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VASTSÜNDINUTE OSAKONNA ORGANISATSIOON JA TÖÖREZIIM 

Vastsündinute osakonna organisatsioon ja sanitaarre-
žiim peavad kindlustama optimaalsed väliskeskkonna tin­
gimused vastsündinute arenguks. 

Sünnitusmajades, kus on 50 ja enam voodit, moodusta­
takse eraldi vastsündinute osakond. Vastsündinute osakon­
da juhatab arst-pediaater. Väiksemates sünnitusabiasutus­
tes, kus ei ole võimalik organiseerida eraldi osakonda, 
on vajalik moodustada eraldi palat vastsündinuile, kus 
lapsi teenindatakse ordinaator-pediaatri juhtimisel. Kui 
ka selline võimalus puudub, siis vastsündinud paigutatak­
se sünnitanutega ühte palatisse, kuid teatud kaugusele 
emade vooditest. Neil juhtudel on vastsündinud akuäöör-
günekoloogi või ämmaemanda järelvalve all. Vajaduse kor­
ral kutsutakse konsultatsiooniks kohale pediaater.Mõnin­
gates uuemates sünnitusabiasutustes välismaal (USAprak­
tiseeritakse veel niinimetatud emade-laste segapalateid,kus 
ema ise hooldab oma vastsündinut meditsiinitöötajate jä­
relvalve all. Viimasel moodusel arvatakse olevat terve ri­
da positiivseid momente. Meditsiiniline personal, kes on 
põhiline stafulokokkide kandja ja levitaja, kontakteerub vä­
hem vastsündinutega. Teiselt poolt omandab ema meditsii­
niõe kontrolli all juba statsionaaris praktiliselt kõik 
lapse hooldamisvõtted. Individuaalne hooldus võimaldab 
emal enam tegelda oma vastsündinuga. On täheldatud, et 
sellistes segapalatites esineb vastsündinuil tunduvalt 
harvemini transitoorset palavikku. Samuti olevat nende 
laste kaaluiive suurem. 

Eraldi vastsündinute osakond organiseeritakse järg­
miste palatitega. 
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A. Füsioloogilise sünnitusosakonna juurde: 
1) palatid tervetele lastele (60-70 % lastest).Pa­

lateid peab olema vähemalt kaks, et neid saaks tsüklili­
selt täita (samaaegselt emade palatitega) ja järjekorras 

puhastada; 
2) enneaegsete vastsündinute palat (10 % lastest); 
3) intensiivravi palat traumeeritud lastele(põhili­

selt sünnitraumaga vastsündinute hooldamiseks ja raviks); 
4) isolaatorid, kuhu isoleeritakse ajutiselt ter -

vete emade haigestunud vastsündinud (3 % lastest). 
Soovitav on eraldada veel ruum * protseduurideks. 

B. Sünnitusosakonna observâtsiooniosakonna juures 
peavad olema lastepalatid arvestusega 10-15 % kogu sün­
nitusmaja vastsündinute voodite arvust s 

1) palatid tervetele lastele, kelle emad viibi­
vad selles osakonnas. Palatid peavad olema bokseeritud; 

2) isolaator haigestunud vastsündinutele»bokseeri­

tud* 
Isolaatori pindala peab moodustama mitte.vähem kui 

15-20 % kogu vastsündinute osakonna pindalast. 
Lasteosakonna juurde kuulub veel väljakirjutamise 

tuba, piimapunkt ja pesuladu. Viimased aga ei tohi asuda 
vastsündinute osakonna territooriumil. 

Vastsündinute osakond peab olema isoleeritud sün­

nitusjärgsest osakonnast ja seda teenindatakse eri per­

sonali poolt. 

Vastsündinute palatis on ühele lapsele ette nähtud 
põrandapinda 2,5-3 m2| toa kõrgus peab olema 3»5 m.Maksi­
maalselt on lubatud vastsündinute palatid 20-25 koha­
ga, Enneaegsete laste palatid on väiksemad, 6-12 lapse­
le. 

Soovitav on organiseerida lastepalatid võimalikult 
väikese arvu lastega. Ideaalne oleks, kui laste arv toas 
vastaks emade arvule sünnitusjärgses palatis. See või-r 
maldaks nimetatud palateid üheaegselt täita ja puhastada. 



Lastepalati seinad ja mööbel on soovitav katta he­
leda õlivärviga, põrand linoleumiga või.mõne teise hästi 
puhastatava plastmassist materjaliga» Palatis ei tohi 
olla midagi üleliigset ega puududa ka midagi vajalikku. 

Vastsündinud paigutatakse vooditesse, mis asuvad 
vähemalt 0,5 m kaugusel üksteisest, või klaasist vahe­
seintega poolboksidesse. 

Samuti võib kasutada 
käruvoodit, milles 
viiakse laps ka ema 
juurde. 
Enneaegsete ja trau­

meeritud vastsündinute 
palatid peavad olema 
varustatud tsentrali­
seeritud hapnikusüs-
teemiga, mis võimal­
dab hapniku andmist 
samaaegselt kõikidele 
vastsündinutele.Hapnik 
on vaja anda niisu-
tatult, juhtides seda 
läbi Bobrovi aparaa­
di. Hädavajalikud on 
veel aparaadid kurgu-
ninalima aspiratsi-
ooniks ja kunstlikuks 
hingamiseks, elektro-
aerosoolteraapiaks,ku-

vöösid, soojenduskotid jne. 
Temperatuurirežiim peab vastsündinute palatis ole­

ma range. Maksimaalne ööpäevane temperatuuri kõikumine 
on lubatud 1-1,5°. Soovitavaks peetakse .õhutemperatuuri 
20-22°C, enneaegsete palatis aga 22-24° C. Igaks juhuks 
peavad osakonnas olema elektriküttekehad, et vajaduse kor- . 
rai temperatuuri reguleerida. Vajalik Õhuniiskus on 55-6CÇ6. 
Lastepalatid peavad olema hästi ventiieeritavad.Ideaalne 

Joonis 1. 
Klaasist vaheseintega poolboksid. 

2 
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oleks soojendatud, puhastatud ja niisutatud õhu juh­
timine palatisse. Tuulutada tuleb lastepalateid 6-7 
korda päevas 25-30 minutit, laste toitmise ajal emade 
juures« Samal ajal kvartsitatakse lastepalateid, kasu­
tatakse bakteritsiidseid lampe. Samuti puhastatakse möö­
bel, madratsite kummiriidest katted 0,25 %-lises klora-
miinilahuses niisutatud lapiga. Sooja vee ja seebiga pes­
takse põrandat 3-4- korda päevas (1 pangele pesuveele 
on lisatud 200 ml 10 %-list selitatud kloorlubja lahust). 
Lastepala* peab olema varustatud sooja veega. Soovi­
tav on, et lastetoas oleks 2 segistiga jalgpedaaliga va­
rustatud kraani : laste altpesemiseks ja personali käte-
pesemiseks. 

Lastepalati vajalik inventar on järgmine. 
Põhiliseks mööbliks lastepalatis on laste voodid või 

poolboksid. Vajalik on pesukapp või(parem variant)pesu-
sahtlld boksi all. Kui lastetoas on voodid, on nõutav 
eraldi mähkimislaud. Viimane peab olema servaga ääris­
tatud, et vältida lapse mahaveeremist, ning kaetud hästi 
puhastatava ja desinfitseeritava materjaliga. Ka mähr-
kimislaua all võib olla pesusahtel. Mähkimislaua juu­
res asub laud hooldamisvahendite ja välispidiselt kasu­
tatavate ravimite jaoks (steriilne materjal - vatt, tup-
sutid, 1 %-line briljantrohelise piirituslahus, 5 %-line 
kaaliumpermanganaadi lahus, furatsiliini 1 : 5000 lahus, 
70e-line piiritus, 3 %-line vesinikiilihapendilahus,pui st e-
pulber nahale, salvid jne.). Moodsamates sünnitusmajades 
on veel lisaks sellele iga vastsündinu boksi külge 
kinnitatud lauake individuaalsete hooldamisvahendite 
jaoks. Teine laud või kapp on ette nähtud seespidi­
selt kasutatavate ravimite jaoks. Kätepesemiskraani juu­
res olgu laud, millel asuvad steriilsed harjad, heksa-
klorofeenaeep, desinfitseeriv lahus (0,25 %-line klora-
miinilahus). Vajalik on ka kasutatud mähkmete hoidla 
(jalgpedaaliga avatav nõu, statiivi külge kinnitatud 
desinfitseeritavast materjalist kott VBUI). Iga mähkimise 
järel tuleb must pesu ära viia ja mustade mähkmete hoid­



la desinfitseerida (kummiriidest kott asetatakse desin­
fitseerivasse lahusesse - 2%-line kloramiinilahus, järg­
miseks mähkimiseks võetakse uus). Lastepalatis peab 
olema veel kell, toatemperatuuri mõõtmiseks termomeeter 
(mille näidud kantakse 2-4 korda päevas lastetoas 
seinal olevasse graafikusse) ja laste kaalumiseks kaal. 
Laste söömaviimise käru on vaheseintega ja asub väl­
jaspool lastetuba. 

Peale jooksva puhastuse toimub lastepalati suurpu­
hastus, kui kõik lapsed on antud palatist välja kir­
jutatud. Kogu pehme inventar saadetakse pessu, madratsid 
viiakse desinfektsioonikambrisse, madratsikatted aseta­
takse desinfitseerivasse lahusesse. Lastetuba tuulutatak-
se 2 tundi. Seejärel pestakse seinad sooja vee (50eC^ 
seebi ja harjaga, peale seda kvartsitatakse. Kõige enam 
on infitseeritud see osa seinast, mis asub inimese kõr­
gusel, seepärast, tuleb seda osa kvartsitada eriti hooli­
kalt. Siis tuulutatakse veel 2 tundi, voetakse bakterio­
loogilised analüüsid ja alles siis, kui need on negatiiv­
sed, võib palati uuesti täita. Kui tsükliline palatite 
täitmine ei ole võimalik, tuleb 10 päeva järel laste­
palati st lapsed välja viia ja palat puhastada. Kui aga 
lastepalatis on esinenud haigusjuhte, tuleb enne seebiga 
pesemist lastepalat desinfitseerida pihustatud lahusega 
ning hoida üks ööpäev. 

Laste pesu peab olema puhas, triigitud. ööpäevas 
on ühele lapsele ette nähtud vähemalt 50-60 mähet,ja 2 
särki. Väga oluline on õige pesutöötlemise režiim. Laste 
pesu sorteeritakse eraldi, pestakse eraldi. Samuti peab 
pesu vastsündinute osakonda saabuma eraldi muust pesust. 
Puhtalt pesult tuleb võtta aeg-ajalt baketrioloogilisi 
analüüse. Esimene pesukomplekt, millesse mähitakse vast­
sündinu peale sündi, peab olema steriilne. Paljudes sün­
nitusmajades propageeritakse niinimetatud lahtist mähki­
mist; vastsündinu asetatakse "ümbrikku", kusjuures pea 
jääb katmata. 

Vastsündinute osakonda võib asuda tööle ainult ter­
ve isik, kes on läbi teinud profülaktilise meditsiini-
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lise kontrolli (terapeut, ftisiaater, dermatoveneroloog). 
Igas kvartalis tuleb personali täiendavalt uurida soo-
lenakkuste, difteeria ja stafülokokilise batsillikand-
luse suhtes. Iga kord enne tööle asumist tuleb käia 
duÄi all, vahetada riided (kleit, sukad) ja jalanõud 
ning riietuda spetsiaalsetesse riietesse (peakate, kittel, 
põll jne,). Spetsiaalne riietus tuleb igaks valvekorraks 
vahetada. 

Enne lastepalatisse sisenemist peab lastepalati per­
sonal suu ja nina katma marlimaskiga, mida vahetatakse 
iga mähkimise eel, s.o. 6-7 korda päevas. Käed tuleb,pes­
ta jooksva vee all seebi ja kahe harjaga (&3-5) min.)ning 
desinfitseerida 0,25%-lise kloramiinilahusega. Viimasel ajal 
kasutatakse heksaklorofeenseepi, millega pestakse käsi 
3 min. Vastsündinute osakonna personalil ei tohi olla 
lakitud küüsi. Lastepalatis ei tohi personal kanda , kella 
ega sõrmuseid. Juuksed peavad olema mütsiga kaetud. Iga 
lapse mähkimise järel õde peseb käed sooja vee ja see­
biga ning desinfitseerib 0,25%-lise kloramiinilahusega 
või peseb vedela heksaklorofeenseebiga 3 min. Enne vast­
sündinu toitmist peseb õde veel kord käed eespool kir­
jeldatud viisil, iga lapse toitmise vahel aga peseb käed 
seebi ja veega, desinfitseerib. Ka arst peab enne visii­
dile asumist. täitma kõiki eespool mainitud sanitaarre-
žiimi nõudeid. Sanitar ehk hooldusõde vastsündinutega ot­
seselt ei tegele. 

Vastsündinute osakonna küürimisvahendid peavad ole­
ma eraldi markeeritud ja seisma kapis. Et vältida in­
fektsiooni levikut ühest lastepalatist teise, ei tohi 
viia mingisuguseid hooldusesemeid ühest toast teise.Sa­
muti peab olema vastsündinute osakonna juures perso­
nali jaoks WC, mille kasutamise järel tuleb hoolikalt 
käed pesta ja desinfitseerida. 

Plimapunkt kuulub vastsündinute osakonna juurde, 
kuld asub väljaspool vastsündinute osakonna ruume. Pli­
mapunkt koosneb 3 osast! 1) pesemisruum, 2) piima töötle­
mise ruum ja 3) piima säilitamise ruum. Piimapunktis toi­
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mub kogutud rinnapiima steriliseerimine ning jectaînl*-
ne väikestesse (30-ja 50-ml) pudelitesse, samuti toite-
segude valmistamine ja villimine. Rinnapiima ja segude 
villimine peab toimuma steriilsetes tingimustes.Villitud 
pudeleid hoitakse külmutuskapis. Iga pudel peab olema 
varustatud sildiga, millele on märgitud villimise kuu­
päev ja kellaaeg. Piimapunktist jaotatakse pudelid osa­
kondadesse vastavalt antud toidukorra vajadustele. Pii-
mapunktis töötab meditsiiniõde, kes vastutab selle töö­
lõigu eest. 

Vastsündinute osakonnas да arstile ette nähtud järgmi­
ne töökoormus: füsioloogilises osakonnas 3°-40 last, ob­
servât siooniosakonnas 25-30 last, enneaegsete osakonnas 
(palatis) 20 last. Meditsiiniõele arvestatakse ajalisi 
vastsündinuid 20-25, enneaegseid 6-12. 

Vastsündinute osakonna töös tuleks rõhutada järg» 

misi momente. 

1• Täpne ja kõrvalekaldumatu sanitaarhügieenilise re-
žiimi täitmine. 

2. Tihe side akušöör-günekoloogide ja mikropediaatrite 
vahel. Õigeaegsed andmed ema tervisliku seisundi kohta, 
täpne informatsioon sünnikulu iseärasustest võimaldavad pe­
diaatril õigeaegselt rakendada profülaktilisi võtteid. 

3. Kesk- ja nooremmeditsiinitöötajäte väljaõpe ja hoo­
likas kontroll nende töö üle. 

4. Sanitaarharidustöö emadega. 
5. Võitlus stafülokokillste infektsioonidega. Õige­

aegne stafülokokkide kandjate väljaselgitamine, saneeri­
mine . 

6. Täpne dokumentatsioon, selle kontroll ja järel­
kontroll. 

7. Mikropediaatrite kvalifikatsiooni tõstmine. 

3 
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VASTSÜNDINUFERIOODI ISELOOMUSTUS 

Vastsündinuperiood algab, lapse sündimise momendist 
ja kestab keskmiselt 30 päeva. 

Nabaväädi läbilõikamisega katkeb ühendus emaga ja 
algab lapse iseseisev elu. Selline suur muutus kutsub lap­
se organismis esile paljud morfoloogilised, biokeemi­
lised ja funktsionaalsed muutused. Algab kopsudega hin­
gamine , toimuvad muutused suures ja väikeses vererin­
ges, lülitub sisse iseseisèv termoregulatsioon ja aineva­
hetus. Kuidas vastsündinu tuleb toime uute ülesannete­
ga, sõltub tema tsentraalsest närvisüsteemist ja retsep-
toorsest aparaadist. Närvisüsteem on aga vastsündinul suh­
teliselt vähe arenenud, mistõttu tema kohanemisvõime 
ekstrauteriinsetele tingimustele on puudulik ja vast­
sündinu organism satub kergesti tasakaalust välja, fü­
sioloogilised protsessid lähevad kergesti üle patoloogi-
listeks. Et ka kaitsereaktsioonid on vastsündinul vähe 
arenenud, siis lapse infitseerumisel kalduvad lokaalsed 
põletikulised protsessid generaliseeruma. 

Paremini. kohanevad uute tingimustega ajalised terved 
vastsündinud. Seevastu enneaegsed lapsed ja lapsed, kes on 
sündinud emadelt, kelle rasedus ja sünnitus kulges tü­
sistustega, või lapsed, kes on läbi teinud üsasisese asfük-
sia, kohanevad väliskeskkonnaga tunduvalt halvemini. 

Et kindlustada vastsündinu normaalset arengut sel­
les kriitilises perioodis, on vajalik vastsündinu hool­
damisel eelkõige pidada ranget puhtust, täita kõiki 

- 10 



aseptika ja antiseptika nõudeid, pöörata tähelepanuterr 
moregulat a ioonile ja loomulikule rinnapiimaga toitmisele. 

Normaalseks vastsündinuks loetakse last, kes sün­
nib normaalse raseduse kestuse (39-40 nädalat ehk 280 
päeva) lõpuks funktsionaalselt küpsena. Kuid mitte alati 
ei oma ajaline vastsündinu küpsuse tunnjiseid. Lootele 
avaldavad mõju kõik tingimused, milles toimus tema an-
tenataalne areng. Eriti mõjutavad seda ema kroonilised 
ekstragenitaalsed haigused, infektsioonid, rasedustoksi-
koosid, mille puhul võib sündida ajaline, kuid funktsio­
naalselt mitteküps vastsündinu. 

Küpsuse tunnused: 1) keskmine kaal 3200-3500 g (kõi­
ge madalam 2500 g); 2) keha pikkus 48-52 cm (madalaim 45-
47 cm); 3) nahk on elastne, roosa, nahaalune rasvkude 
on hästi arenenud, nahal esinevad lootevõide jäägid;4) 
juuste pikkus 2 cm, kõrvalestade ja nina kohred on kül­
lalt kõvad, õrn karvkate on kehalt ja jäsemetelt peaae­
gu kadunud; 5) munandid on laskunud poistel munandikotti-
desse; tütarlastel suured häbememokad katavad väikesi 
häbememokki; 6) naba asub häbemekingu ja mõõkjätke va­
hel võrdsel kaugusel; 7) silmad pn avatud, kisa on 
küllalt tugev, liigutused aktiivsed. 

Enneaegne on vastsündinu, kes sünnib 28-38 nädalase 
raseduse kestuse järel. Ülekantud vaatsiinriinnirg loetak­
se last, kes sünnib 41—42 nädalase rasedusaja lõpuks. 
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VASTSÜNDINU ANATOOMILISED JA FÜSIOK)OGILISED 
ISEÄRASUSED 

Ajaliste vastsündinute kosimiseks kaaluks peetakse 
5250-3500 g (A.F»Tur), kusjuures poeglastel täheldatakse 
suuremat. sünnikaalu (3400-3500 g) kui tütarlastel (3250 
-3400 g). Tuleb märkida, et ajalise vastsündinu kaal kõi­
gub suurtes piirides. Madalamaks väärtuseks loetakse 
2500 g. Sünnikaaluga 4000-5000 g on niinimetatud suured 
lapsed, üle 5000 g - gigantsed lapsed. Viimastel aastatel 
täheldatakse vastsündinu sünnikaalu suurenemist. 

Ajaliste vastsündinute keskmine pikkus A.F. Turi 
andmetel kõigub 48-52 cm vahel, D.R.Bobevi ja I.V.Ivanova 
andmetel on poeglaste keskmine pikkus 52 cm, tütarlastel 
51 cm. Tuleb märkida, et sünnitusega seoses olevad pea kuju 
muutused avaldavad mõju pikkuse määramisele, mistõttu oleks 

õigem pikkust mõõta 2.—3• elupäeval. 
Vastsündinu pikkusele ja kaalule avaldavad mõju mit­

med faktorid. Korduvate sünnituste puhul on vaatsündinu 
kaal ja pikkus suuremad kui esmassünnitajatel. Reeglina 
on vastsündinud poeglapsed tüdrukutest suuremad. Vane­
mate individuaalsed iseärasused - pikkus, kaal, isegi rah­
vus avaldavad mõju lapse sünnikaalule. Ka vanemate va­
nusega seostatakse sünnikaalu suurust. Nimelt väga, noo­
red ja eakad emad sünnitavad väiksemaid lapsi.E.B. Fur-
mani andmetel sünnivad füüsiliselt enam arenenud emadel 
suuremad lapsed. Sünnikaal ja pikkus ei määra aga, kui 
suureks või pikaks antud indiviid saab täiskasvanuna. 
Sünnikaalule avaldavad mõju raseda toitumine, tervislik 
seisund, elukutse ja töötingimused. 
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Ajalisel vastsündinul on pea 1/4 keha pikkusest, 
käed ja jalad (olles peaaegu ühepikkused) 1/3 keha pik­

kusest. Pea ümbermõõt on keskmiselt 32-33 cm, 4—5 cm suu­
rem rinna ümbermõõdust. Rinna ümbermõõt 28-29 cm on 3-5 
cm võrra suurem poolest keha pikkusest. 

Reeglina on vastsündinul avatud suur lõge, väike 
lõge on avatud 25 %-l vastsündinuist. Suur lõge on rom­
bikujuline, keskmise laiusega 20 mm. Ülekantud lastel on 
suur lõge väiksem. Laialt on suur lõge avatud vesipea 
jt. haiguslike seisundite puhul, mis kulgevad ajusisese 
rõhu tõusuga. Vastsündinu kael on lühike. 

Nahk on vastsündinul sile, elastne, veerikas. Kapil­
laaride võrgu pindmine asetus annab nahale roosa vär­
vuse. Sageli on nahal, eriti rohkelt enneaegsetel, õr­
nad pehmed udemed - lanugo. 

Rasunäärmed funktsioneerivad hästi, seevastu higi-
näärmed on puudulikult arenenud. Nahk on õrn, mistõttu 
tekivad kergesti nahavigast used, matseratsioon ning 
põletikulised protsessid haaravad kiiresti kõik naha 
kihid. Hästi on väljendunud naha hingamisfunktsioon.Nahk 
eritusorganina omab vähemat tähtsust, kuna higinäärmete 
talitlus on puudulik. Nahaalune rasvkude on hästi are­
nenud, sisaldab suhteliselt palju tahkeid rasvhappeid 
(oleiinhapet 67,7 %, palmitiinhapet 28,9 %), mistõttu vast­
sündinul tekivad kergesti sklerödeemid ja sklereemid 
(nahaaluse koe tihenemine ja turse). 

Vastsündinu suhteliselt suur nahapind võtab hal­
vasti osa termoregulatsioonist, mistõttu vastsündinu ker­
gesti jahtub või kuumeneb üle, eriti enneaegne ja sünni­
tusel traumeeritud laps. 

Limaskestad on õrnad ning kuivad ja vigastuvad sa­

muti kergesti. 

Lihaskond on nõrgalt arenenud. Lihaskiud on peened, 
hästi arenenud interstitsiaalse koega. Lihased moodusta­
vad 23 % kehakaalust. Eriti nõrgalt on arenenud jäse­
mete lihased. Peale sündi hakkavad kõige esmalt arene­
ma kaelalihased. Vahetult peale sündi on vastsündinu 
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lihased lõdvad, seejärel aga tekib lihaste, eriti painu­
ta jalihaste hüpertoonia. See on tingitud vastsün­
dinu kõrgema närvisüsteemi iseärasustest: ärritus ei 
jõua ajukooreni, vaid peatub madalamates tsentrumites 
- prevaleerub koorealuste tsentrumite erutus.Vastsündinu 
ekstrapüramidaalsed tsentrumid on hästi arenenud, püra-
midaalteed aga arenevad hiljem. Musklitoonus on ühtlasi 
kopsude avanemisastme näitajaks. 

Luustik on vee- ja veresoonterikas. Luud on pehmed, 
elastsed. Rinnakorv on kõhreline, pealt lõigatud koonuse 
või tünnikujuline. Roided on pehmed, asetsevad horison­
taalselt, roietevahemikud on kitsad. Lülisammas ei oma 
veel täiskasvanule iseloomulikku s-tähe kuju. Vastsündinu 
liigesed on väga liikuvad. Vastsündinu küpsusastme mää­
ramisel uuritakse luustumistuumade olemasolu röntgeno-
loogiliselt. Ajalisel vastsündinul on luustumistuumad os 
calcaneum'is, -o.s _ ç ub о i de um * i s ja os^cagitatum^s. 

Hingamisorganid hakkavad funktsioneerima esimese 

kisaga. Nina on vastsündinul väike, pehmete köhrede ja 
kitsaste käikudega. Ninalimaskest on õrn, hüpereemiline kal­
dub tursetele. Pisarkanal on lai, pisarnäärmed funktsio­
neerivad sünnimomendist alates, kuid nõrgalt. Vast­
sündinu nutab pisarateta. Nõrgalt on arenenud nina kõr-
valkoopad. Kuulmetõri on suhteliselt lai ja lühike ning 
asetseb horisontaalselt, mistõttu põletikulised prot­
sessid levivad ninast ja neelust kergesti keskkõrva. 
Neel, kõri, hingetoru ja kopsutorud on kitsad, pehme­
te kõhredega. Vastsündinu kopsud . on tihedad, veresoonte-
rikkad. Elastset kudet on vähe, alveoolide seintes see 
peaaegu puudub. Juba üsasisesed hingamisliigutused re­
guleerivad teatud määral vere gaasidesisaIdust. Selli­
sed üsasisesed hingamisliigutused on ettevalmistuseks 
üsavälisele hingamisele. Peale platsentaarvereringe kat­
kemist teeb vastsündinu hingamiskeskuse ärrituse ta­
gajärjel mõned sügavad, ebaregulaarsed sissehingamislii-
gutused, misjärel hingamine muutub korrapäraseks, rahu­
likuks, kuid jääb pindmiseks ning kiireks. See asjaolu 
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soodustab osaliste atelektaaside teket esimestel elutun-
didel ja -päevadel, eriti enneaegsetel ning traumee­
ritud vastsündinutel. Hingamissagedus on vastsündinuil 
40-60 korda minutis. Hingamismaht on keskmiselt 15-

3 20 cm . Seega kaetakse vastsündinu hapnikuvajadus sa­
gedase hingamise abil. Vastsündinuperloodis on ajutüve 
retikulaarsel formatsioonil tähtis reguleeriv osa 
nii hingamistsentrumi kui ka vegetatiivsete tsentrumite 
töös. 

Südame-vererInge süsteem. Peale sündi toimuvad vast­
sündinu südame-vereringe süsteemis ulatuslikud muutu­
sed. Platsentaarvereringe lakkab. Järk-järgult sulguvad 
ning hiljem oblitereeruvad: ductus yenosus Arantlj,duc­
tus .arteri094s Ao>ta1lo. foramen ovale, nabaveresooned, Na-
baveresoonte täielik obliteratsioon saavutatakse 6.-8. 
nädalaks. Nabaveen muutub ligamentum teres hepatis'eks.na-

""»ii»-*я 'Л,' -I'>»•«1 w «».I ."X.w 

baarterld - ligamentum vesico-umbilicalls'eks. guetus 

Botallo sulgub 2 kuni 6 kuu jooksul. Süda on vastsündi­
nul suhteliselt suur (kehakaalust 0,8 %). Lihaskiud on õr­
nad. Elastne kude on nõrgalt arenenud. Tiputõuge on 
sedastatav IV roietevahemikus 0,5 - 1 cm mammillaar-
joonest lateraalsemalt. Südame maht on 18-20 ml. 

Vastsündinu südametegevus on kiire - 120 - 140 löö­
ki minutis. Vererõhk vahetult peale sündi: maksimaalne 
66,2 - 0,44 mm Hg; minimaalne 36,3 - 0,48 mm Hg, 10 päe­
va vanuselt 78,5 mm Hg süstoolne, 43,3 mm Hg diastoolne 
(A.A.Balunova). Vastsündinute elektrokardiogrammile on 
iseloomulik regulaarne siinusrütm,parempoolne tüüp, kii­
renenud impulsside levik kodadelt vatsakestele (FQ= 
0,09 - 0,12 sek.), vatsakeste kompleksi lühenemine(QRST= 
0,25 — 0,3 sek.). EKG iseärasusi seletatakse vastsündinu 
südame asetsusega rindkeres, anatoomilise ehituse ja in­
nervatsiooniga (A.A. Balunova). 

Vereloomeorganina funktsioneerib punane luuüdi kõi­
kides luudes. Lisaks asuvad vereloomekolded maksas, põr­
nas, lümfisõlmedes, retikuloendoteliaalsetes rakkudes. 

Erütrotsüütide arv on 4,5 - 7,5 milj. 1 mm5-a, kesk­
miselt 6 milj. 1 mm^-s. Hemoglobiin on vastsündinul kõr­
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ge - 18 - 24 g% (110 - 145 ühikut) ja sisaldab 4/5 fetaal-
hemoglobiinl. Värvusindeks on üle 1. Peale sündi hemo­
globiini väärtus mõningal määral langeb, sest seoses 
kopsuhingamisega kaob organismil vajadus nii suure arvu 
erütrotsüütide järele. 

Leukotsüütide arv on vastsündinul 10000 - 30000 mm^s 
(A.F.Tur). Peale sündi leukotsüütide arv langeb. Esimese 
nelja päeva jooksul on ülekaalus kepptuumsed ja seg-
menttuumsed rakud - 65%. Seejärel toimub esimene ristu­
mine, nende arv väheneb 29 -3*J%* lümfotsüütlde arv aga 
suureneb 50 -60%. Leukotsüütide arv langeb pidevalt.10.-12. 
päevaks on see 10000 - 12000. Trombotsüütide arv kõigub 
150000 - ЗООООО raku vahel 1 ддш^-в. Hematokrlt on vast­
sündinul keskmiselt 51*1%* erütrotsüütide settereaktsioon-
4—10 mm/t. Vere hüübimisaeg on vastsündinul 4—10 minu­
tit, veritsusaeg aga 2-4 minutit. 

Üldine vere hulk on vastsündinul keskmiselt 150 ml 
kg, sõltudes lapse sünnikaalust, pikkusest, nabaväädi si­
dumise ajast ja veel mitmetest individuaalsetest ja kons-
titutslonaalsetest iseärasustest. 

Vereseeruml valkude koostis: üldvalku 5,68 * 0,041 g 
%; albumi ine 3,42± 0,038^6 ;«c-globuliine 0,57 - 0,015 
globulilne 0,71 £ 0,015 g globuliine 0,98 - 0,041 g% 
(A.F.Tur). 

Elektrolüüdid veres: Na sisaldus vastsündinu vere-
seerumis on analoogiline täiskasvanule (Na 134 - 142 
mekv/1), seejuures täheldatakse aga hüperkaleemlat (K 4,5 
- 6,5 mekv/1) ja hüperkaltseemlat (Ca 5 mekv/1)(J.V.Veit1-
£ev, E.F.&amral ja A.E.Paâtâenko)e 

Vere suhkruslsaldua on vastsündinul langenud ja 
moodustab 44 — 65,5 mg% 3«—5» päeval peale sündi. 

Lümflsõlmed on vastsündinul suhteliselt suured,kuid 
nende kaltsefunktsloon on veel nõrk. 

Seedeelundkond. Suuõõs on vastsündinul väike, kaetud 
õrna limaskestaga. Keel on aga suhteliselt suur. Süljenäär­
med funktsioneerivad esimestel elunädalatel nõrgalt. Ime­
mine on keeruline reflektoorne akt. Imemiskeskus asub vast­
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sündinul piklikus ajus. Imemise ajal haarab vastsün­
dinu huultega rinnanibu ja selle ümbruse, alalõua ja kee­
le laseb alla. Rinnanibu ärritamisel selle muskulatuur 
tõmbub kokku, rinnanibu muutub pikemaks ja kõvemaks. 
Keele, lõualuu ja huulte liikumisega moodustub nega­
tiivse rõhuga suletud ruum, mille tulemusena piim väl­
jub piimanäärmest lapse suhu. Laps neelab iga 5—4 ime-
misliigutuse järel. 

Söögitoru on vastsündinul suhteliselt pikk, 10-11 
cm, kuid lihaskiud on vähe arenenud, mistõttu alla-
neelatud piim tuleb kergesti tagasi suhu. Söögitoru pik­
kus alveolaarjätketest maoni on 16-18 cm. Viimast asja­
olu tuleb vastsündinute sondeerimisel ärvestada. Magu 
asub peaaegu horisontaalselt. Maomaht on esimesel elu­
päeval 20 ml, esimese elunädala lõpul 50 ml, teise elu­
nädala lõpul 70-80 ml, kolmanda elunädala lõpul 90-100 
ml ja esimese elukuu lõpul 120 ml. Maomahlas on ptüa— 
liini, pepsiini ja soolhapet, kuid nende fermentâtiivne 
võime on puudulik. Pankrease nõre sisaldab lidaasi, amü-
laasi ja trüpsiini. Soolestiku üldpikkus on umbes 3*5 
meetrit. Soole limaskest on õrn, veresoonterikas. See­
vastu lihaskiud ja elastne kude on vähe arenenud. 
Sool on täidetud esmasrooja ehk mekooniumiga, mis eri­
tub vastsündinu soolest esimestel elupäevadel. Mekooniu-
mi moodustumine algab 3»-4. üsasisesel kuul. Mekoonium on 
tumeroheline homogeenne mass, mis koosneb epiteelrakkudest, 
limast, seedenõredest ja looteveest. Mekooniumi on 60-90 
g. Mikroskoopiliselt sisaldab esmasroe epiteeli, loote-
võiet, rasvarakke, bilirubiinir ja kolesteriinikristalle. 
Sünnimomendil on mekoonium steriilne, 12 tundi peale 
sündi aga sisaldab juba mikroobe. 4. elupäevaks eemal­
datakse mekoonium soolestikust täiesti. Rinnapiimatoidul ole­
vate imikute sooltes leitakse Bact. bif idus 't ja Bact. 
acidophilus't. Segatoidule üleminekul lisanduvad Bact. 
с pii, ja teised mikroobid. 

Maks on vastsündinul suhteliselt suur - 4,4 % keha­
kaalust. Maksa funktsioon on seotud seedetegevuse, vere— 
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loome ning valkude ja süsivesikute ainevahetusega.Mak­
sa kaitsefunktsioon on vastsündinul nõrk. 

Põrn on hästi arenenud (8 - 10 g), rikas retikuloendo-
teliaalsetest rakkudest. Ei ole normaalselt palpeeritav. 

Urogenitaalsüsteem. Neerud funktsioneerivad jubaüsa­
siseselt. Eriti intensiivistub nende talitlus peale sün­
di, seoses põhiainevahetuse tõusuga. Vastsündinu neerud 
on suhteliselt suured, koosnevad 10-25 sagarast, asuvad ma­
dalal — XI roide ja V lumbaallüli vahel. Neerude Kontsent­
ratsiooni- ja elimineerimisvõime on esialgu madal. Kuse­
põis on kõrgel, ulatudes täitunult nabani, maht on 50-80 
ml. Kusejuha pikkus on poistel 5-6 cm, tütarlastel 2-2,5 
cm, laius aga vastavalt 0,5 cm ja 0,6 cm. Uriini hulk on 
vastsündinuil väga kõikuv. Esimestel päevadel eritub vä­
he uriini - ca 25 % imetud piimast. Esimese elunädala lõ­
puks uriini hulk tõuseb. Vastsündinu urineerib esimes­
tel päevadel 4-5 korda päevas. Alates 3.elupäevast uri­
neerimise sagedus tõuseb ja 8.-12. päeval võib see olla 
20-25 korda päevas. Uriin on happelise reaktsiooniga, 
võib sisaldada leukotsüüte, erütrotsüüte, albumiini (jäljed). 
Ülekantud lastel aga täheldatakse fosfaatide hulga tõusu 
uriinis. Uriini erikaal esimesel elupäeval on 1006-101^ 
järgnevatel päevadel 1008-1013. 3.-4. elupäeval muutub uriin 
häguseks, sisaldab palju kusihappesooli. Kusihappesoolad 
pärinevad neerus olevast kusihappe infarktist, mida tä­
heldatakse enam kui pooltel vastsündinutel. Makroskoopioi-
selt leitakse neeru lõikepinnal radiaalselt kulgevaid 
ko1lakas-pruunika sp una se id triipe. Kusihappe infarkti te­
ket seletatakse järgmiselt : neerukanalite epiteel produt­
seerib hüaliini, millest moodustuvad hüaliinsed silindrid, 
viimastesse aga ladestuvad kusihappesoolad. Kusihappesoo -
lade ladestumist soodustab vere viskoossuse ja uriini 
kontsentratsiooni tous esimestel elupäevadel seoses maksi­
maalse füsioloogilise kaalulangusega. Järgnevatel päeva­
del joodud vedeliku ja piima hulk tõuseb, diurees suu­
reneb ja kusihappesoolad eemaldatakse neerust umbes 2 
nädala jooksul jäljetult. Kusihappe infarkti on kerge 
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diagnoosida mähkmel oleva punakaspruuni uriinilaigu jä­
rele. 

Välised suguorganid on ajalisel vastsündinul hästi 
arenenud. Tütarlastel suured häbememokad katavad väikesi 
häbememokki. Poeglastel esineb füsioloogiline fimoos, 
munandid on laskunud munandikottidesse. 

Närvisüsteem. Sünnimomendiks ei ole vastsündinu 
närvisüsteem veel lõplikult välja kujunenud. Füloge-
neetiiiselt vanemad osad on paremini arenenud kui noo­
remad. Aju on suhteliselt suur: 350-400 g, poistel 15-
20 g raskem tütarlaste omast. Ajukoor on õhuke. Gangli­
onrakud on halvasti diferentseerunud. Hästi on arene-
nud пиу&й§__сй*Ш£и8. плгс3^из_Деntifprmis, thalamus p£ti-
cus, jt. Suuremad aju vaod on olemas, pindmised, väikse­
mad aga puuduvad. Ajukoor funktsioneerib peale sündi 
nõrgalt. Ärritatavus on nõrk, areneb kiiresti pidur­
dus» Väikeaju on vastsündinul nõrgalt arenenud• Seevas­
tu on hästi arenenud piklik aju ja retikulaarne format­
sioon. 

Ka seIgaju on suhteliselt hea funktsionaalse küp­
susastmega. SeIgaju pikkus vastsündinul on 14-16 cm, 
kaal 3-4 g. 

Vastsündinu vegetatiivne närvisüsteem funktsioneerib 
juba sünnimomendist hästi. 

Vastsündinu liigutused on koordineerimatud» 
Vastsündinule on iseloomulikud mitmed refleksid,mis 

täiskasvanul esinevad ainult patoloogiliste seisundite pu­
hul, Need on tingitud vastsündinu tsentraalse närvisüs­
teemi puudulikust arengust ja kaovad edaspidi. 

1. Babinski refleks - ärritades jalatalda mediaalselt, 
painutub suur varvas üles, teised varbad jalatalla suunas. 
See refleks püsib positiivsena peaaegu 1 a. vanuseni 
kuni käima hakkamiseni (joon. 2). 
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Joon. 2. Bablnski refleks. 

2. Robinsoni haarderefleks - laps haarab talle pih­
ku antud esemest nii kõvasti kinni, et teda võib üles 
tõsta (joon. 3)* 

Joon. 3. Robinsoni haarderefleks 



J>. Kerningi sümptoom - puusaliigesest painutatud 
jäsemete puhul ei ole alumised jäsemed võimelised 
täielikult põlveliigesest sirutama. Esineb kõikidel 

vastsündinutel (joon. 4). 

«Joon. 4. Kerningi sümptoom. 

4. Moro haaramisrefleks - tuharatele või reitele 
löömisel või tugeval löögil madratsile teeb vast­
sündinu kätega sülelemisliigutusi (joon. 5). 

6 

Joon. 5« Moro refleks. 
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5» Bauer! roomamisrefleks - kõhuli asetatud vastsündi­
nu teeb roomamisliigutusi ( joon. 6). 

Joon'. 6. Baueri roomamisref leks. 

6. Galanti seljarefleks - naha silitamisel seljal aba­
luu ja selgroo vahelt painutab vastsündinu keha kaareku­
juliselt tahapoole (joon.7). 

ШШ§Ш№Ж 

Joon. 7. Galanti seljarefleks. 
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7« Kui ärritada huuli või suu ümbrust, siia vast­
sündinul täheldatakse otsimise, huulte torruajamlse ref­
leksi. Kui puudutada peopesi, avab ta suu. 

Tingimatute reflekside baaeil arenevad peale sündi 
kiiresti tingitud refleksid. Kõige esimesteks tingitud 
refleksideks on need, mis kujunevad tingimatu toitumis-
refleksl baasil. 

Vastsündinu reflektoorse tegevuse detailne uuri­
mine võimaldab otsustada tema funktsionaalse küpsus­
astme üle ja küllalt täpselt määrata aju vaskularl-
satsioonihäirete lokalisatsiooni sünnitraumade korral. 

Tundeorganid. Taktiilne (puute-) tundlikkus on vast­
sündinul hästi arenenud. Naha või limaskesta puudutustele 
reageerib ta teatud kaitsereaktsiooniga (näit, suleb sil­
mad laugude, ripsmete või silmamuna puudutamisel). 

Valule reageerivad lapsed juba esimestel tundidel 
peale sündi, näit. vastates nõela torkele liigutustega. Ka 
temperat uuriärrlt use le reageerib vastsündinu elavalt hääl­
teks külma vee pealevalamisele vastab ta kisa ja lii­
gutustega. 

Nägemine areneb järk-järgult. Esimestel päevadel rea­
geerib laps valgusele, täpsem nägemine kujuneb hiljem. Sa­
geli esineb füsioloogiline kõõrdsilmsus, sest puudub sil­
made omavaheline koordinatsioon. Samuti täheldatakse nüs-
tagml, mis kaob 1. elukuu lõpuks. Silmamuna on suhteliselt 
suur, nägemisnärv ei ole sünnimomendiks lõplikult müellnl-
seerunud. Vastsündinu ei ole võimeline esemeid fikseeri­
ma, neid silmadega jälgima. Lapsed sünnivad kõik sinis­
te silmadega. Olenevalt pigmendi rohkusest jääb sinine värv 
püsima või muutub. 

Enamik vastsündinuid, isegi enneaegsed reageerivad te­
gevatele helidele näolihaste tõmblusega. 

Haistmis- ja maitsmismeel on hästi arenenud. Tugeva­
tele lõhnadele reageerib laps grimassidega, kortsutab 
kulme ja muutub rahutuks. 

Magus maitse meeldib vastsûndlnulé, järgnevad imemis— 
ja neelamislilgutused, seevastu soolane, mõru ja hapu 
kutsuvad esile rahutuse, grimassid. 
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Endokriinse süsteemi areng lootel ja vastsündinul 
on tihedas seoses ema endokriinse süsteemiga, üma si-
sesekretoorsete näärmete hüperfunktsiooni korral võib 
ka lapsel esineda hüperfunktsioon. Kilpnääre kaalub 1-7 
gi produtseerib türoksiini ja joodi. Kõrvalkilpnäärmed 
võtavad osa kaltsiumi ainevahetusest ja happe-alustasa-
kaalu regulatsioonist. Harknääre on suhteliselt suur, 
kaalub keskmiselt 11,7 g. Neerupealiste kaal on kuni 
12 g, nende anatoomiline struktuur ja funktsioon on 
veel puudulik, Hüpofüüs on hästi arenenud, kaalub 0,1 -
0,15 g| produtseerib vastavaid spetsiifilisi hormoone. 

Ainevahetuse iseärasused. Reeglina on vastsündinu 
põhiainevahetus 2 korda kiirem täiskasvanu omast,Aine-
vahetusprotsesslde labiilsus on tingitud nii vastsün­
dinu kõrgema närvisüsteemi iseärasustest kui ka mõnin­
gate fermentide madalast aktiivsusest peale sündi. 

ööpäevane ainevahetus vastsündinul kaaluga 3000-
3500 ori 40-50 kalorit 1 kg kehakaalu kohta. 

Vee ainevahetus. Vesi on vajalik raku elus, samuti 
aga ka kogu elava organismi füüsikalis-keemilisteks re­
aktsioonideks. Vastsündinu koed on veerikkad. Vesi moo­
dustab 75-80 % vastsündinu kehakaalust. Sellest veest 35% 
paikneb rakusiseselt, 40 % rakuväliselt ja 5 % plasmas. 
Toidu ja joogiga saadud vedelikust eritub umbes 60 % 
neerude kaudu, 33 % kopsude ja naha kaudu, 5-6 % sooles­
tiku kaudu. Organismi jääb 1-2 % veest. Vastsündinule on 
iseloomulik hüdrolabillsus. Vesi on vastsündinul kudede, 
sekreetide ja ekskreetide koostisosa, võttes osa süsi­
vesikute, valkude ja mineraalainete ainevahetusest, sa­
muti termoregulatsioonist. 

Peamisteks veedepoodeks on lihased, maks ja när— 
vikude. 

Vee puudusel kompenseerib organism esialgu olukorra 
vedeliku eliminatsiooni piiramisega, seejärel areneb or­
ganismi veetustumine. See viib vere tihenemisele ja de-
hüdratatsioonile, millega kaasnevad muutused kolloidides. 
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Vee üledoseerimisel, mida küll esineb harva, tekib de-
mineralisatsioon ja vee intoksikatsioon. See aga võib 
viia anuuriale või oliguuriale, krampide tekkele. 

Kehatemperatuur. Vastsündinu kehatemperatuur kõigub 
küllalt suurtes piirides, sest termoregulatsioon on v»el 
puudulikult arenenud. Vahetult peale sündi on vastsiin-
dinu kehatèmperatûur, mõõdetuna pärasoolest^ 37|7-38,24&.F. 
TUT). Lootevete temperatuur on 38®, väliskeskkonna tem­
peratuur on aga peaaegu kaks korda madalam,mistõttu vast­
sündinu kehatemperatuur langeb, olles 2-6 t.pärast sün­
di 37°C. Ajalisel tervel vastsündinul kehatemperatuuri lan­
gus ei ületa 1-2®C. Seevastu enneaegsetel, traumeeritud ja 
asfüksias sündinud lastel võib kehatemperatuur langeda 
rohkem, mis omakorda tingib hapendumisprotsesside aeg­
lustumist organismis. Kehatemperatuuri langust soodustab 
ka vastsündinu suhteliselt suur nahapind. Soojuse kadu 
sõltub sünnitustoa temperatuurist, tualeti ajast, mähki-
misviisist, lapse liigutustest, nutust jne. Reeglina nor­
maliseerub vastsündinu kehatemperatuur 2-3 päeva pärast. 
Pärast seda esialgset hüpotermiat jääb püsima ka edas­
pidi teatud termolabiilsus 1-3 nädalaks: kehatemperatuur 
kõigub ööpäevas 0,5-1°C piires. Ajalised vastsündinud koha­
nevad kergemini ja kiiremini välistemperatuuriga kui en­
neaegsed ja haiged lapsed. Vastsündinule tuleb luua 
sellised välistemperatuuri tingimused, mis ei lase lap­
sel üle kuumeneda ega jahtuda, et tagada vastsündinu 
normaalne hingamine ja verevarustus. 

Valkude ainevahetus. Vastsündinuperioodil on val­
kude tarvidus suur. Valke kasutab vastsündinu organism koos 
süsivesikute, vee ja sooladega. Organismi kasvamiseks on 
vajalik positiivne lämmastiku bilanss. Rinnapiimatoidui 
omastatakse valk paremini. 

Süsivesikute ainevahetus. Süsivesikutega rahuldatakse 
vastsündinu organismi põhilised energeetilised vajadused. 
Süsivesikud reguleerivad vee ainevahetust ning kanna­
vad organismi vees lahustuvaid vitamiine. Vastsündinul 
on süsivesikute ainevahetus labiilne. Peale sündi on ve-
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re suhkrus isa Idus cà 50 mg^, 12# elupäevaks tõuseb 83 
mg%-ni. Vastsündinu uriin ja väljaheide suhkrut ei si­

salda. 
Rasvade ainevahetus< Rasvad, olles põhiliseks or­

ganismi energiaallikaks, kannavad organismi ka rasvas 
lahustuvaid vitamiine ja võtavad osa immuniteedi väl­
jatöötamisest. Rasv ladestub nahaaluses koes. Nahaalune 
rasvkude aitab vastsündinul säilitada kehatemperatuuri. 
Rinnapiimatoidul omastatakse 98 % rasvast. Rasvade ja 
süsivesikute suhe toidus peab olema ИЗ» 

Mineraalide ainevahetus. Mineraalained reguleerivad 

osmootset rõhku kudedes ja etendavad tähtsat osa vee, 
süsivesikute ja rasvade ainevahetuses. 

Kaltsium asub põhiliselt luudes. Ta võtab osa ve­
re hüübimismehhanismist, avaldab mõju närvisüsteemi too­
nusele, neutraliseerib ainevahetuse happelisi vahepro -
dukte. Kaltsiumi norm vereseerumis on 9-11 m^. 

Fosfor kuulub kõikide rakkude koostisse ja võtab 
osa fermentâtiivsete st protsessidest, normväärtus vere­
seerumis on 4-6 mg%. 

Suurt osa oluliste ainevahetusprotsesside regulee­
rimisel etendavad vitamiinid. Nii avaldab C-vitamiin mõju 
veresoonte läbilaskvusele, vere hüübimisele ja hapen-
dumisprotsessidele. C-vitamiini sisaldus veres on 0,8-
1,37 mg?S. A-vitamiini e. kasvuvitamiini e. antikseroftalmi-
lise vitamiini puudusel esinevad muutused nahal ja 
limaskestadel. A-vitamiin deponeeritakse maksas. 

D-vitamiin on vajalik kaltsiumi ja fosfori aine­
vahetuses. B-grupi vitamiinid võtavad aga osa rasva­
de, süsivesikute, valkude ja vee ainevahetusest. Vast­
sündinu vajab kasvuks ja arenguks ka E-vitamiini. K-
vitamiini, mis võtab osa vere hüübimisprotsessidest, sün­
teesitakse seedetraktis. 

Eksisteerivad mitmed vastsündinu iseärasused, mida 
tuleb õigupoolest käsitada kui vastsündinu kohanemis­
reaktsiooni teda ümbritsevale keskkonnale. 

Sünnitusmuhk (Caputhsuc с e dane um\ s.o. naha ja naha­
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aluse koe turse tekib loote eesseisval osal, mis esi­
mesena läbib sünnitusteed. Sünnitusmuhk kaob 2-3 päeva pä­
rast peale sündi. Ravi ei vaja. 

LootevõleCVernix caseosa) tekib üsasisese perioodi 
viimastel kuudel. Lootevõie on hallikasvâlge, sisaldab 
epiteelrakke, kolesteriini ja glükogeeni. 

Vastsündinu nahapunetus e. füsioloogiline nahapune­
tus (erythema neonatorum) tekib esimestel elutundidel ja 
kestab 2-3 päeva, minnes seejärel üle naha ketenduseks. 

Erythema toxicum neonatorum. on allergilise pärit­
oluga polümorfne nahalööve, mis tekib esimese elunädala 
lõpul. Selle lööbe allergilisele päritolule viitavad leu-
kopeenia ja eusinofiilia esinemine perifeerses veres. 

Vastsündinu füsioloogiline ikterus (icterus physio-
logicus ̂ neonatorum) tekib 2.-3. elupäeval 60-70%-1 vast-
sündinuisto Kõikidel vastsündinutel, isegi neil, kelle 
nahal ikterust ei esine, täheldatakse aga mõningat bi-
lirubiini tõusu veres. Füsioloogilise ikteruse puhul võib 
bilirubiinisisaldus tõusta kuni 12 m^-ni. Maksimaalsed bi-
lirubiini väärtused esinevad 3.-4.päeval. Tavaliselt vast­
sündinu üldseisund ei kannata. Vahel aga täheldatakse 
enam väljendunud ikteruse korral mõningat loidust ja 
oksendamist. Väljaheide on tavalist värvust, uriin ei 
sisalda sapipigmente. Füsioloogiline ikterus kestab 1 -2 
nädalat. Enneaegsetel lastel on füsioloogiline ikterus 
enam väljendunud ja võib kesta kuni 3 nädalat. Tava­
liselt füsioloogiline ikterus ravi ei vaja. Tugevasti 
väljendunud ikteruse korral soovitatakse lapsi joota 
5%-lise glükoosilahusega 100 ml päevas, lisatakse 100 ml 
füsioloogilist lahust ja 300 mg C-vitamiini. Vajaduse 
korral tuleb viia intravenuosselt 20 %-list glükoosila-

kuuri: 0,5 g karboleeni 5-10 %-lises glükoosilahuses anda 
vastsündinule per os 10 min. enne toitmist 6 korda päe­
vas. 

Kiiresti süvenevat ikterust on vaja diferentseerida 
vastsündinu hemolüütilisest haigusest. 

hust Võib teha ka karboleeni 



Füsioloogilise kollatõve korral on hüperbilirubineemia 
hepato-hematogeense päritoluga* Maksa madala fermentatiivse 
aktiivsuse tõttu häirub indirektee bilirubiini muutmine di­
rekt eeks. Seega on hüperbilirubineemia üheks vastrsündinu küp­
susastme näitajaks«Enneaegsetel lastel mõnikord bilirubiini 
sisaldus ületab füsioloogilise piiri(12 mg%) ja põhjustab 
bilirubiini intoksikatsiooni, mis nõuab asendavat vere­
ülekannet (V.I.BodjaÜina ja K.N.iimakin). 

Vastsündinute ödeemld (ftedçma. qgpnatorum) .Vastsündinu-
tel esinev kalduvus tursete tekkeks on tingitud naatriumi ja 
kloori peetusest, kapillaaride suurenenud läbilaekvusest,hü? 
peproteineemiast. Tursed võivad esineda alakõhul,seljal, jä­
semetel ja genitaalidel, sagedamini enneaegsetel lastel. 

Comedones neonatorum ehk miila on nööpnõelapeasuu­
rused valged täpikesed (ummistunud rasunäärmed) vastsün­
dinu näol, põhiliselt ninal, mis kaovad 1-2 nädala möödu­

des. 
Vastsündinu füsioloogiline kaalulangus kõigub 3-10 % 

vahel, tavaliselt on see 5-6 %» Maksimaalne kaalulangus toi­
mub 3.-4. päevaks. Füsioloogiline kaalulangus on tingitud 
vastsündinu suhtelisest nälgusest esimestel elupäevadel. 
Sünnikaal taastub tavaliselt 10. elupäevaks, mõnikord 
aga ka 2. elunädala lõpuks. 

Üleminekuna lavlk on vedeliku 
puudusest tingitud temperatuuri tõus (39-40°) vastsündi­
nuil 3.-6. elupäeval. Vastsündinu nahk ja limaskestad on 
kuivad, esineb tsentraalse närvisüsteemi erutus. Transi-
toorse palaviku teket soodustavad organismi suurene­
nud vedelikukadu, termoregulat sioonihäired (väliskeskkonna 
kõrge temperatuur, suhteliselt madal niiskus). Eriti tund­
likud on sellistel juhtudel ajuverevarustuse häiretega 
lapsed. Sellist diagnoosi võib asetada ainult teiste tem­
peratuuri tõusu põhjustavate tegurite väljalülitamisel. 
Ravi seisneb rohkes vedeliku manustamises(5%-lise glükoo­
si lahuse jook, keskmiselt 200 ml, kuid mitte üle 10% 
lapse kehakaalust ööpäevas). 
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Rinnanäärmete turset, ais on tingitud üsasiseselt 
või piimaga emalt lapsele üle kandunud östrogeensetest hor­

moonidest, leitakse päeval peale sündi mõlemast soost 
vastsündinuil. Rinnanäärmed sisaldavad ternespiima. Piima 
väljapigistamine rinnanäärmeist on rangelt keelatud infit-
seerimise, mastiidi ohu tõttu. Ravi ei vaja.Rinnanäär-
mete turse kaob iseeneseslikult 2-3 nädala kestel. 

3.r7. päeval peale sündi võib esineda tütarlastel 
ka veris-limane menstruatsioonitaoline eritus tupest. mis 
kestab 1 -2 päeva. Ravi ei vaja. 

Füsioloogia ja patoloogia piiriseisunditeks loetakse 
ka vastsündinutel esinevaid kusihappe Infarkte neerudes. 
poistel esinevat hüdrotseelet ning albumlnuuriat. 

Uleminekukatarr tekib 5.-10. päeval peale sündi, ol­
les põhiliselt tingitud seedetrakti suurenenud tundlikku­
sest ja sooleseina läbilaskvuse tõusust. Heas üldsei­
sundis vastsündinul tekib kõhulahtisus, laps roojab 10 
ja enam korda päevas, roe on vedel, võib sisaldada lima. 
Kõht võib olla kergelt puhitunud. Mõnikord on laps ka 
rahutu. Kaalulangus ei ületa normi alumist piiri.Ravi ei 
vaja. 
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VASTSÜNDINU HOOLDAMISE PÕHIMÕTTED 

Vastsündinu esmane tualett. 

Suurtes sünnitusmajades soovitatakse vastsündinu es­
maseks tualetiks eraldada sünnitustoa juures eraldi pa­
lat, mida teenindab spetsiaalne õde. Kui aga see ei ole 
võimalik, siis on vajalik eraldada sünnitustoast kõige 
sobivam nurk vastsündinu tualetiks ja viimase viib lä­
bi sünnitust vastuvõtnud ämmaemand. Sellesse ruumi peab 
olema paigutatud mähkimislaud (eelsoojendusega), apara­
tuur vastsündinu elustamiseks ning pidevaks niiske hapniku­
ga varustamiseks. 

Vastsündinu esmase tualetiga alustatakse kohe peale 
lapse sündi. Ametliku instruktsiooni järgi tuleb es­
majärjekorras läbi viia gonoblenorröa profülaktika (veel 
enne lapse eemaldamist nabaväädist) Matvejev-Crede järgi. 
Vastsündinu silmad puhastatakse vatiga, avatakse silma­
laud ja konjuktivaalkotti tilgutatakse 1-2 tilka värs -
ket 2 %-list Sol «Argent gltr.ici. Tütarlapsele tilgu­
tatakse sama lahust 1-2 tilka ka vulvasse. See meetod 
kaitseb last peaaegu 100 %-liselt nakatumise eest sünni­
tusteedes leiduda võivatest gonokokkidest. Meetodi nega­
tiivseks küljeks on hõbedalahuse tugev ärritav toime, 
mis põhjustab laugude turset ja konjuktiivide ärritust. 
Seetõttu on otsitud ka teisi preparaate (protargool, kol-
largool, ravinool, albutsiid jne.), kuid need osutusid vä­
hem efektiivseteks. 

Viimastel aastatel on kasutatud ka penitsilliinila-
hust 2-3 tilka (1 ml 10000 ü.), mis on osutunud küllalt 
efektiivseks. Meetodi puuduseks tuleb lugeda penitsil-
liinilahuse korduva manustamise vajadust (teist korda 12-
24 t. järgi). See aga soodustab penitsilliinresistentsete 
stafülokokkide tüvede arengut. 

- 30 -



Tartu Kliinilises Sünnitusmajas kasutatakse Matve jev-
Crede meetodit. 

Laps eraldatakse nabaväädist peale selle pulsatsi­
ooni lakkamist (5-8 min. pärast). Nabaväät puhastatakse 95-
lise piiritusega, jodeeritakse ( 10%-line lahus) umbes 12-
15 cm kauguselt nabarõngast, nabaväädile asetatakse 2 
klemmi, mille vahelt lõigatakse nabaväät läbi. Nabaväädi 
otsad jodeeritakse. Vastsündinu tõstetakse üles ja näida­
takse emale, et ema võiks veenduda lapse soos. Seejärel 
lapse nahk puhastatakse. Kui vastsündinut vannitatakse,siis 
see peab toimuma kiiresti ( 2—3 minutit, veetemperatuur 37— 
38°), et laps ei jahtuks. Pesemisega eemaldatakse lapse 
nahalt sünnitusteedest jäänud lima ja veri, samuti osa loo— 
tevõiet. Kuivatatakse steriilse soojendatud linaga. 

LootevÕide jäägid eemaldatakse nahalt steriilse õliga. 
Eriti hoolikalt tuleb puhastada nahavoldid, kuna nendes 
kohtades nahk vigastub kergesti. 

Enne nabaköndi fikseerimist desinfitseerib ämmaemand 
veel kord kaed. Nabaköndi tualetti tehakse mitmel 
viisil. Selleks kasutatakse klemme, spetsiaalseid klamb­
reid, marlist paela järgneva soolalapi asetamisega jne. 
Kõikide meetodite eesmärgiks on, et nabakönt võimalikult 
kiiresti kuivaks ja ära langeks. Tartu Kliinilises Sün­
nitusmajas fikseeritakse nabakönt järgmiselt! nabakönt seo­
takse marlist paelaga võimalikult nabarõnga lähedalt, 
asetades paelale 2 sõlme. Seejärel lõigatakse nabakönt 
1,5-2 cm pikkuseks, töödeldakse 95°—lise piiritusega ja 5%— 
lise joodilahusega ning kaetakse ristkülikukujulise ste­
riilse soolalapiga ( sool on õhukese vatikihi ja marli 
vahel, marli on Õmmeldud kotikeseks või kokku pandud 
kirjaümbriku kujuliselt). Soolalapp fikseeritakse naba-
köndile nelinurgast kolmnurgaks keeratud marlilapi abil. 
Kui on vaja jätta lapsele pikem nabaväät (näiteks võima­
likuks asendavaks vereülekandeks), siis nabakönt seotakse 
otsast (mitte nabarõnga piirilt) marlist paelaga, jäetakse 
umbes 10 cm pikkuseks, desinfitseeritakse ja seotakse ste­
riilse marlilapiga ilma soolalappi peale asetamata. Kui 

- 31 » 



vaeti sündinu osutub terveks, siis täiendav nabaköndi tua­
lett viiakse läbi (nagu sünnitustoas) pediaatri poolt 
lastetoas. 

Sünnitustoas kaalutakse ja mõõdetakse vastsündinu, 
asetatakse kaela marlist paelaga metallist number (eids 
näidatakse eelnevalt emale) ja mõlema käe randmele kum-
miriidest riba, millele on märgitud lapse sugu,perekon­
nanimi , palati ja voodikoha number. Seejärel laps mähi­
takse steriilsesse pesusse (soovitav soojendatud). 

Sünnitustoas jälgitakse vastsündinut peale sündi 2 tun­
di. 

Vastsündinule vormistatakse ka täpne dokumentatsi­
oon - vastsündinu arengulugu, kuhu kantakse lapse sünni­
aeg, kuupäev, number, ema passiandmed, sünnituskulu iseära­
sused, vastsündinu antropoloogilised andmed, vastsündinu 
seisundi täpne hinnang sünnimomendil Apgari skaala järgi. 
Kui on kasutatud vastsündinu elustamist, siis tuleb täp­
selt ära märkida, millist meetodit ja ravimeid kasutati ja 
milline oli vastsündinu seisund peale elustamist. Vaja­
duse korral täita teistkordselt Apgari skeem. 

Vastsündinute palatisse üleviimisel annab ämmaemand 
vastsündinu koos täieliku dokumentatsiooniga üle laste-
palati Õele, kusjuures mõlema isiku juuresolekul kontrol­
litakse lapse seisundit ja dokumentide vastavust. 

Nabaköndi edasise hoolduse kohta lastetoas on kir­
janduses loetletud palju meetodeid. Ükskõik millist mee­
todit ei kasutataks, põhiline on kõikide aseptika nõue­
te täitmine. Seepärast peab õde või arst enne naba­
köndi töötlusele asumist pesema hoolikalt käed sooja vee, 
seebi ja harjaga ning desinfitseerima (nagu kirurgili­
seks operatsiooniks). Tuleb viia miinimumini nabaköndi in-
fitseerimise võimalused ja kindlustada võimalikult kii­
re nabaköndi äralangemine ja nabahaava paranemine• 

Meie sünnitusmajas kasutatakse järgmist meetodit na­
baköndi ja nabahaava hooldusel. 24 tundi peale sündi fik­
seeritakse nabakönt steriilse (küllalt jämeda) sildiga 
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marlist paela alt võimalikult naha ja nabaköndi pii­
rilt ning peitsitakse 1 %-lise briljantrohelise piiri-
tuselahusega või 5 %-lise kaaliuahüpermanganaadi lahusega. 

Nabakönt seotakse sellisel viisil (ilma eelnevate siidliga-
tuuride eemaldamiseta) iga päev kuni nabaköndi irdumi­
seni. Soolalapp koos marlisidemega eemaldatakse nabakön-
dilt ^.elupäeva hommikul, nabakönt jääb edaspidi katma­
ta, lahtiseks, kuna on muutunud kuivaks^pärgamenditaoli -
seks. Kirjeldatud meetod annab häid tulemusi! nabakönt 

* langeb ära esimese 5 päeva jooksul, nabahaav on põle­
tiku tunnusteta. Peale nabaköndi irdumist nabahaava pu­
hastatakse iga päev piiritusega ning peitsitakse 1 % -
lise briljantrohelise piirituslahusega või 5 % -lise kaa-
liumpermanganaadi lahusega. Järgnevatel päevadel võib lee-
metama kalduvat nabahaava puhastada ka 3 %-lise vesinik­
ülihapendi lahusega. Puistepulbreid nabahaava hooldusel 
ei kasutata. 

Et vastsündinu nahk on õrn ja vigastub kergesti, 
tuleb naha hooldusele pöörata suurt tähelepanu. 

Esimestel päevadel eemaldab lastepalati õde veel 
nahalt lootevõide jääke steriilse õliga, eriti aga tu­
leb hoolikalt puhastada nahavoldid. Nahavoltide hoolda­
miseks kasutatakse mitmesuguseid meetodeid. Piirdutak­
se kas ainult steriilse õli kasutamisega, kusjuures 
iga nahavolt tuleb puhastada uue vatitupsutiga (infekt­
siooni ei tohi üle kandat), võib aga kasutada ka ste­
riilseid puistepulbreid (talk-dermatooTX või salve(tsimc-
salv). Peale urineerimist ja defekatsiooni pestakse kube-
mevoldid ja tuharad jooksva sooja vee all,kuivatatakse 
või salvitatakse, et kaitsta nahka haudumise eest.Ena­
mikus sünnitusmajades (ka meil) ei tehta vastsündinute­
le igapäevaseid hügieenilisi vanne kuni nabaköndi. ir­
dumiseni ja nabahaava paranemiseni. 

Vastsündinu nägu, kõrvalestad ja silmad puhastatak­
se igal hommikul soojas 2%-lises boorhappelahuses 
või furatsiliini 1 ! 5000 lahuses niisutatud vatiga. Silma­
de puhastamisel tuleb pühkida mõlemad silmad eraldi 
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vadiga välimisest silmanurgast sisemise suunas, sest 
sekreet koguneb tavaliselt sisemisse silmanurka. 

Terve vastsündinu suud ei puhastata. 
Peale igapäevast tualetti riietatakse vastsündinu 

puhtasse triigitud pesusse ja mähkmetesse. 
Kõiki terveid vastsündinuid kaaluga 2000 g ja enam 

vaktsineeritakse vastsündinuperioodis tuberkuloosi vastu. 
Selleks kasutatakse nõrgestatud tuberkuloositekitajäte 
eluskultuuri intrakutaansel meetodil. Õlavarre late-
raalsele küljele ülemises kolmandikus süstitakse 5. 
elupäeval intrakutaanselt 0,02 mg BCG vaktsiini 0,1 ml 
steriilses füsioloogilises lahuses ( 1 mg BCG kuiv-
vuktsiini steriilses ampullis lahustatakse 5 ml-s ste­
riilses füsioloogilises lahuses, mis annab 50 doosi 
vaktsiini, igas 0,02 mg). 

Immuniteedi tekkeks kulub 4-5 nädalat. Vaktsinat-
sioonile kuuluvad ka lapsed , kelle emad põevad tu­
berkuloosi, kuid need lapsed vajavad isolatsiooni hai­
getest emadest, eriti aga esimese 6-7 nädala jooksul. 
Vastsündinuid betsefteerib eriväljaõppe saanud õde, tava­
liselt osakonna vanemõde, kes täidab ka vastava doku­
mentatsiooni. 

Terve vastsündinu kirjutatakse koju 9. päeval pea­
le sündi. Vastsündinute osakonnal peab olema tihe 
side lastepolikliinikuga. Vastsündinu väljakirjutamisel 
kannab pediaater lapse sünnikulu ning vastsündinuperioo-
di iseärasused lühikese epikriisina lapse individuaal-
kaarti, mis antakse üle lastepolikliiniku arstile.Tele­
foni teel teatatakse lahkunud vastsündinud juba järg­
misel hommikul lastepolikliinikule. Ka lastepolikliinik 
on kohustatud Seatama sünnitusmajale kõikidest vastsün­
dinute haigusjuhtudest, mis võivad olla seotud vastsün­
dinute osakonna töö organisatsiooni puudustega. 
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VASTSÜNDINU TOITMINE 

Rinnapiimaga toitmine on vastsündinuperioodil kõige 
füsioloogilisem: ainult see toitiuisviis tagab vastsündinu 
kõige parema arengu. Rinnapiimaga toidetud lapsed haiges­
tuvad tunduvalt harvemini kui kunstlikult toidetud. 

Enamik emasid (80-95%), kes peavad kinni õigest toitu— 
misretiimist ja eluviisist, on võimelised vajaliku hulga 
rinnapiimaga toitma oma lapsi esimestel elunädalatel ja 
—kuudel. Ainult 4—5% emadel puudub laktatsioon täielikult. 

Raseduse lõpul ja esimestel päevadel peale sünnitust 
eritavad piimanäärmed niinimetatud ternespiima, mis tun­
duvalt erineb hilisemast piimast oma morfoloogilise ja 
füüsikalis-keemilise koostise poolest. 

Ternespiim on viskoosne kollane või kollakashall klee­
puv sekreet erikaaluga 1050-1060, mis sisaldab valku 5,8% 
(peamiselt albumiine ja globuliine, vähem kaseiini), rasvu 
4%, süsivesikuid 4,5%, sooli 0,4-0,5 %. Peale selle on ter­
nespiimas A—, C— ja Bzj—vitamiini, fermente (lipaasi,amülaa— 
si, kat alaasi, proteaasi ,'reduktaasi ,peroksidaasi) ja immuunkehi É 

Ternespiima kalorsus on suur, eriti esimestel päe­
vadel, hiljem see langeb järk-järgult /A.F. Tur/. 

päev 1. 2. 3. 4. b. 6. 7. 

Kalorid 1 1 1500 1100 800 750 700 675 600 

Laktatsioonil rinnapiima koostis muutub.Ternespiima eri­
tub esimesel 2-3 päeval, alates 4.-5. päevast kuni esimese 
nädala lõpuni on üleminekupiim ja alles alates 1.elunäda­
la lõpust saab vastsündinu niinimetatud jäävrinnapiima, mis 
saavutab püsiva koostise 2.nädala lõpuks või 3.nädalal. 

Esimesel päeval peale sünnitust on ternespiima väga 
vähe voi see puudub täielikult. Eriti on see iseloomulik 
tesmassünnitanutele, kellel laktatsioon tekib aeglasemalt ja 

- 35 -



alles 3.-4. päeval plimanäärmed tursuvad ja hakkavad pii­
ma eritama. Seevastu korduvalt sünnitanuil algab piima 
sekretsioon varem ja on tunduvalt suurem. 

Jäävpiima koostis on järgmine: erikaal 1029, valku 1,2 
-1,5% (0,6-1% kaseiini, 0,5-0,9% albumiini), rasva 5,5-4%, 
suhkrut 6,5-7*5%» sooli 0,2%, pH 6,9-7i0. 

Seega ternespiim sisaldab 4 korda rohkem valku kui 
jäävpiim, seejuures prevaleerivad albumiinid ja globu-
liinid (jäävpiimas on peamiselt kaseiin); 2 korda on ter­
nespiimas rohkem rasva ja sooli, seevastu aga jäävpiim 

sisaldab rohkem suhkrut. 
Ka ternespiima mikroskoopiline pilt erineb jääv­

piima omast. Jäävpiimas on näha peaaegu ühtlase suuruse 
ja kujuga rasvatilgad (piimakerakesed). Seevastu ternes­
piimas vastavad rasvatilgad on mitmesuguse suurusega.Pea­
le selle esinevad veel niinimetatud ternespiima kehake-
sed - leukotsüüdid, mis sisaldavad mitmesuguse suurusega 
rasvatilgakesi. Esimestel päevadel on ternespiim eriti 
rikas nimetatud kehakeste poolest. 

Seega on ternespiim väga väärtuslik toit vastsündinu­

le esimestel elupäevadel. 
Vastsündinu esimest korda rinnale asetamise aja 

kohta on mitmesuguseid arvamusi. Et laps- on peale sündi 
unine ja sageli oksendab välja sünnitusteedest allanee-
latud lootevett ja sünnitusteede sekreeti, siis ei pee­
ta otstarbekaks alustada vastsündinu esimest toitmist 
enne 6-12 tundi. On oluline ka, et ka sünnitusest väsi­
nud ema puhkaks teatud aja. Ka piimanääre sekreteerib va­
hetult pärast sünnitust puudulikult. Enamikul juhtudel 
vastsündinu ei ilmuta sellel perioodil mingit näljatun-
net. Kuid 12-18 t. möödumisel laps muutub rahutuks, mis 
tõenäoliselt on näljatunde avalduseks. Seega kõige sobi­
vamaks esimeseks ajalise, terve vastsündinu rinnalease-
tamise ajaks peetakse 6-12 tundi peale sündi (A.F.Tur).Vä­
ga oluline on, et peale esimest toitmist alustataks 
regulaarse 7— või 6— korralise toitmisega päevas, see on 
3-3,5-t. vaheaegadega, 6-6,5-t.öörahuga. Toitmise aegadest 
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tuleb täpselt kinni pidada, et välja kujundada toitmise 
tingitud reflektoorseid seoseid ajaga, mis mõjuvad igati 
soodsalt vastsündinu isule ja seedetalitlusele. Tervet 
ajalist vastsündinut võib toita kuus korda päevas, seega 
kindlustame nii lapsele kui ka emale 6,5 t. öörahu.Iuleb 
arvesse ka viiekordne toitmine juhtudel, kus vastsündinu on 
terve ja ei ilmuta näljatunnet, Emale võimaldatakse öine 
puhkus 8 tundi. Seda moodust soovitavad saksa autorid. 

Terveid vastsündinuid toidetakse emade juures pa­
latis, kuhu nad viiakse kas spetsiaalse bokseeritud kä­
ruga või süles. 

Lapse rinnale asetamisel tuleb silmas pidada järg­
misi momente. 

1. Iga toitmise eel ema peab hoolikalt seebiga pesema 
käed sooja jooksva vee all ja puhastama rinnanibu kas 
värskelt valmistatud 3%-lise boorhappela luisega võil*5000 
furatsiliinilahusega. 

2. Enne toitmist tuleb välja lüpsta mõni tilk piima, 
et eemaldada piimanäärme piimajuhadest juhuslikult saas­
tunud piim. 

3. Esimestel päevadel toidab ema last lamades, kus­
juures vastsündinu asetatakse sellele käele, millisest 
piimanäärmest toimub toitmine. Selleks keerab ema pisut 
küljeli. Teise käe sõrmedega tuleb hoida piimanääret, et 
see oma raskusega ei vajutaks kinni lapse nina ja ei ta­
kistaks hingamist. Vastsündinut toidetakse iga kord ai­
nult ühest rinnast, seega vaheldumisi (joon. 8). 

4. Vajalik on, et toitmisel ema asetaks lapse suhu 
mitte ainult rinnanibu, vaid ka võimalikult rohkem ni-
buvälja osa, et laps saaks paremini imeda. 

5. Alates 4.-5.päevast, kui ema seisund lubab, toi­
detakse last istudes. 

6. Peale toitmist tuleb rinnanibu lapse suust et­
tevaatlikult eemaldada, et ei tekiks rinnanibu vigastusi, 
mis soodustavad rinnanibu lõhede ehk ragaadide arengut. 
Rinnanibu puhastatakse kas jaheda keedetud veega või 
eelnimetatud desinfitseerivate lahustega ja kuivatatakse 
steriilse vatiga. 
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Joon. 8. Vastsündinu toitmine lamades. 

7. Kui peale toitmist on jäänud piimanäärmesse veel 
piima, tuleb see eemaldada kas käsitsilüpsmise teel või 
spetsiaalse rinnapumba abil (elektripump, käsipump). Selli­
ne võte soodustab laktatsiooni, väldib põletiku teket. 

8. Toitmise aeg ei tohi ületada 30 minutit. Tavali­
selt hea laktatsiooni korral piisab 10-20 minutist,et laps 
jõuaks välja imeda temale vajaliku hulga piima. 

Esimese nädala vältel, mil toimub laktatsiooni teke 
ja areng, soovitatakse vastsündinu poolt väljaimetud piima 
hulka kontrollida kaalumise teel, et hinnata, kas vast­
sündinu on küllalt saanud rinnapiima antud toitmise ajal. 
Selleks kaalutakse vastsündinut enne ja pärast toitmist ja 
arvutatakse vahe, mis näitabki väljaimetud piima hulka. 
Kui saadud piima hulk ei ole küllaldane, siis tuleb 
vastsündinut lastetoas juurde toita värskelt (võimalikult 
aseptilistes tingimustes) lüpstud rinnapiimaga või kui sel­
line võimalus puudub, siis kasutada pastöriseeritud rin­
napiima (30-40 minutit, 65-75° С temperatuuri juures). 

Vastsündinule vajalik ööpäevane rinnapiima hulk ar­

vutatakse Fihkelšteini valemi järgi: 

X = (70 või 80) • n, 
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kus X - vajalik ööpäevane piima hulk; n - lapse elupäeva­
de arv; kui vastsündinu kaal ei ületa 3200 g, kasutatakse 
koefitsienti 70, suurema kaalu korral - 80. 

Selle asemel võib kasutada ka teist valemit* 

X = 10 . n • 7, 

kus X ja n omavad eeltoodud tähendust. 

Seega 5-päevane vastsündinu sünnikaaluga 3400 g peaks 
esimese valemi järgi saama ööpäevas 

80 * 5 = 400 ml, teise valemi järgi 
10 r 5 * 7 = 350 ml. Selline arvestus on kehtiv esimese 
7—8 päeva jooksul. Alates 2. elunädalast ööpäevane vajalik 
piimahulk arvestatakse lähtudes lapse kaalust. See peab 
olema 1/5 - 1/6 kehakaalust. 

Lapse toiduvajadust vastsündinuperioodis hinnatakse 
harvem kalorilise koefitsiendi järgi (2.-7. päevani 15-3o 
kuni 100-120 kalorit), sest ternespiim ja jäävpiim on väga 
erineva kalorsusega. 

Alates esimestest elupäevadest tuleb vastsündinut ka 
joota. Joogiks sobib vähe magustatud tee või tee pooleks 
Ringeri lahusega. Joogivee hulk sõltub lapse suurusest, 
ümbritseva keskkonna temperatuurist, niiskusest, ema rin­
nast imetud piimahulgast jne. 1.-2. päeval vajab vastsün­
dinu juua 20-30 ml, järgmistel päevadel 30-50 ml/kg.Suur-
te Ringeri lahuse koguste jootmine ei ole otstarbekas, 
sest see võib põhjustada kudedes vedeliku peetust ja 
tursete teket, mis ühtlasi maskeerib ka vastsündinu tõe­
lise esialgse kaalulanguse. 

Rinnaga toitmisel esinevad raskused ja vastunäidus­
tused lahendatakse igal üksikul juhul individuaalselt.En­
neaegsete, alakaaluliste ja haigete vastsündinute toit­
mist käsitletakse vastavas peatükis. 
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ENNEAEGNE VASTSÜNDINU JA TEMA HOOLDAMISE 
PÕHIMÕTTED 

Enneaegseks loetakse vastsündinut, kes on 
raseduse kestusega alla 270-280 päeva. 

Enneaegsuse sügavuse astme hindamiseks 
vastsündinud vastavalt kaalule: 

I äste 2001-2500 g, 
II И 1501-2000 g, 

III " 1001-1500 g. 

Vastsündinuid sünnikaaluga alla 2000 g loetakse süga­
valt enneaegseteks. Sünnitust loote kaaluga 1000 g, pik­
kusega 35 cm ja vähem nimetatakse abordiks. Et enne­
aegse vastsündinu sünnikaal ja pikkus võivad kõikuda 
küllalt suurtes piirides ühesuguse raseduse kestuse juu­
res, siis igapäevases praktilises töös kõikide sünni­
tusmajade aruannete ühtlustamiseks loetakse enneaegseks 
laps maksimaalse sünnikaaluga 2500 g, pikkusega 4-5 cn. 
Et vastsündinu pikkus on konstantsem kui kaal, siis 45-47 
cm pikkuste laste puhul tuleb arvestada enneaegsuse ast­
me määramisel anamnestilisi andmeid ja kõiki objek­
tiivseid kliinilisi sümptoome, mis iseloomustavad vast­
sündinu küpsusastet. Seega võib enneaegne funktsionaal­
selt mitteküps vastsündinu kaaluda enam kui 2500 g ja 
olla 47 cm pikk. 

Tuleb aga kohe märkida, et suurema sünnikaaluga en­
neaegsed, samuti ajalised väikesekaalulised vastsündinud 
vajavad samasugust hoolt ja tähelepanu kui enneaegsed. 
Sageli on raske välja selgitada enneaegse sünnituse 
põhjusi, pealegi võivad need põhjused olla väga mitme­
sugused. Nii võivad olla enneaegsuse põhjusteks 

1) ema haigused 
a) infektsioonhaigused:, 

sündinud 

jaotatakse 



süüfilis, tuberkuloos, malaaria, toksoplasmoos, bruteelloos, 
ägedad nakkushaigused; 

b) ema nefropaatia jt. rasedustoksikoosid; 

o) ekstragenitaalsed haigused: südamehaigused, dia­
beet, verehaigused, konstitutsionaalsed anomaaliad jne.; 

d) arenguanomaaliad ja põletikulised protsessid 
emakas ja munasarjades; 

2) eelnenud iseeneslikud ja kunsttehislikud abordid; 
3) geneetilist laadi põhjused; 
4) ema füüsilised ja psüühilised traumad; 
5) mitmikrasedus; 
6) ebaõiged looteseisud; 

7) ema toitumise häired - avitaminoosid jms.; 
8) professionaalsed kahjustused - kokkupuuted mürgis­

te ainetega, vibratsioon, raske füüsiline töö. 
Kõik need loetletud momendid, mis kutsuvad esile enne­

aegse raseduse katkemise, avaldavad vähemal või suuremal 
määral kahjustavat mõju ka loote üsasisesele arengule. 

Enneaegse vastsündinu tunnused. 

Enneaegse vastsündinu nahk on tavaliselt punetav, 
kaetud suuremal määral kui ajalistel vastsündinutel õrna­
de karvakeste - lanugoga. Sageli esineb perioraalne ja ak-
rotsüanoos. Sügavalt enneaegsetel vastsündinutel on nahv 
sinakaslilla, läikiv. Nahaalune rasvkude on nõrgalt are­
nenud või puudub. Küüned sõrmedel ja varvastel tavali­
selt ei ulatu sõrmeotsteni. Luud on pehmed, luustumis-
tuumad puuduvad. Poeglastel võivad olla munandid munandi-
kottidesse laskumata, tütarlastel aga suured häbememokad 
ei kata väikesi. 

Enneaegse vastsündinu liigutused on esialgu loiud» 
alanenud toonusega. Kisa on tavaliselt nõrk, hell, piuksuv. 
Luud on pehmed. Veresoonte seinte läbilaskvuse ja hapruse 
tõttu esineb kalduvus verevalumite tekkele. 

Samuti iseloomustab enneaegseid vastsündinuid kaldu-
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vus tursete tekkele, mis on tingitud naatriumi ja kloori 
peetusest kudedes, neerude puudulikkusest, kapillaaride 
läbilaskvuse tõusust ning hüpoproteineemiast. Enneaeg­
setel, eriti sünnitraumaga ja asfiiksias vastsündinutel 
on kalduvus sklereemi ja sklerödeemi tekkele. Paljudel 
enneaegsetel vastsündinutel puudub või on „ nõrgalt 
arenenud imemis- ja neelamisrefleks. Enneaegset iseloo­
mustab veel termolabiilsus. Jahtumine on enneaegsele 
vastsündinule väga ohtlik - kehatemperatuuri ühekord­
sel langemisel kuni 32®-ni on letaalsus 100 %. 

Seda asjaolu tuleb arvestada eriti enneaegse vast­
sündinu esmase tualeti teostamisel. Mitte mingil juhul 
ei tohi lasta last jahtuda. Vastsündinu tuleb võimali­
kult kiiresti mähkida soojendatud mähkmetesse ja anda 
üle enneaegsete tuppa, kus ta vajadusel paigutatakse in­
kubaatorisse. 

Enneaegseid iseloomustab tsentraalse närvisüsteemi 
arenematus, mis tingib hingamistsentrumi ja seega ka 
hingamisfunktsiooni puudulikkuse. Hingamine on neil 
pinnaline, sage . Esinevad hingamishäired,asfüksiahood, 
tsüanoos, kalduvus kopsuatelektaaside tekkele. Südame­
tegevus on suhteliselt rahuldav, löökide arv 120-140 kor­
da minutis. Arteriaalne vererõhk on enneaegsetel vast­
sündinutel madalam kui ajalistel lastel. 

Kaalukõver on enneaegsetel tunduvalt lamedam, sa­
geli puudub esimestel nädalatel kaalus iive ning 
sünnikaal taastub alles esimese elukuu lõpuks. 

Kaalu-pikkuse koefitsient, mis ajalistel vastsündi­
nutel on 60-80, on enneaegsetel 30-50, abordiloodetel ku­
ni 25. 

Kõige välksemakaalulised enneaegsed vastsündihud,kes 
maailmakirjanduse andmeil on üles kasvatatud, on kaa­
luga 500-600 g. Üldse tuleb aga märkida, et enneaegsete 
vastsündinute suremus nii esimestel elupäevadel, -näda­
latel, -kuudel kui ka esimesel eluaastal on tunduvalt 
suurem kui ajaliste laste suremus, kusjuures mida väik­
sema sünnikaaluga on olnud vastsündinu, seda suurem 
on suremus. 
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Enneaegse vastsündinu hooldamine. 

Et enneaegseid iseloomustab suur termolabiilsus,tu­
leb nende hooldamisel hoolikalt reguleerida temperatuuri-
režiimi. Üldreeglina enneaegsed kehakaaluga kuni 2000 g 
paigutatakse inkubaatorisse. Kasutusel on põhiliselt 
tsehhi inkubaator "Inka" (joon.9) ja Ungari firma "Medi-
kor" poolt toodetavad inkubaatorid. Töötamise põhimõte 
on neil sama - reguleeritav õhutemperatuur, õhuniiskus 
ja hapnikusisaidus. On arusaadav, et ainult kehakaal ei 

ole indikatsiooniks 
vastsündinu paigutami­
sel inkubaatorisse, 
vaid ka suuremakaa -
lulised, kuid sügava­
ma enneaegsuse tun­
nustega lapsed,asfük-
aias sündinud ning 
sekundaarsete asfük-
eiahoogudega vast­
sündinud tuleb pai­
gutada inkubaatoris­
se. Õhutemperatuur in­
kubaatoris kahel 
esimesel päeval on 
soovitav hoida 32-
33° piires, kolmandal 
päeval alandatakse 
30-31»-le, neljan-
dast päevast hoitak­

se 28-29° piires. Soovitatav õhuniiskus on esimesel ja 

teise! päeval 90-100 %, seejärel holds 70-90 S piires. Bsp-

t-t °r̂  ne"lda "»»avalt näidustustele.Inkubaator välb 
teotada ka ilma hapnikuta: voolikuotsa aknast välja vai­
gutamisel on võimalik inkubaatorisse suunata välisõhku, ais 
vastavate seadmete abil eelnevalt soojendstskse. hiiest 

P i00kaUl v=iab 6шш1к enneaegsetest hapnikku.Hin-
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gamishäirete profülaktikas ja ravis annab head efekti vii­
mastel aastatel kasutusele võetud elektroaerosoolravi# 
Elektroaerosoolid on sellised aerosoolid, milles iga 
pihustatud aine osake kannab üht või teist elektri­
list laengut. Elektroaerosoolid püsivad kauem dispersi­
oonis kui tavalised aerosoolid, tungivad sügavamale hin­
gamisteedesse ja sadestuvad täielikumalt hingamiselun-
ditesse. Negatiivsed hapniku elektroaerosoolid avaldavad 
organismile normaliseerivat, desensibiliseerivat ja stimu­
leerivat toimet. Neid soovitatakse manustada 3-4 korda 
päevas A 15-20 min» Elektroaerosoolaparaadi abil võib 
manustada ka ravimeid, näiteks antibiootikume jt. Ravim 
imendub nii kopsudes paremini. 

Et enneaegsel vastsündinul kopsud ei avane täieli­
kult, jäävad osalised atelektaasid, siis soovitatakse ase­
tada sinepiplaastreid rindkerele 1-2 või isegi 4 korda 
ööpäevas. 

Hingamishäirete tõttu on näidustatud ka hingamise 
stimulaatorid: 0,3 %-list Sol. Ethlmezoll 0,5-1«0 ml vee­
ni, musklisse või naha alla, 0,5 %-list Sol.Bernsgrldj 0,2 
-0,3 ai veeni koos 20%-llse glükoosi lahusega või natiiv-
plasmsga. 

Еппйяадяа vastsündinu toitmine. 

Sageli on küllalt raskeks probleemiks enneaegse 
vastsündinu toitmine. Kuigi imemisrefleks tekib küllalt 
varakult, imevad enneaegsed sageli halvasti, kalduvad 
oksendama ja aspireerima oksemasse. Toitmist rasken­
dab enneaegse vastsündinu seedetrakti nii fermentatiivne 
kui ka mehhaaniline puudulikkus. Samal ajal toiduvaja-
dus on suur, sest enneaegsel on võrreldes kaaluga suhte­
liselt suur kebapind, samuti vajab ta energiat termo-
regulatsiooniks. Parimaks, optimaalseks toiduks enne­
aegsele vastsündinule on rinnapiim ja eriti värske 
rinnapiim. 
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Enneaegset last ei toideta enne 6-12 t. peale sün­
di. Asfüksias sündinud ning traumeeritud lapsi ei soo­
vitata toita enne 24 - 48 t. Edaspidise toitmise kordade 
ja piima hulga kohta on kirjanduses väga erinevad 
andmed. Alljärgnevad soovitused on võetud ametlikust 
metoodilisest kirjast "Enneaegsete vastsündinute toitmi­
ne", 1970. 

Kuni esimese toitmiseni antakse 5-10 %-list glükoosi-
lahust (10-20 ml/kg pro die), et vältida hüpoglükeemiat. 
Toitmiskordade arv sõltub enneaegsuse astmest. Sügavalt 
enneaegseid toidetakse esimestel elupäevadel kuni 10 
korda ööpäevas (kell 6,8,10,12,14,16,18,20,22,24).Kui vast­
sündinu seisund paraneb, siis esimese nädala lõpul, ole­
nemata sünnikaalust, minnakse üle 7-korralisele toitmisele 
ööpäevas ( kell 6,9,12,15,18,21 ja 24, 6-tunnine öörahu). 
Enamikul juhtudel on aga enneaegseid võimalik toita 
alates esimesest elupäevast kuni 3.elukuuni 7 korda päe­
vas. Alates 4. elukuust võib üle minna 6toitmiskorrale,s.o. 
iga 3,5 t. järel öise vaheajaga 6,5 t. Väga oluline on , 
et toidetaks ühel ja samal kellaajal. Seoses rütmili­
se toitmisega kujunevad kiiresti välja tingitud seo­
sed ajaga, söödustub seedemahlade sekretsioon ja piima 
seedimine. Kui vastsündinu ei ime või esinevad imemis-
raskused, siis sobivamaks osutub sondiga toitmine (joon. 
10). Kasutatakse polüetüleenist või kummist kateetreid. 
Enne ja pärast toitmist tuleb anda hingata hapnikku. 
Parim on püsisond, mis viiakse söögitoru alumisse ossa 
(mitte makku, sest ärritab magu) kas nina kaudu (polüetü­
leenist) või suu kaudu (kummist) ja jäetakse sinna 18 tun­
niks. Sond fikseeritakse põsele. Rinnapiim ja joogivesi 
tuleb manustada soojendatult sondi külge kinnitatud süs­
teemi abil (vereülekandesüsteemi taoline süstal,lehtез^ aeg­
laselt, 16—20 tilka minutis. Sama süsteemi abil saab anda ka 
ravimeid. Tuleb jälgida, et sondi kaudu ei satuks mak­
ku õhku, seepärast on vajalik toitmise vaheaegadeks 
sond sulgeda klemmiga. 

J3üsisondiga toitmise eelised ons aspireeritava õhu 

I? 
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Joon. 10. Vastsündinu toitmine 
sondiga. 

viimine miinimumini, võimalus täpselt doseerida piima hul­
ka, vastsündinu väsib vähem ja personal kulutab vähem ae­
ga toitmiseks. Selle meetodi negatiivseteks külgedeks pee­
takse seda, et emal ei stimuleerita imemisaktiga laktatsi­
ooni, samuti jääb ära vastsündinul tavalise.rinnast ime­
misega seoses suurenev seedenäärmete tegevus. Kui laps hak­
kab ise imema, siis asendatakse järk-järgult sondiga toi-
dukorrad lutiga. Rinnale viiakse enneaegne vastsündinu siis, 
kui ta oskab lutist hästi imeda• Selleks ajaks on lapse 
kaal tõusnud 1700-2000 grammini. Ka rinnaga . harjutatakse 
järk-järgult, alustatakse 1-2 korraga .paevas, siie viiak­
se ema juurde juba üle korra ning alles siis, kui laps 
on küllalt harjunud rinnast imema, iga kord. 

Et hinnata imetud piima hulka, tuleb vastsündinut 
kaaluda enne ja peale sööki ja arvutada kaalu vahe. 

Rinnaga toitmine ei tohi ületada 15-30 minutit, mille 
järgselt vajaduse korral kohe antakse lastetoas lisatoitu. 
Juurdetoitmisel kasutatav rinnapiim peab olema soojendatud 

37 _ 40 e C. 
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Vajalik rinnapiima hulk üheks toitmiseks ja ööpäevane 
piimakogus arvutatakse mitte üksnes enneaegse vastsündinu 

ea ja kaalu, vaid ka lapse üldseisundi järgi. 
Vajaliku ööpäevase piimahulga arvutamiseks esimese 10 

päeva jooksul kasutatakse üldtuntud Rommel! valemit 
V = n + 10, kus V - piima hulk iga 100 g kehakaalu kohta; 
n - elupäevade arv (A.F.Tur). Tuleb aga märkida, et enami-r 
kel juhtudel see piimakogus osutub suuremaks vajadusest. 

Enamikule enneaegsetest soovitatakse anda esimesel 
päeval 3-5-8 ml rinnapiima 7 korda päevas, seega 15-35-55 
ml ööpäevas.(vastavalt kaalule kuni 1500, 1500-2000 ja enam 
kui 2001 g). Järgmistel päevadel suurendatakse igakordset 
piimahulka vastavalt kaalule 2-3-5 ml võrra, kuni 15» 
elupäevaks ööpäevane piimahulk võrdub 1/5 lapse keha­
kaalust (tabel 1). 

Vaid 6 % enneaegsetest lastest võtavad hästi kaalus 
juurde ainult rinnapiimaga toitmisel. Seejuures keskmiseks 
kaaluiibeks ööpäevas on 26-27 g 1.-2.elukuul. Tavaliselt on 
need lapsed, kelle sünnikaal oli suurem kui 1800 g. 

Seega enamik enneaegseid vastsündinuid (94 %) peavad 
saama rinnapiimale lisaks veel täiendavaid toitaineid. 
Seepärast juba alates 15»-18.elupäevast alates soovita­
takse arvestada ööpäevases toiduhulgas üksikute toitai­
nete hulka. Enneaegsed lapsed vanuses 16 päeva - 4 kuud 
peavad saama valku 3,0-5,0 g/kg, rasvu 6,8-9,0 g/kg,süsi­
vesikuid 13,0-16,0 g/kg, seega 120-150 cal/kg ööpäevas. 

Täpsemalt on enneaegsele vajalik kaloraaž järgmine: 
4,elupäeval 30 cal/kg päevas 
1.elunädalal 50—60 cal/kg päevas 
7.-8.elupäeval 70 cal/kg päevas 
2.elunädalal 80-100 -"- -"-
i .elunädalal 110-120 -"— -"-
1.elukuul 120-140 

Enneaegse lapse toidu korrigeerimisega tuleb alusta­
da õigeaegselt, mitte oodata kaalulangust. Kui ei esine kül­
laldast kaaluiivet (vähem kui 20 g ööpäevas üle 10 päeva va­
nustel lastel), on vajalik alustada valgu lisamisega rinna— 
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1 

2 

3 
4 
5 

6 

7 

8 

9 

10 
11 
12 
13 

14 
15 

T a b e l  
Esimesel viieteistkümnel elupäeval lastele soovitatav rinnapiima hulk 

seitsmekordsel toitmisel 

L a s t e  k a a l  r a m m i d e s  

1000 - 1500 
Ööpäevane 
toidu hulk 

ml 

sealhulgas 
ühe toitmis-
korra kohta 

1501 - 2000 
Ööpäevane 

toidu hulk 
ml 

sealhulgas 
ühe toitmis-
korra kohta 

2001 - 2500 
Ööpäevane 
toidu hulk 

ml 

sealhulgas 
ühe toitmis-
korra kohta 

14 
28 
42 
56 
70 

84 
98 

112 
126 
126 
140 
140 
154 
175 
200 

35 

50 

70 

85 

105 

120 

140 

155 

175 

190 

210 

225 

245 

275 

300 

2 - 5  

4 - 7  

6 - 1 0  
8 - 1 2  

1 0  -  1 5  
12 - 17 

14 - 20 

16 - 22 

18 - 25 

18 - 27 

20 - 30 

20 - 32 

22 - 35 

25 - 39 

28 - 43 

35 

50 

70 

85 

105 

120 

140 

155 

175 
190 

210 

225 

245 

275 

300 

55 

77 

105 

125 

155 

175 

200 

225 

250 

275 

300 

325 

350 

375 

400 

5 - 8  

7 - 1 1  

10 - 15 

1 2  -  1 8  

15 - 22 

17 - 25 

20 - 29 

22 - 32 

25 - 36 

27 - 39 

30 - 43 

32-46 

35 - 50 

39 - 53 

43 - 57 

55 

77 

105 

126 

154 

175 

200 

225 

250 

275 

300 

325 

350 

375 

400 

70 

105 

140 
175 

210 

245 

280 

280 

315 

315 

350 

385 

420 
455 

500 

8 - 1 0  

11 - 15 

15 - 20 

18 - 25 

22 - 30 

25 - 35 

29-40 
32-40 

36 - 45 

39 - 45 

43 - 50 

46-55 

50 - 60 

53 - 65 

57 - 70 

Märkus: 15»elupäevast ööpäevane piimahulk võrdub 1/5 lapse kehakaalust• 



piimale (tavaliselt vajadus tekib selleks 10.-15.elupäeval). 
Valgud on asendamatud plastilised ja energeetilised 

ingrediendid toidus, võivad asendada ka süsivesikuid 
ja rasvu. Valguvaese toidu tõttu tekivad tõsised häired 
tsentraalses närvisüsteemis, endokriinsetes ja fermenta-
tiivsetes funktsioonides, vähenevad oksüdats i ooniprot se s— 
sid organismis, nõrgeneb immuniteet ja vastupanuvõime 
infektsioonidele, tekivad avitaminoosid. 

Enneaegse vastsündinu valguvajadus loomuliku toitmi­
se korral on 2,5 g, segatoitmise korral 3-4 g ja kunst­
liku toitmise korral 4,5 g valku 1 kg kehakaalu kohta.Kui 
enneaegse sünnikaal on kuni 1500 g, siis esimesel kuul 
vajalik toiduhulk arvestatakse tegelikule kaalule, peale 
seda aga vastavalt vajalikule kaalule, s.o.tegelik kaal 
+ 20% (näiteks lapsele kaaluga 1400 g vajalik kaal oleks 
1400+ 280= 1680). Lastele sünnikaaluga 1500-2000 g arves­
tatakse vajalik toiduhulk vajalikule kaalule juba alates 
2.elunädalast, sünnikaaluga 2001 ja enam - alates 8.-10. 
elupäevast. 

Rinnapiima rikastamiseks valguga soovitatakse hästi 
hõõrutud, homogeenset kohupiima, mida valmistatakse kefii­
rist aeglasel kuumutamisel kuni keemiseni. Alustatakse 1-2 
g päevas, tõstes 7-8 päeva jooksul selle hulka 2т10-12 g/' 
kg BïSLâie. Lisatakse rinnapiimale alates 10.-12. elupäe­
vast . 

Võib kasutada ka teisi valgulisandeid: kefiiri, val-
gupiima, kuiva poolrasvast piima või täispiima, laktooni. 
Valgupreparaatidest kasutatakse sünteetilist plasmooni 
mis sisaldab 78-76% valku ja mida lisatakse rinnapiimale 
20%-lise seguna. Alustatakse 1-2 g.päevas, järk-järgult suu­
rendatakse annust 2-4 g/kg pro die. 

Kõrvuti toitmisega tuleb ka jälgida, et enneaegne 
vast sund mu saaks küllaldaselt vedelikku.Esimestel elu­
päevadel ( 1-2 P.) peab laps saama 20-30 ml, järgmistel 
30-60 ml vedelikku 1 kg kehakaalu kohta. Joota 5%„lls+. 
glukoosilahust. koos Ringeri või füsioloogi lise lahusega", 
vahekorras 1:1. 

/ 
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Aneemia .ia rahhiidi profülaktika , 

Aneemia esineb kõige sagedamini väiksemakaaluliste1, 

sügavamalt enneaegsetel vastsündinutel, kaksikutel ja mit­

mesuguseid haigusi põdevate emade lastel. .Enneaegsetel 

sagedamini esinevad stafülokokilised infektsioonid soo­

dustavad aneemia väljakujunemist. 1.elukuul enneaegsel 

raua defitsiiti ei esine. Seetõttu rauapreparaate ta esi­

mestel nädalatel ei vaja. Ka B12-vitamiini ei soovita­

ta kasutada, sest enneaegse veres on niigi noori, eba­

küpseid vererakke, B^2-vitamiin aga soodustab omakorda 

nende verrepaiskumist. Ainsaks vahendiks aneemia profü­

laktikas ja ravis 1.elukuul on.vereülekanded. Rauaprepa­

raate võib kasutada alates 3. elunädalast, sobivamad, 

neist on ferrum-glütserofosfaat, feramiid,askorbaatferrum. 

Rauapreparaate soovitatakse anda 2—3 kuud järjest «B—gyu— 

pi vitamiinid soodustavad raua ladesturnist luuüdisse. 

Erütrotsüütide moodustamise stimuleerimiseks soovi­

tatakse hemostimuliini. Anaboolsed hormoonid aga soodus­

tavad valgu sünteesi ja luuüdi funktsiooni paranemist. 

Meie kliimas põevad enneaegselt sündinud lapsed sa­

geli rahhiiti. Tänapäeval peetakse rahhiiti polühüpovitami-

noosiks vitamiinide A,B,C ja D defitsiidiga. Et vitamiinid 

on eksogeensed fermendid, siis nende ainevahetus on ti­

hedalt seotud fermentide, hormoonide ja soolade aine­

vahetusega ning rahhiidi korral on häiritud koik need 

lülid. Seepärast rahhiidi vältimiseks enneaegsel ei piisa 

ainult D-vitamiini profülaktilistest kuuridest ja kaltsiu-

mipreparaatide manustamisest, vaid laps tuleb vajalikul 

hulgal kindlustada ka A-, C- ja B-kompleksi vitamiinidega. 

Vitamiine on vaja lisada alates esimestest elupäevadest 

(C-vitamiini 0,01 g 3 korda päevas, B1, B2, B6 0,001 g 2 

korda päevas, A-vifcamiini alates 10. elupäevast 1 tilk 

1-2 korda päevas /5000 - 10 000 ü./). Ei tohi unustada ka 

ratsionaalset toitmist, mineraalsoolade vajadust. D^-vita-

miini profülaktilise kuuriga soovitatakse enneaegsetel 
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vastsündinutel alustada 2.elunädalast: Õlir või piiritus­
lahus 700-1000 ü. päevas 1-kuulise kuurina. Seejärel tehak­
se kvartskuur ning kvartskuuri järel korratakse uuesti D2-
vitamiini kuuri. 

Hoopis efektiivsemad enneaegsete rahhiidi vältimisel 
ja ravis on uued D-vitamiini preparaadid: videiin D2 ja vi-
deiin (D-vitamiini ühendid valguga) ning videkaroteiin 
(D5-vitamiini ühend karotiini ja kaseiiniga). Videiini an­
takse ajalistele vastsündinutele 6-10 päeva,enneaegsetele 
14—20 päeva. Alustatakse samuti 2.elunädalast. Videiin D 
antakse.profülaktiliseks kuuriks 400000-600000 ü. ( päevas 
20000 ü.), aktiivsema videiin profülaktiline kuur on 
aga 300000-400000 ü. Videiin deponeerub organismis ja tema 
antirahhiitiline toime kestab ka peale kuuri lõppemist. Vi-
dekaroteiini soovitatakse kasutada 0,25 g 2 korda päevas 
söögi ajal 6-8 päeva, kuuriks 600000-800000 ü. Eriti soo­
vitakse videkaroteiini eksudatiivse diateesiga lastele. 

Enneaegse vastsündinu kasvu ja ainevahetuse stimulee­
rimiseks soovitatakse neile apilakki 0,0025 g 3 korda päe-
vas ger^os või küünaldena, anaboolseid hormoone - nerobooli 
0,001 g 2 korda päevas ffer ps ja natiivplasmaülekandeid 5-
-10 ml 1 kg kehakaalu kohta. 

I 
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S Ü N N I T R A U M A  

Sünnitrauma võib tekkida nii spontaanse kui ka ope­
ratiivse sünnituse kulus (sünnitustängid, loote pöörded, 
keisrilõige jne.). 

Ligikaudu 2 % vastsündinutest on mingisugusel määral 
kahjustatud sünnituse kulus (D.R. Bobev, I.V. Ivanova). Kah­
justused võivad piirduda naha, nahaaluse koe, lihaste, pe­
rifeersete närvide ja skeletiga» raskematel juhtudel aval­
duvad koljusisese sünnitraumana. 

Naha .ja nahaaluse koe kahjustused on küllalt sageda­
sed, kuid kiiresti mööduvad, tekivad enamasti mehhaanili­
sest survest sünnitusteedes". 

Sünnitusmuhk ( cap ut s.uç c.e.dane Um) tekib loote eesseis­
val osal (peas, kukla- ja kiiruluudel, näol, otsmikul, tu­
haratel) pehmete kudede lümfi- ja verepaisu tagajärjel. 

Sünnitusmuhk kaob iseeneslikult 1-2 päeva pärast jäl­
jetult, mõnikord aga täheldatakse selles piirkonnas naha-
sisest mitmesuguse kuju ja suurusega verevalumit,mis võib sa-
Hiuti kaduda jäljetult,kuid võib esineda ka koe nekroos,mis 
vajab energilist antibiootilist ravi. 

Loote pea eesasetsuse korral võivad areneda subkon-
juktivaalsed verevalumid, mis on enamasti sirbikujulised 
ja lokaliseeruvad sarvkesta piirile. Harvem leitakse ve­
revalumeid silmapõhjades. Prognoos on hea, kaovad 7-10 päe­
va pärast ilma ravita. 

Vastsündinu peal, kehal, jäsemetel võib leida veel 
mitmesuguseid rõhumise jälgi, kriimustusi ja punaseid täp­
pe. Need on tekkinud loote eesseisval osal kitsaste vaagna­
te läbimisel või operatiivsete (sünnitustangid) võtete ta­
gajärjel. Pindmised kahjustused paranevad kiiresti, sügava­
mad aga võivad nekrotiseeruda, infitseeruda, mistõttu vaja­
vad ravi (steriilne side, antibiootikumid). 

Cephalhaematoma externum - välimine kefaalhematoom ku­
jutab endast periosti ja koljuluude välimise pinna va-
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hei olevat verevalumit (joon.11). Esineb 1-2 % juhtudel kõi­
kide et sunnitustest . Kolge sagedamini lokaliseerut? kiiruluu 
piirkonda, esineb ühepoolsena, harva kahepoolsena. Esimes­
tel päevadel võib olla kaetud sünni tuspuhuga, hiljem aga sel­
gesti eraldatav. Kefaalhematoom fluktueerub palpatsloonil, 
suuruselt võib olla kas ploomi—, kanamunasuurune või suu­
rem. Esimese elunädala jooksul on tendents suureneda. Kõrvu­
ti mehhaanilise traumaga etendab kefaalhematoom! tekkes tear 
cud osa ka К—vitamiini defitsiit ja veresoonte haprus. 

Iseloomulik on, et ta ei ületa ühe luu piiri, ei levi naa-
berluule, ei pulaeeru ja omab laia alust. 

Ravi ei vaja.1 Pa­
raneb iseeneslikult 
6-8 nädala pärast.He-
matoomi kattev peri-
ost moodustab pärga-
mentpaberit meenuta­
va kilekese, mis he-
matoomi resorbeerumi— 
sel liitub luukoega. 
Oluline on jälgida 
kõiki anti- ja asep-
tika nõudeid, et ke­
faalhematoom ei in-
fltseeruks. 

Lihaste kah:) ust used. 

tekib peaaegu eran­
ditult lapse sündi­
misel vaagnaotsseisus 

Joon.11. Kefaalhematoom paremal 
kiiruluu1, ma.sea. vaagnaotsseisus 

kaa spontaansel sünnitusel või loote ekstrakteioonl1.Sage­
damini esineb rebend Il­
ase rinnakupoolses otsas. Lihas on tursunud, paksenenud,ti­
heda konsistentsiga, kas pähkli- või ploomisuurm». Hematoom 
resorbeerub mone nadala jooksul, tavaliselt ei jäta armi 



ja koverkaeIsust. Et vältida lihase lüheneiuist, on soo­
vitav vastsündinu pea alla panna padi ja asetada ta 
tervele küljele• Soovitatakse veel kerget massaaži ja 
sooje kompresse. 

Mälumislihaste hematoom tekib mälumislihaste üle-
venitamisel kas sünnitustangide või loote ekstrakt siooniga 
(vaagnaotsseisude puhul) lõpetatud sünnituse käigus.Põsel 
täheldatakse tiheda konsistentsiga ümmargust moodustist, 
mis kaob mõne päeva pärast. Ravi ei vaja, imemist ei sega. 

Sünnituse kulus võivad kahjustada saada ka mit­
med loote luud. Koljuluudel võib esineda mitmesuguse suu­
ruse ja kujuga väikese vaagna luude rõhumise jälgi* Sage­
damaks on süvend kiiruluul, mis on tekkinud, enamasti 
promontooriumi rõhumisest (kitsa vaagna korral). Sellel 
kohal nahk on muutusteta. Ravi ei vaja, kaovad jäljetult. 

Koljuluude fissuurid ja faktuurid esinevad väga har­
va. Nad kulgevad tavaliselt sümptoomideta, kuid võib 
kaasneda kefaalhematoom luumurru kohal. Diagnoos täpsus­
tatakse röntgenoloogilise uuringuga. Kui ei kaasne kol­
jus ise se id verevalumeid, on prognoos hea. 

Selgroo vigastusi täheldatakse harva. Kergemini vi­
gast ub VI kaelalüli lootepea ekstraktsioonil. Tavaliselt 
kaasneb ka verevalum. Pxognoos on halb, vastsündinu hukkub 
varsti peale sündi. 

Rangluu murd on üks kõige sagedasemaid vastsündinu 
sünnitraumasid. Esineb enamasti suure kaaluga ja laia 
õlavöötmega vastsündinuil, kelle õlgade läbimisel sünni­
tusteedes on olnud takistusi. Loode toetub õlavöötmega tu­
gevasti vastu ema sümfüüsi alumist serva, tekib tugev pai-
nutus ja luu murdub. 

Et luu fragmendid ei läbi periosti, siis luude ots­
te dislokatsioon puudub. Diagnoosida võib murru kohal 
palpeeritava krepitatsiooni järele vahetult peale sündi 
või 5.-7.päeval murru kohal tekkinud kõrgema luukalluse 
põhjal. Viimane kaob iseeneslikult. Lapse üldseisund ei 
ole häiritud. Tavaliselt käe aktiivsed liigutused ei ole 
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piiratud. Fiksatsiooni ei vada. Kui aga esineb murdunud luu 
otste dislokataioon, on vajalik side, mis fikseerib Õlavööt­
me tahapoole. 

Õlavarreluu murd esineb harva, 1;200 või 1*300 sünni­
tuse kohta. Õlavars võib murduda loote ekstraktsioonil vaag-
naotsseisude puhul, kui esineb raskusi käte vabastamisel .Mur-
dub õlavars enamikul juhtudel keskmises või ülemises 
kolmandikus. Võib kaasneda ka epifüsiolüüs (epifüüsi lah­
tirebimine) koos verevalumiga õlaliigesesse, Käsi on ro-
teerunud sissepoole, adduktsiooni seisundis. Vajab l*ste-
kirurgi poolt vastavat korrektsiooni ja fiksatsiooni. Pa­
raneb hästi 2—3 nädala jooksul. 

Kõige sagedamaks alajäsemete traumaks on releluu murd 
mis tekib loote ekstraktsioonil tuharselsude puhul. Murd 
lokallseerub enamasti releluu ülemisse ossa. Luu otsad dls-
lotseeruva tunduvalt lihaste pinge tSttu, seepärast va-
javad tapset ja oskuslikku fiksatsiooni. 

Perifeerse närvisüsteemi kahj.m*,.^ 

Näonärvi parees (gareslsjervl faclell^l on üks sa­

gedasemaid perifeersete närvide traumaatilisi kahjustu-

V 't!: : Л k8tMde3t tanglsünnltustest.har. 
' 16 spontaanse sünnituse käigus (joon.12). 

Iseloomulikeks tunnusteks on 
haigel poolel nasolabiaalse vol­
di lamenemine, suunurga alla-
laskumine ning ülemise silma­
lau mittetäielik sulgumine ma­
gamisel. Suu on nutmisel vil­
tu kahjustusest vastaspoole. 
Prognoos on hea, parees kaob 
2-3 kuu pärast. Diferentsiaaldi-
agnostiliselt tuleb näonärvi pa­

Joon.12. Näonärvi parees. 
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reesi eristada tsentraalsest nöovärvi paralüüsist. Vii­
mane ilmneb tavaliselt mõni päev pärast sündi (järk-järgult 
süvenedes), kaasnevad koljusisese verevalumi sümptoomid,jä­
semete pareesid või paralüüsid, 

Õlanärvipõlmiku paralüüs (garajjjgjjj^ftfl^ ) 
tekib õlanärvipõimiku tugeva ülevenituse tulemusena või 
otsese mehhaanilise surve tagajärjel närvipõimikule sün­

nitusabi andmisel. 
Olenevalt sellest, millised närvipõimiku osad on kah­

justatud, eristatakse ülemist ja alumist tüüpi paralüüsi. 
Ülemist tüüpi õlanärvipõimiku paralüüsi. (Erb - Buchen) kor­
ral on haaratud V ja VI kaelasegment. Kliiniline pilt on 
järgmine: õlg on laskunud alla,käsi ripub lõdvalt alla keha 
kõrval, ülemine osa on tugevalt proneeritud ja addukt-
siooni seisundis, küünarliigesest kergelt painutatud.Peopesa 
ja sõrmede liigutused on vabad. Õlg on liikumatu, käsivart 
ei saa painutada. Prognoos on suhteliselt hea. 

Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb arvesse Parrot1 

pseudoparalüüs, mis esineb süfiliitilise osteokondriidi 

korral. 
Alumist tüüpi õlanärvipõimiku paralüüs (Klumpke)esi-

neb harvemini. Seejuures on halvatud lihased, mis inner-
/eeritakse VII ja VIII kaela- ja I rinnasegmendist. Paralü-
seeritud on käsivarre ja sõrmede lihased. Kliiniline pilt: 
peopesa ja sõrmede liigutused puuduvad, käsi lamab liiku­
matult kõrval, küünar- ja õlaliigeses on liigutused säili­
nud. See tüüp allub tunduvalt halvemini ravileÉ 

Totaalset plexus_brachialis'e paralüüsi esineb veelgi 
harvemini. Ka bilateraalsed paralüüsid on haruldased ja vii­
tavad selgaju kahjustusele. Prognoos tervistümiseks on halb. 
Kergematel juhtudel õigeaegselt alustatud ravi tulemusena 
funktsioon taastub 2-3 kuu jooksul, raskematel juhtudel 
aga 1-1,5 aasta pärast. Vajalikuks võib osutuda puuduliku 
funktsiooni neurokirurgiline ravi. 

Ravi tuleb alustada kohe peale sündi. Kahjustatud j 
se lahastatakse füsioloogilisse asendisse, et jäsemele kindr 
lustada täielikku rahu,.Käele asetatakse soe kuiv mähis. 
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1-2 nädala pärast rakendatakse kerge massaaž, soojad van­
nid ja passiivsed liigutused. Esimese elukuu lõpul li­
satakse faradisatsioon 3-8 minutit kas iga päev või üle 
päeva. 

Medikamentoossest ravist kasutatakse dibasooli 0,0005 
g per, os 1 kord päevas, Вя-vitamiini 5-10 mg iga päev, vi­
tamiin B12 50yv üle päeva musklisse 15 päeva kestel. Näi­
dustatud on ka üle päeva 20 %-lise glükoosilahuse ja plas­
ma ülekanded (20 ml). 

Ravi on pikaajaline. 

Raviskeem on otstarbekas kooskõlastada laste neuroloo­
giga. 

KoljUSieene sünnitrauma -

Sel juhul on kahjustatud tsentraalne närvisüsteem. Ot­
sest mehhaanilist sünnitraumat esineb siin suhteliselt har­
va. Põhiliselt on see tingitud loote suuruse ja ema 
vaagna mittevastavusest või operatiivsetest vahelesega­
misest sünnitusel. Enamikul juhtudel viib koljusisesele 
sünnitraumale loote üsasisene asfüksia, mis on tingitud 
uteroplatsentaarse vereringe mitmesugustest häiretest. Loo­
te ajuvereringes täheldatakse ulatuslikke muutusi» ajukoe 
ja -kelmete veresoontes tekib staas ja liigveresus, tõu­
seb veresoonte permeaablus, veresoontest väljub vereplas­
ma, arenevad ajuturse ja verevalumid. Koljusisesed vereva­
lumid võivad tekkida mitte üksnes kapillaaride ja väi­
keste veresoonte rebendite tagajärjel, vaid ka diapedee-
si teel, sest vastsündinute, eriti enneaegsete kapillaaride 
resistentsus on langenud. Hüpoksiast põhjustatud hemodü-
naamika häirete tingimustes soodustavad verevalumite te­
ket veel vastsündinu veres esinev hüpoprotrombineemia,hü-
pofibrinogeneemia ja mõnevõrra langenud trombokinaasi ak­
tiivsus. Vastsündinu perifeerses veres langeb peale sündi 
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süvenevalt protrombiinisisaldus, moodustades 3.-4-. päeval 
20-30 % täiskasvanu normist. Ka vere hüübimisaeg pikeneb 
ja trombotsüütide arv langeb mõõdukalt esimestel elupäe­
vadel. Kuna ülalpool kirjeldatud veresoonte ja vere bio­
keemilised muutused on enam väljendunud enneaegsetel 
vastsündinutel, siis koljusisest traumat esineb enne­
aegsetel vastsündinutel 2 korda sagedamini kui ajalis­
tel lastel. 

Enamik koljusisese traumaga vastsündinuid tervistub. 
Et elupuhuselt on sageli raske täpselt diagnoosida aju­
kahjustuse ulatust ja iseloomu (kas esines ainult aju-
turse verevarustuse häiretega või kaasnes ka verevalum), 
siis eksisteerib tänaseni ametlikus haiguste nomenkla­
tuuris ebatäpne diagnoos "koljusisene sünnitrauma". Siia 
alla kuuluvad ajuturse ja kõik verevalumid, mis tekivad 
ajukoes ja ajukeImetes ning aju kõvakelme ja kolju­
luude vahel (A.P.TUT). 

Olulist osa koljusisese trauma tekkel etendab loote 
adaptatsioonivõime ja reaktiivsus. Antenataalsed kahjus­
tavad faktorid nagu ema haigused, rasedustoksikoosid,en-
neaegsus, ülekantud rasedus, Rh-konflikt jne. vähendavad 
loote kohanemisvõimet. Kahtlemata on küllalt suur täht­
sus ka sünnitusaktil. Kiire sünnituse korral mõjuvad loote 
peale ja kehale suured rõhumuutused, mis soodustavad he-
modünaamika häirete teket. Kõige olulisemaks koljusisese 
trauma põhjuseks tuleb pidada asfüksiat, mis võib are­
neda kas raseduse ja sünnituse ajal või pärast sünnitust. 

Koljusisesed verevalumid vajavad vastsündinuperioodi 
haiguse seas erilist tähelepanu. Erinevate autorite and­
meil on koljusisene verevalum vastsündinute surmapõhju­
seks 33,8 %-l juhtudest (A.A. Kulikovskaja), A.F. Turi and­
meil 20-30 %-l. Kui aga lisada ka need koljusisese trauma 
juhud, kus ei olnud võimalik diferentseerida koljusisest 
verevalumit, siis see protsent suureneb rohkem kui 2 kor­
da (A.F.Tur). Seega etendab koljusisene sünnitrauma väga 
suurt osa perinataalses ja vastsündinute suremuses. 
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Suuremad või vähemad koljusisesed hemorraagiad teki­
vad sünnitraumaat põhjustatud veresoonte rebendite taga­

järjel. Täppverevalumid on enamasti tingitud tsirkulatsioo-
nihäiretest aju veresoontes (venoosne.pais ja hüpoksia). 

Rasketel tsentraalse närvisüsteemi kahjustuse juhtu­
del esinevad väga sageli mitmesugused muutused ka kopsudes* 
kopsupais ja —turse, atelektaas, hüaliinmembraanid, põleti— 
kutunnused, lootevete.aspiratsioon, mis veelgi raskendavad 
vastsündinu seisundit. 

Koljusisesed verevalumid võivad olla epiduraalsed,sub-
duraalsed, subarahnoidaalsed (leptomeningeaalsed),intravent-
rikulaarsed, intratserebraalsed. Nad võivad olla.peenkolde-
lised või moodustada suuri ajusiseseid hematoome. 

Sõltuvalt verevalumi suurusest ja lokalisatsioonist va­
rieeruvad kliinilised sümptoomid. 

Elutähtsate tsentrumite piirkonnas esinevad verevalumid 
põhjustavad vastsündinu peatset surma. Järjest süvenevad 
ja korduvad asfüksia hood ei allu ravile. Teistel juhtudel 
ei täheIdata peale sündi mingisuguseid kõrvalekaldumisi nor­
mist ja koljusisesele verevalumile viitavad sümptoomid 
ilmuvad alles 2-3 päeva pärast. Neil juhtudel tõenäoliselt 
sünnimomendil eksisteeriv verevalum suurenes .järgnevatel 
elupäevadel. 

Kõige üldisemaks ja varasemaks sümptoomiks koljusisese 
verevalumi puhul on vastsündinu motoorne rahutus esimeste 
elutundide jooksul. Nahk on kahvatu, puudub füsioloogiline 
erüteem, esineb mõõdukas perioraalne tsüanoos, mõnikord on 
nahk üleni tsüanootiline. Sekundaarse asfüksia hoogude il­
mumine viitab raskele koljusisesele traumale või sellele 
kaasnevale pneumooniale (eriti enneaegsetel). Vastsündinu 
kisab põhjuseta, kisa on monotoonne, läbilõikav,niinimeta­
tud "ajukisa", mõnikord on aga kisa nõrk. Motoorse' ra­
hutuse korral täheldatakse ühesuguseid automaatseid keele 
ja jäsemete liigutusi, pidevat haigutamist. Sageli lapsed 
lamavad lahtiste silmadega, vaade suunatud ühte punkti(nii-
nimetatud "lahtiste silmade" sümptoom). Iseloomulik on ka 

- lapsel on hirmunud näoilme, silmad 
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on avatud, vaade suunatud kaugusesse. Rahutuse staadium 
möödub kiiresti da asendub loiduse, unisusega. Laps ei rea­
geeri peaaegu üldse välisärritustele, ei kisa,läbivaatusel 
lamab peaaegu liikumatult, imeb loiult lutist.Kaasasündinud 
toonilised refleksid kaovad (Moro, Babinski, Robinsoni jt J. 
Hingamine on pindmine, arütmiline. Sageli laps oigab .välja-
hingamise adal. Samuti täheldatakse esimestel (1.—2.) päe­
vadel pulsi mittevastavust hingamisele. Pulss võib aeg­
lustuda 80-100 löögini minutis, aga hingamine kiireneb 
kuni 100 korrani minutis; mõnikord, vastupidi, kiireneb 
pulss tunduvalt. 

Arteriaalne vererõhk koljusisese trauma korral lan­
geb 36-60 mm Hg (tervel vastsündinul - 60-72 mm Hg). 

Koljusisese trauma korral domineerivad ajukahjustuse 
nähud: imemis- või neelamisrefleksi puudumine, hüperkineesid, 
automaatsed liigutused, unehäired, kiljumine, lihaste hüper-
toonus, hüporefleksia. Võivad olla välja kujunenud aju 
koldelise kahjustuse sümptoomid* mistagm, kraniaalnärvide 
pareesid, üksikute lihasgruppide hüpertoonus või hüperki-
nees. Kolde.sümptomatoloogia aitab määrata verevalumi loka­
lisatsiooni . 

Sageli esinevad ka termoregulatsiooni häired.Paljudel 
lastel kehatemperatuur langeb niivõrd, et aeda on raske 
tõsta soojade kottide asetamisega jalgadele või isegi 
lapse kuvöösi asetamisega. Harvem täheldatakse hüpertermiat. 
Suure lõgeme pinget sedastatakse ainult küllalt suurte kol-
jusiseste verevalumite korral. 

Kõigi tüüpilisemaks ja tähtsamaks sümptoomiks on kram­

bid, mis võivad piirduda üksikute lihasgruppide tõmb-

lustega, eriti näos (vastaspoolel koljusisesele verevalu­

mile), või haaravad kloonilised, kloonilised-toonilised 

krambid kogu muskulatuuri. Krambid võivad puududa väikes­

te verevalumite korral. Kui ajukahjustuse ulatus on suur, 

siis krampidele järgnevad halvatused ja vastsündinu sureb 

komatoosses seisundis. Kergematel juhtudel krambid korduvad 

järjest harvemini ja lõpuks lakkava'd , lapse seisund 

hakkab järk-järgult paranema. Krambid halvendavad prognoo— 
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si, kuid krampide puudumine ei tähenda veel kerget aju-
kahjustust. 

Vastsündinud, kea on läbi teinud koljusisese trauma, 
jäävad sageli maha oma füüsilises ja vaimses arengus, 
võrreldas omaealistega. Arenguhäired võivad avalduda spas-
tiliste pareesidena, morbus Little*ba, mitmesuguse astme 
nõrgamõistuslikkusena jne. Seepärast on vajalik, et need 
lapsed oleksid dispanseeritud ja nende tervist süstemaa­
tiliselt kontrolliksid ja raviksid pediaater ja neuro­
loog. 

Koljusisese verevalumi toopilise diagnoosi asetamine on 
sageli küllalt raske, mõnikord ka võimatu üldiste ajukah­
justuse sümptoomide prevaleerumisel. 

1. Epiduraalsete verevalumite korral tekib vereva­
lum koljuluude ja aju kõvakelme vahele koljuluude vigas­
tuse (fissuurid, fraktuurid,impressioonid) tagajärjel. Ni­
metatakse ka sisemiseks kefaalhematoomiks (cephalhaematoma 
internum). Kliinilist pilti iseloomustavad hingamis-,nee-
lamis- ja imemishäired. Meningeaalseid sümptoome ei esi­
ne . 

2. Subduraalsed verevalumid esinevad kõige sageda­
mini, raskete patoloogiliste sünnituste (tangisünnitus,tu-
harseisud) kui ka kiirelt kulgevate normaalsete sünnituste 
korral. Tekkepõhjuseks peetakse loote peale avaldatavat 
survet sünnitusteedes, mis viib liigsele koljuluude nihku­
misele ja veresoonte rebenditele, Kergesti vigastuvad vee­
nid, mis suubuvad einus^sagittalis superior1issef sinus 
t£âSë3ê£ëii§ 'esse , samuti aga ka väikeaju telgi veresoonte 
^W^oy^um^cei^ejJ^i) rebenemise tagajärjel. Verevalumid 
on massiivsed. Juhtivaks sümptoomiks on kompressiooni 
sündroom. Võivad esineda korduvad sekundaarse asfüksia 
hood, imemis- ja neelamishäired, südamelöökide arütmia.Sur-
vest seIgaju kaelaosale tekivad ülajäsemete lõdvad, ala­
jäsemete spastilised halvatused. 

5• Leptomeninpieaalsed (subarahnoidaalsed) verevalumid 
tekivad aju pehmekelmesse ja aju pinnale. Esinevad sage-
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damini enneaegsetel vastsündinuil, eriti toharseisus sün­

dinuil. Esimese elupäeva lõpul või teisel elupäeval areneb 

meningeaalne sündroom: kehatemperatuuri tõus, kuklakanges-

tus, Brudzinski fenomen ja Mengeli sümptoom on positiiv­

sed. Kui verevalum ulatub aju parenhüümi, siis lisanduvad 

veel koldelise kahjustuse sümptoomid. Lumbaalpunktsioonil 

leitakse selgajuvedelikus verd. Üsasisese asfüksia tüsistu-

sena esinevad sagedamini subarahnoidaalsed verevalumid. 

4. Intraventrikulaarsed verevalumid tekivad aju la-
teraalsetesse vatsakestesse sagedamini sinus sagittalis in-<WWw- A-wwwwv-wV w 
ferior1 i, sinus ^rectus'e ja vena_Galerii^ magn.a. rebendite ta­

gajärjel. 

5. Segatüüpi verevalumid. Kliiniline pilt on väga 

mitmekesine, sõltuvalt verevalumi ulatusest ja lokalisat­

sioonist. Seepärast väga sageli on võimalik ainult eris­

tada, kas verevalum paikneb kõrgemal väikeaju telgist 

või sellest madalamal (supratentoriaalsed ja subtentori-

aalsed verevalumid. 

Supratentoriaalne verevalum on sagedamini ühepoolne. 

Lapsed sünnivad patoloogiliste nähtudeta, kuid varsti pä­

rast sündi arenevad koljusisese verevalumi tunnused:kram­

bid, sageli ühepoolsed, haarates isoleeritud lihastegruppe 

(kuid võivad olla ka üldised). Iseloomulikud on silmade 

sümptoomid:kõõrdsilmeus, nüstagm, ptuos jne. 

^ubtentoriaalse verevalumi puhul on lapsed kohe pea­

le sündimist loiud, tavaliselt soporosses seisundis. Domi­

neerivad rasked hingamishäired, kuklakangestus, krambid jä­

semete lihastes. 

Ravis tuleb lähtuda järgmistest põhimõtetest: 

1) kindlustada traumeeritud vastsündinule täielik rahu; 

2) varustada küllaldase hapnikuga; 

3) võitlus atsidoosiga; 

4) glükolüütiliste protsesside hoidmine vajc-likul ta­

semel, et kindlustada kudede hingamine ka hapni-

xuvaeguse seisundis; 

5) hingurnishäirete ja südame-vereringesüsteemi häirete 

profülaktika ; 
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6) antihemorraagiline ravi; 
7) tserebraalsete tüsistuste profülaktika. 

Traumeeritud vastsündinu vajab erihooldust ja ravi, 
mistõttu tuleb ta paigutada selleks ette nähtud laste-
palatisse, mida teenindab kõige kvalifitseeritum personal. 

Last toidetakse väljalüpstud rinnapiimaga lastetoas 
lutistš Imemis- ja neelamishäirete korral on soovitav 
toita ja joote, samuti ravimeid manustada püsisondi kaudu. 
Vastsündinule antakse hingata niisutatud hapnikku läbi 
Bobrovi aparaadi või asetatakse hapnikupalatisse DKfl-lvõi 
kuvöösi, kuhu juhitakse hapnikku. Regulaarselt tuleb jäl­
gida ja hinnata hingamisfunktsiooni. Eelkõige on vaja­
lik puhastada hingamisteed limast. Ebaregulaarse hingamise 
korral süstida 0,2%-list noradrenaliini lahust 0,1 ml 
1—2 korda päevas naha alla. Rindkerele asetada sinepi— 
plaastreid 2—4 korda päevas. Sekundaarse asfüksia korral 
on näidustatud aperaatne hingamine. Selleks otstarbeks 
kasutatakse hingamisaparaate ВП^, 0П ; , PDA jt. 

Viimastel aastatel on edukalt hingamisfunktsiooni pa­
randamiseks kasutatud elektroaerosoolravi. Eriti soodsalt 
mõjub negatiivsete hapniku elektroaerosoolide manustamine, 
i'.lektroaerosoolaparaat võimaldab ka vesi lahustuva id ravi­
meid manustada elektroaerosoolidena ( socdalahust, eufül-
liini, antibiootikume jne.). 

Hingamise puudulikkuse korral soovitatakse veel süs­
tida kaltsiumpangamaati(B15 - vitamiin) 0,01 g 1-2 korda 
päevas ja kokarboksülaasi' 20 mg/kg pro die lihasesse . 

Südamevereringe soodustamiseks võib kasutada kordi-
ümiini 0,1 ml 1 - 2 korda päuvas naha alla ja 0,05 % -
list strofantiini К 0,05 ml koos 20 ml 5 %-lise glükoosi­
ga veeni. 

/õitiuses atsidoosiga viinirje veeni 4,2 %—3.ist naac-
riumbikarbonaadi (sooda) lnhust 5- 20 ml (vastavalt vere 
harpe-a lus tasakaalu näitajatele) koos LC>/»-lise glükoosiga 
10 ml/kg. doodalahust võib viia organismi ka elektroaero­
soolidena. Happe- leelistasakaalu nihete korrigeerimiseks 
soovitatakse ka 1%-list adenosiintrifosforhappe ( АЙ1 ) la-



bust 5 mg lihasesse 2 korda päevas esimese elunädala jook­

sul alates 1. elupäevast. 

Antihemorraagiline ravi: 10 %-list kalt siumkloraadi 

lahust 5 ml 4 korda päevas per PS.; rutiini ja vikasooli 

0,002 g 3 korda päevas per os. vikasooli 1%-lise lahusena 

0,5 ml või lihasesse 2 korda päevas. 

Veritsemis-, hüübimisaja ja trombotsüütide arvu pa­

toloogiliste nihete korral soovitatakse teha vere- või 

plasmaülekandeid koos 3 ml 10%-lise kaltsiumkloraadi la­

husega. 
Erutusseisundite raviks kasutatakse : fenobarbitaall 

0f002 - 0,005 ggr.^ps, 3 korda päevas, 0,5 % -list naatrium-

bromaadi lahust 5 ml per .ob. 4 korda päevas. Häid tulemusi 

on saadud ka ne-vopleegiliste vahenditega (aminasiin,pro-

masiin, diprasiin). Aminasiini manustatakse 2 mg/kg pr?.. £9 
1-2 korda päevas lihasesse. Aminasiin langetab põhi-

ainevahetust, vähendab kudede hapnikuvajadust, seega tõu­

seb kudede vastupidavus hapnikunälgusele. Vähenevad erutus-

protsessid peaajus, pulss ja hingamine aeglustuvad, tõu­

seb AKTH produktsioon, paraneb neerupealiste funktsioon 

ja tõuseb vastsündinu adaptatsioonivõime. 

Krampide likvideerimise eesmärgil võib kasutada ka 

1 %-lise kloraalhüdraadi lahusega klüsme ( 1 supilusikatäis 

ravimit koos 1 supilusikatäie rinnapiimaga või riiäilee­

mega), kuld mitte üle 2-3 korra päevas. 

Dehüdreerivaks raviks viiakse lihasesse 25%-üst mag-

neesiumsulfaadi lahust 0,2 ml/kg koos 1 ml 0,25%—lise no— 

vokaiinilahusega. Soodsat toimet avaldab 20%-line glü­

koosi lahus 15-20 ml veeni viiduna. Eriti aitab vähendada 

veresoonte läbilaskvust (ant ihemorraagiline toime) ja pe-

rivaskulaarset ajuturset natiivne või kuiwereplasma.Süs­

titakse veeni 10-15 ml (kuni 30-40 ml), üldse 3-4 korda,1-2-

päevaste vaheaegadega. Kui plaamat ei ole, siis võib selle 

asemel kasutada väikesi vereülekandeid (10-15 ml). Võib 

kasutada ka hüpotiasiidi 8-12 mg ger^os 2 korda päevas3-4 

päeva järjest. Viimasel ajal soovitatakse veel mannitooli 

10-20 %-lise lahusena 10-20 ml tilkinfusioonina veeni. 
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Glükolüütliiste protsesside intensiivistamiseks an­
takse juua 5-10 %-llst glükoosilahust 50-60 ml päevas. Glü­
koosi võib viia ka veeni 20 %-lise lahusena 20-30 ml koos 
1-2 ml 5 %-lise C-vitamiini lahusega. 

Raviskeemi on soovitatav lülitada ka B-grupi vitamii­
nid (B/j, B2, Bg 5 mg 1 kord päevas). 

Vastsündinu asetatakse rinnale alles pärast üldiste 
ajukahjustuse sümptoomide täielikku kadumist. 

Tserebraalsetest paralüüsidest tingitud jäsemete de­
formatsioone ja asendeid tuleb juba vastsündinuperloodil 
korrigeerida. Deformeerunud jäse asetatakse füsioloogilis-
se asendisse! ja fikseeritakse sidemega. Esimese 2-3 nä­
dala jooksul ravimassaaie ei soovitata, alata sellega tu­
leb 1,5 kuu möödudes. Korrigeerivat ravi on otstarbekas 
läbi viia koos medikamentoosse raviga. Soovitatakse C- ja 
B-grupi vitamiine ning glutamiinhapet. Viimast kasutatakse 
1 %-lise lahusena 5 ml 3 korda päevas дег oa 30-45 päeva 
järjest, kuuri korratakse 3 nädala kuni 1 kuu pärast. 

Vastsündinute koljusisese trauma ravi on vaja koos­
kõlastada juba vastsündinuperioodis laste neuroloogiga . 
Kindlatel näidustustel tuleb arvesse ka lumbaalpunktsioon 
ja koljusisese verevalumi operatiivne ravi. 
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VASTSÜNDINU HEMQLÜÜTILINE HAIGUS 
(MorjfeugUiagaol^^ 

Selle haiguse kliinilist pilti tunti juba möödunud 
sajandi lõpul. Haigust ennast nimetati erütroblastoosiks 
( e riit rob lastide esinemise tõttu vastsündinu veres) ,Etio-> 
loogia oli kaua ebaselge. Juba käesoleva sajandi 30.aasta­
tel avaldasid Darow jt. autorid arvamust, et haiguse tek­
kel etendab olulist osa antigeenne faktor. Reesusfaktor(Rh-
-faktor) avastati 1940.a. Landsteineri ja Wieneri poolt. 
Rh-faktor asub erütrotsüütides, ta ei sõltu east ja 
soost ega ole seotud A-, B- ja 0-aglutiniinidega.Rh-faktor 
esineb vaid 85 % inimeste erütrotsüütides, keda nimetatak­
se Rh-positiivseiks. 15 %-l inimestest Rh-faktor puudub, 
need on Rh-negatiivsed. Antireesusseerumit Rh-faktori mää­
ramiseks valmistatakse inimeste verest, kes on sensibili-
seeritud reesusantigeeniga. Viimasel ajal on kindlaks teh­
tud, et Rh-faktor asub peale erütrotsüütide veel sülje­
näärmetee , maksas, põrnas ja neerudes. On kindlaks teh­
tud ka Rh-faktori alagrupid: RhQ, rh* , rh" ning nende 
vastavad kombinatsioonid (8): RhQ, RhQrh' , RhQrh", RhQ 

rh^h"» rh, rh», rh", rh'rh". RhQ on kõige tugevam anti­
geen. Peale Rh-faktori esineb inimese veres veel 3 
Rh-süsteemi antigeenide varianti: HrQ, hr', hr", mis esi­
nevad erinevates kombinatsioonides kõikidel Rh-negatiiv-
setel ja enamikul Rh-positiivsetel inimestel. Rh-faktor on 
pärilik. Kõige tugevam Rh-sensibilisatsioon kujuneb välja, 

kui emal on veregrupp 0 ja Rh-faktor negatiivne, isal aga 
veregrupp О ja Rh-faktor positiivne. Heterosügootse rase­
duse korral on Rh-sensibilisatsioon nõrgem. 

1944.a. esitasid Fischer ja Race uue reesussüsteemi an­
tigeenide nomenklatuuri, piida kasutatakse laialdaselt ka 
tänapäeval (tabel 2). 
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T a b e l  2  
Rh-süsteemi antigeenide tähistamine Wieneri ja 

Fischer - Race'i järgi 

Autor Aasta Antigeenide tähistamine 

Wiener 1943 RhQ rh' rh" Hro hr' hr" 

Fischer-
Race 

1944 D С E d с e 

Antigeensetest faktoritest omavad tugevamaid immu-

niseerivaid omadusi veel ABO süsteem, vähem faktorid Le, 
Fy, Kell, M,N,S,P jt. Antikehad on väga spetsiifilised 
igale antigeenile. Nad nagu neutraliseerivad, lõhuvad an­
tigeeni, kuid sellega ka rakku, kus antigeen aaub - erüt-
rotsüüte • 

Rb-antikehad on järgmised. 

1. Täisantikehad e. bivalentsed antikehad. Need on 
suure molekulkaaluga, -aglutineerivad antikehad,lisaks sel­
lele termolabiilsed ja annavad reaktsiooni soolakeskkon-
nas. Täisantikehad tekivad varakult, suure molekuli tõt­
tu ei läbi nad platsentat, seepärast vastsündinu hemolüüti-
lise haiguse arengus omavad vähem tähtsust. Hemolüüti-
lise haiguse hüdropsvormi korral, kui platsenta on kah­
justatud, võivad ka need antikehad osa etendada. 

2. Mittetäielikud ehk mittetäis- ehk univalentsed an­
tikehad. Neid nimetatakse ka blokeerivateks ja hüperim-
muunseteks antikehadeks, ünivalentsed antikehad on väik­
sema molekulkaaluga (eelmistest 8 korda väiksemad), termo-
stabiilsed ja tekivad hiljem. Võime tõttu läbida plat­
sentat on nad olulised hemolüütilise haiguse tekkel. 
Et mainitud antikehad annavad reaktsiooni valgukeskkon-
nas ( Coombsi test ), siis nimetatakse neid ka valguanti-
kehadeks. 

3. Varjatud ehk aglutineerivad antikehad. Arvatakse, 
et need antikehad tekivad ema veres juba 3. raseduskuul, 



kuid määratavad on 5» raseduskuul. Korduvate sünnituste 
puhul võivad nad muidugi kohe olemas olla. Varjatud anti­
kehad aglutineerivad erütrotsüüte ainult kolloidses kesk­
konnas. 

Rh-negatiivsel naisel, kelle mees on Rhrpositiivne, I 
raseduse puhul alles tekib isoimmunisatsioon. Lapsed sün­
nivad tavaliselt ilma Rh-konfliktita, välja arvatud juhud, 
kj^s ema on muude faktorite toimel immunise er unud. Eriti 
ohtlikud on Rh-positiivse vere ülekanded. Ka iseeneslikud 
ja kunstlikud abordid ja korduvad sünnitused raskendavad 
tunduvalt Rh-konflikti kulgu. Hemolüütilise tõve esinemis­
sageduseks peetakse üks juht 150- 500 sünnituse kohta. 

Et mõista vastsündinu hemolüütilise haiguse patoge-
neesi, tuleks lähemalt käsitleda bilirubiini ainevahetuse 
iseärasusi vastsündinul. Bilirubiini peamiseks allikaks on 
hemoglobiin. Hemoglobiini lagunemine ja bilirubiini va­
banemine toimub retikuloendoteliaalses süsteemis. Hemo­
globiini molekulist eraldub raud ja seejärel globiin, 
moodustub indirektne bilirubiin. Viimane kantakse verega 
maksa, kus ta muutub direktseks bilirubiiniks. Hemoglo­
biini muutumine bilirubiiniks on mitte ainult kvalita­
tiivne, vaid ka kvantitatiivne protsessš 1 grammist hemo­
globiinist moodustub 34 mg bilirubiini. Normaalse hemo-
lüüsi korral saab vastsündinu 17 mg bilirubiini päevas 
(vastsündinul keskmise kaaluga 3000 g on verehulk 300 ml, 
selles omakorda 54 g hemoglobiini, ööpäevas laguneb 1% he­
moglobiinist, s.o. 0,5 g» see ongi 17 mg bilirubiini öö­
päevas). 

Indirektne bilirubiin, mis eraldub retikuloendoteliaal­
ses- süsteemis, on seotud valgu - globuliiniga. Sattudes ve­
replasmasse, seotakse indirektne bilirubiin põhiliselt al-
bumiiniga, vähesel hulgal ka globuliiniga. Seega moodus­
tub kolloidne lahus, mis ei läbi neerufiltrit. Indirektne bi­
lirubiin ei lahustu vees, on aga rasvlahustuv ning see­
tõttu mõjub kaasa hemolüütilise haiguse puhul tuumikte-
ruse tekkel. Direktne bilirubiini biosüntees toimub maksas, 
nimelt indirektse bilirubiini molekul ühineb tavaliselt 2 
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glükuroonbappe molekuliga ja moodustub bilirubiin-dielü-
kurohiid. Paraleelaelt viimasele moodustub organismis ka 
bilirubiin-monoglükuroniid, kus bilirubiin on seotud 
glükuroonbappe molekuliga. Glükuroonbappe teke uridiin-
-fosfaat-glükuroonhappest on võimalik fermendi-katalüsaa-
tori glükuroniiltransferaasi toimel. Selle fermendi defit­
siit esimestel elunädalatel, eriti enneaegsetel vastsün­
dinutel etendab osa nii füsioloogilise ikteruse kui ka 
vastsündinu hemolüütilise haiguse tekkel. Vastsündinu 
maksa esialgse funktsionaalse puudulikkuse tõttu on häi­
ritud bilirubiini sidumine da eritumine. Sellega on se­
letatav suurenenud vaba bilirubiini sisaldus veres nii bi­
ll rub iin-monog lükur oniidi kui ka bilirubiin-diglükuroniidi-
na. Bilirubiin seotakse maksas mitte ainult glükuroonhap-
pe, vaid ka sulfaatide jt.ainetega. Bilirubiini side valgu­
ga aga on vajalik tema laialikandmisel organismis. Indi­
rektne bilirubiin vereplasmas seotakse albumiinidega»moo­
dustub bilirubiini-albumiini kompleks. Indirektee biliru­
biini hulga tõusul dääb osa bilirubiini vabaks.Vaba indi­
rektne bilirubiin võib difundeeruda läbi raku membraani 
ning sattuda sel teel liikvorisse, ganglionrakkudesse da 
teistesse organismi kudedesse. Albumiinide vähenemisel vaba 
bilirubiini hulk suureneb. Seda täheldatakse enneaegsetel 
vastsündinutel. Bilirubiini-albumiini sidet võivad muuta 
sellised ained, mis moodustavad albumiinidega ühendeidisul-
foonamiidid, salitsülaadid, kofeiin. Bilirubiini laialikand­
misel organismis etendab osa ka veresoonte seinte läbi— 
laskvus. Ikteruse .tekkel on oluline bilirubiini kontâênt-
tataioon kudedes. Vastsündinul on bilirubinofiilseteks ku­
dedeks konjuktiivid, pehme suulae limaskest da veresoonte 
sisekest. Bilirubinofoobsed koed on iiris, kõhred, kopsud 
da lihased. Arvatakse, et bilirubinofiilsed koed sisalda­
vad elastiini, mis seob bilirubiini. Rasvkudet aga peetakse 
vastsündinul omapäraseks bilirubiini reservuaariks. 
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Diagnoos .ja diferentsiaaldiagnoos. 

Hemolüütilise haiguse diagnoosimisel tuleb arvesta­
da järgmisi momente. 

1. Anamneitilised andmed: eelnenud iseeneslikud abor­
did, surnultsündivus, hemolüütilise haiguse esinemine eel­

mistel ,lastel. 
2. Seroloogilised andmed ema ja lapse verest : emal 

Rh-faktor, veregrupp, Rh-antikehade tiiter veres. Lapsel 
samuti Rh-faktor ja veregrupp. Samal ajal aga lapsel 
määrata kindlasti bilirubiinisisaldus veres. Bilirubiini-
sisalduse normi ülemine piir nabaväädi verest on kuni 
3 mg%, Kuna bilirubiinisisaldus nabaväädi veres on kõr­
gem kui perifeerses veres, siis oleks õigem Rh-konflikti 
kahtlusel määrata bilirubiinisisaldus mikromeetodil ka pe­
rifeerses veres, et õigesti hinnata bilirubiinlsisalduse 
dünaamikat. Normiks loetakse bilirubiinisisalduse tõusu 
0,1 - 0,15 m^S tunnis. Olulised on määrata vastsündinul 
veel hemoglobiini protsent ja erütrotsüütide arv, vere­
pilt, leukotsüütide arv ning üldvalk veres. Hemolüütilise 
haiguse korral on hemoglobiini protsent ja erütrotsüütide 
arv langenud suurenenud hemolüüsi tõttu. Rohkete noorte 
vere vormelementide esinemine viitab konfliktile. (Nor­

maalselt esineb 2-3 erütroblasti 1000 erütrotsüüdi kohta.) 
Diagnostiliselt suurt väärtust omab lapse vere di­

rekt ne Coombsi test, mis Rh-konflikti puhul on alati 

positiivne. 

3. Kliinilised tunnused vastsündinul: esimestel elu-
tundidel tekkiv progresseeruv Ikterus, aneemia, maksa ja 

põrna suurenemine. 
Eristatakse 3 hemolüütilise haiguse vormi: 

1) aneemiline vorm -
2) ikteeriline vorm -
3) hüdropsvorm — hydrops. foetus, universal^. 

Aneemiline vorm on kõige kergema kuluga. Esineb 
1 hemolüütilise haiguse juhtudest. Arvatakse, et he— 
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molüüsi protsess on lõppenud üsasiseselt ja bilirubiin 
välja lidud läbi platsenta ema maksa kaudu# Aneemia are— 
neb välja vastsündinul 1. elunädala lõpul või 2. elunä­
dalal. Hemoglobiini protsent ja erütrotsüütide arv lange­
vad tunduvalt. Aneemia on visa ja allub halvasti ra­
vile. Võib esineda erütroblastoos. Valgevere pildis muu­
tusi ei leita. Anamneesis on perekonnas eelmistel lastel 
esinenud raskeid hemolüütilise haiguse vorme. Aneemi­
lise vormi prognoos on hea. 

Ikteeriline vorm esineb kõige sagedamini. Põhili­
selt on tingitud Rh-konfliktist, konfliktist ABO süstee­
mis, harvem konfliktidest teiste faktorite poolt. Ikte­
rus areneb välja esimese 24 tunni jooksul peale sündi, 
raskematel juhtudel laps sünnib ikteerilisena või 
ikterus tekkib esimestel elutundidel. Ka lootevõie ja 
nabaväädi sült, samuti looteveed võivad olla kollased.Tä-
heldatakse muutusi platsentas: platsenta on verega täitu­
nud, turse line, paks, kaalub üle 600 g. Ikterus nahal pro-r 
gresseerub kiiresti. Ka limaskestad on kollast värvi. 
Ilma vahelesegamiseta püsib ikterus kolm nädalat ja enam, 
vastsündinu seisund on raske. Laps on apaatne, loid,imeb 
halvasti, esinevad rahutuse hood. Refleksid on langenud, 
võivad kaduda. Sageli esinevad krambid. Eriti iseloomu­
lik on tugev rigiidsus ja opistotoonus. Ajukahjustusele vii­
tab niinimetatud "loojuva päikese fenomen" (silmamunad on 
pöördunud alla, sarvkest on kaetud alumise lauga). Südame­
tegevus on häiritud, südametoonid tuhmid. Esineb kalduvus 
verevalumite tekkeks. Tavaliselt on ka maks ja põrn 
suurenenud. Perifeerses veres esineb aneemia, hüperbili-
rubineemia. Eriti tõuseb bilirubiinisisaldus veres enne­
aegsetel lastel, kellel esineb ferment glükuroniiltransfe-
raasi vähesus. Indirektse bilirubiini kriitiliseks, ajukah-
justavaks piiriks loetakse erinevate autorite järgi 15-20 
m&o. Ajutuumad, eriti coj^ßius^sjy^j^• i piirkonnas, on 
neisse ladestunud indirektse bilirubiini tõttu kahjus­
tatud (makroskoopiliselt kollased). Sellist nähtust ni­
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metatakse tuumikteruseks. Ajukahjustusnähtude väljakujune­
misel etendavad suurt osa vastsündinu individuaalsed 
iseärasused. Ravimata või konservatiivselt ravitud juhtudel 
on prognoos halb* Sageli lisanduvad tüsistused teiste elund— 

kondade poolt. 

3. Hüdropsvorm on kõige raskem hemolüütilise haiguse 
vorm, mis lõpeb surnultsündimisega või vastsündinu surmaga 
esimestel elutundidel. Vastsündinul on iseloomulik välimusi 
laps on kahvatu, üleni turses, nahk võib olla kollaka või 
sinaka varjundiga. Nägu on ümmargune - kuutaoline. Haigus 
kulgeb nahaaluse koe generaliseeritud tursega, mis laie­
neb sageli ka teistele organitele. Turse on tingitud põ­
hiliselt hüpoproteineemiast ja kapillaaride suurenenud lä­
bi la skvus est . Tunduvalt on häiritud maksa funktsioon,võib 
esineda maksa tsirroos. Patoloogilise vereloome koIdeid lei­
takse põrnas, maksas ja neerudes. Esineb erütroblastoos , 
aneemia eriti tunduva erütrotsüütide arvu langusega» 

Prognoos on halb. 

ABO süsteemi ehk nn. grupikonflikti iseärasustest. 

Grupikonfliktid moodustavad 15—20 % hemolüütilise 
haiguse juhtudest ning tekivad enamasti siis, kui emal 
on 0-grupi veri, lapsel aga A- või B-grupi veri. A-grupi 
verega lastel esineb konflikt 4- korda sagedamini,B-gru-
pi verega lastel on aga grupikonflikt raskem. Erinevalt 
Rh-konfliktist võib grupikonflikt tekkida juba I sün­
nituse puhul. Ema võivad immuniseerida mitmesugused fak­
torid; heterohemoteraapia, plasmoteraapia, heterospetsiifi— 
line rasedus, arvatakse, et ka bakterid ja viirused. Kui 
grupikonfliktiga kaasneb Rh-sobimatus, siis Rh-konflikti 
tavaliselt ei teki. Grupikonflikti kulg on tavaliselt ker­
gem kui Rh-konfliktil, see aga ei välista võimalust ka 
rasketeks grupikonfliktideks, millele lisandub tuumik-
terus. Coombsi test grupikonflikti puhul on negatiiv­
ne. Kergemad grupikonfliktid alluvad konservatiivsele 

ravile. 
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Diferentsiaaldiagnostiliselt tulevad arvesse järg­

mised haigusedi 
1. Vastsündinu füsioloogiline ikterus. Vastsündinu fü­

sioloogiline ikterus kulgeb ilma eriliste üldseisundi häi­
reteta, maksa ja põrna suurenemiseta. Ikterus tekib peale 
teist elupäeva, tavaliselt 3.elupäeval. Perifeerses veres ei 
esine aneemiat ega erütroblastoosi. Puuduvad ajukahjustuse 
tunnused. Sügavalt enneaegsetel vastsündinutel tugeva­
mini väljakujunenud ikteruse korral võib siiski esineda loi­
dus, apaatsus, isegi tuumikterus. 

2. Sapiteede atreesia. Ikterus tekib nagu füsioloogi­
line gi kollatõbi 2.-3. elupäeval, kord-korralt aga süveneb. 
Temperatuur ei tõuse. Maks on suurenenud. Uriin on tume, 
urobilinogeen negatiivne, bilirubiin uriinis positiivne.Ve­
res on tunduvalt tõusnud direktse bilirubiini väärtused.Ise­
loomulik on ahooliline roe,sterkobiliin roojas on negatiiv­
ne. Coombsi test on negatiivne. Lapsed surevad mõni kuu pea­
le sündi maksa puudulikkuse tõttu. 

3. Sepsis. Ikterus on siin nõrgalt välja arenenud, 
tekib alles 2.elunädalal peale sündi. Esineb temperatuuri 
tõus ja teised sepsise tunnused. Enamikul juhtudel leitakse 
lokaalne põletikukolle. Nahal võivad esineda petehhiad.Sa­
ge li on maks ja põrn suurenenud. Uriin on tumekoIlane, bi­
lirubiin uriinis on negatiivne, urobilinogeen positiivne.Bi­
lirubiin veres (nii üldine, indirektne kui ka direktne)on 
vähe kõrgenenud. Coombsi test on negatiivne. Esineb aneemia, 
leukotsütoos, vasemale nihe. 

4. Kongenitaalne süüfilis. Ikterus on nõrgalt välja 
kujunenud, areneb esimese elunädala lõpul, teisel elunäda­
lal. Nahavärvus on hallikaskoIlane. Iseloomulikud tunnused on: 
süfiliitiline nohu, huulte lõhenemine, pemfigus; juuste,rips­
mete, kulmude puudumine, nahalööbed, süfiliitiline osteokond -
riit jne. Kehatemperatuur on tõusnud. Maks ja põrn on ta­
valiselt suurenenud. Uriin on õlgkollane, bilirubiin nega­
tiivne, urobilinogeen nõrgalt positiivne, roe kollane, ster­
kobiliin on positiivne. Veres on bilirubiini väärtused normi 
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piires. Coombsi test on negatiivne. Emal on Wassermani re­
aktsioon tavaliselt positiivne, võib positiivne olla 

ka lapsel. 

5. Kaasasündinud malaaria. Ka selle haiguse korral te­
kib ikterus hiljem - 2.elunädalal, on nõrgalt välja kuju­
nenud. Nahavärvus hallikaskoIlane. Üldseisund keskmise ras­
kusega, esinevad kehatemperatuuri tõusud. Maks ja põrn 
on suurenenud. Uriin on olgkollane, bilirubiin negatiiv­
ne, urobilinogeen nõrgalt positiivne. Roe on tavalist 
värvust, sterkobiliin positiivne. Hüperbilirubineemia on 
tagasihoidlik. SR on tavaliselt kiirenenud. Veres esine­
vad iseloomulikud malaaria plasmoodid. 

6. Tsütomegaalia. Ikterus tekib 1.elupäeval, on in­
tensiivne. Nahk on punakaskollane, esinevad petehhiad. Maks 
ja põrn on suurenenud. Perifeerses veres täheldatakse 
erütroblastoosi. Esineb kehatemperatuuri tõus. Bilirubiin 
on uriinis negatiivne, urobilinogeen positiivne.Hüperbili­
rubineemia direktse bilirubiini tõusu arvel on mõõdu­
kas. Tsütomegaalia esineb sagedamini enneaegsetel vast­
sündinutel. Coombsi test on negatiivne. 

Diferentsiaaldiagnostiliselt tulevad veel arvesse kaa­

sasündinud hepatllt. ealaktoseemia. toksoplasmoos.llsterl-

ooa ja aiinn-t*-raiunest tingitud ikterused. 

Hemolüütilise tõve ravi. 

Senini on efektiivseks ravivõtteks asendav vereüle­
kanne, mida tuleb kindlasti teostada esimese 24 tunni 
jooksul peale sündi. Optimaalsemaks loetakse aega 
tundi peale sündi. Nimelt peetakse vajalikuks vastsündi­
nule anda teatud puhkeperiood. Näidustused asendusvere-

ülekandeks on järgmisedš 

1. Emal Rh-faktor negatiivne,, lapsel positiivne. 
2. Komplitseeritud sünnitusabi anamnees, eriti eelne­

vatel lastel esinenud Rh-konfliktid. 
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3. Kliinilised tunnused: nabaväädi, lootevõide ja loo-
tevete kollane värvus ; esimestel elutundidel vastsündinul 
tekkiv, kiiresti süvenev ikterus; maksa ja põrna suurene­
mine. 

4. Perifeerses veres aneemia, erütroblastoos, retiku-
lotsütoos. 

5. Bilirubineemia ( bilirubiini piirväärtuseks naba­
väädi veres on 3 m^S, lubatud tõus kuni 0,15 tunnis). 

6. Positiivne otsene Coombsi test. (Otsene Coombsi 
testi 5 tilka lapse verd, sellele lisada 5 ml füsioloogi­
list lahust, segada. Tsentrifuugitakse 10 minutit. Vedelik 
imetakse välja ja lisatakse uuesti 5 ml füsioloogilist la­
hust, tsentrifuugitakse. Jälle eemaldatakse vedelik. Nii 
kahekordselt pestud erütrotsüütidest võetakse 0,1 ml ja 
segatakse 0,9 ml füsioloogilise lahusega. Sellest segust 
võetakse 2-3 tilka alusklaasile, lisatakse 1 tilk Coombsi 
seerumit. Positiivse reaktsiooni korral esineb aglutinat­
sioon.) Otsese Coombsi testiga tõestatakse blokeerivate an­
tikehade toime lapse erütrotsüütidel. Positiivne test näi -
tab sensibilisatsiooni ja Rh-konflikti olemasolu. 

Kaudne Coombsi test tehakse ema verest ja see näitab 
vabade antikehade esinemist ema vereseerumis. 

Asendusvereülekanne ehk verevahetus. 

Rh-konflikti korral tuleb verevahetus teha värske 
Rh-negatiivse, lapse veregrupile vastava või 0-grupi tsit-
raatverega. Konservvere vanus ei tohi olla üle 3 päe­
va * Grupikonflikti korral ABO süsteemis tuleb üle kan­
da samuti värsket 0-grupi ja lapse Rh-faktoriga verd. Ve­
revahetuseks soovitatakse 500 ml verd (enneaegsetele isegi 
vähem). Suuremas hulgas ei soovitata korraga verd vahe­
tada, vajaduse korral võib verevahetust järgmistel päe­
vadel korrata. 

Enne verevahetust või verevahetuse algul süstida vast­
sündinule 1 %-liat dimedroolilahust 0,1-0,2 ml lihasesse 
voi veeni. 
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Verevahetus teostatakse spetsiaalse poolkõva naba-
kateetri abil, mis viiakse nabaveeni 6-8 сш sügavuselt. 
Et vältida kateetri ummistumist verehüüvetega, soovita­
takse verd hepariniseerida. Nimelt viiakse nabaveeni en­
ne verevahetuse algust 500-1000 ü. (1 ml-ks lahustatud)he-
pariini. Samuti soovitatakse verevahetuse kateeter enne 
nabaveeni viimist hepariinilahusega läbi loputada. He-
pariin väldib ka hüperkaleemia ja hüpokaltseemia are­
nemist. Ajusisese verevalumi kahtlusel aga hepariini ka­

sutada ei tohi. 
Verevahetust võib teha süstaldega või vereülekan-

desüsteemiga. Väljavõetav verehulk on 50 ml väiksem sisse-
viidavast. Verd võib vahetada 10 ml ja 20 ml kaupa. Ve-
reülekandesüsteemi abil on kõige sobivam sisse viia 
korraga 25 ml verd, eksfundeerida aga 22,5 ml. Tilkade 
arvuks verevahetusel on sobiv 80-100 tilka minutis. Veri 
võetakse välja süstlaga. Verevahetust alustatakse alati 
vere eksfundeerimisega,. lõpetatakse aga infusiooniga(joon. 

13). 

r7 ••—j 

Joon. 13. Asendusvereülekanne. 
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Verevahetuse algul ja iga 100 ml vahetatud vere järel 
analüüsitakse verd bilirubiini suhtes. 

Et vältida hüpokaltseemia teket ja parandada glüko-
lüütilisi protsesse, viiakse iga 100 ml vahetatud vere 
järel nabaveeni 1 ml 10 %-list Sol.Calcii.glyconici (või 
SoljjCalcjU^^^hl. 10 % - 1,0) kooT^^oTrjlu^T 20* % 
8,0. Atsidoosi vältimiseks süstida 10-20 ml 4,2 %-list 
soodalahust nabaveeni. Bilirubiini sidumiseks soovitatakse 
verevahetuse käigus nabaveeni viia natiivplasmat, eriti 
aga p -globuliini. Verevahetuse lõpul viiakse naba­
veeni 100 000 ü. penitsilliini, 5 %-list askor­
biinhappe lahust 2,0 g ja 6 %-list B^-vitamiini lahust 
0,5 g . Nabakönt suletakse siidligatuuri või õmblusega. 

Kui on tegemist raske konfliktiga ja võib oletada, 
et tekib vajadus uue verevahetuse järele, jäetakse na­
bakönt võimalikult pikaks juba oletatavaks korduvaks 
verevahetuseks, peale esimest verevahetust nabakönt li-
geeritakse võimalikult kõrgelt. Verevahetus teostada 
aeglaselt* 2 tunni jooksul. Vajadusel tuleb lapsele anda 
verevahetuse ajal hapnikku, manustada südamevahendeid. 

Järelravi. Peale verevahetust peab laps saama rahu. 
Sobiv on paigutada vastsündinu inkubaatorisse. Lapsele 
tuleb anda inhaleerida hapnikku, rahusteid.Aminaasiga tu­
leb selle maksa kahjustava toime tõttu olla ettevaat­
lik, seepärast on sobivamad dimedrool ja pipolfeen ta­
valistes annustes. Prednisoloonravi suhtes pole praegu 
ühtset seisukohta. Et verevahetusel on olemas siiski in­
fektsiooni oht, soovitatakse 5-6 päeva jooksul ordinee­
rida antibiootikume. Veeni viiakse natiivplasmat, kuiv-
plasmat või 20 %-list glükoosilahust koos C-ja В - vita­
miinidega. 1 

Maksa funktsiooni parandamiseks soovitatakse meti-
oniini ja lipokaiini, samuti võib anda maksale lühilai­
net. Päevavalguslampe 400—800»A lainepikkusega kiirtega ka­
sutatakse 12-15 tundi, vaheaegadega 2-3 tundi. Bilirubiini 
sidumiseks soolestikus kasutatakse karboleeni 0,5 g per os 
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20-30 min. enne toitmist 10 ml-s 5-10 % -liseu glükoosila­
huses 6 korda päevas. 

Aneemia raviks kasutatakse rauapreparaate, hemosti-
muliini, B 2̂ " vitamiini. Alates 2.elunädalast võib teha 
vereülekandeid. 

Välisautorid soovitavad kilpnäärne preparaate glü-
kuroniiltransferaasi stimuleerimiseks, samuti Periston 
N-i, viimast isegi verevahetuse asemel. Kirjanduses on 
andmeid, et ka luminaali 10-kordsete annustega on võimalik 
vastsündinu hemolüütilist haigust ravida ilma asendus-
vereülekandeta. 

Toitmine. Ühed autorid ei luba toita 12-20 päeva väl­
tel ema rinnapiimaga selles leiduvate antikehade tõt­
tu, teised aga soovitavad asetada vastsündinu rinnale, 
niipea, kui lubab lapse seisund, sest antikehad lagunevad 
lapse maos. 

Prognoos tervistumiseks sõltub suurel määral vast­
sündinu seisundist ja rakendatud ravist. 

Vastsündinu heaolüütilise haiguse profülaktika. 

Kõikidel rasedatel tuleb määrata Rh-faktor ja ve­
regrupp juba esimesel nõuandla külastusel.Kui veri osu­
tub Rh-negatiivseks või kuulub 0-gruppi, siis on vaja­
lik süstemaatiliselt uurida verd rees usant ike hade suhtes 
ja ka määrata anti - "A" ja anti- "B" antikehad. Antikehade 
tiiter tuleb määrata esimestel raseduskuudel üks kord 
kuus, hiljem iga 2 nädala järel. Võib teha ka ema vere-
seerumist indirekt se Coombsi testi, mis näitab antikehade 
olemasolu ema veres. 

Erilist tähelepanu tuleb pöörata rasedatele, kellel 
esineb koormatud sünnitusabi anamnees (korduvad habitu­
aalsed abordid, surnultsündinud, lapsed surnud kollatõppe 
vastsündinuperioodis) ja ka rasedatele, kes on saanud 
intravenoosseid vereülekandeid või intramuskulaarset he-
moteraapiat. Naise organism võib sensibiliseeruda Rh-
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antigeeniga või antigeenidega ABO süsteemist 8-9-nädala­
se raseduse katkemisel, kuna lootemuna eemaldamisel ema­
kast võivad loote antikehi sisaldavad koeosakesed sat­
tuda ema vereringesse. 

Koik Rh—negatiivsed rasedad peavad olema naiste­
nõuandlas eriarvel. 

Kui raseda veres leitakse reesusantikehad, siis 
tuleb läbi viia desensibiliseeriv ravi. Desensibiliseeri-
va ravi all mõistetakse immuniseerunud tundlikkuse vähen­
damist isoantigeenile, millega on sensibiliseerunud or­
ganism. Kogu profülaktika on suunatud reesusantikehade 
neutraliseerimisele, nende tiitri langetamisele ja loo­
tele toime vähendamisele. 

Tänapäeval kasutatakse sellel eesmärgil mitmesuguseid 
meetodeid, kuid see probleem ei ole veel lõplikult lahen­
datud. 

Nõukogude Liidus on laialdasemat rakendamist leid­
nud järgmised raviskeemid. 

L.S.Persianinov soovitab rasedat korduvalt hospi-
taliseerida raseduse ajal ja läbi viia 12-14-päevased 
profülaktilised ravikuurid. Iga päev viiakse 20 ml 40 %-
list glükoosilahust koos 300 mg C-vitamiiniga veeni. E-vi-
tamimi antakse 0,5-1 teelusikatäis 2 korda päevas, В -vi­
tamiini 10 mg 1 kord päevas, K-vitamiini 0,015 g 3 korda 
päevas, rutiini 0,02 g 3 korda päevas. Võib lisada veel 
maksaekstrakte ja antianeemilisi preparaate. Antakse hin­
gata hapnikku 2-3 korda päevas 10-15 min. Viimasel ajal 
on "mittespetsiifilisele" ravile lisandunud prednisoloon -
5 mg iga päev suu kaudu, alates 24.-26. rasedusnädalast,sest 
leitakse, et just väikesed doosid avaldavat immunosupres-
siivset toimet. 

Kasutusel on ka järgmine raviskeem, mida korratakse 
16,f 24e ja 541 rosedusnädalal kestusega 2 nädalat 
Sob^itrali 1 % - 20 tilka 2-3 korda päevas suu kau­

du; 

Soi^Clücosi 40 % - 20,0 ml veeni; 

J - globulnni 3,0 ml üle päeva lihasesse; 

- 79 -



dimedrooli 0,03 g 2 korda päevas suus kaude; 
E-vitamiini 0,5 g - 1 teelusikatäis 2 korda päevas 

suu kaudu; 

B1- vitamiini 10 mg 1 kord päevas suu kaudu; 
0o inhalatsioon 2-3 korda päevas 10-15 min; 
ultraviolettkiirgus - 10 päeva. 

I.I.Griâtàenko ja V.A.Sileiko soovitavad profülaktili­
se ravi läbi viia 8.-10. 18., 24. ja 32. rasedusnädalal.Ra­

vikuurid on järgmised. 

I ravikuur: 

Sol.no vo сai ni 2 % - 0,5 ml ̂ m. üle päeva 15 korda; 
Sol^lu^osV 0̂ % - 20,0 ml i.v. üle päeva 15 korda« 
Sol.B12*^vitamini 200 g i .m» üle päeva 10 korda ; 
SobB6 ̂ Uaiaini 5 % - 1.0 j.m.lga päev; 
Metionini 0,5 g 2 korda päevas iga päev 15 päe­

va; 
Sol.Natrii bromati 3 % 1 supilusikatäis 3 korda 
päevas iga päev kogu kuuri kestel. 

II ravikuur algab 16.—18.nädalal, kuid soovita­

takse eeltoodud ravimitele lisada veel prednisolooni. 
III .ia IV ravikuur viiakse läbi ilma predjiisoloo-

nita. 
Viimasel ajal on kõige efektiivsemaks profülak­

tiliseks võtteks osutunud reesus-sensibilisatsiooni vältimi­

ne anti-reesusgammaglobuliiniga, mida süstitakse 48-72 

tundi pärast sünnitust, kui naise veres ei leita reesus-

antikehi ja kui sündis Rh-positiivne laps. Raviefekt seis­

neb loote reesusantigeenide immunoloogilises elimineerimi­

ses . 
Arvatakse, et reesusantikehad (anti - D), mida sisal­

dab immunoglobulin, ühinevad ree s us anti geeni molekulidega 

(mis asetsevad fetaalsete erütrotsuütide pinnal) ja blo­

keerivad viimaseid. 
Olulist osa etendab raseda töö ja puhkuse õige regu­

leerimine, täisväärtuslik toit, infektsioonhaiguste profu-
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laktika, mis võivad vähendada raseda isolmmunisatsiooni• 
Eriti oluline on jälgida loote seisundit• Isoimmuniseerunud 
rasedad tuleb hospitaliseerlda 1-1,5 kuud enne sünni­
tust. Igal üksikul juhul otsustatakse, individuaalselt sün­
nituse enne tähtaega lõpetamise vajadus, sõltuvalt loote 
seisundist (antikehad lähevad lootele üle eriti viimastel 
rasedusnädalatel ja sünnitusel). Sünnitust on otstarbekas 
lõpetada vaginaalsel teel sünnitustegevuse esilekutsumisega. 
Keisrilõige tuleb arvesse sellises sünnitusabi situatsi­
oonis, kus vaginaalse sünnituse korral on ohustatud ema 
või lapse tervis. 

Sünnituse ajal tuleb rakendada süstemaatilist loote 
asfüksia profülaktikat. Vastsündinu eraldatakse kiiresti 
nabaväädist. Nabaväädist võetakse veri bilirubiinisisaldu-
se määramiseks. Samuti tehakse kindlaks vastsündinu vere­
grupp ja Rh-faktor. 



S E P S I S  

X 
Sepsis on üldine infektsioonhaigus, mis areneb 

lokaalsest põletikukoldest organismi madala resis­

tentsuse korral. 

Kohalike protsesside generaliseerumist vastsündinul 

soodustavad tema anatoomilis—füsioloogilised iseärasused, 

madal kaasasündinud kaitsevõime. 

Mädane põletikukolle võib olla infektsiooni sisse­

tungi väravaks, kuid võib ka paikneda kaugel sellest .Sep-

tiline kolle on baktereemia ja sepsise allikaks. 

Sepsis on polüetioloogiline infektsioonhaigus• 

Tema tekitajateks võivad olla pneumokokid, gonokokid,soo­

lekepikesed, streptokokid, kuid kõige sagedamaks patogeen-

seks mikroflooraks on stafülokokid. 

Eriti ohtlikud on stafülokokid seetõttu, et nad 

kohanevad hästi antibiootilisele ravile, ei kaota see­

juures aga oma paoogeensust. Stafülokokilise infektsiooni 

levikut sünnitusmajades soodustab suure osa personali sta-

fülokokkidekandlus. Nakkusallikaks võivad olla ka ter­

ved emad, stafülokokkide kandjad haiged emad ja vastsündinud, 

õhk, hooldusesemed, pesu jm. sünnitus- ja lastetubades,Seega 

stafülokokkide infektsioon on väga tõsine probleem sün­

nitusmajades . 
Stafülokokkide infektsiooni põhjustab kõige sageda­

mini Ta produt­

seerib kolme toksiini; alfa-hemolüsiini, nekrotoksiini ja 

letaalset toksiini. Toksiinid tekitavad kudede nekroosi ja 

veresoonte tromboseerumist. Stafülokokid on tavaliselt 

resistentsed penitsilliinile, streptomütsiinile, biomütsii­

ni le . Antibiootikumid, toimides teistele mikroobidele, soo­

dustavad seega stafülokokkide kasvu. 

Eriti vastuvõtlikud on stafülokokkide infektsioonile 

enneaegsed ja traumeeritud vastsündinud, kuna nende reak-

tiivsus ja kaitsevõime on tunduvalt langenud. 

Loote infitseerumine võib toimuda hematogeensel teel 
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intrauteriinseIt, sünnituse ajal hematogeensel või looteve-

te ja lima aspiratsiooni teel. Sagedamini aga infitseerub 

laps peale sünnitust. Infektsioonialiikaks võivad olla 

teised haiged lapsed, personal, ema, hooldusesemed sün­

nitus™ ja lastetubades. 

Infektsioon võib organismi tungida naha, limaskesta­

de, soole, kopsude ja naba kaudu. 

Algul võivad eksisteerida kohalikud põletikulised 

nähud: püodermia, konjuktiviit, omfaliit (nabahaava põle­

tik), pneumoonia, enteriit, mastiit jne., mis soodsatel 

tingimustel kiiresti annavad generaliseerunud infektsi­

ooni sümptoome. 

Sepsise kliinilises pildis eristatakse kahte vormi : 

septitseemiat ja septikopüeemiat. 

Septitseemia (septicaemia) kulgeb pikaldaselt, vähes­

te sümptoomidega, perioodiliste lapse üldseisundi para­

nemist e ja halvenemistega. Iseloomulikud on kudede tok­

silised kahjustused ilma sekundaarsete hematogeensete ma-
dakollete tekketa. 

Septikopüeemia (septicopyemia) korral leitakse roh­

kelt metastaatilisi mädakoIdeid erinevates organites ja 

keha piirkondades (nahas, kopsudes, luudes, liigestes, ajus, 

maksas, pleuraõõnes, kõhukoopas, perikardiõõnes,ajukelmetel 
jne.) 

Mõned autorid loevad septitseemiat septilise prot­

sessi esimeseks faasiks, septikopüeemiat - teiseks faa­

siks. Mõlemad vormid võivad kulgeda ägedalt»tormiliselt 

või loiult, pikaldaselt (olenevalt mädakolde lokalisatsi­

oonist, infektsiooni virulentsusest, massiivsusest jne). 

Septitseemia areneb tavaliselt järk-järgult»hiili­

valt. Laps on loid, hakkab halvasti imema, ajab sageli pii­

ma suust välja, kaalus puudub iive või esineb langus. 

Nendel vastsündinutel enne kirjeldatud nähtude ilmumist 

sageli esines pikemat aega halvasti paranev, märguv na-

bahaav, konjuktiviit, riniit, stomatiit või püodermia. 

Võib esineda temperatuuri tõus, kuid haigus võib kul­

geda normaalse kehatemperatuuri juures. 
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Nahk on kahvatu, hallika varjundiga, mõnikord tsüa-
nootiline, sageli esineb ikterus. Ikterus on mõõdukas ja 
ilmub peale 11.-14. päeva, mil füsioloogiline ikterus 
on peaaegu alati möödunud ( bilirubiin veres ei ole 
kõrge - 1,5 - 3 mg%). Nahale ilmuvad mitmesugused lööbed 
( urtikaaria, petehhiad, leetritaoline lööve jne.). Hemor-
raagilise lööbe korral võivad olla ka oksemassidhemor-
raagilised. Võivad tekkida ka verejooksud ninast,naba-
haavast. Hemorraagiad nahas, seedetraktis, ajus jm. on tin— 
titud sepsise puhul esinevast trombovaskuliidist. 

Naha ja nahaaluse koe turgor langeb tunduvalt, või­

vad areneda sklereemid ( sel puhul prognoos halveneb). 

Küllalt vara sedastatakse lapsel unehäireid, rahu­
tust. Südametoonid on tuhmid, frekvents kiirenenud. Kõht 
on puhitunud (meteorism), sageli kaasneb vedel iste. 

Mõnikord nabast lähtunud sepsise korral eritub na­
bast mäda, kui kergelt vajutada eesmisele kõhuseinale »jäl­

gides naba veresoonte kulgu. 
Veres leitakse aneemia, leukotsütoos ( 20000 - 30000), 

leukotsüütide valemis vasemale nihe, neutrofiilia, toksi­
line granulatsioon leukotsüütides, mõnikord ka eosino-
fiilia. Veres võivad muutused olla ka tagasihoidlikud : 

leukopeenia, vasemale nihe. 
Uriinis - valgu jäljed, leukotsüütide, erütrotsüütide 

erituse suurenemine, silinderuuria. 

Diagnoosi täpsustamiseks soovitatakse teha verekülv. 

Kui hemokultuuris leitakse sama tekitaja kui põletiku-

koldest, siis see aitab diagnoosi kinnitada. Negatiivne 

hemokultuur ei eita veel sepsise olemasolu. 

Kui sepsis kulgeb septikopüeemiana, siis kergetel 

juhtudel võib see piirduda nahaaluste abstsessidega,ras­

kemat ei juhtudel tekivad laialdased flegmoonid naha­

aluses koes ja lihastes, ulatuslikud koenekroosid. Võivad 

esineda osteomüeliidid (lõualuus, toruluudes).Stafülokoki-

lisele pneumooniale on iseloomulik kiire abstsedeerumine, 

mädase pleuriidi, pneumotooraksi kaasumine. Stafülokokkide 

enteriiti iseloomustab kiire toksikoosinähtude ilmumine, 
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tugev ekstkooe ja südamevereringe häired. Võivad esineda 
mädased peritoniidld, meningiidld, otiidid. 

Parenhümatoossed elundid - maks ja põrn suurenevad,kuid 

mitte alati. 
Kõik need stafülokokilised Infektsioonid kulgevadraa-

kelt. Õigeaegselt asetatud diagnoos ja alustatud ravi 
võivad parandada prognoosi. Sepsis on üks peamisi vast­
sündinute surma põhjusi. 

Diferentsida tuleb sepsist vastsündinute hemolüüti-
lisest haigusest, toksoplasmoosist, listerioosist, tsüto-
megaallast. 

Ravi. 

Et sepsis on organismi generaliseerunud infekt­
sioon, siis ravis tuleb arvestada järgmisi põhimõtteid: 
tõsta organismi vastupanuvõimet, võidelda infektsiooniga. 

Antibiootikumidega ravis on otstarbekas kasutada pre­
paraate, millele on tundlikud haiguskoldest isoleeritud 
mikroobid. Tavaliselt määratakse üheaegselt kahte laia 
spektriga antiblootikumi (mõnikord ka 3) 7-10 päeva kes­
tel. Väga pikka aega ei soovitata antibiootikume kasu­
tada, sest see kutsub esile düsbakterioosi, hüpovitaminoosi 
ja pärsib antikehade teket. 

Penitsilliini kasutamisel sepsise raviks soovitatakse 
suuri annuseid - 200 000-250 000 ü./kg pro,die kuue süs­
tina (S.J.Doletski, A.I.Lenjuâkin, E.T.Novikova); strepto-
mütsiini 20 000 ü./kg pro die kahe süstina. 

Kui penitsilliini ei kasutata, võib selle asemel süs­
tida streptomütsiini 40 000 - 50 000 ü./kg BSgjd£§ ja 
kombineerida samaaegselt levomütsetiiniga. Levomütsetiini 
antakse 4 korda päevas 10 mg/kg pro dosi. Teistel juhtu­
del võib aga kombineerida streptomütsiini erütromütsii— 
niga. Erütromütsiini manustatakse 30 mg/kg pro,.die (3-4 
annusena). Võib kasutada ka monomütsiini 25 000 - 30 000 
ü./kg E^o^JLiS. (3 süstina), mütseriini suu kaudu 4000 
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ü. /kg pro dosi 2-3 korda ööpäevas. 

Neomütsiinrea antibiootikume ei tohi kombineerida 

streptomütsiini ja biomütsiiniga ega üksteisega. Üldse tu­

leb olla nende preparaatide kasutamisega ettevaatlik, sest 

need võivad kahjustada vastsündinu kuulmisnärvi. Kuulmise 

langust on kirjeldatud ka* seoses streptomütsiinraviga. 

Nitrofuraanpreparaadid (furosalidoon, furadoniin) toi­

mivad tõhusalt stafülokokkidele, määratakse 0,01 g/kg £ГО_ 

dosj, 3-4 korda päevas. Võib kombineerida antibiootikumide­

ga. Ravikuuri kestus on 5-10 päeva. 

Mõnikord võib kasutada sulfaniilamiidpreparaate -

sulfadimesiini, norsulfasooli, etasooli (0,2 g / kg gro^ 

die 4 annusena). 

Viimasel ajal rakendatakse raviks laia spektriga an­

tibiootikumidest auremükaiini, auremütsiini, biomütsiini 

(20 000 - 25 000 ü./kg pro, die. 4 annusena), sigmamütsiini 

0,1 g per .os (4 annusena päevas); oletetriini 20 000 -

25 000 ü./kg grg, die (4-6 annusena); оleandomütsiini -

20 ООО ü./kg grojHe, ( 4 annusena pe^^g); polimüksiini M 

100000 ü./ kg pro, die, 4 annusena päevas jDe£^os »ristomüt-

siini 20 000 - 30 0U0 ü./ kg p^9.dj.e ( 2 annusena) veeni 

vastavalt instruktsioonile. 

Kõik antibiootikumid arvestatakse ajalisel vastsün­

dinul vajalikule kaalule, ainult neomütsiinsulfaat - tege­

likule kaalule. 
Suurt tähtsust omab ka vitaminoteraapia. Paraneb ai­

nevahetus, tõuseb organismi kaitsevõime. Soovitatakse С -

vitamiini 150 - 300 mg päevas, B1 10 mg 2-3 korda päevas, 

В 15 —30^ 1 kord päevas lihasesse ; PP—vitamiini 10 mg 

2 korda päevas; 2,5 %-list Bg-vitamiini 1 ml lihasesse. 

Organismi reaktiivsuse tõstmiseks rakendatakse lühi-

lainet plexus solaris'e piirkonda. Ka ultraviolettkiiritus 

mõjub soodsalt osteomüeliitide, flegmoonide ravis. 

Väljakujunenud toksikoosinähtude puhul on näidusta­

tud intravenoossed tilkinfusioonid — plasmat, verd, glü­

koosi, füsioloogilist lahust. 

Halvasti ravile alluva sepsise korral soovitavad mõ­

- 86 -



ned autorid lisada komplekssele ravile stafülokokkide 

anatoksiini naha alla üle 2-3 päeva tõusvates annustes (0,1; 

0»2; 0,3; 0,4; 0,6; 0,8; 1,0 ml) (E.K.Jatsimirskaja, R.D. 

Nikolajev). 

Kuiv- või natiivplasmat, samuti konservverd kantakse 

üle 5-8 ml 1 kg kehakaalule, raskematel juhtudel 10-12 mV 

kg. Alustatakse plasmaga, 2-3-päevaste intervallidega. Kui 

toksikoosinähud on kadunud, siis minna üle vereülekannete­

le 3-4-päevaste vahedega, 4-5 korda. 

Kui vereplasmat ei ole, siis võib süstida^-globulii-

ni 0,5 - 1,0 ml/kg 3 päeva järjest. 

Desensibiliseerimise eesmärgil rakendada dimedrooli,pi— 

polfeeni, kaltsiumi. 

Võitluses meteorismiga manustatakse strühniinila— 

hust 1:1000 0,2 ml naha alla või pituitriini 0,2 ml nahž 

ella. Vajaduse korral asetatakse pärasoolde gaasitoru. 

Mädakolded tuleb laialt avada, liigeste abstsesside 

korral punkteeritakse liigeseõõnt, loputatakse ja viiakse 

koldesse antibiootikume. 

Sepsise ravi on pikaldane, kuid mitte lootusetu.Prog­

noos sõltub sageli õigeaegselt alustatud ravist. 

Profülaktika. 

Sepsise profülaktika algab juba naistenõuandlas infit-
seerunud rasedate raviga. 

Rasedaid vaktsineeritakse stafülokokkide anatoksii-

niga, mis kaitseb või vahendab rasedate haigestumist stafü-

lokokilistesse infektsioonidesse ka peale sünnitust. 

Sünnitusmajas tuleb rangelt täita kõiki anti- ja asep-

tika nõudeid alates sünnitaja sanitaarkorrastusest sünnitus­

majja saabumisel ja lõpetades tema koju kirjutamisega.Samuti 

tuleb kontrollida personali stafülokokkidekandlust ja 

vajaduse korral läbi viia sanatsioon. Ainult õige sani-

taarhugieeniline režiim sünnitusmajas väldib ema ja lapse 

haigestumist stafülokokilisse infektsiooni. 
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TQKSIKO-SEPTILINb SÜNDROOM 

( enteritis 

Tokslko-septillne sündroom erineb sepsisest oma 

massilisuse poolest, kulgeb puhangutena, omab teatud in-

kubatsiooniperioodi ja tekib kõige sagedamini 3.-5.-8.päe­

val peale sündi. 
Kuna haigus on infektsioosse geneesiga, prevaleerub 

toksikoos, siis toksiko-septilist sündroomi tuntakse veel 

vastsündinute toksiko-infektsioosse haigestumise nime all. 

Toksiko-infektsioonihaigused on polüetioloogilised.Te­

kitajateks võivad olla soolekepikeste patogeensed tüved 

(О о 0 6 jt.), salmonelloosi, paratüüfuse tekitajad, 

stafülokokid ja mitmesugused viirused (gripiviirused,ade-

noviirused, enteroviirused). Infitseerumine toimub kas suu 

või ülemiste hingamisteede kaudu. 

Haigestumine haarab korraga hulga vastsündinuid sõl­

tumatult nende sünnikaalust ja toitmisviisist, kuid kerge­

mini haigestuvad nõrgestatud ja enneaegsed lapsed. Haiges­

tumise puhangule eelneb tavaliselt sanitaarrežumi rikku­

mine sünnitusosakonnas või lastepalatites.Sageli eelnevalt 

vastsündinute haigestumisele esineb emadel mastiite, endo-

metriite jne. Haigestumist soodustavateks momentideks on 

ka lastepalatite ülekoormus, tsüklilise puhastuse võimaluse 

puudumine nii laste kui ka emade palateis, nõuetele mitte­

vastav pesupesemine, personali poolt sanitaarhügieeniliste 

nõuete puudulik täitmine jne. __ 
Haigus võib kulgeda kerge, keskmiselt raske või 

üliraske vormina. 
Kerge vormi puhul täheldatakse kaalus seisakut või esi­

neb mõõdukas kaalulangus sekundaarselt (peale^füsioloogi­

list kaalulangust). Vastsündinu imeb loiult või keeldub 

rinnast. Roojamine sageneb, roe on vedelam. 
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Enamikul juhtudel aga laps haigestub äkki. Ta muutub 
loiuks, ei ime rinda, kehatemperatuur tõuseb 37,2 - 38°C,esi­
neb vedel roe ja oksendamine. Vastsündinu seisund progres­
seeruvalt halveneb, kaalulangus süveneb (15-20 - 30 %või ise­
gi kuni 1 kg kehakaalust 12-24 t. jooksul). Väljaheide on ve­
del, vesine, algul enamasti kollaka, mõnikord ka pruunika 
värviga, harvem rohekas. Roe sisaldab lima, mäda ja verd, 
on algul aluselise, hiljem happelise reaktsiooniga. Rooja-
misel väljub rohkelt gaase. Iste on 6-8, harvem 10-12 korda 
ööpäevas (koliitide ja toksilise düspepsia korral veel sa­
gedamini). Lapse üldseisund on raske. Nahk on rohekashall, 
limaskestad kuivad, tsüanootilised. Kõht on tugevasti puhi-
tunud, silmad aukuvajunud, näojooned teravad. Südametoonid 
on tuhmid, vaevalt kuuldavad, pulss ei ole palpeeritav. 
Kopsude tagumistes-alumistes piirkondades on kuulda algul 
üksikuid, hiljem hulgaliselt peeni märgi raginaid. 

Seega kliinilises pildis domineerib veetustumine,tok-
sikoos, komatoosne seisund. Veri on viskoossem.leukotsütoos 
20000-30000, mõõduka vasemale nihkega. Uriinis leitakse vä­
heselt valku, üksikuid leukotsüüte ja silindreid. 

Ülirasketel juhtudel järgneb surm 14-48 t. pärast, 
sagedamini aga kestab haigus 5-8 päeva ja 50-60 %-l juhtu­
dest lõpeb surmaga. Võivad esineda krambid või täielik adü-
naamia, komatoosne seisund, millele järgneb surm. Peaaegu 
alati kaasneb raskele põhihaigusele tüsistusena kopsupõle­
tik või mädane keskkõrvapõletik, mis veelgi halvendab prog­
noosi. 

Ravi rasketel juhtudel on vähe efektiivne, kuid mitte 
lootusetu. Erilist tähelepanu tuleb pöörata haige vastsün­
dinu hooldusele ja toitmisele. Esimestel (10-12 tundi, enne­
aegsetele 8 t.) tundidel tuleb lapsele anda rohkelt vede­
likku: iga 15-20 min. järel 2-3 teelusikatäit Ringeri või 
füsioloogilist lahust või keedetud vett. Järgneval 2.-3.öö­
päeval antakse värskelt, lüpstud rinnapiima iga 2 tunLi 'jä­
rele (10 korda ööpäevas), algul iga kord 10 ml,seejärel tõs­
tes järk-järgult piima hulka. Alates 3.-4. päevast, kui vast­
sündinu seisund lubab, asetatakse ta rinnale. 
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Keskmiste ja raskete haigusvormide korral soovitatak­
se raviskeemi lülitada veenisisesed tilkinfusioonid (arves­
tusega 150 ml/kg) kas füsioloogilise või Ringeri lahusega 
koos 5 %-lise või 10 %-lise glükoosilahusega, millele li­
sada ka 20-40 ml plasmat või konservverd; vitamiinid (C-vi-
tamiini 5 %-list lahust 2 ml, 5 %-list -vitamiini 0,3 ml), 
antibiootikumid (streptomütsiini 50 000 üv)»Süstemaatiliselt 
antakse hapnikku ja südamevahendeid. Raviks kasutatakse veel 
levomütsetiini (0,025 g 4 korda päevas), süntomütsiini (0,02 
g/kg 4 korda päevas). 

Profülaktika haarab kogu sünnitusmaja sanitaarrežiimi 
alates sünnitaja esmasest sanitaarkorrastusest, sünnituse 
vastuvõtmisest, vastsündinu esmasest tualetist, edasisest 
hooldusest ja lõpetades kojukirjutamisega. 

Juba raseduse ajal peab naistenõuandla soovitama rase­
dale õiget toitumisreÊiimi, reguleerima töö- ja elutingi­
musi, et rase oleks terve ja vähem vastuvõtlik infektsioon-
haigustele. Sünnitaja vastuvõtmisel sünnitusmajja tuleb ran­
gelt isoleerida infitseeritud isikud tervetest. 

Vastsündinuid ei tohi paigutada väga suurtesse (30-
40 voodit) palatisse, sest see soodustab kiiret infektsiooni 
levikut. Ka laste emade juurde viimise kärul peab olema 
vaheseinaga eraldatud koht igale lapsele, et vältida või­
malikku infektsiooni levikut. 

Tarvitatud mähkmed tuleb lastetoast välja viia iga 
mähkimise järel. Vastsündinute pesu ei tohi pesta koos teis­
te pesuga. 

Kõik vastsündinu hooldusesemed (lutid, pudelid, lusikad, 
pipetid jne.) tuleb peale tarvitamist keeta. 

Rinnapiima kogumisel tuleb täita täpselt kõiki anti-
ja aseptika nõudeid (hoolikalt pesta käed, rind, lüpsmine 
steriilsetesse kruusidesse jne.) Steriliseeritud rinna­
piim (varustatud etiketiga, millel on steriliseerimise kuu­
päev, kellaaeg) hoitakse külmutuskapis. 

Haigestunud lapsed tuleb kiiresti isoleerida terve­
test. Samuti isoleeritakse ka nende emad. Õigeaegne isolat­
sioon väldib vastsündinute massilist haigestumist. Kui aga 
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sellest ei piisa, siis tuleb sulgeda ajutiselt kogu sün­
nitusmaja, läbi viia põhjalik desinfektsioon koos sünni­
tus osakonda de ja lastepalatite sanitaarremondiga. 
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