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RASEDUSE FUSIOLOOGILINE KESTUS

Fiisioloogiline ajaline siinnitus (partus maturus nor-
malis) algab 40. rasedusniidalal (10. lunaarkuul e., arves-
tades viimaste mensese esimesest pHdevast, 280. pHeval, mil
loode on kiips iseseisvaks {isavdiliseks eluks.

Kuid raseduse toeline kestus inimesel on #Hrmiselt
varieeruv ja selle miiramine osutub sageli raskeks. On kir-
jeldatud normaalse raseduse juhtumeid kestusega 210-246 pie-
va (K.M. Pigurnov, LL Bogorov) ja 349 - 367 pHeva (I.F. Zor-
dania, I.I. Bogorov).

I.I. Bogorovi andmeil kestab 3 %-1 naistest rasedus
270 - 289 pHeva, 16 %-1 220 - 270 pHeva ja 21 %-1 289 - 369
pdeva.

I.P. 2ordania andmeil raseduse keskmine kestus on
280,5 pdeva. K.M. Figurnovi jérgi 280,2 ja N.N. Pismennovi
andmeil 278,8 pdHeva.

Seega, ligikaudu 1/3 rasedusjuhtudest ei vasta rase-
duse keskmisele kestusele, 280 pHeva viimaste mensese esi-
mesest pdevast arvestades, kuid vastsiindinul on koik kiipsu-
se tunnused.

Peale ajalise siinnituse eristatakse veel enneaegset
(partus praematurus) ja hilinenud (partus serotinus) siinni-
tust.

Enneaegseks siinnituseks loetakse siinnitust, mis on
tekkinud enne normaalset, oodatavat aega alates 29. rasedus-
nidalast kuni 38. (inclusive) rasedusnidalani ning enne-
aegseks loetakse vastsiindinut kaaluga 1000 - 2500 g ja pik-
kusega 35 - 45 - 47 cm. Enneaegsel vastsiindinul esinevad li-
saks eeltoodud andmeile ka ebakiipsuse tunnused.



Rasedust kestusega {ile 41 - 42 rasedusniédala (A.I. Pet-
tsenko, W. Stoeckel) loetakse iilekantud raseduseks (gravi-
ditas protacta) ja vastavat stinnitust hilinenud elinni tu-
seks (partus serotinus). {lekantud raseduse korral vagt-
siindinu kaal on 4000 g ja iile selle, pikkus 52 cm ja roh-
kem. Vastsiindinul esinevad iseloomulikud lilekantuse voi
liigkiipsuse tunnused.

Vastsiindinu ebakiipsuse, kilpsuse ja liigkiipsuse : tun-
nugsed on detailsemat késitlemist leidnud I. Kdivu 1668 "Vast-
silndinu fiisioloogiast ja patoloogiast™ ning vastavaid pea-
tiikke kisitlevais loenguis.

SUNNITUSTAHTAJA MAARAMINE

Oodatava silinnituse tiéhtaja mdtiramine on tihtis. Ku-
na individuaalne raseduse kestus on kiillaltki varieeruv,
giis siinnituse oletatav kuupdey arvutatakse Jérgmiei asja-
oluesid kompleksselt silmas pidades.

1. Viimaste mensese esgimene
kuupdev, millest loetakse tagasi 3 kalendrikuud Jja lisa-
takse 7 pdeva. Niditeks viimaste mensese esimene kuupdev oli
10. X 71. a., 8iis 10. X = 3 kuud = 10. VII + 7 pdeva =
= 17. juuli 72. a. on oodatava siinnituse kuupdev.

2. Eeltoodud arvutus on 1lihtsustatud arvutusest,
mille puhul viimaste mensese esimesele pdevale lisatakse
9 kalendrikuud, s. o. 273 pHeva ja liidetakse veel 7 péeva.
Nditeks: 10. X + 9 = 10. XIX kuu - 12 kuud (1 aasta) = 10. VIT
+ T pdeva = 17. VII.

Molema arvutusviisi korral voib sliinnitustihtaja méd-
ramisel tekkida viga (7 pHeva ja enam), kuna pole arvesta-

tud menstruaaltsiiklit. Seda viga vihendab Jérgmine siinni-
tustihtaja arvutamise voimalus.

3. Ovulateiooniaecg. Oodatavate, kuid
mitteilmunud mensese esimesest pHevast loetakse tagasi 14 -



16 pdeva ja saadud kuupdevale lisatakse 273 - 274 piHeva.

4. Kontseptsiooniaeg. Kontsept-
sioonisjale lisatakse 267 pheva (voi 38 niddalat).

5. Basaaltemperatuur. EKui rase
kontseptsioonisjaks on mootnud basaaltemperatuuri, siis
on siinnitustihtaega voimalik vilja arvutada ovulatsiooni-
Jédrgse ligikaudse kandmisaja - 267 pdeva - juurdelisa-
misega. Ovulatsiooniaeg on ca 1 - 2 pHeva enne basaaltem-
peratuuri tousu.

6.Esimeste looteliigutuste
kuupééev. Esimeste looteliigutuste kuupHdevale lisa-
takse 5 akustrilist kuud (4,5 kalendrikuud) esmasrasedail
Ja 5,5 akust¥rilist (5 kalendrikuud) - korduvrasedail.

7. Raseda arvelevotmisel (es-
makordsel kiilastusel) kindlaksméadEratud
raseduse suurus., Eriti siis, kui rase
on arvele voetud esimesel kolmel raseduskuul.

8. Sinnituseelse puhkuse vil-
Jastamise kuupiéevale lisatakse 56 pHe-
va ja saadakse siinnituse tihtaeg. Oigemini on viga tdp-
selt anamnestilisi, raseda uurimise objektiivseid (kohu
imberm6ot, emakapohja korgus) ja tdiendavaid (loote pik-
kuse, lootepea otsem6Gdu miiramine jt.) andmeid kompleks-
selt arvestades vaja diagnoosida raseduse suurust 32. ra-
sedusniéidalal. THpsemalt peatuti sellel kiisimusel V. Pain-
bergi ja V. Kase "Siinnitusabi ja glinekoloogia loengute" IT
viljaandes.

Praktiliselt pole voimalik stinnituse tdelist tiht-
aega tipselt miiiirata, kuna 1) ei osutu alati voimalikuks

viljastumisaega kindlaks teha Ja 2) raseduse kestus on in-
dividuaalselt erinev.



SUNNITUSE EELTUNNUSED

Siinnituse lihenemisest amnab tunnistust rida n¥htu-
8i, mida nimetatakse siinnituse eeltunnusteks. Need oleksid
Jérgmised.

1. Raseduse 1lGpul, enamasti 2 - 3 n#dalat enne siin-
nitust emakapohi langeb alla, kaob diafragma korgseis ja
rasedal kergeneb hingamine. Kohu konfiguratsioon muutub
tiinnitaoliseks.

2. Loote eesasetseva osa allavajumine. Esmassiinni-
tajaile on eesasetsev osa fikseerunud vaagna sissepilisu vol
voib isegi asuda viikese segmendiga vaagna sissepiHisus, kus-
Juures alumise segmendi toonus on enne siinnitust kaua kér-
ge. Korduvsiinnitajail aga jH#b lootepea 1liikuvaks vaagna
sissepi#isu kohale kuni siinnituseni.

3. Emakakaela nié¥rmetest pHrineva veniva limasekree-
di, nn. limakorgi eritumine enne siinnitust.

4. Emaka kokkutommete, nn. ettevalmistavate tuhude
tunnetamine raseduse 18pu1, mis on siinnituseelselt rebiva
iseloomuga ja lokaliseeruvad nimmepiirkonda ning veel ala-
kohtu. Esinevad enamasti ohtuti, voivad kesta 7 - 14 pHeva.
Need tuhud erinevad oluliselt siinnitustuhudest. Nad on nor-
gad, lilhikesed, ebaregulaarsed. Nende tagajirjel emakakael
el lamendu, avane ega moodustu lootepoit. Ettevalmistavad tu-
hud tekivad sagell seoses emaka mehaaniliste #rritustega,
t¥bga, fiilisiliste pingutustega, aga ka vistsero-vistseraal-
se refleksina looteliigutuste, defekatsiooni ja urineerimise
puhul koos soole peristaltikaga. Kul nad esinevad sagedami-
ni hommikuti ja ohtuti, siis B¥seks nad lakkavad.

Stinnituse léhenedes votab nendest kontraktsioonidest
osa iiha enam ja enam lihaakimpe, mia lihevad aegapidi {ile
avanemieperioodi tuhudeks.

Esmassiinnitajail voivad loote liigutused esile kut-
suda veresoonte reaktsioone: niéo punetus voi kahvatus, Hr-
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rituse tekkimine, rahutus, ebaselged rebimised voi valud
alakohus, nimmepiirkomnas voi ristluudes. Enamasti esinevad
sellised tuhud vanadel esmassiinnitajail tilekantud raseduse
korral, endokriinse puudulikkuse korral ja surnud loote slin-
nitusel. Slinnituse kestus I ja II perioodis sellise ette-~
valmistusperioodi korral ei pikene, vaid enamasti  1liiheneb.

5. Moningane raseda kehakaalu vihenemine sHinnituse
eel, mis on tingitud organismist suurenenud vee viljaviimi-
gest. On tdhele pandud, et enamasti 3 pHeva enne siinnitust
raseda kaal fiisioloogiliselt jhirsult langeb (1 kg). Seosta-~
takse seda ainevahetuse suurenemisega, lootevete hulga vi-
henemisega, diureesi tousuga, mida reguleeritakse dientse-
efalohiipofiisaarselt.

6. Vahetult slinnituseelselt lisandub ka emakakaela
"kiipsus" (vt. N.B. Fainbergi ja V. Kase "Siinnitusabi ja gii~
nekoloogia loengute" III viljaanne).

7. Looteliigutusi tunnetatakse norgemini.

8. FikkamB8da kaob emaka antefleksioon ja ilmneb ema-
ka dekstropositsioon ja torsioon (s. t. emaka vasak serv on
lihemal kohu eesseinale, emakapohi on kaldunud paremale ja
emaka vasakpoolne {imarside on keskjoonele ligemal). 2 - 3 %
rasedail aga voib emakakeha kalduda vasakule.

9, Tupe eesmise volvi lamendumine, mida ti#heldatakse
2 - 3 nHdalat enne siinnitust (vaginaalsel uurimisel). Es=-
massiinnitajail votab alumise segmendi moodustumisest osa ka
emakakaela {ilemine kolmandik, monevorra avaneb tservikaalka-
nal ja litheneb emakakael, eesmine tupevolv osutub nagu kor-
gemal asuvaks, kaelakanali vidlissuue on punktitaoline. Kor-
duvsiinnitajail on kiilgmised ja tagumised tupevolvid sligava-
mad eesmisest ning kaelakanali vHlissuue on l#bitav 1 poi-
kisormele. K.M. Pigurnov ja K.K. Skrobanski loevad nimetatud
eeltunnust koige usutavamaks.

10. Kehatemperatuuri tous, samuti nagu kaalu fiisio-
loogiline languski voivad olla kindlaks tehtud raseda stat-
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gionaarsel jilgimisel. 10 - 8 pHeva enne siinnitust voib ke-
hatemperatuur tousta 0,3 - 0,4° rektaalselt voi vaginaal-
selt moodetuna.

Kehakaalu langue ja temperatuuri tous on reljeefse-
mad rasedail kilpn##rme hiiperfunktsiooni korral.

Lisaks eelloetletud arvukaile siinnituse eeltunnuste-
le on vaja peatuda ka veel raseda objektiivse uurimise and-
metel.

V.V. Sutugin soovitab mitirata raseduse suurust isa-
sisese loote pikkuse mootmise teel. Vaagnamootja iiks  haru
asetatakse emakapohjale, teine - eesasetseva osa (enamas-
ti lootepea) alumise pooluse tasemele, palpeerides seda ko-
hukatete kaudu. Saadud suurust korrutatakse kahega ja saa-
dakse loote pikkus cm-tes. Vidljakantud raseduse korral loo-
te ovoidi pikkus Martini sirkliga modédetult on 25 cm, seega
loote pikkus 25 x 2 = 50 cm.

RASEDA BIOLOOGILISE SUNNITUSVALMIDUSE
KINDLAKSTEGEMINE

Vaatamata sellele, et rasedal on kindlaksmédratud siin-
nituse tdhtaeg ja siinnituse eeltunnused olemas, on killlalt-
ki sageli vaja otsustada, kas raseda organism on bioloogili-
selt slinnituseks valmis. Selleks kontrollitakse Jja uuritakee

a) emaka siUinnitusvalmidust.

Palpatsioonil tekib kergesti kas emaka toonuse tous
voi korralik lihiajaline kontraktsioon.

Okstiutotsiinitest (OF) on po-
8i1itiivne . Emaka tundlikkuse test seisneb oksiitotsii-
nitthikute minimaalse hulga miiiramises. Kasutatakse Eddie’
metoodikat. Selleks 100 ml-sse 5%-lisse glilkoosilahusesse li-
satakse 0,2 ml oksiitotsiini, s. t. 1 ii. Sellise kontsent-
ratsiooniga lahuse 1 ml sisaldab 0,01 . oksiitoteiini.Sust-
lasse voetakse 5 ml lahust ja silstitakse kubitaalveeni kii-
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rusega 1 ml minutis, s. t. 0,01 Ui. okelitotsiini minutis,
kuni esimese tuhu tekkimiseni. Fositiivseks loetakse tes-
ti 0,01 Xkuni 0,03 ., negatiivseks iile 0,04 ii. (kuni
0,1 i.).

Emaka reaktsioon kaltseiu-=
mile (M.V. Pedorova test). Emaka tundlikkust kalt-
siumkloriidi suhtes Sol. Calcii chlorati 10 % 10 ml vii-
misel veeni 1 - 1,5 min. jooksul. Olenevalt emaka kont-
raktsioonijoust, mis on tekkinud p#rast kaltsiumi manus-
tamist, voib otsustada emaka positiivee, mnorgalt posi-
tiivee voi norga reaktsiooni iile.

Kirjeldatud funktsionaalsete proovide hindamise
kriteeriumiks voivad olla samuti rasedatel tekkinud va-
lud alakohus voi nimmepiirkonnas. Tdpsed andmed saadakse
muidugi emaka toonuse tousu kohta elektro- voi mehhaano-
hiisterograafia rakendamise teel.

Emakakaela "kiipsuse" (sinni-
tusvalmiduse) méE & ramine .

Emakakaela "kiipsuse" hindamiseks on 2 varianti
(M.V. Peodorova jirgi):

1, variant - emakakael pehme, lithenenud (ligi-
kaudu 2 - 2,5 cm), kergesti venitatav, kanal liébitav 1 -
2 gormele;

2. variant - emakakael pehme, pikk (ligikaudu
3 - 3,5 cm), kergesti venitatav, kanal ldébitav 1 - 2 sor-
mele.

G.G. Hetsinasvili jdrgi iseloomustub "kiips" emaka-
kael jirgmiste tunnustegas; tdielikult pehmunud, liihenenud
voi jdrsult lithenenud; kaelakanal on vabalt liébitav iihele
(1) voi rohkemale poikisormele ja on tiiiipilise kujuga nii
esmas- kui ka korduvsiinnitajail, sujuvalt léheb iile alu=-
misse segmenti sisesuudme korgusel. Tupeosa sein oluliselt
ohenenud (4 - 5 mm); tupeosa on rangelt vaagna juhtjoonel,
viilissuue asub spinaaltasapinnas,

b) tupediet tslitohormonaal-
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8 e reaktsiooni kindlaksméddra-
miseks. J. 2idowsky jérgi on tegemist III ja IV
titilbiga (vt. ldhemalt V. Painbergi ja V. Kase "Siinnitus-
abi ja gilinekoloogia loengute™ III viljaanne).

c) kvantitatiiveet 6stradi-
0c00li raseda 88pédevases uriia-
nis vo6i veres. Vahetult enne siunnitust ta-
heldatakse &strogeensete hormoonide bioloogiliselt aktiiv-

se fraktsiooni - ¥stradiooli - hulga tousu, aga sama-
aegselt vihem aktiivee fraktsiooni - &strooni - hulga
viéhenemist.

d) Loote kaalu, mddramise mee-
todeiks on:

1. L.I. Bublitsenko meetod, mille kohaselt vdlja-
kantud kiipse loote kaal on ligikaudu vordne 1/20 raseda
kaalust; oigsuse % = 4.

2. I.P. 2ordania meetod, mille Jérgi védljakantud
loote kaalu saame, kui emakapohja korguse cm-tes korruta-
me kohu iimbermdoduga cm-tes. Tépsus on 1,68 %.

Teised meetodid on keerukamad, kuid tdpsemad. Neist
vaatleme jérgmisi:

1. Stroikova meetod.

L = —{Ema kaal : K) + (EPK x KU) kus

EPK - emakapohja korgus cm (lindiga),
KU - kohu iimbermddt cm (lindiga),
K - konstant soltub siinnitaja kaalust.

Siinni-

J K ni - _ - - _ _
kaal 51 51-53 54-56 57-62 63-65 66-73 74-81 {l1e 81

kg
K 15 16 17 18 19 20 21 22
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2. 2.P, Jakubova meetod.

L= &}—Ell- x 100, kusjuures tdhistused on

samad, mis esimese meetodi puhul.
Tingimused:

1) esmassiinnitaja,

2) vidljakantud loode,
3) looteveed puhkemata,
4) pea ees asetsev.

IT siinnituse puhul samadel tingimustel tuleb saadud kaa-
lule 1liita 50 g.

IIT ja IV siinnituse puhul samadel tingimustel tuleb saa=-
dud kaalule liita 150 g.

V Jja enama siinnituse puhul samadel tingimustel tuleb ssa-
dud kaalule liita 300 g.

NB! Kui looteveed puhkenud, liita saadud kaalule veel 100 g.

3. A.J.Medvedjevi meetod.

L =EPKx ((KD - KSP) : 2] x PM , kus
EPK - emakapohja korgus,

KD - kohu diameeter,
K® - kohuseinte paksus,

PM - loote pea moot (kukal-otsmik).

Tingimused:

1) vidljakantud loode,

2) peaseis,

3) pea liikuv voi kergelt surutud viikese vaagna sigs-
sepddsu.

Mootmines

KD - siinnitaja lamab, kergelt pddrdunud paremale
voi vasakule killjele. Uks vaagnamédtja haru
III nimmeliili piirkonda, teine naba tiilemi-
sele piirile keskjoonel.
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2 - 3 cm siimfiilisiet korgemal votta kohusein
volti ja vaagnamootjaga moota voldi paksus.
lootepea kdige suurem l#bimédt (vaagnambot-
Jaga).



stUumiTus (PARTUS)

Stinnituseks nimetatakse fiisioloogiliselt keerukat
reflektoorset protsessi, mille viltel vidljutatakse loo-
temuna (loode, lootekestad, platsenta, looteveed) emaor-
ganismist loomulikke siinnitusteid pidi.

]

SUNNITUSE ALGUSE KINDLAKSTEGEMINE

Sinnituse algust iseloomustab kliiniliselt

1) emakamuskulatuuri tahtele allumatute regulaar-
sete kokkutommete, nn. tuhude tekkimine. Nad on iseloo-
mult automaatsed ja regulaarsed. Siinnituse, s. t. avane-
misperioodi algul korduvad tuhud iga 10 - 15 - 20 minuti
Jtrel;

2) emakakaela jirkjdrguline lamendumine ja emaka-
suudme laienemine (avanemine);

3) pisut vereseguse lima eritumine;
4) lootepdie moodustumine.

Regulaarse siinnitustegevuse tekkimise momendist
kuni stinnituse 1lopuni nimetatakse rasedat siinnitajaks.



SUNNITUSE PERIOODID

Siinnitusakt jaotatakse kolmeks (3) pohiliseks pe-
rioodiks. Need on jérgmised:

1) avanemis-~ e. siinnituse I periood, mis algab re-
gulaarsete tuhudega, pohjustades emakakaelas struktuurseid
muutusi - lilhenemist, lamenemist ja pidevat kaelakanali
vélis- ja sisesuudme avanemist. See periood lopeb suudme
tédieliku avanemisega ja lootevete puhkemisega;

2) vdljutus- voi stinnituse II periood, mis algab
suudme téieliku avanemise momendist ja lopeb loote vdlju-
tamisega. Siinnituse teise perioodi vidltel loode vdljudb
emakadonest, venitades oma eesasetseva osaga tuppe, vaag-
napohja ja tupepilu ning jdrgides edasiliikumisel kindlat
slinnituse biomehhanismij;

3) péramiste- e. siinnituse III periood, mis algab
loote siinnimomendil ja 1lopeb péramiste ning lootevete jHi-
kide vdljutamisega.

SUNNITUSTEEDE EHITUSEST JA SEISUNDIST

Pohiliselt oleneb siinnituse fiisioloogiline kulg ja
1lope kolmest faktorist:

1) stinnitusteede ehitusest ja seisundist;
2) slinnitus- (vAljutus-) joududest ja
3) lootest kui siinnitusobjektist.

Neid faktoreid, eriti 1. ja 3., kdsitletakse de-
tailsemalt siinnitusabi praktikumides, aga on ka valgusta-
tud oppevahendeis "Siinnitusabi fantoom" I ja II osa, "Sin-
nitusabi ja gilinekoloogia valitud loengud"), mistottu all-
jédrgnevalt teeme juttu rasedus- ja slinnituspuhust diinaa-
mikat arvestades emaka alumisest segmendist.

Olulist osa omapérases raseduspuhuses, eriti aga
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slinni tusaegses diinaamikas etendab emaka alumine segment.
Esmakordse teadusliku pohjenduse andsid sellele Bandl Jja
Schroeder.

Ajaloolisest aspektist ldhtudes on huvitav mérki-
da, et K. Schroeder nimetas emaka alumiseks segmendiks
emaka vdikest ala, mis asub korgemal sisesuudmest ja mil-
le iilemiseks piiriks on peritoneumi tiheda kinnistumise
piir emaka eesmisele seinale. -

Bandl aga, vastupidi Schroederile, kinnitas, et
emaka alumist segmenti mitterasedal ei esine Jja et ta moo-
dustub ainult siinnituse ajal. Seega, emaka alumine segment
pole iseseisev anatoomiline iiksus, vaid ainult fiisioloogi=
line moiste. Bandli arvates emaka alumise segmendi moodus-
tab emakakael oma piiriga, mis vastab sisesuudmele.

Goerttleri, B.S. Tarlo, V.P. Zantsenko, Aschofi,
N.Z. Ivanovi ja N.A. Melnikovi t88d tegid kindlaks emaka
alumise segmendi moiste, mis lihendas need ddrmiselt eri-
nevad seisukohad.

Mitterasedal emakal eristatakse 3 osa: {ilemine
(kdige suurem) osa - emaka keha (corpus uteri), keskmi-
ne (kbige kitsam emakaddne) osa - emaka kitsus (isthmus
uteri), mis vana terminoloogia jirgi vastab sisesuudmele
Ja alumine osa - emakakael (collum uteri) teda liébiva
kaelakanaliga. Kitsust tuleb moista kui kanalit pikkusega
1 cm kahe avaga (orificium isthmi externum et internum).

Raseduse esimestel kuudel on lootehoidlaks ainult
emaka keha. Kolmandast raseduskuust alates kiirelt kasvav
lootemuna ulatub ka emaka kitsuse oonde, mis sellest mo-
mendist alates hakkab laienema ja suurenema, muutudes nn.
emaka alumiseks segmendiks, mille formeerumine lopeb IV -
V raseduskuul ja mis aegamda muutub lootehoidla alumi-
seks osaks. Tuhude alates emaka alumine segment progres-
siivselt Gheneb ja venitub. See venituv emaka tsoon ula-
tub peritoneumi kinnituskohani emaka eesmisel seingl. Sel-
le tsooni iilemisel piiril asub sisesuue v6i nn. kontrakt-
si1ooni~-, oigemini retraktsioonirongas (joonis 1). Vaatama-
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ta venitusele emaka alumise segmendi muskulatuur siinnitu-
gel kontraheerub aktiivselt, olgugi et mitte kiill selli-
sel m#dral nagu emaka keha lihased. Vahetult enne siinni-
tust ja siinnituse I perioodi algul asub emaka alumine seg-
ment 6 - 7 cm korgusel ja moodustab lootehoidlast iithe kol-
mandiku. Lihaskiud kulgevad alumises segmendis peamiselt
transversaalselt.

e e
P
———

rme——
[h———=__ ]

e —————————SURAATA

Joonis 1. Emaka alumine segment:

1 - orificium internum (kontraktsioonirdongas);
2 - platsenta serv; 3 - orificium externum;

4 - Douglasi ruum; 5 - emakasuudme vHlis#dr;

6 - nabaviddt; 7 - platsenta serv; 8 - 1linea
innominata; 9 - orificium internum; 10 - ku-
sep6is; 11 - orificium externum; 12 - tupp;
13 - vulva.

Emakakaela osavott slinnitusest valmistatakse ette
rasedusaegsete muutustega, mille tottu ta muutub peaaegu
kavernoosseks kehaks. Tdites raseduse ajal lukuti osa, hak-
kab emakakael siinnitustegevuse alates lamenema, avanema ja
tdielikult avatuna muutub nagu alumine segmentki siinnitus-
toru osaks. Tupp venib loote viljutamisel maksimaalselt.
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Vaagnapohjalihased, asudes enne siinnitust katusekivi-
taoliselt (kattes teineteist servadega), asuvad loote lié-
bimise momendil paralleelselt. Koik 3 vaagnapohja lihas-
kihti moodustavad laienedes iihtse pikendatud toru, mis
koosneb eraldi seisvaist lihastorukestest, mis ldhevad
iiksteise sisse (joonis 2).

Joonis 2. Vaagnap6hjalihaste katuse-
kivitaoline asetus. ’

a - avanemiseni; b - emakasuudme avanemisel;
1 = m. levator ani; 2 - m. transversus pe-
rinei profundus; 3 - m. constrictor cunni.

Seega tupp ja vulva laienedes ja pikenedes moodus-
tavad tidiendava siinnituskanali, mis kaarekujulisena suun-
dub nogusalt ettepoole, moodustades "siinnituskanali pol-
ve" vastavalt vaagna juhtjoonele (joonis 3).

Joonis 3. "Siinnituskanali pdlve" moodustumine
siinni tuse kéigus.



SUNNITUS- (VALJUTUS-)J0UD

Moned autorid peavad emakat erakordselt liikuvaks
organiks, mis avaldub pideva kontraheerumieena (toonuse-
na), perioodiliste kontraktsioonidena (esinevad nii ra-
sedail, siinnitajail kui siinnitanuil) -~ tuhudena.

Stinnitus- (viéljutus-)joud moodustuvad:

1) perioodiliselt korduvaist emakamuskulatuuri
kontraktsioonidest -~ tuhudest ja

2) tuhudele lisanduvaist kohupreesi riitmilistest
kokkutdmmetest - viéitustest.

17« Tuhud.

Emaka silelihaste lainetaolised kokkutombed (tu-
hud) moodustavad viljutavaist siinnitusjdududest peamise
osa. Tuhude tottu avaneb emakakael - need on a) a v a-
nemistuhud, milleta pole voimalik loote Ja
péiramiste emakadoonest viljutamine. Tuhud soodustavad ka
loote véljutamist - need onb) vidljutamis -
t uhud . Samuti soodustavad tuhud platsenta irdumist
emakaseinast ja viljutamist - need on ¢) péramis -
t uhud . Emaka riitmilised kokkutombed kestavad ka
monda aega peale slinnitust (enamasti korduvsiinnitajail
peamiselt aga lapse toitmise ajal) - need ond) s i n -
nitusjdargsesed tuhud.

Tuhude tekkimine ei allu tahtele. Tuhusid ise-
loomustab perioodilisus: tuhud tekivad periocodiliselt tea-
tud vahaaja jiérel, kusjuures tuhude vaheaegu nimetatakse
pausideks.

Emaka kontraktsioonid (tuhud) algavad emakapoh-
jalt munajuhade piirkonnast. Arvatakse, et siinnitusel do-
mineerib emaka paremas nurgas lokaliseeruv erutuskolle.
On ka voimalik, et kontraktsioonide erutuskoldeid on kaks:
ke peamine (domineeriv) paremas nurgas ja teine (alluv)
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vasakpoolses. Siit levib kontraktsioonilaine kaudaalses suu-
nas - emakakehale ja alumisele segmendile, mis samuti kont-
raheerub. Emaka parema ja vasaku poole kontraktsioonide amp-
lituud on erinev.

Emaka kontraktsioonid (tuhud) on tavaliselt valuli-
kud, kuid valutunnetuse aste erineb siinnitajatel viga suur-
tes piirides.

Iga tuhu areneb teatud jHrjekindlusega: emaka kont-
raktsioon pidevalt tugevneb (stadium incrementi), saavutab
maksimumi (acme), seejtirel muskulatuur lodvened (stadium
decrementi) ja liéheb iile pausiks.

Siinnitustegevuse registreerimine.

1. Traditsiooniliselt on emaka kontraktsioone voima-
lik objektiviseerida emaka palpatsioonil. KHega on voimalik
kindlaks teha, kuidas emakas tiheneb, muutub kovaks ja siis
uuesti 1l6ogastub.

2. Emakaseina tihenemise muutusi on voimalik mehha-
noelektriliselt registreerida ja vastavalt graafiliselt
iiles kirjutada, mida nimetatakse tokograafiaks voi hiiste-
rograafiaks (joonis 4).

|

—
—
e ———
e
—
a

Joonis 4. Hiisterograafia.
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Eksisteerib a) viéline ja b) seesmine tokograafia
(joonis 5).

3. Viimastel aastatel leiad {iha rohkem kasuta-
mist slinnitustegevuse raadiotelemeetriline hindamine
(joonis 6).

Joonis 5. Seesmine tokograafia Caldeyro-
Barcia ja Alvarezi jérgi.

Joonis 6. Raadiotelemeetrilise uurimise skeem:
1 - patsient, 2 - antenn, 3 - vastuvotja, 4 - registree-
riv aparaat.
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Tuhude iseloomustus.

Emeka pohi- voi rahutoonus on
tuhude pausis mo6odetud emaka siserdshk, mis fiisioloogili-
selt on 8 - 10 mm veesammast (joonis 7).

Klinische Wehendauer

70sec
H H
> Schmerz
Basaltonus
, 100
| 200 sec

Joonis 7. Emeka kontraktsiooni ajalised kriteeriumid
Caldeyro-Barcia jdrgi.

Tuhude amplituudiga midrgistatakse
intrauteriinse rohu suurust kontraktsiooni ajal. Avanemis-
perioodil saavutab ta 50 - 55 mm veesammast, aga viljutus-
perioodil koos kahupressiga kuni 120 mm veesammast.

Subjektiivselt on valuaisting vastuvéetav amplituu-
di korral 15 mm veesammast. Et aga emakakael dilateeruks,m
vajalik amplituud vihemalt 25 mm veesammast.

Tuhu ke stus on objektiivaelt registreerita-
va ja subjektiivselt palpatsioonil kindlakstehtava vahel
diferentseeritav. Viimane on lithem ja kestab siinnituse al-
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gul 20 sek., avanemisperioodi teisel poolel 40 - 70 sek. ja
viljutusperioodil 60 - 90 sek.

Tuhude frekvents

e . sagedus po-
le konstantne, Tuhude arvu teatud ajallhikus iseloomustab
jtrgmine tabel (H. Kyanki jirgi).

Tabel 1.
Tuhude arv 30 min. Jjooksul.
Avanemisperiood (latentsfaas) 1-3
Avanemisperiood (aktseleratsioonifaas) 6 - 10
Hiline avanemisperiood (maksimaalne faas) 8 - 15
Véljutusperiood 8 -
Tuhude pausi kestus onkdikuv ja ole-

neb frekventsist.
Esitame lillevaatliku tabeli tuhude iseloomustuse koh-
ta N.P, Lebedevi jdrgi (tabel 2).

Tabel 2
Tuhude iseloomustus,

Tunnetata- Emakagise-
Tuhude vad valud ne rohk Emaka-
ggggggm :::s pikkus valutusta- tuhu kOrg- keha
° sek, mata siin- punktis toonus
nitajail mmHg
Norgad 10-20 5-10-20 Norgad 5-8 Korge voi
madal
Regulaar- 5=6 30-50 Moddukad 35-60 Langeb
sed vaheajal
Tugevad 1=2 40-60 Teravad 60-110 Kasvab
Véituste 2-5 100-120 Tugevad 80-110 Korge
ajal
Tetaanili- BEi Pidevalt Lohkirebi- 10-12 Pingul
sed erig- vad (HHr- Ja,ei
tata migelt in- loogas-
tensiiveed) tu
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KokkuvSttes voime Yelda, et siinnituse algul iga tu-
hu kestab vaid 10 - 15 sekundit, kuid 1dpus ligikaudu 1,5
minutit (60 - 80 sekundit). Tuhudevahelised pausid siinni-
tuse algul kestavad 10 = 15 - 20 minutit, seejiirel lithene-
vad ja vidljutusperioodi 16pul tuhud korduvad iga 2 = 3 min,
JHrel voi isegl sagedamini. Tuhu ajal tSuseb emakasisene
rohk (80 - 250 mm Hg, keskmiselt 94,3 mmHg M.S. Malinovski
andmeil).

2 Vditused.

Vdljutavate joudude teiseks komponendike on tuhudele
lisanduvad viitused, mis kujutavad endast kahupressi rigt-
vt8diliste lihaste ja diafragma kontraktsioone.

Véditused tekivad reflektoorselt emakakaelas, para-
metraalses koes ja vaagnapdhjalihastes paiknevate n#rviele-
mentide Hrritamisel loote eesasetseva osa poolt.

Viditused tekivad samuti tahtmatult, kuid slinnitaja
vOib neid teatud méiliral reguleerida, s. t. neid kas tugev-
dada voi pidurdada. Vditused toimivad ainult viljutus- ja
piiramiste perioodis.

Vaituse ajal touseb kShuddnesisene rdhk. Uheaegne
emakasisese (tuhu) ja k8huddnesisese (vditus) réhu tous soo-
dustab emakaddne sisu vHljutamist vihema vastupanu, viikese
vaagna suunas.

KokkuvGtteks tuleb stinnitus- (véljutusjSudude kohta
mérkida, et paljukanalilise vilise hiisterograafia abil, re-
gistreerides ilheaegselt emaka erinevate osade kontraktsioo-
ne (pdhi, munajuhade kinnitus, emaka mSlemad pooled, alumi-
ne segment) on kindlaks tehtud, et tuhulaine levib iilalt al-
la, seejuures kahaneva kestuse Ja intensiivsusega (Caldey-
ro-Barcia "kolmekordne alanev gradient"). Olgugi et tuhu
eelnimetatud punktides ei alga liheaegeelt, on kontraktsioo-
nide makeimum aga kdikides punktides {iheaegne.

Normaalse siinnituse korral v8ib esineda emaka slin=-
nitustegevuse neli tiitipi (A.A. Visnevski):
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1) emaka kSikide osade koordineeritud tegevus, kus-
juures prevaleerivad parema iilemise segmendi piirkonna
kontraktsioonid (siinnitus kulgeb kiirelt ja vdhe valuli-
kult);

2) emaka iilemiste osade siinkroonselt mé8dukad kont-
raktsioonid alumise segmendi norga kontraktsioonitegevuse
v6i selle puudumise korral (ménevérra pikeneb avanemisperi-
ood);

3) emaka mblema poole iilemiste Jja alumiste osade
koosk8lastatud kokkutdmbed, mil kontraktsioonide maksimumid
(acme) kokku langevads; voib prevaleerida kas vasaku voi pa-
rema poole siinnitustegevus (kliiniliselt siinnituse kestus
tavaline, kuid tuhud mo6dukalt valulikud;

4) iiheaegselt kontraheeruvad emaka iilemine ja alumi-
ne segment; emaka alumise gegmendi lihase kontraktsioonid
joult ja kestuselt tugevamad. Antiperistaltilised tuhud (alt
iiles); kliiniliselt avaneb emakakael kiiresti, kuid aeglus-
tub loote eesasetseva osa edasiliikumine; eesasetsev osa
geisab kaua vaagna sissek#igus, kliiniliselt kitsast vasgnat
ei esine.

Seega funktsionaalses mottes jaguneb emakas siinnitu-
se ajal selgelt kahte ossas

a) Oéneslihaseks (emakakeha), mis on thtlasi siinni-
tusakti mootoriks ja

b) venivaks ldbitavaks siinnituskanaliks, mis moodus-
tub emaka slumisest segmendist ja kaelast (joonis 8).

AVANEMISMEHHANISM

Avanemisperioodi peamised protsessid a) emakakaela
lamendumine, b) vélissuudme avenemine, c¢) lootepea geadumli-
ne vaagna sissepidsu toimuvad emaka muskulatuuri kontrakt-
sioonide (tuhude) tottu.
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Joonis 8, Emakas siinnituse ajal.

Seejuures tuleb peatuda lithidalt emaka muskulatuuri
arhitektoonikal, On teada, et emaka muskulatuur koosneb po-
hiliselt kolmest kihist: pindmine piki- (peritoneumialune),
keskmine tsirkulaarne (veresoonjas) ja seesmine piki- (li-
maskestaalune) kiht. Viéliskihti tungivad samuti munajuhade
lihaskimbud ja sideaparaadi (ligg. teres uteri s. ligg. ro-
tunda, ligg. ovarii propria, ligg. sacrouterina) lihaskiud.
Emakakaelas vélis- ja sisesuudme liéhedal, samuti ka munaju-
hade emakapoolsete avade iimbruses tsirkulaarselt asuvad li-
haskiud moodustavad sfinkteritaolisi moodustisi. Nende ema-
kalihaste kolme kihi vahel esinevad anatoomilised {ilemine=-
kud ja fiisioloogiliselt tsttavad koik 3 lihaskihti siinkroon-
selt (ilheaegselt). Ténu sellele, et lihaskiudude kulg on
ddrmiselt erinev, ei muutu emakas kokkutommete ajal kotiks,
mis juhtuks siis, kui koik kiud oleksid iihesuunalised. Ema-
ka koigi kihtide vidga tugeva lébipoimumise tGttu muutub ta
tuhu ajal kovaks: kokkutomme iithes kihis antakse seoses in-
tiimse ithendusega teiste kihtidega kiirelt neile iile; see=-
tottu koik emska kihid kontraheeruvad kui iiks lihas.
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Tuhude ajal toimuvad emakakeha muskulatuuris jérgmi-
sed protsessids

a) lihaskiudude kokkutomme - Xontraktsi-
oon ;

b) kokkutombunud lihaskiudude paigutuse, nende vas-
tastikuse asetuse muutumine =~ retraktsioon
(joonis 9). Retraktsiooni olemus seisneb jirgmises. Iga tu-
hu ajal lihaskiud paigutuvad ja poimuvad ajutiselt timber.
Selletottu lihaskiud, mis asusid tuhuni pikupidi ilksteise
taga, lilhenevad, liiguvad naaberkiudude kihti ja asuvad iks-
teise kdrvale. Tuhude vaheajal selline lihaskiudude paigu-
tus s#ilib, Jidrgnevate kontraktsioonide ajal lihaskiudude
retrakteioon tugevneb veelgi, mistOttu emakasein jérjest
pakseneb,

Joonis 9. Emaka lihaskiudude retraktsioon
siinnituse ajal:
a - veninud lihase ala, b - kontraheerunud lihase alaj;
A - arterid, B -~ veen.
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Peale selle pohjustab retraktsioon emaka alumise seg=
mendi venimise, emakakaela lamendumise ja kaelakanali vilig=
suudme avanemise. Eelnimetatu toimub seetottu, et emakakeha
kontraheeruvad lihaskiud kisuvad emakakaela ringjat (tsirku-
laarset) muskulatuuri kiillgedele ja iiles, mida nimetatakse
emakakaela distraktsiooniks (joo-
nis 10).

Iga tuhuga emakakael lilhened ja laieneb.

Emakakaela avanemist soodustab ka lootevete paigutu-
mine kaelakanali suunas. Iga tuhu ajal emaka muskulatuur
avaldab survet lootemuna sisule, peamiselt lootevetele. Olu-
ligelt touseb emakasisene rohk. Emakapohja ja -seinte poolt
avaldatud thesuuruse rohu tagajirjel (hiidraulikaseaduste alu-
gel) looteveed plildlevad emaka alumise segmendi suunas, Siin,
lootehoidla alumise osa tsentrumis palkneb emakakaelakanali
sisesuue, kus vastupanu puudub., Seega sisesuudme poole suun-~
duvadki looteveed korgenenud emakasisese rohu toimel. Loote-
vete survel lootemuna alumine pool irdub emaka seintest Ja
kiilub emakakaelakanali sisesuudmesse. Lootemuna alumise poo-
le seda osa lootekestast, mis koos looteveega tungib emakaka~
nalisse, nimetatakse lootepdieks (joonis 11).

Tuhude ajal lootepois venib ja tungib ttha stigavamale
emakakaelakanalisse, laiendades viimast. Lootepois soodustab
tgervikaalkanali laienemist seest vilja (ekstsentriliselt),
kaela lemenemist (kadumist) ja vilissuudme avanemist.

Seega suudme avanemine toimub a) emakakaela ringja
muskulatuuri venimise (distraktsiooni) arvel, mis toimub koos
emakakehalihaste kontraheerumisega; b) pingul oleva loote~
poie sissetungi arvel, mis toimid hildraulilise kiilu sarna-
selt. Peamine, mis pohjustab emakakaela avanemist, on emaka
kontraktsioon: tuhud tingivad nii emakakaela distraktsiooni
kui ka emakasisese rohu tousu, mille tagajéirjel lootepoie
pinge ja sissetung suudmesse suureneb.

Poiki ja spiraalitaoliselt kulgeva lihaste lithenemise
ja retraktsiooni tagajirjel emakaddne pikkus monevorra vihe-
neb, ta nagu irdubd lootemunast, tungeldes iilespoole. Ainult
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Joonis 10, Emakadonelihase retrakteioon ja ~kaela
distrakteioon (skeem).

Joonis 11. Lootepdie moodustumine.
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gee eemaldumine piirdub emaka sideaparaadiga. Umar-, sak-
routeriinsed ja osaliselt laisidemed takistavad kontrahee-
ruvat emakat iileliigsest paigutumisest allapoole. Pingutu—
nud iimarsidemeid on voimalik 1#bi kohukatete palpeerida.
Seoses eeltoodud sideaparaadi toimega kasutatakse emaka
kokkutSmmete jOud lootemuna edasinihutamiseks allapoole.

Emaka retraktsiooni korral ei venimitte ilkei emaka-
kael, vaid ka emaka alumine segment. Emaka alumine segment
on suhteliselt Shukese seinaga, lihaselemente temas on vihem
kul emakekehas. Emaka alumise segmendi moodustumine algab
Jjuba raseduse ajal ja tugevneb siinnituse ajal seoses ema=-
kakeha voi emaka illemise segmendi lihaste retraktsiooniga.

Kui kujunevad vdlja tugevad tuhud, siis hakkab moo-
dustuma piir kontraheeruva emakamuskli (illemine segment) ja
veniva alumise segmendi vahel. Seda piiri nimetatakse kont-
raktsiooni- voi piirirdngaks.

Kontraktsioonirongas tavaliselt moodustub peale loo-
tevete puhkemist. Ta on paigutunud vallina, mida on voima=
lik palpeerida kohuseinte kaudu. Piisioloogilise giinnituse
korral kontraktsioonirongas ei touse korgele siimfiliisi koha-
le (mitte kdrgemale kui 4 pdikisOrme).

Seega avanemisperioodi mehhanismi mddrab kahe jou
koostdt, mis on vastassuunalised: liikumine alt {iles (lihas=-
kiudude retraktsioon) ja surve iilalt alla (lootepdois, hiid=-
rauliline kiil). Tulemusena emakakael lameneb, tema kanal
koos vidlissuudmega muutub venitatud toruks, mille valendik
vastab silndiva loote pea ja keha mdOtmeile.

Emakakaela lamendumine ja avanemine toimuvad esmas-
ja korduvsiinnitajail erinevalt.

Esmasgsiinnitajail (joonis 12) avaneb algul sisesuue.
Seejdrel pidevalt laieneb emakakaelakanal, omandades lehtri
kuju, mis aheneb allapoole. Laienedes kanal ka lilheneb ja
10puks tdielikult lameneb (kaob). JH&b kinni ainult vilis-
suue. Edaspidi venivad ja Ohenevad vilissuudme servad, vi-
lissuue hakkab avanema, servad venivad kiillgsuunas. Iga tu-
huga suudme avatus suureneb.
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Joonis 12, Emakakaela avanemine Joonis 13. Emakakaela avanemine
esmassiinmitajail. korduvsiinnitajail.



Korduvsiinnitajail (joonis 13) on viiliseuue irevil
juba raseduse 16pul seoses tema laienemisega ja lohekes-
tega eelmisgtest sinnitustest. Raseduse 1lopul ja slinnitu-
ge algul on suue vabalt lHbitav sormeotsale. Avanemiepe-
rioodis vidlissuue avaneb peaaegu ilheaegselt sisesuudme
avanemisega.

Suudme avanemine toimub jHrk-jHirgult. Algul on
gpuue lébitav ilhele sOormeotsale, avatud suudme korral ma=-
hub 2 ja enam sdrme. Ava suurenedes suudme servad ohene-
vad, avenemisperioodi 13pul on servad kitsad ja ohukesed,
asudes emakadone ja tupe piiril. Avatus loetakse tdieli-
kuke, kui suue on laienenud 11 - 12 cm-ni, siis on ta
libitav viljakantud ja kiipse loote peale ja kehale.

Iga tuhu ajal tunglevad looteveed {tha rohkem loo-
temuna alumisel poolel, lootepdis pingutub (téitub) ja
tungib (siseneb) suudmesse. Peale tuhu 1ldppu paigutuvad
looteveed osaliselt tagasi tiles, mille tottu lootepdie
pinge viheneb., Selline lootevete vaba {imberpaigutus loote-
muna alumise poole suunas Jja tagasi toimub seniajani, mil
eesasetsev osa on liikuv vaagna sissek#igu kohal. Kui
lootepea laskub, siis ta puutub igast kiiljest kokku ema-
ka alumise segmendiga ja surub seda emakaseina piirkonda
vaagna sissekiiku. Lootepea {imberhaaramise kohta alumise
pegmendl seintest nimetatakse k o k k u puutevidn-
dikes (joonis 14). Kokkupuutevdnd jagab looteveed
eesmisteks ja tagumisteks. Looteveed, mis asuvad loote-
poies allpool kokkupuutevssndit, on eesmised. Suurem osa
lootevetest, mis asuvad tilalpool kokkupuutevdtd, on nn.
tagumised looteveed (joonis 15).

Kokkupuutevtndi moodustumine langeb iihte loote-
pea vaagnasse seadumise algusega. Sel momendil tehakse
kindlaks pea eesasetsus (kuklaseis jt.), seadumise ise=-
loom (stinkliitiline, astinkliitiline). Koige sagedamini
seadub pea viikese poikimd0duga vaagna ristimddtu (kuk-
laseis) - osetinkliitiliselt.
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Joonis 14, Kokkupuutevttndi moo- Joonis 15. Eesmised ja tagumised veed.
dustumine. Rohk A-s on suurem kui B-s,



Sellega algab ka ettevalmistus edasiliikumiseks vil=-
jutusperioodis. Lootepois, tiidetud eesmiste vetega, tHitub
tugevnevate tuhude puhul itha rohkem ja rohkem ning avane-~
misperioodi lopuks lootepoie pinge ei norgene isegi tuhude
vaheajal. Siis on lootepois valmis lohkemiseks.

Normaalsetes tingimustes 1lootepois puruneb suudme
tHdieliku voi peaaegu t#ieliku avatuse korral tuhu ajal (6i-
geaegne lootevete puhkemine). Peale lootepoie purunemist
viljuvad eesmised veed. Tagumised veed tavaliselt voolavad
viilja kohe peale lapse siindi. Lootekestade rebend toimub
peamiselt seoses nendes tunglevate lootevetega emakasisese
korgenenud rohu toimel, Purunemist soodustavad samuti mor-
foloogilised muutused, mis tekivad raseduse 18pul (13hene-
mine, elastsuse vihenemine).

Harvemini rebeneb lootepois emakakaela mittetdieliku
avatuse korral, monikord isegi enne siinnitust.

Kui lootepois rebeneb suudme mittetdieliku avatuse
korral, siis nimetatakse seda varaseks lootevete puhkemiseks.
Lootevete puhkemist enne silnnitustegevuse algust nimetatak-
se enneaegseks lootevete puhkemiseks. Varane ja  enneaegne
lootevete puhkemine mojub siinnituse kulule ebasoodsalt. Loo-
tekestade mittedigeaegse purunemise tagajiirjel kaob loote-
poie toime (hiidrauliline kiil), mis etendab tihtsat osa eme~
kakaela lamenemises ja suudme avanemises. Need protsessid
toimuvad emaka kontraktsioonitegevuse toimel, kuid ajaliselt
pikemalt, seejuures tekivad sagell slinnituse komplikatsioo-
nid, mis on ebasoodsad nii emale kui ka lootele.

{1lemdtra tihkete kestade korral puruneb lootepois pé-
rast suudme tidielikku avanemist (lootepoie hilinenud rebene-
mine), monikord s#ilib ta kuni viljutusperioodini ja volvub
vélja hdbeduspilust eesasetseva osa ees.

Pea osa, mis asub allpool kokkupuutevdtndit, on pé-
rast eesmiste vete puhkemist atmosfiirirchu mdju all, kor-
gemalseisev lootepea osa ja lootekeha on allutatud aga ema-
kasigese rohu toimele, mis on korgem atmosfiiirilisest. Seo-
ses sellega muutuvad venoosse vere #Hravoolutingimused ees
asetsevast osast ja sellel moodustub siinnitusmuhk.
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SUNNITUSE KLIINILINE KULG

Fiisioloogilised muutused, mis tekivad organismis ra-
seduse perioodil, loovad loote normaalseks arenguks tingimo-
sed ja soodustavad organismi ettevalmistust slinnituseks,
Raseduse lopul ja eriti siinnituse alguseks toimuvad muutused
kesknarvisiisteemi funktsionaalses seisundis, mddrates siin-
nitusakti kulu. Vastavalt neile muutustele toimuvad funkt~
sionaalsed muutused teistes elundites Ja siisteemides, orga-
nismi koik joud mobiliseeritakse siinnituse oige kulu kind-
lustamiseks. I.I. Jakovlev arvab, et siinnituse alguseks for-
meerub kesknérvisiisteemis "siinnitusdominant", mis kutsub
esile organismi koikide funktsioonide kvantitatiivee iimber-
kolastuse ja soodustab loote siindi.

Ajukoorepidurdus kutsub esile seljaaju Jja emaka neu-
romuskulaarse aparaadi korgenenud erutatavuse. Emaka eruta-
tavus ja tema kontraktiilne tegevus saavutavad maksimumi
slinnituse ajal.

Stinnitusel kasvab jérsult emakakeha muskulatuuri too-
nus ja erutatavus, Tdheldatakse emakakeha reflektoorsete
reaktsioonide tugevnemist ja emakakaela reaktsioonide pidur-
dumist. Sellised retsiprooksed suhted kindlustavad emakakeha
motoorse funkitsiooni tugevmemise, kaela lamendumisge ning
suudme avanemise., Gliikkogeenivarud emakas siinnituse ajal al=-
lutatakse fermentatiivsele lagundumisele, mille tagajérjel
moodustub uus energiaallikas emaka kontraktsioonide Jjaoks.

Siinnituse ajal tugevneb neerupealiste koore funktsi-
oon, organismis tGuseb testradioolisisaldus; suureneb emaka
kontraktsioone esilekutsuvate ainete: oksiitatsiini, slimpatii-
ni, atsetiliilkoliini verre paiskumine.

Siinnituse ajal tugevneb ainevahetus, eeskiitt kasvab
jérsku gaasidevahetus siinnituse teises perioodis. Tuhude ajal
tdheldatakse hingamisekskursioonide moningast vihenemist. Viii~
tuste algul hingamine peetub, hiljem sageneb (6 - 8 korrale
minutis) ja muutubd siigavamaks. Vdituste ajal ménevérra ala-
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neb (2 = 3 %) vere hapnikusisaldus; pauside ajal need muu-
tused m¥duvad., Siinnituse filsioloogilise kulu korral ema
ja loote hapnikutarvidus téielikult rahuldatakse.

Siinnitusprotsessis suureneb siidame-veresoonkonna siis-
teemi koormus. Tervete naiste siildame-vereringe siisteem
adapteerub uute noudmistega, mis tekivad siilnnituse ajal.
Sagell sageneb pulss, eriti viljutusperioodis (90-100 158~
ki minutis). Arteriaalne vererohk silnnituse esimeses peri-
oodis tervetel naistel ei muutu; viljutusperioodis t#helda~
takse maksimaalse vererdhu koikumist fiisioloogilistes pii-
rides (+5 - 15 mmHg); viituste ajal arteriaalne vererchk
touseb, kuid pauside ajal taastub esialgne tase. Arteriaal=-
se vererohu koikumised ei avaldu vereringee.

Hemodiinaamika koige suuremad muutused tekivad peale
lapse siindi, siinnituse kolmandas perioodis. Peale loote vil-
jutamist kohudonesisene rohk alaneb, kohuddne veresooned m
ilitiitunud verega, viheneb vere juurdevool siidamesse. Seo=
gses vere {imberpaigutusega tekib ajutine kompensatoorne tah-
hiikardia. Tarvetel siinnitajatel koordineerub vereringesiis-
teem kiiresti.

Olulisi muutusi neerude ja maksa funktsioonis siinni-
tuse ajal ei toimu.

LOOTE SEIS RASEDUSE LOPUL

Loote seis, mis on Hirmiselt ebapilisiv raseduse esi-
mese poole viltel, hiljem stabiliseerub., 18, = 20, rasedus-
nédalast alates esineb enamasti loote piisiv fiisioloogiline
pikiseis (situs longitudinalis), olgugi et suuremal osal
juhtudel alles 34. = 35. rasedusniidalast loote pikiseis jiikb
muutumatuks siinnituseni.

Loote pikiseisu tekkimine on tingitud mitmest asja=-
olust. Eelkdige votab loote pilisiva pikiseisu formeerumisest
osa emakas, mis raseduse hilistel kuudel on ovoidse kujuga.
Loote kasvu tdttu pidevalt tHitub emakaddos. Samaaegselt tii~
heldatakse lootevete hulga suhtelist vihenemist., Emaka too-
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nus ja pidevalt esinev kontraktsioonifunktsioon mitte iiksi
ei soodusta loote pikiseisu tekkimist, vaid ka stilitavad
seda.

Looteseisu muutused loote enda liigutuste voi rase-
da kehaasendi muutumisega 4,5 - 5. raseduskuust, mil loode
vahetult liibub emakaseintele, kutsuvad esile emaka musku-
latuuri vaetusreaktsiooni. Tekivad monevorra intensiivse-
mad tavalistest, nn. korrigeerivad emaka kontraktsioonid.
Need kontraktsioonid viivad loote tagasi algsesse pikisei-
eu, mil loote telg iihtib emaka pikiteljega. Seet6ttu moned
akuelrid, ridtkides loote filsioloogilisest seisust, kasuta-
vad iihte kahest erineva tihendusega terminist - piki- voi
oige loote seis (K.K. Skrobanski),

On tépselt kindlaks tehtud, et loote pikiseis esi-
neb 99,5 % rasedaist ja ainult 0,5 % rasedatel tekivad mit-
mesugustel pohjustel loote risti- voi poikiseisud.

SUNNITUSE ESINEMISSAGEDUS LOOTE PIKISEISUDE
JA MITMESUGUSTE EESASETSUSTE KORRAL

Stinnitus pikiseisus toimub 99,5 % rasedaist. Siinni-
tus kuklaseisus toimub 95 - 96 %, kusjuures esimese posit-
siooni eesmine teisend esineb 2,5 - 3 korda sagedamini kui
teine positsioon. Kuklaseisu tagumine teisend esineb ligi-
kaudu 0,6 = 0,7 %. Sirutustiiip néiguseisude ntol esineb li-
gikaudu 1 %.

Kuna pikiseieude hulka kuuluvad ka tuhareeisud, siis
neid esineb ligikaudu 3,5 %, milledest painutustiiiipi 2,5 %
ja sirutustiiipi 1 %.
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sSUNNITUSE KLIINILINE KULG
AVANEMISPERIOODIS

Avanemisperiood on k8ige kestvam. Siinnituse algust
igeloomustab regulaarsete tuhude ja emakakaela iseloomuli~
ke muutuste (lamenemine, avanemine) tekkimine.

Regulaarsete tuhude tekkele eelneb rida siimptomeid,
mis on siinnituse eeltunnusteks. Kuid on vOimalik siinnitu-
se kdikuminek ka ilma mérgatavate tunnusteta, eriti kor-
duveiinnitajail.

Kliiniliselt k8ige enam téheldatakse ebaregulaar-
sete emakakontraktsioonide - tuhude - ennustavate voi
ettevalmistavate tuhude (vana termin "ebatuhud™) esine=
mist. Nad tekivad reflektoorselt, seoses looteliigutuste-
ga, fillieilise pingutusega, sooleperistaltikaga, on see=
juures enamasti ebaregulaarsed, ndérgad ja liihikesed, tu=~
gevnevad siinnituse alguseks. Siinnituse algul on tuhud har-
vad (15 - 20 min. jérel), ndrgad ja lilhikesed (15 - 20se~
kundit). Tuhud pidevalt sagenevad, tugevnevad ja muutuvad
kestvamaiks, Avanemieperioodi 1lG6puks on pausid lithenenud
3 - 5 minutini, tuhu kestus aga kuni 60 - 80 sekundit. Tu~
hude intensiivesus médratakse palpatsioonil emaka tihene-
mise ja pingutuse astme jédrgi. Tdpsemalt ja objektiivselt
on emaka kokkutSmmete intensiivsust v6imalik médrata hiis-
terograafia abil. Enamasti kasutatakse vdlist hiisterograa-
fiat.

Tavaliselt on siinnitustuhud valulikud, kuid valuais-
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tingute aste on erinev. Teatud médral oleneb see siinnitaja
nérvislisteemi funktsionaalsetest ja tiipoloogilistest ise-
dragsustest. Paljudel naistel on need valuaistingud kanna-
tatavad, moOned tajuvad neid vaevavatena, millele kaasneb
reflektoorselt iiveldus, oksendus, pearinglus ja muud héi-
red, Tdheldatakse ka viheste valudega voi valutut glinni-
tust. Stinnitaja tunnetadb valusid kohus, nimmes, ristluus,
ingvinaalpiirkondades, Valutunnetus on tugevam avanemispe-
rioodi lopuks.

Tugevate tuhude korral emakapohi touseb iles, suu-
reneb ta eesmis-tagumine moot ja monevorra viheneb rigti-
m30t. Suurenev emakasisene rohk antakse edasi tuharaile ja
selgroole ning selle kaudu lootepeale.

Tuhude tugevnedes on {iha selgemini méératav kont-
raktsiooni- vdi piirderdngas, mis on méératav palpatsioo-
nil. Kontraktsioonirdngas on avanemisperioodi 18puks 3 - 4
ristisOrme pealpool siimfiiisi ja normaalse sinnituse kor-
ral asetseb risti. Kontraktsioonirdnga asetuse korguse jér-
gi on vOimalik ligikaudu mé#rata suudme avatuse aste. Kui
kontraktsioonirdngas seisab 2 pdikisdrme jagu pealpool elim-
fiiliel, siis suue on avatud 2 ristisOrmele. Suudme téieliku
avanemise korral asub kontraktsioonirdngas 4 ristisdrme
pealpool siimfiilisi. Nimetatud vote on siiski ebatdpne ja
gseetdttu tal on suhteline diagnostiline vddértus.

Emakakaela lamenemise ja suudme avanemise aste méé-
ratakese kOige tépsemalt vaginaalsel uuringul. Tdhelepanu
viddrib emakakaela pehmumine, suudmeservade jérkjdrguline
Shenemine ja tuhude ajal suurenev lootepoie pinge. Tuhude
pausides lootepolie pinge ndrgeneb ja lébi vigastamata loo-
tekestade on vO0imalik médrata eesasetseva osa orientiirpunk-
tid.
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EMAKAKAELA VALISSUUDME
AVATUSE MAARAMINE

Osal siinnitajail on voimalik mékrata vilissuudme ava-
tuse astet vidlisel uurimisel, Avanemi g-
perioodis, nagu teada, kontraheeruva ja pakseneva emakaosa
("mootori®) ja alumise, dilstraktsioonile alluva ning oheneva
emakaosa vahel moodustub selge piir - vall, kontraktsiooni-
rongas. Ta touseb korgele siimfiilisi kohale ja on eriti hdsti
eristatav kitsa vaagna korral mitte iiksi tuhude, vaid ka nen-
de vaheaegade ajal. Schatzi-Unterbergeri moodus - avatus
vastab kontraktsioonirdnga korgusele (pdikisSrmedes). Seda
kasutatakse aga vihe, sest positiivseid andmeid saadakse 1/3
sinnitajail (29 % B.I. Ressini jirgi) ja suudme vihese ava-
tuse korral (kuni 2 p.~-s.) pole iildse sgobiv. Margitakse, et
kontraktsioonir8nga nditajad 6n oiged kiillaldase 1lootevete
hulga korral, nende rohkuse korral vall sageli puudub.

V.E. Rogovin soovitas kasutada moodust, mis pohineb
sellel, et emakapohi tOuseb kdrgemale m30kjitke suunas. Kui
tuhu ajal mddkjitke ja emakapShja vahe v8rdub 5 Pe~8., 8iis
emakakael on s#ilinud ja suue suletud, kui 4 Pe~8e, 8iis kael
on lamenenud ja vélissuue lébitav sdrmele, 3 p.~s. = 2 p,-s.
Uhe kée sSrmede arv, mis ei mahu emakapdhja ja modkjttke va=
hele, néitab, mitmele ristisOrmele on avatud vilissuue. 70 %
juhtudest annab oigeid andmeid ja ebatépsusega kuni 1 p.-s.
annab 97 %-1 siinnitajaist Gigeid andmeid.

Kdesoleval ajal m#iratakse emakasuudme avatuse aste
tdpselt vaginaalsel lidbivaatusel .

Alates 1894. a. kasutatakse ka rektaalset
libivaatust (emakakaela vilissuudme avatus, ter-
viklik lootepois, eesasetseva osa iseloom ja asukoht), Teh-
nika on lihtne, Uuringut teostavasse kdtte tOmmatakse kinnas
(mitte ainult sorm), teine s8rm médritaksge seebilahusega voi
vedela seebiga. S8rme sisseviimisel rektumisse tuleb +tihele-
panu podrata hemorroidaalsetele salmedele, mis sageli silinni-
tajail esinevad. Sorm viiakse sigse peopesapoolse pinnaga
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tahapoole (sakrumi poole) p¥drdult. Pbtrates kéit on vaja
jélgida, et p¥idlaga mitte suruda genitaale ja pohjustada
sglinni tajale valu,

Limasekreet (limakork) emakakaelakanalist surutak-
gse vilja avenemisperioodi algul sinna tungiva lootepoie
poolt. Lima sisaldab enamasti pisut verd, kuna emakakaela
avanemisel tekivad pindmised suudmeserva rebendid. Nen-
dest viikestest vigastustest périnev viheldane veresegune
voolus voib tekkida pirast lima eritumist, avanemisperi-
oodi 18puks. Veresegune voolus vdib tekkida ka lootepodie-
kestade irdumisest varikilest (deciduast).

Lootepois puruneb enamasti iihe tuhu kulminatsiooni
ajal suudme tdieliku (v8i peasmegu t#ieliku) avanemise kor-
ral, VEljub seejuures ca 100 - 200 ml lootevett. Harvemi-
ni téheldatakse mittedigeaegset (enneaegset v8i hilinenud)
lootevete puhkemist., Harvadel juhtudel tihked lootekestad
ei purune ja lootepea siinnib kaetuna lootemuna kestade alu-
misest osast (loode siinnib "siéirgis"). Pérast OJigeaegset
lootevete puhkemist tekivad peagi vdljutavad tuhud ja vii-
tused.

LOOTEVETE PUHKEMISE MAARAMINE

Tupesisaldise happelisuse méiramine lakmuspaberiga
pohineb sellel, et lootevete puhkemiseni on tupesisaldis
happeline, aga pérast lootevete puhkemist leelisene. Kuid
vere- ja uriinisisaldus pShjustab diagnostilisi vigu. On
kindlaks tehtud, et kui léhematel minutitel pérast loote-
vete puhkemist on 100 % glinnitajatel reaktsioon leelisene,
giis 3 tunni m88dudes on juba 2,2 %=1 ja 6 tunni  pdrast
10 %-1 slinnitajatest reaktsioon happeline (G.T. Byvailik).

Otstarbekam on mikroskoobis kindlaks teha tupesi-
saldises lanuugo, lootekarvakeste ja naharasva olemasolu.
Ainult sageli tuleb vaadata hulgaliselt preparaate, mis=
£3ttu ajakulu on suur. Valede resultaatide protsent suu-
reneb ajaga, mis on m8dunud lootevete puhkemise momen=-



L.S. Zeiwang (1949) soovitas kasutada loote epider-
mise soomuste middramist puhkenud lootevetes. Selleks voe-
takse 1 tilk tupesisaldist alusklaasile ja kaetakse katte-
klaasiga. Seejédrel lisatakse moni tilk 1%-1list eosiini ve-
silahust, mille Uleliigne hulk eemaldatakse klaasi vastas-
servalt. Roosal foonil on ni&ha tupeepiteeli vdrvunud rakud
selgete tuumadega. Loote naha ketud e i vVErvu; ku=-
na nad on kaetud rasvaga - vernix caseosaga (lootevoide-
ga) - Jjanad on enamasti kogumikena.

Praktiliselt vadrid tdhelepanu Neuhausi moodus. Tu-
pe sisaldist médritakse lusikaga alusklaasile ja kuivata-
takse Ohus. Ilma viérvimata vaadatakse mikroskoobis viikese
suurendusega. Puhkenud lootevete korral on #digepreparaadis
naha ilusaid peeni sonajalalehe- taolisi kristalle. Kui on
mddunud lootevete puhkemisest rohkem aega, siis lisaks
peentele kristallidele moodustuvad ka jémedamad, viimased
on pdrit tservikaalkanali limast. Neuhaus sai 300 siinnita-
jat uurides 100 % oiged vastused.

Rea autorite andmeil on ebadigete vastuste protsent
2,38. Ebadigete vastuste vihendamiseks on vaja vaadata ko-
gu preparaati, eriti aga servi mé8da. Kui kristallid puu-
duvad, siis preparaati soojendada elektrilambi kohal ja mo-
ningatel juhtudel ilmnevad kristallid. Veresisaldus voib an—
da eksikombel struktuure, mis meenutavad kristalle.

AVANEMISPERIOODI KESTUS

Avanemisperioodi algust on a jaliselt mo-
nikord raske kindlaks teha, kuid enamikul siinnitajaist on
see siiski tépselt fikseeritav. Avanemisperioodi I poolele
kulub rohkem aega kui teisele poolele. Seepiérast erista-
takse avanemisperioodis, ajafaktorit silmas pidades (joonis
16)

1) latentsfaasi - siinnituse algusest kuni kaela-
kanali vidlissuudme avatuseni 2 poikisorme (4 cm), mis kes-
tab ligikaudu 8 tundi;
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2) aktiivset faasi, mille hulka kuuluvad

a) aktseleratsioonifaas,
b) maksimaalse tdousu faas,
c) detseleratsioonifaas.
Kliiniliselt on oluline t0siasi, et emakasuue ava-
neb 3 tunniga tidielikult, s. t. 5 poikisdrmele (10 - 12am).

Latenzphase Aktivphase
AP [MA|DP
0 2 ‘ 5 ) 0 12

Zeit in Stunden

Joonis 16. Emakakaela avanemise ajaline kulg
esmassiinitajail (Priedmani jérgi):

AP - gktseleratsioonifaas,
MA - maksimaalse tousu faas,
DP - detseleratsioonifaas.

Emakasuudme Oigeaegne avanemine on iitheks efektiiv-
se siinnitustegevuse objektiivseks hindamisvaheniiks.

Seega siinnituse avanemisperiood kestab esmassiinni-
tajail 12 = 14 tundi ja korduvsiinnitajail 6 - 7 tundi.Ak-
tiivfaas on mdlemal, nii esmas- kui ka korduvsinnitajail
ligikaudu iilhepikkune, kuid latentsfaas on korduvsiinnita-
jail ajaliselt pea poole lithem (joonis 17).

Tuleb lisada, et avanemisperioodi téelise kestuse
mikiramine on raskendatud, kuna 1) ei osutu voimalikuks
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tépselt kindlaks médrata regulaarsete tuhude algusmomenti,
aga 2) real siinnitajall el saa vilja selgitada emakasuud-
me tiieliku avanemise saabumist ajaliselt.

Mehrgebdrende Ersigebarende.

t 2 3 ¢ s 8 7 8 9 10 N 1213 K
Zeit in Stunden

Joonis 17. Suudme avatus ajaliselt esmas-
ja korduvsiinnitajail.
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SUNNITUSE JUHTIMINE

Meie maal toimub siinnitus seaduspéraselt statsionaa-
ris, kus on loodud koik tingimused kvalifitseeritud abi
osutamiseks. Akusttrilist abi antakse siinnitusmajades ja
linna-, jaoskonna- voi kiilahaiglate siinnitusosakondades
(maal eksisteerivad veel kolhoosi siinnitusmajad).

Akustdriliste voodite arv on meie maal kiillaldane me-
ditsiinilise abi osutamiseks koikidele siinnitajatele ja
naistele raseduse patoloogilise kulu korral.

Siinnitust juhib arst. Ainult vidikestes asutustes ja
normaalset sinnitust juhib #mmaemand, kes kutsub arsti iiks-
koik millise komplikatsiooni tekkimisel.

Siinnitaja saabub siinnitusmajja avanemisperioodi al-
gul vahetuskaardiga, kuhu naistenduandla arst on kandnud
koik andmed raseduse kulu kohta.

SUNNITUSE JUHTIMINE AVANEMISPERIOODIS

Slinnituse eeltoas tépsustatakse anamnestilised and-
med, teostatakse tdiendav siinnitaja ldébivaatus (kehaehitus
ja konstitutsionaalsed ise#rasused, kohu kuju, nimme-rist-
luu rombi kuju jt.) ja detailne akusdriline uurimine. Va-
jadusel méératakse veregrupp, reesusfaktor, uuritakse urii-
ni ja vere morfoloogilist pilti. Koik anamneesi tdiendavad,
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iildise ja akusttrilise uuringu andmed kantakse siinnitus-
lukku. Uuringute alusel piistitatakse akustiriline diag-
noos.

Siinnitaja paigutatakse voodisse. Voodist tousta
lubatakse ainult puhkemata lootevete korral, kui tuhud
pole viga tugevad ja sagedased ning lootepea on fiksee-
runud vaagnasissekéiku. Nende tingimuste puudumisel siin=-
nitaja lamab voodis seljal voi killjel, mis on sobivam
tema olukorras. Parem on lamada kiiljel, kuhu on pddratud
loote selg ja kukal. Selline asend soodustab lootepea pai-
nutust ja tema vajumist vaagnaesse. Seljal soovitatakse
lamada asendis, mis on ldhedane poolistuvale asendile
(joonis 18). Seejuures loote telg ja emaka telg ithtivad,

Joonis 18. Siinnitaja oige asend avanemis-
perioodis (Genteri jérgi).

mis soodustab lootepea seadumist vaagnasse ja siinnitus-
joudude paremat drakasutamist (joonised 19, 20).
Avanemisperioodis jdlgitakse hoolikalt siinnitaja
seisundit, Selgitatakse vdlja ta enesetunne (valutunnetu-
se aste, vdsimus, pearinglemine, peavalu, n#gemishdired
jm.), jdlgitakse naha seisundit, kuulatletakse siinnitaja
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Joonie 19. Sinnitaja asendi osa loote telje
tihinemisel vaagna teljega.

Joonis 20. Siinnitaja ebadige asend avanemis-
perioodie (Genteri jHrgi).
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slidant, slistemaatiliselt uuritakse pulssi, moddetakse ar-
teriaalset vererohku. Arteriaalset vererohku mdodetakse
korduvalt, et Oigeaegselt vilja selgitada mérgatavad koi-
kumigsed, mille olemasolu on iseloomulik toksikoosidele ja
teistele komplikatsioonidele. Kehatemperatuuri méératakse
2 - 3 korda Y8pdevas (vajadusel sagedaminigi).

Kogu avanemisperioodi viéltel jidlgitakse siinnitus-
tegevuse iseloomu, hoolikalt médrates tuhude joudu, kes-
tust, sagedust ja valulikkust. Scovitatakse lugeda tuhu-
sid. Vajadusel tehakse hiisterograafia.

Erilist tdhelepanu on vaja pddrata eesasetseva osa
suhtele vaagna sissekidiguga (vaagna sissekdigu kohal, su-
rutud vaagna sissek#diku, vidikse segmendiga vaagna sisse-
kdigus), ees asetseva osa suurusele ja tihedusele.

LOOTEPEA EDASINIHKUMISE KINDLAKS~
TEGEMISE VJTTED

1. Vdlised votted.

Sel juhul kui lootepea on juba fikseerunud viike-
se vaagna sissekdiku, kasutatakse tema edasiliikumise mid-
ramiseks Leopoldi IV vétet.

Juhul kui aga tavaline védline uurimine Leopoldi IV
vottega on raskendatud (rasvumine, kohukatete tugev pinge,
iileveninud emakas jt.) ja ei voimalda lootepead vdlja pal=-
peerida, kasutatakse jHrgmisi vdliseid votteid:

Piskaceki vote. Parema kde teine ja kolmas sorm
méhitakse steriilsesse marlisse ja seistes siinnitajast pa-
remal pool akusS$r asetab nad parema suure hébedusmoka kesk-
osa lateraalsele servale. Avaldades sellele alale ettevaat-
likku survet suunaga siimfillisi kaare taha (nagu soovides se-
da alla, "sisse pdsrata") tungitakse siigavusse paralleel-
selt tupe toruga lootepeale vastu.

Lootepeani ulatutakse sel juhul, kui ta asub Jjuba
vaagnaoones.
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Schwarzenbachi moodus. Siinnitaja lamab vasakul kiil-
Jel. AkusB8r seisab tema selja taga ja asetab parema kide peo-
pesa nii, et sOrmeotsad asuvad perineumil ansalava ja ondra-
luu tipu vahel. Puhude pausi ajal piiiab arst 4 sorme otsaga
pikkamda tungida siigavamale ja iilespoole, joudes lootepea-
ni. See vote on positiivme, kui lootepea asub vaagnaddnes voi
vaagna vHljapddsus.

Genter soovitab samaasegselt Schwarzenbachi vottega
avaldada vasaku kdega rohku kohule siimfiiiisi pealt, tungides
vaagnaddne suunas.

Genteri vote. Siinnitaja lamab selili, p6lvedest pai-
nutatud laiali pandud jalad,iilestdstetud vaagen (polster al-
la pannal) AkusS38r seisab siinnitajast paremal pool. Parema
kde viljasirutatud sormed paigutatakse tsirkulaarselt enaal-
ava iimber nii, et pdial asuks perineumil centrum tendineum
perineil ja IV sorm tagumisele perineumile Ondraluu ja
anaalava vahele,*Tuhude vaheajal arst pikkam¥tda tugevdades
survet, tungib sdormedega siigavusse vaagnaddone suunas loote-
peale vastu. Kui lootepea asub vaagnadone laiuses, siis vdib
ta alumist poolust vidlja palpeerida.

D.U. Rosenfeldi vote. Siinnitaja lamab kiiljel, jalad
vdlja sirutatud. Kui palpatsioonitingimused eriti head, siis
siigaval palpatsioonil 1liébi sakraal-ileaalse sdlgu (incisu-
ra sacroiliaca, os sacrumi vidlise serva juures) voib médra-
ta lootepea seadumisliigutusi ja p88rdeid vaagnas.

2, Seesmised votted.

Koige tdpsemalt osutub voimalikuks lootepea asukohta
mddrata vaginaalsel jdrelevaatusel.

Oleme unustusehdlma jétnud rektaalse lébivaatuse voi-
maluse, mis oige tehnika ning oskuse korral voib anda ka
lootepea edasinihkumise kohta vdértuslikke andmeid.

Hinnata tuleb emaka konsistentsi tuhu ja pausi ajal;
tdhelepanu psdrata emakapohja korgusele, emaka alumise seg-
mendi, kontraktsioonironga ja limarsidemete seisundile. Fi-
sioloogilise siinnituse korral 1l50gastub emakas peale tuhusld
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hésti. Kontraktsioonirongas on normaalse siinnituse korral
mératav norgalt vdljendunud risti kulgeva vallina.

Siinnituse algul emakapohi tavaliselt asub naba ja
mook jétket ihendava joone keskel; avanemisperioodi 1Gpuks
ta touseb mookjdtkeni ja yoidekaareni. Palpeeritakse alu=-
mist segmenti, et selgitada, kas ei esine ohenemist, va-
lulikkust tuhu vaheajal.

Loote slidameld88kide kuulat=
lemine avanemisperioodis toimub terve lootepoie kor-
ral iga 15 - 20 minuti jérel, aga pérast lootevete puhke-
mist 5 = 10 min. jérel, Hddavajalik pole mitte iikei kuu-
latlemine, vaid ka loote siidametoonide lugemine. Seejuu-
res on vaja psdrata téhelepanu toonide sagedusele, riitmi-
le, kuuldavusele., See on oluline gseetottu, et slidametoomid
on loote seisundi hindamise peamiseks kriteeriumiks.

Normaalsetes tingimustes siidameldtkide arv koigub
120 - 140 (kuni 150) 188gi piires minutis. Vahetult pérast
tuhu tdheldatakse ajutist aeglustumist kuni 100 - 110 188-
gini seoses platsentaarse vereringe muutustega emaka tu-
geva kontraktsiooni korral. 10 - 15 sekundit pérast tuhu
16ppemist loote siidametegevus taastub. Siidameldtkide kii-
renemine iile 150, aga samuti aeglustumine 110 188gini mi-
nutis ja vihem on loodet &hvardava asfilkeia tunnuseks.
Gaaside ainevahetuse hdirumisest ja algavast asfiiksiast
annab tunnistust samuti ariitmia ja loote tuhmid slidametoo-
nid.

Vaginaalse uuringu eel vaadeldskse viliseid sugu-
elundeid (varikoossed sdlmed, armid jt.) ja lahkliha (va-
nad rebendid, kondiiloomid jt.).

Lootepoile rebenemine ja loote~
vete puhkemine on siinnituses vastutusrikas moment, mig=
t0ttu nduab erilist téhelepanu, Tavaliselt puhkevad veed
suudme tdieliku (v6i peamegu tdieliku) avatuse korral, lku-
jutavad endast selget voi kergelt hégusat vedelikku (loo-
tevoide, udemete (lanuugo) ja loote epidermise segu).Me—
kooniumilisandus lootevetes tavaliselt vihjab algavale loo=-
te asfilkeiale vol teistele patoloogilistele protsessidele.
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Kui lootevete puhkemise momendil lootepea pole fikseerunud
viikese vaagna sissekdiku (puududb kokkupuutevBtnd), siis
koos vetega voib tuppe vilja langeda nabaviddi ling voi loo-
te kisi.

Nabavitdi vdljalangus pohjustab loote asfiiksiat,
viljalangenud kési loob aga raskusi voi takistusi loote
viljutamisel.

Vaginaalne uurimine. Hoolikas
viline uurimine voimaldab saada viddrtuslikke andmeid siinni-
tuse kulu kohta. Varasemail aastail siinnituse normaalse ku-
lu korral piirduti ainult vidlise jHrelevaatusega. Vaginaal-
ne uurimine tehti ainult ndidustustel, et viltida riski slin-
nitusteedesse mikroobide -~ siinnitusjérgsete haiguste te=~
kitajate -~ sisseviimist. Kdesoleval ajal rakendatakse va-
ginaalset uurimist sagedamini. Kaasaegsete antibakteriaal-
sete preparaatide ning anti~ ja aseptika reeglite range
jirgimine vaginaalse uuringu korral vdldib infitseerumis-
ohu., Ainult korduvalt seda rakendada siiski ei maksa. Va-
ginaalne liébivaatus tehakse ilmtingimata siinnitaja sagbu-
misel ja pHrast lootevete puhkemist, kui lootepois puhkes
fikseerumata lootepea korral, et vilja selgitada, kas pole
tekkinud komplikatsioone, ohtlikke nii lootele kui ka siin-
nituse kulule.

Vaginaalsel uuringul selgitatakse vaagnapohjalihasg-
te (tugevad, lodvad), tupe (avar, kitsas, armid, vahesein),
emakakaela seisund. Tehakse kindlaks kaela lamenemise aste
(lithenenud, lamenenud), kas algas suudme avanemine ja ava-
tuse aste (parem sentimeetrites) kusjuures 1 pOiksOrm =
2 cm), suudme servade seisund (paksud, ohukesed, pehmed, ri-
giidsed), kas pole suudme alal platsentaarkudet, nabuviiddi
lingu, loote osi.

Selgitatakse, kas lootepois on terve. Terve lootepcie
korral tehakse kindlaks tema pingsusaste tuhu ja pausi ajal.
Tehakse kindlaks ees asetsev osa ja tema orientiirpunktid.
Lootepea eesasetsuse korral mikratakse Omblused ja 1dgemed
ja nende suhte jlrgi vaagnatasapindadesse ja mGGtmeisse ot-
sustatakse positsiooni (kus 16ge, seal on ka kukal ja selg)



ja seadumise (slinkliitiline voi asiinkliitiline) lle; kas
toimus painutus (vdike loge allpool suurt) voi sirutus
(eespea-, otsmik-, néguseis). Uuritakse ka viéikese vaagna
peinte pinda (kas pole deformatsioone, eksostoose jt.) ja
midratakse, millises vaagna osas asub pea. Uuringu lopul
moodetakse diagonaalne konjugaat kui promentoorium on két-
tepaadav. P8Sratakee tdhelepanu siinnitusteedest périneva
vooluse iseloomule (veed, veri, méda).

Vaginaalne uurimine téiendab vélise ldbivaatuse
andmeid ja vdimaldab saada uute andmete summat, tépsusta-
da diagnoosi. Vaginaalsel uuringul selgitatakse vilja siin-
nituse mehhanisemi ja siinnitusakti diinaamika ise&rasused,
gsamuti ka paljud komplikatsioonid, mille kindlaketegemine
pole vdoimalik vdliste meetoditega.

Kui orientiirpunktide médramine ees asetseval osal
on raskendatud (suur siinnitusmuhk, tugev konfiguratsioon,
arengurikked) v6i on ebaselge eesasetsus, uuritaksee "pool-
kdega" (nelja sOrmega) voi kdega, mis on médritud ste=
riilge vaseliiniga. Uuritakse narkoosis. Seejuures sormed
tungivad siigavamale, mistO6ttu eesasetsev osa muutub uurin-
gul kéttesaadavamaks.

Vastavate ndidustuste korral tehakse vaginaalset li-
bivaatust korduvalt. Rakendatavad on ka seda asendavad
meetodid, eeskdtt rektaalne uuring. Selle meetodiga on voi-
malik saada kiillaldane ettekujutus avatuse astmest, suud-
megervade seisundist, ees asetsevast osast ja selle suh-
test vaagna tasapindadega jt. I.F. 2ordania loeb rektaal=-
get uuringut ohutute ja vddrtuslike meetodite hulka, eri-
ti siis, kui teda rakendada moni aeg peale vaginaalset
uuringut selleks, et otsustada siinnituse diinaamika iile,

Ilmtingimata on vaja jélgida kusepoie ja
sooletrakti funktsesiooni, Uletditu-
nud kugepdis ja jémesool takistavad avanemis- ja vilju=
tusperioodi normaalset kulgu, péramiste vdljumist. EKuse-
poie iiletditumine voib tekkida seoses tema atooniaga, mil
naine ei tunneta urineerimistungi, aga ka seoses kusiti

51



kokkusurumisega vastu siimfiiliei. Et kusepois ei tdituks iile,
on vaja siinnitajal urineerida iga 2 = 3 tunni jdrel. Kui
slinnitaja el saa iseseisvalt kusepoit tfihjendada, siis on
vaja kateteriseerida.

Oluline on ka soolestiku alumise osa Oigeaegne tiih-
jendamine. Kui avanemisperiood kestab i{ile 12 = 15 tunni,
giis on vaja teha puhastuskliism.

Sinnitaja vdlisgenitaale pestakse avanemisperioodis
deginfitseeriva lahusega mitte harvem kui 1 kord 5= 6 tun-
ni jérel, aga samuti pdrast igakordset urineerimist ja de=
fekatsiooni.

Stinnitus on seotud suure energiskuluga, mistdttu on
vajalik siinnitaja toitmine. Ordineeritakse kergelt omasta—
tavat toitu (kissel, puljong munaga, mannapuder, sai, pii-
maproduktid, magus tee jt.) vidikestes hulkades. Sageli unus-
tab slinnitaja stdmise voi keeldub sellest. Sellistel korda-
del on vaja selgitada nidlgimise kahjulikkust ja digeaegse
s8émise hdédavajalikkust. Ilmtingimata on vaja siinnitajale
kindlustada hingeline rahu, julgus ja veendumus siinnituse
soodsast lopust,

Avanemisperioodis rakendatakse siinnituse valutusta-
mist.

Vdljutusperiood algab peale suudme tédielikku avane-
mist. Tavaliselt sel ajal (vdi pisut varem) puhkevad loote-
veed ja vdljuvad eesmised veed. Kui lootepois el purune ise-
eneslikult ja esimeste vdituste ajal on ndhtav tupepilus,
giis ta purustatakse kas sdrme voi instrumendiga.

Kokkuvottes tuleb mérkida, et siistemaati=-
line sinnituse kliimiline jJEal -
gimine peab andma akusddrile rea tdpseid vastuseid,

1) Kas siinnitaja on esmas- voi korduvsinnitaja?

2) Kas siinnitus on alanud?

3) Millises staadiumis on siinnitus?

4) Kas looteveed on puhkenud?

5) Milline on loote seis, eesasetsus jne?

6) Kas loode on elus ja kas teda ei #hvarda asfiik-

sia?
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7

8)

9)
10)

Kas loode on vdlja kantud ja milline on ta suu-
rus?

Kas pole looteseisus, eesasetsuses normist kor-
valekaldumisi? Kas lootepea on seadunud?
Millised on vaagnam6ddud?

Kas pole komplitseeritud siinnitusabi anamneesi,
kdrvalekaldumisi, mis vdiksid siinnituse kulus
pohjustada normist korvalekaldumisi voi siinnita-
ja {ildseisundi halvenemist jne.?

Sinnituse esimese perioodi

juhti
annet

1)
2)

3)

4)
5)
6)

7
8)

misel on pohilisteks #ile s~
e k 83

ravi-kaitsereZiimi loomine;

siinnitaja hoolikas iildine ja aku8$8riline uurimi-
ne ja jélgimine;

hoolikas siistemaatiline siinnitustegevuse jHlgimi-
ne (tuhude sagedus, kestus, tugevus seoses aja=
faktoriga ja avanemisperioodi faasiga);

ees asetseva osa edasinihkumise kindlakstegemine
(vilised ja seesmised votted);

regulaarne loote toonide kuulamine, nende sagedu-
se lugemine;

emakasuudme avatuse kindlaksmédramine;
kindlustada siinnitaja 0ige toitumine ja

rakendada psilhhoprofiilaktilist ja medikamentoos~
set valutustamist.

Saadud andmed kantakse regulaarselt siinnituslukku ja
graafiliselt partogrammile,
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VALJUTUSPERIOOD

VALJUTUSPERIOODI MEHHANISM

Véljutusperiood algab emaka vidlissuudme taieliku
avatuse momendist ja lOpeb lapse siindimisega.

Siinnituse kdigus toimuvad selles perioodis jéargmi-
sed iseloomulikud muutused.

Normaalsetes tingimustes ldhkeb avanemisperioodi
16pul voi vdljutusperioodi alguses lootepois. Emakas ko-
haneb vidhenenud mahule, lihaste retraktsioon kestab, ema-
kaseinad muutuvad paksemaks, puutuvad tihedalt kokku loo-
tega. Vdljaveninud alumine segment, avatud emakasuue ja
vagiina moodustavad siinnituskanali (joonis 21), mis vase-
tab loote pea ja keha mootmetele. Vdljutusperioodi algul
puutub loote pea intiimselt kokku alumise segmendiga (si-
semine kokkupuude) ja koos viimasega on tihedalt surutud
vaagna seinte vastu (viline kokkupuude), mis drritab veag-
na nérvildpmeid ja nérvipoimikuid tugevamini kui lootepois.

Kbige iilaltoodu tdttu esinevad muutused ka siinnitus-
tegevuses: pérast lootevete minekut esinevat liihikest pau-
gi (10 - 15 min.) siinnitegevus, tuhud taastuvad, tugevne-
vad, sagenevad, emakasisene rohk touseb. Tuhudele liituvad
viitused - reflektoorselt tekkivad kohupressi vsgtlihas-
te kokkutOmbed. Vaituste liitumine vidljutatavatele tuhude-
le tdhendab vdljutusperioodi algust.
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Véituste ajal hingamine peetub, diafragma laskub al-
la, kohulihased pingutuvad tugevasti, kohusisene réhk tduseb.
Tugevnenud kohusisene réhk antakse edasi emakale ja lootele.
Selle tottu toimub loote "formeerumine", mis seisneb jHrgne-
vas: loote liillisammas sirutub, ristis kded surutakse tihedalt
vastu keha, 06lad tOusevad peale ldhemale ja loote kogu iile~
mine kehapool omandab silindrilise kuju. Loote formeerumine
soodustab loote viljutamist emakadonest.

1

6 ;4
Joonis 21, L#bildige silnnituskanalist
vidljutusperioodis,

Loote edasiliikumine my¥da siinnituskanalit ja tema siin-
dimine teostub kasvava emakasisese réhu ja sellega 1liitunud
kdhusisese rdhu tdttu.

SUNNITUSE BIOMEHHANISM

Siinnituse biomehhanismiks nimetatakse liigutuste komp-
leksi, mida teostab loode siinnitusteid lébides,



Stinnituse alguseks on loode 99,5 %-1 juhtudest ema-
kadones pikiseisus, eesserva osaks on valdaval osal juhtu-
dest (96 %) pea, sagedamini esineb kuklaseisu eesmine tei-
send.

Loote liilisammas on kergelt ettepoole painutatud,
ristatud kded asetsevad rinnal, jalad on painutatud puusa-
liigesest ja pdlveliigesest (joonis 22).

Joonis 22. Loote asend emakas raseduse 16pul.

Loote pea asub raseduse 10pul vaagna sissepdésu ko-
hal kergelt painutatult, sutura sagittalis paikneb ristimdo~
dus voi tlhes viikese vaagna sissepdisu tasapinna pdikimoo-
tudest. Raseduse 1lopul kasvav loode ja suurenev emakas el ma-
hu kéhuddnde. Diafragma rohu tdttu emakapohi painutub ette,
kuid kohtab kGhueeinte vastupanu. Seetdttu diafragma poolt
emaka pohjale avaldatud rohk antakse loote vaagna ja lilli-
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samba kaudu loote peale edasi. Loote pea kas surutakse vHi-
kese vaagna sissekHigu vastu voi laskub sellesse viikese
segmendiga. Niisugune pea laskumise mehhanism on iseloomu-
lik esmasrasedatele.

Korduvrasedatel, kellel on lodvad kohuseinad, painu-
tub allalaskuv emakapohi ette ja pea jHHb viikese vaagna
sissepdtsu kohale liikuvaks kuni siinnituse alguseni ja ka
avanemisperioodis.

Esimeses siinnitusperioodis loode liigub ainult wveidi
edasi, pohiline edasiliikumine toimub viljutusperioodis.

Nagu juba mainitud, asetub pea vaagnasse kergelt pai-
nutatult. Korduvsiinnitajatel voib peapainutus ka puududa.
Suture sagittalie paikneb kas risti voi kergelt paremas voi
vasakus pikimddodus. Pea seadumine normaalse siinnituse kor-
ral on tavaliselt (90 %) siinkliitiline, a. t. et suture sa-
gittalie paiknebd ithesugusel kaugusel siimfiiiisist ja pronon-
toriumist. Tunduvalt harvem on tegu vihese fiisioloogilise
eesmise asiinklitismiga (vaagnasse seadub enam eesmine kii-
ruluu, suture sagittalis paikneb ldhemal promontoriumile)
voi vihese tagumise asiinklitismiga (suture eagittalis paik-
neb léhemal siimfiilisile). Normaalse siinnituskulu korral loo-
te edaeiliikumieel sutura sagittalie p&&rdub keskasendiese
ja asiinklitism kaob kiiresti.

Loote vHljutamine emakast teostub siinnitusteede kau-
du., Pea edasiliikumise viisi tingivad siinnitusteede jérgmi-
sed iselirasused: 1) luulisele kanalile on iseloomulik tema
seinte ja erinevate tasapindade erinevad mootmed, 2) vaagna-
pohja ja vulva ronga lihaeed osutavad vastupanu pea edasilii-
kumigele, Neis toimuvad ulatuslikud muutused, vaagna pohja
lihased venivad, paigutuvad vaetastikku iimber, moodustavad
pikendatud viljapHisutoru suunaga ette tiles. Uldine siinni-
tuskanal ei ole eeega sirgjooneline, vaid kujutab endast pa=
rabooli: luulisee kanalis kulgeb alla otsejoones (kdigi ta-
sapindade otsemddotude tsentreid pidi), vaagnapohjae kover-
dub ja euundub ette iiles (joonis 23). Tingituna siinnituska-
nali isedrasustest ja loote pea ebailhtlastest mootmetest ei
saa loote pea lH#bida siinnitusteid oteejoonee,vaid ta teos-

- 57 =



tab edasiliikumist pB8retena pikitelje ja ristitelje
timber.

Joonis 23. Uldine siinnituskanal.

See mehhanism on normaalne tiilipilise fiisioloogilise siin-
nituse jaoks. Eristatakse 54 momenti.

Esimene moment - peapainutus (flexio capitis), s.t.
p88rdumine iimber risttelje (frontaaltelje).

Avanemisperioodi 16pul asub pea vaagna sissepddisus (v
on surutud vaagna sissep#idsu vastu) nii, et sutura sagitta-
1lis paikneb ristimdodus voi kergelt ilhes poikimoddus. Vélju-
tusperioodis emaka ja kohupressi surve antakse edasi loote
vaagnale, selle kaudu liilisambale ja peale. Liilisammas on
iilhendatud peaga mitte keskel, vaid ldhemal kuklale, mistottu
tekib kang, mille lithemal otsal paikneb kukal, pikemal - ots-
mik. Emakasisene ja kohuddonesisene rohk antakse liilisamba kau-
du edasi kéigepealt kuklale. Kukal laskub, louaots léheneb
rindkerele, viike loge paikneb allpool suurt loget (joonis
24). Edaspidi vidikese ldgeme piirkond kogu aeg liigub vaagna
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telje suunas alla ja tuleb esimesena néhtavale tupepilust.
Vdike loge on kuklaseisu eesmise teisendi juhtivaks punk-
tiks.

Juhtivaks punktikeses nimetatakse se-
da punkti, mis asub eesseisval osal, esimesena laskub vaag-
na sissepdiisu, asub ees sisemise pd¥rde ajal ja esimesena
paistab vdlja tupepilust,

Painutuse tagajirjel pea laskub vaagnasse oma koige
viiksema m6oduga - viikese poikimddoduga (9,5 cm) otsemdd-
du asemel (12 cm), millega ta cll seadunud varem. Sellise vii=
hendatud iimbermodduga pea libib koik vaagna tasapinnad ja
tupepilu.

Joonis 24, Pea painutus vaagna sissepddsus.

Teine moment -~ pea sisemine p38 8 re
kuklaga ette ehk Oige rotatsioon (rotatio capitis interna
normalis).

Pea sooritadb laskumise ja samal ajal p88rdub {imber
pikitelje. Seejuures kukal (ja viike loge) pdSrdub ette, aga
otemik (ja suur 1dge) taha. Sutura sagittalis, asetsedes ris-
tim6ddus voi kergelt {thes poikimoddus vaagna  sissepiisus,
jérk-jdrgult muudab asendit. Kui pea laskub vaagnadonde, su-
tura sagittalis liheb iile poikimootu: esimese asetuse Xkor-
ral paremasse poikimodtu (joonis 25), teise asetuse korral
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vasakusse. Vaagna viljapidisus sutura sagittalis asetud vaag-
na véljapHisu otsemdodus. Sellega sisemine pstre 13pedb ja
viike loge p8&rdud siimfiilisi poole (joonis 26).

Joonis 25. Pea sisemine p88re vaagnaddnes.

Joonis 26, Pea lOpetab sisemist pBtret.
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Peapttirde ulatus sisemise psdrde ajal soltub pea
seadumisest viikese vaagna sissepdidsu. Kui pea asub vii-
kese vaagna sissepdiésus sutura sagittalis, mitte risti-
moodue, siis sisemise psdrde ajal pea psdrdub 90°.

Kuna kukal kuni sisemise pttrdeni oli pssratud loer—
gelt ette (sutura sagittalie paikneb tihes pdikim6ddus),
siis peaptdre toimub 45°. Kui kukal on pssratud veidi ta-
hapoole -~ siis 135°,

Sisemine pddre algab pea asetumisel vaagnasse ja
16peb pea joudmisega vaagnapdhja.

Kolmas moment - peasirutus (extensio,
deflexio capitis), pea pdSrdumine iimber risti-(frontaal-
se)telje.

Kui painutatud pea jouab vaagnapohjale, tekib vas-
tupanu vaagnapohja lihaste poolt. Emaka ja kohupressi kok-
kutdmbed suruvad loodet alla. Vaagnapohja lihased avalda-
vad vaetupanu pea edasiliikumisele nimetatud suunas Jja
soodustavad tema pdrdumist ette (iiles). Nende kahe jou
toimel pea sirutub, mida soodustab ka siinnituskanali ku-
Jue

Peasirutus toimub pidrast seda, kui kuklaaluse lo-
hu piirkond asetub tihedalt siimfiiiisi alla. Selle toetus-
punkti iimber pea sirutub (joonis 27). Sirutumisel tuleb
tupepilust jérk-jérgult niéhtavale kiiruluu, otsmik, nidgu
ja 1oug, s.t. siinnib kogu pea. Kuklaseisu eesmise teisen—
di korral pea 15ikub vulvardngasse tasapinnaga, mis 1l&bib
viikese poikim6ddu (limbermddt 32 cm). Toe t us p u nk-
ti, mille timber 1l1&d&bildéikumisel
teostubd peapidibre, nimetatakse
fiksatsioonipunktikses e hk hipo-
mohlioniks. Kuklaseisu eesmise teisendi korral
on fiksatsioonipunktiks kuklaaluse lohu piirkond.

Neljae moment - ke h a sisemine piY 5=

re ja Pea vdline pssre (rotatio
trunci internum et capitis externum).
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Pirast sindimist ps8rdub pea nioga ema parema voi
vasaku reie poole vastavalt asetusele, Esimese agetuse
korral n#gu p8Srdub parema, teise asetuse korral ema va-
saku reie poole. Pea vidline pbt8re 86ltub keha sisemisest
pbsrdest.

Joonig 27. Pea sirutus ldbildoikumisel.

0lad oma ristimddduga (diameter biacromialis) asetu-
vad vaagnasse kas vaagna sissepdisu ristim66dus voi thes
p6ikimdddus. Vaagna Gones algab Olgade pbre ja nad ldhe-
vad iile poikim5tu. Vaagnapdhjas 16peb Glgade sisemine p&-
re ja nad seaduvad viljapdiisu otsemddtu (iks olg - siim-
fililsi suunas, teine - ristluu suunas) (joonis 28). Olga-
de pdtre antakse edasi peale: kui 0lad asuvad vaagna vil-
Japtiésu otsemddtu, siis nigu ptsrdub ema ilhe reie suunas.
Pirast o0lgade siindimist toimub loote teiste osade siindimi-
ne., See toimub kiiresti ja takistusteta, sest loote keha
on vihem mahukas kui pea ja 6lad.

K8ik Ulalmainitud siinnitusmehhanismi momendid toi-
muvad jHrjekorras iiksteiseks lile minnes.
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Joonis 28. Olgade siindimine.

2. Kuklaseisu tagumise tei-
sendi gslinnituse biome h -~
hanism.

See teisend on normaalse kuklaseisu siinnituse bio=
mehhanismi variant. Kuigi loote pea l&bib vaagna samuti pai-
nutatult, erinebd slinnituse biomehhanism siin tunduvalt kuk-
laseisu eesmise teisendi omast.

Kuklaseisu eesmige teisendi puhul pea sisemine p&5-
re toimub kuklaga ette siimfiilisi poole, otsmik ja niégu taha
(ristluu poole). See rotatsioon on omane normaalsele siinni-
tusmehhanismile,

Ka kuklaseisu tagumise teisendi korral, see tihendab
juhtudel, kui selg ja kukal on kuni véljutusperioodini pos -
ratud taha, toimub v&ljutusperioodis sageli tileminek eesmis-
se teisendisse. Sel juhul pea teeb pstrde 135° (joonis 29).

Ainult viéhesel osal juhtudest (1 % koigist kukla-
seisudest), sisemise psdrde ajal psdrdub pea kuklaga rist-
luu poole ja siinnitus kulgeb tagumises teisendis.

Kuklaseisu tagumise teisendi stinnituse biomehhanism
on jérgmine.
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Esimene moment -« peapainutus. Juhtie-
vaks punktiks saab algul vHike loge. Hiljem vaagnaddnes
rotatgiooni ajal muutub juhtivaks punktiks viikese ja suu-
re logeme vahe,

Joonis 29. Kuklaseisu tagumise teisendi iileminek
eesmisse teisendisse:

A - esimene asetus,
B -~ teine asetus.

Teine moment - p e a sisemine pddre,
Painutatud pea laskub vaagnasse ja samaaegselt pddrdub kuk-
laga taha (joonis 30). Sutura sagittalis vaagnaoones pddr—
dub poikimddtu. Esimese asetuse korral sutura sagittalis {h-
tib vasaku, teise korral parema pdikimddduga. Vaagna viljae
pttisus sutura sagittalis asub vaagna otsemdddus (pddre on
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lopetatud). Peale psdrde ldpetamist vdike loge (kukal) on
pdgratud ristluu poole, suur 1ldge siimfiiiisi poole.

Joonis 30. Pea sisemine podre kuklaseisu
tagumise teisendi korral.

Kolmas moment - tdiendav painutus
toimub 1dbildikumise ajal. Otsmik juuste piiril toetub slim-
fiiisi kaare vastu ja iimber tema (esimene fiksatsioonipunkt)
pea painutub tugevasti (joonis 31). Sellise tdiendava pai-
nutuse ajal 1ldikuvad 1ldbi kiiruluu kithmud ja kuklakiihm,

Neljas moment -~ Ppeasirutus. Pea toetub
ristluu-istmikuluu liigese piirkonda kuklaaluse lohuga (tei-
ne fiksatsioonipunkt) ja teeb sirutuse, mille jooksul siimfifit-
gi kaare alt siinnib otsmik, n#gu, loug. Pea 13dikub l&bi Uim-
bermodduga, mis vastab keskmisele poikimddule (diameter su-
boccipito ~ frontalis) ja vordub 33 cm.

Viies moment - pea v&line ja 0lga-
de sisemine P8 dre. See toimub samuti kui
kuklaseisu eesmise teisendi korral.

Kuklaseisu tagumise teisendi puhul l&bib pea siinni-
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tusteid raskustega, vdljutusperiood on pikem. Tdiendav pea-
painutus toimub tugevate vdituste ajal ja siinnitaja kaotab
palju joudu. Vaagnapohi venib tugevamini, sageli tekivad
lahkliharebendid. Tingituna pikemast vdljutusperioodist ja
pea edasiliikumise raskustest msdda siinnituskanalit (tidien-
dav painutus), voib tekkida loote asfiiksia. Siinnitus kuk-
laseisu tagumises teisendis kulgeb raskusteta, kui loode
ei ole suur, vaagnamdodud on normaalsed ja emaka kontrakt-
gioonivoime hea.

Joonis 31, Pea tdiendav painutus.

Kuklaseisu tagumise teisendi tekkimise pohjused ei
ole selged. Oletatakse, et siin on oma osa pea vidiksematel
mdotmetel, mdddukal vaagna otsemdotude lithenemisel, vaagna-
pohja lihaste 10tvusel, rebenditel jt. On arvamusi, et poh-
juseks v0ib olla ka emaka kontraktsioonivdime norkus. Vii-
mase asjaolu t0ttu loote pea, mis paikneb raseduse 16pul ja
egimesel perioodil tagumises teisendis, ei saa teha pdoret
kuklaga ette (135° vorra) ja podrdub kuklaga taha.

Stinnitus kuklaseisu tagumises teisendis esineb sage-
damini korduvsiinnitajatel ja harvem esmassiinnitajatel.
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3, Sinnitusmehhanismi moJju
pea kujule.

Lébides siinnitusteid kohaneb lootepea ema vaagna ku-
juga ja mootmetega. Pea kohanemisvoime on piiratud ja sol-
tub luude, iimberaasetusest logemete ja autuuride piirkonnas,
aga samuti luude voimest muuta vormi (tihedamaka muutuda,
painduda) viikeae vaagna liébimiael. Pea kuju muutuat s i n-
nitusteedest ldbiminekul nimetatak=-
se konfiguratsioonika (joonis 32). Pea konfigurataioon 801~
tub pea ja siinnituateede isedirasusteat. Mida laiemad on omb-
luaed ja pehmemad luud, aeda enam voib pea konfigureeruda.

Joonis 32. Uhe kiiruluu nihkumine teisele
konfigurataiooniprotaesaia.

Pea konfigurataioon on auur takistuate korral pea edaailii-
kumisel (vaagna kitsenemine). Pea kuju muutub soltuvalt siin-
nituse mehhanismist. Kuklaseisu korral (eriti tagumise tei-
sendi korral) on peal doligotsefaalne kuju (joonis 33). Ees-
seisu korral on pea vilja venitatud kiiruluude piirkonnas jne.
Normaalse siinnituse korral pea konfiguratsioon ei ole viga
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suur ning ei avalda moju vastsiindinu tervisele ja arengule,
Pea kuju muutused kaovad varsti jaljetult.

Joonis 33. Doligotsefaalne peakuju loote
slindimisel kuklaseisus.

Védljutusperioodis tekib peale pea konfiguratsiooni
ka sinnitusmuhk . Sinnitusmuhk kujutab en-
dast kudede turset koige alumisel eesmineval osal. Xudede
turse tekib venoosse vere #ravoolu takistuse tottu eesseis-
valt osalt, mis asub allpool kokkupuutevsondit.

Siinnitusmuhk tekib lootepea ja vaagna eesseisude kor-
ral.

Siinnitusmuhk tekib peale vete minekut ainult elusal
lootel (joonis 34). Kuklaseisu korral siinnitusmuhk paikneb
vidikese logeme piirkonnas ja laieneb kas paremale voi va-
sakule kiiruluule (vastavalt asetsusele. Esimese asetsuse
korral siinnitusmuhk paikneb rohkem paremal, teise posit-
siooni korral vasakul kiiruluul. N&éguseisu korral siinnitus-
muhk paikneb n#ol, tuharseisude korral tuharatel.

Normaalse siinnituse korral ei ole siinnitusmuhk suur
Jja kaob iseeneslikult mdne p#eva jooksul pérast siinnitust.
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Pikaleveninud vidljutusperioodi korral on siinnitusmuhk suur
Ja nahk muhu piirkonnas muutub lillakaspunaseks. Vastupidi,
viga kiire siinnituse ja vidikese pea korral siinnitusmuhk on
viike voi ei moodustu iildse.

Joonis 34. Siinnitusmuhk paikneb Jjuhtiva
punkti piirkonnas.

Kui pea edasiliikumine siinnitusteid pidi on takista-
tud ja siinnitus lopetatakse operatiivselt, voib peal tekki-
da verimuhk ehk kefaalhematoom. Kefaalhematoom tekib vere-
valumi tdttu periosti alla iihe kiiruluu piirkonnas (joonis
35 ja 36).

~

4. Sinnitusmehhanismi pohi =
lised teooriad.

Kuni ténapéevani ei ole 13plikult selgitatud pohju-
81, mi1s tingivad siinnituse biomehhanismi tksikuid momente,
vaatamata sellele kiisimusele pilhendatud suurele uuringute
hulgale. (N.M. Maksimovits-Ambodik, A,J. Krassovski,
N.P. Tolotsinov, V.V. Sutugin, I.D, Mihnov, V.S.Gruzdev
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Joonis 35. Kefaalhematoom parema kiiruluu
piirkonnas.

Joonis 36. Kefaalhematoom tekib verevalumi
tottu periosti alla.



Olshausen, Bumm, Sellheim jt.). See on seotud asjaoluga,

et siinnitusmehhanismi uurimiseks kasutati varem pohili-

selt kliinilisi meetodeid ja vihe elektrofiisioloogilisi,

matemaatilisi ja. fillisikalisi meetodeid (nditeks minimaal-
ge doosiga rontgenikiiri).

Egimene moment - peapainutus toimub iildtunnusta-
tud arvamuse jérgi seetSttu, et nii emakasisene, k&hu-
Obnesisene rohk kui ka joud, mis méjub emakapdhjalt, an-
takse edasi loote selgroole ja selle kaudu eesseisvale pea-
le. Selgroog ithineb koljuga enam kuklapoolses osas, moo-
dustub nagu kang, kuklapoolne 0lg lithem, otsmikupoolne pi-
kem. Vastavalt kangi seadustele on lithemale 6lale - kuk-
lale - mGjuv réhk suurem, kukal laskub, otsmikupoolne
Olg jésb korgemale. Toimub peapdtre frontaalse telje im-
ber. Peapainutus algab enamikul esmasraseduse loodetel ju-
ba raseduse 1opul, suureneb pidrast siinnitustegevuse algust,
vaagna sissepddsus olles ja muutub enam viljendunuks 1&-
bides vaagnadont. Mida halvemad on ruumilised suhted pea
Ja vaagna vahel, seda suurem on painutus, Vastupidi - ta
on mdddukas mahuka sinnituskanali puhul. Peapainutus vi-
maldab peal ldbida vaagna sissekdiku, vaagnadoont ja eri-
ti vaagnakitsust vdikese pdikimddduga.

Teigt siinnitusmomenti pohjendatakse erinevalt. Pal-
jud pohjendavad pea sisemist pooret tema kohanemisega
vaagna modtmetega. Pea oma viikseima imbermddsduga (32 cm)
1dbib kbige avaramad vaagnamddtmed. Nii paikneb pea vaag-
na sissepdéisus ristimoodus kui kdige suuremas, vaagnadént
18bib ta kdige suurema - pdikimé5duga, vaagna viljapdd-
sus paikneb otsemoodus, selle tasapinna kdige suuremas méo-
dus.

Peaptdret kuklaga ette seletatakse samuti (V.¥ Sutu-
gin jt.) asjaoluga, et selleks ajaks on loote keha pssr-
dunud seljaga ette ja olad on asunud vaagna sissepddsu ris-
timodtu.

On seisukohti, et tdhtis on vaagna kuju. Kuna tema
eesmine sein on lithem tagumisest (ristluu), siis osutab
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eesmine sein ka kdige vdiksemat vastupanu edasiliikuvale
peale ja kukal pddrdub ette (N.F. Tolotsinov), P.A.Belo-
sapko, I.I. Jakovlev, Varnier jt. pohjendavad peapssret
ja sirutust tema mOjuga vaagnapohjalihastele. Vaagnapdh-
Jalihaste (eriti levatoride) #rrituse to0ttu on nad kont-
raheeruvad ja soodustavad vaagnasse laskuva ja  vaagna-
pohjale liheneva pea pssret.

Ostsillograafilise biovoolude registreerimise mee-
todiga on objektiivselt registreeritud vaagnapohjalihas-
te kontraheerumine viljutusperioodis. See veelkord tden-
dab nimetatud faktori osavottu pea psdrdumise ja sirutu-
se mehhanismist.

S.D. Mihnov arvas, et pead tuleb vaadata kui nee-
rukujulist keha, millel on kaks poolt - kukal ja 1loug.
Molemaid pooli iihendab "peakumeruse joon", kaaretaolise
kujuga (joonis 37) vidljaulatuvusega suure logeme piir-
konmnas. Ka siinnituskanalil on kaare kuju, mille valja-
ulatuvus on psdratud taha. Pea 1ldbib vaagna kergelt siis,
kui pea ja vaagna kumerused iihtivad. Pea kumeruse koha-__
nemise protsessis vaagna kumerusega toimubki \ sisemine
podre.

Sellheim rdhutas loote selgroo-, kaela-, rinna- ja
ristluuosade erineva painutusvoime téhtsust siinnituse hio-
mehhanismis.

Joonis 37. Pea kumeruse joon adb iihtib
vaagnakumerusega (Mihnov).
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N.N. Burdenko oletas, et siinnituse mehhanismis on
oluline tdhtsus loote enese liigutuste aktiivsusel. Loo-
de teeb spontaanseid liigutusi tildise erutuse ja reflek-
toorsete reaktsioonide tiliipi. Kui pea asetub tiilipiliselt
ja talle avaldatakse survet selgroo kaudu, siis tekib aju
aneemia. Aneemia (hiipoksia) kutsub esile liikumisaktiiv-
suse ja kaela refleksogeense tsooni #rrituse. Resultaa-
dina tekivad liigutused, mis vastavad siinnitusmehhanismi
teisele momendile. Samal ajal Magnuse refleksi jérgi toi-
mub kehapsdre. Edasised emaka kontraktsioonid soodusta-
vad perioodilisi muutusi loote kesknérvisiisteemi vereva-
rustuses, kutsuvad esile tema liigutuste tugevnemist Ja
soodustavad pea sirutust. N.N. Burdenko teooria  vHdérid
tdhelepanu kui esimene katse selgitada siinnitusmehhanis-
mi loote reflektoorsete liigutuste aspektist. See teoo-
ria ei vdlista teisi faktoreid, mis soodustavad pea eda-
giliikumist ja ptdrdeid.

Kolmag variant - pea gsirutus.

Enamik autoreid seletab seda kui kahe vastandliku
moju tulemust. Tuhude ja vdituste tottu pea surutakse
igstmikuluu suunas, vaagnapohjalihased aga takistavad se-
da. Selle tagajdrjel pea sirutub.

Neljas variant - seletatakse lihtsalt: keha (01-
gade) sisemine pssre, mis toimub vdljutusjoudude mojul,
soodustab pea vidlist pooret.

SUNNITUSE KULG VALJUTUSPERIOODIS

Pdrast emakasuudme tdielikku avanemist algab loote
véljutamine emakast. Pérast lootevete minekut (15-20 min.)
emaka muskulatuur kohaneb vidhenenud mahule ja tuhud taas-
tuvad. Emakaseinad muutuvad peale vete minekut paksemaks,
emaka kontraktsioonijoud touseb. Laskuv pea surub n#rvi-
poimikutele tugevamini kui veepdis. Seepdrast viljutavate
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tuhude joud ja keetus kasvab, aga pausid nende vahel muutu-
vad lithemateks. Tuhude ajal emakas tugevasti pingutub, ti-
heneb, pingutadb vilja kohuseina.

Véljutavatele tuhudele liituvad varsti reflektoorselt
tekkivad viitused; siinnitaja peab hinge kinni, toetub kiHte
Ja jalgadega ja tugevasti pressib, pingutades kohulihaseid.

Véljutusperioodis toimub siinnitaja koigi joudude tu-
gev pingutus, siidame-veresoonkonna tugevnenud tegevus. Tu-
hude ajal siinnitaja négu muutudb punasemaks, tugevate viitus-
te korral ilmub n#ole ja huultele grimass, nahk kattub hi-
giga, kaelaveenid paisuvad. Pausi ajal siinnitaja puhkabdb ku-
ni uue vHituse alguseni.

Uheaegasete viljutavate tuhude ja vdituste mojul las-
kub pea vilkeesse vaagnasse, lébib tema 86ne kuni vHljapHi-
suni. Kui pea jouab vaagnapohjani ja hakkab talle survet
avaldama, vditused muutuvad tagasihoidmatuteks, nad tugev-
nevad, sagenevad. Vaheajad nende vahel lilhenevad kuni 2 - 3
minutini.

Pea lihenemisel vaagna viljapdlisule, lahkliha hakkab
vilja kukkuma, algul ainult vidituste ajal, aga hiljem ka pau-
gide ajal.

Lahkliha vHljakukkumisega kaasneb anuse laienemine
ja avanemine. Kui pHrasoolt ei ole tithjendatud enne siinni-
tust, siis vidituste ajal vdljub roojamasse. Pea edasiliiku-
misel hakkab avanema tupepilu. Véituse ajal avanevast tupe-
pilust paistadb vihene osa peast. Peale tuhu loppemist pea
edasiliikumine katkeb, tupepilu sulgub. JHérgmise “tuhu ajal
paistab juba suur osa peast, kuid pausi ajal jHlle kaob.Se -
da pea néhtavale ilmumist tupepilust ainult tuhu ajal nime-
tatakse pea 818 seldikumieeks (joonis 38).

Edasiste vHituste ajal tuleb pea ilha enam esile Ja
el ldéhe tagasi tuhude vaheajal, tupepilu on laialt avatud.
Seda nimetatakse pea 1l Eébiloikumiseks (joo-
nis 39).

Algul 18ikub 1Ebi pea kuklaosa, siis paistavad tupe-
pilust kiiruluude kithmud, eel ajal lahkliha venitus saavu-
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Joonis 38, Pea sisseloikumine.

Joonis 39. Pee l#bildikumine.
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tab korgeima astme. Edaspidi vabastatakee otsmik, négu. PH-
rast kogu pea siindimist tekib tuhudes lilhiajaline vaheaeg.

Siindiv pea on p3tratud nHoga taha (joonis 40), ndgu
sinetab, ninast ja suust eritub lima, VHituste ajal, mis
tekivad uuesti pérast pea siindimist, toimub kehapBtre Ja
sellega seoses Olgade pttre - {iike Olg p8¥rdub siimfiliisi,
teine ristluu poole. Kehaptdre kutsub esile peap8trde. Esi-
mese asetuse korral niégu pSrdub ema parema reie, teise
asetuse korral - vasaku reie poole.

Joonis 40, Siindiv pea on p88ratud ndoga taha.

0lgade stindimine toimub jHrgmiselt: eesmine Olg pea-
tub siimfiiiiei all, lahkliha alt ilmub néhtavale tagumine dlg
(joonis 41), siis siinnib kogu Olavid. Pérast pea ja 0lavsy
giindimist siinnivad ilma takistusteta keha ja jalad.

Erituvad hdgused tagumised veed, mis sisaldavad loo-
tevoide osakesi. Monikord sisaldavad tagumised veed verd
viikegtest siinnitusteede rebenditest.

Siindinud laps hakkab hingama, tugevasti karjuma, ak-
tiiveelt liigutama, tema nahk muutub roosaks.
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Ema tunneb tugevat viésimust, puhkab, kiire pulss
jJdrkjirgult normaliseerub, PHérast lapse siindimist on siin-
nitanul monikord kiilmaviéirinad, mis on tingitud suurest
soojakaotusest tugevate vidituste ajal.

Joonis 41, Olgade siindimine.

SUNNITUSB JUHTIMINE VALJUTUSPERIOODIS

Védljutusperiood nouab naise organismilt suurt pin-
gutust. Korgenenud koormusega funktsioneerivad siidame-ve-
resoonte-, hingamis- ja néirvisiisteem, lihased ja teised
organid. Sellega seoses voib sudame-vereeoonkonna—, kopsu-
Ja teisi haigusi podevatel siinnitajatel tekkida h#ireid
slidametegevuses ja gaasivahetuses. Pikka aega kestvas vil-
Jutusperioodis, sagedaste ja tugevate viituste korral void
h#iruda emaka platsentaarne vereringe ja areneda loote
asfiikeia. Selles perioodis voivad siiveneda rasedustoksi-
koosi n#hud, ilmneda kliiniliselt kitsa vaagna stimptoomid.

Seepérast peab vil jutuspe =
rioodis stinnitaja jdilgimine ole-
ma eriti hoolikas.
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1)

2)

3)

4)

SUinnitaja jidlgimine v#HlJju-
tusperioodia.

Vil jutusperioodie jHlgitakse siinnitaja tlldseisundit, na-
ha ja ndhtavate limanahkade virvi, loetakse pulssi, moo-
detakse vererdhku, kilsitakse enesetunde jirele (kas po-
le pearinglemist, peavalu, nigemishdireid, viga valulik-
ke tuhusid jt.).

Hoolikalt jHlgitakse siinnitustegevuse iseloomu (vHituste
sagedust, kestust, tugevust) ja emaka seisundit. Palpat-
aioonil miHiratakse emaka kontraktsiooniaste, 1o0gastumi-
ne viituste vaheajal, {lmarsidemete pingutuse aste, kont-
raktaioonirdnga korgus. PSratakse téhelepanu emaka alu-—
mise segmendi seisundile (Ulem#irane Ohenemine, valulik-
kus).

Juba on reas kliinikutes sisse seatud aparaate
sliinnitustegevuse iseloomu jHlgimiseks. Selleks kasutatak-
gse mitmekanalilisi vHliseid hilsterograafe voi emakasise-
se rohu raadiotelemeetrilist registratsiooni.
Vidljutueperioodie on vaja korduvalt hinnata pea edasilii-
kumise kiirust. Selleks tehakse korduvaid vidliseid aku-
f88rilisi lHbivaatusi, kasutades Leopoldi kolmandat Ja
neljandat votet. Vajadusel tdpsustatakse pea asend vagi-
naalsel uurimisel.

Hormaalse siinnituskulu korral liigub pea viljutue-
periocodie m¥tida sinnitusteid jHrk-jirgult edasi ega sei-
sa kaua ilhes tasapingas. Keetev lootepea paiknemine ilhes
ja samas tasapinnas viitab mingisugusele takistusele pea
viljutamieeks voi siinnitustegevuse norgenemisele. Pea
paiknemisel ithes ja samas kohas keetvalt voivad tekkida
pehmetes siinnitusteedee ja kusepoiee kohalikud vereva-
rustuahiired, lamatised, nekroosid.

Viljutueperioodie on vaja kuulata loote toone i1ga
viituse jirel, eeet aefilksiaoht on eiin tun-
duvalt suurem kui eeimeeee perioodie emne lootevete mi-
nekut. Auekultatsioonil p¥8ratakse tiéhelepanu lootetoo-
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5)

6)

nide riitmile, tugevusele ja sagedusele. Sagedust doku-
menteeritakse mitte harvem kui 10 - 15 minuti jHrele.
V&ljutueperioodie voib esineda filsioloogiline loote-
toonide aeglustumine vahetult vHituse jirel, seetottu
on oluline jilgida toonide endise sageduse taastumise
aega.

Véljutusperioodi algul on vaja veenduda, et looteveed
on puhkenud. Kul lootevete puhkemist ei ole mérganud
sinnitaja ise, 4mmaemand ega arst ja aluslapp on kuiv,
on vaja teha vaginaalne libivaatus, et veenduda, kan
el ole tegemist hilinenud lootevete puhkemisega, "pee-
tunud lootepdiega". Selline lootepdis takistab pea eda-
siliikumist ja tuleb avada. Lootepdie terviklikkuse
miiramise metoodikat vaata lk. 40.

Tdhelepanu tuleb pStrata ka siinnitaja vilistele sugu-
elunditele ja tildse erituse iseloomule tupest. VHlis-~
te suguelundite turse viitab pehmete siinnitusteede pit-
sumisele. Verine eritus voib signaliseerida algavast
platsenta enneaegsest irdumiseet voi pehmete siinnitus-
teede kahjustusest (kriimustus, rebend). Lootevete me-
kooniumisisaldus peaseisude korral on loote asfilksia
tundemiirgiks. M#dane tupeeritus viitabd infektsiooni cle~
masolule.

Loote pea edasiliikumise m48é-
ramine slinnituse ajal.

Et aru saads, kuidas akustdrid mi&ravad lootepea
asukohta vaagnas, selleks tuleb tutvuda terminiga "pea
segment". Loote pea suureks segmen -
41k s nimetatakse tinglikult pea kdige suuremat 15i-
ketasapinda ehk pea suurima timberm6du tasapinda. Ldike-
tasapinnad, mis asuvad suurest segmendiet {ilal- ja all-
pool, nimetatakse viikesteks segmentideks.

Erinevate pea eesseisude puhul siinnituskanalis
voib Pea suur segment olla viiksem vdi suurem. Peapai-
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nutuse #ilimal astmel kuklaseisu puhul l#bib suur segment
pea limbermdotu, mida m6odame kuklaaluse lohu ja suure 16-
geme, 8. 0. véikese poikim6odu kohal.

Pea moodukal painutusel l#bib suur segment kukla-
aluse lohu ja otsmikul juustepiiri - 8. o. keskmise poi-
kim66du kohal. NHguseisu puhul 1HEbib suur segment kee-
lealust piirkonda ja suurt 1oget (vertikaalme moot).

Miirates loote pea asukoha viikeses vaagnas, peab
akus8r teadma, millises vaagna tasapinnas asub pea suur
segment. Siinnituse juhtimisel on suure téihtsusega vasta-
va vaagnatasapinna lébimine loote pea suure segmendiga.

Loote pea edasiliikumist véikeses vaagnas vib mid-
rata nii vidlise kui ka sisemise uurimisega.

Vdline uurimine.

Libivaatus toimub tuhude vaheajal. Siinnitaja lamab
selili, painutatud jalgadega. Kusepois peab olema tilhjen-
datud. Arst kasutab Leopoldi III ja IV vitet. Kolmanda
vottega méirab ta eesseisva osa (pea, tuharad). Selleks
seisab arst paremal pool siinnitajat ndoga slinnitaja poo-
le. Uhe ke (tavaliselt parema) asetab veidi korgemale dim-
fiileist, nii et pBial asuks tihel ja 4 sorme teisel pool
emaka alumist segmenti. Aeglaste ja ettevaatlike liigutus-
tega tungivad sormed siigavamale ja haaravad eesseisva osa.
Pea on Hratuntav oma selgete kontuuride, tiheda konsistent-
si ja lmara kujuga. Kolmanda vottega miiratakse ka, kas pea
on liikuv voi mitte. IV votte teostamisel asub arst selja-
ga siinnitaja poole, paneb molemad kded loote peale ja surub
sormed ettevaatlikult, mitte kiirustades, pea ja vaagna sel-
na vahele.

Olenevalt loote pea edasiliikumise astmest vaagnas
saame jJHrgmised andmed:

1. Kui ldbivaataja voib sdrmed viia pea alla, siis tihen-
dab see, et pea asub viikese vaasag-
na eissepidsesust korgemal (joonis
42).
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2.

3.

4.

5.

Kui pea on fikseeritud ning kiéite lihistamisel m88da pead
{ilespoole nad kaugenevad ilksteisest, siis tihendab see,
et pea asub vaagna sissepiiisus viikese segmendiga (joo-
nis 43).

Joonis 42. Loote pea asub viikese vaagna
gissepéiisust korgemal.

Kui sama votte teostamisel sormed mi$da pead libisedes

ldhenevad liksteisele, siis tdhendab see, et pea

asub vidikese vaagna gi1i8ssepddid~
sus gsuure segmendiga (joonis 44).

Kui sormed mt8da pead libisedes tunnevad ainult viikest

osa loote peast, siis on pea oma gsuure
segmendiga ldadbinud vaagna 8is-
gsepidsutasapinna ja laskunud viikese

vaagna oonde.

Kui loote pea ei ole viilisel jdrelekatsumisel palpeeritav,
siies asub ta viiikese vaagna oones voi viiikese vaagna kit-
suse vO0i vaagna viljapdtisutasapinnas.
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Joonis 43. Loote pea asub viikese vaagna sissepiisus
viikese segmendiga (mOlema kde sormed, 1i-
bisedes pea peal, kaugenevad teineteisest
noolte suunas).

Joonis 44. Loote pea asub viikese vaagna sissepiisus
suure segmendiga (mdlema kde sormed, libi-
sedes pea peal, ldhenevad teineteisele noal-

te suunas).
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Loote pea asumisel vaagnadones on voimalik tema pal-
peerimine ka lahkliha poolt (vt. lk. 47).

Vdlisel jHrelekatsumisel voib mi#rata pea sobivust
vaagnaga. Selleks kasutatakse Vasteni tunnust jirgmiselt. Kk~
s8i pannakse peopesa poolega siimfiiisile selliselt, et sormed
libisevad siimfiilieilt pea suunas. Normaalselt, kui pea sobib
vaagnaga, laskuvad sormeotsad siimfiiiisilt madalamal asuvale
peale ja siison Vasteni tunnus nega -
tiivne . Kui Vasteni tunnuses on po-
sitiivne, siis satuvad gormed pea vastu, mis nHi-
tab, et pea on selle vaagna kohta liiga suur - esineb pea
ja vaagna sobimatus (joonis 45). Vasteni tumnnus
on vordne siis, kui pea ja siimfiliis asuvad iihel ta-
gsemel. Soodsail tingimustel ja tugevate tuhude puhul voib
loote pea laskuda vaagnasse. Vasteni tunnust mé#ratakse sils,
kui pea on fikseeritud ja algab pea konfiguratsioon.

Joonis 45. Vasteni tunnus:

A - normaalne vaagen, pea ei ulatu iile siimfiliisi
(Vasteni tunnue negatiivne);

B - pea ja siimfiilis asuvad ithel tasemel (Vasteni
tunnus vordne - suhteline vaagna sobimatus);

C - pea ulatub iile siimfiliisi (Vasteni tunnus po-
sit%ivne - tugev sobimatus pea ja vaagna va-
hel).

Zangemeisteri vote pea Jja vaagna
gsobivuse miiramiseks on jirgmine: vilise konjugaadi mootmi-
se ajal paigutatakse vaagnamddotja ilks haru siimfilisist pea
poole, jHttes tagumise haru oma kohale. Kui vahemaa pea ja
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V nimmeliili ogaaluse lohu (Zangemeieteri médt) vahel on suu-
rem kui viéline konjugaat, siis esineb sobimatus pea ja vaag-
na vahel (niisama nagu positiivse Vaseni tunnuse puhul). Kui
Zangemeieteri moot vordubd vilige konjugaadiga, siis on sobi-
matus liletatav. Normaalselt on Zangemeieteri mo6t viiksem
konjugaadi moodust.

Vaginaalne uurimine.

Plllame mi#rata, missuguses vaagna tasapinnas asub loote
pea oma suure segmendiga. Selleks kasutame orienteerumiseks
siinnituskanalis palpeeritavaid vaagna tasapindade punkte.
Loote pea edasiliikumise m#tramiseks viikeses vaagnas kasu-
tatakse jirgmisi moisteid:

1. Loote pea asub vidikese Vvaagna
eissepdidsu kohal (joonis 46).

Joonis 46. Loote pea asub vijkese vaagna
sissepdisu kohal.
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Vaginaalsel jiérelekatsumisel onnestub kogu viikese
vaagna sisepinna, slimfiilisi, promontooriumi ja linea termi-
nalise palpeerimine. Loote pea on kergesti Hratougatav.

Sutura sagittalis paikneb tavaliselt ristimoodus,
lihesugusel kaugusel siimfiilieist ja promotooriumist, suur
Ja vidike loge ilihekorgusel (kuklaseisu korral).

2. Loote pea asub viikese seg -
mendiga vidikese vaagna 8is -
sepidisutasapinnas (joonis 47).

Loote pea on fikseeritud viikese segmendiga vaag-
na sissepdiisus. Vaagnas on palpeeritavad jirgmised punk-
tid: siimfiilisi {ilemine serv, 1linea terminalis, teatava
pingutusega ka promontoorium. Ristluusiivend pole t#idetud
pea poolt, samuti ka silimfiiisitagune pind ei ole kaetud
ees seisva osaga. Pead iiles liikata ei ole voimalik. Sutu-
ra sagittalis paikneb ristimoddus voi kergelt poikimdddus.
Vidike loge asub allpool suurt (painutus).

Joonis 47. Loote pea asub vidikese segmendiga vidikese
vaagna sissepdisutasapinnas
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3. Loote pea asub suure segmen -
diga vdikese vaagna eissepi8i-
sutasapinnaa (joonis 48).

Pea katab stimfiiisi sisepinna ja ristluu {ilemist kol-
mandikku. Promontoorium ei ole palpeeritav. Ristluusiivend on
vaba. Spina ossis ischii on palpeeritavad. Pea on painutu-
gses, vdike loge paikneb suurest allpool. Sutura sagittalis
asub ihes poikimootudest.

Joonis 48. Loote pea asub suure segmendiga vidikese
vaagna sissepd#sutasapinnas.

4. Loote pea asub suure segmen -
diga vdlkese vaagna laiuse -
tasapinnas (joonis 49).

Ei ole voimalik palpeerida 2/3 siimfiitisi tagumist pin-
da ja IT = III ristluuliili tihendust. Vabalt on palpeeritavad
IV ja V ristluuliili ja spina ossis ischii. Pea tdidadb vHi-
kese vaagna {ilemise osa. Sutura sagitialis paikneb ilhes poi-
kimootudest.
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Joonis 49. Loote pea asub suure segmendiga vHikese
vaagna laiusetasapinnas.

5. Loote pea asub segmendiga vHi-
kese vaagna kitsusetasapinnae
(joonis 50).

Joonis 50. Loote pea asub suure segmendiga viikese
vaagna kitsusetasapinnas.
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Kogu stimfiiiai siaepind, 2/3 ristluusiivendist on kae-
tud pea poolt. Spina oaaia iachii ja riatluu-ondraluu 1lii-
ges ei ole palpeeritavad, ondraluu on palpeeritav. Pea paik-
neb vaagnapohja liheduses, sisemine pd8re ei ole veel 1lop-
penud. Sutura sagittalia paikmeb {ihes poikimddotudeat, ldhe-
mal otsemoodule.

6. Loote pea aaub auure aegmen -
diga védikeae vaagnsa vidljaptdi-
autaaapinnaa (joonis 51).

Loote pea asub vaagna poéhjal.
Vaagna luuliaed osad pole palpeeritavad. Sutura sagittalia
aaub vaagna viljaphisu otaemoodus.

Joonia S1. Loote pea aaub suure aegmendiga viikeae vaag-
na viljapddautaaapinnaa.

Ettevalmiatuaed atinnituae
vaatuvotmiaeka.

Viljutuaperioodi 16pu poole viiakae aiinnitaja slinni-~
tuaeeltoaat slinnitustuppa Ja seatakse lamama siinnitusvoodi-
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le. Siinnitaja lamab seljal, jalad painutatud puusa- ja pol-
veliigestest. Voodipeats on tostetud. Korgendatud iilakeha-
ga asend kergendab viitusi ja soodustab loote siinnitusteede
lébimist. Tuharate alla asetatakse padi, mille tottu siinni-
taja selgroog sirutub. See asjaolu soodustabdb viljutusjoudu-
de paremat #rakasutamist: 1#biloikumisel suundub pea rohkem
ettepoole ja toetub vihem lahklihale (joonis 52).

Joonis 52. Tuharate alla asetatud padja tottu selgroo
lumbaalosa sirutub ja muutudb vdljutavate
joudude suund.

A - suund, mida mijfida peaks liikuma pea,

a - viljutavate joudude suund ilma selgroo
lumbaalosa sirutuseta,

d - vdljutavate joudude suund lumbaalosa
sirutamisel. a puhul on edasiliikumine
soodsam.

Ammaemand peseb kided nagu kirurg operatsiooniks. Ava-
takse eraldi iga siinnitaja jaoks ettendihtud steriilne trum-
mel. See sisaldab émmaemanda jaoks steriilse kitli, steriil-
se pesu siinnitaja katmiseks, vastsiindinu vastuvotmise komp-
lekti (2 klemmi, kddrid, joodipulk, vatti) ja siinnitusjéirg-
ses perioodis vajamineva emakakaela kontrolliks Jja rebendi-
te suturatsiooniks vajaliku instrumentaariumi.
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Ammaemand peseb steriilsete pintsettide vahele voe-
tud steriilse vatiga siinnitaja vdlised suguelundid desin-
fitseeriva lahusega (sublimaat 1:1000). Vajadusel tiihjendab
kusepoie kateetriga. Siinnitajale pannakse jalga steriilsed
sukad, jalgade vahele asetatakse lapse vastuvotuks spetsi-
aalne alus. Siinnitaja tuharate alla asetatakse steriilne
lina, mis katab ka lapse vastuvotu alust.

Seejirel desinfitseerib Hmmaemand veelkord oma kHed
sublimaadiga 131000, paneb selga steriilse kitli, kdtte ste-
riilsed kindad ja votab trumlist steriilse rktiku phrasoo-
le katmiseks lahkliha kaitsmise ajal. Loote pea sisseldiku-
mise momendiks peab ko6ik olema valmis siinnituse vastuvot-
miseks.

Samal ajal seisab siinnitaja korval ka arst. Ta jHl-
gib siinnitaja tildseisundit, vHituste sagedust, tugevust,
kuulab iga vHituse jdrel lootetoone. Arst ja #mmaemand Gpe -
tavad siinnitajat Oigesti vkitama (siinnitaja haarab kitega
polvede alt, tombab jalad vastu kohtu, tOmbab pea rinnale,
votab siigavalt ohku ja hoiab hinge kinni, surub alla), sii-
gavasti hingama viituste vaheajal ja kuulama &mmaemanda kor-
raldusi loote pea lébildikumisel.

Sinnituse vastuvotmine.

Loote peaseisude puhul asutakse siinnituse vastuvot-
misele loote pea loikumisel. Abis-
tamine on vajalik seetottu, et ldbiloikumisel loote pea
avaldab tugevat survet vaagnapohjale ja pohjustab viimase
{ilevenitust. Samal ajal aga loote peale avaldavad survet
alinnituskanali seinad. Ilma abistamiseta vdib siinnitajal
tekkida lahkliharebend ja lootel ajuvereringe hHdired. Siin-
nitusabi votete eesmirgiks on: a) kaitsta lahkliha kahjus-
tuste eest, b) ettevaatlikult viljutada loode, hoidudes te-
da traumeerimast.

Nende iilesannete tHitmiseks on vaja jirgmisi tingi-
musis
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1. L&bildikunud pea peab liikuma edasi aeglaselt ja JHrk-
jérgult. See soodustab lahkliha venimist ilma kahjus-
tusi tekitamata.

2, Loote pea peab loikuma oma vHikseima (antud eesseisu
kohta) Umbermddduga. Mida viiksema iimbermooduga 16ikub
pea l#bi vulvaronga, seda vihem ta venitab lahkliha ja
seda vihem avaldavad peale survet siinnitusteed. Kukla-
seisu eesmise teisendi korral on koige vdiksemaks moo-
duks pea viike poikimoot - diameter suboccipitobreg-
matica ehk diameter obliqua minor (1&bimoot 9,5 cm, Um-
bermoot 32 cm).

Normaalset stinnitust votab vastu #mmaemand. Ta sei-
gab sinnitaja paremal kiiljel ja hakkab abi osutama pea 15i-
kumise momendist alates.

Esimene moment. L o0ikuva pea edasi-
liikumise reguleerimine . Siin peadb
takistama pea liiga kiiret edasiliikumist, hoidma #ra pea
enneaegset ning kiiret sirutust ja gsoodustama tema loiku-
mist painutusseisus.

Selleks on vajalik #mmaemanda 2 k#e kooskolastatud
tegevus.

Xmmaemand asetab vasaku kide lapiti peopesaga loote
pea peale. See kdsi reguleerid pea edasiliikumise kiirust.
Parema kHe asetab lahklihale nii, et neli gorme liibuvad
tihedalt stinnitaja vasakule suurele hdébememokale, psidla
surub paremale suurele hiébememokale. Parem kisi toetab lahk-
liha ja katab anuse vHituste ajal (joonis 53).

Vidituste vaheajal Ymmaemanda vasak kidsi jHdb loote
pea peale. Parem kdsi katsub vihendada perineumi {ileliigset
venitust sellega, et nihutab vulva ronga vihemveninud koed
voimalust mgsda tahapoole perineumi suunas.

Kui algab uus vditus, "kudede puhkus" katkestatakse
ja uuesti hoitakse pead liiga kiire loikumise ja enneaegse
sirutuse eest ning toetatakse lahkliha.

Peine moment. Pea viéEl jutamine. Kui
loote pea on siindinud kiiruluu kilhmudeni, keelatakse stinni-

- 91 -



tajal viituste vidljaliilitamiseks pressida. Sellest momen-
dist alates kuni kogu loote pea siindimiseni hingab siinni-
taja sligavalt, rahulikult sou kaudu.

Vidituste vaheajal asub #mmaemand loote pea viljakoo-
rimisele. Selleks haaratakse loote pea vasaku kiega ja
Jérk-jérgult ettevaatlikult sirutatakse pead; parema kie-
ga aga libistatakse aeglaselt lahkliha niolt maha (joonis
54). Sirutusega siinnib Jérk-jirgult otsmik, ndgu, loug.
Kukla ja kiiruluu kilhmude vabastamisel saavutab lahkliha
viljavenitus koige korgema astme. Kui tekib lahkliha re-
bendi oht (naha kahvatus, marrastused), tehakse perineo-
tomia.

Joonis 53. Ammaemanda vasak kisi reguleerib pea
edasiliikumise kiirust ja parem kisi
toetab lahkliha.

Kohe peale pea siindi kontrollitakse, kas ei ole na-
baviiiti imber loote kaela. Nabaviidi poimumisel {imber kae-
la katsutakse nabaviiit ettevaatlikult {ile pea vabastada.Kui
el Onnestu, loigatakse nabaviit kahe klemmi vahel 1l&bi.

3. Kolmag moment. 0 1lavs s vabastami-
n e . Phrast loote pea siindimist jHib Hmmaemanda parem k-
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gsi endiselt lahklihale (lahkliha toetamine, anuse sulgemi-
ne). Brgutatakse silnnitajat vditustele selleks, et slinni-
tuse biomehhanismi neljas moment - Olgade sisemine p&tre

Joonis 54. Pea vidljutamine. Ammaemanda vasak kiési
toetab peasirutust ja parem 1libistadb
lahkliha ndolt maha.

Ja pea vdline psdre - toimuksid iseseisvalt. Kui 1 = 2
vidituse ajal pea ei ptordu, siis paneb dmmaemand vasaku kde
lapiti loote posele ja surub pea alla nii, et kukal p&sr-
duks vastavalt loote asetusele ja et siinniks eesmine ola-
vars kuni iihe kolmandikuni. Kui loode oli esimeses asetu-
ses, siis pgdrdub kukal ema vasaku reie poole (teises ase-
tuses parema reie poole). Kui jérgneva viditusega olad ei
siinni, siis paneb dmmaemard vasaku kde lapikult loote ta-
gumisele posele ja tostab ettevaatlikult pead iiles, vabas-
tades tagumise Ola. Sel ajal parem kiési, olles lahklihal,
libistab lahkliha loote tagumiselt olalt (joonis 55) alla.

Sel hetkel voib lahkliha rebeneda ja lootel tekkida
rangluumurre, kuid oige votte kasutamine ennetab trauma.
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Neljas moment. L oot e keha siindimi-
ne. Kui 6lad on slindinud, siis viib ¥mmaemand loote sel-
Ja poolt molema kaenla alla nimetissdrmed ja tdstab loote
keha files (Joonis 56). Alumise kehapoole siindimine toimub

Joonis 55. Tagumise 0la vabastamine.

Joonis 56. Loote keha vidljutamine.
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eel teel raskusteta. Sellega lopeb viljutusperiood ja al-
gab piramiste periood. Ammaemand alustab vastsiindinu es-
mast tualetti. Arst jHlgidb siinnitajat, platsenta irdumist
ja véljumist, vHlist verekaotust.
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PARAMISTE PERIOOD

PARAMISTE PERIOODI MEHHANISM

Kohe p#rast lapse siindi algab péramiste periood. Siin
eristatakse 2 teineteisele jirgnevat faasi: 1) platsenta ja
kestade emaka seina kiiljest irdumise faas ja 2) péramiste,
s. t. platsenta, lootekestade ja emakapoolse nabaviidi siin-
nitusteedest vidljumise faas.

Platsenta irdumise protsess on ette valmistatud en-
ne siinnitust tekkivate keeruliste muutustega platsentas ja
detsiduaalses kestas. Raseduse 16pul hdirub platsentas aine-
vahetus. Tekib nn. "kiips platsenta". Héirub valguainevahe-
tus, muutub fermentide, vitamiinide, hormoonide, mitmesugus-
te orgaaniliste ainete -~ sealhulgas rohkem kui 17 bioele-
mendi (arseen, hobe, vask, boor, tsink, seatina, nikkel, alu-
miinium, 1iitium, baarium jt.) koostis. Muutub biogeensete
amiinide koostis (koliin, kreatiin, kreatiniin jt.). Kasvab
fosfataasi hulk, mis votab osa hormoonide produktsioonist.
Platsentas suureneb fibrinoliisiini, C-vitamiini hulk Jjne.
Ainevahetushiiire tulemusena hakkab kannatama mitte iiksnes
platsenta kude (infarktid, hiialinoos, veenide tromboos), vaid
isegi ema ja loote maks.

Platsenta irdub seinapidise detsiidua spongioosses
kihis (joonis 57). Seega siis pdrast platsenta irdumist ji#bd
platsentaarvilja ehk platsentaarlooZi alale osa detsiidua
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Chorion Amnion(alte

Treanungs-
Trennungs- stelle zwischen
telle kompakter und
spongiosen spongisser
Schicht Schicht

Joonis 57. Platsenta irdumine emakaseina killjest.

Joonis 58. Platsenta irdumine emakaseina killjest
algab tsentraalselt.
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spongioosset kihti ja baeaalne kiht. Platsenta irdumisega
kaasneb emaka platsentaarsete veresoonte rebenemine plat-
gentaarloozi alal. Veri koguneb emakaseina ja platsenta va-
helisele alale ja soodustab platsenta edasist irdumist.

Peamiseks faktoriks, mis pohjustab pdramiste irdu-
mist emaka seina killjest, on pHramiste perioodi tuhud. Ir-
dumist soodustab ka jHrsk emakasisese rohu langus.

Peale lapse slindi emakas kontraheerub, omandab {ima-
ra kuju, pohi paikneb naba korgusel. Mone minuti pérast al-
gavad riitmilised emaka kontraktsioonid - pHramiste peri-
oodi tuhud. Pdramiste perioodi tuhude ajal kontraheerub ko-
gu emaka muskulatuur, kaasa arvatud ka platsenta kinnitus-
ala nn. "platsentaarlooz". Platsenta ei kontraheeru, see-
tottu ta irdub oma kinnituskohalt. Iga tuhuga platsentaar-
looz viheneb, platsenta jHdb volti ja lopuks irdub tHieli-
kult emaka seina kiiljest.

Platsenta irdumine emaka seina kiiljest voib toimuda
3-1 viisil: 1) kogu platsenta pinna iheaegse irdumisega
(Pranc); 2) irdumisega tsentrumist (Baudelogue, 1806); 3)ir-
dumisega #irelt (Duncan, 1875). Koige sagedamini toimub
platsenta irdumine tsentrumist, koige harvem tilheaegselt ko-
gu ulatuses.

Tsentraalse irdumismehhanismi korral (joonis 58) ko-
guneb eraldunud platsenta osa ja emaka seina vahele veri -
retroplatsentaarse hematoom. Uha suurenev hematoom soodus-
tab veelgi platsenta irdumist ja tema vdljakukkumist emaka
oonde. Loplikult irdunud platsenta siinnib emakaoonest ja
tombab enese jirel kestad (joonis 59). Platsenta viljub tu-
pepilust lootepoolse pinnaga viljapoole. Kestad on suunatud
platsenta emakapoolsele kiiljele (joonis 60).

Kdrest algava irdumismehhanismi korral algab see ta-
valiselt alumisest servast (joonis 61). Veri rebenenud soon-
test el moodusta ratroplatsentaarset hematoomi, ta voolab
vilja emaka seina ja kestade vahelt. THdielikult irdunud plat-
senta viljub koos kestadega tupepilust alumise servaga ees:
kestade paiknemine sarnaneb nende paiknemisega emakas (am-
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Joonis 59. Platsenta on véiljunud emaka Gdnest ja
asub emakakaelas (tsentraalne irdumis-
mehhaniam).

Joonis 60. Platsenta on véljunud tupest lootepoolse

\ pinnaga vidljapoole (tsentraalne irdumis-
mehhanism).



nioni keet ehk vesikest seespool, detsiduaalne kest ehk
varikest - vHljapool) (Jjoonis 62).

Joonis 61. Platsenta irdumine emakaseina
killjest algab servast.

Piisioloogilise siinnituse korral toimub platsenta
irdumine emaka seina kiiljest ainult siinnituse kolmandas
perioodis. Esimeses ja teises perioodis seda ei toimu.
Pohjuseks peetakse asjaolu, et avanemis- ja vHljutuspe-
rioodis kontraheerub platsenta kinnitusala vihem kui tei-
sed emaka osad. Platsenta irdumist takistab ka emakasi-
sene rohk.

Irdunud pHramiste vdljaeurumist soodustavad tuhu-
de korval viitused. Refletoorsed kohulihaste kokkutdombed
tekivad irdunud péramiste vajumisest emaka alumisse seg-
menti ja tuppe ning nende alade nirvilopmete Hrrituse tu-
lemusena.

P¥ramiste vdljutamisel on abietav tdhtsus platsen-
ta enese raskusel ja moodustunud retroplatsentaareel he-
matoomil.
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Péramiste periood iseloomustub vereeritusega, mis
tekib emaka=-platsentaarsete veresoonte katkemisest. Pii-
8ioloogilise siinnituse korral on verekaotus 150 = 300 ml,
keskmiselt 250 ml

Joonis 62. Platsenta on viljunud emakadonest ja
asub emakakaelas (servmine irdumismeh-
hanism).

See on verekaotus, mis tavaliselt ei avalda stin-
nitajale negatiiveet m6ju. Siiski peab alati arvestama,
et erineva kehakaaluga siinnitajad taluvad verekaotust eri-
nevalt. Pilsioloogiline verekaotus ei tohi filetada 0,5 %
slinnitaja kehakaalust (vt. tabel 3).

Pédrast pdramiste vdljutamist jH##b emakas pidevas-
se kontraktsiooni. Kontraheeruvad lihaskiud ja -kimbud au-
ruvad platsentaarloozi alal kokku veresooned (miiotampo-
naad), rebenenud veresooned tromboseeruvad (trombotampo-
naad). Nimetatud 2 mehhanismi likvideerivad verejooksu
platsentaarloozi alal.
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Tabel 3.

Verekaotuee arvestus protsentides siinnitaja kehakaalust
(V.1. Konstatinovi jirgi).

Sinnitaja kaal kg

Verekaotus o 50 55 60 65 70 75 80 85 90 93

Verekaotus protsentides

kuni 250 0,55 0,5 0,45 0,41 0,3 0,3 0,33 0,31 0,29 0,27 0,26
" 300 0,66 0,6 0,54 0,5 0,46 0,42 0,4 0,37 0,35 0,33 0,3
" 40 0,9 0,8 0,72 0,66 0,61 0,57 0,53 0,5 0,47 0,44 0,42
" 500 1,1 1,0 0,9 0,83 0,76 0,71 0,66 0,62 0,58 0,55 0,52
" 600 1,3 1,2 1,0 1,0 0,92 0,85 0,8 0,75 0,7 0,66 0,63
m 700 1,5 1,4 1,27 1,16 1,01 1,0 0,93 0,87 0,82 0,77 0,73
~ goo 1,7 1,6 1,45 1,33 1,23 1,14 1,06 1,0 0,94 0,88 0,84
" 900 2,0 1,8 1,63 1,5 1,38 1,23 20 1,12 1,05 1,0 0,94
" 1000 2,2 2,0 1,81 1,66 1,53 1,42 1,33 1,25 1,17 1,11 1,05
" 1100 2,4 2,2 2,0 1,83 1,69 1,57 1,46 1,37 1,29 1,22 1,15
" 1200 2,6 2,4 2,18 2,0 1,84 1,71 1,6 1,5 1,41 1,33 1,26
" 1300 2,8 2,6 2,36 2,16 2,0 1,85 1,73 1,62 1,52 1,44 1,36
" 1400 3,1 2,8 2,54 2,33 2,15 2,0 1,86 1,75 1,64 1,55 1,47

" 1500 3,3 3,0 2,72 2,5 2,3 2,14 2,0 1,87 1,76 1,66 1,57



PARAMISTE PERIOODI
KLIINILINE KULG

Pdramiste periood on siinnituse perioodidest koige
lithem. Pirast neuropsiiiihilise pinge lakkamist seoses lap-
se silindimisega tunneb slinnitaja kergendust, puhkab. Hinga-
mine muutub disfragmentset tiiipi hingamiseks, sligavamaks,
suureneb kopsuventilatsioon, katkeb higieritus, lakkavad
kiilmavirinad. Kaob tahhiikardia, korgenenud vererdhk saavu-
tab normaalsed vidrtused. Péramiste perioodi tuhud ebameel-
divaid tundeid esile ei kutsu, on valulikud monikord ainult
korduvsiinnitajatel.

Pérast loote siindi paikneb emakas naba korgusel. Tu-
hude ajal emakas tiheneb, muutubd kitsamaks, lamedamaks, te-
ma pohi touseb nabast kdrgemale Ja keskjoonest kiiljele. Mo~
nikord touseb emakas roidekaare alla. Seejuures palpatsi-
oonil on nabal tihe konsistents, alumise segmendi ala on
palpatsioonil pehme. Emaka iilalmainitud muutused annavad
tunnistust asjaolust, et platsenta on eraldunud platsen-
taarviljalt, laskunud emaka alumisse segmenti ja  tommanud
endaga kaasa irduvaid kesti.

Kui irdunud pé#ramised laskuvad tuppe, tekidb siinnita-
Jal soov pressida. PHramised siinnivad pressimisel.

Kui platsenta irdub keskelt, on vaja jilgida emaka-
pohja korguse muutust. Kui verekaotus ei iileta lubatud pii-
ri, siis sellega esialgu piirdutakse ja alates 10 minutist
kasutatakse aeg-ajalt lisaks moningaid ilalnimetatud siimp-
toome platsenta irdumise kindlakstegemiseks. Kui platsenta
veel irdunud ei ole ja vereeritus puudub, jhtkatakse jHl-
gimist kuni 2 tundi.
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SUNNITUSE JUHTIMINE
PARAMISTE PERIOODIS

Seda perioodi juhitakse # ra oo tavalt , see-
juures hoolikalt ja pidevalt siinnitajat jilgides.

On vaja

1) kogu aeg jilgida siinnitaja tildseisundit, naha ja
nihtavate limanahkade viirvust, lugeda pulssi, moota vereroh-
ku, kiisida enesetunde jHrele Jne.;

2) moota kaotatud verehulka. Selleks kogutakse siinni-
taja tupest véljajooksnud veri steriilse ndu abil mddtekolbi
ja mdddetakse. Tuleb arvestada, et vHljajooksnud veri ei an-
na igakord tunnistust tegelikust verekaotusest. Kui veri ko-
guneb platsenta ja emaka seina vahele (retroplatsentaarne he-
matoom), vOoib verekaotus olla suur ilma vilise verejooksuta;

3) jilgida emaka kuju ja emakapohja korgust, mille jér-
gi voib otsustada platsenta irdumise iile;

4) jHlgida kusepdie seisundit ja mitte lubade tema
filetditumist. Uletditunud kusepdis pidurdab pHramiste peri-
oodi tuhusid ja h#irib pdramiste irdumise ja viiljutamise
protsessi.

Keelatud on kiirendada platsenta irdumist
(emaka massaaZ, rebimine nabavii#idist), kuna see rikub fiisio-
loogilist irdumisprotsessi, muudab emaka kontraktsioonide
riitmi ja voib olla verejooksu pohjuseks.

Selleks, et juhtida pHramiste perioodi, on vaja tea-
da siimptoome, mis n¥itavad, et platsenta on irdunud emaka sei-
na killjest ja asub tema alumises segmendis voi tupes.
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TAHTSAMAD PLATSENTA
IRDUMISE SUMPTOOMID

VYVisuaalsed stimptoomid.

1. Emaka kuju ia pdhia korguse muutumine (S chroe-
der i stimptoom). Vahetult p#rast loote siindi on emaka ku-

ju Ummargune, tema pohi paikneb naba korgusel. Peale platsen-
ta irdumist emakae tiheneb, muutub kitsamaks, pohi touseb
korgele (irdunud platsenta kohale), nabast kdrgemale, moni-
kord roidekaare alla. Emakas kaldub sageli paremale.

2. Stimfliisi kohal ilmneb vHljeknmmmina. Kui platsen-
ta laskub ohukeseseinalisse alumisse segmenti, siis selle seg-
mendi eesmine sein koos kohu eesmise seinaga touseb tilespoo-
le ja moodustab véljakummumiee siimfiilisi kohal.

tf1alnimetatud emaka kontuuride ja pohja kdorguse muu-
tusele pohinevad platsenta irdumise siimptoomid s6ltuvad ku-
gsepdoie tH#itumisest. Neil on diagnostiline viHrtus alles pé-
rast kusepoie tilhjendamist.

3. Alfeldi stimptoom. Pohineb tupest viljaula-
tuva nabavdddiosa pikenemisel. Irdunud platsenta laskub ema-
ka alumisse segmenti voi tuppe. Seoses sellega ligatuur, mis
on asetatud nabavi#di l#biloikamise momendil nabavitdi otsa-
le tupepilu juures, laskub allapoole 10 - 12 cm vorra.

4. Kleini stimptoom. Sinnitajale te-
hakse ettepanek pressida. Seejuures tupest viiljaulatuv naba-
viiddi osa pikeneb. Kui peale viditust pikenenud nabaviiit ta-
gasi ei tombu, on platsenta irdunud.

SUNNITAJA SUBJEKTIIVSEL TUNDEL
POHINEV stUUMPTOOM

5. Mikulicz-Radeckdi stimptoom. Stinni-
tajal tekib tung viitusteks, kui platsenta laskub tuppe.
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Platsenta irdumige siimptoomid. mis gahinevad palpat-
sioonil ja surumisel emakale.

6. Strasmanni siimptoom. Platsenta ei ole
irdunud, kui ilhe ke 1 - 2 sorme kerged riitmilised touked
emaka pohjale on tuntavad teise k#e pealt, mille sormede va-
hele on haaratud nabavidt (hildrostaatiline iilekanne m8&da
nabavitidi tditunud veresooni).

7. RKistneri-~Tseskalovi siimptoom. Kui
suruda kHe servaga siligavale siimfiliisi taha, siis nabavi#t ir-
dumata platsenta korral tombub tagasi, irdunud platsenta kor-
ral ei tombu (joonis 63).

Platsenta irdumise iile saab otsustada mitte ilhe, vaid
mitme siimptoomi alusel. Koige kindlamateks siimptoomideks on
Schroederi, Alfeldi ja Tskalovi-Kiistneri siimptoomid.

Uheks kéige tipsemaks kaasaegseks platsenta irdumis-
protsessi uurimismeetodiks on raadiotelemeetriline emakasise-
se rohu registratsioonimeetod. See on vilja té8tatud Lenin-
gradi Arstide THiendusinstituudi siinnitusabi ja gilnekoloogia
kateedris prof. S.N. Davodovi juhtimisel. Meetodi olemus on
lithidalt jirgmine: kohe pHrast lapse siindi ithendatakse spet-
siaalne raadiokapsel spetsiaalse siisteemi abil nabaviddi vee-
niga ja see voimaldab registreerida platsentasisese venoosse
rohu koikumisi pdramiste perioodi tuhude ajal.

Tilipilisel normaalse kuluga pHramiste perioodi toko-
grammil voime eristada 3 faasi: 1) lapse siindimise momendist
kuni esimeste platsenta irdumise tunnuste ilmnemiseni; 2) esi-
meste platsenta irdumise tunnuste ilmnemisest kuni platsenta
tdieliku irdumiseni; 3) péramiste viljumine.

Nagu jooniselt 64 nihtub, on esimeses faasis toko-
grammil kirjutatud tuhu graafiliselt korrapirase kujuga. Tei-
se perioodi algus iseloomustub emaka kontraktsiooniga, mil-
lel kulminatsiooni-momendil on viike sisseloige. See on tin-
gitud lithiajalisest jHrsust emakasisese rohu langusest Jja
niéitab platsenta emaka seina kiiljest irdumise algust.

Kolmas tuhu (3. faas) on tdiesti deformeerunud ja ma-
dala amplituudiga, peegeldab kontakti héirumist platsenta ja
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Joonis 63. Kiistner-TsSkalovi siimptoom. Esimesel Jjuhul
platsenta ei ole irdunud ja nabavddt tom-
bub tagasi tuppe. Teisel juhul platsenta
irdus ja nabaviidt ei tombu tuppe tagasi.

|

Joonis 64. Normaalse kuluga péramiste periood.
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emaka seina vahel ning nditab irdumisprotsessi tdielikku
toimumist ja pdramiste edasiliikumist siinnitusteede alu-
mistesse osadesse.

Progresseeruv rohu tous tuhude vaheajal on tingi-
tud emaka toonuse tousust ja peale platsenta irdumist an-
nab tunnistust retroplatsentaarse hematoomi kaevust.

Nagu raadiotelemeetrilised uurimised n#itavad, on
piramiste perioodi normaalne kestus 2 - 10 minutit, mille
viltel 73,5 %-1 juhtudest registreeritakse 1 - 3 tuhu.
17,5 $-1 juhtudest kestab piramiste periood 10 - 20 minu-
tit koosnedes 4 - 6 tuhust. Ule 20 minuti kestab vastav
periood ainult 9 %-1 siinnitajatest (K.H. Tetevosjan, 1968,
1969).

Seega lilaltoodud andmetel toimub 3/4 slinnitajatest
platsenta irdumine kuni 10 minuti jooksul ja 90 % juhtu-
dest esimese 20 minuti jooksul.

Arst, juhtides pdramiste perioodi, jHlgib siinnita-
ja {ildseisundit, vereeritust, emaka vilist kuju ja pohja
korguse muutust (joonis 65). Kui verekaotus ei iileta lu-
batud piiri, siis sellega esialgu piirdutakse. Alates 10-
20 minutist kontrollitakse aegajalt platsenta irdumist mo-
ningaid tilalnimetatud votteid kasutades. Kui platsenta weel
irdunud ei ole ja vereeritus puudub, voib jétkata jdlgi-
mist 1 - 2 tunnini. Rohkem kui 2 tundi peetunud platsenta
eemaldatakse kas viliste votetega voi emakaoonde viidud
kdega. Niisamuti toimitakse ka varem, kui siinnitaja {ild-
seisund halveneb voi vereeritus iiletab lubatud piiri.

Pdramiste perioodi fiisioloogilise kulu korral ir-
dunud p#ramised viiljuvad siinnitusteedest iseemeslikult 20-
30 minuti m88dudes peale lapse siindi. Kui péramiste ise-
eneslikku siindimist el toimu, kontrollimisel p#ramiste ir-
dumise stimptoomid on aga positiivsed, siis asutakse kohe
tema vidljutamisele.

Eelkoige tilhjendatakse kusepois. Seejirel tehakse
stinnitajale ettepanek pressida. Kohupressi toimel irdunud
platsenta siinnib tavaliselt kergesti. Kui aga see meetod
on edutu, siis kasutatakse platsenta vidljutamiseks mitme-
suguseid vdliseid votteid.
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IRDUNUD PLATSENTA
VALJUTAMISE VJTTED

. Abuladze meetod. Pirast kusepdie
tihjendamist teostatakse ettevaatlikku emaka massaazi kont-
raktsiooni soodustamiseks. Siis haaratakse molema kiega ko-
hu eessein pikivolti, nii et tostetud saaksid kohu eesseina
pikilihased. Sellega saavutatakse kohuoone mahu vihenemine.
Seejdrel soovitatakse (joonis 66) patsiendil pressida ja
irdunud platsenta siinnib tavaliselt kergesti.

2. Genteri meetod. Kusepois tilhjen-
datakse. Emakapohi viiakse keskjoonele. Arst asub siinnitaja
kiilje poole, nHoga tema jalgade suunas. Ta asetadb rusikas
ktite pohifalsngide dorsaalsed killjed emakapohjale (tuubanur-
kade kohale) ja rohub jirk-jirgult tugevamalt suunaga alla-
poole ja sissepoole (joonis 67). Siinnitaja ei tohi seejuures
pressida.

3. Crede-Lazarevitsi meetod.
See meetod on vidhem siidstev kul Abuladze ja Genteri meeto-
did, mistottu seda kasutatakse pirast tihe eelmise meetodi
kasutamist. Nimetatud meetodi tehnika seisneb jdrgnevas:
a) tihjendatakse kusepois; b) viiakse emakapohi keskasendis-
se; c) kerge massaaziga piilitakse kutsuda esile kontraktsioo-
ni; d) asutakse siinnitajast vasakule (ndoga tema Jjalgade
suunas), haaratakse parema kiega emakapohi selliselt, et
ptial paikneks emaka eesseinal, peopesa pohjal ja 4 sorme
tagumisel pinnal (joonis 68, 69); e) tehakse ptramiste vil-
Jasurumine: surutakse emakat eest-taha moodus, samaaegselt
vajutatakse ta pohjale suunaga alla ja ette vaagna telje
suunas. Irdunud pdramised viljuvad kergelt.

!laltoodud reeglite mittetéitmine voib aga viia ema-
kakaela spasmile ja piramiste pitsumisele emakakaelas. Sel
Juhul pédramiste viljasurumine ei onnestu. Emakakaela spasmi
likvideerimiseks viiakse i/m 1 ml 0,1 % atropiini voi kasu-
tatakse narkoosi.
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Joonis 65. Emakapohja korgus piramiste perioodis.

a - pirast loote siindimist, b - p#drast
platsenta irdumist, ¢ - pHrast platsen-
ta slindimist.

Joonis 66. Pdramiste vidljutamine Abuladze meetodil.
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Joonis 67. Genteri meetod.

Joonis 68. Péramiste vdljutamine Grede-
Lazarevitsi meetodil.



Tavaliselt siinnivad pHramised kohe tH#ielikult. Moni-
kord pHrast platsenta siindimist selgub, et kestad on jddnud
emakasse. Sellisel juhul voetakse slindinud platsenta  kahe
kéie peopesade peale ja ettevaatlikult pSSratakse iihes suu-
nas. Seejuures toimub kestade keerdumine, mis soodustab nen-
de j#rk-jHrguliet irdumist emaka seina kiiljest ja vEljumist
ilma rebenemiseta (joonis 70).

Joonis 69. Péramiste viljasurumine Grede-
Lazarevitsi meetodil.

Joonis 70. Kestade viljutamine nende keerdumise teel



On olemas ka teine kestade viljutamise meetod (Gen-
ter). Pérast platsenta siindimist palutakse silnmitajal toe-
tuda jalataldadele ja t6sta tuharad ohku. Seejuures plat-
senta ripub alla ja soodustab oma raskusega kestade irdu-
mist (joonis 71). Siindinud p#ramised kuuluvad hoolikale
kontrollile terviklikkuse suhtes.

Joonis 71. Kestade viljutamine Getneri meetodil.
Siinnitaja tostab tuharaid, platsenta
ripub allapoole ja soodustab oma ras-—
kusega kestade irdumist.

PARAMISTE TERVIKLIKKUSE
KONTROLL

Platsenta asetatakse siledale alusele v0i peopesade-
le emakapoolse pimmaga iiles (joonis 72) ja kontrollitakse
hoolikalt iile kogu platsenta - iike sagar teise j#rel.Emaka-
poolne platsenta pind peab olema sile, hallikat-sinakat viir-
vi, kaetud ohukese detsiiduakestaga. Platsenta koe defekti
on voimalik #ra tunda paljastunud hattude tumepunase virvi
jérgi. Eriti hoolikalt tuleb iile vaadata platsenta servad.
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Nad peavad olema siledad, seal ei tohi olla rebenenud vere-
gooni. On vaja kontrollida, kas ei ole jH#nud emakasse mond
platsenta lisasagarat. Lisasagara - placenta succenturia-

ta olemasolust riigib defekt kestadel ja rebenenud veresoo-
ned platesenta servas (joonis 73).

Joonis 72. Platsenta emakapoolse pinna kontrollimine.

Joonis 73. Platsenta servade kontrollimine.
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Kui arst ei ole veendunud platsenta terviklikkuses,
voib kasutada moningaid téiendavaid proove:

Piimaproovi: nabaviiidiveeni viiakse suure
silstlaga 100 - 200 ml virvilist vedelikku voi piima. Defek-
ti olemasolul piim valgub rebenenud soontest vidlja.

Ohuproov. Platsenta asetatakse eelnevalt
vedelikuga tdidetud nousse. Nabaviddiveeni viiakse suure
sistlaga Ghku. Erituvad Ohumullid n#iitavad platsenta koe
kahjustuse olemasolu.

Pirast platsenta hoolikat iilevaatamist kontrolli-
takse kesti. Platsenta ptdratakse emakapoolse kiilljega al-
la, lootepoolse kiiljega {iles. Kestade rebendi H#red haara-
takse sormedega Ja korrastatakse, piliides taastada lootemu-
nakambrit (joonis 74), milles asetses loode koos looteve-
tega. Seejuures pdtratakse tihelepanu amnioni (vesi-) Jja
chorioni (kold-) kestade terviklikkusele Ja selgitatakse,
kas ei ole kestade vahel rebenenud veresooni, mis lihtuvad
platsenta servast. Niisuguste soonte leidmine (joonis 75)
néitab seda, et on tegemist platsenta lisasagaraga, mis jii
emakaoonde.

Kestade vaatlusel selgitatakse nende rebenemise koht,
mis voimaldab teatud miHral otsustada platsenta kinnitus-
koha iille emakaseinal. Mida lihemal platsenta servale paik-
neb kestade rebendi koht, seda allpool emakaseinal oli kin-
nitunud platsenta.

Platsenta terviklikkuse kindlakstegemisel on Hirmi-
selt suur téhtsus. Platsentaosakeste peetus emakas on viga
ohtlik tiisistus. Selle tagajiirjeks on verejooks, mis tekib
kas kohe pHrast platsenta siindi voi hilisemal siinnitusjéirg-
sel perioodil. Verejooks voib olla eluohtlikult tugev. Pee=
tunud platsentaosakesed soodustavad ka septiliste siinnitus-
Jirgsete haiguste tekkimist.

Seepdirast eemaldatakse emakas peetunud platsentaosa-
kesed kiega (harvem kilretiga) vahetult pirast defekti avas-
tamist platesentas. Peetunud viike kestatilkk ei noua emaka-
sisest vahelesegamist, ta nekrotiseerub, laguneb, vidljub
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Joonis 74. Kestade kontrollimine.

Joonis 75. Rebenenud veresooned kestade vahel n#ditavad
platsenta lisasagara olemasolu.
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koos lohhiatega emakast. Kui aga peetub 1/2 voi enam kesta-
dest, siis on n#éidustatud nende eemaldamine kiiega.

Péirast platsenta ja kestade kontrolli platsenta moo-
detakse ja kaalutakse. Koik andmed platsentast ja kestadest
kantakse haiguslukku. Sinne mérgitakse ka tildine verehulk,
mide siinnitaja kaotas péramiste perioodis ja varases sfinni-
tusjérgses perioodis.

Piramiste perioodiga lopeb stinnitus. Stinnitajat ni-
metatakse niitid siinnitanuks. J#rgneb varane siinnitusjérgne
periood, mille véltel kontrollitakse naise pehmete siinni-
tusteede terviklikkust, jHlgitakse emaka toonust Ja vere-
eritust, fildseisundit. Selle perioodi kestus om 2 tundi.
Selle aja m¥dudes viiakse siinnitanu stinnitusjéirgsesse pa-
latisse.

Fislioloogilise slinnituse
kestusest.

Nagu selgus, on stinnituse kestuse miéramine perioo-
dide kaupa raskendatud avanemisperioodi tHpse alguse ja 1lo0-
pu kindlaketegemise voimaluse puudumise tottu.

Esitame rea autorite andmeil siinnituse i{ildise kestu-
se kohta Jjérgmise tabeli.

Tabel 4

Esmassiinnitajad Egrduvsunnitgjad
Autor a 1= aiste i=

ste
% Tunnid nutid % Tunnid nutid
2 3 4 9 b {
A.Pinard 70 18 55 6-15
L.B.Teodor alla 6 alla 6
M.N.Donigevits 5 tile 18 40 tile 18
K.K. Skrobanski 17 1/2- 12 1/2-
(1937) 15 22 1/2 5 13 1/2
G.G.Genter 15 1/2-
(1930-1935) 21 7 - 11
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Tabel 4 (jérg).

1 2 3 4 5 6 7
A.I.Pettsenko
(1940-1945) 17 1/2 10 33
A.I.Pettsenko
(1941-1945) soja
ajal) 13 12 6 36
A.I.Pettsenko

(slinnituse keetus
rasedate psiihho-
profiil. etteval-
mistuse korral) 14 17 9 37

Tabel 5.

Siinni tusperioodide kestus
Permi meditsiiniinstituudi kliiniku andmeil.

Naiste vanus I periood II periood III periood Kokku

aastais “Tan- Minu- Tun- Minu- Tun- Mnu- Tun- Hinu-
nid tid nid tiad nid tid nid tiad

A. Esmassiinni-

tajad 17-27 13 20 - 38 - 18 14 08
B. Korduvsiinni-
tajad kuni 27 7 10 - N - 15 7 55

28 Jja vane-
mad 6 00 - 28 - 16 6 6

Kokkuvottes tuleb rohutada, et oskusliku siinnitusabi-
alase teenindamise korral nii naistenouandlas kui ka siinnitus-
osakondades kestab siinnitus esmassiinnitajail 15 - 16 tundi ja
korduvsiinnitajail 7 - 8 tundi.
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Normaalse siinnituse
Juhtimisest.

Kliinilise siinnitusabi peaeesmirgiks on siinnitustrau-
made ja infektsiooni emnetamine ja korvaldamine, loote Ja
ema intranataalne kaitse, siinnitanu ja vastsiindinu tervise
kaitse. Need sihid mi#ravad Hmmaemanda ja arsti tegevusviisid
naistenduandlas ja siinnitanu voodi juures.

Piisioloogilist siinnitust juhib #mmaemand. Siinnitusma-
jades peab olema kindlustatud tingimused arsti ilmumiseks &m-
maemanda esimesel kutsel. Seal, kus on voimalik, organisee-
ritakse pidev arsti valve normaalsete, eriti aga patoloogi:-
liste siinnituste juhtimiseks.

SHistva siinnitusabi hidavajalik tingimus on tihe kon-
takt siinnitajaga. Siinnitaja Hraiitlemine operatsioonist voi
arsti korralduste mittetditmine on puuduliku kasvatustd® ta-
gajirg.

Siinnitusabi #illdistes printsipiaalsetes kiisimustes ju-
hindutakse siinnituse juhtimisel fthtsest metoodikast, mis on
vilja t85tatud Noukogude Liidu ja Vene NSPSV Tervisholminis-
teeriumi Stinnitusabi Noukogu pleenumil ja akusBride-giineko-
loogide iileliidulistel kongressidel.

Oige ttBkorralduse juures peaksid koik siinnitused tai-
muma sinnitusabiasutustes, s. t. kdoik siinnitajad peavad oi-
geaegselt saabuma siinnitusasutustesse. Haiglaviiliste siinni-
tustega kaasneb monevorra rohkem septilisi  komplikatsioone
ja suuraneb siinnitustraumatism.

Siinnitusabiasutuses peab olema hHésti 1¥bimdeldud ra-
vi- ja kaitsereziim. Erilist rohku tuleb panna anti- ja esep-
tikale (vt. vastavad loengud). Stinnitust tuleb vastu votta
tingimustee, mis on analoogilised operatsioonibloki tingi-
mustega.

Hoolikalt ja nouetekohaselt peab olema 1l#bi viidud
siinnitaja ja personali sanitaarhiigieeniline t&Btlus.
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