevahetus. Miogeense dilatateiooni arvel tekivad stdame laie-
nemine, paisunahud kopsudes, suurenenud paismaks, tursed,
kdrgenenud venoosne rohk jt. sumptomid.

11 staadiumis eristatakse kahte alagruppi voi perioodi:
II-A ja -B. 11-A perioodis esineb haigetel tahhikardia ja
mdddukas hingeldus, mis pisivad isegi rahuseisundis, jalga-
del turse, vahene tstanoos, mdéddukas albuminuuria. Maks moo-
dukalt suurenenud. Puuduvad aga kogu veresoonkonna siisteemi
hemodiunaamika sigavad haired.

11-B perioodis tulevad kdik eelloetletud sumptomid te-
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ravalt esile: tugev hingeldus, mdddukas tsilanoo*, raske tah-
hikardia, turse kogu kehal, vedeliku kogunemine seroosoon-
tesse, maks on suur, pusiv proteinuuria. Paisunahud kopsu-
des, vOib kaasneda verikoha. Markantsematel juhtudel langeb
arteriaalne ja venoosne rohk, verevool aeglustub, véheneb siU-
dame sistoolne ja ininutimaht.

11 staadiumi korral on kdik seniloetletud tunnused
simaalselt valjendunud* Tegemist on raskete poddrdumatute muu-
tustega. Distroofilised protsessid on mitte ainult sidamee
Jja veresoontes, vaid ka teistes organeis ja kudedes. Suga-
valt on hdirunud ainevahetus ja k&ikide elundite morfoloogi-
line struktuur. Seda staadiumi nimetatakse terminaalseks,
dustroofiliseks vOi kahhektiliseks.

Vereringe puudulikkuse sumptomite valjaselgitamine ja
hindamine rasedail nii eelmiste kui ka kéesoleva raseduse
ajal on hadavajalik, seda eeskatt sudamerikke diagnoosimi-
seks, kuid ka raseduse enneaegse katkemise naidustuste maa-
ramisel, sunnituse juhtimise plaani koostamisel.

L.V. Vanina rdhutab, et rasedate kliinilisel uurimisel
on ilmtingimata vaja ptdrata tahelepanu  sidamepuudulikkuse
kardinaalseile sumptomeile (tahhikardia, hingeldus, paiskop-
sud, tslanoos, paismaks, tursed, asxsiit, paisneerud), mil-
le patogeneesi alljargnevalt kasitlemegi.

Tahhikardia on kompensatoome reaktsioon, mis suurendab
stdame minutimahtu. Kuid stdame kontraktsioonide sagenemise-
ga vaheneb 166gimaht.

Hingeldus on kardiaalse puudulikkuse Uheks varasemaks
sumptomiksc Tema pdhjuseks on vere UlekullaBtus slsihappega
Ja hingamiskeskuee é&rritus, kopsude hingamispinna kahanemine
paisu tottu. Hingamine on raskendatud, kuna kopsukude on ri-
giidne.

Palskopsud on vasakus vatsakese puudulikkuse klassika-
liseks siUmptomiks. Esmaseks siumptomiks on '‘pais''-katarr. Ma-
nifestsel juhul tekib kopsude turse. Kopsude eluline maht va-
heneb. Vere hapnikukillastus langeb (hipokseemia). Rogas esi-
nevad alveolaarepiteelirakud, téidetud hemoeideriinlga ('su-

mak-



daaerikete rakud™). Tugevakujuline pais ja vererdhu tdus
aklerootilistest veresoontest podhjustavad verikéha kuni
raske kopsuverejooksuni. Verikoéha loetakse mitraalstenoo-
si iseloomulikuks tunnuseks. Korduv verikoha mitraalste-
noosi haigel hingelduse ja paisundhtude eksisteerides vih-
jab vasaku atrioventrikulaarse ava tugevale ahenemisele
ning on Uhtlasi prognostiliselt ebasoodsaks sumptomikss

Tstianoos tekib redutseeritud hemoglobiini hulga ab-
soluutsest suurenemisest kapillaaride vere hapnikuMDlas-
tuse vahenemise tagajarjel.

Paismaks on parema vatsakese puudulikkuse tunnuseks.
Samaaegselt on uriinis suurenenud urobilinogeeni ja uro-
biliini sisaldus. Sudame puudulikkuse kauaaegsel pusimisel
tekib paisu baasil maksa tsirroos.

Tursed tekivad varakult parema vatsakese nSrkuse kor-
ral, algul jalgadel, hiljem levivad Ulespoole.

Paisu puhul on astsiidi pdhjuseks vedeliku valjumine
varativeeui piirkonna kapillaaridest.

Paisneere iseloomustab oliguuria, paisalbuminuuria ja
uriini kdrge erikaal.

Kokkuvdttes rdhutame, et vasaku vatsakese puudulikku-
se tunnuseiks on hingeldus, reflektoorne koéha, tslanoos,
paisbronhiit. Parema vatsakese puudulikkust iseloomustab
pais venoosses slsteemis, maksas, neerudes, maos (pais-
gastriit), perifeersed tursed.

Hemodtoiaamika haireid hinnatakse ka arteriaalse ja
venoosse rohu ning verevoolu kiiruse sistemaatilisel jal-
gimisel.

Arteriaalne rohk isegi raske sudamepuudulikkuse pu-
hul on sageli kas normis vO0i koguni tduseb. Arteriaalse ve-
rerdhu tdus on tdendoliselt tingitud veresoonte ahenemi-
sest (“'paishipereemia'), mida loetakse kas reflektogrseks,
tekkivaks vasomotoorse tsentrumi arritusest soehappega Vvoi
tingituks neeru verevoolu hairest, mil neerude jukstaglo-
merulaame aparaat hakkab eritama reniini.

Venoosne rb6hk tduseb, mis on areneva kardiaalse iIn-
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sufitsientsuse Uheks varaseks tunnuseks. Arvatakse, et see
stmptom ilmneb enne dekompensatsiooni teisi kliinilisi tun-
nuseid. Kui normaalne venoosne rdhk on 60 - 120 mm veesam-
mast , siis eriti parema vatsakese osas sudamepuudul ikkuse
tekkides venoosne rohk tduseb juba rahuseisundis, seda just
studame lahedastes veenides«

Verevoolu kiirus, mie oleneb sildame t66vOimest ja pe-
rifeersete veresoonte seisundist, on parema vatsakese puu-
dulikkuse korral aeglustunud (normaalne magnesiaalaeg on
12-18 sekundit). Kullaltki seaduspéaraselt peegeldab see
organismi energeetiliste protsesside hairumist.

3. KARDIOVASKULAARSE PATOLOOGIAGA RASEDATE UURIMISE
PEAMISED ULESANDED JA MEETOD®

Rasedus-, siUnnitus- ja sunnitusjérgse perioodi komp-
likatsioonide, kardiovaskulaarse patoloogia puhul dekompen-
satsiooni varane avastamine ja oige ravi vdimaldavad enne-
tada kbige halvemat - emade ja laste surma.

Juhtivaks luliks selles td6s on naistenduandla. Kar-
diovaskulaaree patoloogiaga rasedate teenindamisel on nais-
tenduandlal jargmised Ulesanded (formuleeritud S.M. Bekkeri
poolt):

1) koéigi kardiovaskulaarse patoloogiaga rasedate ar-
velevotmine just raseduse esimestel nadalatel-kuudel;

2) eeltoodud patoloogia digeaegne valjaselgitamine ja
Oige diagnostika;
3) sudame orgaanilise kahjustusega rasedate &igeaegne,

korduv ja pikaajaline hospitaliseerimine (kohe, kui tekivad
esimesed vereringe dekompensatsiooni tunnueecD;

4) siUstemaatiline raseda ja raseduse jalgimine akus®o-
ri ja terapeudi poolt.



Kardiovaskulaarse patoloogiaga rasedate dispanseerimi-
se kohta on valja antud 30. dets. 1966. a. Moskva Tervis-
hoiuosakonna kaskkiri nr. 553. Selles on ette ndhtud, et
terapeut peab terveid rasedaid kohustuslikus korras 3 korda
labi vaatama. Vorm nr. 30 kohaselt dispanseeritakse haiged
rasedad. ROhutatakse kardioreumatoloogiliste kabinettide ja
naistenduandla vahelist koost6dd.

Igat sudame orgaanilise kahjustusega rasedat tuleb p&h-
jJalikult uurida statsionaaris. Oluline osa on dunaamilisel
jJjalgimisel, mistdttu hospitaliseerida tuleb korduvalt. Ena-
masti hospitaliseeritakse sudamehaigeid rasedaid kohustus-
likult 3 korda. Esimene hospitaliseerimine on naidustatud
raseduse algul, 8. - 10. rasedusnadalani, mil otsustatakse
kisimus raseduse jatkamise vOimalikkusest. Teist korda hos-
pitaliseeritakse perioodil, mil kardiovaskulaarne siisteem on

rasedail maksimaalselt koormatud, s. o. 28. - 32. rasedusna®
dalani. Viimane ja kolmas hospitaliseerimine on vajalik en-
ne oodatavat sunnitust - s. o. 37. ja 38. rasedusnadalal,

mil raseda kardiaalne siisteem valmistatakse ette sinnituseks
ja Ioplikult korrigeeritakse sinnituse juhtimise konkreetne
plaan.

Sudamerikkega raseda statsionaarse uurimise peamised
Ulesanded on L.V. Vanina formuleerinud jargmistenar

1) akusoorilise diagnoosi kindlakstegemine (raseduse
rus, akusooriline patoloogia);

2) sudamerikke vormi ja miokardi muutuste kindlakstege-
mine!

3) vereringehairete tunnuste valjaselgitamine ja astme
maaramine;

A)*reumaatilise protsessi aktiivsusastme uurimine;

5) fokaalinfektsiooni olemasolu valjaselgitamine (ton-
silliit, haimoriit, sinusiit jt.) ja kaasnevate haiguste
kindlaksmddramine (aneemia, tireotoksikoos jt.).

Nende Ulesannete lahendamisest oleneb Oige teraapia
madramine, raseduse edasine sailitamine ja siUnnituse [10pe-
tamise VvBi raseduse katkestamise mooduse valik.
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Ratsionaalseks loetakse, et rasedat uuritakse komp-
leksselt ja mitmete spetsialistide poolt (akustor-guneko-
loog, terapeut, rontgenoloog, Uksikutel juhtudel kardio-
kirurg). Peab olema valja todotatud vaga tépne uuringute
plaan..

Studamerikke vormi diagnostikas suure tahtsusega on
anamnees ja objektiivne uurimine. Tutvudes ananmeesiaga,
peab akusoori kdigepealt huvitama stdamehaige raseda va-
nus. On teada, et reumaatiline protsess ageneb raseduse
ajal sagedamini sudamerikkega haigetel alla 21 eluaastat.
Naistel vanuses Ule 35 aasta taheldatakse raseduse ajal
sudamepuudul ikkuse tekkimist kaks korda sagedamini kui
noortel. Teatud tahendusega on patsiendi td6 tootmises ja
kodus. Prognostiliselt on téhtis, millises siudamerikke
tekkimise faasis naine rasestus. Vaja on valja selgitada,
palju mbddus aega sudame patoloogia tekkimisest rasestu-
miseni. Mida suurem on see vahemaa, seda sagedamini te-
kib kardiovaskulaarne puudulikkus raseduse ajal. Alati
aga ei Onnestu reumaatilise protsessi algust ja sludame-
rikke tekkimise aega kindlaks teha. Juhtub, et naisel
avastatakse reumaatiline sudamekahjustus alles raseduse
ajal taiesti ootamatult. Sudamerikke arengu algusest ko-
neleb ka hingelduse tekkimise aeg. Reumaatilise endomio-
kardiidi korduvaid &agenemisi vOib kahtlustada juhtudel,
kui patsient sageli pbdes "grippi”, mis kestis iUle 7 -1
péeva ja ilma Ulemise hingamisteede katarrita.

Erilise tahtsusega on see, millal viimati oli reu-
maatilise protsessi agenemine (ammu enne rasedust, vahe-
tult enne rasestumist vOi raseduse ajal).

IImtingimata on vaja valja selgitada, kas esinesid
varem vereringehaired, milline on olnud nende seos eel-
nevate raseduste ja siUnnitustega. Huvipakkuvad on andmed
teostatud profulaktiliste ja ravikuuride, nende efektiiv-
suse kohta. Medikamentoosse ravi edutus, seda eriti klii-
niku tingimustes, annab tunnistust sudamehaiguse rasku-
sest ja nduab raseduse keelamist. MOnikord vdivad need
andmed olla Kirurgilise ravi naidustusiks rasedal.
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Prognostiliselt on olulised andmed parilikkuse kohta.
Peaaegu 100%-liselt on lastel olemas soodumus haigestumi-
seks reumasse, kui ema on pddenud reumat.

Raseda subjektiivset seisundit aitavad hinnata kaebu-
aed hingelduse Ule. Tuleb valja selgitada raseda fiisiline
koormus, millega ta tuleb toime ilma hingelduseta (kas hin-
geldus tekib keskmise sammuga kaies, trepist Gles minnes,
ule 5 kg raskust kandes jne.).

Kaasasundinud sudamerikke maaramisel on tahtsaks kae-
buseks tsuanoosi tekkimine (millal ja kas on aastatega tu-
gevnenud). Ka taheldatakse kaasasiUndinud sudamerikkega hai-
gete anamneesis sageli bronhiite ja pneumooniaid.

Rasedal on sudamerikke vormi kindlakstegemisel taéht-
sad andmed uuringutest, mis on tehtud enne rasedust spet-
sialiseeritud kardioloogilistes kliinikutes.

Mis puutub objektiivseiese uuringuisse kardiaalse pa-
toloogiaga rasedail, siis vaatamata sellele, et tanapaeval
nbuab sidamerikete diagnostika paljude kardioloogiliste
uuringumeetodite rakendamist (angiograafia, aortograafia,
stdame sondeerimine jne.), el ole kdik spetsiaalsed siuda-
meuuringud kasutatavad rasedail. Eeskatt on vastundidusta-
tud kdik need moodused, mia mdjukaid ebasoodsalt lootele.l
pole lubatud korduvad rontgenoloogilised (peamiselt rontge-
nograafilised) uuringud, eriti raseduse esimestel kuudel,
mil toimub organogenees ja platsenta formeerumine. Ei tohi
kateteriseerida sudameodsi, kuna ka see nBuab pikaaegset
ekraniseeringut, tekitades loote otsese kiirituse ohtu.Ra-
sedat el kateteriseerita isegi enne kirurgilist ravi.

Kill aga kasutatakse diagnostikas abivotetena laial-
daselt elektrofonokardiograafiat ja seda dunaamiliselt.
Tapseks objektiivseks meetodiks loetakse vektorkardiograa-
fiat, mis iseloomustab sidame elektrilist valja, peenelt
reageerib muutustele miokardis ja vOimaldab t&psemini ja
taielikumalt valja selgitada kardiaalset patoloogiat. Vii-

mast uuringumeetodit soovitatakse eriti rakendada sunnitu-
sel.



Kokkuvottes margime, et L.V. Vanina andmeil on rase-
dail rakendatavad elektrofono- ja vektorkardiograafia mng
rontgenoloogiline uuring (viimane mitte enne 8. rasedusna-
dalat, ainult 2 korda raseduse ajal intervalliga vahemalt
3 -4 nadalat).

Vaja on kindlaks maarata sudamerikke raskusaste. Sel-
leks kasutatakse eelkdige G.F. Langi, N.D. Strazeefco ja
V_.K. Vasilenko poolt valja tootatud vereringehdirete staa-
diumide klassifikatsiooni, millest oli juba eespool juttu.

Kuid selleks, et otsustada paljusid akusoorilisi kusi-
musi sudameriketega rasedate puhul (kisimus raseduse sailita-
misest, sunnituse I0petamise meetodi valik jt.), kasutatakse
reas kliinikuis A.N. Bakulevi ja E.A. Damiri klassifikatsi-
ooni mitraalrikke korral, mil prevaleerib vasaku atriovent-
rikulaarse ava ahenemine. See kliiniline klassifikatsioon
eristab mitraalstenoosi arengus 5 staadiumi.

1 staadium - vereringe taielik kompensatsioon. Vaatamata
tutpilisele mitraalstenoosile haigeil kaebused puuduvad.
Hingeldust pole isegi suuremate fulsiliste pingutuste kor-
ral.

Il staadium - vereringe suhteline puudulikkus. Peale fii-

silist koormust tekivad védikeses vereringes vereringehaired,
tekib hingeldus. Rahuseisundis hingeldust pole.

111 staadium - mddduka vereringepuudulikkuse algstaadium.
Haigeil m&ddukas kopsupais, venoosne rohk tdusnud, maks on
mdnevorra suurenenud. Miokardi raske kahjustuse stmptomid
puuduvad: slida pole nimetamisvaarselt laienenud, pole abso-
luutset arutmiat ja iseloomulikke muutusi miokardis. Tursed
tavaliselt puuduvad.

IV staadium - vereringe mdddukas puudulikkus, mida iseloo-
mustab pais suures ja vaikeses vereringes. Venoosne rohk on

kdorge, maks tihke ja mdddukalt suurenenud, vahene astsiit

jJa perifeersed tursed. Jarsult on suurenenud sida, esineb

absoluutne aritmia ja elektrikardiograafiliselt olulised muu-
tused miuokardis.



V ataadium — vastab Langi klassifikatsiooni distroofili“
sele (111) staadiumile.

Kuna haigete seisundi raskus oleneb ka vasaku venoos-
se ava ahenemise astmest, siis viimase maaramisel rakendas
L.V. Vanina kliinikus A_H. Bakulevi ja S. A. Kolesnikovi
3-aetmeliet klassifikatsiooni:

I aste - vaga tugev stenooe (venoosse ava diameeter ku-
ni 0,5 cm);

Il aste -  tugev stenoos (diameeter 0,6 - 1,0 cm);

IIl aste - moodukas stenoos (diameeter Ule 1 cm).

On teada, et_vasaku venoosse ava ristldike pind onnm>
maalselt 4 - 6 cm , lastes vabalt labi 2 poikisSrme. Tap-
sed uuringud on néidanud, et kui nimetatud ava pindala on
suurem kui 2 cm™, siis stenoosi kliinilised tunnused puu-
duvad. Tugeva diastoolse kahina korral on ahenemine 1-2ai?.
Sidame maht on muutunud. EKG-s on stdame elektriline telg
kaldunud vasakule.

Vasaku venoosse ava ahenemise kindlakstegemine on eri-
ti vajalik selleks, et otsustada raseduse ajal mitraalko-
missurotoomia kisimust. Stenoosi aste mddratakse rasedail
kaudsete tunnuste alusel - elektrilise ja mehaanilise sis-
toli vahelise suhte alusel. Ava tépne diameeter maaratakse
16plikult operatsiooni ajal.

Kardiovaskulaarse susteemi reservsete vdimete hindami-
seks, eriti latentse puudulikkuse korral, kasutatakse jarg-
misi funktsionaalseid proove.

1) Hingamisproovid. Normi korral hingamispaus maksi-
maalse sissehingamise jargi (Stange proov) kestab 30-40 s=-
kundit, peale maksimaalset valjahingamist (Sobradze proov)
- 20 sekundit.

Kingamieproove on otstarbekohane kasutada rasedail siis,
kui pole veel muutunud diafragma seis.

2) ~ormuskata. Vaatamata sellele, et rasedus ise on
kardiovaskulaarse siisteemi funktsionaalseks koormusproovUB,
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kasutatakse teatud juhtudel raseduse algul akusSSrilise pa-
toloogia puudumisel koormuskatsu (tous lamavast asendist is-
tukile). Peale katsu maaratakse pulss, arteriaalne ja pul-
sirbhk, hingamissagedus ja jalgitakse aega, mille  jooksul
naitajad normaliseerusid.

3) Var.iatud tursete valjaselgitamine. Peale siUstemaa-
tilist kaalumist ja normaalse kaaluiive arvestust rakenda-
takse rasedail ka villiproovi McAldridge*! jargi (naha sis-
se viiakse 0,1 ml 0,9%-list Sol,. Natrii chlorati). Normaal-
selt imendub vill 40 - 85 minutiga, algavate tursete korral
kaot ta juba 3-30 minuti parast.

4) Kapillaaride labilaskvuse maaramine. Reumatismi kor-
ral héairub organismis vitamiinide bilanss, peamiselt vaeses-
tuvad koed C-vitamiinist. Kui arvestada aga seda, et rase-
duse ajal on C-vitamiini tarvidus suurenenud, on vdimalik et
te kujutada, kui kergelt reumaatikutest rasedail tekib G-vi-
tamiini defitsiit. Sellele kaasneb veresoonte labilaskevdi-
me ja purunemise suurenemine. Veresoonte seinad vOivad olla
kahjustatud ka reumaatilisest protsessist endast (reumaati-
line endotelioos voi endovaskuliit).

Kasutatakse Kontsalovski-Rumpel-Leedi fenomeni.

Reumaatilise protsessi aktiivsusastme maaramisel rase-
dail on teatud raskusi. Oluline on anamnees, milles rdhku
panna reumatismi labipbdetud atakile. Kui rase kaebab  ndr-
kust, Uldseisundi halvenemist, kiiret vasimust, ebamugavus-
tunnet sudames, kiirelt progresseeruvat hingeldust, siis on
vaja uurida, kas reumaatiline protsess pole mitte aktivisee-
runud. Selleks jéalgitakse kehatemperatuuri, uuritakse verd,
tehakse kupuproov jt.

Kasitleme mdningaid neist uuringutest.

Sufebriilne temperatuur vOib raseduse ajal olla ka fu-
sioloogiline, mistdttu kehatemperatuur subfebriileetes vaar-
tustes omab ainult suhtelist tdhendust reumakardiidi diag-
noosimisel. Soovitatakse statsionaaris temperatuuri modta
haiglasviibimise esimestel pdevadel (3-4 paeva valtel)jga
3 tunni jarel.
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Tere uuringud.

1. Eritrotaiditida arvu vahenemine (eriUtrotsitopeenia)
on aktiivse reumaatilise protsessi korral luuidi hipofunkt-
siooni naitajaks. Rasedail aga vdib eritrotaitopeenia olla
seotud raseduse endaga. Loode kasutab krohkelt rauda, mis
katsub esile hemoglobiini moodustumise defitsiidi, pidurdab
erfltropoeesi ja pbhjustab rauavaegusaneemia valjakujunemist.
Reumaatiliste sudamerikete korral esineb 12 %-1 rasedaist
rauavaegusaneemia.

2. Luuldi erutropeetilist funktsiooni naitab veenvalt
retikulotauutide arv. Tervel inimesel sisaldab veri 8-10%
retikulotsiite. Retikulotsiitide arv aneemia regeneratsi-
ooni faasis reeglina suureneb, iRetikulotsiuitide arvu va-
henemine naitab hemopoeetilise sisteemi pidurdust, mis voib
olla tingitud reumaatilisest intoksikatsioonist.

3. Valgeverepiidi hinnangul tuleb arvestada kasvava
raseduse mdju sellele. Seetdttu leukopeenia piiriks loe-
takse 5000 ja leukotslUtoosi puhul tGle 11 000 leukotsuudi
1 mm™ veres.

Raseduspuhused nihked leukotsitaarses valemis toimu-
vad samuti. Infektsioonile on iseloomulikud mdddukas leu-
kotsiutoos, mis tekib neutrifiilide arvu suurenemise arvel
(kaitsereaktsiooni neutrofiilne faas). ToOsisemate ndudmis-
tete korral rakulisele kaitseaparaadile ilmuvad perifeer-
sesse verre neutrofiilsetest rakkudest nooremad. Schillin-
gi jargi on normaalne kepp- ja segmenttuumsete rakkude su-
he 1:16.

Normaalselt kulgeva raseduse korral koos leukctsuitide
arvu suurenemisega taheldatakse ka mdddukat nihet vasakule.

Monotsiuitide arvu suurenemine on tingitud retikuloen-
doteliaalse susteemi kaitsereaktsioonist. Nende arv tduseb
neutrofiilse faasi 10puks (haiguse Uletamise monotsitaarne
faas).

Bosinofiilia on diagnostiliselt vaartuslik, olles al-
lergilise reaktsiooni Uheks véaljenduseks. Settereaktsiooni
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kiirenemine vOib olla tingitud ka rasedusest (kuni 20 raa/t)«
Kiirenemisel Ule 20 mm/t koos teiste naitajatega naitab
reumaatilise protsessi aktiivset faasi.

4» Taldmgmni imptipronv. Positiivset kupuproovi arves-
tatakse koos teiste kliiniliste sumptomitega.

5. Teostatakse ka vere biokeemilisi uuringuid. Reumaa-
tiline protsess ja sageli ka vereringe puudulikkus kutsub
esile waksa funktsiooni muutusi, halveneb eritusfunktsioon.
¥ere bilirubiini sisaldus tbéuseb. Tajalik on madrata seda
vereseerumis® Vereseerumis on vaja dunaamiliselt jalgida dr-
fentulamiin-, siaalreaktsiooni, valkude fraktsioone, “valku-
de «sadestusproove', fibrinogeen-, protrombiin- jt. biokee-
milisi teste.

Peame markima, et hipoproteineemia ja nihked valkude

fraktsioonides vdivad olla ka puht raseduspuhused, eriti
veel siis, kui raseduse kulg on komplitseerunud hilistoksi-
koosiga.

Uha enam rakendatakse ka uusi immuunobioloogilisi mee-
todeid reumatismi diagnostikas; hualuronidaas ja antihialu-
ronidaas vereseerumeis, anti-O-streptolusiini mddramine.

Arvestades reumatismi kulu isedrasusi raseduse ajal ja
stnnitanuil, samuti raseduse nn. kriitilisi perioode, sailaa
voimalik reumatismi &agenemine, on vaja eeltoodud uuringuid
teostada dunaamiliselt: raseduse algul, peale 28. rasedusnit-
dalat ja 5. - 6. suUnnitusjargsel paeval.

4. RASEDUSE, SttIJNITUSE JA St>WfrUSJARGSE PERIOODI
KULG ERINEVATE SUDAMEHAIGUSTE KORRAL

Muokardiodiustroofla (Myocainiiodyatrophiet). Muokardio-
distroofia diagnoosimine iseseisva haigusena pole alati poh-
Jjendatud, kuna ta kaasneb sageli sidame teistele orgaanilis-
tele haigustele. Muokardi dfletroofia alla on 6ige kandaaesd
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stdamelihase haigused, mille tekkimine on seotud avitami-

noosi, aneemia, Uldise kdhetumiee, endokriinsete hairete,

Ulemédéarase fuusilise vasimuse, intoksikatsioonide vOi anok-
siaga.

Iseloomulik on, et miokardiodistroofiat pddevail ra-
sedail kulgevad rasedus ja sunnitus komplikatsioonidega.
Sageli kaasneb hilisrasedustoksikoos (35,1 %)» enneaegne
lootevete puhkemine (28,2%), sunnitustegevuse ndrkus (12,1%),
Seoses nendega on tiusietunud ka puerpeeriumi kulg. Tousnud
on perinataalne suremus (6,2 %). Haiguse enda tisistusena
vOib téheldada vereringehaireid 7,7 %-1 rasedail.

Ravi peab olema suunatud miokardiodistroofiat esile-
kutsunud haiguse kérvaldamisele, kardinaal-vaskulaarse te-
gevuse kompensatsiooni taastamisele ja lisandunud rasedus-
ning sUnnituspuhuste komplikatsioonide likvideerimisele.

Kompenseeritud, isoleeritud miokardiodistroofia ra-
sedail el tingi enamasti raseduse katkestamise vajadust.

Muokardiit (“Myocarditisj). Rasedail esineb muokardii-
ti harva, enamasti kroonilise ja alaageda vormina. Etio-
loogias etendab peamist rolli infektsioon, peamiselt reuma-
tismi korral infektsioon-allergilise haigusena.

Raseduse, slUnnituse ja sinnitusjargse perioodi juhti-
mine on samane nagu muokardiodistroofia korral.

Muokardiidi avastamisel raseduse algul enamasti rase-
dus katkestatakse meditsiinilistel ndidustustel. Raseduse
hilisemal ajal otsustatakse nimetatud kisimus individuaal-
selt.

Koronaarveregoonte haigused (Coronarosclerosis. Coro-
mrothroTabosio .Ia temale kaasnev ischemia myocardii .i2“in-
farctye myocardii).

Etioloogilieelt on sagedamini tegu koronaararterite
seinte aterosklerootiliste muutustega, Nagu teada, on koro-
naarse ateroskleroosi kliiniline pilt mitmekesine, Uhtetel
Jjuhtudel prevaleerivad koronaarse puudulikkuse, teistel -
stenokardia sUumptomid ja jargnenud miokardi infarkti tunnu-
sed, kolmandail - sldametegevuse rutmihdired.
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Generatiivses eas olevail naistel esinevad.eeltoodud
kliinilised nahud siiski harva. Seetdéttu ka Uldistavad
andmed kirjanduses puuduvad. Sellistel kordadel on tege-
mist kasuistilist laadi juhtudega. Raseduse sailitamise
kisimus otsustatakse individuaalselt.

Sudame klapirikked. Kardiovaskulaarsest patoloogiast
on sudame klapirikkeid rasedail kdige sagedamini @G,1 -
4,7 %) jJa enamasti on nad omandatud. Klapiriketeet preva-
leerib rasedail mitraalklapi puudulikkus (40 - 52,9 %),kom-
bineeritud mitraalriket esineb 20,5 - 47,8 %. Tunduvalt
vaiksem erikaal on aordi- ja mitraal-aordiriketel (2,5 %)~
Kaasastndinud sidamerikkeid on ligikaudu 2,1 %.

Seoses kardiokirurgia saavutustega on akusooril vaja
osata rasedust ja siUnnitust juhtida ka omandatud vdi kaa-
sastndinud siidaraerikete operatiivse ravi jargselt (1,5 %).

Rasedus, siUnnitus ja siUnnitusjargne periood klapiri-
ket omavail naistel on sageli tUsistunud. Tusistused ja
isearasused on jargmised.

a) Raseduse esimese ja teise poole toksikoos (5-30%).
Seejuures raseduse Il poole toksikoosi téheldatakse sage-
damini mitraalklapi puudulikkuse korral (8-24,1 %), har-
vemini kombineeritud mitraalrikke puhul (5,2-14,6 %). Hi-
listokeikoosi kulg on tunduvalt raskem.

b) Ahvardav raseduse katkemine (kuni 25 %). Aktiivse
reumaatilise protsessi korral esineb &hvardavat raseduse
katkemist 3,5 korda sagedamini kui mitteaktiivse vormi pu-
hul. Oldakse ka seisukohal, et spontaanne raseduse katke-
mine pole suurenenud. Enneaegsete siUnnituste sagenemine
(13 - 14 %) on peamiselt seotud raseduse tehisliku katke-
misega.

c) Aneemia koos endokardiidi &genemisega (16 %).
d) Reumaatilise protsessi &genemine (Gl %).

e) Kardiovaskulaarse sisteemi seisundi halvenemine
raseduse algusest peale, slvenedes kuni 28. rasedusnadalar-



ni. Kardiovaskulaarset puudulikkust esineb 50 - 60 $-1 ra-
sedaist. Sellega on ka enamasti seotud

g) emade suurenenud letaalsus (2 - 6 %). Valdav ena-
mik surmajuhtudest (80 - 90 %) t»imub varapuerpseriurnis,
peale meditsiinilist aborti voi peale haiglast valjakirju-
tamist.

h) Sunnitustegevuse ndrkus. Seisukohad on siin vastu-
raakivad. Taheldatakse, et enamasti on eldameriketega ra-
sedail sunnitus ldhenenud. Seda seostatakse kudede atsidoo-
si ja hipoksiaga ning siseelundite taisveresuaega. Sunni-
tustegevuee norkus esineb aktiivse reumaatilise proteesei
puhul, rail on muutunud emaka kontraktsioonivdime. Arvatak-
se, et sunnitustegevuee ndrkuse pohjuseiks on ka rasedue-
puhuaed tusistused.

i) Operatiivsete vahelesegamiste arv on téusnud (15 -
16 %)» Reumokardiidi aktiviseerumisel on operatsioonide arv
2 -5 korda tdusnud vorreldes mitteaktiivse reumaatilise
protsessiga. Raseduse hilistoksikoosiga sudamehaigeil on
operatiivsete vdtet® protsent veelgi kdrgem - 50 %,

J) Mittedigeaegne lootevete puhkemine on mdnevdrra sa-
genenud.

k) Suurenenud verekaotus sunnitusel - 2 korda sa-
gedamini kui kardiaalse patoloogiata sunnitusel. Patoloogi-

lise verekaotuse sagedus oleneb vereringe hairete slvene-
misest.

1 Vastsindinute seas on kasvanud postnataalne sure-
mus =

a) Sagedamini on vastsiundinuil kaasasitndinud hipotroch
fia tunnused.

n) Usasisene asfiksia.

0) Vastsindinud on vaga vastuvotlikud infektsioonhai-
Suetale.

p) Vastsindinuil on sagenenud kaasasUndinud arengurik-
ked.
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q) Seoses suUnnituspuhuste ja -jargsete tusistuste sa-
genemisega ja operatiivsete vahelesegamiste arvu téusuga
on sagedamini komplitseerunud ka puerpeeriumi kulg.

Sudame ,ia suurte veresoonte arengu anomaalld. Sageda-
mini esinevad neist jargmised.

a) Arteriaalse (Botalli) juha avatus (Quetug Botalli
agertus) - 9,2 - 12 % isoleeritult ja koos teistega kuni
17 %. Naistel esineb nimetatud patoloogia 2 - 3 korda sa-
gedamini kui meestel. Torkab silma kahvatus.

b) Kopsuarteri isoleeritud stenoos (Sjfcencsis a. pulno-
nalis) - 2,5 - 2,9 %= 10 % kombineerub teiste sudamerike-
tega. Kuulub atstanootiliste (“'valgete™) kaasasundinud ri-
kete tllpi.

c) Sudamekodade vaheseina isoleeritud defekt (Foramen™
ovale apertim) - 10 - 25 %= Patsiendid kahvatud.

d) Sudamevatsakeste vaheseina defekt vOrdselt meestel
ja naistel.

e) Aordi istmuse ahenemine voi valendiku téaielik sul-
gus (Coarctatip aortae) - 15 %*

Kaasasuindinud rikete kohad on sidames soodsaks kohaks
endokardiitiliste protsesside arenguks.

Koik sidame kaasasundinud rikked jaotatakse kahte grup-
pi: kulgevad tugeva sinakusega voi ilma selleta. Tsuanooe on
tingitud vere puudulikust arterilieatsioonist kopsudes, voi-
malikust kompensatoorsest polutsiteemiast ja sudametegevuse
insufitsientusest.

Olgugi et raseduse sailitamisse sidame kaasastindinud
rikete korral suhtutakse erinevalt, ollakse kindlalt seisu-
kohal, et tsUanoosi kaasnedes tuleb rasedus ilmtingimata
katkestada. Seega coarctatio aortae, stenosis a. pulmonalis
on rasedusele vastunaidustuseks. Rasedus tuleb katkestada
varakult (kuni 12. rasedusnadalani). Raseduse hilisemal pe-
rioodil tuleb sailitamise kisimus otsustada individuaalselt.



5. StfcINTTUSE JUHTIMISE POHIMOTTED KA.RDIO—
VASKULAARSE PATOLOOGIA KORRAL

Sudamehaigetel, eriti dekompenseeritud sidameriketega
haigetel juhivad sinnitust akusoor, terapeut ja aneste-
sioloog. Sunnituse alguseks peab olema pistitatud laien-
datud diagnoos, milles on valja toodud sidamerike, vere-
ringehdire aste, reumaatilise protsessi aktiivsus, samuti
komplikatsioonid ja kaasnevad haigused, muidugi ka akusto-
riline diagnoos.

1) Organismi pohifunktsioonide kontroll _ja
Juhtimine.

Iseenesliku siUnnituse ajal ainult pulsi ja arteriaal-
se vererdhu dunaamiline registreerimine pole kullaldane.
Isegi kdige tahelepanelikumal sldamehaige siUnnitaja jalgi-
misel pole vdimalik kindlaks teha kardiaalse puudulikkuse
algust. Juba pulsi sagenemine lle 110 1066gi minutis ja
hingamissageduse lle 24 korra minutis sunnituse | perioo-
dis on &geda kardiaalse puudulikkuse eeltunnuseiks.

Tekkivaid patoloogilisi nihkeid algstaadiumis on VOi-
malik kindlaks teha ainult vastavate aparaatidega (kardio-
skoop, spirograaf jt.).

Sunnitusosakonnas on vajalik teha teatud laboratoor-
sed uuringud (happe-leelistasakaalu mdaramine, hapnikupin-
ge veres jt. ekspressmeetodid).

Organismi pohifunktsioone tuleb juhtida. Siudamepuudu-
likkuse profilaktikaks manustatakse sidamegliUkosiide, ad-
renotrifosforhapet (ATP), kokarbokstlaasi, vitamiine).

Oigeaegselt ona vaja selgitada arteriaalse hipotoonia
pbhjus (sudametegevuse ndrkus, hipoveleemia suurenenud ve-
rekaotuseet, neerupealiste puudulikkus, metaboolne atsidooe
Jjt.). Ravi peab olema pdhjuslik.

Réhutamist vajab asjaolu, et vasopressoreid (kofeiin,

.32 .



mesatoon) vdib sellisel juhul kasutada ainult rangetel nai-
dustustel, &armise terapeutilise abinduna, sest nad halven-
davad perifeerset verevoolu ja suurendavad margatavalt sl-
damekoormust perifeerse vastupanu suurendamise teel. Mitte-
adekvaatne perifeerne verevool soodustab aga metaboolse at—*
sidoosi teket, mis omakorda negatiivselt mojutab sudamete-
gevust.

Age hingamispuudulikkus on &hvardav ja halvasti ravile
alluv komplikatsioon. Seetdttu on suurt réhku vaja pama «&
lise hingamise hédirete profilaktikale. Seetdttu on naidus-
tatud pidev hapniku inhalatsioon ninakateetri kaudu, kaldu-
vusel kopsuturseks aga hapniku inhalatsioon koos piirituse
aurudega, vahukustutajad ja eufuliini slUsted. Nimetatud abi-
ndude efektiivsust on vaja siUstemaatiliselt kontrollida ve-
re pH ja gaaside mddramise teel.

Selliselt jalgides ja juhtides on voimalik valtida kl&-
piriketega siudamehaigeil siUnnituse kdige ohtlikumaid komp-
likatsioone nagu sudainerUtmihdired ja kopsude turse.

2) Sinnituse valutustamine.

Nagu teada, kumavad siUnnitusvalu ja pikka aega kest-
nud stnnitus organismi regulatoorseid vOimeid, mis  vOivad
esile kutsuda vOi tugevdada sidame puudulikkust. Sitdameri-
ket pddevail sunnitajail peab valutustamine olema hoolikas
ja algama varakult. Kui tervel rasedal valutustatakse sin-
nitust medikamentoosselt siis, kui emakakael on avatud 3,5-
4 cm (2 pdikisdrme), siis sudamehaigeil tuleb seda teha koos
esimeste tuhudega, isegi siis, kui nad pole veel regulaar-
sed.

Arvestades nende patsientide emotsionaalse pinge osa
sunnituse prognoosis, on kdige otstarbekam psuhhoprofulaki.-
line sUnnituseks ettevalmistus koos medikamentoosse valutus-
tamisega.

Anestesioloogilised votted on klapirikkeld omavail stn-
nitajail oma spetsiifikaga, mis peab arvestama nii muutusi
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studamee kui ka selle patoloogia sekundaarseid avaldusi teis-
tes elundites (pulmonaalne hipertoonia, maksa tsirroos jt.).

Analgeetiliete vahendite valikul tuleb arvestada nende
Uheaegset toimet ka hiupofisaarsuprarenaalsele sisteemile,mis
niigi on kurnatud. On teada, et eeter stimuleerib neerupea-
liste funktsiooni. Ueerugaasil on see puudus vaiksem. ViedffiS-
lil (predioonil) puudub stresearritaja toime, mistdttu teda
eriti soovitatakse kasutada raskete stdamerikete korral,ise«
gi mitraalstenoosi 111 ja 1V staadiumi puhul. Viadruuli ta-
valine annus on 70 — 100 mg/kg kohta. Uni kestab 1 -3 tundi.
Vererdhk langeb 10 - 20 mmHg. Soodustab emakakaela avanemist.

Soovitatakse kasutada ka okslUbutiraatnaatriumi (GOMK)
koos promedooli ja pipolfeeniga. GOMK manustatakse kas veeni
10 - 20%-lise lahusena, suu kaudu voi kuunaldena (1,5-2,09)-
Tavaline annus 6 - 14 g. Hemodiunaamika paraneb, tdstab or-
ganismi resistentsust hipoksiale. Suurte annuste korral voib
tekkida hipokaleemia, mistdttu seda preparaati ei tohi kasu-
tada sidame ritmihdirete korral.

GOMK-i1 loetakse eriti naidustatuks kardiaalse ja pulmo-
naalse puudulikkuse kombineerumise korral (kopsude eelturse
vOi turse, kardiaalse astma hoog).

GOMK-1 pole aga soovitav kasutada siis, kul rasedus on
tusistunud hilistoksikoosiga.

Uendel siudamehaigetel, kellel prevaleerib pulmonaalne
hipertoonia, on stnnitusel soodsam kasutada veeni manustata-
vaid anesteetikume. Maskmeetod soodustab pulmonaalse hiper-
toonia suurenemist.

Kompenseeritud ja subkompenseeritud sudamerikete korral
kasutatakse laialdaselt naerugaasi-hapniku segu vahekorras 1:1
voi 1:2.

Promedooli kasutatakse 1 - 2%-lise lahusena 1 - 2 ml na-
ha alla iga 2 -4 tunni jargi. Potentseerib diprasiini toi-
met. Diprasiin annustes 25 - 50 mg musklisse stabiliseerib
hemodinaamikat.

Fofcegs™*i korral on soodne veenisisene narkoos epantoo-
liga (sombreviin 0,5).



3) Sfthmitrge juhtimine.

Sudamehaigele on soovitav slUnnitusel anda monevdrra
kdrgendatud peaalusega vOi poolistuv asend. Pidev vOi pe-
rioodiline hapniku inhalatsioon. Vajadusel slUdamevahendid
(soovitav 1l perioodi eelselt voi algul). Vitamiinid
ATP3 kokarboksiilaas ja prednisoloon soodustavad ka sitnni-
tustegevuse arengut.

Sunnituse 1 perioodis on naidustatud varane veepd
avamine emakakaela avatuse juures 3 pdikisdrmele, rigi
suse puudumisel ja eesasetseva osa Ffikseerimise korral. Re-
guleerunud sinnituategevuse korral viiakse emakakaela 64 Uh.
lidaasi (@ ampull).

Sunnituse 1l perioodi juhtimine otsustatakse individu-

aalselt kas luhendamise voi taieliku valjalilitamise kasuks.
11 perioodi luhendamiseks perineotoomia. Eelnevalt alati pu~
dendaalne anesteesia koos hilaluronidaasiga, mis  soodustab
relaksatsiooni. Taielikuks valjalulitamiseks ainult tangide
operatsioon (forceps media, vOi veelgi parem fo.rpgps minor).
Vaakumekstraktsioon on sudamehaigeil vastunaidustatud.

Sunnituse 1l periood liulitatakse véalja mitraalstenoo-
si, aordiklapi puudulikkuse, aordi koarktatsiooni, pulmo-
naalarteri stenoosi, koronaararterite skleroosi, endo- ja
muokardiidi korral.

Koheselt peale lapse sundi asetatakse kohule kas lii—
vakott vOi nodritakse koht kokku, et véaltida kdhuddne ve-
resoonte kiiret taitumist verega ja kollapsi tekkimist.

11 perioodis ja varapuerpeeriumis on vaja valtida pa-
toloogilisi vere kaotusi. Manustatakse emaka kontrakteiooni
soodustavaid vahendeid (mammofisiin). Sidamehaiged taluvad
halvasti verekaotust. Patoloogilise verekaotuse korral tu-
leb see koheselt asendada.

Hupo- ja afibrinogeemia korral peale varske vere Ule-
kannet kanda veeni ka 4 - 12 g fibrinogeeni voi kuiva plas-
mat (1 1 sisaldab 4 g fibrinogeeni). Veeni manustatakse ka
10%-list epsilonamiinokapronhapet (pidurdab fibrinolldsi) 10-

60 mlI (30 ml joana, hiljem tilkadena).

ie
id-
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Profulaktilisel eesmargil (111 perioodi lihendamise*0)
manustatakse veeni ergometriini vOi metuldlergometriini -
Iml 10 — 20 ml 40%lise glikoosi [lahusega. See alandab
pulmonaaleet hipertooniat.

Pituitriini ja oksutotsiini kasutamisega tuleb olla
ettevaatlik (liiga energilise ja kiirelt tekkiva emaka kcnt-
raktsiooni tottu paiskub taiendav hulk verd vereringesse,
mis koormab sudant). Need ained soodustavad emaka sekundaar-
se hUpotoonia teket, suurtes annustes on ka antidiureetili-
eed. Nende korduv kasutamine on sidamehaigetele vastundidus-
tatud.

Olgugi, et loode kohaneb kroonilisele hipoksiale, ka-
sutatakse kaesoleval ajal hipoksia paremaks talumiseks an-
tioksudante (meksamiin, ambunool jt.). Nad véhendavad kude-
de hapnikuvajadust. Sunnitusabis seda kiusimust veel uuri-
takse.

uldiselt el kiirustata sUnnituse Idpetamisega, isegi
vereringe hairete korral. Sunnituse konservatiivne juhtimi-
ne on haigele sudamele soodsam kui operatiivne vahelesega-
mine koigi oma tagajargedega. Operatiivne vahelesegamine
(tangid) teostatakse rangetel naidustustel ja erandjuhtudel
(kardiaalse puudulikkuse suvenemine, 1l perioodi venitumine,
loote asfiksia jt.).

Keisrildikel pole eeliseid.

Juhul kui komplikatsiooniks on sidametegevuse seiskus
vOi kopsude turse, siis oleneb ravi edukus ravivotete ja
-vahendite kasutamise kindlast jarjekorrast. Seetdttu on Le-
ningradi Arstide Taiendusinstituudi siUnnitusabi ja ginekoloo-
gia kateedri poolt (spetsialiseeritud Kkliinik kardiovasku-
laarse patoloogiaga rasedaile ja sUnnitajaile, juhataja prof.
S_.N. Davddov) valja tootatud jargmised raviskeemid.

Stidflmetegevuse seiskuse raviks:

1) kunstlik hingamine puhta hapnikuga aparaadi abil, viima-
se puudumisel kunstlik hingamine neuult suhu";

2) kaudne siudame massaaz ligi 60 korda minutis (iga 5. sls-
toli jarele Uks sissehingamine);
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3

4)

5

6)

8)
9

10)

11)

1)
2
3

4)

5)

veeni 0,5 ml noradrenaliini ja 1 ml 0,1%-list atropiini
koos 40%-l1iae gliikoosilahuaega;

veeni tilkadena 2 ml metasooni ja 100 mg hudrokortiaooni
200 ml-s 5%-liaea glikooailahuses ja 1 ml strofantiini;

teoatatud manipulataioonide ebaedu puhul 1 ml 1x1000 ad-
renaliini 10 ml-a 5%-lise8 glikooailahuses sidame vaaa-
kuaae vateakeaae;

positiivse efekti puudumiael korrata adrenaliini manueta*
mist sudamesse, annust suurendatakee;

8Udamea8e manuetatakee 40 - 80 ml 20%-liat glikoosilahuat
koos 12-24 0Uh. insuliiniga ja 5 ml 10%-liat kaltsium-
kloriidi lahust koos 10 ml 40%-liae glukooailahusega;

veeni 300 ml 5%-liat bikarbonaatnaatrjSwni tilkadena;

viivitamatult véalja kutauda reanimatoloogiline brigaad
Jja aneateaioloog;

aldametegevuae taaetudea on hadavajalik hoida vererdhku
mitte alla 90 mm Hg noradrenaliini manustamisega tilka-
dena;

kui iaeseieev hingamine pole efektiivne, siis jatkata

abi- vBi juhtivat hingamist puhta hapnikuga.
Knneude turae ravika:

poolietuv asend voodia;

hapniku inhalateioon labi 96°-lise piirituee;
kummisidemed (laiad zgutid) jalgadele (perifeerne pulss
peab sailima), vajaduael ka katele (Ulemine kolmandik);

veeni 0,05%-liat strofantiini 0,5 - 1 ml kooa 20 ml
40%-1ise glikoosilahusega ja 300mg askorbiinhappega ning
50 ml kokarboketlaaei;

veeni 1 ml 1%-list morfiini kooe glikoosiga vOi promedoo-
Ii;



6) veeni 5 - 10 ml 2,4%-list diafilliini;

7) 0,5 ml 0,1%list atropiini koos glukoosiga bradikadria
korral;

8) veeni 1,0 ml 2%-list dimedrooli koos glikoosiga;

9) sinepiplaastrid seljale, kupud ette rindkerele;

10) positiivse efekti puudumisel 50 - 100 mg hidrokortisoo-
ni 200 ml 5%-lise gliukoosilahusega (tilkadena/);

11) veeni 1 ml novuriiti koos glukoosiga;

12) kui vererdhk on kdrgem kui 120 mm Hg, manustab aneste-
sioloog 0,1%-list arfonaadi (ganglioblokaator) veeni
(tilkadena). Selleks lahjendada ampulli sisu 5 ml-s
5%-lises glikoosis, 2 ml saadud segust uuesti lahjen-
dada 100 ml-s 5%-lisea glukoosis. Manustatakse 8 - 10
tilka minutis, kontrollides, et vererbhk ei langeks al-
lapoole 80 mm Hg. Vererdhku mdddetakse iga 2 - 3 min.
jarel;

13) veeni 10 ml 1056-list kaltsiumkloriidi 20 - 25 min. pea-
le strofantiini;

14) efekti puududes reguleeritav hingamine positiivse rohu
all.

6. VERESOONTE HAIGUSED JA RASEDUS

Tromboeaboollline haigus (M. thromboembolicus).

Erilist tahelepanu venoosse slsteemi haigustest tuleb
p68rata tromboemboolilisele haigusele, mis sUnnitusabis ja
ginekoloogias on peamiselt seotud gestatslooniprotsessiga ja
gunekoloogi liste operatsioonidega. Seoses raseduse ja slimir®
tusega esineb tromboembooliat maailmakirjanduse andmeil 0,2-
2,0 %= Sagedamini tahendatakse tromboembooliat korduvsinni-
tajail Ja spontaansete sinnituste jargselt.
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Tromboembooliaks nimetatakee E. Bobeki ja V. Isepelaki
(1964) jargi perifeerse venoosse slUsteemi, jalgade ja vaag-
na flebotromboosi, mille puhul tekib vaikese vereringe ve-
resoonte emboolia, kuid sudame ovaalse ava avatuse puhul ka
suure vereringe veresoonte emboolia.

Emboliseerumise pdhjuseks sinnitusabis ja giunekoloogias
voivad olla ka 6hk ning looteveed.

Eristatakse steenilist ja asteenilist tromboflebiiti,
mis on oluline ravi seisukohast. Steeniline tromboos esineb
isikuil, kes on praktiliselt terved. Tromboemboolia tekib
akuutse koormuse korral, eriti kui viimane on seotud vere-
kaotusega (operatsioon, sunnitus, trauma, tugev verejooks).
Real juhtudel aga verejooks puudub (tugev fliusiline vasinus,
eriti jalgades, dieedi haired jt.). Seda loetakse organismi
Uldhaiguseks (organismi reaktiivsuse muutus koos verehiubi-
mise muutusega) -

Asteeniline tromboos komplitseerib raskeid haigusi (S
dame dekompensatsioon, pahaloomulised kasvajad). Sel korral
profulaktika on raskendatud ja asteeniline tromboos allub
harva ravile, sest haiged hukkuvad p&hihaigusest.

Tromboembooliat soodustavaiks faktoreiks on konstitut-
sioon, vanus, ateroskleroos, eelnevad siUnnitused, sidame ja
vereringe haired (staas venoosses slsteemis, vaikeses vaag-
nas, mida soodustab pikk voodireziim), allergilised ja ve-
getatiivsed faktorid, platsenta enneaegne irdumine, plat-
senta eesasetus, emakakaela rebendid, uteruse tetaania, hi-
pertoonia, veenide varikoos, kudede dehidratatsioon raskete
haiguste ja moodsate diureetikumide korral. Rasedail omavad
patogeneesis tahtsust verevoolu aeglustumine, veresoonte
seinte muutus, vere kemismi ja hildbivuse (protrombiiniindek-
si kdrgenemine) muutused. Tahtsal kohal on ka infektsioon.

KIiiniline pilt oleneb emboliseerumise maarast ja on
vaga varieeruv. Eristatakse jargmisi sundroome: &ge  vere-
soonte (Sokk, kollaps) vOi siudame-veresoonte (kardiogeenne
kollaps) insufitsientsus, &age abdominaalne sindroom, age
neerude insufitsientsus, tserebraalsed héaired. Latentselt



kulgeva tromboflebiitide vdi flebotromboosi korral omavad
diagnoetikae tahtauet jargmised tagasihoidlikud sUmptomid*
"pohjuseta" temperatuuri tdusnud (tavaliselt subfebrili-

teet), mittetugevad ja -teravad modduvad valud jalgades,
kerged dusuurilised ndhud koos véhese erutrotsutuuriaga,
valud anaalpiirkonnas defekatsiooni korral, motiveerimata
tahhikardia soost, akiline stenokardiline vaevus (eriti

noortel), retsidiveeruvad ebaselge etioloogiaga pleuriidid
vOi koldelised pneumooniad.

Rasedail lokaliseerub tromboos kdige sagedamini alu-
miste jasemete pindmistes vOi sUvaveenides, eriti saartel.
Kliiniliaika sumptomeiks on algul kaebused paresteesia ja
jJjalgade valude lle (iseeneslikud voi palpatsioonil), sub-
febriilne temperatuur, lokaalne nahatemperatuuri tous. Hai-
guse hilisemas jargus tekib turse, jaseme Umbermdddu suu-
renemine .

Flebotromboosi ravis on peamisiks vahendeiks antikoa-
gulandid, kuid nende kasutamine on raseduse ajal piiratud
loote antenataalse kaitse seisukohalt. Sunnituseelsel ka-
sutamisel tekib siUnnitusel eluohtlik verejooks.

Vere korgenenud protrombiinisisalduse korral rasedail
(Ule 110 %) kasutatakse ndrgatoimelist antikoagulanti fe-
nuliini @Phenyllnum): esimestel paevadel 0,03 - 0,05 2 - 3
korda péevas, edasiselt 0,01 - 0,02 1-2 korda paevas ku-
ni pidsiva vereprotrombiini languseni 50 - 60 %-ni. Toime
ilmneb 18-24 tunni parast.

Madratakse range voodireziim, alajdse tdstetakse lles.
Vatiméhis. Antibiootikumide kasutamise suhtes on arvamused
lahkuminevad.

Raake tlUaiatuaena tekkiva kopauarteri emboolia raviks
kaeutatakee jargmist raviskeemi.

Kopsuarteri emboolia ravi.

1D 1 ml 5%-list pentamiini 40 ml-s 40%-lises glikoosis vee-
ni 5 minuti jooksul. Kui vererdhk on alla 100 mm Hg, siie
lahus manuatatakae veelgi aeglasemalt suurendatud annu-
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3eB, teine pool manustada lihasesse. Pidevalt kontrolli-
da vererdhku. Ettevaatustl

2) Peale pentamiini manustada 0,25 ml strofantiini ja 15-20
uh. (3-4 ml) hepariini veeni. Noel jatta veeni ja aeg-
laselt sistida 0,25%-1ist novokaiinilahust kuni 200 ml,
vOib kombineerida dihidroergotoksiiniga (0,6 ml).

3) Kui vererthk on 80 mm Hg, siis manustada novokaiini ja
dihidroergotoksiini asemel vaga ettevaatlikult tilkadena
noradrenaliini, et vererdhk tduseks kuni 90 mm Hg. AKTH
25 - 50 ml kuni 500 ml glikoosilahust.

4) Kogu aeg algusest peale hapniku inhalatsioon ninakateet-
ri vOi maski kaudu 8-18 liitrit minutis.

5) Kui emboolia tunnused ei vaibu, manustatakse veel kord
1 ml 5%-list pentamiinilahust, kuid musklisse.

6) Hepariini manustatakse veel 3 korda 10-20 Uh. veeni 6-
tunniste vahedega. Oheaegselt hepariiniga mairatakse pe-
lentaan 3 - 4 tabletti 00paevas (viimase annused olene-
valt protrombiiniindeksist).

7. VERERINGET REGULEERIVA. NEUROHUMORAALSE
APARAADI HAIGUSED JA RASEDUS

1) Rasedus, suUnnitus _ja sUnnitusjargne
periood hiupertooniatdve korral.

Vaatamata ténapéeva meditsiinilise abi kattesaadavusele
ja headele informatsioonivoimalustele, pole alati akustoridel
voimalik teada saada, millised on arteriaalse vererdohu vaar-
tused olnud rasedal enne rasedaks jaamist. Paljudel naistel
aga vOib hipertooniatdbi kulgeda latentselt ning esmakordselt
vallanduda alles raseduse, sunnituse ja sinnitusjargsel pe-

rioodil.
Raseduse ajal pole kerge hiipertooniatdbe diagnoosida.Ku-
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aa ei olda kullaldaselt tuttav hiupertooniatdove kliinilise
pildiga raseduse ajal, siis el diagnoosita teda naistendu-
andlas alati Oigeaegselt.

HUpertooniatdve diagnostilised raskused raseduse a.lal.

a) Paljud naised, kes pbevad hipertooniatobe, eriti alg-
staadiumis, pole ise sellest teadlikud.

b) On kindlaks tehtud, et rasedus avaldab depressiiv-
set mGju kdrgenenud arteriaalsele vererdhule. Hipertoonia-
tove 1 staadiumi korral vOib arteriaalne vererdhk normali-
seeruda. Vererdhu langus algab juba raseduse esimestel na-
dalatel ja kestab 30. - 35. rasedusnadalani, mdnikord isegi
stunnituseni. Il staadiumi korral vererdhk margatavalt ala-
neb, kuid see on a.jutine ja raseduse depressiivne efekt lak-
kab raseduse hilisemal ajal. ROhutame asjaolu, et mitte kdi-
gil rasedail arteriaalne vererdhk ei lange ja kui langeb,
siis juba suurema raseduse korral (alates 13. - 14 . rasedus-
nadalast). Hiljem tekkinud langus pusib lihemat aega - 22. -
23. rasedusnadalani. Kunagi aga el alane arteriaalne vere-
rohk normaalsete vaartusteni. Kui aga hipertooniatdvele li-
sandub raseduse hilistoksikoos, siis vererdhk muidugi uues-
ti kdrgeneb.

c) Hupertooniatobe pddevail rasedail tisistub rasedus
sageli hilistoksikoosiga (18 - 86 %). On tahele pandud, et
nimetatud tisistus tekib I staadiumi korral 46 %-1 ja 11
staadiumi puhul 81 %-1 rasedail.

~M~Ah~gertonicu”e diagnoosimisel raseduse ajal on vaga
tahtis koht pdhjalikul anamneesil (anamnestiliselt kindlaks
tehtud hipertooniatébi voi peavalud, ninaverejooksud, neu-
ro-psuuhilised traumad, raseduse iseeneslik katkemine, sur-
nultsindivue, loote arengus mahajaamine, hilistoksikoosi ret-
sidiivid korduvalt mitme raseduse ajal, iga jargneva toksi-
koosiga tusistunud raseduse ajal arteriaalse vererdhu prog-
resseeruv kdrgenemine).

HUipertooniatdve korral on rasedal kaebused mitmesugu-
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eed. Moned kurdavad peavalu Ule (Uhe- voi kahepoolne, lo-
kalieeerudes kukla piirkonda voi lagipahe), teistel aga
kaebused tédielikult puuduvad voi téheldavad nad ainultras-
kustunnet peas.

Stdame perkussioonil ja rontgenoloogilisel uurimisel
on vaja téhelepanu pddrata vasaku vateakese hiupertroofia
olemasolule v6i puudumisele. Auskultatoorselt taheldatak-
se sidame tiputbuke asukoha muutust, aordil 1l tooni akt-
sent, miokardi puudulikkuse tunnused, 1 tooni kahestumine
vOi isegi galoppritm. EKG-s prevaleerib levogramm. Silma-
pbhja muutused ilmnevad sagedamini haiguse 1l staadiumis,
kdrgemate vererdhu vaartuste ja hilistoksikoosi lisandumi-
se korral (hipertooniline angiopaatia - arterioolide ahe-
nemine ja veenide laienemine). Rasketel juhtudel vOib t&-
heldada turset silma vorkkestas. VOib kujuneda valja hiper-
tooniline retinopaatia, mil tursele lisanduvad verevalan-
dused ja valged tapid.

Hupertooniahaigeil rasedail haiguse 1 staadiumis nee-
rude funktsioon tavaliselt pole hairunud, Il staadiumis
esineb albumiinuuria ja mikrohematuuria, diureesi mdéninga-
ne vahenemine. Veres on jaaklammaetik pisut kdrgenenud (tin-
gitud kardiaalsest puudulikkusest), neerudes verevool mone-
vorra aeglustunud.

Diagnostiliselt olulised on sUimptomid, mis on seotud
aju vereringe hairetega. Haiguse algul on angiospasmid moo-
duvad (peavalud). Kui aga tekib aju arterioolide tooniline
kontraktsioon, siis tduseb ajusisene rbhk ja vOib tekkida
ajuturse. Kujuneb valja hipertooniline entsefalopaatia, mi-
da on vaja diferentseerida preeklampsiast ja eklampsiast.
Tagajarjeks, eriti kui ajuvereringe haired tekivad suUnni-
tusel, on verevalandus ajju ja naine hukkub.

Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb kone alla kroonili-
ne nefriit, tureotoksikoos, aordiklappide puudulikkus,
I'tsenko-Cuchingi tdbi jt.



Raseduse ja slUnnituse isedrasused hipertooniatove
korral .

Raseduse ja stnnituse kulus téheldatakse hlpertoonia-
tove korral jargmisi isedrasusi:

a) iseeneslik raseduse katkemine (I staadiumi esime-
ses faasis 4 %, teises faasis 21,6 % ja 11 staadiumis
26,6 %);

b) hilistoksikoosi lisandumine;

c) ebasoodne moju Usasisesele lootele ja tema arengu-
le, mistdttu vOib ta arengus maha jaada voi hoopiski huk-
kub.

On kindlaks tehtud, et nimetatud patoloogia korral on
hairitud uteroplatsentaarne vereringe. Kui normaalselt on
raseduse viimastel nadalatel platsenta verevool 600 ml mi-
nutis, siis hipertoonia korral on ta vdhenenud 1/3. Tekib
hapniku nalgus;

d) enneaegne slUnnitus;

€) aju vereringe haire;

g) ahvardav Usasisene asfuksia (19 %);
h) emade letaalsus (4,3 - 7,0 %);

i) surnultsindivus (9,2 - 63,6 %);

J) normaalselt kinnitunud platsenta enneaegne irdumi-
ne;

K) operatiivsete vahelesegamiste arv tdusnud.
Puerpeerium on enamasti isearasusteta, oleneb muidugi

suurel maaral sunnituse kulust.

Raseduse ,la stinnituse _juhtimine hiipertooniatove
korral .

Raseduse ja suUnnituse juhtimisel lahtume jargmistest
seisukohtadest.



a) Eelkdige on vaja tépsustada haiguse staadium, mis-
tottu on raseduse algul vaja rase hospitaliseerida.

b) Kui hipertooniatbve staadium on kindlaks tehtud,
siis peab otsustama raseduse sailitamise.

1 staadiumi esimeses, neurogeenses faasis on rasedus
lubatud, teises faasis raseduse sailitamine vOi katkestami-
ne otsustatakse individuaalselt (oleneb kardiovaskulaarsest
seisundist ja teistest tisistavatest faktoritest). Hipertoo-
niatdve Il staadiumi korral reeglina peab raseduse katkesta-
ma. 111 staadiumis enamasti enam el rasestuta (katkestadal).

Komplitseeritud on situatsioon siis, kui rase keeldub
katkestamisest voi tuleb sihilikult rasedusega hilja arvele.
Edasise raseduse sailitamise ja juhtimise taktika otsusta-
takse ainult statsionaari tingimustes.

d) Ravis on véaga oluline, et kindlustataks emotsionaal-
ne ja fldsiline rahu. Ravikaltsereziim peab olema omal ko-
hal. Dieet olgu mitmekesine, vitamiiniderikas (C, P, PP, A,
D). Piiratakse keedusoola, rasvu, valku ja vedelikku.

Rakendatakse mitmesuguseid hiipotensiivseid vahendeid ja
neerude funktsiooni soodustavaid medikamente.

Igati soodustada tuleb loote elutegevust (Nikolajevi
triaadid). Vaga soodne on sigetiini manustamine.

e) Olenevalt hipertooniatdve staadiumist juhitakse sun-
nitust kas konservatiivselt vdi operatiivselt. Suurt rohku
tuleb panna sunnituse psihhoprofilaktilisele ja medikamen-
toossele valutustamisele. SiUnnituse 11 perioodi lihendatak-
se perineotoomia teel vOi lulitatakse valja tangidega. Vaa-
kumekstraktsioon pole lubatud. Ema ohustavatel juhtudel tece-
tatakse abdominaalne keisrildige.

2) Rasedus, sunnitus ,la sunnitus.jargne periood
arteriaalse hiupotoonla korral.

Rasedusaegne hipotoonia esineb vordlemisi sageli (12,3%)-
Kirjanduse andmeil naistel, kes pdevad arteriaalset hipotoo-
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niat, on sagedamini tlsistunud raseduse ja siUnnituse kulg.
Raseduse ja sunnituse komplitseerunud kulg ohustab aga ema,
loodet ja vastsindinut. Perinataalne suremus on korge (),

Arteriaalse hupotoonia etioloogiast _ja
patogeneesist.

Vaatamata sellele, et seisundit, millele kaasneb ala-
nenud arteriaalne vererfbhk, nimetatakse erinevalt (hupo-
toonia, hipotooniline seisund, hiipotensioon, hiUpotooniatd-
bi, essentsiaalne hiUpotoonia, neurotsirkulatoome hipotoo-
niline dustoonia jt,), vaadeldakse enamike autorite poolt
madalat arteriaalset vererdhku.

Tanapaeval on teada, et arteriaalse vererfhu tase ole-
neb paljudest faktoritest, millest juhtivaiks on:

a) perifeersete veresoonte toonus, s. t. vastupanu,mi-
da kohtab verevool veresoonte slUsteenmis,

b) sldame kontrektsioonide joud (sidamelihase funktsio-
naalne seisund),

c) vere hulk, mis paisatakse vereringesse sistoli ajal,
d) vere viskoossus.

Muutused selles dinaamilise tasakaalu pidevalt muutu-
vas sisteemis vOivad pohjustada kas hipertooniat voi hipo-
tooniat. G.P. Langi jargi eristatakse fiusioloogilist ja pa-
toloogilist hiupotooniat. Enamikel arteriaalse hipotooniaga
isikuil vere hapnikusisaldus on langenud, téheldatakse nee-
rupealiste funktsiooni puudulikkust, esinevad hemodinaamika
muutused (arteriovenoosne hiupotoonia, tsirkuleeriva vere
massi vahenemine), uitnarvi kroonilise erutuse ndhud jJa
elektroliitide ainevahetuse haired.

Rasedate arteriaalse hipotoonia etioloogiast .jp
patogeneesist.

Sunnitusabis on arteriaalse hiupotooniaga seotud kisi-
musi veel vahe uuritud, olgugi, et kullaltki sageli tahel-



datakse madalat arteriaalset vererbhku rasedail _ja sinni-
tanuil.

Rasedusaegse arteriaalse hiipotoonia kohta on antud
mitmeid klassifikatsioone. Esitame neist mdned. S.D. Ast-
rinski eristast esmast ja teisest arteriaalset hipotoaniat
rasedail. Esmase hulka arvas ta sellise arteriaalse hiu-
potoonia, mis esines enne rasedust, teisese valjakujunemi-
ne on seotud rasedusega ja viimase tiisistusega (varased
toksikoosid).

Hiljem eristasid S.D. Astrinski, S. D. Joffe ja
E.G. Alferov rasedate arteriaalse hupotoonia 4 vormi:

a) essentsiaalne (esineb enne rasedust jJa raseduse
ajal, ei pdhjusta kaebusi);

b) hipotoonia kombineerumine aneemiaga;

c) hiupotoonia kardiovaskulaarse slUsteemi haigussump-
tomina;

d) transitoome - ajutine vererdhu alanemine on
seotud raseduse komplikatsioonidega (toksikoosid, platsen-
ta eesasetus jt.)..

Etioloogias ja patogeneesis mangib suurt rolli neeru-
pealiste hipofunktsioon, ovariaalse funktsiooni raseduspu-
hune pidurdus. Arvatakse, et platsenta produtseerib erilist
ainet, mis alandab vererfhku. Téheldatakse ka arteriaalse
vererbhu langust. Hairunud on vere hiuubivussisteem. Sunni-
tusjargses perioodis taheldatakse vere koagulantsete VvOi-
mete vahenemist, veresoonkonna toonuse langust, verevoolu
aeglustumist. Selgunud on, et kaasneb ka katekoolamiinide
defitsiit, mis kinnitab, et rasedusaegne arteriaalne hipo-
toonia on sumpaatiko-adrenaalse iInsufitsientsuse avaldu-
seks.

Peale veresoonte toonuse on langenud ka emaka musku-
latuuri toonus. Langenud on veres kolesteriini, C-vitamii-
ni sisaldus. Arteriaalse hipotoonia véaljakujunemisel rase-
dail on ka teatud sesoonsus. Sagedamini esineb see talvel
ja kevadel. Seda seostatakse vitamiinide vaegusega toidus.
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Raseduse, siUnnituse .la stnnitusjargse k:ulu ise-
arasusi arteriaalse hipotoonia korral«

Nagu naitavad kasinad literatuuri andmed, on raseduse,
sunnituse ja sunnitusjérgse perioodi kulg sageli arteriaalse
hipotoonia korral hairunud. Taheldatakse jargmisi normist
kdrvalekaldumisi:

a) enneaegsed sunnitused (12 - 20 %);
b) Glekandmine;
c) mittedigeaegne lootevete puhkemine (14,8 - 47 %);

d) slUnnituetegevuse anomaaliad (siUnnitustegevuse nor-
kus 8,2 - 27,3 %);

e) patoloogilised verejooksud Il1l sinnituse perioodis
Ja varapuerpeeriumis (8,1 - 11,5 %).

Hupotoonilise vererBhuga sunnitajad taluvad verekaotust
vaga halvasti. Isegi véaikeste verekaotuste korral tekib neil
pearinglemine, Uldine ndrkus kuni kollapsi tekkimiseni;

g) Usasisene ja vastsiundinute asfiksia;

h) kdrge perinataalne suremus (11 %);

i) operatiivsete vahelesegamiste protsent on suur;
J) sunnitustraumade arv on suurenenud;

k) suurenenud on surnultsiundivus;

1) sagenenud on sunnitusjargsed haigused (2 korda; koi-
ge enam esineb emaka subinvolutsiooni, metroendometriiti);

m) hilistoksikooside sagenemine.
Raseduse arteriaalse hipotoonia ravi kuUsimusi.

Hadavajalikuks peetakse, et raseduse ajal viiakse labi
ravi-profulaktilised abindud rasedus-sunnitustegevuse java-
rapuerpeeriumi patoloogia ennetamiseks. Nendeks on:

a) t60 ja puhkuse Oige reziimi kehtestamine; palju
vaja viibida varskes ohus;
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b) ravi-kaitsereziim (fusioloogiline uni peab olema
pikenenud, vajaduse korral kasutada vaikestes annustes
uinuteid);

c) ratsionaalne toitumine (rohkelt valku, vitamiine
A, Bit C, D ja BE);

d) arsti nduandel labi viia hommikuste véimlemishar-
Jutuste kompleks, votta O6huvaime, iga paev votta sooja
dussi vOi pesta Ulakeha kuni vooni sooja veega;

e) medikamentoossetest vahendeist rakendatakse glu-
koosi manustamist veeni (40%-list 40 ml), kofeiini @ ml
10%-list naha alla 2 koMa péaevas) vdi kordiamiini (@ ml
2 korda paevas), zensenitinktuuri, hiina sidrunit, panto-
kriini, mesatooni naha alla voi musklisse (0,3 Gh. 1 ml
1%-list lahust) voi pulbrites (0,01 Uh. 2 korda paevas).

Endokriinsetest preparaatidest kasutatakse neeru-
pealise hormoone» 1 ml kortiini ndha alla vOi 1-2ml
musklisse; desoksukortikosteroonatsetaati 1 ml 0,5%-list
lahust 3 korda paevas (15 - 20 injektsiooni). Eelnimeta-
tud ravi teostatakse kas ambulatoorselt vdi statsionaar-
selt 2 - 3 nadala.altel.

Peavalude korral soovitatakse veresooni laiendavaid
ja vererdhku tostvaid vahendeid: efedriin per os® 0,01 -
0,02 Uh. 1 -2 korda paevas voi naha alla 0,3 - 0,5 ml
0,5%-list 1 kord péevas, puramidoon kofeiiniga.

4upotooniliste kriiside korral manustatakse koheselt
naha alla 0,5 ml 0,5%-list efedriini ja seejarel 1 ml
5%-list kofeiini voi 1 ml kordiamiini, veeni 40 ml 40%-list
glikoosilahust. Samaaegselt hapniku inhalatsioon.

Reeglina teostatakse naistele arteriaalse hipotoonia
korral selliseid ravikuure raseduse ajal 3 korda. Esime-

ne ravikuur teostatakse 1V raseduskuul, taine - VII ra-
seduskuul ja Joolmas - 2 nadalat enne oodatavat siUnni-
tust.

Kui peale sellist ravi arteriaalne vererdhk rasedu-
se 16pul jaab madalaks, siis peab aktiivselt teostama loo-

_ 49 .



te Ussaieeee aefilkeia profilaktikat (20 ml 40%-list gltlkoo-
eilahust kooe C-vitamiiniga veeni, 5 ml 5% list kalteiumgli-
konaadi lahust voi 10 ml 10%-list kaltsiumkloriidi lahust,
1 ml 10%-list kofeiini voi 1 ml kordamiini lahust). Sidnni-
tusel korratakse sellist kompleksi iga 6 tunni jarel. Peri-
oodiliselt hapniku inhalatsioon.

Raseduse 16pul soovitatakse kéigile rasedaile arteri-
aalse hupotooniaga nn. follikuliini-glikoosi-kaltsiumi foon
L.T. Timosenko jargi koos jargneva siUnnitustegevuse stimu-
latsiooniga. Selleks manustatakse rasedale 3 -5 paeva val-
tel musklisse Ostradiool-dipropionaati (@2 ml 0,1%-list la-
hust) vOi slUnestrooli samas annuses koos narkooseetriga
(0,5 ml); veeni viilakse 2 korda 30-minutiliste vahedegal0Tl
10%-list kaltsiumkloriidi ja 20 ml 40%-list glikoosilahust.

1 tund peale Ostrogeenide, glikoosi ja kaltsiumi manus-
tamist antakse juua 30 g kastoordli ja 1 tunni modduaisel te-
hakse puhastusklismt 1 tunni parast peale seda naha alla
vOi veeni viilakse jargmist ravimite segu:

a) 5%-list glukoosilahust (500 ml),
b) pituitriini M @ ml) voi oksutotsiini (2 ml),

c) Bl vitamiini @ ml) ja C-vitamiini (@ ml 5%-list la-
hust). Segu manustamist alustatakse kiirusega 10-15 tilka
minutis, aegamododa tilkade arvu suurendades 35 - 40 tilgani.
Tuhude tekkides emakakaela avatuse kiirendamiseks méaratak-
se spasmoluutilisi aineid @ ml 1%-list aprofeeni naha al-
la jt.).

Erilise tdhelepanuga juhtida paramiste perioodi javal-
tida kollapsit.

Akusooriliste verejooksude profilaktikas on téhtis osa
naistenbuandlal ja statsionaaril, kus viiakse l&bi rida pro-
fulaktilisi Uritusi. Raseduse ja suUnnituse juhtimise print-
siibid:

a) rasedate plaanikindel fusio-psuhhoprofiulaktiline et-
tevalmistus;

b) arteriaalse hipotooniaga rasedate varane avastamine
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ja arvelevotmine (kae arteriaalne hupotoonia eeines enne ra-
sedust vOi tekkis raseduse foonil);

c) Oigeaegne ja taielik rasedustokeikooside (varaste ja
hiliste) ravimine statsionaaris;

d) vitaminiseerimine (Bl1, B12, C, P) ja vererbhku ning
veresoonte toonust tdstvate vahendite kasutamine.-Naidustatud
galaekorbiin;

e) spetsiaalse ravi teostamine (vt. eelpool antud doeem)t

g) 2 nadalat enne siUnnitust hospitaliseerida kompleksse
ravi teostamiseks;

h) siunnitusel hoolikalt jalgida sUnnitustegevuse aren-
gut ja Oigeaegselt alustada sinnitustegevuse raviga;

i) mittedigeaegsel lootevete puhkemisel ning slUnnitus-
tegevuse puudumisel killastada organism Ostrogeenidega (ema-
kakaela 0,5 ml koos varske narkooseetriga), luua glikoosi-
kaltsiumi foon ja siis medikamentoosselt sunnitustegevus esi-
le kutsuda;

J) kui esimene stimulatsioon on efektitu, siis Kkorduva
eelselt peab andma sunnitajale taielikku puhkust 3 -4  tun-
nike;

k) pdhjalik sunnituse valutustamine valulike tuhude kor-
ral.

Hupotooniliste verejooksude teraapias soovitatakse ko-
heselt peale lapse sindi alustada 5%-lise glikoosi tilguta-
mist veeni. Kui Ill periood on normaelselt mdddunud, siis
tilgutamine Ifpetatakse. Kui aga verekaotus on 350 - 400 ml,
siis lisatakse 5%-U.sse glikoosilahusesse koheselt 1 ml pitu-
itriini vOi oksutotsiini; nende puudumisel metuulergometrii-
ni (@ ml). Kui kaasneb hipo- vbi afibrinogeneemia, siis vii-
akse veeni 6%-list epsilonamiinokapronhapet (200 ml) ja pro-
tamiinsulfaati (50 - 150 mg) (kui vaba hepariini aktiivsuscn
tousnud). Rohke samanimelise grupiga varske tsitraatvere lle-
kanne, Fibrinogeeni (kuni 10 g), plasma kontsentreeritud la-
huseid, poliglikiini. Soovitav on ka kaltsiumkloriidi
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(A0%-list 10 ml), AKTH (40 Uh.), kortisooni (150 - 200 mg)
voi prednisolooni (30 - 40 mg) manustamine veeni.

Verekaotuse suurus tuleb tapselt kindlaks maarata ning
koheselt asendada. Kui aga verekaotus jaab asendamata, siis
tekkinud kollapsi korral soovitatakse kasutada jargmist ra-
viskeemi :

a) Trendelenburgi asend;
b) verekaotuse asendamine;

c) massiivse verejooksu korral (ule 1500 ml) asen-
dada 120 - 130 % varske samanimelise grupi verega;

d) abindud verejooksu peetamiseks;
e) hapniku inhalatsioon, vajadusel juhitav hingaminej

) lisaks vere ulekandele veeni plasma ja plasmat asen-
davad vahendid (polugliukiin, polivikael);

g) iga 500 ml doonorvere kohta 10 ml 10%-list kaltsi-
umkloriidi lahusti

h) pressoorsete amiinide kasutamine (noradrenaliin, me-
tasoon, adrenaliin), samuif slUdamevahendid (strofantiin,kor-
glikoon) on naidustatud ainult peale verekaotuse asendamist
mitte vdhem kui 50

i) rasketel juhtudel - hidrokortisoon 50 - 100 mg
veeni tilkadena vdi prednisolooni 30 mg;

J) areneva hipo- ja afibrionogeneemia korral E-amiino-
kapronhapet, fibrinogeeni kuni 12 g, kuiva vOi natiivplas-
mat, varsket ja sooja doonoriverd.



Vereslsteemi mdistesse Uhenduvad vereloome ja -lagun-
damise organid ja perifeerne veri, mille tegevust, samuti
nagu vere jaotumistki reguleeritakse tsentraalse narvisis-

teemi poolt.

Rasedus kutsub veresusteemis fusioloogiliselt esile

mitmeid muutusi.

Muutused perifeerses veres normaalse raseduse korral
olenevalt raseduse suurusest on jargmised.

Keha pind (m2)

Veremaht (ml)
Eritrotsiitide maht (ml)
Hemotokrit {%)
Hemoglobiin (g%)
Erdtrotsuadid (milj/mm™)

1. ANEEMIA JA RASEDUS

(Anaemia, grayidanjro)

Raseduse suurus nadalais

12 24
1,58 1,64
4300 4900
1650 1800
39,2 37
12,0 11,5
4,47 4,15

36

1,7
5400
1950

36,4
11,3
4,15

Verehaigustest esineb kdige sagedamini aneemia ja ra-
seduse kombinatsioon. Aneemiaid klassifitseeritakse kahte

pohigruppis
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1) aneemiad, mie tekivad raseduse ajal vox raseduse
tagajarjel;

2) aneemiad, mis eksisteerivad kuni raseduseni .

Esimese grupi aneemiatest nduab erilist tahelepanu hi-
pokroomne aneemia (rauadefitsiitne), klooraneemia ttfiipi.Mit-
med autorid peavad aeda toksikoosi omaparaseks vormiks. Ar-
vatakse aga, et pdhjuseks pole mitte rasedus, vaid teised
tegurid, mis alandavad vereloomeorganite funktsionaalset ak-
tiivsusts mao-sooletraktihaigueed (gaatriit, haavandtobi, di-
senteeria jt.), ussnugilised, sagedased angiinid, Kkroonili-
ne tonsilliit, haimoriit, otiit, frontiit, krooniline bron-
hiit, pueliit, malaaria jt. Kehvveresuse etiopatogeneesis
omab teatud tahtsust ka vereloomesisteemi funktsionaalne puu-
dulikkus. Etioloogias on sagedane ka latentne infektsioon.

KIiiniline pilti osal rasedaist puuduvad kaebused,
teistel on kaebused pearinglemise, ndrkuse, hingelduse lle.
Laboratoorselt esineb Hb protsendi langus (9 g% ja alla se-
da), madal varvusindeks, anisotsiutoos, mdddukas leukopeenia,
vahe retikulotsiuite. Muelogrammis prevaleerivad mittekipeed
basofiilsed voi polukromatofiilsed eritroblastid.

Aneemia avaldab m6ju loote arengule. 7.1. Bodjazina jt
andmeil, kui aneemia kombineerub toksikoosi vOi slUdame-vere-
soonkonna patoloogiaga, esinevad vastsundinuil hipotroofia,
asfikeia tunnused ja koljusisesed traumad. Sageli lisandub
hilistokeikoos. Ka sunnitustel komplikatsioonide arv on thus-
nud, eriti patoloogiliste verakaotuste ndol (28,3 %) N1 pe-
rioodis ja varapuerpeeriumis.

Hupokroomne aneemia esineb sagedamini korduvrasedail ra-
seduse 11 poolel.

Ravi»

1) dieet - vitamiinide-, valgu- ja rauarikas;

2) rauapreparaatide ordineerimine (parem on taastatud
raud)»

a) Ferrum redjif£tum, suurenevas annuses (3 — 6 g paevas)



paevas) koos askorbiinhappega (0,1 th. 1,0 g. kohta)
30-40 minutit peale sooki. Paremaks imendumiseks samaaeg-
selt Acidum, muriaticum. djlutiun 10-15 gtt poole klaasi vee
kohta.

Kombineeritakse rauapreparaati vase ja magneesiumi or-
dineerimisega (h 16 mg O0pédevas). Puhtaist vaavelhappe soola-

dest valmistatud mikroelemente, lahustatud destilleeritud
Vvees;

b) hemostimuliin (Haemostimullnum) pulbris voi tablet-
tides 0,6 3 korda paevas stogi ajal koos Acidum muriaticum
dilutum’igaj

c) erandjuhtudel kasutatakse ravis ferkoveeni (Fercove-
num) (veeni) - 2 ml iga péev, tostes hulka 5 ml-ni. Vastu-
nédidustatud makeahaiguste, hupertooniatbve ja koronaarse puu-
dulikkuse korral;

d) kui tavaline ravi ei aita, siis korduvad vaikestes
hulkades sama grupi ja reesusfaktoriga uUlekanded (60-80ml)j

d) latentse infektsiooni kahtlusel antibiootikumid;
g) pohihaiguste ravi.

Rasedail tekib mdnikord hupokroomne aneemia akuutse ve-
rekaotuse tagajarjel (Anaemia posthaemorrhagica, platsenta
eesasetsus, platsenta madalkinnitus, normaalselt Kinnitunud
platsenta enneaegne irdumine).

Huperkroomse e. pemitsioosse aneemia .a raseduse (nn.
megaloblastilise s. Anaemia pemicioBa gravidarum*ij tekki-
mine on seotud endogeense Bl2-avitaminooaigifTBN-defiteiit-
ne rasedate aneemia). Ajaliselt langeb selle aneemia ilmne-
mine Uhte loote megaloblastilise eritropoeesi (maksas) ule-
minekuga normoblastiliseks vereloomeks (enamasti raseduse 4.-
5. kuul). Sel perioodil on lootele eriti vaja ema BN-vita-
miini; paralleelselt esineb ka foolhappe defitsiit. Patoge-
neesis etendab rolli ka maofunduse n&dadrmete funktsiooni hdi-
rumine.

Verele on iseloomulik eriitrotsiuiutide arvu vahenemine,
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korgo véarvusindeka, aniaotaltoos makrotalutide prevaleeru-
mieega, poikiloteltooe, megalotsuitide ja megaloblaatideil-
mumine.

Kliiniliselt ndrkus, kahvatus, sageli kollakas var-
jund nahal, mdnikord aubfebriilne temperatuur, pareateeiad.

Sageli lisandub hilistoksikoos ja loode hukkub antena-
taalselt.

Ravis

1) BA-vitamiini 20° fh. iga paev voi Ulepaeviti efek-
ti aaabumiaeni (2-3 nadalat);

2) Poolhape per, oa 0,02 - 0,03 Uh. (pulbrid, drazeed,
tabletid) 2 - 3 korda paevas;

3) wnakeaMdieet;

4) rauapreparaadid, kampoloon, rasketel juhtudel kor-
duvad vereilillekanded (soovitav eritrotalitide maaa).

Efekti puudumisel on haiguae prognoos ebasoodus. Kui
harva on siiski vaja rasedus katkestada, eelistatakse kon-
servatiivset katkestamist.

MBnikord rasestuvad naised, kes pbevad kaasasundinud
(perekonniti) hemolUutillst aneemiat (Icterus haemolyticue).
Rasedus pdhjustab haiguse agenemist. ITaidustatud splenek-
tcomia patogeneetilise ravimeetodina.

2. LEUKOOS JA RASEDUS

1) Xge leukooa.

Rasedust ja agedat leukoosi eaineb véaga harva. Kirjan-
duses on kirjeldatud 138 juhtu.

Peaaegu alati &ge leukoos lisandub rasedusele ja viib
enamasti naise hukkumisele esimestel paevadel v8i 3 esime-
se kuu valtel peale sunnitust. Raeedua enamasti katkeb en-
neaegselt , suur on auxnultsiundivus ja varane laste suremus.

Peetakse vajalikuks individuaalset lahenmist raseduse
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Juhtimisel: haiguse soodsa kulu korral araootav positsiooni
ebasoodsa puhul on raseduse katkestamine vajalik (isegi kii-
relt). Soovitatakse rasedus katkestada, eriti Il poolel. Hi«
da autoreid on aga katkestamise vastu, kuna pohjustab hai-
guse jarsku halvenemist loote soodsa moju valjalulitamise
tottu. Ollakse seisukohal, et operatiivne vahelesegamine
ageda leukoosi korral on kohane siis, kui on vaja paasta su-
reva ema last.

Kui avastatakse rasedal age leukoos, siis tuleb alus-
tada energilist ravi: antibiootikumid, hemotransfusioonid,
kortisoon, adrenokortikotroopne hormoon,foolhappe antagonis-
tid jt.

2. Krooniline leukoos.

Sagedamini voib naha raseduse ja kroonilise leukoosi
(leucaemia chronica) kombinatsiooni. On kirjeldatud rida
soodsalt 10ppenud rasedusi nii emale kui ka lootele. Haigu-
se kulg isegi paraneb raseduse ajal seoses adrenokortikot-
roopse hormooni kdérgendatud eritumisega.

oigem on seisukoht, et leukoosihaige peab valtima ra-
sestumist ja rasestumisel - koheselt katkestama! Raseduse
hilisemal ajal haiguse kulg paraneb, kronoloogiliselt lan-
geb see Uhte loote maksa vereloome Uleminekuga luuidi omaks
ja siis raseduse katkestamine kaotab oma aktuaalsuse. Hai-
guse Uleandmist emalt lootele ei esine. Kirjanduses on an-
tud 16 loote leukoosi juhtu, kuid tUhelgi korral seda ei esi-
nenud emal.

3. LLMFOGRANULOMATOOS (j-yrnpbogrgmulp™gjto~™d.
Morbus Hpd$kip) JA RASEDUS

Harva esinevad koos. Kirjeldatud on 15 aasta jooksul 20
haiget (1951 - 1965). Soovitatakse jargmist taktikat:
D haigetel soovitav rasedust valtida (soodustab haigu-
se halvenemist);
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2) rasestunul raseduse sailitamise vOi katkestamise ki-

simus otsustada individuaalselt olenevalt lumfogranuloma-
toosi arengustaadiumist, kliinilisest kulust, labiviidud ra-
vi efektiivsasest (rontgeniga, embihiiniga, dopaaniga,kloor-
butiiniga jt.), raseduse suurusest, lapsest huvitatusest.

Raseduse raske kulu korral ja haiguse halvenedes on va-
ja rasedus katkestada varastel kuudel. Ravivahendid mdjuvad
kahjustavalt lootele! Raseduse hilistes jérkudes tuleb ra-
seduse sailitamine otsustada individuaalselt.

Lamforetikulosarkoomi korral on rasedus vastunaidusta-
tud ja tuleb igal juhul katkestada.

4. VERLHOFI TOBI (Purpura thrombopenica) JA RASEDUS

(eseentalaalne trorabopeenia, trombopeeriline purpura)

Esineb harva ja on ebasoodne rasedusele: enneaegsus,
suur laste kaotus (50 %), tohutu emade suremus (emaka vere-
Jooksudest) .

Osa autoreid aga pole taheldanud mingeid halbu tagajar-

gi-
B.F. Romanova arvab, et raseduse katkestamine voib ol-

la ohtlikum kui selle jatkamine ja sunnitus. G.A. Aleksejev
arvab, et Verlhofji mitte pole vastundiduetuseks, vaid
vastupidi - veritsemine raseduse ajal sageli kaob ja reeg-
lina kulgeb sinnitus tavalise verekaotusega, mistdttu arstil
isegi on alus vahel teatud haigetele soovitada rasestumist.

On téheldatud haiguse agenemist raseduse ajal, enamas-
ti naistel, kel pole teostatud splenektoomiat. Splenektoo-
mia, mis on teostatud amme exme rasedust, kindlustab M. Ver-
hof*i kergema kulu. Raskeks komplikatsiooniks on nendel pat-
sientidel nefropaatia lisandumine.

Haiguse agenemise valtimiseks on vaja teha profulakti-
list ravi: askorbiinhappe suured annused, varskelt konser-
veeritud vere llekanded, plasma ja trombotsitaarse massi Ule-



kanded; kaltsium, AKTH, rutiin, tsutriin jt. Samad vahen-
did ka varapuerpeeriumia tekkiva verejookau korral. Sel-
liste verejookaude profilaktikaks soovitatakse ordineeri-
da sunnitusel androgeene.

S.D. Aetrinski kirjeldas thel lapael kahest kaasa-
siindinud M. Yerlfaof*i. Osal rasedaiat teostatakse rasedu-
se ajal splenektoomia (3. ja 6. kuul ja 24. - 25. nadalal).

Vastsundinuil asfiksia, koljuaisene trauma, arenguaao-
maaliad voi hemorraagiline diatees.

5. TROMBOPLEBUTIUNE SPLENOMEGAAIIA (Splenomegalia
splenothrombotica) JA RASEDUS

Esineb aarmiselt harva. Ohuke on mao-soolte verejooks
(laienenud varikoosne kollateraalne vereringe), eriti just
soogitoru, mao ja soolte varikoosseteet veresoontest. Ju-
hul, kui rasedus on suur, siis sunnitus keiserldike teel
voi eriti soodsa haiguskulu korral 11 periood absoluutselt
valja lulitada.



1. RASEDUS, SUNNITUS JA SUNNITUS-
JARGNE PERIOOD NAKKUSHAIGUSTE
PUHUL

Nakkushaigused on raseduse ajal tdsiseks ohuks nii
enale kui ka lootele. Hiirides raseduse ja sunnituse kul-
gu, pbdhjustavad nad enneaegsust, loote arengu anomaaliaid,
loote Usasisest haigestumist ja hukkumist, samuti mojuvad
ebasoodsalt ema tervisele.

Nimetatud komplikatsioonide tekkimist soodustab plat-
sentaarbarjdari labitavus paljudele nakkushaiguste teki-
tajatele, platsenta kahjustuse tekkimine mikroobidest, loo-
te ja ema organismi intoksikatsioon, hipertermia jt.

Nakkushaigus kulgeb enamasti raseduse ja sunnituse ggl
raskemalt, kusjuures raseduse katkemine haige seisundit ei
kergenda. Raseduse Idppemisega seotud nailse vasimus (eriti
sunnitusel), verekaotus, platsentaarvalja avanemine, aine-
vahetuse muutus, kohusisese rohu muutus, siseelundite ase-
tuse muutumine - koik see halvendab haiguse kulgu. See-
tottu reeglina nakkushaiguste korral rasedust kergekdeliselt
el katkestata.

Arvestades infektsioonhaiguste, eriti mdnede neist, le-
vikuga, kasitleme raseduse, sunnituse ja suUnnitusjargse pe-
rioodi isedrasusi seoses nende haigustega pisut ldhemalt.



A. VIIRUSHAIGUSED SUNNITUSABIS

1. GRIPP JA RASEDUS

Senini on seda kiUsimust védhe uuritud. Iseloomulikuks
on akiline haiguse algus, intoksikatsioon, adinaamia, pea-
valud, kdrge temperatuur. Lokaalsetest nahtudest prevalee-
rivad farungiit, katarraalne angiin ja hingamisteede prog-
resseeruv destsendeeruv pdletik (trahheobronhiit).

Grippi tuleb diferentseerida &gedast Ulemiste hingamis-
teede katarrist.

Komplikatsioonidena téheldatakse enneaegset sunnitust,
loote Usasisest hukkumist. Sundinud lapsed on ndrgestatud.
VastslIndinud tihti haiged (madaltdve, Ulemiste hingamistee-
de katarr, pneumoonia).

Kaasastindinud arenguanomaaliad on vaga erineva lokali-
satsiooniga. Neid esineb 6 - 31 %-

Sunnitusel on sagenenud platsentaosakeste peetumine ja
emaka hipotoonia. Operatiivsete vahelesegamiete arv on see-
tottu suurenenud. Puerpeeriumi kulg on sellest tulenevalt
sagedamini tisistunud.

Haiged tuleb isoleerida, ruume kiiritada kvartsiga. Ra-
viks kasutatakse antibiootikume, sulfaniilamiide koos tld-
tugevdava raviga.

Olulisem, nagu kdigi nakkushaiguste korral, on gripi
profiulaktika, eriti rasedail.

2. EPIDEEMILINE HEPAT1I'T JA RASEDUS

Rasedus halvendab Morbus Botkini s. Hegatitis epideml-
%kulgu, pikendab teda ja soodustab &geda staadiumi Ulemi-
nekut krooniliseks.

Emade suremus on 1,6 - 9,3 surnultsindivus - 2-11,4%.
Suur on ka enneaegsus (Ule 24 %), eriti hilistel kuudel .
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11l ja IV sinnituse perioodis verejooksud emaka kontraktiil—
suse vahenemisest ja protrombiini alanemisest veres. Loote—
veed, platsenta, nabavaat sageli kollast varvi.

On Kirjeldatud loote nakkust hepatiiti ja maksa tsir-
roosi, kui nakatumine toimus raseduse viimastel kuudel 1/3-
1/4 juhtudel on kaasasundinud sapijuha atreesia pdhjustatud
viirushepatiidist.

Rasedad pdevad viis korda sagedamini kui mitterasedad.
Eriti raske on haiguskulg laktatsiooniperioodil, kusjuures
imetamine veelgi seda halvendab.

Laktatsiooniperioodil tekkiv M Botkini voib olla saa-
dud ka konserwere ulekandest (hn. seerumhepatiit).

Diagnoos pistitatakse kompleksselt: kliiniline pilt ja
spetsiaalsed biokeemilised uuringud (vere fermentide ja al-
dolaasi aktiivsus, transaminaas, sublimaadi proov, biliru-
biin veres, sapipigmendid ja -happed uriinis jt.). Rasedust
el katkestata/ Arvatakse, et raseduse katkestamine esimes-
tel raseduskuudel- on nédidustatud, kui haiguskulg venitub.
Kul muude naidustuste tdttu on rasedust vaja katkestada,siis
ainult rekonvalentsentsi perioodil.

30 $-1 naistel, kellel M. Bptkinl on varem labi pdetud,
taheldatakse raseduse ajal korduvat ikterust (rasedustoksi-
koos) .

Hospitaliseeritakee nakkushaiglasse. Ravi: dieet, vi-
tamiinid C, K, B12* hormoonid (kortisoon, prednisoloon),
glikoos, i/v kuivplasma jre.

3. PUNETISED (AjbeoJa) JA RASEDUS

K6ige rohkem kannatab Usasiseselt loode: haigestunuil
10 ja kontaktseil 2 korda rohkem kui muidu. Kahjustused &ar-
miselt mitmesugused, kergematest kuni  eluks sobimatuseni
(pimedus kaasasundinud katarraktist, sudamerikked, kurttum-
mus, kuulmisaparaadi kahjustus, mikrotsefaalia, kaabuskasv,
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psuthiline erenematus, hammaste arengu anomaaliad, mikro-
ftalmia jt.).

Kdrgenenud on spontaanne enneaegsus, perinataalne su-
remus. Spetsiifilist ravi pole. Ravi on simptomaatiline.

4. EPIDEEMILINE PAROTDT Wwwtdxt{; WM
JA RASEDUS

Sagenenud on spontaansed abordid. Rohkelt on  lootel
arenguanomaaliaid, silmakahjustust (koorionretiniit). Sur-
nultsundivus on suurenenud. Loode ise el haigestu Usasi-
seselt.

5. LASTEHALVATUSTOBI (PolyorayeliUs) JA RASEDUS

Rasedad haigestuvad sagedamini, mis arvatavasti on
seotud Ostrogeenide kaitsetoime ndrgenemisega. Emade su-
remus on kdrgenenud. Enneaegsus on 7 - 24 % ja surmultslin-
divus - 35-46 %. Loote arenguanomaaliad.

Raseduse katkestamine pole soovitav, Uksikutel juhtu-
del haigestub ka Usasisene loode.

Varem pbetud haiguse korral kerkib muidugi seoses
Jaaknahtudega Ules kisimus sinnituse juhtimisest, mis ot-
sustatakse individuaalselt.

B. BAKTERIAALNE INPEKTSIOOON JA RASEDUS

1. TUBERKULOOS JA RASEDUS

Tuberkuloos oli varem kdige sagedamini naiduetuseks
raseduse meditsiiniliseks katkestamiseks. Kaasajal seoses

63 -



uute ravipreparaatide kasutuselevotmisega (autibiootikuroid,
kemopreparaadid, pneumotooraks, operatiivsed vahelesegami-
sed) on need vaated oluliselt muutunud«

Rasedus kuulub katkestamisele ainult aktiivsete prog-
resseeruvate ja lahtiste kopsutuberkuloosi vormide Kkorral,
kui ravi on vaheperspektiivne voi kui mingil pdhjusel ei saa
seda jérjekindlalt teha. Katkestatakse ainult esimese 12. ra-
sedusnadalanie

Parast hilisaborte on tuberkuloosi &agenemine sagenenud
2 -3 korda, suremus on tbusnud 2 -5 korda.

Raseduse sailitamisel teostatakse intensiivne kompleks-
ne teraapia, vajaduse korral rase hospitaliseeritakse spet-
siaalsesse osakonda.

Protsessi agenemine on tavalisem raseduse esimestel kuu-
del ja vahetult peale sinnitust.

Sinnituse juhtimine oleneb haige konkreetsest seisun-
dist ja situatsioonist. Siunnituse Il periood kas lihendatak-
se voi lulitatakse valja. Soovitatakse tange jargmistel juh-
tudel:

a) protsessi laialdase leviku korral, mil kaasneb pul-
mokardiaalne puudulikkus;

b) kopsuverejooksude korral, verikoha puhul (vahetult
enne sinnitust);

Cc) spontaanse pneumotooraksi puhul "l&hedasesY anamnee-
sis voi kalduvuse korral sellele minevikus;

d) torakoplastika, kopsu resektsiooni jargselt;
e) tuberkuloosse meningiidi jargselt.

Kopsu resektsiooni jargselt on tdheldatud  spontaanse
stnnituse soodsat kulgu. Sageli on hiupotoonilisi verejookse.

Lapsed on praktiliselt terved. Nakatuda vOivad peale
sUnnitust. On kirjeldatud ka intrauteriinset loodete nakatu-
mist kas transplatsentaarselt (hematogeeneelt) voi loote-
vete aspiratsioonil.

Genltaaltuberkuloos on raseduse katkestamise absoluut-
seks vastundidustusekB. Nende lapsi ei vaktsineerita siUnni-



tusmajas, vaid vastavalt kehtivatele korraldustele teatud
aja moddudes hiljem. Loomuliku toitumise kisimuse otsus-
tab ftisiaater.

2. sUUfilis ja rasedus

Oluline on siufilise varane diagnoosimine raseduse
ajal. Anamneesis on suifilise suhtes kahtlased hilisabor-
did, enneaegsed siUnnitused, surnultsindivus, eriti matse-
reerunud lootega Missed™ abortion; paramiste suur kaal lap-
se suhtes (1:4). 20 - 30 %-1 lastest esineb kaasastndinud
suufilis.

Koiki lapsi (surnuid, elusaid) on vaja uurida (kui on
kahtlus suufilisele) rontgenoloogiliselt, mil ilmnevad os-
teokondriit ja periostiit. Uurida on vaja ka platsentat ja
vastsundinuil silmapbhja (koorionretiniit).

Seroloogiliselt uuritakse retroplatsentaarset ja na-
bavaaddi verd. Arvatakse, et sunnitus aktiviseerib positiiv-
seid seroloogilisi reaktsioone latentse suufilise haigeil.

Igat rasedat uuritakse raseduse ajal seroloogiliselt
2 korda (1 ja Il poolel).

Antisufiliitilisele ravile allutatakse mitte ainult
rasedad kindlakstehtud suufilisega, vaid ka latentse suU-
filise kahtlased negatiivse seroloogilise reaktsiooniga.
Allutatakse ravile ka need rasedad, kelle lastel on kaasa-
stindinud stdfilis (emal puuduvad igasugused tunnused); sa-
muti rasedad, kelle mehed p&desid vbi pdevad suufilist, ja
seda iga raseduse ajal uuesti.

Ravi madratakse konsulteerides veneroloogiga, arves-
tades Uhe vBi teise vahendi kasutamise vastunaidustusi (pe-
nitsilliin, hdbe, vismut). Vajadusel jatkatakse ravi ka
peale sinnitust (emal ja lapsel). Ema vOib toita last rin-

naga.
oige ravi puhul sinnivad lapsed tervetena.
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3. GCNORR&t JA RASEDUS

Sageli eelneb enneaegeuet. Aiateele gonorrédale on kil-
laltki iseloomulikud varasabordid. Kuna sageli tekib [liite-
line proteges, siis tuhud on valulikud. Esineb ka emakava-
list rasedust.

Parast slnnitust gonorrda progresseerub. AstsendeeruTat
infektsiooni esineb sunnitusjérgselt (11 - 12 £), aga kara-
seduse 1. - 4. kuul, nii lootemuna tdielikult el taida ema-
kaddnt. Siunnitusjargselt sageli subinvolutsioon, samuti pik-
ka aega keetvad verismadased lohhiad.

Kliiniliselt on simptomid selged, eriti alumise gonor-
roa korralt wulviit, kolpiit, endotaerviteiit, rohke voolus,
kondiiloomid valisgenitaalidel ja tupes. Rasedusaegne hiipe-
reemia soodustab gonorroilise infektsiooni metastaseerumiet
(artriidid).

Rasedus, stnnitus ja abort voivad provotseerida latent-
se infektsiooni aktiveerumist.

Tulviidi ja kolpiidi korral nakatub laps siUnnitusteid
labides (silmad, tupp, parak).

Komplemendi sidumisreakteioon vOib rasedatel olla po-
sitiivne ka ilma gonorroata.

Lokaalsete manipulatsioonidega emakakaelal olla ette-

vaatlik!

Uurida voolust gonorrda suhtes, ka Bartholini nadrmete
sekreeti ja preparaati parasoolest.

Lubatud on rasedail ndrgad provokatsioomimeetodid) kulv
gonorroale.

Ravi antibiootikumidega.

4. kéhutUUfus ja rasedus

Tjrjhus a”omingUgfe korral on raseduse enneaegse katke-
mise protsent kdrge (kuni 80 %), kusjuures enamasti katkeb
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rasedus haiguse 2. - 3* nddalal. PBhjuseks on Uhtede arva-
tes loote baktereenda, teiste arvates infitseerumisest tin-
gitud tunduva osa platsenta vai jalulltual ae. Sunnituse kulg
pole nimetamisvddrselt muutunud. Haiguse enda iniig on ra-
seduse tottu raskem. IMOR ZREQRNARMAR diagpostika on ra—
seduse ajal raskendatud, kuna roseoolid ilmuvad hilja ja
puuduvad valge vere karakteersed muutused. Spetsiifilist
haiguse toimet vastsindinule pole tdheldatud. Sagenenud on
stnnitusjargsed verejooksud, samuti peale aborti ja stnni-
tust komplikatsioonidena suguelundite pdletikud.

5. TAASTUV TUUFUS JA RASEDUS

Typhus recuireus pdhjustab raseduse enneaegset katke-
mist juba esimese kulmavarina ajal. Surnultsindivuse prot-
sent ja varane vastsindinute suremus on kdrged. Spirohhee-
te, mis on laébinud platsentaarse barjaari, leitakse sageli
vastsindinute veres. Paramiste perioodis ja varapueipeeriu-
mis esinevad verejooksud. Sunnitusjdrgsete haiguste prot-
sent on samuti suur. Emade suremus on téusnud.

Ebaselge kérgenenud temperatuuri korral rasedal on va-
jalik uurida verd Widali, Veil-PelixL reaktsiooniks ja ot-
sida Obermeieri spirohheete.

6. DUSENTEERIA JA RASEDUS

POhihaigus (Dysenteria) vdib kulgeda akuutselt ja kroo-
niliselt. Iseloomulik on raseduse enneaegne katkemine (37,26):
haigus stimuleerib emaka kontraktiilsust, mis soodustabkl
spontaanset aborti ja luhendab sUnnitust. Selle pohjuseks
loetakse kas diusenteeriatoksiini toimet vdi atsetuulkolii-
ni suurenenud moodustumist seoses soole perlstaltika kii-
renemisega.



Komplikatsioonidena esinevad verejooksud paramiste pe-
rioodis ja varapuerpeerituais. Boade suremus ja laste sur-
nultsindivus on téusnud. Kirjeldatud on vastsindinute hai-
gestumist dusenteeriasse esimestel elupdevadel. Arvatakse,
et nakatumine toimub siUnnituse ajal v8i hiljem emalt*

C. LIHTSAMATEST MIKROORGANISMIDEST JA
LOOMADEL ESINEVATEST PARASIITIDEST
POHJUSTATUD HAIGUSED JA RASEDUS

1. TOKSOPLASMOOS (Toxoplasmosis) JA RASEDUS

Toksoplasmoosne infektsioon on uheks sagedasemaks loo-
te Usasisese haigestumise, arengupatoloogia, laste enneaeg-
suse, surnultsiindivuse ja varase suremuse pdhjuseks* Hai-
gust pbhjustab protosoade grupist toksoplasma.-

Inimene haigestub Usasiseselt v3i nakatub haigetest
loomadest. Otsest infektsiooni edasiandmist inimeselt ini-
mesele ei toimu. Inimese nakkusallikaiks on enamasti koe-
rad. Parasiidid on bronhiaalses ja ninalimas, uriinis ja
fekaalmassis. Nakatumine toimub hingamisteede, suu, laugu-
de, tupe limaskest& kaudu, aga ka nakatunud lihasaaduste,
piima ja teiste toiduainete kaudu. Parasiidid tungivad or-
ganismi vigastanud naha, aga ka tervete limaskestade kaudu,
eriti nina-neelu ja mandlite kaudu. Infektsiooni vdivad Ule
kanda verdimevad putukad. Markimisvdarne on fakt, et doono-
rite veres komplemendl sidumisreaktsioon vastava antigeeni-
ga on 10,3 %~1 olnud positiivne.

Toksoplasma tungib aktiivsete liigutustega raku sise-
musse, kus paljuneb protoplasmas. Mdnikord on ta kogumike-
na - pseudotsiistidena. Sissetungikohast levivad tokso-
plaamad vere kaudu kdigisse organeisse. Eriline tropism on
neil retlkuloendotelitaalsete Jja narvisusteemi rakkude
suhtes, kus peamiselt moodustuvadki pseudotstistid.
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Raseduse ajal on Usasisene loode eriti vastuvotlik
toksoplasmoosile* Nakatumine toimub transplatsentaaraelt.

Plammi arvates naine, kes on sunnitanud toksoplas-
moosist kahjustunud lapse, ei pea jargnevate raseduste ajal
kartma selle kordumist, kuna toksoplasmade  tsirkulatsi-
oon ema veres on luhiajaline ja tekib pUsiv immuniteet*
Kuid kliinilises praktikas el pea see seisukoht alati pai-
ka.

Loote kahjustusi on mitmesuguseid* Suurimad muutused
on kaasastndinud toksoplasmoosi korral kesknarvisisteemis
jJa nagemisorganeis. Iseloomulik on triaad:

1) krooniline nekrotiseeruv (petrifikaatidega) me-
ningoentsefaliit;

2) seesmine hidrotsefaalia ja

3) koorionretiniit.

Lastel vOib esineda anentsefaalia, mongolism, silmade aren-
guhdired, uveiit, kaasasindinud glaukoom, keratiit, paha-
loomuline luhindgelikkus, makuliit, janesemokk, hundikurk,
Downi haigus, entsefalomieliit, mikro- ja anoftalmia jt.
Toksoplasmoos ménikord simuleerib hemoltUtilist haigust.
Sagedased on antenataalne loote surm, enneaegsus, tahelda-
ti Mola, hydatidoaa*t.

Sagenenud on hipotoonilised verejooksud sunnituse L
ja 17 perioodis.

Enamik autoreid arvab, et loote nakatumine toimub ra-
seduse keskel ja I6pul, kuid kaasasindinud anomaaliate Ja-
rele v6ib arvata, et nakatumine toimub ka kolmel esimesel
raseduskuul (organogeneesi perioodil). Peab markima, et
laps vOib sundida valiselt tervena ja alles T6ne nadala
parast tekivad haigussiumptomid* On tahelepanekuid,et tok-
soplasmoos etendab mdningast osa teatud psuuhiliste hai-
rete, vaimse ja fuusilise alaarengu, kurtuse, krampide,pa-
reeside, kéhulahtisuse, epilepsia, tromboflebiitide, ob—
litereeruva trombangiidi etioloogias.

Toksoplasmoosi diagnostika on raske ja pbShineb mit-
metel andmetel (kliinilised, laboratoorsed, anamnestili-



sed ja epidemioloogilised). Akufidoriline anamnees on sageli
koormatud (surnultsindivus, habituaalne katkemine, véasraren-
gud, mitmesugused loote patoloogiad). Emal ei pruugi olla
mingeid haigusnahte. Omandatud toksoplasmoosi korral algab
haigus enamasti akuutselt, kdrge temperatuuriga; monikord
kaasnevad teadvuse haired, krambid, iseloomulikud muutused
silmapdhjas (koorionretiniit). Kroonilise haiguse korral on
sagedased &genemised ja remissioonid. Kliiniliselt esinevad
mdénikord gripitaolised seisundid, mida ei hinnata dieti. VOi-
vad esineda subferiliteet, vererbhu langus, peavalu, Vasi-
mus, valud maksa piirkonnas, maks suurenenud ja valulik, ve-
res leukopeenia, eosinofiilia, suhteline limfotsitoos ja mo-
notsiitoos. Ménikord prevaleeruvad soolepOletiku tunnused.Or-
ganismi ndrgendavad faktorid (halb toitumine, fuusiline ule-
koormus jt.) soodustavad loote nakatumist.

Laialt on levinud diagnostiline nahasisene allergiline
proov toksoplasmiiniga. Kuid sellel on orienteeriv tihendus,
mis naitab vaid sensibiliseerumist vastavalt antigeenile.
Praktiliselt inimene voib olla terve, kuid sensibiliseera-
mine pUsib aastaid.

Vaarib tdhelepanu ka Sebin-Feldmanni reaktsioon, mis
pohineb sellel, et elusad toksoplasmad haige vereseerumi
spetsiifiliste antikehade toimel metiuleensinisega el varwu.
Reaktsioon on spetsiifiline ja tdepéraselt positiivne lah-
jendustes mitte vahem kui 1 :64.

Diagnostilise vaartusega on ka komplemendi adumisreakt-
sioon, kuil ta annab sademe antikehade tiitriga 1:10 ja roh-
kem vBi kui j&ab positiivseks korduvatel uuringutel, eriti
antikehade tiitri kasvades* A.P. Jegorova arvates saab ni-
metatud reaktsiooni positiivsust hinnata siis, kui paral-
leelselt on positiivne reaktsioon ka teiste antigeenidega,
eriti listerioosiga. <

Vahem tahtis on toksoplasmade esinemine surnuitsiundi-
nute vOi surnud laste organeis, platsentas vdi preparaatides
aju vedelikes, pdrna punktaadis, biopseeritud limFisOlmedes
ja lihastes, siseelundite puutepreparaatides. On tahelepa-
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nekuld, et haiguse kroonilises staadiumis on parasiite ku-
dedes, aga &gedas ja alaagedas staadiumis - organi rmi ve-
delikes. Toksoplasmade valjakasvatamine toimub valgete hiir-
te kOhuOOnesisesel nakatamisel verega, haige aju v9i sel-
Jaaju vedelikuga, siseelundite kudede emulsiooniga.

Kahtluse korral soovitatakse uurida ka lootevett, sa-
muti lootepeast (ldgemete kaudu) saadud punktaate jJa ema
seljaaju vedelikku. Positiivsuse protsent on kiullaltki kor-
ge«

KaasasiUndinud toksoplaamoosi korral vdib ajus ront-
genoloogiliselt leida kaltsifikaate, koljuluude seesmise ki-
hi paksenemist, rohkelt sdrmetaolisi sissevajutusi. Valise
hidrotsefaalia korral on kolju suurenenud, alus on véahene-
nud, laienenud on veenid ja lI6gemed. Mikrotsefaalia korral
on luud paksenenud. AtalocgillsanstoomilLselt on iseloomuli-
kud nekroosikolded ja pehmumised ajukoores, mitmesuguse suu-
ruse ja kujuga kaltsifikaadid. Modnikord esinevad granuloo-
mid ependiimis ja ajuvatsakeste seintes. Histoloogiliselt
v6ib monikord leida toksoplasmasid nii rakusisesi kui ka
-vallsi. Akuutse toksoplaamoosi korral on maks suurenenud,
16ikepind marmorjas ja esinevad vaikesed valkjad nekroosi
alad. POrn on harva suurenenud, olgugi et temas v8ib samu-
ti leida nekroosikoldeid.

Arvatakse, et esineb loomulik ja omandatud immuniteet
toksoplasmoosile.

Raviks kasutatakse kloridiini (darapriimi analoog) ja
sulfaniilamiide, kontrollides verd, uriini ja maksa funktsi-
ooni. Soovitatakse ka antibiootikume, peamiselt auromutsli—
ni. digustanud on end jargmine raviskeem rasedatel: klori-
diin 0,025 Uh. 2 korda paevas 5 paeva ja samaaegselt sul-
fadimesiin 0,5 th. 3 -4 korda paevas 7 paeva. Peale 10-pae-
vast vaheaega ravi korratakse. Selliseid ravikuure teosta-
takse eraseduse ajal kuni kolm (kui ravi alustati raseduse
esimestel nadalatel).

Omasid, kes on sunnitanud toksoplasmoosihaigeid lapei,
ravitakse ainult siis, kui ilmnevad haigustunnused.



Kirjanduse andmed wtoksoplasmoosi pOdevate rasedate
esinemissageduse kohta on erinevad: 3,5 - 27 %i keskndrvi-
sUsteemi vaararengutega laste korral 50 %.

2. MALAARIA JA RASEDUS

Sagedasemaks komplikatsiooniks on enneaegsus ja laste
hukkumine (perinataalne suremus). Teatud té&htsus on malaa-
ria kliinilisel vormil: 3-p&evase malaaria korral on vast-
siindinute suremus 15,7 %f tropiidse puhul - 33 %.

On taheldatud rasedate aneemiat, enamasti hipokroomset,
harvem pernitsioosset. Sageli kaasnevad toksikoos (eklamp-
sia) - 1,6 %, tursed - 45,5%, atulpilise kuluga nefro-
paatia (normaalne vererdhk vdi isegi hipotoonia), hemorraa-
gilised ndhud (C-hupovitaminoos). lgeda malaaria korral on
sunnituse kestus luhenenud* pikenenud on sunnitus juntudel,
kui &ge periood on labi pOdetud ammu enne rasedust. Vere-
jJooksude protsent on suurenenud. Ferineumi ruptuure esineb
3 korda rohkem tavalisest, kusjuures 60 % neist paranevad
ger secundam iatentloneia. Palju on sinnitusjargseid haigu-
si. Paramiste kaal on suurem.

Malaaria pdhjustab ka morfoloogilisi muutusi platsen-
tas ja kestades, tingitud platsentaarse barjaari riketest
malaariaplasmoodiumide ja malaariapuhuse intoksikatsiooni
tottu.

Loode vOib Usasiseselt nakatuda malaariasse (7,7 %)=
Malaaria korral on suurenenud loodete ja laste hukkumine.
Seejuures aga lapsel ilmnevad malaaria kliinilised simpto-
mid alles mbéne nadala vOi kuu méddudes. Lapsed on fuusili-
selt ndrgemini arenenud ja vahem elujdulised kui tervetel
emadel .

Rasedus mfjustab ka malaaria enda kulgu. Pdrn on véhe
suurenenud ja alati pole palpeeritav. Sagenenud on malaa-
ria halvaloomuline kulg, millele kaasneb maksa raske kah-
Justus ja malaariakooma.
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Diagnoos pustitatakse kliinilise pildi ja veres plas-
moodiumide leidumise alusel*

Saviks kasutatakse akrihhiini, Kiniini, bigumaali,
plasmotsiidi ja kinotsiidi.

Peale spetsiifilise malaariaravi soovitatakse uldtu-
gevdavat ravi. Aneemia korral soovitatakse verelUlekandeid
(50 - 100 ml), ka korduvalt.

Absoluutseks raseduse katkestamise ndidustuseks loe-
takse Anaemia perniciosa taolise aneemia kaasnemist malaa-
riale. Rasketel malaaria juhtudel tuleb samuti kdne alla
raseduse katkestamine.

Malaaria ravi antimalaaria preparaatidega on soovitav
alustada varakult, kohe peale malaaria avastamist, ja viia
seda labi sustemaatiliselt.

Uueks vahendiks on polutsiin (tabletid sisaldavadplas-
mohiini, Kkiniini, arseeni anhidriidi, rauda, mettileensi-
nist, akrihhiini ja bigumaali).

Ravi viia 18bi koos arst-malarioloogiga voi -infekbsio-
nistiga. Kiniin ja akrihhiin raseduse katkestamist ei soo-
dusta.

3. TRIHHOMONOOS JA RASEDUS

Tekitajaks on Trichomonas vaginalis (Trichomonas intes-
tinalis ja buccal is pole sugusfadri jaoks patogeensed). Nais-
te nakatumine on kdrge - 3»6 - 91 %= Rasedatel esineb sa-
gedamini kui mitterasedail, kusjuures esmasrasedail on nak-
kust tunduvalt véhem. Huvitav on tdsiasi, et rasedaist 1/3
on ainult nakkuspisikute kandjaiks.

Haigestumine avaldub rasedail enamasti trihhomonaadse
vulviidina ja endotservitsiidina. Sageli tekivad sellel fbo-
nil kondulomatoosid ja bartoliniidid. Sagedamini tekib trih-
homonaadne vulvovaginiit, mille sUmptomeiks on valgetevoo-
lus (vahune, l18hnaga, mitmesuguse varvusega), sugelus, kOr-



vetustunne, valultkfcus ja nahg arritusseisud. vulval ja
naabruses. Limanahad on hipereemilised, rasketel juhtudel
— madased katud ja haavandid. Monikord tekib RrosJo eol-—
1i uteri. Sagedased on dusuurilised vaevused.

V.A. SapoZkova annab jargmise rasedate vulviitide ja
kolpiitide klassifikatsiooni olenevalt haiguse kliinili-
sest pildist:

Yulyitis trichomonalis - lihtne, haavandilinre, pseu-
dodifteriitiline{
Colpitis tricheppnalis - lihtne, granuloosne, lai-

guline, hemorraagiline, pdieline, pseudodifteeriline ja
haavandiline.

Téheldatud on infektsiooni astsendeerumist. On lei-
tud trihhomonaade lootes tubaarse raseduse korral.

Sageli tekkivad iseeneslikud abordid, eriti raseduse
esimestel kuudel. Trihhomonaade on leitud lootevees (ter-
viklikkuse korral™, mil haigel nad esinesid ka tupes. Sin-
nitusjargse patoloogia kohta seoses trihhomonaadse infekt-
siooniga (adneksiidid, endometriit, ilma lokalisatsiooni-
ta palavik ja isegi pelveoperitoniit) on kirjandust kul-
laldaselt.

Sageli kaasneb kuseteede trihhomonoos (uretriit,tsis-
tiit, plieliit), samuti parasoole infitseerumine (proktiit).

Seoses sellega, et trihhomonaad vdib tungida Jabi loo-
tekestade, on vbimalik loote otsene nakatumine. Nakatumine
on voimalik ka suguteesid l&bides. Vastsindinuil leitakse
trihhomonaadi parasoolest (esimestel elupdevadel; tingitud
lootevete allaneelamisest).

Diagnostika pole raske (natiivpreparaadis rippuvas til-
gas, varvitud preparaadis ja kulturaalne meetod, faaskont-
rastne mikroskoopia).

Ravi nduab erilist ettevaatlikkust enneaegsuse valti-
miseks ja mdéningate ravimite ebasoodsa mGju tottu lootele.
Valtida tuleb arseeni sisaldavaid preparaate (osarsool) .
Kolpiidi raviks soovitatakse furatselliinvanne (1 :5000)
jargneva tupe kuivatamisega - instillatsioon 30%-lise al-



butsiidiga. Kasutatakse ka 1%-list suntomitsiinemulsiooni,
tupe seinte ja emakakaela ettevaatlikku tddtlemist 0,32 se
kloramiinilahuga. Kasutatakse ka biolaktiini, futontsiide
Jt. Valismaal kasutatakse ka metranldasooll per os.
Samaaegselt ravida ka teisi valjaselgitatud koldeid.

4. KANDIDOOS JA RASEDUS

Sellesse mdistesse Uhendatakse mitmeid haigusi, mille-
de tekitajaks on parmseentetaolised seened Copgida liigist.
Kliinilised ndhud on mitmesugused.

Sageli kandidoos (mdnikord nimetatakse TtanXrvuHtwrm)
tekib medikamentoosse haigusena mikrobiaalse superinfekt-
sioonina mikroobidest, mis pole tundlikud kemopreparaatide-
le ja paljunevad organismis nende toimel. Sellisteks pre-
paraatideks on eeskétt antibiootikumid, eriti laia toime-
spektriga (biomitsiin, levomitsetiin, terramitsiin jt.).

Sageli piirdub patoloogia vulva ja tupega (wlvit, vul-
vovaginiit). Sageli esineb naistel, kel on Diate”s™melli-
tus, gonorrda ja toic”ggoniasis. Sageli on seente kandjake
ka mehed. Kui on kaebusi valude, sigeluse, kdrvetustunde
Ole tupes, mbelda kahdidoosile. Sagedane mikokandlus. La-
tentset kandidoosi on kirjeldatud rasedail. Rasedus soodus-
tab genitaalse kandidoosi arenemist. On kirjeldatud amnio-
ni ja lootevete kandidomikoose. Eksperimentaalselt on val-
getel hiirtel voimalik nakkus hematogeenselt (Candida al-
bicans).

Ndukogude Liidu Meditsiiniteaduste Akadeemia Sinnitus-
abi ja Gunekoloogia Instituudi uuringud nditasid, et le-
vinud arvamus Candida kandvusest rasedail tervel tupe li-
maskestal ei ole Qige. 79-1 %-1 kolpiidihaigeist on mi-
koos positiivne. Seega tuleb rasedail seene esinemine ka
ilma kliinikuta tupes lugeda patoloogiliseks protsessiks.
MUikoloogiline aseptiliselt vbetud uriini uuring colpitis
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mycotica korral nditas, et 50-1 %-1 juhtudest oli tegemist
kandidouuriaga.

Haviks tape loputused 2%-lise booraksglitseriini la-
husega, 10%&-lise soodalahusega, Lugoli lahusega, 0,1 -
0,25%-lise vasesulfaadi lahusega« Per os nistatiin. Etfek-
tiivne on levoriiniga ravi (gloobulitena)« Samaaegsete kSr-
valdada patoloogia, mis soodustab kandidoosi tekkimist«
Komplikatsioonidest esineb sagedamini enneaegsust (13,5 %)
ja liigveesust (10,4 %). Sageli subfebriilne  temperatuur
(nailiselt pdhjuseta 16 %), retsidiveeruv pueliit vdi kroo-
niline plelonefriit (19,2 %) ja nahasigelus (24 %), Tous-
nud on perinataalne suremus. Esimestel elup&evadel surnud
vastsindinuil on seeni leitud kopsudes, Uhel vastsiundinul
oli kopsude, sodgitoru, soole kandidoos koos lootevete as-
piratsiooniga. Arvatakse, et nakatumine toimus Usasisesi,
enamasti intranataalselt. Candida on koos stafulokokkide ja
B. cofl*"a sagedaseks intranataalse fotopaatia pdhjuseks.
Infitseeruda vdib ka platsenta.

5. HELMINTOOSID JA RASEDUS

Vaatamata sellele, et helmintoosid on elanikkonna seas
laialt levinud, on nende osa raseduse ajal, eriti aga nen-
de voimalikku mdju lootele vahe uuritud.

Uksikutest kirjandusartiklitest selgub, et helmintoosid
ei mdju raseduse kulule ja tagajargedele  Ukskdikselt ja
vOivad olla nii emade kui ka loodete mitmete komplikatsioo-
nide pdShjusteks«

U. A. Petrov-Maslakovi arvates seletub helmintide kah-
julik toime rasedaile jargmiste asjaoludega: negatiivne md-
Ju kogu emaorganismile, patoloogilised muutused platsentas,
mis pbhjustavad loote intrauteriinset asfilkksiat ja enne-
aegsuse sageduse suurenemist.

On kirjeldatud ~scaris™ lumbxdcoides*e ebasoodsat m&ju
rasedusele« Kaebused olid sarnased toksikoosihaigetega:pea-
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valu, tursed, iiveldus, oksendus, pearinglus, hingeldus jt.
Oigeaegne ravi sankofeeni ja hapnikuga alandas enneaegsust
Ja verejookse sunnituse 111 ja IV perioodis.

On andmeid, et askariidide toksiinid antakse edasi rin-
napiimaga, mis pdhjustab lastel visa dispepsiat.

Oldakse seisukohal, et Usasisese loote kahjustus on
voimalik igasuguste nugilistega (askariidid, anki lostoom,
trihhiinid, ebhinokokk, taenia solium™jt.). Nendel parasii-
tidel on vBime tungida ema verest platsentasse ja nabaveeni
kaudu loote organismi. Askariididel on vdime tungida isegi
naissuguelundeisse: neid leiti emaka lihases, Fallopi tuba-
des ja parametriumis.

M. A. Petrov-Maslakovi andmeil on helmintoosi kergem
véalja selgitada rasedail kui mitterasedail, eriti suurema
raseduse puhul: raseda organismi kullastatus hormoonidest ja
ainevahetuse isearasused stimuleerivad soolenugiliste palju-
nemist, mistdttu nad on kergemini avastatavad.

Eriti levinud on askariidide kandjad. Kuna helmintoose
raseduse ajal on vahe uuritud, siis sageli valditakse hel-
miniitide valjutamist raseduse ajal, need soodustavad aga
aneemia ja rasedustoksikooside (I ja Il poolel) tekkimist.

Igal juhul tuleb helmindid valjutada. Askariidide val-
Jutamiseks kasutatakse heptillresortsiini, sankofeeni ja
hapnikravi, nende kombineerimist piperasiiniga jt*

Iga ravimeetod tuleb otsustada individuaalselt, arves-
tades helmindi iseloomu, raseduse suurust, ravimite taluvust
Ja antihelmintsete preparaatide vastundidustusi.
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IV. NEERU- JA KUSETEEDE HAIGUSED
JA RASEDUS

A. KROONILISED NEE RUHAIGUSED

1. KROONILINE GLOMERULGNEFRIIT

Enne rasedust kulgenud ja paranenud glomerulonefriit ei
kahjusta rasedust, sest et retsidiivi ei ole oodata* Aga ka
latentselt kulgeva glomerulonefriidi v3i vaheaktiivse kroo-
nilise glomerulonefriidi korral ei esine ebasoodsat toimet
ei hailguse ega raseduse kulule. Eeldused soodsaks kuluks on
Jargmised:

a) normaalsed vererShu vadrtused,

b) ainult vahene neerufunktsiooni puudulikkus (kreati-

niini-clearance ule 60 ml/min),

c) uriini erikaal lletab 1023*

d) puuduvad 6deemid,

e) kerge proteinuuria (alla 5 g 66péevas),

) kerge ervthrocyturia,

g) puuduvad muutused silmapShjas.

Sellised kroonilise glomerulonefriidi vormid ei soodus-
ta ladeetustokslkooside teket, sest et raseduse ajal nende
puhul nagu normaalse neerufunktsiooni korral t3useb glomeru-
laame filtratsioon ja neerude labivoolutus.

Glomerulonefriidi diagnoosiks on oluline erytrocyturla,
Ja cyliiidruy.a prevaleerimine leukotsuitide tle. Alati v3ib
kohata proteinuuriat, mille suurus oleneb haiguse kulu ise-

arasusest (nefriit v3i nefroos).
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Iga tugevam neerufunktsiooni puudulikkus v3i vererdhu
tdus halvendab prognoosi ja toob kaasa ladestustoksikoosi
ohu, kuigi see kroonilise glomerulonefriidi korral vas-
tandina pluelonefridile harva esineb.

Krooniline glomerulonefriit tugevama renaalse puudu-
likkusega halvendab tunduvalt raseduse prognoosi (laste
surevus ca 50 %) ja nBuab interruptsiooni otsustamist. Ai-
nult vaga tungiva soovi korral last saada vOib pideval
kontrollil oodata kuni vdimaliku sinnituse sissejuhatuse-
ni, kui laps eluvdimeliseks on saanud. Kuna kroonilise glo-
merulonefriidi korral jaak-lammastiku tdusul rasedus tekib
suhteliselt harva, on need juhud erandiks.

2. NEUROOTILINE St*4DROOM

Nefrootilisel sundroomil ilma vererbhu tdusuta, ilma
olulise neerufunktsiooni puudulikkuseta, ilma tugevama hi-
poproteineemiata ja ilma dusproteineemiata on hea prog-
Noos.

Nefrootiline sindroom kroonilise glomerulonefriidi kor-
ral vererdhu tdusuga ja neerufunktsiooni vahenemisega, Lu-
gus @®fgthemados™e, diabeetilise nefropaatia ja amiloidnee-
ru korral on tdsisem.

Prognoosiks on otsustav kdigi kroonilise glomerulonef-
riidi ja nefrootilise sundroomi vormide korral verer&hu tdus
Ja neerufunktsiooni puudulikkus. Seega kergete vormide kor-
ral vdib rasedust kanda range kontrolli all. Raskete kroo-
nilise glomerulonefriidi vormide korral tuleb pdhimotteli-
selt rasedus katkestada. Jadklammastiku téus, tugevam hi-
pertoonia (200/100 nim Umbruses) ja retinitis angiospastica
annavad lapsele ja emale halva prognoosi.

Kerged, prognostiliselt soodsad glomerulonefriidid el
vaja erilist ravi (dieet, fuusilise koormuse vahendamine,
hoidumine kilmetustest, kollete saneerimine, vajadusel an-



tibiootiline ravi). Kerge ja md6dukas protejnuuria (kuni
5 g pdevas) ei vaja erilist ravi, valja arvatud valgurikas
dieet (80-100 g valku péevas). Tugevama proteinuuria kor-
ral (Ule 5 S paevas) on vajalik (salureetilise ravi jarg-
selt) katsetada prednisooni ja deksametasooni (8-10 paeva
kuni 50 mg, siis vahendada iga 3 paevaga 5 mg haaval kuni
pUsidoosini 5-15 mg péevas olenevalt proteinuuriast). Lap-
se t3ttu ei tohi doos Uletada 50 mg paevas. Kui 2 -3 na-
dalaga efekti ei teki, 13petada ravi. Tugevama proteinuu-
ria korral on soovitavad veenisisesed plasmainfusioonid
v3i humaanalbumiini preparaadid Uheaegselt salureetilise
raviga.

3. KROONILINE PUELONEFRIT

Vastandina kroonilisele glomerulonefriidile on see ju-
ba enne rasedust preeksisteeriv krooniline pielonefriitkdi-
ge sagedam (8-10 %) rasedusaegne renaalne tisistus. Latent-
se sUmptoonrvaesekulu t3ttu jadb ta enamasti kliiniliselt
diagnoosimata ja avastatakse alles uriini uurimisel rase-
duse ajal, kuigi v3ib olla kestnud aastaid. Rasedusest tin-
gitud kuseteede dilatatsioon, sageli seotud paisuga, S00-
dustab sellise preeksistentse bakteriaalse pdletiku eksat-
serbatsiooni. Kroonilise puelonefriidi  akuutseid atakke
trakteeritakse sageli ebadigesti nn. akuutse raseduspielii-
dina. Piiritlemine on siin raske, kui ei ole viitavaid anamn-
nestilisi ja objektiivseid andmeid.

Krooniline puelonefriit ei oma kliinilist tahendust mit-
te ainult eksatserbatsioonide, vaid ka ladestustoksikooside
t3ttu. M3ned autorid nagid 50 % gestoose esinevat preeksis-
teeriva kroonilise pluelonefriidi taustal, Kuid kroonilise
glomerulonefriidi korral ainult tksikjuhtudel. Ladestustok-
sikooside lisandumine algab vara, umbes V raseduskuust ala-
tes. Kroonilise puelonefriidi véimalikult varane avastamine
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on oluli.no selleks, et vastava raviga saavutada paranemine
v3i vahemalt protsessi seisak, et niiviisi ennetada javal-
tida ladestustoksikoose ja enneaegsust.

Diagnoos kroonilise pielonefriidi korral ei ole alati
lihtne. Anamnees ja subjektiivsed simptomid on sageli eba-
maarased: seljavalud, vahetevahel temperatuuri sddstud, va-
lud ja "pbletus' miktsioonil. Diagnoosimiseks on vajalik
peale tokSikoosidele omaste uuringute (vererthk, kaalukonfc-
roll, nagemishdirete ja peavalude registreerimine, jaaklam—
mastik, bilirubiin jne,) erilist tahelepanu pddrata neeru-
diagnostikale nagu kreatinilni-clearance_ (alla 80 ml/min)
ja kvantitatiivsele uriinisademele Addis-Kavovski  jargi,
Sternheimer-Malgini rakkude otsimisele (vitaalne véarvimine
safraniiniga ja kristallvioletiga), bakterioloogilisele uri-
nisademe uurimisele koos mikroobide antibiogrammiga mikroo-
bide resistentsuse maaramiseks.

Kroonilise puelonefriidiga rasedate uriinis ei tarvit-
se kuigi suuri patoloogilisi muutusi esineda: véheldane voi
mdddukas leukotsuutide rohkenemine, mis sageli alles kvan-
titatiivses sademes nahtavale 1lmub (vaartused dle 4 miljo-
ni ja vaike proteinuuria on tdhtsamad tunnused. Umbes
50-1 %-1 vdib sedastada Sternheimer-Malbini rakke, aida har-
Jumusel ka ilma varvimata natiivpreparaadis vOib ndha.

Edasi leidub uriinis rohkelt baktereid, kusjuures ule
100 000 mikroobi 1 ml uriinis naitab olulist bakteriuuriat,
kuna madalamaid vaartusi ei peeta patoloogiliseks. Mikroo-
bide arvu (Ule 100 000 mikroobi) madramist teostatakse pea-
le kultuurlugemi meetodi ka kaudselt biokeemiliselt, kasu-
tades nitrit-testi (Sriessi jargi) voi TIC (trifeniul-tet-
rasol-kloriid)-testi. Sagesaseim tekitaja on Eeoherichia®
coli, enterokokid, stafiillokokid ja segafloora. Samuti on
ndutav kvantitatiivne valgu mddramine, soovitav 24 tunni
uriinis, erikaal ja kontsentratsioonikats.

Rontgenoloogi lised muutused neerukarikate  slsteemis
asimmeetriate ja karikate "tOmbistumisena’™ on sagedased,
kuigi nende hindamisel on raske otsustada, kuivdrd ned voi-
malikust rasedusaegsest atooniast on tingitud. Kuna ront-
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gendiagnostika raseduse ajal on vastundidustatud, siis tu-
leks see edasi likata 3 -6 kuud parast sunnitust.

Tavalistele kroonilise pielonefriidi simptomitele (sa-
deme leid, kerge proteinuuria, bakieriuuria) kaasnevad ai-
nult raskemate vormide korral neerufunktsioonide parssimi-
ne (kreatinlInl-clearance, alla 80 ml/min, maksimaalne eri-
kaal alla 1026). Kreatiniin-cle&rancell suuremale languse-
le (25 ml/min) kaasub jaaklammastiku kdrgenemine. Jargmine
sagedaim tQsistus on hipertoonia. Triaadi (proteinuuria,
Bdeemid, huUpertoonia) progressioon viitab ladestustoksi-
koosi ohule.

Ravi kroonilise pueliidi korral tuleb alustada vdima-
likult vara raseduse ajal. Raviks on kdige kohasem krooni-
line intermiteeruv kemoteraapia, mille valtel jooksvalt
toimub uriini bakterioloogiline kontroll ja mikroobide re-
sistentsuseuuringud. Tahtsamad kdne alla tulevad preparaa-
did on:

1) levomitsetiin (Laevogycetlnua, sunonuim Chloreia-
Jthenicolum) ;

2) tetratsukliinid ja oksi-tetrateukliinid;

3) sulfoonamiidid, eriti depootoimelised Gulfapyrl-

sunonuim Sulfame thoxypyrjdazlnum);

4) furadoniinderivaadid (Puradonlnum. siinontim gitro-
furantoinma) ;

5) nalidiks(lin)hape (Acidum nalidizicim), stinonuumid
Jfeyigramon (Ungari) ja Jegram (Jugoslaavia);

6) 5-nitro-8-oksukinoliin-thendid (6-HOK, Jugoslaavia).

Raseduse ajal on kroonilise pielonefriidi raviks sobiv
Levomycetin 2 g paevas, kuurina 20 - 25 g, millist piiri ei
tohi Uletada hematotoksilise kdrvaltoime tottu. Toksilise
toime puudumisest on eriti kohane Ampicillin 2 > 4 g p&evas
8-10 paeva jooksul. Carbenzillin (4 g paevas 8 - 10 pae-
va) omab toimet ka PsguSFRAOGAS aeruginosa»le ja  Proteus®e
liikidele, mis teiste antibiootikumide suhtes on sageli re-
sistentsed.



uldiselt tuleb raviks kasutada jargmist skeemi: ravi
alustatakse 10-paevase antibiootikumide kuuriga, millele
parast naddalast pausi jargnevad pikaaegsed ravikuurid nit-
rofuraanderivaatidega (4-5 nadalat, kuur 10 g) vaheldu-
valt depoosulfoonamiididega (4-5 nadalat, kuur 10 - 159).
Kuuride vaheaegadel (1 nadal) kontrollitakse uriini mikro-
bioloogiliselt ja resistentsuse suhtes. Kui | raviperioodi
jarele leiduvad uriinis mikroobid voi ilmuvad sinna hiljem,
tuleb raviskeeme vastavalt korrata voi muuta. Heerufunktai-
ooni puudulikkuse korral tuleb annuseid vahendada.

Aelmptoomse bakteriuuria korral, kui kdik muud pielo-
nefriidi manifestsed sUmptomid puuduvad, tuleb pdhimbtteli-
selt samasugune ravi teostada.

Kui esineb mikroobide resistentsus antibiootikumide ja
eulfoonamiidide vastu, on saadud haid tulemusi kombinatsi-
oonravil (Uheaegselt 2 vBi 3 preparaati). Mdned autorid soo-
vitavad ravi kohe alustada kakeikkombinatsiooniga, et vas-
tu todtada mikroobide resistentsuse kujunemisele.

Kirjandusest nahtub, et puelonefriidi ravi kohta ra-
seduse ajal on palju eriarvamusi, sest medikamentide feto-
toksiliste omaduste tundmine on puudulik, Uldiselt ei ole
nahtud kahjustusi vastsundinule ja imikule, valja arvatud
rariteetsed Uksikjuhud. Sunnituse laheduses (8 - 10 péeva
enne) vOi &dhvardava enneaegsuse korral ei soovitata ette-
vaatusest manustada levomitsetiini ega sulfoonamiide, Tet-
ratsukliini annuseid tuleb véhendada. Antibiootikumid sin-
nituseelselt vdivad lapse hemopoeetilist susteemi kahjus-
tada ja kardiovaskulaarset kollapsit tekitada, sulfoanamii -
did tuumikterust (ilma bilirubineemiata). Tetratsiukliinid
vOivad hambaid kahjustada (kollane varvus). Antud pohjus-
tel soovitatakse siunnituse eel hoiduda sulfamiididest ja
antibiootikumidest kasutada poolsiinteetilisi penitsilliine
ja oksUtetrat8Ukliine. Ototoksilise toime tottu on rasedu-
se ajal ebaeoovitavad ccntanicin» Kanamycin ja Stretom™-
gin. Hoiduda tuleb ka Heomgcin™ist ja 1JMaoga&in’iet, mis
ototoksilise kdrval omavad veel nefrotokeilist toimet.

- 83 - \



Naidustused raseduse katkestuseks on samad kui kroo-
nilise glomerulonefriidi korral, neerufunktsiooni halve-
nemine ja hipertoonia nduavad katkestust. * Interruptsioon
on Oigustatud ka siis, kui Oks neer ei funktsioneeri Voi
on nefrektomeeritud ja teine nditab aktiivse kroonilise
pielonefriidi tunnuseid. Naidustust vdivad pohjustada ka
ladestuetoksikoosi kaaeumine voi kroonilise pielonefriidi
kulu halvenemine eelmistel rasedustel.

Ladestuetoksikoosi lisandumisel on ravi sama, mis toe-
lise (“puhta) gestoosi korral. Vastandina "ehtsale" tok-
sikoosile jaavad eeialgsed haigusnahud (leupocyturia, bak-
teriuria, hypertonia ja neerude funktsionaalne insufitei-
entsus) pusima ka parast sunnitust, kui ei allunud ravile,
ainult proteinuuria ja hydrops taanduvad Kiiresti. Kaht-
lustades diferentSiaaldiagnostiliselt ladestuetoksikoosi,
peab ambulantseid jareluuringuid teostatama eriti jarje-
kindlalt ja pikaajaliselt (uro-nefroloogiline diepanseeri-
aine) ja uue raseduse korral tuleb end varakult arvele \Gt-
ta, et eelgitada raseduse kandmise vdimalikkus.

B. AGEDAD NEERU- JA KUSETEEDE HAIGUSED

1. AKUUTNE GLCMERULCNEFRIIT

Akuutne glomerulonefriit on &armiselt haruldane rase-
duse tiUsistus. Ravi on sama nagu valjaspool rasedust: voo-
direiiim; penitilliin streptokokiliste infektsioonide kor-
ral; keedusoola- ja valguvaene dieet; vedeliku manustamine
oleneb eliminatsiooniet, muidu on oht kopsu- ja ajutdeemiks.
Kuigi suurem osa akuutseist glomerulonefriitidest paraneb,
on olemas oht Uleminekuks kroonilisse staadiumi vOi lades-
tustoksikoosiks.



2. AKUUTNE FtIELCNEFRIir
(PuUelltls gravidarumj

Siin on tegu akuutse neeruvaagna ja ui*eetri pdletiku-
ga, mis enamasti haarab kaasa ka neeruparonhiimi .

Etioloogia. Tekitajad rdivad hematogeenselt jouda nee-
ru ja eliminatsioonil infitseerida neeruparenhiiimi ja nee-
ruvaagnat. Mikroobid vOivad tlemisi kuseteid infitseerida
"reflux*iga” pliest voi periuretraalsete limfiteede kaudu.
Samuti vOib toimuda mikroobide l&birdnne Cplon ascenden*ist,
kuna on kindlaks tehtud otsaste lumfiteede olemasolu Colon
asvendens*i ja parema neeruvaagna vahel.

Soodustavaiks tegureiks on uriini pais ureetrite atoo-
niaet, dilatatsioonist ja kompressioonist raseda emaka padEt
Linea terminalis*e kdrgusel, eriti paremal pool. Paremal
ureetril sedastati dilatatsiooni 85 %, vasakul 75 %e Ureet-
rite dilatatsioon algab esimese trimestri I16pul ja saavu-
tab maksimumi 8. raseduskuul, et siis aeglaselt taanduda.
See on seletatav rasedusaegse hormonaalse Umberkdlastueega
(gestageenide toime), millele allub ka soolestik, nii et
raseduspteliidil ja -obetipatsioonil on Uhtne patogeneeti*-
line taust. MBned autorid eitavad hormonaalset geneesi,set
valjaspool rasedust Progesteron ei pShjusta antud ndhtu.
Ureetri dilatatsioonile vdib lisanduda pikenemine, p&ordu-
mine ja niverdus.

Edasine disponeeriv tegur infektsioonile on rasedail
esinev asumptocmne bakteriuuria G - 0 J), mis ravimata
pohjustab akuutset puelonefriiti(40 %). Akuutse puelonefri-
di aluseks vbivad olla ka kroonilised neeruhaigused (kroo-
nilise puelonefriidi age atakk), puudulikult ravitud kuse-
teede infektsioonid, ureetri striktuurid, kaasasindinud de-
formatsioonid, neerukivid ja neeruveresoonte anomaaliad.
Puerpeeriumi esimestel paevadel kaasuvad veel hadired pdie
tuhjendamisel, mis vdib olla infektsiooni soodustavaks mo-
mendiks, eriti 8Unnitustraumatismi korral.

80 - 90 % on tegu infektsiooniga Escherichia coli



poolt; harvemad, aga ohtlikumad on enterokokid, stafilo-
kokid ja etreptokokld; veel ebasoodsamad on Protejii? vul-
garis ja Bacterium pyocyaeneum, mia vajavad epeteiaaleet
ravi.

Esinemissagedus on 1% aiatee 4. raeeduskuust kuni
varaee puerpeeriumini. Eemaaraeedad haigeatuvad kdige sa-
gedamini 6. - 8. kuul, korduvrasedad 9. kuul.

Sumptomatoloogia ja kliiniline kulg. Infektsioon \6ib
esineda bilateraalselt, enamasti siiski ainult paremal
pool. Kergeil juhtudel on temperatuuri tdusud mdodukad,
raskeil korge temperatuur vappekilmaga. TuUpilised on dge-
dad koolikataoliaed valud, enamasti parema neeru piirkon-
nas (seljavalud), mis kiirguvad piki ureetri kaiku; iivel-
dus, oksendus, monikord ikterus, mis naitab maksa intoksi-
katsiooni; obstipateioon ja pleuriitilised kaebused. Di-
suuria ja pollakisuuria vdivad algul puududa. Edaaine kulg
oleneb kusepaieust ja varasest ravist. Enamasti mdne pae-
va mbddudes temperatuur langeb.

Diagnoos ja diferentsiaaldiagnoos. Tapseks uurimiseks
on vajalik kateeteruriin, millest osa laheb bakteriaalsete
jJa resistentsuse uuringuks, osa sademeks. Kvantaadet ei
ole voimalik teostada liiga massilise rakkude arvu tottu.
Sademes esineb bakteriuuria ja pisut hiljem massiliselt
leukotsuite, kui uriini voolus haigelt poolt ei ole ta-
kistatud. Erutrotsuidid ja silindrid osutavad juba tisis-
tustele. Kuigi iga palavikuga haiguse puhul raseduse ajal
esijoones akuutsele pielonefriidile peab métlema, on di-
ferentsiaaldiagnostiliselt vaja valja lilitada apendit-
siit oma halvema prognoosi tdttu, samuti koletelUstiit, pa-
rempoolne pleuriit, alasagara pneumoonia ja listerioos.

Ravi puhul maksavad pShimdtted, mis anti kroonilise
puelonefriidi raviks (voodireziim, kerge dieet, algul pii-
ratud vedelikuhulk, soe-niisked kataplasmid neerupiirkon-
da, lamamine tervel kiljel, vditlua obstipatsiooniga, ka
klusmidega) . Soovitatakse ka ureetrite toniseerimist (rait.
vit. B1 - 100 mg I raseduepoolel ja 60 mg 1l poolel).Au-
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toinfektsiooniga voideldakae sulfoonamiidide abil: 2 - 3 g
paevas 5 - 7 p. (sulfadiameaiin, urosulfaan); monikord or-
dineeritakee antibiootikume (siUntomitsiini 2 g paevas voi
etreptomitsiini 500 000 Uh. péevas 3 - 5 p.). Kaasajal on
esiplaanil moodne kemoteraapia, siin kasutatakse eriti Le-
romycetin*! (Chioraaphenicol), Ampicillinl!, nitrofuraane
Jja moodsad sulfoonamiide. Oodatava sunnituse l&heduses on
soovitavad oksutetratsukliinid ja poolsunteetilised penit-
silliinid. Tahtis on mikroobide tundlikkuse maaramine. Do-
eeering on 15 g levomitsetiini, 30 g Ampicillini vdi 4-7g
oksutetratsukliinpreparaate. Ravi vdib jatkata uriini nor-
maliseerumiseni nitrofuraanpreparaadiga kuni 10 g ja de-
poosulfamiididega kuni 15 g. Tervistumieeks tuleb pidada,
kui 2 teineteisele jargnevat uriini on normis nii bakteri-
aalselt kui sademe poolest. Kontrolluuringuks on eriti ko-
hane kvantitatiivne sade. Ravi korral peab arvestama ka in-
fektaneemiaga.

Hoolimata moodsast kemoteraapiast vOib ka ténapégeval
osutuda vajalikuks kérvaldada kusepaisu ureetri kateetriga,
mis mdnikord tuleb pusima jéatta 2 - 3 paevaks, uldiselt on
instrumentaalsed vahendid (ureetri pusikateterism, neeru-
vaaghaloputused) ja operatsioonid (nefrostoomia ja nefrek-
toomia, transrenaalne drenaaz) harvaks jaanud. Heed on in-
ditseeritud Uksikutel tusistatud juhtudel (Kkivineer, raske
pielonefroos).

Raseduse katkestus vOi terminieelne sitnnituslfpe tule-
vad arvesse ainult eluohtlike situatsioonide korral.

Profulaktika. Kuseteede infektsioonid kaevavad katee-
teruuringutega. Kaasajal peetakse kateterismi iUheks taht-
saimaks uroinfektsioonide pdhjuseks raseduse ajal. Seeparast
rutiinuurimusteks tuleb kasutada spontaanuriini keskmisi
ocei (. Mittelstrahl-uriln). Patoloogilise leiu kor-
ral tohib kasutada kateeteruriini.

Jareluuringud on naidanud, et naistest, kellel esines
rasedueaegne plelonefriit, 23-1 £-1 esines Kkindlaid ja
10-1 %-1 kahtlasi pbletiku tunnuseid. Seeparast on vajalik
jJalgida sellaseid patsiente pidevalt dispanseerselt uro-
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nefroloogi poolt, kuejuures otstarbekas 0I* soovitada paa-
ri-kolme aasta jooksul rasedust valtida.

3. .AVPEBRIILSEL/T KULGEVAD KUSETEEDE INFEKTSIOONID

Yiimasel ajal kohtab sageli afsbriilset kuseteede iIn-
fektsiooni raseduse ajal. Juhtiv simptom on siin ristluu-
valud, enamasti tuim valu (neeruvaagna venitusest), aga
mdnikord ka koolikataoline. Pluuria vdib esialgselt puu-
duda, leukotsuudid ilmuvad sageli alles korduval uuringul.
Arvestades sUmptomite vaegust, on see vorm raseduse ajal
eriti ohtlik, kuna ei uurita (seljavalu peetakse sdltuvaks
rasedusest) ega ravita. Ldpptulemusena on puonefroos Vvoi
puelonefriitiline kortsneer halva prognoosiga.-

4, RASEDATE AStKtPTOOMME BAKTERIUURIA

Kaasajal on aktuaalseks muutunud simptomivaba e. ashp-
tooane bakteriuuria rasedail. Bakteriuuria piirivaartuseks,
millest kdrgemal plUstitatakse antud diagnoos, on 100 000
mikroobi 1 ml uriinis. Rasedus, vahendades organismi re-
sistentsust infektsioonidele raseduse ajal, soodustab uro-
genitaaltrakti infektsioone. Heed toimivad negatiivselt
platsentale ja lootele (diaplatsentaarselt), mis voib soo-
dustada varast vOi hilist raseduse katkemist, toksikoose,
surnultsindivust ja perinataalset suremust. Asiimptoomset
bakteriuuriat kohatakse 5 - 10 % fusioloogiliselt kulgeva
raseduse korral, kusjuures bakteriuuria lakkab spontaanselt
30-1 %-1 rasedaist; parast ravi antibiootikumidega - veel
30-1 %-1; 401 %-1 jaab pusima sunnitusjargselt, vOib &age-
neda (manifesteeruda) ja minna Ule krooniliseks puelonef-
riidiks. Seepérast on tingimata vajalik vdimalikult varane
asumptoomse bakteriuuria avastamine ja pohjalik profilak-
tiline ravi.



5. CAYSTITIS, GRAVIDARUM

Raseduse ajal votab pble osa vaagnhaelundite hipereemi-
ast, eriti pbletikulisena vdib seetdttu naida  frigcmumfi
piirkond. Hupereemiaet ja raseda emaka surveet on tingitud
ka pollakisuuria paljudel rasedail, mis vOib olla isegi va-
raraseduse diagnostiliseks tuimuseks. Kui esinevad ka va-
lud ja hdgune uriin (pluuria), ei ole need ndhud tingitud
ainult rasedusest (eriti siis, kui miktsiooni 16pul ker-
gendust ei ole ja jargnevad ieegi tenesmid) vaid on  tegu
taiistiidiga, mida rasedail esineb kullalt sageli. Seda soo-
dustab pdietoonuse langus ja jadkuriin”™ raseda emaka ja juh-
tiva osa surve. Infektsioon vdib sisse sattuda detsendeeru-
valt, astsendeeruvalt, aga eriti kateteriseerimisel. Moni-
kord tduaeb temperatuur, vdib aga ka puududa. Koik ndhud \Bi-
vad olla valja kujunenud vahelduva tugevusega. Pdie infekt-
sioonid on tekitatud enamasti Bggterium Goli poolt, harvem
stafilo- ja streptokokkideet. Rasedail on diagnoositud ka
candida-tsustiite.

Sagedamini kui raseduse ajal esineb tsuatiit puerpeerdu-
mis, mida soodustavad traumad sitnnituse ajal, eriti palekae-
la piirkonnas, jaakuriin, pdie spastiline sulgus, kestvad
sUnnitused ja vaginaalsed operatsioonid. Ravi Uhtib akuutse
puelonefriidi raviga (kemoteraapia spasmoluttilise lisandu-
sega). Tahtis on ka fuusiline rahu, kerge toit, reguleeri-
tud iste. Visad tsustiidid on kahtlased urotuberkuloosile.

6. HAEMATURLA. GRAVIDARUM

uliharva esineb raseduse ajal hematuuria, mis ei ole
tingitud puelonefriidist, urotuberkuloosist, tuumoreist, ki-
videst, vaarikseist jne. Kui pBhjust ei leita, on tegu nn.
rasedate hematuuriaga (essentsiaalne hematuuria), mis on
téendoliselt rasedustoksikoosi erivorm. Diagnoos on eriti
kindel, kui hematuuria kordub jargnevate raseduste ajal.
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Ravi on konservatiivne ja sumptomaatiline. Kui verekuseeu-
se suuruse tottu tekib vitaalne oht emale, on vaja rasedus
eemaldada operatiivselt.

«
7. NEPHROUTHIASIS

Nefrolitiaas esineb rasedail kullalt sageli (1:300-800),
sagedamini kui mitterasedail. Et rasedus soodustaks konkre-
mentide moodustamist, ei ole tlestatud. Kaugelt Ule 50 %
naisi omas tuUpilisi kaebusi enne rasestumist, kuna primaar-
ne konkremendi moodustumine raseduse ajal on haruldane.

Koolikad, t@eematuria ja dysuria on ka raseduse ajal oiv*
lised simptomid urolitiaasi diagnoosiks. Esineb ka siUmpto-
mivaba kulgu.

Urolitiaasi raseduse ajal tuleks voimalikult vara diag-
noosida. Kui tavaliste kliiniliste uuringutega (endoscogia,
ureetrite kateteriseering) selgust ei anna, tuleb teostada
eliminatsiooni - urograafia ja instrumentaalne plUelograa-
fia.

Ravi oleneb konkremendi lokalisatsioonist ja suurusest.
Véaikesed neeru- ja ureetrikivid eemalduvad, kuna rasedusaeg-
ne kuseteede atoonia ja dilatatsioon soodustavad valjumist;
suuremad kivid ei valju.

Kui koolikad esinevad harva, neerufunkteioon an vaevalt
hairitud ja kuseinfektsioon laseb end ravida, tuleb operat-
sioon edasi likata siUnnitusjargsele perioodile. Kui esinevad
rasked ja sagedased koolikad, pidevalt kdrge temperatuur ja
neerufunktsiooni langus hoolimata statsionaarsest ravist,
tuleb kohe opereerida, olenemata raseduse ajast, kuna ema ja
laps on ohustatud. Uroloog maarab operatsiooni kaigu (olene-
valt konkremendi asukohast, neerufunktsioonist ja raseduse
suurusest). Poiekive vOib kohata véga harva raseduse ja sin-
nituse ajal. Neid tuleb kérvaldada litotripeiaga. Kui on
takistuseks sinnitusel, osutub vajalikuks keisrildige.



s. Age. neerude puudulikkus

Akuutne neerude puudulikkue (Sokkneer, crush-neer, akuut-
ne tubulaarne ineifitsienteua, lower nephron nephrosis, akuut-
ne tubulusnekroos), vOib raseduse ajal tekkida sokist jarg-
mistel pdhjustel:

1) septilised abordid vOi septilised tusistused sinni-
tusel kestva vereringe puudulikkuse ja hipotoonia korral;

2) toksiline toime kriminaalsete abortide korral, esi-
jJoones hemo- ja miuollds;

3) rasked verekaotused sunnituse ajal vOi post  partum
(atoonia), enneaegne irdumine, emaka ruptuur, placenta prae-
via, huubimishaired (hypo-afibrinogenaemia);

4) transfusioonireaktsioonid sokiga ja hemolilsiga so-
bimatu vere manustamisel;

5) harva raskete preeklampsiate ja eklampsiate  korral
vOi preek8isteerivate neeruhaiguste taustal;

6) neerupealse cortex™i akuutse insufitsientsuse korral
sunnitusel, kui eelnes neerupealise-eteroididega ravi rase-
duse ajal;

7) korgemate kuseteede oklusioon konkrementidega, tuu-
moreist, retrosperitoniaalsest hematoomiast ja ureetrite kah-
Justusest.

Antud patoloogia aluseks on nekrootilised muutused nee-
rukanalikestes neerude kortikaalkihis. Kliiniline pilt on
iseloomustatud paevi kuni nadalaid kestnud oliguuriast (uri-
nihulk alla 400 mi/24 t.) ja anuuriast (uriinihulk alla
100 ml/24 t.) ning jaaklammastiku tdusust, mis viib ureemia-
ni. Kontrollimata vedeliku ja elektroliitide manustamisega
lisanduvad veel 6deemid (esijoones kopsu- ja ajuddeemid) ja
haired elektroliitide vahetuses. Jadkidmmastik tduseb olig-
anuurilistes seisundeie pdeva 30-60 mgh, kaasneb hyperka-
liaemia (eriti hemolulUsil ja kudede lagunemisel), mis  VvOib
sudame seiskust pdhjustada.
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Igeda neerude puudulikkuse aluseks on ainevahetuslikud
haired neerude tubulaarses sfaaris samaaegsete hemodiinaami-
liste hairetega neerukorteksi véhesest labivoolatuseat ja
filtratsiooni peaaegu taielikust lakkamisest. Need muutused
on paljudel juhtudel reversiiblid, kui dnnestub patsienti
vaetava raviga lasta Ule elada neerupuudul ikkuse periood.
Suurt rolli antud patoloogias mangib ka maksa puudulikkus.

Kliiniline pilt on iseloomustatud diureesi langusest
kuni anuuriani. Uriin nuutub tumedaks (kohvitaoliseks) ve-
repigmentide olemasolust, valgu hulk uriinis touseb  (kuni
33%)» sageli esineb okse, mdnikord sokk, temperatuuritéus,
hipertoonia, Sdeemid vdivad ka puududa. On valja kujunenud
vee-elektroluutide bilansi hdire, kusjuures juhtivaks cm hi-
perkaleemia (6-7 m/ek/1). Ka happe-leelistasakaal on nai-
ritud. Kiiresti kaasub azotaemia, kusjuures jaakldmmastik
kaevab 3 - 4 paevaga 100 mgE ja vdib saavutada véga korgeid
vaartusi (300 mgyw ja rohkem). Seejuures muutub urea (kusi-
aine)erikaal, suurenedes 90 - 95 %-le jadkldmmastikust (hor-
maalselt 50 %). Kui jaaklammastik on saavutanud 200 ng®, al-
gavad ureemia ndhud. Samal ajal kaasuvad rasked haired mio-
kardi ainevahetuses kasvavast hiperkalieemiaat. Haiguse kai-
gus eristatakse 3 astet:

1) soki vbi &geda intoksikatsiooni staadium;
2) oliguuriline-anuuriline staadium;
3) poliuuriline staadium.

Polluurilises faasis on uriini hulk 3-4 [liitrit pae-
vas, pOhjustades dehtidratsiooni, jaaklamnastiku ja kaaliumi
languse. Selles faasis esineb Ha ja K kao tdttu seerumpeeg-
lis nende tiitri loigus. Parast jaakldmmastiku normaliseeru-
mist hakkab diurees normaliseeruma ja monede nadalate VvOi
kuude véaltel neerufunktsioon taastub tdiesti.

Akuutse neeruinsufitsientsuse erivorm raseduse ajal on
mdlemapoolne neerukorteksi nekroos, mis esineb tiUsistusena
toksikooside vOi platsenta enneaegse irde korral. Septilis-
te bakteriaalsete infektsioonide korral ravil antibiootiku-
midega vOib esineda Sanarelli-Schwarzmanni fenomenile sar-
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nane pilt, mille puhul on tegu intravasaalsete trombidega
peamiselt neeruveresoantes ja raskete hairetega hiuidbimis-
sUsteemis.

Prognoos ageda neerupuudullikkuee korral on soltuv
Uhelt poolt pbhihaigusest ja selle tiUsistustest (sepsis,
intoksikatsioonid kriminaalse abordi pahul, rasked anok-
silised ajukahjustused kestvate hemorraagiliste  sokkide
korral jne.), teiselt poolt &ageda neerupuudulikkuse ra-
vist.

Ravi &geda neerupuudulikkuee korral teostatakse komp-
leksselt . Ta seisneb Uldhugieenilietes Uritustes; rangelt
on doseeritud ja kontrollitud vedeliku-elektroliitide ma-
nustamine dieto- ja oksiigenoteraapia, vitamiinid, anabool-
sed preparaadid, antibiootikumid, vereilillekanded jm. Keha-~
kaal peab stabiilseks jadma. Tuleb hoiduda niihasti eksi-
koosist kui huperhidratatsioonist. Olig-anuurilises faa-
sis el tohi anda rohkem kui 500 ml vedelikku pdevas. Ka-
loraaz tuleb katta siUsivesikute ja rasvadega, tuleb hoi-
duda valkudega koormusest. Kui peroraalselt toita ei saa,
siis teostada hupertoonllisi glikoosi infusioone. Akuutse
neeruinsufitsienteuse ravil kasutatakse sageli ekstrakor-
poraalsest hemodialiisi kunstliku neeru abil.

naidustused hemodialiiisiks on progresseeruvad uree-
milised sUmptomid:

1) jaak-lammastik Gle 150 mgh;
2) hiuperkaleemia 6,5-7 mm/ekv/l ja vaetavad muutu-
sed EKG-s;
3) urea, tbus 300 mg% piiresse;
4) kreatiniini vaartused 10 mg# pilres;
5) atsidoos - standard-bikarbonaat - SB on alla
12 mm/ekv/1.

Kliinilised tunnused, mis osutavad hemodialuisi vaja-
dusele, on jatkuv oliguuria 6 ja rohkem p&eva, intoksikat-
eioonindhud teentraalnarvisisteemi poolt, dispeptilised nd-
hud, sooleparees, siigav atsidootiline hingami =, alidame g\<tr—
mia kaaliumi iIntoksikatsioonist. Tuleb arvestada, et hemo-



dialUiis oo vastunaidustatud raske maksa insufitsientsuse
korral.

Viimasel ajal soovitatakse véalisautorite poolt dialiii-
sile allutada rasedad juba varem, mitte &ra oodata kdrgeid
Jaakldmmastiku (kuni 200 mg%) vadrtusi, vaid ravile suuna-
ta kunstneeru asutusse jadkidammaatiku vaartustega alates
60 - 80 m”~ 2 -3 paeva kestnud anuuria korral, sest vara-
sem (ka "profulaktiline”) diallils annab soodsamat efekti
kui hilisem.

Oialilisiga saab olig-anuurilisi patsiente Ule nadala-
te elus hoida ja sellega neeruparenhiiimile aega anda rege-
neratsiooniks eeldusel, et pdhihaiguse tisistused el oleks
letaalsed. Erandiks on bilateraalne kortikaalne nekroos
(platsenta irde voi toksikoosi jargselt), mille puhul diu-
rees enam kaiku ei lahe.

Akuutse insufitsientsuse korral, mis otseselt rasedus-
tusistusteet ei olenenud, dialuusitakse ja katsutakse rase-
dus sailitada. Rasedusest tingitud neerude ageda puudulik-
kuse korral on indikatsioon kiireks sunnituseks, seepdrast
tuleb enne dialuisida ja siis soodsais tingimustee (jaak-H
alla 100 mgE, elektroliudid ja vedelik tasakaalustatud olu-
korras, tfdeemid ja kopsu-ajuddeemi oht likvideeritud) pa-
rast diallUilsi katkestada rasedus vOi juhatada sisse sunni-
tws.

Septiliste abortide korral emaka mittetaielikul tih-
jenemisel tuleb dialtisi I6pul emakas tihjendada (kolde kor-
valdamiseks) vOi abrasiooni asemele ekstirpeerida.

Uleelatud akuutse neerupuudulikkuse korral ei ole min-
git vaetundidustust edasisteks rasedusteks, kuna neeru-
funktsioon on taielikult normaliseerunud ja retsidiivi ei
tule. Peab aga arvestama, et age neeruinsufitsientsus vOib
anda soodumuse sekundaarseiie infektsioonidele, misparast
haige vajab uroloogi jarelkontrolli.



C. HARULDASED NEERU- JA KUSETEEDE
HAIGUSED

Haruldaste neeruhaiguste korral» mis rasedust vdivad
tisistada, maksab pdhiméte, et ravida tuleb pohihaigust,
raseduse prognoos aga oleneb neerufunktsiooni puudul ikku-
sest ja hiupertooniast.

Sakraalse neerudistoopia korral on neerud asetunud
vaikesesse vaagnasse, kus vOivad pbhjustada tisistusi (Ki-
vid, hudronefroos) ja takistada sinnitust. Sakraalne dus-
toopia ei ole uldiselt indikatsioon raseduse katkestuseks,
seda tuleb teha ainult neerufunktsiooni puudulikkusel. Ena-
masti puuduvad selle arenguanomaalia puhul vaevused Ja
avastatakse retrograadse puelograafiaga vOi urograafiaga.
Diferentsiaaldiagnostiliselt on sakraalset neerudistoopiat
vaja eristada intraligamentaarsest genitaaltuumorist ja
emakavalieest rasedusest. Kui on kdrgemal binea termina-
ljadest , vOib spontaanselt sinnitada.

Solitaameer. Normaalse asetuse ja funktsiooni kor-
ral kulgeb geetatsiooniperiood kdigis 18ikudes normaalselt.
Kui neer on haigestunud (plelonefriit, tbc, konkremendid),
on nbutav uroloogi-nefroloogi konsultatsioon. To&sisemate
hairete puhul on vajalik katkestus.

Seisund parast nefrektoomiat. tfefrektoomia naidus-
tustest on esikohal tuberkuloos, seejérel madased neeruhai-
gused ja kalkuloosne puonefroos. On mitmeid arvamusi rase-
duse sailitamise kohta: thed on kategooriliselt vastu, tei-
sed lubavad, kui neerufunktsioon on hdirimatu, olgu siis
nefrektoomia teostatud isegi neerutuberkuloosi tottu.

Praktika naitab viimase arvamuse Oigsust. Kui naine
soovib last parast nefrektoomiat, voib sailitada raseduse,
kui teise neeru funktsioon statsionaarsel uurimisel onnor-
mis. Teise neeru funktsioon on enamasti hairitud, kui esi-
mene neer eemaldati puelonefriidi vOi puonefriidi tottu.

Weerude politsistiline degeneratsioon. Esineb harva
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raseduse ajal, on enamasti kahepoolne, Uhepoolsed muutused
on laaruldased, vdivad aga anda suurte md8detega tuumori,
mis rasedat emakat komprimeerih. Kahepoolne tsiustneer kul-
geb kroonilise nefriidi simptomatoloogiaga. Siin on rase-
dus uldiselt vastundidustatud. Suurtel terminitel tuleb ot-
sustada individuaalselt. Kui Uks neer hasti funktsioneerib,
vOib raseduse sailitada. Kui chromocystoscopia, fenooltest
Ja kontsentratsioonikats naitab veel kullaldast neerufunkt-
siooni ja vererthk ei ole ule 150/90, vOib naise tungival
soovil proovida rasedust jatkata, halvenemisel kohe kat-
kestada. Onneks esineb rasedus tsustneeru korral harva.

Eldronefroos. Hudronefrooei frekventsi kohta on and-
med vastukaivad: Uhed peavad seda haruldaseks, teised kil-
lalt sagedaseks. Tavaliselt asub hidronefroos paremal ja
on thepoolne. Iseloomulik on neeru Odssisteeici dilatatsi-
oon, vOivad areneda mitmekambrilised tsistid, neerukude at-
rofeerub. VOib saavutada hiigelmdotmed (sisaldus kuni 5
liitrit vedelikku).

Hidronefroos ei ole iseseisev haigus, areneb uriini
normaalse aravoolu hairetel mitmesugustel pohjustel (Ki
vid ureetrites ja neeruvaagnas, tuumorid, péletikulised
tnfiltraadid, niverdused, ureetri stenoosid, neeru aren-
guanomaaliad). Sellistel pdhjustel on hidronefroos esine-
nud enne rasedust? rasedushudronefroosi pShjused on jaa-
nud siiani selgitamata. Teooriaid on mitmeid (mehhaanili-
ne , hormonaalne, neurogeenne jne.). Hudronefroosile kaas-
neb alati infektsiooni oht, neeruparenhiimi kahjustusest
funktsionaalne puudulikkus. Kliiniliselt kulgeb pieliidi
tunnustega. Raseduse juhtimine oleneb asjaolust, kas tek-
kis esmakordselt raseduse ajal vdi eksisteeris varem; vii-
masel juhul tekib kisimus katkestusest, mis otsustatakse
statsionaari tingimustes, arvestades pohihaigust. Hudro-
nefroos, mis tekkis esmakordselt raseduse ajal, lubab ra-
sedust sailitada, kui ei ole akuutne. JTeerufunktsioon olu-
liselt ei muutu ja infektsioon allub ravile. Diferentsi-
aaldiagnostiliselt on esikohal ovariaaltuumorid, mille tGt-

-96 -



tu opereeritakse; hidronefrooei diagnoos selgub operatsioo-
nil.

Urotuberkulooa. Rasedus ja urotuberkuloos ei lange
kuigi sageli kokku, kuigi tuberkuloos on kdige sagedasem
neerude ja kuseteede patoloogia, neerutuberkuloos on sekun-
daarne haigus (mitte arvestades miliaarset vormi), kuigipri-
maarset kollet el saa alati kindlaks teha. Tavaliselt esi-
neb thepoolselt, kahepoolne neerude kahjustus umbes 10 %.
Haigus kulgeb tavaliselt pueliidi tunnustega. Tahelepandav
on aga fakt, et hoolimata mddast uriinis, kilvis baktereid
el esine. See asjaolu koos teiste tunnustega, mis osutavad
tuberkuloosi v@imalusele (thc perekonnas, anamnees, subfeb-
riliteet, pikaksveninud vOi retsidiveeruv kuseteede haigus
jm.) nduab spetsiaalset uurimist. Diagnoosi kindlustab Ko-
chi kepikeste leid uriinisademes mikroskoopial (eriti lu-
minestsentemikroskoopial) voi sistides uriini merisigadele
intraperitoneaalselt. Pluuriale lisandub tavaliselt md6du-
kas albuminuuria. Mdnikord urineerimine sageneb (nheeruvaag-
na-poie-refleks) vdi thc-protsess on haaranud ka poit (girs-
tSfcogia) -

Urotuberkuloosi kulg oli rasedail varm ebasoodus, eka-
atserbeerudes enamasti puerpeeriumis. Seeparast oli rase-
dus neerutuberkuloosi korral reeglina vastundidustatud.
Kaasajal tanu tuberkulostaatikumidele on prognoos raseduse
ajal soodsamaks muutunud, nii et varem sage interruptsioon
vOil enneaegne siUnnituse Idpetus on ainult harva naidusta- .
tud.

Kui mdlemad neerud on raskelt haaratud voi esineb tu-
berkuloos solitaameerus, tuleb arvestada raseduse katkes-
tusega, mida otsustavad koos akusStoriga uroloog ja ekstra-
pulmonaalse tuberkuloosi spetsialist peale pohjalikku uuri-
mist. Sama komisjon peab otsustama raseduse kandmise vOi-
malikkuse parast nefrektoomiat tuberkuloosi tottu, tldiselt
on parast nefrektoomiat rasedus lubatav, kui 2 aasta jook-
sul kliinilised tuberkuloosi tunnused puuduvad ja 3 uriini
bakteriaalset uuringut on negatiivsed. Korduvad neeruftonkt-
siooni proovid (Indigokarmiinproov, fenoolpunase test, kont-



sentrataioonikata) peavad naitama jadkneeru head funktsi-
ooni* Kontrolli tuleb teoatada luhikeste ajavahemike j&-
rele. Raseduae sailitamisel tuleb teostada vastav ravi
kliinikus nimetatud kolme ala arsti koostdoés.



V. MAKSA HAIGUSED JA RASEDUS

Ikterust kui maksahaigustele iseloomulikku stimptomit
vOib raseduse ajal kohata suhteliselt sageli, kuid rasked
tusistused on haruldased ning emade letaalsus raaksahaigus-
tesse moodustab 2 - 3 % Uldisest emade suremusest. On mit-
meid katseid maksahaiguste liigitamiseks raseduse ajal.
Tuntumaid viimase aja kirjanduses on jargmine:

1 igterus in graviditate (rasedusest soltumatult tek-
kinud ikterus);

2) icterus e _graviditate (rasedusest tekkinud ikterus).

Kuna ikterus on sage, aga mitte obligatoorne maksahai-
guste tunnus ja esineb hemoliUtiliste aneemiate korral ka
ilma maksaafektsioonita, on mdne autori poolt peetud ots-
tarbekamaks jargmist liigitust:

1) maksaafektsioonid rasedusest (pruritus gray, jt.);
2) maksaafektsioonid raseduse ajal (viirushepatiitjt.)
a) hepatotroopseist infektsioonidest,
b) mitteinfektsioossed primaarsed maksaparenhuumi
afektsioonid,
c) sekundaarsed maksaafektsioonid.

Praktikas valmistab suuri raskusi ikteruse diferent-
siaaldiagnoos. Paljudel juhtudel annab kindla diagnoosi ai-
nult maksabiopsia.
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1. ~CTERUS E GRAVIDITA.TE EHK ICTERUS G-RAVIDARUM

Pruritus gravidarum. Pruritus on teatavasti maksa ja
sapiteede haiguste tunnus. Kuna rasedusprurituse korral sa-
geli seerumis bilirubiin ja rasvasisaldus kérgeneb samaaeg-
selt albumiinide langusega, on otsitud prurituse seost mak-
safunktsiooni hairega. Ka kdrgenenud vase véaartused pruri-
tuse korral osutavad hairitud maksafunktsioonile. Puerpee-
riumis antud ndhud taanduvad.

Hyperemesis gravidarum*i korral esineb maksas raevin-
filtratsioon ja tsentrilobulaareed nekroosid. Monikord on
seerumis tousnud bilirubiini ja fosfataasi vaartused. Va-
ratoksikooside korral esineb rasedushepatoos ainult 2 - 5%.

Hilistoksikoosid (eklampsia). Vaskulaarsed haired tok-
sikooside pdhjusena on ka maksakahjustuste tekitajateks
gestooside korral. Toksikooside puhul esinevat ikterust ni-
metatakse rasedushepatoosiks, ta leidub 10 - 15-1 %-1 ek-
lamptikuil. P8hjused peituvad hipokseemilises maksarakkude
nekroosis. Prognoos on tdsine (maksakooma). Uldiselt mak-
safunktsiooni hdired toksikooside korral ei ole kuigi sa-
gedased (6 - 8 % preeklamsia ja 30 % eklampsia korral). Ma-
nifesteed jaakndhud maksas péarast rasket eklampsiat on ha-
ruldased.

Hepatorenaalne sindroom on sekundaarne neerufunktsi-
ooni haire primaarse maksakahjustuse korral voi mdlema elun-
di samaaegne haigestumine. Maksaafektsiooniga toksikooside-
le nefropaatia on tdsine tisistus. Diagnoosiks on seerumibi-
lirubiini ja -kusiaine tdus. Sama pilt esineb, kui raskele
ikteerilisele maksahaigusele (viirushepatiit) kaasneb uro-
infektsioon. Pielonefriidi korral rasedatel mdnikord esinev
ikterus on tdendoliselt toksiliselt tingitud ja taandub nee-
ruhaiguse taandumisel.

Akuutne rasvmlcs raseduse a.ial. Rasedusest  tingitud
akuutne rasvdegeneratsioon maksas on vaga haruldane haigus,
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mis esineb enamasti viimasel 6 rasedusnddalal. P3hjus on
teadmata. Akuutset maksa raswaarastust rasedail on ni-
metatud ka akuutseks kollaseks distroofiaks voi atroofi-
aks, haiguseks, mis esineb ainult raseduse ajal. Haigus
algab epigastriliste valudega ja tugeva oksendueega, mil-
lele jargneb kiiresti progresseeruv ikterus. Lisanduvad
tugevad peavalud, hamarolek ja nahalimaskestade verdumi-
sed. Enamasti tekib spontaanselt siUnnitustegevus ja jarg-
neb sunnitus. Sunnitusjargselt seisund halveneb, korge
palavik; mdne péeva jooksul saabub esitus letalis. Au-
topsial leidub vaike kollane maks subkapsulaarsete vere-
valumitega. Patohistoloogiline pilt: raswaarastus tsent-
raalseis sagarikuosades, nekroose ei leidu. Patoanatoo-
miliselt tuleb eristada seda rasedusaegset vormi valjas-
pool rasedust esinevast maksadistroofiast, mida iseloo-
mustavad vastandina nekroosid.

Akuutse rasvmaksa ravi on siiani jadanud  asjatuks.
MBned soovitavad kausaalse ravina vdimalikult kiiret ra-
seduse katkestamist, teised ei pea seda otstarbekaks.

Idiopaatiline rasedusikterus. Nimetatakse kirjandu-
ses veel teiste nimedega: retsidiveeruv rasedusikterus,
endogeenne rasedushepatotokseemia, rasedushepatoos, idio-
paatiline rasedushepatopaatia, beniigne rasedushepatiit,
hilistoksikoos maksasiindroomiga jt. Kuna ta esineb ainult
raseduse ajal, retsidiveerub jargnevate raseduste korral
ning kuna puuduvad kindlad verekeemilised ja bioptilised
leiud, on kdige sobivam nimetus "idiopaatiline rasedus-
ikterus'.

Esinemisfrekvents on 0,07-1,0 %. Juhtiv sUmptom on
ikterus, mis vOib esineda kdigis raseduse perioodides,
enamasti viimasel trimestril. Esiplaanil on vahelduva tu-
gevusega ikterus, kusjuures bilirubiini vaartused on har-
va ule 5 mgw. Esineb sugelemine, maks ja pdrn on pisut
suurenenud. Kalduvus on enneaegsusele. Biogeemi listest
naitajatest tumooltest, fermendid ja seerumiraud on nor-
mis, verepildie esinevad rasedusaegsed muutused. Broom-
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sulfaleiinretentsioon on tunduvalt suurenenud* Kolesteriin,
protrombiin ja prokonvertiin on seerumis tdusnud vastupidi
viirushepatiidile. Maksabiopsia on kas normis vSi naitab int-
rahepaatilist kolostaasi ilma parenhiimi kahjustuseta.

Iseloomulik on kiire ikteruse kadu 1 -3 nadalaga péa-
rast sunnitust ilma jadknahtudeta ja kalduvus retsidiveeru-
da uute raseduste korral, kuna intervallis k&ik proovid on
normis. Korduv esinemine kergendab diagnoosi. On Kkirjelda-
tud juhtu 10 retsidiiviga raseduste ajal. Patogenees on siia-
ni ebaselge. On arvamusi, et olulist osa etendab kdrge ste-
roidide sisaldus raseduse ajal. Prognoos emale on hea, lap-
sele kahtlane, kuna esineb enneaegsust, surnultsiindivust ja
perinataalset surevust esimestel paevadel.

Ravi on hepatiidi ravi. Raseduse katkestus ei ole nai-
dustatud.

2. ICTERUS IN GRAYIOITATE EHK ICTERUS INTRA GRAVIDITATEM

7iirushepatiit (hepatitis epidemica, Morbus Botkini)
on tuntud ka "infektsioosse ikteruse vdl ageda parenhimatoos-
ae hepatiidi nime all. Viirushepatiit on kdige sagedam ik-
teruse pdhjus raseduse ajal. Esineb 0,02 - 0,1-1 %-1 koi-
gist rasedaist.

Tanapaeval ei ole veel 16plikult lahendatud raseduse
toime viirushepatiidile ja haiguse toime lootele. On esita-
tud vaiteid, et rasedus halvendab hepatiiti ja soodustab dge-
da vormi Uleminekut kroonilisse staadiumi.

Eristatakse 2 viirushepatiidi vormi: 1) enteraalselt
vOi kontaktiga levitatud hepatitis infectiosa_ (inkubatsioo-
niaeg 14-60 paeva) ja 2) inokulatsiooniga Ulekantud see-
rumhepatiit (inkubatsiooniaeg 1 -8 kuud). Viimane on vaga
ohtlik ja segeli saadud raseduse ajal, sunnitusel ja slUnni-
tusjérgsel perioodil parenteraalsel teel (vere-, plasmaile-
kanded, mittekullaldaselt steriilsete instrumentide kasuta-
mine). Kui esimene vorm esineb kdige sagedamini sugistalvel,
siis teisel puuduvad need seaduspérasused.
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Kliinilises pildis on mélemal vormil preikteeriline,
ikteeriline ja postikteeriline faas. lkterus viirushepa-
tiidi korral tekib kiiresti. Haigus algab 2 - 3 kestva
preeksisteeriva faasiga (isutus, subfebriilsed temperatuu-
rid, enteraalsed hadired, artriitilised nahud jm.). Maks on
enamasti suurenenud ja pdrn monikord palpeeritav. Méni-
kord esinevad ka odeemid. lkteeriline staadium on tingitud
bilirubiini tdusust Ule 5 mg%. Pruritus on sagedam kui mifc-
terasedail. Tumooltest on enamasti positiivne, transami-
naasid (SGPT kdrgem kui SGOT), ka aldolaas ja fosfataas
tdusnud, samuti vereraud kdrgenenud. Dusproteineemia  on
hilisem ega tdhenda seda, mis véaljaspool rasedust. Vere-
pildis esineb limfomonotsiitoos, méddukas vasakulenihe ja
eosinofiilid madala leukotsiutide tldarvu kérval. Vaevalt
kdrgenenud SR ja bradikardia raagivad viirushepatiidi ka-
suks.

Diagnoosida tuleb kliinilise ja spetsiaalsete biokee-
miliste uuringute alusel (fermentide aktiivsus, sublimsat-
proov, bilirubiin veres, sapipigmendid ja sapihapped urii-
nis jt.). Tapselt saab diagnoosida biopsiapunktsiooniga,
mis on ka raseduse ajal lubatud.

Viirushepatiiti on 4,4 korda sagedamini raseduse ajal,
eriti raseduse Il poolel. 75 % hailgeist on alla 30 a. ra-
sedad.

Viirushepatiit kulgeb raseduse ajal uldiselt kergelt,
ebasoodsalt m6juvad maksa eelkahjuetused ja halb toitlus-
olukord. Oht seisab selles, et rasedus vdib pdhjustada vii-
rushepatiidi uUleminekut akuutsesse vBi subakuutsesse mak-
sadustroofiasse, mis vOib kujuneda letaalseks tisistuseks,
Letaalsus rasedail on 3 - 4 korda kbérgem kui mitterasedail.

Eriti ohustatud on raseduse Il pool. Sinnituse 111 -
IV perioodil esinevad profuussed verejooksud, tingituna
hitbimietegurite nihkeist. Suur oht on ka laktatsioonipe-
rioodil, sest haiguse kulg on siin raskem ja laktatsioon
mojub omakorda negatiivselt tervisele. Rinnaga toitmist
peetakse ebasoovitavaks. Epidemioloogilisest aspektist ~é&
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rib tahelepanu, kul naine esmakordselt haigestub laktatsi-
ooniperioodis (seerumhepatiitf).

Diferentsiaaldiagnoos viirushepatiidi ja rasedustok-
aikoosi vahel vOib olla raske. Vajalik on diferentaimine ka
teistest ikteruse vormidest (obturatsiooni, hemolulUtiline,
toksiline) ja mbnedest teistest haigustest ilma ikteruseta.

Viirushepatiidi toime kohta emale on teada, et ta p&h-
jJustab sagedamini aborte ja enneaegsuat, tingituna kdrgene-
nud bilirubiinitiitrist, kalduvusest verdumisele, maksaafekic-
sioonist ja sellega seoses muutustest platsentas.

Toime lapsele on vaieldav. Kui viiruse Uuleminek ema
verest loote verre on vdimalik, peab arvestama konnataalse
viirushepatiidiga vastsundinul ja imikul, Uksikud vaatlused
naivad seda kinnitavat (vadrarengute esinemine 4 - 24 %).
Uuemate uurimuste najal aga enamik autoreid ei saanud tles-
tada viiruehepatiidi mdju vaararengute kujunemisele intrau-
teriinses perioodis. Vaararengud parast hepatiiti esinesid
sama sagedusega kui ilma hepatiidita (1 - 2 %). Seega idu-
kahjustust viirushepatiidi poolt ei ole pbhjust karta.

Mia puutub raaeduse katkeetuse probleemi seoses Vvii-
rusliku hepatiidiga, alia tanapaeval on juurdunud arvamus,*
et interruptaioon viiru8hepatiidi korral, vastupidiselt ras-
keile makaakahjustuatele tokaikooeide korral, on kontrain-
ditseeritud. Kogemused nditasid, et on akuutse hepatiidi ku-
lule Ukskdik, kas rasedus edasi kestab voi mitte. Ei ole
voimalik hepatiidi progressiooni ara hoida katkestusega. In-
terruptsiooni toimet ahvardava maksadustroofia korral tuleb
pidada ebasoodsaks. Tarvidusel rasedus katkestada teistel
pdhjustel on vajalik ara oodata haige paranemine hepatiidist
jJa teostada raseduse katkestus rekonvalestsentsi perioodil.

Kuigi hepatiidiviiruse uleminek ei ole tdendoline,vdib
laps siiski saada emalt infektsiooni kontaktiga. Seepérast
jJa ka ema koormuse vahendamise aeiaukohalt el ole rinnaga
toitmine ratsionaalne ja tuleks keelata. Vajadusel vdib pii-
ma valja pumbata ja lapsele anda keedetult. Kindel on aga,
et imetamine nii haigust kui ka rekonvalestsentsi ebasood-
salt mGjustab.
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Praktika on nSidanud, et rasedus pidurdab hapatiidist
paranemist ja see kupub muutuma krooniliseks. Hilisemates
rasedustes vOib esineda retsidiive, 3-1 %-1 juhtudest esi-
neb jadv maksakahjustus.

Profiulaktiliseks vahendiks epideemiate voi kontaktide
korral on end digustanud humaangammaglobuliin 0,02 ml/kg
kehakaalule musklisisesi.

Teised hapatroopsed infektsioonid. Viirushepatiidi
kérval vbivad teised infektsioonhaigused maksakahjustusi ja
monikord ikterust pdhjustada (malaaria, luues, thc, toksi-
koplasraocos, uldised bakteriaalsed uldinfekteioonid - pneu-
moonia, pleemia, sepsis jne.).

Maksatsirroos esineb harva koos rasedusega, eelistab
vanemat iga ja esineb sagedamini meestel. Tavaliselt tsir-
roos pbhjustab steriilsust, hdirides steroidhormoonide ai-
nevahetust (anovulatoorsed tsiklid). Rasedus tsirroosihai-
gel on maksa funktsionaalsete reservide tunnuseks, kompen-
seeritud maksatsirroosi korral kulgeb rasedus normaalselt
16puni ega avalda olulist m8ju maksatsirroosile. Ka prog-
noos lapsele on hea. Kui 1 trimenonis tekivad ikterus, mak-
safunktsiooni haired ja cJsofaaguse vaariksid, siis tuleb
soovitada katkestust koos sterilisatsiooniga.

Krooniline hepatiit kas jargneb vahetult akuutsele he-
patiidile vdi pdhjustab palju hiljem kliinilisi ndhte. On
olemas ka primaarselt kroonilisi vorme. Kulg vdib ollakii-
re (tsirroosini) ja aeglane, osa paraneb.

Progresseeruvate vormide korral on rasedus vastunai-
dustatud. Seismajadnud protsess vdimaldab raseduse kandmist
range kontrolli all. Halvenemisel 1 trimestril tuleb kat-
kestada. Edaspidi katkestus ohtlik haiguse seisukohalt,

Maksahaige raseda ravi. KoOik maksahaiged rasedad va-
jJavad siUstemaatilist arstlikku kontrolli. Maksafunktsiooni
hairetega, eriti ikteerilised rasedad (valja arvatud kons-
titutsionaalne ja funktsionaalne hiuperbilirubineemia) va-
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jJjavad statsionariseerimist. See maksab ka viirushepatiidi
kdige kergemate vormide kohta.

Raviks on pbhiravi (voodireziim, dieet, fusioterapeu-
tiline ravi), mida tuleb kasutada ka kergetel haigetel, ja
lisana medikamentoosne ravi keskmiste ja raskete haigus-
vormide puhul.

Lamamisreziim soodustab maksa vereringet, misparast
tuleb sellest kinni pidada kuni ikteruse taandumiseni (see-
rumbilirubiin alla 1,5 m"), maksa palpatsiooni ja trans-
aminaaside aktiivsuse normaliseerumiseni (kergete hepatii-
tide korral vahemalt 4 nadalat). Taija arvatud prekoma-
toossed ja komatoossed rasedad, vOib lubada tdusta pesemi-
seks ja tualetiks. Akuutse faasi Uletamisel peab maksahai-
get rasedat laskma istuda voodiddrel vdi toolil 1 -2 kor-
da pédevas 30 minuti valtel.

Dieet peab olema korraldatud haige raseda maksa funkt-
sionaalse seisundi ja isu alusel. Isu puudumisel on akuut-
ses staadiumis kohane riisi-puuviljadieet mdneks péevaks.
Edasi tuleb alustada kergelt omastatava pudertoiduga (riis,
kaerahelbed, tangud, suhkur, keedis, 1-2 muna) ja 1isu
taastumisel minna Ule tavalisele sisivesikuterikkale (300-
500 g), suhteliselt valgurikkaie (80 - 90 g) ja rasvavae-
sele (30 - 50 g) dieedile. Valkudest on eelistatavamad
piimavalgud, eriti kohupiim. Rasva tuleks anda vbina VvOi
paevalilleblina.

Edaspidi vdib valku manustada kergelt seeditava kee-
detud, hautatud voi rostitud lahja lihana (lamba- ja sea-
liha mitte), lahja kalana ja pehmete munadena. Toit peab
rikas olema puuviljast ja salateist. Jookidest on soovi-
tavad vitamiinirikkad puuviljamahlad. Oakohvi, alkoholi ja
susihappega gaseeritud jooke ei soovitata. Puhtale glukoo-
sile tuleb eelistada glukoosi ja fruktoosi (invertsuhkur
Ja meepreparaadid) segu.

Fusioterapeutiline ravi: niisked-soojad kataplasmid
maksa piirkonda. Nad toimivad valutustavalt ja meeldivad
haigele. Seevastu on kdik intensiivsed ja kestvad soojus-



aplikatsioonid (diatermia, liihilaine, ultraheli) vastunai-
dustatud.

Taisvaartuslik dieet sisaldab kiullaldaselt vitamiine,
seeparast vitamiinpreparaate on vaja kergemate haigusvoimi-
de puhul ainult anoreksia puhul. Keskmise ja raske haigus-
astme korral on rasedale vaja manustada vitamiin B kompleksi
(ka B12) ja C- ning K-vitamiini ainult hemorraagiate kor-
ral (K1).

Arvukate vaatlustega on tdestatud, et glikokortikoidto
avaldavad soodsat mdju akuutsete ja krooniliste maksahai-
guste korral. Prednisoon "tihendab™ maksarakumembraani ja
parsib mesenhiimreaktsiooni. Voimalike kaastoimete  tfttu
tuleb hoiatada kriitikata ja kontrollita prednisooni kasu-
tamisest, kuna tal on mitmed absoluutsed vastunaidustused
(ulkushaigus, diabeet, kroonilised infektsioonid). Gliiko-
kortikoidide kasutamist raseduse ajal peeti esialgu prob-
lemaatiliseks. Tahelepanekute alusel ei oma prednisoon ei
abortiivset ega teratogeenset toimet, misparast rasedust ei
tule enam pidada kontraindikatsiooniks.

Kogemuste p&hjal taandub idiopaatiline rasedusikterus
kiiresti prednisooniravil; kaob piinav pruritus ja rase-
dus kantakse 18puni. Rasedusaegse hepatiidi korral on pred-
nisooni kasutamiseks jargmised indikatsioonid:

1) seerumibilirubiini sisaldus ule 15 mg%, ikteruse
plusimine vdi progressioon 2 nadala valtel;

2) halb Uldseisund; tunduv maksa suurenemine ja tihe-
nemine, tugevalt patoloogilised laboratooriumileiud;

3) ahvardav o.om hepaticum;

4) intrahepaatiline sulgussiindroom.

Prednisooni doseeritakse paevas 30 - 50 mg 4 - 6 pae-
va, siis vdhendatakse sammhaaval (péevas 5 mg vorra), ul-
dine doos 14 paevaga on 400 mg. Jarsul ravi lakkamisel on
oht retsidiiviks. Kaasheva bakteriaalse infektsiooni korral
on vaja lisada laia spektriga antibiootikumide manustami-
ne. ACTH-medikatsiooni, samuti anaboolseid steroide rase-
duse ajal ei tohi kasutada.
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Koomaga ohustatud rasedaid tuleb eriliselt hoolega jal-
gida (vedelikubilanss, elektrolludid, respiratsioon jm.).
Esimeste Coarg. hepAticumU tuimuste korral tuleb valk diee-
dist tiaiesti védlja jatta ja manustada ainult siUsivesikuid
(1500 kai) ger os vdi intravenoosselt. Intoksikatsiooni
taandumisel lubatakse Ulepéeviti 10 g valku juurde lisada.
Toksiliste produktide resorptsiooni pidurduseks on vaja sa-
liinsete laksansitega hoolitseda soole puhastuse eest. Pea-
le selle on vajalikud laia spektriga antibiootikumid 2 -3
nadala jooksul. Sagedane kaaliumi ja mdnikord ka naatriumi
puudus tuleb asendada individuaalselt. Kortikosteroidravi
peab killaldaselt kbérge olema (nait. iga 6 t. j. 100 mg
hidrokortisooni veenisisesi 7 - 10 p.). Vastsundinu, kelle
ema oli steroidravil, vajab erilist tédhelepanu ja jalgimist.

Kokkuvottes hepatiidi tdttu Uldiselt rasedust ei kat-
kestata. Vajalik on see uksikjuhtudel haiguspildi halvene-
misel (bilirubiin Gle 10 m”) vOi teiste tilsistuste tottu.
Naidustus tekib ka kroonilise hepatiidi ja tsirroosi ohu
korral. Ka juba varem diagnoositud kroonilise hepatiidi
progresseerumine 1 trimestril nduab interruptsiooni.
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VI. SAPITEEDE HAIGUSED JA RASEDUS

Sapikivitdbi esineb kirjanduse andmeil 2 -5 korda sa-
gedamini naistel kui meestel, korduvsinnitajail sagedamini
kui esmasrasedail. Suurte statistikate alusel opereeritud
sapiteedehaiguste kohta sedastati naisi 4/5 juhtudel, kel-
lest omakorda 4/5 oli sunnitanud. Kirjanduse andmeil alga-
vad sapipOievaevused esmakordselt raseduse ajal ca 30-1 %-1
naistel.

Need kliinilised kogemused kénelevad raseduse soodus-
tavast toimest sapiteede haigustele, mille aluseks on ena-
masti kolelitiaas.

Kuigi mdned autorid nagid sapiteedehaigusi rasedail mit-
te sagedamini kui sama vanusegrupi mitterasedail, siis puer-
peeriumis ja esimese aasta jooksul siinnitusjargselt oli hai-
guste frekvents igal juhul tdusnud.

Nagu teised elundid silelihastikuga, nii ka sapipdis ja
sapiteed on raseduse ajal steroidhormoonide, eelkdige pro-
gesterooni mdju all hipotoonilised ja laienenud; sapipdie
sein on paksenenud, hiupereemiline ja 6dematoosne. Sphingter
Oddi on parasumpatikotoonusest kontraheerunud. Sapipdie hi-
potoonia on kindlaks tehtud rontgeniga, kusjuures kontrast-
vahend pisib kauem ja pdie tihjenemine toimub puudulikult
rasvarritusel. Ka sapipdie otsene vaatlus keisrildikel nai-
tab hupotooniat.

Sapipbies sapp vee ja sapihapete resorptsioonist pak-
seneb, seetdttu tduseb kolesteriinikontsentratsioon. Kol-
loidslsteemi stabiilsus, mis hoiab ara vees lahustumatute
kdrgeltkontsentreeritud sapiosade valjakristallumist, onva-
henenud kolaatide resorptsioonist, mistdttu on soodsad eel-
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dused sademe ja kivituumiku moodustumiseks. Siia lisanduvad
hiperkolestereemia raseduse ej-al ja suurenenud kolesteriini
eliminatsioon sapiga puerpeeriumis. Monede autorite arvates
ka abdominaalsete elundite nihked ja sapiteede niverdused
on kaastegurid antud patoloogia kujunemises raseduse ajal.

Fusioloogilised endokriinsed ja ainevahetuslikud muu-
tused raseduse ajal soodustavad ilmselt sapikonkrementide
teket. Sapipdie rasedusaegne hipotoonia parsib koolikaid ja
annab pdhjenduse asjaolule, et raseduse ajal sapikivid jaa-
vad tavaliselt simptomivabaks. Postpartaalselt omandavad sa-
piteed uuesti oma endise toonuse, 80selundite dislokatsiocn
taandub ja tugevnenud kolesteriinieliminatsiooniga sapis on
soodustatud kivide kasv (apositsioon).

Sapiteedehaiguste kliiniline pilt. Sapiteeaehaiguste
sundroom raseduse ajal vdib olla tingitud kolelitiaasist,ko-
letsUstiidist vii sapiteedediskineesiatest, koletslstopaati-
ast ilma kivita. Viimasel juhul kaovad vaevused sinnitusjarg-
selt taielikult; rontgenkontrollil, ka kontrastkontrollil ei
leidu kive. Koletslstiit raseduse ajal on harva esinev, apen-
ditsiiti kohtab 10 korda sagedamini. Puerpeeriumis seevastu
saadab koletsiustiit sageli sapikiviatakke.

Sumptomaatika sapiteedehaiguste osas Uhtib rasedail tai-
esti mitterasedaigas vahetult tekivad enamasti koolikataoli-
sed valud paremal Ulakdhus, roidekaare all ja mao piirkonnas;
iiveldus, oksendus, higistamine; tahhikardia kollapsini; kes-
tev vahelduva intensiivsusega valu sapipdie piirkonnas, ik-
terus, subikterus ja suurenenud sapipigmentide ekskretsioon
uriiniga; koletsustiidi korral lisaks palavik ja muud bioloo-
gilised pdletikutunnused. Lokalisatsioon paremal, valude va-
helduv tugevnemine-ndrgenemine, lokaalsed peritoneaalsed ar-
ritusndhud ja vegetatiivsed kriisindhud on iseloomulikud.

Diagnoos pannakse anamneesi, vaevuste, palpatsioonileiu
ja laboratoorsete uuringute (seerumi-bilirubiini ja uriini
sapipigmentide rohkenemine, SGOT mdddukas tous, leelise see-
rumfosfataasi kdrgenemine) alusel, nii et rontgen-kontrast-
uuringut raseduse ajal ei ole vaja. Rontgendiagnostika  tu-
leks lukata sunnitusjargsele perioodile.
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Diferentsiaaldiagnostiliselt tulevad arvesse: parem-
poolne plUeliit, parempoolne nefrolitiaas ja esijoones dis-
lotseerunud apenditsiit, kuna ta on sagedamini esinev kui
sapivoolmed. Akusddriliselt on vaja diferentseerida abor-
dist, enneaegsest siUnnitusest jm. Kui on vaja eristada
iileueest, ulkuse perforatsioonist vSi pankrease nekroo-
sist, siis tuleks kasutada ka rontgenuuringut.

Ravi. Sapiteedehaiguste ravi on raseduse ajal nagu
ka valjaspool konservatiivne. Kasutatakse tugevaid spas-
moltUtikume, analgeetikume, sedatiivumeid, toidukarentsi,
parenteraalseid infusioone ja kataplasme ning teisi va-
hendeid. Koletsustiidi olemasolul rakendatakse luhiaegselt
laia spektriga antibiootikume voi sulfoonamiide. Pidev mao-
sisu aspirateioon soodustab paranemist. Edaspidi vahendatak-
se medikamentoosset ravi ja maaratakse suUsivesikuline di-
eet. Sellise raviga taanduvad 3/4 akuutse sapiteedehaiguse-
ga rasedal haigusndhud 48 tunniga. Edasi tuleb neid rase-
daid péhjalikult uurida ja vajaduse korral teha koletsus-
tektoomia, kui esinevad kivid voi funktsioonivaba sapipdis.
Hadavajalik on koletsustektoomia juhul, kui esineb sekun-
daarne maksakahjustus vOi sapiteedeatakkidele kaasuvad ka
pankreatiidistostud. Tusistustevaba kolelitiaas ja kolet-
sUstiit ei ohusta ema ja last ega ole nadidustuseks rase-
dust katkestada vOi sunnitust terminieelselt sisse juhata-
da.

Kirurgilised indikatsioonid. Raseduse ajal kirurgilist
interventsiooni nfuavad: liiga sagedane sapikoolikate esi-
nemine, ikterus kivisulgusest choledochus*es, flegmonoosne
koletsiustiit progresseeruvate septiliste ndhtudega, sapipdie
perforatsioon ja konservatiivsele ravile allumatu kolangiit.

Kui Uha sagenevad sapivoolmed talumatuks muutuvad, peab
kirurg ka viimasel trimestril koletistektoomia teostama. Ra-
seduse 1 poolel vBib hormonaalse kaitse all ka vahem raskeid
juhte opereerida, mis on parimaks profulaktikaks tiUsistuste
valtimiseks 11 poolel.



Kui koolikajargselt toimub cb™edochus,*e Kivisulgus
ikterusega, akoolilise roojaga ja allepruuni uriiniga, on
operatiivne vahelesegamine ndidustatud, kui konservatiiv-
sete vahenditega 3 nddalaga sapivoolust ei Onnestu kaiku
viia. Kui Kkliinilised ndhud alluvad konservatiivsele ra-
vile, siis v0ib koletslstektoomia nihutada slnnitusjarg-
sele perioodile. Voimalusel lukatakse operatsioon edasi
intervallile uue raseduse eel.

Kui haigus muutub septiliseks ja kaasub astsendeeruv
sapiteede poletik (cholongitis) tekitajate kulviga (collr,
enterokokid) verre, siis vaatamata rasedusterminile osu-
tub vajalikuks koletslstektoomia.

Sundnadidustus operatsiooniks on ka sapipdie empleem,
kuigi akuutsed péletikundhud on taandumata. Siin ei tohi
riskeerida ootamisega, sest sunnitusel on perforatiivse
peritoniidi vdimalus. Isegi hiliskuudel on ootamine kau-
gelt suurem risk kui operatsioon.

Kui sapipdie perforatsioon on toimunud, on operatsi-
oon valtimatu, olenemata raseduskuust. Flegmonoosne-oekro-
tiseeruv koletsiUstiit pbhjustab kdrget temperatuuri, uUli-
tugevat rdhuvalulikkust ja pinget Kkiiresti kasvada resis-
tentsi piirkonnas Ulakbhus. Kogemuste alusel omentum ja
sooled "‘katavad” harva perforatsiooniava, mille jarelduse-
na difuusne peritoniit ruttu kaiku ldheb. Siis on terve
abdoomen valutundlik maksimumiga paremal Ulakbhus. Vere-
rohk langeb, pulss tduseb. Soolte taielikust pareesist va-
litseb "'surmarahu’ kohuddnes. Kiire operatsioon on valti-
matu elulistel naidustustel. K6hub0s avatakse roidekaare-
aareldikega. Kui liited puuduvad, o6nnestub koletsistektoo-
mia kergelt. Tisistuste esinemisel ja raskes uUldseisundis
tuleb leppida draineerimisega. Reegliks on, et vahelesega-
mine oleks seda vaiksem, mida edenenum on rasedus. Rase-
dus tuleb alati sailitada.

MBned autorid lubavad tehniliste raskuste korral vii-
mastes kuudes kasutada keisrildiget koos koletsiistektoo-

miaga.
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Diferentsiaaldiagnostiliselt on pdletikuliste sapi-
pdieafektsioonide korral vaja valja lulitada akuutne ape™
dit8iit. Kui diagnoos ei ole kindel, siis on sobivan ka-
sutada parempoolset musculus rectus* aare 10iget, mida
saab hasti laiendada ka roidekaare suunas.

Perforeerunud mao-duodenaalhaavandi korral on terve
ulakéht valulik. Kohupinge ja  sissetdmme hilisrasedail
puudub. Hoolimata ebakindlast diagnoosist tuleb opereeri-
da, et hiljem diagnoosida. Rasedus tuleb sailitada, kuni
stunnitustegevus puudub. Selle olemasolul tuleb teostada
keisrildige.

- 113 -



VIl. PANKREATIIT JA RASEDUS

Pankreatiit raaeduse ajal esineb harva. VOib esineda
igas raseduse faasis ja igas eas (17 - 44 a.), sagedamini
siiski teises raseduspoolses ja sunnitusjargselt.

Kuna pankreatiidi etioloogia ei ole taiesti selge,
siis on raske hinnata ka seost rasedusega. Pankreatiiti
disponeerivad tegurid raseduse ajal on: pankrease hiper-
sekretsioon, vegetatiivse suUsteemi rikutud tasakaal, tok-
slkoosid, sagedasti esinev kolelitiaas, rasedusaegne hi-
perlipeemia ja rebound-fenomen sitnnitusjargselt (funktsi-
ooni aktiveerumine sUnnitusjargselt parast rasedusaegset
pidurdust). Kas need tegurid tahendust omavad, on kisitav,
kuna el ole tdestatud ei pankrease hiper- ega hipofunkt-
sioon ega pankreatiidi frekventsi tdus toksikooside kor-
ral. Samuti kolelitiaas ja pankreatiit ei ole teineteisest
olenevad haigused, vaid samal tasemel Uhtse etioloogiaga.

Raseduse ajal ja puerpeeriumis vlivad esineda  kodik
akuutse ja kroonilise pankreatiidi staadiumid, alates ker-
gest Odeemist ja interstitsiaalsest pbletikust kuni naar-
me totaalnekroosini. Kliiniline pilt vastab olulistes joon-
tes mitteraseda omale. Siiski abdominaalsete elundite ra-
sedusaegne dislokatsioon ja muud ndhud vdivad méjuda ras-
kendavalt.

1. AKUUTNE NEKROTISEERUV PANKREATIIT

Koige raskem kliiniline pilt tekib laialdasel pank-
rease nekroosil. Ulakbéhus tekivad vahenditult voi eelne-
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nad kergemate atakkide taastal Ulidgedad valud, mis pisima
jaavad ja tundide jooksul tle kogu kdhu levivad. liveldus,

"lusikaviisi’ oksendus, mis kergendust ei too, meteorism
sooleparaliisist, nédo hipereemia, vahelduva tugevusega so-
kindhud, pinge kohukatetes tugevaima ro6huvaluga vasemas
Ulakdhus on sagedamini kohatavad sUmptomid, mis aga ei ole
patognoomilised. Diagnoosi kindlustavad hiperglikeemla ja
glikosuuria, esijoones kbrge diastaasi- ja lipaasitiiter
veres ja uriinis. Rontgenpildis on nahtav mao-soolestiku
atoonia ja meteorism; vasempoolse diafragma liikumatus ja
vasempoolne pleuraeksudaat toetavad diagnoosi. Proteinuu-
ria, hupotoonia, oliguuria ja jaaklammastiku tdus osutavad

sageli kaasuvale tubulaarsele neerukahjustusele; ikterus
maksa- ja sapiteede osalemisele. Veriokse ja veri maosisus

on prognostiliselt halva tdhendusega. Hupokalieemia leidub
50-1 %1, hiUperkaltseemia 30-1 %-1 haigeil teisel nadalal,

tumestades prognoosi. VOivad tekkida infarktitaolised muu-
tused EKG-e.

Diferentsiaaldiagnostiliselt tulevad kdne alla: tu-
baarrasedus, perforeerunud gastro-duodenaalulkus, iileus,
age apenditsiit, akuutne koletsiUstiit, kolelitiaas, vasem-
poolne nefrolitiaae, mesenteriaaltromboos, pdrna ja porna
veresoonte ruptuur ilma pankreatiidita ja peritoniit mit-
mel podhjusel. Koérge fermendisisaldus veres ja suhkruaineva-
hetushaire lisaks kliinilisele pildile on diagnoosi kind-
lustamiseks eriti olulised.

Tusistused nekrotiseeruva pankreatiidi korral rasedu-
se ajal ja parast sunnitust on: susivesikute ainevahetus-
haire ja coma diabeticum, urtikaaria, puelonefriidid, mak-
sanekroosid ja verevalumid k8huddnde nekroosikoldeiet,post-
nekrootilised tsiUstid ja abstsessid.

Ravi nekrotiseeruva pankreatiidi korral on konserva-
tiivne: maosisu pidev aspiratsioon, valuvaigistid, soki-
ravi, korged doosid kallikreiini-trupsiini inhibiitorit
Trasyloli (50 000 - 100 000 Uhikut) infueioonides, elekt-
roluitide ja vedeliku parenteraalne asendus, antibiootiku-
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mid, nalgus 5-6 paeva. Soodsal kulul ravi redutseeritak-
se jark-jargult. Tusistused nagu verejooksud kéhukoopasse,
postnekrootilised tsiUstid ja abstsessid nfuavad  Kirurgi-
list vahelesegamist.

ITekrootilise pankreatiidi prognoos raseduse ajal VvOi
puerpeeriumis on alati tdsine, emade letaalsus on 10-20%.
Tuleb arvestada abordiga, enneaegsusega ja loote hukuga
akuutses staadiumis. Siiski enamus naisi, kes 18bi tegid
pankrease nekroosi raseduse ajal, sunnitasid digeaegselt
eluvdoimelised lapsed. Akuutse haiguse ajal ega ka jarel ei
ole mingit indikatsiooni raseduse katkestamiseks vdi enne-
aegseks sUnnituse sissejuhatuseks.

2. AKUUTSED JA SUBAKUUTSED PANKREATI1DIO

Kroonilise retsidiveeruva pankreatiidi akuutsed ja
subakuutsed atakid pShjustavad enamasti lokaalseid abdo-
minaalseid siUmptomeid ja dispeptilisi ndhte: valud vasakul
ulakdhus, mis kiirguvad selga ja vahel ka paremale; iivel-
dus, oksendus ja seedehdired. Valude abdominaalne genera-
liseerumine, sokk, peritonism ja siusivesikute ainevahetu-
se rasked hdired enamasti puuduvad. Otsustavaiks  tunnu-
seiks on: elundi valutundlikkus palpateioonil, reflektoor-
ne projektsioon (Headi tsoon D 9-11 vasakul, vasema  pu-
pilli laienemine, pinge vasakus epigastriumis) ja sage-
dasti diastaasi aktiivsuse tdus seerumis ja uriinis. Pank-
reatiidi kerged stdstud esinevad kahtlemata sagedamini kui
neid diagnoositakse ja ménikord satuvad nad ebabigelt ra-
seda ulioksenduse, sapivoolmete, gastriidi ja muude diag-
nooside alla.

Raviks on tugevad spasmolultikumid, analgeetikumid,
ajutiselt rasvavaba ja -vaene kergelt seeditav suUsivesiku-
tedieet ja Ulakdhu kataplasmid. Substitutsioonravi pank-
reas-fermentpreparaatidega on inditseeritud just toidu
omastamise hairetel. Kuna sellised pankreatiidi vormid ret>
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sidiveeruma kalduvad ja eelneda vdivad raskele pankrease
nekroosile, tuleb dieedieeskirju (rasvavaene, hastiseedi-
tav dieet, alkoholist ja kohvist hoidumine jne.) ka in-
tervallis taita, Ulaltoodud pankreatiite ei peeta naidus-
tuseks katkestada rasedus.
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Apenditsiit on sagedaim Kirurgilist vahelesegamist ndu-
dev haigus hasedail. Rasedusaegne apenditsiit on kardetavam
rasedusvalisest, kuna ta samaaegselt ohustab ema ja last.

Apenditsiit esineb Uhesuguse sagedusega samas vanusegru-
pis raeedail ja mitterasedail. Esinemissagedus on keskmiselt
1 juht 1000 - 1500 (koikumistega 500 - 2000) kohta.

Apenditsiit on raseduse ajal eriti ohtlik, sest jérjest
kasvava emaka tottu ei ole vdimalik "katta" ega '‘tihendada
poletikulist kollet. Samuti loob rasedus soodsad vdimalused
kroonilise apenditsiidi agestumiseks seoses apendiksi dislo-
katsiooniga Ulespoole, mis algab 5. kuust ja saavutab maksi-
mumi 9. kuul, jJBudes maksa alumise &ire l&hedusse. Dislokat-
sioonist tingituna vaéhenevad liidete moodustumine ja poleti-
kulise protsessi piirdumise voimalused. Kudede kohevus ja hi-
pereemia soodustavad ka pdletiku kiiremat progressiooni ko-
hukoopas. Liitelise protsessi olemasolu vOib takistada apen-
diksi nihet ules, pdhjustades selle niverdusi, kd&verdusi,ve-
reringe ja tihjenemise haireid ja niiviisi soodustades apen-
ditsiidi teket. Soodustavaks asjaoluks on veel rasedusaegne
kalduvus sooleatooniale ja abstipatsioonile.

Apenditsiidi esinemine rasedal tahendab alati suurt oh-
tu nii raseduse sailitanise kui ka naise tervise aspektist.
Anatoomi listopograafiline ldhedus soodustab sooleinfektsi-
ooni kolde patoloogilist toimet emakale (infektsiooni Ulemi-
nek, intoksikatsioon, liited ja elundite nihked, patoloogili-
ne refleksioon jne.), mille tulemuseks vdib olla Usasisene
lootemuna infektsioon, loote hukkumine, raseduse katkemine
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VvOi enneaegne sunnitus. Sunnitus vOib kujuneda patoloogili-
seks siUnnitustegevuse anomaaliatest ja verejooksudest 111 -
IV perioodis. Suurim oht aga peitub apendiksi perforatsioo-
nis ja peritoniidis, mille oht ei esine mitte ainult kogu
raseduse valtel, vaid ka siUnnitusel ja siUnnitusjargsel pe-
rioodil. Perforatiivse apenditsiidi korral madaniku piirdu-
mine osutub eriti puudulikuks raseduse hiliskuudel. Kuna
emakasein on kontaktne perforatsioonialaga, vOib see osutu-
da pbhjuseks enneaegse sunnituse tekkes. Raseduse katkemine
Jja sunnitus omakorda raskendavad peritoniiti, mis annab kdr-
ge letaalsuse emale.

Kui rasedate uldine surevus apenditsiiti oli sajandi al-
gul ca 50 %, siis kaasajal on see tunduvalt langenud (2-3%),
mis oleneb peamiselt varasest diagnoosimisest raseduse al-
gul, eriti aga varasest radikaalsest ravist. Mida rohkem pd-
letikulisi apendikseid eemaldatakse esimestel kuudel,® seda
véhem on oodata tusistusi ja retsidiive teisel raseduspoo-
lel. Apenditsiidi oht emale tduseb raseduse valtel, mida val-
jendab emade letaalsus apenditsiiti kuude jargi @ - 7.
kawul - 0,5 %, 8. - 9. kuwul - 6,5 % ja 10. kuus 30 ~.Ka-
heldamatult on apenditsiidi ravitulemused kaasajal parane-
nud ka moodsa anestesioloogia vahendite tottu. Pthilise tdht-
susega on aga tanapaeval seisukoht, et rasedusapenditsiit
igal kujul on otsene naidustus operatsiooniks. Viivitamatu
operatsioon on ainus vdimalus ema ja last dhvardavast ohust
séasta. Nil emade kui laste surewvus on seda madalam, mida
varem apenditsiit raseduse ajal tekib, diagnoositakse ja ki-
rurgiliselt ravitakse.

Raseda ja arsti kartus operatsiooni ees ei ole kaas-
ajal nii suur kui varem. Kui see hirm oli teatud maaral pdh-
jendatud raseduse sagedase katkemisega kirurgilisest vahele-
segamisest, siis tanapdeval on raseduse sailitamine garan-
teeritud uterust relakseerivate (gestageenid kdrgetes doo-
sides) ja sedatiivsete vahenditega. Soovitav on enne ope-
ratsiooni maarata hormonaalse tasakaalu seisundit vdi hai-
reid (Ostriooli ja pregnandiooli mdaramine uriinis; ser-
vix"ist sdnajala fenomeni otsimine, mis iseloomustab hairi-



tud rasedust jm.). Raseduse katkemise valtimiseks tuleb eri-
list téhelepanu pddrata postoperatiivsele perioodile (Jatka-
ta hormoonravi 8-10 paeva; soolte stimulatsiooniks kasu-
tada vahem drastilisi vahendeid jne.). Uende paranenud eel-
duste kohaselt ei opereerita rasedaid mitte ainult nn. ab-
soluutsete indikatsioonidega esmaabikirurgia korras (ileuse,
apenditsiidi, songa inkartseratsiooni, elundi perforatsioo-
nide korral, abstseseide ja flegmoonide avamiseks), vaid en-
disest palju sagedamini ka nn. relatiivseil naidustustel,
s. o. sellistel, mis edasiselt raseduse valtel voiksid ai-
nult halvendada ema ja lapse seisundit.

Otstarbekas on apenditsiidi kulgu kasitleda eraldi |
ja 1l raseduspoolel, sunnituse ajal ja sunnitusjargsel pe-
rioodil, Teatavasti 1 raseduspoolel, kaasa arvatud V kuu,ei
muutu coecum*i asend kdhuSSnes ja apenditsiidi sUmptomato-
loogia Uhtib taielikult mitteraseda omaga. Alates VI kuust
on emakas oma Ulemise poolusega saavutanud niudeluu harja ja

Joonis 1. Apendiksi seis raseduskuude jargi.

surub peensoole lingu ja suurt rasvikut kraniaalees suunas,
kuna samal ajal cge.cum koos aggendrx”iga kontakteeruvad me-
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diaalselt emakaselnaga. Apenditsiidi korral el vdimalda si-
le emakasein pdletikuprotsessi piiramist peensoole lingu ja
rasviku abil, mistdttu difuusne peritoniit Il raseduspoolel
on palju sagedasem kui 1 poolel.

1, APENDITSIIT I RASEDUSPOOLEL

Diagnoos pdhineb samadel simptomitel kui vaijaspool ra-
sedust. Heed on: naba kohal tlakéhus piirdunud valu, mis eda-
si lokali8eerub paremasse alakbhtu. Esineb iiveldus, oksen-
dus, aksillaarse temperatuuri kerge tdus, pulsifrekventsi
tunduv Kiirenemine. Kaasuda vOib obstipatsioon, harvem diar-
réa. Paremas hiUpogastriumis esineb tunduv musklipinge mak-
simumiga McBurney punktis, sedastatav on "lahtilaskmine" va-
lu, surudes vasemale hipogastriumile, positiivne psoas-stmp-
tom esineb enam tahaasetunud apendiksi korral, tunduv rdhu-
tundlikkus Douglase ruumis rektaalsel palpatsioonil,
2f3e ja gaaside peetus; leukotsitoosi ja SR nihked on ra-
seduse ajal mittearvestatavad.

Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb mdelda ovariaaltuu-
morite varre torsioonile, parempoolsele puosalpinksile, Uit-
rauteriinsele valulikule vararasedusele, toimunud uteruse
perforatsioonile legaalse vOi illegaalse abordi teostamisel.
Aga ka lihtsalt abort voib pdhjustada pidevaid valusid pa-
remas hipogastriumis, mis parast lootemuna eemaldamist kao-
vad. Umbes 5 % abordihaigeid oli haiglasse saabunud apendit-
siidi diagnoosiga. Diferentseerida tuleb ka parempoolse nee-
ru ja neeruvaagna osas (pueliit, neerude ja ureetrite koo-
likad), sapiteede haigustest (cholecystitis, cholelithiasis)
Ja raseduse ajal harva esinevast adneksiidist. Kui rasedus
ei ole veel suur, peab arvestama emakavalise raseduse VvOiI-
malust vbi ovariaalset apopleksi. Kuivord apenditsiidi diag-
noos on kindel, tuleb teostada g)pendectomia.

Operatsiooni naidustus tuleb panna laialt, ka pdgusate
ja subakuutsete vormide korral, et hoiduda retsidiividest
hilisemais raseduskuudes.
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Kaetud perforatsiooni ja difuusse peritoniidi korral
on soovitav aBpendectomia drenaaziga. Peritifliitilise
abstsessi ravi on raseduse ajal sama konservatiivne nagu
tavaliselt. Kus selline abstsess on kohukatete lahedane,
seal see avatakse ja dreneeritakse. Tuleb arvestada, et
emaka seina kohal peritufliitilise abstsessi liited VOi-
vad kasvava emaka tottu rebeneda ja mada padseda vabasse
kéhuddnde. Samuti vOib emakaseina l&hedane abstsess val-
landada uteruse kontraktsioone ja raseduse katkemist pdh-
Justada.

Operatsioonildige apenditsiidi korral esimesel 3 -4
kuul on tavalises kohas, hilisemais kuudes on see piki
re rektuse &art. Saastlikul operatsioonil rasedus ei ohus-
tu, aga siiski on soovitav progesterooni manustamine (en-
ne ja parast operatsiooni). Postoperatiivses perioodis
peab perietaltika stimulatsioon olema "om". Kui siiski
abort peaks tekkima, siis kulgeb kdik nii, nagu ilma apen-
ditsiidita olukorras.

2. APENDITSIIT N RASEDUSPOOLEL

Diagnoos 1l raseduspoolel on margatavalt raskem kui
I poolel ning eksimisvdimalusi on rohkem. Kdik intraabdo-
minaalsed valud vdivad olla tingitud nii apenditsiidist
kui ka lahtudes rasedast emakast. Ainuiksi korduvsiinnita-
ja on vOimeline eristama valusid, mida esmasrase peab ai-
nult emaka kokkutombeiks. liveldus ja oksendus vdivad ka
mitmesuguseid tdhendusi omada. Sama maksab feetsese ja
gaaside peetuse kohta, sest sageli esineb 1l raseduspoo-
lel visa obstipatsioon. Kasvav emakas tOrjub jogoyj'™»i
koos appendix*iga VI kuul naba kdrgusele ja ulespoole.
Sumptomid nagu tidpiline rdhuvalu ja valu "lahtilaskmi-
sel", samuti musklipinge kaotavad oma téhenduse kohukatete
venituse tottu. Raseduse I6pul jbéuab apendiks peaaegu pa-
rema roidekaare alla sapipdie piirkonda, mis annab uusi
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diferentsiaaldiagnostilisi vdimalusi. Coecum apendiksiga
torjutakse mdnel juhul taha ja kiljele neerupiirkonda. Koig-
asetuee tottu kaob ka Psoas®"e fenomen, mis jaab pusima ai-
nult tagumise asetuse korral. Kuna raseduse ajal leukot-
sultide arv tduseb 10-12 tuhandeni ja kaasub vasakuleni-
he, ei oma need ndhud diagnostilist tdhendust. VOib esine-
da m6ddukas temperatuuri téus. Patoloogiline pulsifrekvent-
si kdrgenemine tekib enamasti alles siis, kui on tekkinud
ohtlikud apenditsiidi tusistused.

Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb alati arvestada
apendiksi asendi muutumist raseduskuule vastavalt. Parem-
poolne pleliit nditab ka sageli  &gedaid haigustunnuseid
ning valusid parema neeru ja ureetri piirkonnas koos tuge-
vate ristluuvaludega. Uriinis kajastuvad vastavad muutused
(leukotsitoos ja bakteriuuria). TsuUstoskoopial, tihjenda-
des kateetriga paisundhtudega neeruvaagna, annavad valud
kohe jarele. Siiski ei tohi unustada, et apenditsiit vdib
esineda pueliidiga samaaegselt. Diferentsiaaldiagnoos age-
da koletsustiidi suhtes voib olla nii raske kui uUldse voi-
malik. Ka siin el too ootamine midagi head, vaid suurendab
ohtu emale ja lapsele. Ainuiksi medikamentoosne ravi laia
spektriga antibiootikumidega on absoluutselt ebakillaldane.
Teisel raseduspoolel peab palju sagedamini ja kiiremini ar-
vestama difuusse peritoniidiga, mille téttu letaalsus 8. -
9. kuul on 13 korda kdrgem kui 1. - 7. kuuni.

Tehnilised raskused vdivad tekkida apendektoomial, kui
16ige on valel kohal voi liiga lihike. Seeparast osutub ala-
ti vajalikuks kullaldane parema rektusedare 16ige, mida kii-
resti Ules ja alla vBib pikendada. Uterust ennast apendek-
toomia korral ei tohi puudutada. Tahtis on emaka ''vaigis-
tamine”™ enne ja parast operatsiooni raseduse sailitamiseka.
Tehniliste raskuste parast tekib ainult harva vajadus es-
malt uterus tihjendada ja alles siis apendektoomia teosta-
da. Rasedus tuleb eemaldada ainult valtimatutel pdhjustel
(sUnnitustegevuee algus, apendiksi tagumine asetus jm.).
Kui postoperatiivses perioodis algab reeglipédrane
sUnnitustegevus ja raseduse sailitamine ei ole voi-
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malik, ei tohi &ra oodata spontaanset siunnitust, vaid va-
ginaalsete operatsioonidega kiiresti sunnitus lfpetada (va-
ginaalne keiserldige).

3. APENDITSIIT X KUUL JA SUNNITUSE AJAL

Manifestne apenditsiit sUnnituse laheduses ja ajal
esineb ligikaudu uhel sinnitusel 10 tuhandest, Uldises hai-
guskulus vOib selgelt eristada 4 perioodi: haiguse algus,
suhteliselt sUmptomivaene vahestaadium, apenditsiidi korg-
pilt ja difuusne peritoniit. Diagnostika on aarmiselt ras-
kendatud, kuna puuduvad Uhetdhenduslikud sUmptomid, valja
arvatud difuusse peritoniidi korral esinev vereringe dekom-
pensatsioon.

Literatuuri andmeil haigestumise algul 85 % hilisrase-
daid (sunnitajaid) kaebab kohuvalusid (ebamdarased ulakd-
huvalud 50 valud paremas alakdhus 25 %i sUnnituetegevu-
sest eristatavad kramplikud valud kogu kehas 20 %) ja 40 %
oksendust.

Jargnevail tundidel ja paevadel on aarmiselt sumpto-e
mivaene intervall: (lakehavalusid enamasti ei kurdeta;
esineb spontaanne ja réhuvalu paremal alakehas (G5 %); ok-
sendus (20 %); gaaside ja feetese peetus harva; kdhukatete
pinge puudus vOi vaevumdrgatav pinge; pulss kiirenenud ja
temperatuur tdusnud.

Taielikult valjakujunenud apenditsiidi pilt: valud pa-
remal alak8hus (90 %), monikord ka terves abdoomenis. Ka
nitd ei esine alati oksendamist. Kuna emakas on tundlik ja
pingeline, diagnoositakse sageli platsenta enneaegset ir-
dumist.

Alanud difuusse peritoniidi korral esineb rohuvalu ule
kogu kohu, maksimumiga paremas alakdhus. Kéhupinge vOib puu-
duda voi olla norgalt vélja kujunenud, ka temperatuuri tous
vOib puududa. Kindlalt esineb aga alati silmahakkavaima
sumptomina kdrgenenud tahhikardia ja vereringe  dekompen-
satsioon (vereringe letaalse kokkuvarisemise eeltunnusena).



Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb apenditsiidi kor-
val X kuus ja sUnnituse ajal arvestada eeltegevust ja sin-
nitustegevust. Diagnostiliste raskuste tottu on antud pe-
rioodil emade ja laste suremus kdrge, mistottu akusoor
peab *‘ebaselge kohu" korral siUnnituseelses perioodis ja
stnnituse ajal alati motlema apenditsiidi vdimalusele.

Raviks on 2 teeds 1) apendektoomia ja konservatiiv-
ne suhtumine rasedusse (suUnnitustegevuse puudumisel);
2) apendektoomia ja transperitoneaalne keisrildige. Kuigi
difuusse peritoniidi korral keisrildiget tehes virulentsed
mikroobid satuvad emakasse, el esine tavaliselt raskeid
tisistusi. Postoperatiivses perioodis parast apendektoo-
miat ja keisrildiget oleneb kdik infektsioonivastasest
vOitlusest. Arvestades lokaalset leidu, tuleb kasutada
drenaazi ja loputusi laila spektri antibiootikumidega ter-
ve organismi, eriti aga emakasisese infektsiooni aspektist.

Kirjanduse andmeil on kdige ebasoodsam kolmas  tee:
enne sunnitus ja alles siis apendektoomia (emade suremus
on siis 65 %). Kul sunnitus jargneb apendektoomiale, on
emade suremus madalam (ca 15 %)e

Emaka tuhjendamise vajaduse kohta operatsiooni kaigus
Vvoib esineda lahkarvamusi. Kindel on aga see, et Uheski
apenditsiidi staadiumis raseduse ja sunnituse ajal ei ole
inditseeritud uteruse ekstirpatsioon.

4. APENDITSIIT PUERPEERIUMIS

Apenditsiiti puerpeeriumis peetakse eriti ohtlikuks
suure emade suremuse tottu, sest diagnoosimine on veelgi
raskem kui raseduse ja sunnituse ajal.

Valud alakbhus, temperatuuri korgenemine, iiveldus ja
oksearritus on seostatav puerpeeriumiga ja selle tisistus-
tega, mistdttu apenditsiidi diagnoos tavaliselt hilineb. Ku-
na parast sunnitust kdhukatted on eriti l18dvad, ei saa esi-
neda margatavat koéhupinget. Koigi ebaselgete kaebuste kor-
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rai puerpeeriumis peab mdtlema apenditsiidi vbOimalusele. Ka
selles perioodis nagu eelmisteski maksab  “'suurejooneline™
naidustus operatsiooniks.

Kokkuvottes tuleb itelda, et valudega rasedasse peame
suhtuma kui kirurgilisse haigesse, kuni apenditsiit ei ole
valja lilitatud. Naidustus operatsiooniks esineb juba apen-
ditsiidi kahtlusel (kui puudub kindel diagnoos), ka kergete,
krooniliste ja subakuutsete vormide korral, et valtida ret-
sidiivi hilisemais kuudes. Tavakohane on operatsioon vOima-
likult raseduse esimestel kuudel, kui puudub apendiksi dis-
lokatsioon, operatsioon on tehniliselt kdige kergem ja tu-
lemused kdige soodsamad ema ja lapse seisukohalt. Retsidii-
vide esinemine opereerimata jdetud apenditsiidi puhul vOib
saada saatuslikuks, sest letaalsus on kdige kdrgem raseduse
16pul, siUnnituse ajal ja sUnnitusjargses perioodis.

Raskusi vOib tekitada kroonilise kuluga ilma &gestumis-
nadhtudeta apenditsiidi korral raseda keeldumine operatiiv-
sest vahelesegamisest. PShimbtteks tuleb votta selliste ra-
sedate hospitalisatsioon eriti pdhjalikuks uurimiseks enne
16pliku otsustuse tegemist.
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IX. 11LEUS JA RASEDUS

lileus on raaeduse ajal harva esinev tusistus - 0,01 -
0,04 %, s. o. Uka juhtum 10 000 - 40 00O raaeda kohta. Ra-
seduse ajal tekivad pohimdtteliselt samasugused iileuse
vormid kui valjaspool rasedust antud vanusegrupis ja sama-
des elutingimustes. VOib aga eristada 3 perioodi, millal
iileus raaeduae ajal aagedamini eaineb: 1) 4- - 5. raaedus-
kuul, kui emakaa tduaeb vaikesest vaagnast Ulespoole;2)8.-
9. kuul, kui juhtiv osa vaikesesse vaagnasse vajub; 3) ko-
he parast sinnitust emaka jarsu ja kiire vahenemise tottu.
Peale selle toimub raseduse kasvul kdhudfnes elundite tinber-
aaetus, mis vOib mdnikord olla soodus (songaavade sulgus),
enamasti aga ebasoodus, s. o. pdhjustada iileuse teket. Tilew
se vorme raseduse ajal eristatakse: 1) jlleus in graviditate
(iileus raseduse ajal) ja 2) lleus e graviditate. (rasedusest
tingitud nn. ehtne rasedusiileus).

1. IILEUS RASEDUSE AJAL (ileus in graviditate)

lileuse puhul raseduse ajal on enamasti tegu mehaanili
se soolesulgusega (80 - 90 %). Peamise kontingendi moodus-
tab soolesulgus liiteist eelmiste laparatoomiate (appendec-
torala, cholecystectomia, keisrildige, genitaalide operatsi-
oonid,” graviditas ectopica) vOi intraabdominaalsete pdleti-
ke puhul. Liidete olemasolu muutunud topograafia tdttu pdoh-
justab ohtu: peenaoolelingud vdivad niverduda ja liikumatuks
muutuda, kaaaa mOjub raseduse ajal vahenenud toonus.
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MBnikord esineb soolevolvulus pikkade lingude tdttu
kitsal mesenteeriumil. Eeliskohtadeks on mobiilne coecum
ja elongeerunud sigma, aga ka mitmed peensoolelingud. Et
torsioon pbhjustaks passaazi peetust, peab see olema va-
hemalt 180°-line. Edasisel podrdumisel lisandub juurde-
araviivate veresoonte sulgus (strangulatsioon) ja antud
sooleosa troofika haire.

Invaginatsioon, mis esineb tavaliselt vaikelastel,cn
ka raseduse ajal arvestatav iileuse pShjusena. Soole lii-
kumatusega kéib siis kaasas ka troofikahdire veresoonte
strangulatsioonist.

Soolesulgus kompressioonist valjastpoolt esineb sama
sageli kui invaginatsioon. P8hjuseks on hea- ja pahaloomu-
sed tuumorid, abstsessid, infiltraadid, suured hematoomid
emakavalise raseduse korral, harva retroflekteeritud ja
véaikeses vaagnas adherentne emakas, ovariaalsed tsustid ja
mioomid.

Harvem esineb soolesulgus seespoolt (obturatsiooni
iileus). Siin tulevad kdne alla sapikivi-iileus, kbvastu-
nud roojamassid ning jamesoole ja rektumi kartsinoom.

Vastandina perioodile véaljaspool rasedust ei ole ra-
sedail esiplaanil soolesulgus seoses mitmesuguste songa-
dega (femoraal-, ingvinaal-, naba- ja armiherniad). P&h-
just tuleb otsida asjaolust, et rase emakas kasvades téu-
kab sooled vaagnast vélja. lileuse pbhjuseks vbivad nad
saada ainult songakotti fikseerumise korral.

Uohhnanilise iileuse kliinilised tunnused. Asukoha
kdrgusest olenevalt on mehhaanilisel 1iileusel ajaliselt
erinev simptomaatika. Mis peensoolega juhtub vaheste tun-
dide jooksul, nduab jamesoolega mitmeid péevi. Rasedad
haigestuvad akki teravate hoogudena esinevate valudega k-
hus, millele kaasub auskulteeritav huperperistaltika ka-
hinatega. Valustostude intervallid lihenevad jarjest. Mi-
da kérgemal on sulgus, seda varem tuleb oksendus, enne
mao-, varsti ka peensoolesisu. Koéhuseinad ei ole seejuu-
res pinges ja on vaevalt valutundlikud. K&ht on Uhtlaselt
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ules puhitunud. Peensoole labimatusel on kdht summeetrili-

selt, jamesoole labimatusel aselmmeetriliselt puhitunud.

Soolesulguse korral tuntakse valusid kdhu ulatuses, puudub
tuupiline lokalisatsioon. Gaasi- ja roojapeetust ei tarvit-
se esineda, sest et allpool on passaaz vaba. Esialgu ei ole
rasedad sellest seisundist eriti hdiritud: temperatuur on
nonnaalne, pulss ja vererdhk normaliseeruvad parast esialg-
set sokki. Ka valgeverepilt jaab normaalseks. Aeglaselt aga
lakkab asjatu huperperistaltika tlalpool takistust ja jarg-
neb taielik parees. Tekivad troofikahdired ja permeaabluse
tous lébirande-peritoniidi ndol.

Kuna enam ei toimu soolesekreedi tagasiresorptsiooni,
jJaab laienenud sool vappuvalt vedelikuga taitunuks. Oraalne
vedeliku manustamine on algusest peale oksenduse tottu voi-
matu. Varsti tekivad tdsised haired vee-elektrolliutide va-
hetuses hipokloreemiana (maomahla kao tottu), hiponatriee-
miana ja hipokalieemiana (peensoole sekreedi kao tSttu) ja
happe-aluse-tasakaalu nihked alkaalsuse suunas. Intra- jJa
ekstratsellulaarse dehidratsiooni taustal tekib oliguuria ja
jJaaklammastik tduseb. KOik need nahud tekivad seda varem ja
dhvardavamalt, mida kdrgemal "istub" peensoole sulgus. Nad
ilmuvad seda hilisemalt ja ebaselgemalt, mida sigavamal (Ja-
mesooles) "istub" iileus.

Mehhaanilise iileuse Idppfaasis on tegu tugevasti “‘dra-
kuivanud™ haigega, kellel on puhitunud kéht, aukuvajunud sil-
mad, kuiv koorikuline keel, kes oksendab pidevalt fekaalmas-
se. Pulss on niitjas, vererbhk mittemdddetav. Surma pdhju-
seks on alati uUldine peritoniit ravimata iileuse korral.

Veresoonte strangulatsioon mehhaanilise iileuse lisa-
tusistusena. lileuse kulg tisistub tunduvalt &ra-juurdevii-
vate veresoonte strangulatsioonist. See esineb soole inkart-
seratsioonil seesmistes ja valistes songaavades, invaginat-
sioonil ja volvuluse korral. Tavaliselt hiiliva algusega
sooleliikumatus kujuneb siin valja tormiliselt kiire vere-
ringekol lapsiga. Troofika haireist areneb kiire soolehalva-
tus. Tundidega jargneb peritoniit l&biradndest vdi perforat-
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sioonist. Kliiniline kulg veresoonte sulgusest tisistatud
iileusel on ajaliselt tunduvalt kiirem ja vOib juba 24 -
48 tunniga exitus letalis,*eni viia. Valjastpoolt ei saa
kunagi taie kindlusega diagnoosida veresoonte tusistuste
kaasumist.

2. I1ILEUS RASEDUSEST E. "EHTNE" RASEDUSIILEUS
(iileus © gr&vidlde.t®_)

Toelise rasedusiileuse korral on tegu Tfunktsionaalse
rasedusspetsiifilise seisundiga, kui puudub peaaegu VoI
taielikult toonus soole distaalseis osades (rektosigmcid),
mis omab parallelismi ureetrite 1608gastumisega raseduse
ajal. Seda nimetatakse ka diunaamiliseks iileuse vormiks,
mis on enamasti pareetiline, harva spastiline. Arvamuste
kohaselt on funktsionaalse iileuse pbhjuseks £orjms Lrteufi
hormooni - progresterooni Ulihulk, kusjuures on hairitud
tema muutumine pregnandiooliks. Ka rasedusele iseloomulik
obstipatsioon kuulub antud kliinilisse pilti. Haigestuvad
peamiselt konstitutsionaalselt "koormatud" naised ja kor-
duvsiinnitajad. Arvamus, et rase emakas rektosigma kompres-
siooniga takistab soolesisu liikumist véaikeses vaagnas, ei
ole tdenadone, kuna ka suure rasedusega emakas on kullalda-
selt elastne.

Kliinilises pildis kaasneb atoonilisele obstipatsioo-
nile sageli ka raseduspieliit (Stoeckeli sindroom). Seal-
Juures on Uleminekud sooleatooniast ja jamesooleobstipatsi-
oonist rasedusiileusse tadiesti sujuvad. Colon naitab jar-
jest kasvavat puhitust, nii et sein muutub Ghukeseks. Kdht
on meteoristiline, esineb rooja ja gaaside peetus ja mdddu-
kas kdhuseinte rohuvalu. Peensool j&ab esialgu meteorismist
vabaks, alles péevade jooksul naitab ta dilatatsiooni jave-
delikupeegleid (Rgt), kusjuures esineb karakteerse helina
loksumine, ladin ja veega pritsimise kdla kere kilgtdugetelL
Selles faasis el puudu fekulentne okeendus. Antud pilt ei
erine kliiniliselt millegagi mehhaanilise iileuse hilispil-
dist siugavamas jamesooles taieliku soolepareesiga.
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Toéelise raseduBiileuse varadiagnoos ei ole kerge, sest
haigussimptomid iilleuse tekkel ei ole kullalt Uhetdhendus-
likud. Spastilised kéhuvalud, rasedusaegne oksendus ja ote-
tipatsioon vdimaldavad eksimist. Kui aga esineb rooja ja
gaaside peetus, fekaalne oksendus ja meteorism, langevad
ara kdik kahtlused iileuse diagnoosimisel. Tuleb rdhutada
pohjaliku anamnestiliee uurimise vajalikkust (1&bitehtud ope-
ratsioonid, pdletikproteessid jne.) koos valise, vaginaal-
se ja rektaalse haige labivaatusega (armid, liited, songad
Jm.).

Kiiremast vbi aeglasemast iileuse pildi kujunemisest
vBib teha otsustusi soolesulguse arvatava kdrguse kohta. Ve-
resoonte tisistuste lisandus muudab iga iileuse (korge VvOi
stgava) kliinilise pildi vaga akuutseks.

Uriinis on indikaan positiivne. Rontgeniga voib ndha
sooltes peegleid ja nende kohal 'gaasitanusid". Peroraalset
kontrastmeetodit ei kasutata, siligava soolesulguse kahtlusel
on vaja irrigoskoopiat.

Diferentsiaaldiagnostiliselt on vaja arvestada Hypere-
mesis gravidarumlit, neeru- ja ureetrite koolikaid, neeru-
kiviatakke, &gedat apenditsiiti, akuutset pankreasnekroosi
(diastaas rohkenenud), perforatiivset peritoniiti, ménikord
parenhimatooasete elundite rebenemist verejooksuga jt. Pea-
le selle tuleb valja lulitada ka abort, enneaegne sunnitus-
tegevus, enneaegne platsenta irdumine, emaka ruptuur, ova-
riaaltsisti torsioon, verejooksud emakavalise raseduse kor-
ral jm.

Rasedusiileuse ravi. lileuse diagnoos on naidustus
operatsiooniks, olenemata etioloogiast ja raseduskuust. Ku-
na rasedusest tingitud iileuse diagnoos on alati kaheldav,
on alati ndutav laparotoomia, kuna ainult nii saab pdhjust
selgitada. Operatsioon peab alati olema 8igeaegne, kuigi ra-
se ja omaksed seda tavaliselt kardavad. Et operatsioon ei
tohi viibida, selle kohta on kirurgidel Utlusi "Mida kauem
patsient enne iileusoperatsiooni elab, seda lihemat aega pa-
rast1"”
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Iileuse diagnoosimisel ei tohi hinnalist aega kulutada
Ulearusteks manipulatsioonideks (infusioonid, sooleperistal-
tika stimulatsioon, klusmid, kehaasendi muutmised nagu pdlv-
kiiinarnukkasend jt.). Magu tuleb pidevalt sondiga tuhjenda-
da ja peroraalselt mitte toita. Kuna haige on véaljaspoole ja
sooleluumenisse kaotanud rohkesti vedelikku koos elektrolfli-
tidega, tuleb tasakaal enne operatsiooni taastada, infundee-
rides verd, plasmat, isotoonilise keedusoola ja glikoosi la-
huseid. Kaaliumiga tuleb tagasihoidlik olla. Vajalik on toe-
tada sliokardi strofantiiniga. Ka halvas olukorras haigel
voib 4 -6 tuimi jooksul operatsiooni alustada.

Operatsioon. Tavaline alakdhu kesklSige rahuldab ai-
nult varastes raseduskuudes, hiljem on vajalik seda piken-
dada. Avamisel tuleb leida takistus, milleks taitunud soo-
lestik tihjendatakse (silutakse) makku, kust sisu ara aspi-
reeritakse. Mehhaanilise iileuse korral tuleb peen- voi ja-
mesooles leiduv takistus kdrvaldada ja peensoole kontinui-
teet taastada, kuigi vdib vaja minna ulatuslikke resektsi-
oone. Takistuste korral jamesooles on reegliks resektsiooni-
dest hoiduda (valja arvatud liikuvad kohad) ja teostada ulal-
pool takistust AgjjjL praeter. Parast soole tihjendamist Anus
praeter*i kohal vOib raseduse 186puni kanda, kuna I8plik ki-
rurgiline ravi tuleb mddrata sunnitusjargselt.

Mis puutud raseduse sailitamisse, siis tuleb seda te-
ha 34. rasedusnadalani. Alates sellest ajast, arvestades elu-
voimelise lapsega, on naidustatud iileuslaparotoomia koos
keisrildikega.

Toelise rasedusiileuse korral on pdhjus sligavsmais ja-
mesoole osades. P8hjuse kdrvaldamine tdhendaks siin rasedu-
se eemaldamist abdominaalse keisril8ikega iileuslaporatoontia
jargselt. Last vOib paasta ainult siis, kui see on eluvdi-
meliseks saanud. Laparotoomia Uksi ei too kergendust. Kuni
operatsiooni alguseni vbib funktsionaalse iileuse korral
proovida konservatiivseid menetlusi (atropiin, pituitriin,
eseriin, hupertoonilised infusioonid ja klusmid vOi sifoon-
klusmid), mis el tohi aga kuigivdrd edasi nihutada operat-
siooni algust.
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Postoperatiivses faasis on vajalik pidevalt maosisu
aspiratsiooni jatkata, kuni laheb kdiku peristaltika. Pe-
ristaltikavahendid ei tohi emaka arrituvust tdsta (rase-
duse sailitamisel). Olenevalt vedelikubilsnsist maaratak-
se substitutsioon vedelikuga ja elektroliitidega. Kaa-
liumi vBib manustada ainult hea diureesi korral. Rasedu-
se sailitamiseks on soovitav adekvaatne hormoonravi .

lileuse prognoos on emale ja lapsele alati véaga to-
sine, eriti mehhaanilise iiliuse korral. Letaalsus ole-
neb rasedusajast, iileuse liigist ja haiguse staadiumist.
Kui letaalsus oli sajandivahetusel kuni 50 %, siis sajan-
di keskel langes see 20 - 25 %-ni. Laste suremus on kor-
ge (B0 - 75 %)= Seega on ka kaasajal rasedusaegne iileus
ohtlik tisistus, mis nfuab varast operatiivset ravi.



X. SILMAHAIGUSED JA RASEDUS

1. FUSIOLOOGILISE RASEDUSE TOIME TERVELE
JA HAIGELE SILMALE

Orgaaniliselt ja funktsionaalselt terve nagemiselund
ei kannata fusioloogiliselt kulgeva raseduse korral.

Vahemal vOi suuremal maaral valjakujunenud simmeet-
riline silmalaugude, otsmiku, oimude pigmenteerumine ((hic-
aeBW gravidarum) on sultu ja taastub sUnnitusjérgselt. Val-
gusmeele alanemist - hemeraloopiat raseduse ajal on kir-
jeldatud mitmete autorite poolt, paljude poolt aga eitatud.
Hemeraloopia on tingitud suurenenud A-vitamiini tarvidu-
sest loote poolt ja taandub padrast sinnitust.

Rea autorite poolt on kirjeldatud bitemporaalsete vaa-
tevaljade kitsenemist tingituna hipofulsi rasedusaegseet
hipertroofiast. Tegelikult rasedusaegne hipofiisi hiper-
troofia ei komprimeeri Chiastga opticumli ei mehhaaniliselt
ega tsirkulatoorselt. Kill vdivad need nahud rasedail ma-
nifesteeruda hipofuusi tuumori korral rasedusaegsest sti-
mulatsioonist.

Bitemporaalne silmavaljade kitsenemus voib olla ka &h-
vardava eklampsia tunnuseks. Jaavate defektide korral esi-
nevad Tractus ojaticus’es patoloogilisanatoomilieed muutu-
sed (verevalumid, tromboosid jne.), esijoones seoses  ek-
lamptilis-ureemiliste seisunditega.

Akommodatsioonivdime ei kannata raseduse ajal, valja
arvatud olemasolevad akommodatiivsed vOi muskulaarsed as-

tenoopiad, reljeefsemaks vdivad muutuda ka latentsed ja
manifests*! hiperoopiad.



Silmarbhu kohta raseduse ajal arvamused lahknevad,
Enamik autoreid sedastab rohu langust raseduse ajal; tei-
sest kiuljest on kindlaks tehtud raseduse disponeeriv toi-
me glaukoomi tekkeks voi ataki vallahdamiseks.

Bohkem kui kolmandikul terveist rasedaist ahenevad
raseduse viimastel kuudel reetina arterioolid, mis reeg-
liparaselt eelneb vererbhu tdusule. Vererdhu téus 20 mmHg
tekitab vasokonstriktsiooni 20 - 40 %.

Endokriinne eksoftaimus vdib raseduse ajal manifest-
seks muutuda.

Retinpoathia diabetica proliferans v0ib tdsiselt hal-
veneda, mistdttu on ndidustatud raseduse katkestamine.

Retrobulaarne neuriit, mitmel pdhjusel retsidiveeruv
keratiit ja korioidiit vlOivad raseduse ajal eksatserbee-
ruda.

Mioopilise kahjustuse korral vbib ka normaalne rase-
dus pbhjustada reetina irdumist (ablatio retinae), mis
nduab tavalises korras operatiivset ravi. Naidustus rase-
duse katkestamiseks on rasked mioopilised muutused fundus-
tes ja kahepoolne reetina irdumine.

2. NAOEMISEIAIJNDI MUUTUSED PATOLOOGILISE RASEDUSE AJAL

Hyperemesis gravidarumfi korral on verevalumid ja
o6deemid reetinas tungiv indikatsioon interruptsiooniks.
VOib 6sineda ka Neiritis ogtlca ja amauroos, mis on tingi-
tud angiospasmidest.

Retinopathia hvpertensiva gravidarum. Spastilised ree
tinaarterite kitsenemised on esimene tunnus hilistoksikoo-
side korral esinevaist muutustest reetinas. Need angiospas-
mid vOivad plsida pikemat aega, ilma et kaasneks edasiseid
muutusi reetinas. Karakteersed on peristaltilis-spastiline
veresoonte kitsenemine ('parlindori*” ehk ,roosikrantsi,, fe-
nomen). Toksikoosi edasisel etapil muutub vahelduv spasm
reetina arterite Uldiseks ja uhtlaseks toonilisspastiliseks
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kitsenemiseks. LOpuks tekib reetinas tugev 6deem, vereva-
lumid ja valged laigud. Muutused on tingitud vereringe
aeglustusega kaasaskaivast hipereemiast (spastiline hipe-
reemia) jJa venoossest hipereemiast. Kujuneb tugev arteri-
aalne isheemia, mis on funktsionaalne naht veresoonte spas-
midest, ning venoosne pais veenide laienemisega ja vere-
valumitega, Taispildis esinevad kitsenenud arterid, vere-
valumid, . valged isheemilis-odematoossed vatitaolised kol-
ded; peripapillaarne, papillaarne ja makulaarne 6deem ja
Uksikjuhtudel subretinaalne seroosne  eksudaat tingitud
reetina irdumisest, mis v8ib ka bilateraalselt esineda, Ul-
diselt jagatakse reetina muutused 4 astmesse:

1) reetinaararterite uldine spastiline kitsenemus;

2) reetinaararterite lokaalselt ja ajaliselt "Vahel-
duv Kitsenemus;

3) Uksikud vatitaolised plekid ja verevalumid;

4) uldine retiniit (Retinitis albuminurica),

Ulevaatlik on ka jargmine stadiaalne jaotus:

1) preorgaaniline st, - angiospasmid, allub ravile;

2) orgaaniline st. - irreversiibelne angioskleroos;

3) latentne st, - kestab aastaid gost partum, rasked
vaskulaarsed ja retiniitilised muutused;

4) terminaalne st. - Retinitis angiospastica. vars-

ti jargneb exitus letalis.

Oftalmoskoopilisele leiule omistatakse suurt prognos-
tilist tdhendust, kusjuures funktsionaalseid ja orgaanili-
si muutusi diferentseerida ei ole kerge. Mitmesugused de-
generatiivsed nahud vOivad olla tingitud preeksitentsest
hipertooniast ja kroonilisest nefriidist, raseduse ajal aga
vOivad kiiresti progresseeruda. Kui lisandub veel toksikoos,
siis kujuneb retlnopathla hypertensive gravidarum eriti
selgeks. On plltud eristada ka toksikoosi puhast ja lades-
tusvormi oftalmoskoopia abil. Tdelise toksikoosi korral esi-
nevad angiospasmid, kuna orgaanilised muutused tekivad ala-
ti hiljem. Ladestustoksikooside korral on orgaanilised muu-
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tused alati olemas. Kerge toksikoosi korral osutavad muutu-
sed reetinas kindlasti ladestustoksikoosile.

Perinataalne laste surevus on tihedamas seoses funduse
muutustega kui muu kliinilise leiluga. Enneaegsus, lootedis-
troofia esineb patoloogilise funduse korral kaks korda sa-
gedamini. Mitmete autorite poolt tehti kindlaks, et retino-
pathla hypertensjya gravidarum.1l olemasolul 83 %-1 esines
Usasisene lootesurm vOi enneaegsus.

On kindlaks tehtud reetina veresoonte s6ltuvus vererd-
hu tbusust: kitsenemine algab diastoolse réhu 90 mm Hg ja
sustoolse réhu 140 mm Hg juurest ulespoole. Reetina vere-
soonte seisund peegeldab Uldise vereringe, eriti neeruvere-
ringe muutusi, misparast igasugune patoloogiline leid rase-
da silmapdhjas on alarmsignaaliks. Muutused konjunktiivide
veresoontes kulgevad paralleelselt reetina omadele.

Ka konvergentsi muutused kulgevad vererdhu ja retino-
paatiaga Uhesuunaliselt (toksikooside korral l1&hikonvergenbs-
punkt nihkub kaugemale kui 40 cn, normaalne on kuni 8,5 an).

Bklamptilise amauroosi korral funduses ei esine pato-
loogilisi muutusi. Amauroos vOib kesta muutmatult tunde ja
paevi. Kuna haire on tsentrumis, on sdilinud normaalne pu-
pillide valguarebktsioon. On arvamusi, et eklamptiline amau-
roos on tingitud mitte ainult ajuddeemist, vaid kahjustu-
sest calcarinars. Virvendus, amblUoopia ja amauroos eelnevad
tavaliselt eklamptilisele atakile. Parast sunnitust taastub
nagemine uuesti. Eklamptilise amauroosi prognoos on hea.

Sunnituse ajal esineb emaka kontraktsioonide ajal pu-
pillide laienemine. Valjutusperioodis vdivad ponnistustest
tekkida konjunktivaalsed verevalumid, chemosis ja lautdeem,
harva retrobulaarsed ja klaaskeha verevalumid. Tugevad ve-
rekaotused vdivad pdhjustada hiljem taanduvat amauroosi.

Puerpeeriumis vOivad septilised metastaatilised hai-
gused tekitada, kuigi harva, tsentraalarteri embooliat ja
tsentraalveeni tromboosi, neuritis optica™t voi retrobul-
baarset neuriiti. Samuti vOib tekkida metastaatiline ophthal-
mia ja panophthalmia.
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Laktatsiooniperioodil esineb just vanemail sunnita-
jail neuritis nervi gotici, mis on prognoosilt hea. Lak-
tatsiooni katkestamisel toimub paranemine. Etioloogiline
seletus on autointoksikatsioon laktatsioonivalkudest, val-
ja lulitada tulevad teised pdhjused.

OftaLnoloogilised hereditaarsed haigused, mis on ra-
seduse katkestamise indikatsiooniks, on harvad ja iga juht
vajab individuaalset otsustamist. Pohimdtteliselt tuleks
arvestada nende parilike haigustega, mis pShjustavad tiie-
likku pimedust vOi rasket nagemishairet. Seejuures tuleb
arvesse voOtta dominantset parilikkust. Sellised rasked sil-
maanomaaliad on: bilateraalne anophthalmus congenitus; bi-
lateraalne microphthalmus kombineeritud teiste silmavaar-
arengutega; bilateraalne aniridiaj uvea ja n. opticus’ ko-
loboom, tunduvad kolju- ja skeletianomaaliad; familiaarne
retinoblastoom; totaalne albinism; chorioideremia; macula
aplaasia. Tuleb valtida, et raseduse katkestamist taotle-
takse alles siis, kui juba mitu last on sindinud nende
anomaal iatega.

Paljude parilike silmahaiguste korral on terapeuti-
lised vahendid (optika) voimelised margatavalt ja  isegi
kil laldaselt parandama nagemisvOimet. Esikohal on siin
strabismus, siis cataracta congenita, buphthalmus, ptosis
congenita, myogia magna, mystagmus, hemeraloopia, véarvi-
pimedus ja palju teisi.

Embriopaatlad. 40. aastatel tehti esmakordselt kind-
laks, et ema rubeola puhul esimestes raseduskuudes esine-
sid kaasasundinud vaararengud, eriti microphthalmus ja ca-
taracta congenita. Ka teised viirushaigused (mumps, leet-
rid, sarlakid, tuulerduged, parotitis epidemica, hepatitis
epidemicay variola, herpes zoster, influenza, poliomyeli-
tis) voivad pbhjustada selliseid vaararenguid. Bakteriaal-
sed ja parasitaarsed infektsioonid vdivad samuti kullalt
sageli raskeid kaasastndinud silmakahjustusi anda, esijoo-
nes toksoplasmoos, mis vdib pbhjustada fetaalset uveiiti,
cataracta complicata*t, koloboome, chorioidea*t ja micro-
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phthalmua*t. Hiljem omandatud toksoplasmoosi korral esineb
tsentraalne korioretiniit, ka uwveiit, uUksikuil neuriit ja
nervys opticuste atroofia. Raseduse a,lal ravimata lues viib
pbhjustada ceratitis parench™matosa*t ja Hutchinsoni triaa-
di konnataalse luesega.

Naidustused raseduse katkestuseks silmahaiguste kor-
ral, KOige olulisem ja raskem on retinopathia hypertensi-
va gravidarum*i kusimus. Sel puhul v@ib tekkida oht kaota-
da tunduvalt voi taielikult nagemine. Kui retinopaatia ei
taandarene ravil, on naidustus katkestuseks. Ka kroonilis-
te haigustega (morbus hypertonicus, nephritis chronica, dia-
betes mellitus) kaasaskdiv tunduvate muutustega retinopaa-
tia nbuab interruptsiooni.

Diabeetilise retinopaatia korral toksikoosiga ja ilma
on ema nagemisvdime vaga ohustatud ja vajalik katkestus.

Eklamptiline amauroos ilma retinopaatiata ei ole in-
dikatsioon raseduse katkestuseks, kuid kui funduses on muu-
tused, on see tungiv ndidustus I08petada rasedus.

KOige sagedamini tuleb akuSoéoril kokku puutuda raske
luhindgelikkusega (myogia magna). Praktika nditab, et sel-
les kisimuses tuleb kaituda individualiseerivalt, olenevalt
sellest, kas progresseeruv lihindgelikkus on hea- vbi paha-
loomuse kuluga, milline on fundus, kas korrektsioon pril-
lidega on voimalik. Kui luhindgevus el progresseeru ja fun-
duses puuduvad suured muutused, v8ib raseduse sailitada.
Normaalselt kulgev rasedus ei avalda toimet benignsele myo-
gia magnalle, progressioon esineb aga hilistoksikooside kor-
ral. Siunnitusel on tisistuste (ablatio retinae) profulak-
tikaks vaja valja lulitada valjutusperiood, Uksikjuhtudel
sUnnitada abdominaalse keisrildikega.

Glaukoom ei ole naidustus interruptsiooniks. Kroonili-
ne retsidiveeruv uveiit voib tésiselt ageneda ja vajab kat-
kestust. -

Silmatuberkuloosi korral esineb raseduse ajal alati
agenemine 3-1 esimesel kuul, harvem keskmistes, veel har-
vem puerpeeriumis. Hoolimata kaasaegsest tuberkulostaati-
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lisest ravist on medikamentoosne ravi efektitu, kui prot-
sess on haaranud chprioidea, retina ja narvi, mistSttu on
tingimata vajalik katkestus. Kui tuberkuloosne protsess on
eespool, VvSib rasedust sadilitada tingimusel, et spetsii-
filisel ravil protsess raugeb. Efektitu ravi ja progres-
siooni korral tuleb rasedus I8petada.
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Xl. KORVA-, NINA - JA KURGUHAIGUSED
JA RASEDUS

1. KORVAHAIGUSED

Normaalse raseduse ajal kuulmise ule tavaliselt el
kaevata; monikord tekivad kahinad, mis rasedat ei hairi.
Kuulmisfunktsioon (sisekdrva funktsioon) langeb normaalse
raseduse korral veidi, taastub aga sunnitusjargses peri-
oodis taielikult.

Kuulmishaired raseduse a_jal ilma otoskleroosita. Ra-
sedustoksikooside korral vbivad esineda harva kuulmishai-
red: subjektiivselt tunnetatav kuulmise langus, tugevad
kahinad kbrvades ja iiveldus. Sageli on tegu juhtehdire-
tega, mis on kas faringotubaarse geneesiga, pdhjustatud
rohuhairetest voi transudatsioonist keskkfrvas, samuti
muutustest limaskestades kdrvas ja nina-kurguruumis.

SisekOrvahaired (Cochlea kahjustused) esinevad har-
va, kliiniliselt valjendudes Menidre®i sumptomatoloogias,
mis taandub parast siUnnitust.

Retro-kohleaarsed kahjustused Neuritis acustica néol
vOivad esineda hjperemesis gravidarumli korral analoogi-
liselt neuritis opticale (narvisisesest 6deemist).

Samaga on seletatav ka facialis *e pareea (perifeer-
ne, iIntratemporaalne) raseduse I6pul, mis parast siUnnitust
kaob .=

Tsentraalsed kuulmishaired esinevad intrakraniaalse-
test kahjustustest (hupertoonia, Odeemid) kuulmistrakti
piirkonnas. Siin on kuulmishaired véhemad kui peapddritus-
nahud.
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Seega ka raskete gestooside korral on sisekdrv vordle-
misi stabiilne, vOivad aga tekkida ka massiivsed kahjustu-
sed. Uksikjuhtudel langes kuulmine m3lemal pool viga tuge-
vate pooritusndhtudega raseduse algul ja paranes raseduse
katkestusel .

Otoskleroos ,ia rasedus. Paljudel naistel algab otoskle-
roos (enamasti familiaarne haigus) kas puberteedis voi al-
les klimakteeriumis. Kogemuste kohaselt tugevneb otoskleroo-
tiline kuulmishaire margatavalt raseduse ajal, eriti parast
sunnitust laktatsiooniperioodil. P8hjus on tanini selgita-
mata. Mitte iga rasedus ei toimi Uhesuguselt, vahel agahal-
veneb kuulmine progresseeruvalt igal jargneval rasedusel. ll-
nikord prevaleerivad hdired esimeste, mSnikord just ainult
hilisemate raseduste ajal. Uldiselt tuleb arvestada 25%-3i-
se t3endosusega halvenemist jargmise raseduse ajal.

Rasedus téhendab ohtu naisele, kellel on kalduvus oto-
skleroosile v3i kes juba on haigestunud. See oht kasvab iga
rasedusega. Oht on eriti suur, kui kuulmine vaheneb juba ra-
seduse algul, esineb raske parilikkus ja kaasub rasedustok-
sikoos. Rasedus tuleb katkestada ainult Uksikjuhtudel, sest
otoskleroosi halvenemine ei kahjusta ema tervist ega elu,Ka
v3ib kasutada moodsaid mikrokirurgilisi operatsioone, eri-
ti enne uut rasedust. Opereerida voib ka raseduse ajal G -
5 k.) ja puerpeeriumis.

Interruptsioon on naidustatud siis, kui kuulmine nii-
vOrd kahaneb, et kontakt Umbrusega hairub. Ka vestibulaari-
se hédired peapodritusega ja kestva oksendusega vbivad nii-
vOrd tugevneda, et rasedus ohustatakse, mistdéttu on ndutav
I16petamine. Esimesel rasedusel tuleb katkestus pdhimdtteli-
selt tagasi likata, lubada vOib seda alates 3. rasedusest.
Naidustus katkestuseks on veel kahepoolse tugeva  kuulmis-
haire korral, mis raseduse ajal progresseerub, on raskete
labirindi-tunnustega, tugevate vegetatiivsete arritusndhtu-
dega ja kui on tegu ravile allumatu toksikoosiga. Katkesta-
misega tuleb olla seda tagasihoidlikum, mida vanem on nai-
ne ja mida hiljem otoskleroos tekkis (varased vormid on ak-
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tiivsema kuluga). Katkestus vOib aga ka soodustada latent-
se otosklerootilise protsessi manifesteerimist. Uldiseltei
tohi lubada lUle 2 - 3 raseduse, kusjuures esimene mitte lii-
ga noorelt, teised pikemate ajavahemike jarele; laktatsioon
tuleb valja lulitada.

Parilik kuulmishéxre _ja kbrva vaararengud. Kahtluse
korral tuleb uurida haiguse esinemist perekonnas. Patoloo—
gilisanatoomiliselt on tegu kesk- ja sisekdrva arenguano-
maaliatega, defektidega ja degeneratsioonidega. Valiskdrvas
esinevad stenoosid ja kdrvalesta vaararengud Mikrotla néol.

Mitteparilikud eksogeensed kuulmishaired. KOige téht-
samad on kahjustused ema viirusinfektsioonist, seejuures de-
fekti liik ja aste oleneb infektsiooni ajast*. Kuulmiselun-
dile on kéige suurem oht 1.-3. raseduskuus. KOrva emb-
riopaatiaid viib vallandada mitmesuguste viirustega, eri-
ti sageli esinevad nad ema rubeola, jargselt 8. - 9 nada-
lal. 12 - 30 % lastest, kelle emal oli rubeola esimesel 4
kuul, oli kuulmine kahjustatud.

Vahemal maaral esineb embriopaatilisi kuulmishaireid
emade poliomueliidi, leetrite, gripi, viiruspneumoonia ja
herpese korral. Toksoplasmoosist intrauteriinsete kuulmis-
hairete tekkimist el saa praegu kindlalt vaita. Kaasasin-
dinud lues (arenguhaired Corti elundis) on kaasajal oma ta-
henduse minetanud.

Perinataalsed pdhjused. Stnnituskulu haired ja tlsis-
tused vOivad lapse kuulmiselundit kahjustada jargmisel vii-
sil.

1. Enneaegne sunnitus. 15 - 20-1 %-1 enneaegseist
neb kuulmishdire. P6hjuseks on asfuksia, tuumaikterus VvOi
toksikoos.

2 Asfilksia. Kuna co”learis®e tuumad (vaheaju ja

saaltuumad) on vaga tundlikud hapnikuvaegusele, tekivad as-
fuksial kestvama ajuanokseemiaga kuulmishdired. 8-1 %-1 sel-
listel lastel leidus audiomeetriliselt kuulmishaireid "kor-
gete toonide kaotusega' Ulalpool 1000 Hz.
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3* Morbus haemolyticus neonatorum. Analoogilised kuul—
mishdired esinesid ka morbus haemolyticus neonatorum®i kor-~
rai. Patoloogilisanatoomiliselt esinesid kahjustused tuuma-
ikteruse korral ka cochlearis*es. Prognoos oleneb Oigeaeg-
sest ja kiullaldasest asendustransfusioonist. Kuulmiskaotus
on bilateraalne. Sellised kuulmishdired vdivad olla tekki-
nud ka enam piirdunud ja markamatul kujul, edaspidises ul-
dises arengus aga pdhjustada mahajadmust«

2. nina- ja Ulemiste hingamisteede haigused

Raseduse ajal muutub ninalimaskest paksemaks ja kobe-
damaks, hipereemia tdttu on kergesti traumeeritav, sekret-
sioon suureneb, on kalduvus ninaverejooksudele, Epistaris
gravidarumli puhul ei esine verejooks mitte ainult eesmi-
selt vaheseinalt, vaid sageli difuusselt ja raskeil juhtu-
del tagant ja ulalt. Veritsusvalmiduse tottu vOivad vere-
jJooksud korduda vahimategi traumade puhul ja sageneda rase-
duse I8pul. Parast siUnnitust need ndhud taanduvad. Epistaods
vOib olla ka uUldhaiguste sumptomiks (m. hypertonicus, hemor-
raagiline diatees, neeru-, sidamehaigused jne.). Lokaalseisr
haigustest vaarivad téhelepanu poluubid vaheseinal, mla voi-
vad tekkida ka raseduse ajal ja pdhjustada korduvaid suuri
verejookse ning mis seetdttu nduavad eemaldamist diatermo-
kirurgiaga voi galvanokaustikaga.

3. SUUOONE HAIGUSED

SuuBbnes ja kurgus esinevad analoogilised muutused ni-
nale:¥hUpereemia, turse, infektsioonivalmidus ja ultserat-
sioonid. VOivad esineda ka herpes ja aftid, gingiviit jJa
stomatiit. Profilaktikaks on piinlik suu- ja hambahtgieen
raseduse valtel.

Téhelepanu tuleb raseduse ajal suunata ka tonsillitis
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chronica esinemisele* Teatavasti v3ib see olla endokardii-
di, nefriidi, infektsioosse poluartriidi jt. hailguste podh-
Juseks. Tavalise floora kdrval v3ib siin lokaliseeruda ka
listerioos. Rasedus vdib enneaegselt katkeda Usasisesest
infektsioonist. Kuna radikaalne tonsilliidi ravi rasedail
ei ole soovitav, on vajalik konservatiivne sanatsioon. Sub-
febriteedi korral on vaja labi viia antibiootiline ravi ole-
nevalt mikroobide tundlikkusest.

4. KORIHA1GUSED

K3ri limaskestas muutub rasedusaegne hipereemia ja ko-
hedus juba vara margatavaks. Haal muutub kahedaks ja kare-
daks, mSnikord isegi vaga tunduval madaral. Need nahud esi-
nevad mdnikord esimestes kuudes, enamasti aga raseduse 16-
pupoole. Larungoskoopiliselt on haalepaelad paksenenud, ko-
hedad, liikuvus on piiratud. Kuna need muutused esinevad um-
bes 20 %-1 rasedaist, on neid peetud fusioloogiliseks. V3ib
esineda ka rasket larungoloogilist patoloogiat kuni taieli-
ku afooniani ja ohtlike respiratsioonihdireteni. Neid rase-
date laringopaatiaid ei peeta primaarseteks p3letikkudeks,
vaid rasedustoksikoosideks, mis sageli esinevad ainukese
toksikoosi tunnusena.

Laryngopathia gravidarum*i 6dematoosse vormi korral on
ainult epiglottis haaratud ja sissekadik glottislesse kitse-
nenud, kuna subglottis®e piirkond ja bronhid ei ole muutu-
nud. Laryngopathia sicca puhul on limaskest kuiv, kooriku-
line, kergesti verduv, muutused ulatuvad ka subglottis*e
piirkonda ja bronhidesse, nii et glottis* stenoosi k3rval
v3ib esineda kriitilisi obstruktsioone trahheas ja bronhi-
des. Sekreet, veri ja koorikud muutuvad fotiidseiks ja la-
sevad ennast halvasti valja kohida. Hingamistakistus Vv3ib
minna lambumiseni. See haire tekib m3nikord raseduse algul
v3i alles viimastel nadalatel. Kuna etioloogia ei ole selge,
ei ole ka Uhtset*teraapiat. MSnikord on vajalik isegi trah-



heotoomia. Kuna pérast sunnitust ndhud kiirelt taanduvad,
on kriitilistel juhtudel seepédrast kasutatud raseduse kat-
kestust* See on vajalik lambumisohu puhul esimeses 4 kuus.
Hilisemais kuudes on vajalik trahheotoomia kuni sunnitu-
se sissejuhatuseni, Kanuuli tottu vdib valjutus ponnis-
tuste ndrkuse tottu raskeks osutuda ja sinnitus tuleb 16-
petada operatiivselt (vaginaalselt vdi keisrilOikega).
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XI1. rasedused ja gUnekoloogilised
HAIGESTUMISED

1. GtfclEKOLOOGILISED POLETIKUD JA RASEDUS

TupepOletik (vaginitis, colpitis).

Raseduse ajal téheldatakse suhteliselt sagedamini roh-
kenenud tupevoolust (Fluor vaginalis), mis on tingitud po-
letikulisest protsessist. Vaginiidi kujunemist soodustavad
raseduse puhul aset leidvad muutused tupe limaskestas: ku-
dede kohewvus, subepiteliaalsete kapillaaride 1abi laskvuse
suurenemine, tupe epiteeli glikogeenisisalduse tdus.

Rohke poletikulise tupevooluse sattumine valisgenitaa-
lidele vdib siin pdhjustada matseratsiooni ja anda samaaeg-
selt véalissuguelundite pdletiku ehk vulviidi (wulvitis).
Sellisel juhul on tegemist sekundaarse vulviidiga, see ta-
hendab, et eelnes tupepOletik. Primaarseid wlTjiite (pdleti-
kuline protsess algas valisgenitaalidelt) esineb suhteliselt
harva. Soodustavateks teguriteks on isikliku higieeni reeg-
lite mittetditmine, kuid samuti méningad haigestumised (nait.
diabetes mellitus),

Vulviidile on iseloomulik punetus ja Kkipitustunne ja
kihelemine vélisgenitaalide piirkonnas.

Allpool esitame luhidalt kolpiidi kliinilise pildi vas-
tavalt tema tekitajale.

Colpitis trichomonalis.

Trichomonas urogenitalis*e poolt esile kutsutud tupepd-
letik raseduse ajal kulgeb &gedalt. Patsiendid kaebavad roh-

- 147 -



ke tupevooluse uUle, mis p3hjustab kipitus- ja kLhelustunde

valisgenitaalide piirkonnas. Trihhomonoosi tdheldatakse sa-
geli, kuni 20 %-1 rasedaist, sealjuures ei tohi unustada,

et mainitud p3letik ei paikne ainult tupes, vaid sama te-
kitaja vSib Uheaegselt infitseerida ka tupe ja kusepdie. Sel-
lisel juhul esinevad rasedal ka urineerimise haired. 5 -
10 %-1 rasedaist, kel on diagnoositud trihhomonoosi, v3ib sa-
maaegselt diagnoosida ka tupe mikoosi.

Trihhomonaalse kolpiidi diagnoos ei ole tavaliselt ras-
ke. Gunekoloogilisel labivaatusel on sedastatav rohke va-
hutav, roheka varjundiga tupevoolus, tupelimaskest on p3-
letikuline, v3ib kaasneda sekundaarne wvulviit. Ilgapéevases
t60s kasutatakse diagnoosi plUstitamiseks mikroskoopi lisi
uuringuid. Natiivpreparaadist, millele on lisatud tilgake
soojendatud fusioloogilist lahust, otsitakse tekitajat.
Uuringu materjal on v3etud tupe tagumisest v5lvist. Kasit-
letav algloomake on liikuv, mis vSimaldab tema diagnoostoist
natiivpreparaadis. Preparaadis on samaaegselt rohkelt leukot-
siiite, tupe puhtuskraad on IV. Selline natiivpreparaadi
uuring kindlustab 3ige diagnoosi 70 %-1 juhtudest. Tapset
diagnoosi vSimaldavad uuringud sodtmel, seeparast tuleb neid
senisest margatavalt laiemalt kasutada.

Kaasajal on efektiivseimaks ravivahendiks trihhomonoo-
si korral metronidazolum (trichopolum, clont, flagyl). Mai-
nitud preparaati v3ib ordineerida lokaalselt pulbrina, toi-
mivam on see aga suukaudsel manustamisel. Kuid raseduse ajal
ei tohi metronidasooli ordineerida per os enne 12. - 14. ra-
sedusnddalat. Viimasest tuleb Kkinni pidada vaatamata selle-
le, et selle preparaadi teratogeenset toimet pole tdhelda-
tud.

Raviefekt on hea. Samaaegselt tuleb ravile allutada ka
patsiendi abikaasa.

Vaginitis

Seenkolpiite taheldatakse raseduse ajal suhteliselt sa-
geli. Esinemissagedus rasedail tSuseb 30 - 40 %. Valdaval
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enamusel on tekitajaks Candida. Seenkolpiidi esinemist on
margatud sagedamini korduvsinnitajail.

Seenkolpiidi korral on iseloomulik leid l&bivaatu-
sel: tupe limaskest punetab, on turses, kohati vaikjas-
hallikad katud limaskestal. Need katud on kergesti eemal-
datavad. Eemaldamisel katu aluspind veritseb kergelt. Ta-
valiselt pdhjustab seenkolpiit rohkenenud tupevoolust, ki-
pitustunnet ja vaevavat kihelust tupe ja valissuguelundi-
te piirkonnas.

Seenkolpiit v6ib kulgeda latentselt, ilma eriliste
vaevusteta. Glunekoloogilisel labivaatusel pole alati ise-
loomulikud katud sedastatavad.

Tupe aigepreparaadi mikroskopeerimine pole killalda-
ne 3ige diagnoosi pustitamiseks, kuna annab ainult 30 %-1
3ige vastuse. Diagnoosimisel on vajalik kasutada vastavaid
sootmeid, mis kindlustab 3ige diagnoosi.

Raviks kasutatakse edukalt nistatiini (njstatinum).
Kui nimetatud preparaat Uksikutel juhtudel on efektitu,
soovitatakse ordineerida candicidinli).

K3ik juhud tulevad allutada ravile, ka need, mis kul-
gevad latentselt, kuna vastasel juhul vdib ema iofitseeri-
da vastsundinu.

Bakteriaalsed tupep3letikud.

Tupep3letikud raseduse perioodil v3ivad olla esile
kutsutud mitmesuguste bakterite poolt. Tuleb silmas pida-
da, et bakteriaalse tupep3letiku korral v3ib p3letikuline
protsess astsendeeruda ja olla koorioniidi (chorionitis)
p3hjuseks, samuti p3hjustada sunnitusjérgseid infektsioo-
ne.

Mittespetsiifilistest p3letikutekitajaist on tupep3-
letike korral taheldatud sagedamini streptokokke. Sellise
tupep3letiku etioloogiat saab kindlaks teha ainult tupe-
sisaldise bakterioloogilisel uurimisel* Bakterioskoopili-
ne tupesisaldise uuring pole piisav.

Sellise bakteriaalse tupep3letiku korral ordineeri-
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takse lokaalselt antibiootikumi, millele leitud bakter on
tundlik.

Tupeplletiku pdhjustajaks vdib olla ka haemophilus
vagimal_Is. Viimast on leitud 14 - 16 %-1 k&igist rase-
daist. Patsiente hairib sellise pdletiku korral rohke tu-
pevoolus. Bakterioskoopilised uuringud kindlustavad diag-
noosi kuni 70 %-1 juhtudest. Bakterioloogilised uuringud
on margatavalt tdpsemad. Ravi on andnud h&id tulemusi ter-
ramitsiini lokaalsel manustamisel.

Vaginitis gonorrhoica gravidarum.

Ei tohi unustada, et tupepOletik raseduse ajal vdib
olla pohjustatud gonokokkidest. Meil on eranditult kdik
rasedad uuritud gonorrdéa suhtes. Kui raseduse edaspidises
kaigus tekib tupepOletik rohke madase voolusega, korrata
uuringuid. Uldiselt tuleb pidada kinni ndudest, et kolpii-
di korral tuleb rasedat ilmtingimata uurida ka gonorréa
suhtes paralleelselt teiste teostatavate uuringutega (Vt.
Ik. GG ).

TupepOletikku voivad esile kutsuda anaeroobsed mik-
roobid. Sellise pdletiku etioloogia selgitamine on raske
ja onnestub ainult bakterioloogiliste meetodite rakenda-
misel. Ravi osas puuduvad kindlad soovitused.

Viiruslik kolpiit.

Kolpiidi pdhjustajaks vdib olla viirus. On Onnestu-
nud pdletiku pdhjustajana diagnoosida herpes virus homi-
nis €0 2 (W. Josey jt., 1966).

TupepOletikke on tidheldatud ka herpes simplex geni-
talis "e esinemisel. Viimase korral tekivad tupes ja wvul-
val vaikesed villikesed, mis Idhkemisel annavad haavan-
deid. Samaaegselt suurenevad ja muutuvad valulikuks ink-
vinaalsed limfisOlmed. Kui tavaliselt protsess kestab 2-3
nadalat, siis raseduse ajal vbivad haigusnahud pusida kau-
em.
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Juhul kui esineb diagnostilisi raskusi, tuleb tiien-
davalt teostada tsUtoloogilisi viroloogilisi uuringuid.

Tuleb silmas pidada, et sellise viirusliku protsessi
korral voib infitseeruda vastsundinu. Kirjanduse andmeil
v3ib herpes simplex genitalis olla iseenesliku raseduse
katkemise pdhjuseks (Z. Naib jt., 1970).

2. EMAKA. ASENDI ANOMAALIAD JA RASEDUS

Snaka asendi anomaaliad vOivad mjustada raseduse ja
sunnituse kulgu ebasoodsalt.

PeSCENsYS. Y39Inae et utery.

Tupe allavajet (descensus vaginae) ja emaka allava-
jet (descensus uteri) viib  tdheldada korduvsunnitajail
kil laltki sageli. Raseduse arenedes tduseb emakas lles oma
normaalsesse asendisse ega pbhjusta tavaliselt vaevusi ja
haireid. Samuti el pdhjusta selline allavaje haireid sin-
nituse kaigus. Sinnituse jargselt tavaliselt allavaje na-
hud stivenevad.

Prolapsus uteri.

Emaka valjalangus (prolapsus uterij vOib pdhjustada
raskeid tusistusi. Meile on hasti teada, et emaka valja-
langust esineb naistel reproduktiivses eas Upris harva.
Kuni 1967« a. oli kirjanduse andmeil kirjeldatud 233 juh-
tu (M. Piver, J. Spezia).

Taielikuma emaka valjalanguse (prolapsus uteri tota-
lis) korral rasedus tavaliselt katkeb iseeneslikult. Sa-
muti vOib rasedus katkeda iseeneslikult emaka osalise val-
jalanguse (prolapsus uteri partialis) korral, kuid harvem.

Emaka valjalanguse korral tuleb soodustada, et rase-
duse suurenedes eTaka3 tduseks Ules ja jaaks pusima nor-
maalsesse asendisse. Sel eesmargil raseduse esimestel kuu-
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del patsiendid lamavad, kusjuures soovitatakse vaagnale an-
da kbérgem asend, et soodustada emaka nihkumist Ules. Kasu-
tatakse ajutiselt tupepessaare emaka asendi fikseerimiseks.
Raseduse suurenedes tduseb emakas oma normaalsesse asendis-
se ja jaab sellisena pusima raseduse I6puni. Sunnituse k&i-
gus vdib emakas prolabeeruda, mis on tdsine komplikatsioon.
Sinnitusjargselt taastub endine seisund, s, t. emaka valja-
langus jaab pisima.

Smaka allavaje, samuti valjalanguse korral operatiiv-
set ravi ei teostata enne 3-4- kuu méddumist sUnnitusest.

Retrofb a3+d* et retroversio uteri °jravidi.

Sel juhul on emaka korpuse osa pédrdunud ja  kaldunud
tahapoole. Sellise emaka asendi korral kulgevad esimesed ra-
sedusnddalad kaebusteta. Raseduse edasisel arengul  toimub
tavaliselt spontaanne emaka asendi normaliseerumine.

Oluline on raseduse 11l - 1V kuu. Kui selleks ajaks po-
le emakas tdusnud oma normaalsesse asendisse, vOib toimuda
inkartseratsioon vaikses vaagnas (joon, 2). Inkartseratsi-
ooni sumptomid on alljérgnevad: suurenenud rbéhe kusepdiele

J

Joonis 2, Retroflekfcee-
ritud emaka inkartse-
ratsioon véikeses vaag-
nas.

1 - inkartsereerunud

emakas,
2 - emakakaela tagumi-
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ja soolele, valud nimme piirkonnas, subiileus, iileus, ku-
sep3ie seina kahjustused, pieliit, puelonefriit, sepsis.

Patsiendil, kellel on retroflexio uteri grayidi mobi-
lis ja ahvardav inkartseratsioon, tuleb emakas reponeerida
antefleksiooni ja fikseerida sellises asendis seni, kuni
emakas on kullaldaselt suurenenud, paikneb suures vaagnas
ja ei lasku enam retrofleksiooni.

Juhtudel, kus esineb retroflexio uteri fixata, prak-
tiliselt rasedusi ei esine, kuna pdletikujargne liiteline
protsess ei fikseeri mitte Uksnes emaka sellisesse  jéaika
asendisse, vaid liitelisest protsessist on sulgunud ka mu-
najuhade valendik.

Erandjuhtudel tdheldatakse sellist patoloogiat nagu
seda on retroflexio uteri gravidi fixata. Sellistel juhtu-
del tavaliselt emakas vabastatakse liidetest operatsioonil
ja taastatakse tema normaalne asend.

3. UUDISMOQDUSTISED JA RASEDUS

Myoma uteri.

Emakamioomi esinemissagedus rasedail on 0,5 - 1,0 %
Rasestumine vOib toimuda nii subseroossete, intramuraalsete
kui ka submukoossete muoomis®lmede korral.

Raseduse kulus vOib téheldada korvalekaldeid, mis on
sBltuvuses mioomi suurusest ja tema lokalisatsioonist. Vai-
kesed subseroossed ja intramuraalsed sdlmed tavaliselt ei
pohjusta raseduse ja sUnnituse patoloogiat.

Raseduse diagnoos vdib olla raskendatud, kui emakas on
mUomatoosselt muutunud. Sellistel juhtudel tuleb kasutada
bioloogilisi vOi immunoloogilisi meetodeid raseduse diag-
noosimiseks raseduse esimestel kuudel ja hiljem rontgenuurin-
guid alates VI kuust.

Komplikatsioonidest tdheldatakse muoomisGlmede suure-
nemist seoses rasedusega, rasedused katkevad iseeneslikult
suhteliselt sagedamini. Sagedamini tdheldatakse ka loote
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asendi anomaaliat (risti- ja pdikiseisud, vaagnaotsseiaud).
Raseduse tehislik katkestamine vOib tiUsistuda mUoomisolme
nekroosiga. SuUnnituse kaigus vOib vaikeses vaagnas paiknev
mioomiedlm olla mehaaniliseks takistuseks loote sunnil. Ta-
heldatakse sUnnitustegevuse nfrkust, suuremat verekaotust
suinnituse 111 perioodis emaka hupotoonia tottu, samuti
platsenta irdumise anomaalia tottu. SiUnnitusjérgsel perioo-
dil vdib kujuneda mioomis6lme nekroos. Tuumori nekroosi kar-
ral kaebab patsient valusid, temperatuur tduseb, tdheldatak-
se haireid naaberelundite talitluses, veres on iseloomuli-
kud nihked. Fuerpeeriumie vOib submikooene mioomiedlm sin-
dida.

Seoses sellega, et miuoom vBib olla raskete tisistuste
pdhjuseks raseduse, stnnituse ja sunnitusjargsel perioodil,
vajavad need patsiendid erilist tahelepanu ja hoolt.

Ttmgr ovarii.

Ovariaalseid tuumoreid tdheldatakse 1 kord 1000 raseda
kohta. Esinemissageduselt esikohal on munasarja tslstoomid
(cystoma @varil), mis moodustavad 54 % koigist téheldatavaist
healoomulistest kasvajaist, teisel kohal on dermoidid
35,1 %. Pahaloomulisi munasarja kasvajaid raseduse ajal on
tadheldatud harva. Seda seostatakse ealiste isedrasustega:
nimelt langeb pahaloomuliste ovariaalsete tuumorite esine-
missageduse kérgpunkt 50. - 60. eluaastale.

Rasedus vOib munasarja healoomulise tuumori korral kul-
geda tusistusteta, kuid vdivad kaasneda ka rasked kompli-
katsioonid.

Tuumori diagnoos raseduse esimestel kuudel ei pShjus-
ta tavaliselt raskusi. TsiUstoom on palpeeritav bimanuaal-
sel labivaatusel lateraalselt emakast, ta on siledapinna-
line, elastne, liikuv. Dermoid paikneb tavaliseliremaka ees,
on samuti liikuv. Ovariaalse tuumori diagnoos raseduse suu-
renedes vdib olla raske. Suur emakas varjab ovariaalse twu-
mori, viimane vOib paikneda emaka taga.

On iseloomulik, et ovariaalne healoomuline tuumor ra-
seduse ajal tavaliselt ei suurene.
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Ovariaalse tuumori diagnoosi plstitamise jargselt peab
jJargnema ravi. Ravi on operatiivne healoomuliste tuumorite
korral. Teostatakse tuumori eemaldamine (exstirpatio tumo-
ris, ovariotoinia). Soodsaim aeg operatsiooni teostamiseks on
raseduse IV kuu, mil platsenta on juba kujunenud, kollaske-
ha oma tahtsust minetamas. On teada kasuistilised juhud, kus
sellise raseduse suuruse juures vbi hiljem on teostatud bi-
lateraalne ovariotoomia ja rasedus kulges normaalselt eda-
si. Uldiselt kehtib seisukoht, et juba elujéulise lapse kor-
ral teostatakse keiserldige ja ovariotoomia.

Operatsiooni ajal tuleb alati selgusele jouda, kae tuu-
mor on healoomuline vBi pahaloomuline. Viimasest soltub ope-
ratsiooni ulatuslikkus ja jarelravi.

Raseduse ajal on alati vaja teostada healoomulise muna-
sarja kasvaja operatsioon, kuna ka healoomuline kasvaja voib
olla raskete tiUsistuste pbhjuseks. Komplikatsioonideks on ra-
seduse ajal vBi sUnnitusjargsel perioodil tuumori pddrdumine
jalal, mis annab nn. akuutse kdhu pildi. Tuumori podérdumist
taheldatakse kuni 15 %-1 juhtudest. VOib toimuda tuumori
ruptuur, tuumor vOib pitsuda vaiksesse vaagnasse« Kuid ei to-
hi unustada vBimalust, et tuumoris toimub malignisatsioon.

Joonis 3. Munasarja kas-
vaja Ja rase-
dus.
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Prognoos healoomulise ovariaalse tuumori korral, mis
on allutatud operatiivsele ravile, on nii ema kui lapse
suhtes hea.

Carcinoma colli uteri.

Emakakaela kartsinoomi téheldatakse raseduse ajal har-
va - 0,03 - 0,06 %-1 rasedaist. Vaatamata sellele, et ta
harva esineb, on ta siiski pahaloomulistest kasvajatest ra-
seduse ajal kdige sagedamini tdheldatav. Seetfttu on ilm-
tingimata vaja kontrollida igal rasedal tupepeeglitega ema-
kakaela ja kdige vaiksemategi muutuste korral tapsustada
diagnoosi -

Meile on hasti teada, et emakakaela kartsinoom algstaa-
diumis kulgeb tagasihoidliku simptomatoloogiaga. Esimesteks
kaebusteks on rasedal seroos-verine tupevoolus, méariv ve-
reeritus, madase iseloomuga voolus, kontaktverejooksud, ve-
rejooksud sunnituse kaigus, eriti 1l perioodis, suurenenud
vereeritus puerpeeriumis, valud.

Emakakaela kartsinoomi diagnoos plstitatakse kolpos-
koopia, tsUtodiagnostika ja patoloogilis-histoloogilise
uuringu alusel.

Arvamus, et emakakaela kartsinoom raseduse ajal are-
neb kiiremini tavalisest, pole end Gigustanud. Kull on aga
teada, et sUnnitus on tdukejduks emakakaelal paikneva kart-
sinoomi kiiremaks arenguks. Kartsinoomi lokaalset vohamist
soodustab emakakaela avanemine ja tema trauma sUnnituse
kaigus. Puerpeeriumis kujunevad seetdttu kiirelt metastaa-
sid. Viimast tuleb arvestada ravi maaramisel.

Ravi sOltub emakakaela vahi staadiumist ja raseduse
suurusest (tabel 1). Ravile allutatakse kdik  patsiendid,
loote elujdulisust ei arvestata. See tadhendab seda, et elu-
Jouetu loote puhul ei viivitata ega oodata perioodi, kus
loode oleks juba elujduline.

Radikaalne operatsioon Wertheim-Schauta jarele teos-
tatakse raseduse ajal ainult emakakaela véhi 1 ja 1l staa-
diumi korral.
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Tabel 1

Emakakaela kartslnooml raviakeem olenevalt tema staadiumist
jJa raseduse kestusest (W. Mdbius, 1972)

Rasedus kuni

kuud, abordijarg-

ne periood

Radikaalne operat-

sioon
Kiiritusravi

Kiiritusravi
Abraasio

Rasedus 1V-VI
kuud

Radikaalne ope-

ratsioon
Kiiritusravi

Emaka supra-
vaginaalne am-
putatsioon

Kiiritusravi

Rasedus VII-X
kuud

Keieerldige

Radikaalne ope-
ratsioon

Kiiritusravi

Keieerldige
Kiiritusravi

Sunnitusjargne
periood

=~

Radikaalne operat-
sioo
r

S

tusravi

Kii

Kiiritusravi



Radikaalne operatsioon, mida teostatakse, on alljarg-
nev: eksetirpeeritakse emakas koos emakamanustega. Eemal-
datakse regionaarsed lumFisGlmed ja emakat Umbritsev side-
kude. Autorite jarele nimetatakse seda Wertheimi voi Wert-
heim-Schauta operatsiooniks.

Prognoos emakakaela véhi korral raseduse ajal on eba-
soodne.

Pohilise tahtsusega vahivastases voitluses on profi-
laktika. Tuleb regulaarselt teostada profulaktilisi ela-
nikkonna labivaatusi, kdik prekantseroossed seisundid tu-
leb digeaegselt allutada ravile. Emakakaela osas on see
suhteliselt lihtne, kuna ginekoloogilisel labivaatusel voib
kohe sedastada muutusi emakakaelal .

4. VAARARENGUD ja rasedus

Patsiendid vdivad vadrarengute korral, nagu seda on
vapina sgpta. uterus arcuatus, uterus bicornis, uterus et
vagina duplex» uterus unicornis”™ uterus bicornis cum cor-
nu rudimentarius rasestuda. Raseduse ja suUnnituse Jculus
sBltuvalt vaararengu iseloomust, vOib tdheldada rida ise-
arasusi -

Vagina septa korral kulgeb rasedus isedrasusteta. Ka
sunnituskaigus ei pdhjusta ta erilisi kdrvalekaldeid. Kui
tekib oht vaheseina rebenemiseks, siis tavaliselt 16iga-
takse ta labi, vajadusel ligeeritakse. Tupes vOib tdhelda-
da liitelisi muutusi, mis on kujunenud lapsepdlves pdetud
kolpiidi korral. Selliseid kolpiite tdheldame lastenakkus-
te (difteeria, leetrid, sarlakid, tuulerduged) traumade tu-
lemusena. Liitelised muutused voivad olla nii ulatuslikud,
et tupe ahenemise tdttu el ole voimalik sUnnitus ger vias
naturales ja tuleb teostada keiserldige.

Uterus arcuatus"e ja uterus bicornis*e korral tahel-
datakse sagedamini loote pdiki- ja ristiseise. Iseeneslik-

ke aborte ja enneaegseid sunnitusi on selliste emaka vaar-
arengute korral tdheldatud sagedamini.
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Juhtudel, kus on diagnoositud uterus unicorpis» té-
heldatakse samuti sagedamini iseeneslikku raseduse katke-
mist, enneaegset sUnnitust, esmast sUnnitusjSudude nor-
kust.

Joonis 4. Uterus duplex et®vagina duplex ja rasedus.

Raskete tisistuste pbhjuseks voib olla raseduse areng
emaka rudimentaarses sarves. Viimane tavaliselt pole ema-
kabdnega ega tupega Uhenduses (joon. 5). Selline rasedus
kulgeb analoogiliselt emakavalisele rasedusele. Lootemuna
arenguks pole rudimentaarses sarves vajalikke  tingimusi.
Lootehoidla rebeneb, kaasneb profuusne ema elu ohustav ve-
rejooks kohuddnde, rasedus katkeb. Raseduse katkemine toi-
mub tavaliselt 11l - 1V kuul. Harva areneb rasedus I18puni.
Sellistel juhtudel toimub tavaliselt ruptuur sunnituse kai-
gus, mis samuti pdhjustab eluohtlikku verejooksu.
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Sellise emaka vaararengu diagnoos raseduse ajal on
raske. Mitte alati ei Onnestu emaka teist sarve valja pal-
peerida.

Ravi on operatiivne. Rudimentaarne sarv eemaldatakse.

Joonis 5. Rasedus emaka rudimentaarses sarves.
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XIll. RASEDUS JA ENDOKRINOLOOGILISED
HAIGESTUMISED

Kaasajal on kerkinud paevakorrale naise generatiivne
funktsioon mitmesuguste endokrinoloogiliste haigestumiste
korral. Probleemi aktuaalsus on kahtlemata sdltuv sel-
lest, et meie teadmised endokrinoloogiliste haiguste ole-
musest on viimaste aastakumnete valtel margatavalt tédiene-
nud.

Endokrinoloogiliste haiguste korral peab arst olema
informeeritud paljudes kisimustes. Kas patsient Uldse on
vOimeline rasestuma, missugune on raseduse, sinnituse,
siinnitusjargse perioodi kulg? Aaretult oluline on teada,
kas rasedus, sunnitus, laktatsiooniperiood mdjustavad hai-
gestumise kulgu ja milline on vastsundinu seisund ema hai-
gestumise korral. Mitte alati pole meil voimalik anda am-
mendavat vastust tdstatatud kisimustele, kuid me peame

selle poole plidma.

1. KILPNAARMEHAIGESTUMISED JA RASEDUS

Kaasajal on teada otsene seos Kilpnaarme seisundi ja
raseduse kulu vahel. Kehtib seisukoht, et raseduse normaal-
seks arenguks osutuvad vajalikuks kindlasuunalised nihked
kilpnadarme talitluses. Raseduse ajal taheldatakse  Kkilp-
naarmes nii morfoloogilisi kui funktsionaalseid muutusi.

Raseduse ajal kilpndare suureneb, kuid see ei toimu
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mitte koigil. Teatud rajoonides tdheldatakse sellist rase-
duspuhust hiupertroofiat sagedamini.

Naarme funktsionaalne aktiivsus tduseb. TOuseb radio-
aktiivae joodi (1 ) neeldumine (Z. TSiladze, 1957, 1958)
joodisisaldus veres tbuseb (P. Grosblat, 1959). Viimast
vaadeldakse kui kompensatoorse hipertroofia nditajat.

On joutud jareldusele, et raseduse sailitamiseks ja
arenguks on ilmtingimata vajalik korgenenud tiroksiinipro-
duktsioon (M. Saks, 1939).

SUinnitusabi andjatele on hasti teada, et Kilpnaarme
patoloogia korral vdib taheldada kérvalekaldeid raseduse,
sUnnituse ja sunnitusjargsel perioodil. On teada, et need
kdrvalekalded vdivad esineda nii eutiireoidse, hupotireoid-
se kui hiupertireoidse kilpnddrmehaigestumise korral.

MBnede autorite tahelepanekute kohaselt tduseb  ise-
eneslike abortide ja enneaegsete siunnituste arv (P-Kolarov,
S. Dokumov, 1962; N. Anastasjeva, 1968). Puudub uhtne sei-
sukoht rasedustoksikooside esinemissageduse osas. Nii ek-
sisteerib arvamus, et kilpndarme haigestumiste korral sa-
genevad raseduse 11 poole toksikoosid (P. Kolarov, S.Doku-
mov, 1962). Raseduse Il poole toksikooside esinemissagedu-
se langust on tdheldanud H. Baksejeva ja A. Baksejev (1955).

Sunnituse kaigus on taheldatud jargnevaid kdrvalekal-
deid: sUnnitusj dudude ndérkust (P. Kolarov, S. Dokumov, 1962),
suurenenud verekaotust siUnnituse 1l perioodis (M.PagHari,
1955), kilremat sunnituskulgu ja vahemat verekaotust sinni-
tuse 111 perioodis tavalisest (B. Gurtovoi, E. Laptieva,
1958).

On tdheldatud madalamat stnnikaalu (N. Baksejev, A. Bak-
sejeva, 1955; V. Udod, 1958), sagedamat vaararengute esi-
nemist (N. Baksejev, 1955).

Neile patsientidele on iseloomulik vaegpiimaaus.

Suurt tahelepanu vaarib kisimus, mil mdaral mdjustab
rasedus kilpndarme seisundit tema patoloogia korral. Val-
dav enamus autoreid asub seisukohal, et tiireotoksikoos \oib
nii paraneda kui halveneda patsiendi rasestudes (E. Kvater,
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1961; U. Nitschke, 1961 jt.). L. Seitz on tidheldanud 60 %-1
difuusse toksilise struumaga patsientidel seisundi halvene-
mist, uUlejaénutel seisund ei muutunud VoI isegi paranes.
1. Haveir on taheldanud raskete tireotoksikoosi vormide kor-
ral patsiendi seisundi halvenemist. Kirjandusest vdib leida
ka arvamuse, et enamusel juhtudel seoses rasedusega tiireo-
toksikoosi kulg ei halvene (W. Becker, P. Sudduth, 1959).

TK Sunnitusmaja baasil on teostatud uurimus raseduse ja
sunnituse kulust patsientidel, kes olid arvel VT Struumator-
Je dispanseris ja kel oli diagnoositud tireotoksikoosi VOi
eutireoidset struumat. Meie vaatlusalustel patsientidel ise-
eneslikke aborte ja enneaegseid sUnnitusi ei esinenud sage-
damini vorreldes kontrollrihmaga. Raseduse | poole  toksi-
koos (kerged ja keskmise raskusega) vOis taheldada monevor-
ra sagedamini. Raseduse 11 poole toksikoosi esinemissagedu-
ses meie muutusi ei sedastanud.

Sunnitused kulgesid meie patsientidel eriliste kdrvale-
kalleteta normist. Sunnitusjargsel perioodil esines valdaval
enamusel hypogalactia.

TK Sunnitusmaja andmeil on vastsindinute tuUtarlaste
kaal keskmiselt 3483 ja poiste kaal 3646 g (V-Painberg, 1969).
Meie poolt vaadeldava kontingendi vastsindinute kaal ei eri-
nenud statistiliselt sinnitusmaja keskmisest.

Raseduse perioodil ei tdheldanud me vaatlusalustel ti-
reotoksikoosi slUvenemist. Patsiendid olime pidevalt nii aku-
iiSin kui  endokrinoloogi jarelvalve all. Pidasime kinni uld-
tuntud reeglist, et raseduse i_jal ei tohi ordineerida ti-
reostaatilisi preparaate ega radioaktiivset joodi.

Kilpndarme operatiivne ravi on lubatud raseduse ajal,
kui selleks esineb vajadus.

2. DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus on Uks sagedamini esinevatest endo-
krinoloogilistest haigestumietest. Varem, kui insuliinravi
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polnud veel kasutusele vdetud, oli enamusel neist patsien-
tidest hairitud ovariaalne generatiivne funktsioon ja nad
el rasestunud. Eduka diabeediraviga on tunduvalt véhenenud
generatiivse funktsiooni héired.

Diabeedi diagnoos raseduse perioodil on raske. Teata-
vasti esineb ka tervetel rasedatel glikosuuria ja  lakto-
euuria. Diagnoosi pistitamisel tuleb arvestada jargmisi mo-
mentet

1) parilik koormus;
2) glikosuuria, mille puhul eritub glikoosi utle 20 mg
O0pdevas, atsetonuuria kaasnemine, pruuritue;

3) habituaalsed abordid, eelnenud sumultsindivus,

vaararengud;

4 suure kaaluga lapsed (stnnikaal Ule 4 kg) anamnee-

sis.

Lopliku diagnoosi pustitamiseks on vajalik mddrata siu-
sivesikute tolerantsus.

Raseduse ajal esinevad diabeedihaigel iseloomulikud
muutused ainevahetuses. Esimese 3 kuu valtel paraneb sisi-
vesikute tolerants. VOivad kujuneda isegi hupoglikeemili-
sed seisundid. Seega insuliini vajadus raseduse esimesel
kolmel kuul vaheneb. Seevastu alates IV kuust, kui on ku-
junenud juba platsenta, insuliini vajadus suureneb. Toe-
naoliselt on see seotud platsentas produtseeritud koorion-
gonadotropiiniga-

Rase, kel on diagnoositud diabeet, peab olema pidevalt
nii endokrinoloogi kui akusddr-gunekoloogi kontrolli all.
Diabeet vOib olla raseduse ajal tésiste komplikatsioonide
pohjustajaks.

Diabetes mellitus *e korral tdheldatakse sagedamini ra-
seduse iseeneslikke katkemisi. Raseduse iseeneslik katke-
mine toimub suhteliselt sagedamini 20. - 28. nddalal. Ra-
seduse iseeneslik katkemine on otseses sdltuvuses ordinee-
ritud diabeediravi efektiivsusega, Oige raviga on vdimalik
valtida raseduse katkemist. Atsidoosi kujunemine, komatoos-
ne ja prekomatoosne seisund soodustavad raseduse katkemist.
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Raseduse esimese poole toksikoose esineb neil haige-
tel mitte sagedamini kui seda tdheldatakse teistel. See-
vastu raseduse 11 poole toksikoos esineb neil sageli ja
kullgeb raskelt. Sellist sagedat raseduse 11 poole toksi-
kooside esinemist seostatakse hormonaalsete nihetega. Ni-
melt on diabeediga patsientidel tdheldatud kooriongonadot-
roopse hormooni produktsiooni suurenemist, Ostrogeenide
nivoo langust ja samuti progresterooni produktsiooni lan-
gust. Kindlat seisukohta, kas rasedustoksikooside ja dia-
beedi raskusastme vahel on seost, pole. Nefropaatiale
kaasneb sageli retinopaatia. Nefropaatia korral tahelda-
takse enneaegset siUnnitust, loote intrauteriinset hukku-
mist. Halb on prognoos lootele, kui emal on pikka aega
kestnud diabeet, on kujunenud nefropaatia ja retinopaatia.

Nendel patsientidel tdheldatakse sagedamini kusetee-
de infektsioone. Sagedased on kroonilise kuluga pielonef-
riidid, mis annavad &genemisi. Viimane raskendab nefro-
paatia kulgu. Et Oigeaegselt pielonefriiti diagnoosida,
soovitatakse neil patsientidel teostada véhemalt iga 2na-
dala jarele uriini sademe uuring ja uuring uriini bakteri-
sisalduse osas, s. t. mdarata bakteriuuria olemasolu. Ka
asumptomaatiline bakteriuuria allutada ravile.

Diabeedi korral on alati olemas oht retinopaatia ku-
Junemiseks. Diabeetilise retinopaatia kujunemist raseduse
ajal taheldatakse 4,3 %-1 patsientidest.

Iseloomulikuks komplikatsiooniks on hudramnion, mida
tiheldatakse 20 - 30 %-1 haigetest. Miks kujuneb selline
liigveesus, pole kdesoleva ajani teada. Kuid me teame, et
eduka insuliinravi korral me vdime teda valtida voi vahen-
dada (M. Worm, 1958).

Rase, kel on diagnoositud diabeet, tavaliselt hospi-
taliseeritakse korduvalt vajalike analuiUside teostamiseks
ja ravi maaramiseks. Sageli on neil komplikatsioone, mis
vajavad ravi statsionaaris. Vajalikuks peetakse enne sln-
nitust neid hospitaliseerida, mitte hiljem kui 34. rase-
dusnadalal. Suur oht on raseduse I8puperioodil lootele,
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loode voib Usasiseselt hukkuda. Viimast pdhjustab platsen-
ta puudulikkus.

Raseduse 18pul kasutatakse loote seisundi hindamiseks
alljargnevaid meetodeid,

1) Maaratakse raseda O0pdevases uriinis Ostrogeensete
hormoonide sisaldus, Ostrogeensete hormoonide si-
saldus diabeedi korral on Gldiselt madalam. Jarsk
langus on prognostiliselt halb. Viitab loote intra-
uteriinse hukkumise vdimalusele.

2) Kasutatakse elektrofonokardiograafi abi.
3) Teostatakse amnioskoopia.

Kui loode on ohustatud, kerkib kisimus raseduse 10pe-
tamisest operatiivselt. Real juhtudel on see ainuke vdima-
lus saada elusat last,

Perinataalne surevus diabeedi korral on kdrge - 30-40"
sellest pooled hukkuvad intrauteriinselt nii enne sunnitust
kui sinnituse kaigus.

Sunnitus komplitseerub sageli sellest, et looted cn suu-
red, kaaluvad ille 4 kg ka esmassunnitajail. Miks diabeedi
korral on tegemist suurte loodetega, pole selge \Gibolla on
siin tegemist intrauteriinse glikoosiga Uletoitmisega. Kaas-
ajal asub valdav enamus autoreid seisukohal, et pdhjused pei-
tuvad somatotroopse hormooni kdrgenenud produktsioonis.

Varjatud diabeedi puhul téheldatakee samuti suurekaa-
lulisi vastsundinuid. Kaasajal kehtib seisukoht, et koiki
emasid, kel on olnud suurekaalulised vastsindinud, tuleb hil-
jem uurida diabeedi suhtes. Neil tuleb maarata sisivesikute
tolerantsus.

Seoses vOimalike komplikatsioonidega, mida vOib kaasa
tuua rasedus diabeedihaigel, tuleb langetada otsus, millisel
Juhul tuleb rasedus katkestada. lga patsiendi puhul otsus-
tatakse individuaalselt. Tuleb méelda raseduse katkestamise-
le, kui esinevad rasked diabeedi vormid, kus rasedusele on
eelnenud progresseeruv retinopaatia, krooniline plelonefriit,
kui eelmine rasedus on komplitseerunud nefropaatia ja reti-
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nopaatiaga, kui mdlemad abikaasad pdevad diabeeti.
Juhtudel, kus rasedus on vastundidustatud, tuleb soo-

vitada katkestamist.Kontratseptsioon Ostrogeen-gestageenpre-

paraatidega pole vastunaidustatud (A. Banks, 1969).

3. NEERUPEALISTE PATOLOOGIA JA RASEDUS

neerupealiste alatalitluse “orral kujunevad haired
valgu-, rasva- ja suUsivesikute ainevahetuses. Raskeimaks
vomiks on morbus Addissoni. Kirjanduses on suhteliselt
vahe andmeid raseduse kulust neil patsientidel. Need pat-
siendid raseatuvad harva. On joutud seisukohale et rase-
dus neerupealiste puudulikkuse Uorral ohustab otseselt ema
elu, samal ajal on ohustatud ka loode. Loote areng on es-
majoones sOltuv ema seisundist raseduse ajal. Kui saavu-
tatakse kompensatsioon neerupealiste talitluses sel peri-
oodil, siis siUnnivad terved lapsed.

Neerupealiste kdrgenenud talitlusega on tegemist syid-
roma ltsenko-Cushingi korral. Sundroomi téheldatakse har-
va. Nendel patsientidel on sageli hairitud ovariaalne ge-
neratiivne funktsioon ja nad ei rasestu* Kuid rasestumine
voib toimuda ka raskete haigusjuhtude korral. Raseduse
korral kaasneb rida tosiseid tisistusi. Emal~fesineb hi-
pertoonia, kaasneb platsenta puudulikkus, loode hukkub,
taheldatakse verejookse. Haige seisund halveneb.

Kui patsiendi seisund on selline, et ta vajab ravi
raseduse perioodil pdhihaiguse osas, siis peetakse vajali-
kuks rasedus katkestada (syndroma ltsenko-Cushingi korral).
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