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Kitsas vaagen.

Kitsa vaagna probleem on 1iks keerukamaid ja raske=
maid probleeme kaasaegses silinnitusabis. Kitsa vaagna puhul
voivad tekkida slinnituse ajal ema ja lapse elu ohustavad
tisistused, mille vHltimine on vGimalik ainult kvalifit-
seeritud slinnitusabi andmisega. Mitte asjatult ei ole &el=
nud vanad akus6orid: "Utle, kuidas sa juhid slinnitust
kitsa vaagna korral ja ma litlen sulle, missugune aku&dor
sa oled.”

Kitsa vaagna mdiste.

Slinnitusabis eraldatakse kahte kitsa vaagna mGistet:
a) anatoomiliselt kitsas vaagen, b) funktsionaalselt kitsas
vaagen (B.A. Arhangelski, G.G. Genter, M.S. Malinovski ja
M.G. Kusnir, E. Martin jt.).

1. Anatoomiliselt kitsas vaagen on selline vaagen,
mille luuline skelett on niivdrd muutunud, et selle ldbi-
misel ajalisel 1lootel, eriti loote peal, tekivyad rasku-
sed vdi iiletamatud takistused (M.Se. Malinovski). Anatoomi-
liselt kitsal vaagnal on kas k3ik vaagna md3dud (otse-, ris-

ti- ja pOikimG3dud) v8i ainult iikski nendest lihenenud
1,5-2 cm vdrra, virreldes normaalse vaagnaga.

Enamik akusddre loeb pShiliseks vaagna kitsenemise
aditajaks tdelise konjugaadi (conjugata vera) liihenemist o
Kui see moot on alla 11 cm, 8.0. 10 cm, siis vaagen on kit-
senenud. TOelise konjugaadi pikkust hinnatakse conjugata

diagonalise ja conjugata externa jédrgi. Kui c.externa on al=-
la 19 cm, s.o. 18 cm, siis c.vera on lilhgnenud (M.S. Mali-
novski, V.I. Bodjasina ja K.N. Zmakin).

M8ddukalt kitsenenud vaagna korral on siinnituse kulus
esinevad raskused loote pea poolt liletatavad ja sinnitus



10peb enamikul juhtudel normaalselt. Kui aga vaagna kitse-
nemisaste on suurem, siis tekib siinnitusel 1luulise vaag-
na ja loote pea vahel ilmne mittevastavus, mistdttu loo~
de ei saa siindida normaalsel teel. Sageneb operatiivsete
sinnituste arv,

Anatoomiliselt kitsas vaagen v3dib osutuda funkt-
sionaalses mottes mitte kitsaks, kui seda 1ldbiv loote pea

el ole suur Ja omab kiillaldast konfiguratsioonivoimet
ning esineb hea siinnitustegevus. Siinnitus 13peb téiesti
fisioloogiliselt. Kui aga esineb ndrk sinnitustegevus,

suur kdovade koljuluudega Ja véhese konfiguratsioonivdime-
ga loote pea, siis samade mGOtudega 1luuline vasgen voib
olla funktsionaalselt kitsas.

Anatoomiliselt kitsa vaagna diagnoos pannakse vaag-
na mootude alusel. Kas antud vaagen osutub funktsionaalselt
kitsaks teda lébivale lootele, otsustatakse alles siinni=-
tuse kulus, arvestades siinnitustegevuse intensiivsust,
loote pea suurust, tema konfiguratsioonivdimet ja edasi=
nihkumist slinnitusteedes jne.

2. Kliiniliselt ehk funktsionaalselt kitsas vaagen
on selline vaagen, mis antud silinnituse ajal osutub kit-
saks vaagnat lédbivale loote eesseisvale osgle, sageda=~
mini loote peale, olenemata vaagna mddtudest.

Uhtedel juhtudel v3ib osutuda normaalsete m5otu-
dega vaagen kitsaks suurele, vidga tihedate koljuluudega
lootele. Teistel Juhtudel v3ib vaagen esimese siinnituse
ajal olla sobiv. Teise ja jédrgnevate silinnituste ajal,
kui looted on palju suuremad, v3ib vaagen osutuda loote-
le kitsaks. Anatoomiliselt tugevasti kitsenenud vaagnad
on alati ka funktsionaalselt kitsad. Iseseisvad siinnitu=-
sed ei ole v3imalikud isegi hea siinnitustegevuse ja tuge-
va loote pea konfiguratsiooni korral.

Léhtudes celpool toodud kaalutlustest ei tohi kliini-
lises siinnitusabis kasutada terminit "kitsas vaagen",vaid
tuleb tingimata mérkida juurde, kas anatoomiliselt ehk
struxtuurselt kitsas vaagen vOi funktsionaalselt ehk
kliiniliselt kitsas vaagen.



Ajalugu.

Ajalooliselt on kitsa vaagna mdiste suhteliselt wuus.
Kuni XVIII sajandini ei pooratud olulist tdhelepanu siin=
nitusabis luulisele vaagnale ja tema ehitusele.

Laialt oli juurdunud Hippokratese Spetus, mille jér—
gl vaagen silinnituse ajal slimfiilisi osas avaneb ja laps
vidljub oma joududega, surudes peaseisude korral jalgade=
ga, vaagna otsseisude korral kidtega, emaka pShja vastu.
Sellise arvamuse tottu ei olnud mingit vajadust luulise
vaagna tundmadppimiseks.

Alles 1543.a., kirjeldas A. Vesalius esimesena naise
luulise vaagna ehitust Jja tegi kindlaks, et hébemeluud 1lii-
genduvad slimfiiisi osag liikumatult. Vesaliuse andmeid kin-
nitas tema Spilane J.C. Arantius 1572.a., kes kirjeldas
esimesena ka lamedat vaagnat. Vaatamata Vesaliuse ja Aran-
tiuse Opetuse Gigsusele, tunnustasid selle aja arstid va-
nade kreeklaste Opetust vaagnaluude avanemisest siinnituse
ajal.

Poordelise tdhtsusega on hollandi akuddori H.Deven-
teri. (1701) tds6d, kes esmakordselt kirjeldas naise luu~
list vaagnat siinnitusabi seisukohalt. Ta eristas kahte
pdhilist vaagna tiilipis iildiselt kitsenenud ja lame vaagen,
Ta mérkis, et silinnituse kulg oleneb luulise vaagna kujust
Jja kitsenemise astmest ning loote suurusest.

Edaspidi hakkas arenema ja.kiiresti 1levima Opetus
kitsast vaagnast kOikides maades.,

Prantsuse aku$60r A. Levret andis kiillaltki t&pse rah-
hiitilise vaagna kirjelduse 1947.a. Ta pidas rahhiiti sa-
gedasemaks luulise vaagna deformatsioonide pdhjuseks.

Levret vottis kasutusele termini "vaagna sissepads"
Ja kirjeldas vaagna telge.

Ajalooliselt on t&htsad ka inglise akudcdri W, Smel-
lie (1697-1763) t&6d, kes andis rahhiitilise vaagna tépse
kirjelduse ping viis praktilisse siinnitusabisse sisse vaag-
na m3dtmise. Esmakordselt hakkas ta m35tma diagonaalset kon-
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jugaati, et hinnata t3elise konjugaadi pikkust. Loote pea
seadumist médras ta loote pea sutuuride ja fontanellide
Jirgi.

Stinnituse mehhanismi iildiselt kitsenenud vaagna
puhul uuris saksa akuB6ér J.G. Roeder ja publitseeris re-~
sultaadid 1753.a. Otseomalaatsiliee vaagna kirjeldus ®n
pirit G.W.Steinilt aastal 1775. Ta eristas kuut vaagna
kitsenemise astet, millest sdltus slinnituse prognoos.

Kuulus prantsuse akudsor J. Bandelocque (1746-1810)
soovitas kitsa vaagna diagnoosmimisel md3ta distantia spi-
narum, distantia cristarum ja conjugata externa.

Conjugata externa plkkusest arvestas ta maha
3,0~3,3 diiimi (7,6-8,38 cm) ja sai sel teel conjugata vera.
Conjugata vera nimetati hiljem tema auks:C.vera Bandelocque.
See termin eksisteerib anatoomias ténapdevani. 1789.a.voeti
tema ettepanekul kasutusele meile tuntud vaagnamddtja vé-
liste vaagnamd3dtude hindamiseks.

G.A. Michaelis (1798-1848) viis Opetusse kitsast vaag-
nast olulised tdiendused. Ta publitseeris 1865.a. kitsa vasg-
na kohta monograafia. Esmakordselt anti kitsa vaagna esime—~
nissagedus (1000 sinnituse kohta 72 - 7,2%). Ta soovitas
n3dta luulist vaagnat k3ikidel rasedatel Jja siinnitajatel
ja seda tehakse tidnapidevani.

Michaelis kirjeldas mimmeristluupiirkonnas olevat rom-
bi, mis kanmab ténasemi tema nime. Ta nditas, et rombi pi-
ximd3t vdrdub c. verega. Ta eristab 3 kitsa vaagna vormi:
a) osaliselt kitsememud (lame ja rahhiitiline lame), b) iil-
diselt kitsenenud ja c¢) #ldiselt kitsenenud lame vaagen,
Seejuures kitsenenud vaasgnaks pidas ta vaagnat, mille c.
vera on 9 cm ja vihem. Ka soovitas ta vasgna m$dtude hin-
damisel arvestada siimfiilisi kOrgust Jja paksust. Uhtlasi
toonitas ta, et tdhelepanu el tule poérata lksnes ddr-
muslikkudele kitsa vaagna vormidele, vaid ka normaalsest
vaagnast iileminekuvormidele.

1884, aastal ilmus saksa aku#sséri C. Litzmanni (1815~
1890) monograafia, milles on liksikasjalikult késitletud kit-
sa vaagnaga seotud kisimusi. Tema kitsa vaagna klassifi-
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katsiooni aluseks on vaagna kuju Ja kitsenemise aste.

Meie kodumaised akuddérid, alates N.M. Maksimovit#
Ambodikust, on alati omistanud kitsa vaagna kiisimustele
suurt téhtsust. Nii néditas G.I. Korabljov oma kolpeosa-
lises "Slinnitusabi teaduse ja naistehaiguste kursuses®
(1841-1843.a.), et kitsa vaagna diagnostikas on oluline
arvestada naise lapsepdlve elutingimusi, tema kasvu Jja
vélimust. Kitsa vaagna kiisimusele lidhenes ta funktsio-
naalsest aspektist, podrates erilist tdhelepanu  vaagna
ja loete pea sobivusele.

Eriti suured teened kitsa vaagna probleemi uurimi-
sel on A.J. Krassovskil, kes publitseeris 1865.a."Prakti=--
lise siinnitusabli kursuse", kuhu oli 1liilitatud ka kit-
sa vaagna peatilkk. Tema poolt esitatud kitsaste vaagnate
klassifikatsioon on niivdrd tédielik ja pShjalik,e% see
el ole kaotanud oma printsipiasalset tédhendust ka tédna-
péeva silinnitusabis.

Pdrast Suurt Oktoobrirevolutsiooni on kitsa vaagna
probleemile p&dratud suurt tdhelepanu, Teadlased on
uurinud kitsa vaagna diagnostika kiisimusi, siinnituse meh-
hanisme ja Jjuhtimist. A.F. Palmov (1929) on avaldanud
t6id slnnitugse juhtimisest kitsa vaagna puhul.Tédhelepanu
vddrivad B.A. Arhangelski (1926) uurimused kitsastest vaag-
natest, kasutades rontgenostereopelveograafiat.,

Kitsa vaagna probleemile piihendati 1935.a. IX iilelii-
duline akusdéride-giinekoloogide konverents. Nimetatud kon-
verentsl otsused on aluseks ka praegu kitsa vaagnaga
seosesolevate kiisimuste lahendamisel.

Viimastel aastakiimnetel on N3ukogude Liidus tundu-
valt vdhenenud anatoomiliselt kitsenenud vaggna esinemig-
sagedus tdnu laialdastele profiilaktilistele Ja tervista-
vatele lritustele elanikkonna tervise kaitsel. R.I. Kal-
ganova avaldas 1965.a. monograafia "Kitsas vaagen kaasg-
aegses siinnitusabis", kus ta pShjaliku analiiiisi tu-
lemusena niditab, et anatoomiliselt kitsas vaagen esineb
246% kBikidest siinnitustest, kusjuures prevaieerub I agt-
me kitsenemine - 91,2%; II aste - 8,6%; III aste 0,2% juh-
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tudest. Eriti on védhenenud raskete luuliste deformatsiooni-
dega vaagnate esinemissagedus (rahhiitiline, kifootiline,
poikikitgenenud).

Etioloogia.

Kitsa vaagna etioloogia on teatud médédral sotsiaalne
probleem. Kdige sagedamini kohatakse kitsaid vaagnaid koi-
ge vaesemate elanikkonna kihtide juures - kapitalistlikes
maades vaestes t66liskvartalites ja vaeste talupoegade juu-
res. Nédlgimine, vitamiinide vaegus ning hiigieenilise re-
2iimi rikkumine lapseeas on vdga olulisteks faktoriteks
kitsa vaagna tekkel. Kitsas vaagen on iks peamisi Uldise
infantilismi tunnuseid. Seega kOik tingimused, mis pidur-
davad organismi arengut, viivad kitsa vaagna arengule.

Luude arenguhdired lootel v3ivad tekkida juba int-
ranteriinses perioodis ema puuduliku toitumise ja raske-
te haiguste tagajédrjel, mis mdjutavad ema ja loote or-
ganismi vahelisi ainevahetusprotsesse. Suurt tédht sust
omavad kitsa vaagna tekkel lapseeas, eriti puberteedi-
eas, lédbipSetud rasked pikaldase kuluga haigused. Neist
silmapaistval kohal on rahhiit, mis viib luude pehme-
nemisele. Rahhiidi puhul tédheldatakse koljuluude, selg-
roo, rinnaku, jdsemete luude ja vaagnaluude deformatsi-
oone. Rahhiitilised deformatsioonid vaagnaluudes pShjus-—
tavad vaagna kitsenemist. Ka varjatud rahhiidi vormid
voivad jdtta Jjérele rahhiitiliselt deformeerunud luulise
vaagna, kusjuures teised rahhiidi tunnused puuduvad
skeletis vdi on vaevalt mérgatavad. Vaagna luude defor-
matsioonid vdivad olla tingitud ka lapseeas ldébipoetud
luutuberkuloosist. Eriti avaldavad mdju selgroo,puusalii-
gese ja pdlveliigese tuberkuloos. Deformeerunud vaagnad
vdivad tekkida ka traumade jérel. Vaagnaluud, puusaluud
v3i alumiste jdsemete fraktuuride jdrgselt on ebadigelt
kokku kasvanud. Sageli need naised lonkavad.

Harva esinevatest pOhjustest kitsa vaagna tekkel
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tulevad arvesse luulised eksostoosid vdikeses vaagnas, luu=-
koe kasvajad, V lumbaalliili libisemine ja allapoole lasku-
mine, articulatio sacroiliaca deformatsioonid jt. Meil N&u-
kogude Liidus, alates tema eksisteerimise esimestest aasta-
test,on korraldatud laialdane emade~ ja lastekaitse, emade
tervise kaitse, eriti raseduse perioodis, nakkushaiguste Jja
rahhiidi profiilaktika, pidev materiaalse ja kultuuritase-
me t3us elanikkonna hulgas. Ténu sellele on meil likvi-
deeritud rasked rahiidi vormid, nn. absoluutselt kitsast
vaagnat meil peasegu enam ei kohata. On vidhenenud luutu-
berkuloosi Jja seoses sellega ka vastavate vaagnakitse-
nemise vormide esinemine. Ei esine enam raskeid osteoma-
laatsilisi vaagna vorme.

Esinemissagedus k3igub kiillalt suurtes piirides,
moodustades 20 - 3,6% kdikidest rasedatest (Bumm - 15=-20%
W. Stoeckel - 10-15%; A.V. Lankovits - 12%; A.F., Pavlov -
7+8%; V.A. Pokrovski - 5,8%-6,3%; R.I. Kalganova ~ 3,6%).

Erinevad andmed on tingitud kitsa vaagna ihtse
klassifikatsiooni ja kitsenemise astme puudumisest. See-
juures anatoomiliselt kitsas vaagen osutub kliinili-

selt ehk funktsionaalselt kitsaks ainult 3-5% slinnitaja-
test (S.M. Malinovski, M.N. Pobedinski, W. Stoeckel).

Kitsa vaagna klassifikatsioon.

Seoses mitmesuguste kitsa vaagna vormide esinemi-
sega. on kdibel palju kitsa vaagna klagsifikatsioone,mis
tuginevad erinevatele printsiipidele. Kahtlematult tuleb
pidada kdige Gigemaks sellist klassifikatsiooni, kus on
léhtutud etioloogilistest faktoritest. Selle puuduseks on
aga asjaolu, et etioloogiat ei Jnnestu alati kindlaks te-
ha Jja iks ja sama etioloogiline faktor vdib esile kut-
suda mitmesugust vaagna kitsenemise vormi. Seepédrast on
laiemalt levinud kitsaste vaagnate klassifikatsioon, ldhtu-
des

1) kitsenenud vaagna kujust ehk vormist (vSimalusel
lisada tekke pdhjus),
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2) vaagna kitsenemise astmest.

Kdige tédiuslikuma klassifikatsiooni, mis pShineb
vaagna kuju muutuste erinevustel, on esitanud A.J. Xras-
sovski, Ta soovitas kitsaid vaagnaid jaotada alljérg-
nevalt.

I. Uhtlaselt kitsenenud vaagnad

1, Uldiselt kitsenenud vaagen.
2, Kddbugvaagen .
3. Lapselik vaagen.

II. Ebaiihtlaselt kitsenenud vaagnad

1. Lamedad vaagnad:
a) lihtlame vaagen
b) rahhiitiliselt lame vaagen
¢) lame lukseerunud vaagen (mSlemapoolsete puusa=-
luude nihestuste korral)
d) lildiselt kitsenenud lame vaagen.
2, Pdikikitsenenud vaagnad:
a) ankiilootiline pOikikitsenenud vaagen
! b) koksalgiline pdikikitsenenud vaagen
c) skolioosrahhiitiline pGikikitsenenud vaagen
d) kiifoskolioosrahhiitiline pGikikitsenenud
vaagen
e) vaagnad iihepoolse puusaluu nihestuse korral.
3. Ristikitsenenud vaagnad:
a) ankiilootiline ristikiteenenud vaagen
b) kiifootiline ristikitsenenud vaagen
¢) spondiilolisteetitine ristikitsenenud vaagen
d) lehtrikujuline ristikiteenenud vaagen
4, Deformeerunud vaagnads:
a) osteomalaatsiliselt deformeerunud vaagen
b) rahhiitiliselt deformeerunud vaagen ,
5, Lohestatud ehk eespoolt avatud vaagnad.
6. Eksostoosidega vaagen.
7. Kagvajatega vaagen.
8. Suletud vaagnad.
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Esitatud klassifikatsioon on vidga pdhjalik ja tédius-
lik, kuid kaasajal pakub ta meil NSV Liidus rohkem teoree-—
tilist huvi, kuna paljud temas esinevad kitsa vaagna vor=-
mid esinevad niivdrd harva, et isegi vanad kogenud aku-
456rid ei ole neid nédinud.

Praktilistele arstidele on soovitatud mitmesuguseid
kitsa vaagna klassifikatsioone, kuid tédnaseni puudub veel
iihtne klassifikatsioon.

M.S. Malinovski klassifikatsioon.

I. KGige sagedamini esinevad kitsa vaagna vormid.
1. Rahhiitiliselt lame vaagen.
2. Lihtlame vaagen.
3, Uldiselt kitsenenud vaagen.
4, Uldiselt kitsenenud lame vaagen.
5. Ristikitsenenud vaagen.

A.P. Nikolajevi klassifikatsioon.

I, Uldiselt ja iihtlaselt kitsenenud vaagnad.
II. Lamedad vaagnad.
1. Lihtlame vaagen.
2. Rahhiitiline lame vaagen.
III. Uldiselt kitsenenud lamedad vaagnad.

V.I. Bodjatina ja K.N. Zmakin soovitavad oma siinnitusabi
Opikus (1970), mis on kirjutatud meditsiiniinstituutide iili-

Opilastele, jédrgmist klassifikatsiooni, ldhtudes vaagna
kujust ehk vormist,.

A, Sageli esinevad vormid.
1., Uhtlaselt ja iildiselt kitsenenud vaagen.
2., Lame vaagen:
a) lihtlame vaagen,
b) rahhiitiliselt lame vaagen,
3, Uldiselt kitsenenud lame vaagen.
B. Harva esinevad vormid.
1. Aslmmeetriline ja pdikikitsenenud vaagen.
2. Ristikitsenenud vaagen.
3. Lehtrikujuline vaagen.



4, Sondiilolisteetiline vaagen.

5. Osteomalaatsiline vaagen.,

6. Luukoe kasvajate ja luuliste eksos-
toosidega kitsenenud vasagen.

7. Klifootiline ja teised harvad vormid.

6 7

Joon. 1. Vaagna sissepdids mitmesuguste kitsa vaagna
vormide puhul: 1 - normaalne, 2 - iildiselt
Ja ubtlaselt kitsenenud, 3 - lame, 4 - iil-
diselt kitsenenud lame, 5 - ristikitsenenud,

6 - poikikitsenenud, 7 - osteomalaatsiline
vaagen,

Arvestades asjaolu, et V.I. Bodja%ina Jja K.No Zmakini
Opik "Silinnitusabi" (1970) on aluseks siinnitusabi kursuse
Spetamisel, siis on edaspidi iiksikute vaagna vormide kir-
Jeldamisel léhtutud ka nende autorite klassifikatsioonist.
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Maailma kirjanduse andmetel kohatakse kdige sageda~
mini lamedaid vaagnaid (50,8-60% koikidest vaagna kitse=-
nemise vormidest). Teisel kohal on 1lildiselt kitsenenud
vaagnad (38-49,2% kOikidest vaagna kitsenemise vormi-
dest). Lameda vaagna etioloogias etendab olulist osa rah-
hiit, mida esineb sageli elanikkonna vaeste kihtide juu=-
res.

Meil NSV Liidus kohatakse kdige sagedamini uldiselt
Ja lhtlaselt kitsenenud vaagnaid kui lamedaid vaagnaid,
sest rahhiiti esineb harvemini.

Kitsa vaagna klassifikatsioon kitsenemise
astme jargl.

Kitsaks tuleb lugeda selliseid vaagnaid, mille vdli=-
ne konjugaat on vdrdne vOi vdhem kui 18 cm. M3dned autorid
toovad piiriks 17,5 cm,

Palju Gigem ja tdpsem on mddrata vaagna kitsenemise
aste tOelise konjugaadi (Conjugata vera) jédrgi, mille pik-
kust arvestatakse diagonaalse ja vdlise konjugaadi jérgi.

Vastavalt tdelise konjugaadi pikkusele arvestatakse
kitsenemise aste.

Paljud akusodrid eristavad kolme kitsenemise astet.
A.J. Krassovski, N.I. Pobedinski, V.S. Gruzdev, M.S. Mali-
novski Jja M.G. Kudnir kirjeldavad jérgmisi kitsenemise
astmeid.

1. Kerge (esineme aste) vaagna kitsenemise aste.

Conjugata vera 8-10 cm.

Selliste vaagnate korral v3dib siinnitus toimuda loo=-
mulikul teel ilma operatiivsete vahelesegamisteta,kui siin=~
nitust Jjuhtida kdrge slinnitusabi kunstiga.

2. Tugevasti (teine aste) kitsenenud vaagen.Conjugata
vera 6-8 cm. Per vias naturales iseeneslik siin=~
nitus elusa lootega on vGimatu. Vaginaalselt loodet
purustavaid operatsioone on v8imalik 1ldbi viia.

3. Absoluutselt (kolmas aste) kitsas vaagen.Conjugata
vera 6 cm ja vdhem. Sunnituse 15petamise ainuke
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tee on abdominaalne keisrildige sdltumata sel-
lest, kas loode on elus v0i surnud, emakas in-
fitseeritud voi mitte. Absoluutne nédidustus
keisrildikeks.

Enamus autoreid pooldab juba Litzmanni poolt kirjel-
datud nelja vaagna kitsenemise astet (A.F. Palmov, I.F.
2ordania, A.P. Nikolajev, A.I. Petsenko, I.R. Kalganova
jt.), kusjuures kitsenemisastmete mddotude vahe  iksiku-
tel akusddridel kdigub 0,5 cm piires.

Litzmanni klassifikatsioon vaagna kitsenemise ast-
mete pdhjal:s

I kitsenemise aste - C, vera 11-9 cm

II kitsenemise aste - C, vera 9-7,5 cm

III kitsenemise aste - C. vera 7,5-5,5 cm
IV kitsenemise aste - C. vera 5,5 cm ja vdhem.

Vo.I. Bodja%2ina ja K.N. Zmakini klassifikatsioon.

I astme kitsenemine - C. vera 11-9 cm.

Esimese astme kitsenemise korral enamikul juhtudel
toimub iseeneslik sinnitus. Kuid silinnitusel v3ib esineda
ragkusi, eriti kui tdeline konjugaat lédheneb 9 cm.

II agtme kitsenemine - C. cera 9-7,5 cm.

Teise astme kitsenemise korral ajalise loote sindi=-
mine vaginaalsel teel on vOimalik, kuid esineb raskusi ja
takistusi, mistdttu on ndidustatud 1Spetada silinnitus ope-
ratiivselt. Mida liihem on C. vera, seda sagedamini on vaja
slinnituse ldpetamiseks operatiivseid vahelesegamisi.

IIT astme kitsenemine - C. vera 7,5-6,5 cm.

Ajalise loote siind loomulikul teel ei ole voimalik.
Vaginaalselt saab loote eemaldada ainult 1loodet purus-
tavate operatsioonide teel. Elus loode vOib siindida ai-
nult abdominaalse keisrildike abil.

IV astme kitsenemine - C. vera 6,5 cm ja vidhem.

Loote vdljutamine vaginaalselt ei ole voimalik,
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Ainukeseks meetodiks slinnituse l3petamisel on abdominaal—-
ne keisrildige. Seepdrast nimetatakse veel sellise kitse-
nemise astmega vaagnat absoluutselt kitsaks vaagnaks.,

V.A. Pokrovski andmetel on vaagna kitsenemisgkast-
me esinemissagedus jdrgmine.

I kitsenemise aste - 78% (kOikidest kitsenemise asgt-
metest)
II kitsenemise aste - 21,2%
III kitsenemise aste - 0,8%
IV kitsenemise astet ei tdheldanud autor ihelgi juhul,

Sagedamini esinevad kitsa vaagna vormid.

1. Uldiselt ja iihtlaselt kitsenenud vaagen (Pelvis
aequalibiter justa minor s. nimisparva).

Sel juhul kGik vaag-
na md3dud (otse-,risti-,
pdikimdddud) on  {jhtla=-
selt lihenenud 1-2 c¢m

tﬁifr vdrra, vorreldes nor-

"L' maalse vaagnaga.Uldiselt
H:f:l ja iihtlaselt kitsenenud
= vaagna vorm esineb

40-60% kOikidest kit=-
sastest vaagnatest. R.I.
Kalganova (1965) andmeil
selle vaagna vormi kor-
ral tekkis kliiniliselt
kitsas vaagen 12,7% siin-

Joon. 2. Normaalse kujuga naise nitajatest.

vaagen.
Uhtlaselt ja iildiselt kitsenenud vaagna nn. puhas tiiiip
esineb korrapdrase kehaehitusega vdikese kasvuga gratsiil-—
setel naistel. Vaagen on korrapdrase kujuga, meenutades nor-
maalset, hdsti arenenud vaagnat, kuid ta m3&tmed on kSik
lihenenud. Selle m33dud on Jérgmised,
Distantia spinarum - 24 cnm.
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Distantia

cristarum - 26 cm.

Distantia trochanterice - 28 cm,
Conjugata externa - 18 cm,
Conjugata diagonalis - 11 cm,
Conjugata vera - 9 cm.

Joon.3.Uldiselt ja lihtlaselt kit-
senenud vaagen (kujult
miniatuurne normaalne vaa-

genl

Joon.4. Infantiilne vaagen.

be. Mehe tiiipi vaagen (pelviris virilis).

Uldiselt ja iihtla-
selt kitsenenud vaag-
nal eristatakse Jjdrg-
misi vorme.

a, Infantiilne vaa-
gen(pelvis infan-
tilis).

See vaagna vorm esi-
neb ndrgalt arenenud
lapseliku kehaehitu-
sega naistel. Enamasti
on anamneesis veel
teisi infantilismile
viitavaid tunnuseid
(hiline menarche,
menstruaalfunktsiooni-
héired, sekundaarsete
sugutynnuste alaareng
jned).

Iseloomulik on
vaagna puhul tema
pdés, mis meenutab piki
suunas (mitte risti suunas,
nagu normaalsel vaagnal)vil-
Javenitatud ringi voi
li. Luulised

sellise
sisse-

ovaa=
deformatsioo-
nid puuduvad. Promontoorium
asub kdrgemal, ristluudds
on sirgem ja simfiilisi kaar
on kitsam kui normaalsel
vaagnal.

Esineb pikka
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del mehe figuuriga naistel. Anatoomiliselt meenutab mehe
vaagnat: simfilisi kaar on kitsas, kitsas ristluu, ristluu

60s on pikk ja kitsas.
® P J c. Kddbus vaagen (pevis

B - nana). Esineb korrapidrase
= kehaehitusega viga véi=-
kesekasvulistel naistel—
= 120=-145 cm. Kitsenemise
aste on koige suurem.
ligineb harva.

2. Lame vaagen (pelvis

plana)
Lamedaid vaagnaid
iseloomustab védikese

vaagna sissepddsu tasa-

pinna voi kdikide tasa-

pindade otsemGGtude

lihenemine. Vastavalt jao-
tatakse:

Joon. 5. Mehe tiilipi vaagen. lihtlame vaagen =
lihenenud on kdikide ta-
sapindade otsem66dud,

rahhiitiline 1lame
vaagen = lihenenud on
viikse vaagna sigsepdd-
su tasapinna otsemdGt
(t3eline konjugaat ).

a. Lihtlame Vaagen
(Pelvis plana simplex

Deventeri),

Lihtlameda vaagna puhul
on ristluu asetunud ette-
poole, léhenenud simfiiii-
sile, mille tulemusena
kGik vdikese vaagna tasa-
vindade otsemdddud on 1ii~

Joon. 6. Kddbusvaagen.
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henenud, Risti- ja pdikim33dud on normaalsed. Ei esine
skeleti ega vaagnaluude deformat sioone.

Mdodud :D.spina~
rum - 26 cm, D,

cristarum - 29 cm,
. D. trochanterica
/ o - 31 cm, C.exter-
\\W na - 18 cm,C.dia=-
gonalis-11 cm, C.
vera - 9 cm. See-

ga vaagna vidlis-
test mGotudest
ainult C.externa
on liilhenenud.
Iseloomulik
on, et De.spinaru-

mi Jja De.cristaru-
mi vahe on 3 cm ning kitsenemisaste on mG0dukas. K3ige sa-

gedamini esineb I astme kitsenemist. Seda vaagna tiiipi koh-
tame suhteliselt harva.

Etioloogia ei ole 10plikult selge. Enamus akusddre
loeb mitterahhiitilise lihtlameda vaagna tekke pShjuseks
rasket fiilisilist t66d lapseeas. Teiste arvates ka lihtla=-
meda vaagna véljakujunemises etendab osa rahhiit, mis
aga on vidhem védljendunud Ja ei ole pShjustanud vaagna
luude deformatsioone,

Slnnitusel prognostiliselt lihtlame vaagen on soodsam
kui ildiselt Ja lihtlaselt kitsenenud Jja rahhiitiline lame
vaagen, kuna kitsenemisaste on vidiksem Jja puuduvad luuli-
sed deformatsioonid.

Joon, 7. Lihtlame vaagen.

b. Rahhiitiline lame vaagen (Pelvis plana
rachitica).

Anatoomiliselt esinevad:
&

1) C, vera lihenemine,
2) vaagnaluude deformatsioonid.
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Vastavalt esine=
nud rahhiidi rasku-
sele leitakse gke-
letis ka teisi rah-
hiidile iseloomu-

| likke tunnuseid(ne-
linurkne pea, S-ku-
julime rangluu,selg-
roo, rinnaku, roie-
te, jalgade kdver-—
dumised).
Vaagnaluud on
deformeerunud lap-
seeas 1dbi pdetud

Joon. 8. Rahhiitiliselt lame rahhiidi tagajér~
vaagen., jel.

Niudeluutiivad on nagu laiali tdmmatud, mistdttu D.

spinarun'i ja D. cristarumi vahe ei ole enam 3 cm nagu

normaalsel vaagnal, vaid 2 cm, 1 cm vGi vOrdne .Harvadel juh=—
tudel D. spinarum iiletab pikkuselt D. cristarumi. Ristluu-
1ilid on lamenenud, lilhenenud, promontoorium ulatub tuge-
vastl ette véikese vaagna &onde - conjugata vera on tun-
duvalt lihenenud, seejuures ristluu tipp koos sabaluuga

on suunatud enam tahapoole. MSnikord vdib aga ristluu
tipp koos sabaluuga olla pédratud konksutaoliselt ettepoo=-
le. Seoses ristluu deformatsiooniga on véikese vaagna

sissepdds neeru- v3i slidamekujuline, Mida enam ulatub pro=
montoorium véikese vaagna ddnde, seda suurem on toelise
konjugaadi lihenemine. MOnikord moodustub I ja II sak-
raalliilide vahelise kdhre luustumise tagajdrjel ettevdlvu-
Vus, nn.eba- e. lisapromontoorium, mis veelgi halvendab
slinnitusel loote eesseisva osa edasiliikumist.

Vaagna vdljapdédsu tasapinna md3dud on suurenenud;
simfilisialune nurk on normaalsest laiem (mahutab enam kui
kaks pGiki sdrme). Vdikese vaagna 35s on tavaline v3i mdne-
virra avaram kui normaalsel vaagnal.
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M33dud: D, spinarum - 26 cm.

D. cristarum - 26 cm,
D. trochanterica= 31 cm.
C. externa - 17 cm,
C. diagonalis = 10 cm.
C. vera - 8 cm,

Tuleb mérkida, et tugevalt deformeerunud rahhiitilisi
vaagnaid esineb harva, kuna meie maal viiakse 1l&bi laial-
dast rahhiidi profiilaktikat.

3. Uldiselt kitsenenud lame vaagen (pelvis
nimisparva et plana),

1diselt kitsenenud lame vaagen on rahhiitilise vaag—-
na ja iildiselt ja Uhtlaselt kitsenenud vaagna infantiil-
se vormi kombinatsioon. Lilhenenud on kdik vaagna mG6dud,
kuid eriti kSik otsemdddud, sealhulgas kGige enam C. ve-

ra,
M35dud: D. spinarum = 23-24 cm.

D. cristarum = 24=25 cm .
Do trochanterica = 27-28 cm.

C. externa - 15-16 cm,
C. diagonalis - 9ecm.
Ce. vera - 7 cm,
Sellise vaagna korral tekivad siinnitusel tosised

raskused. Esineb harva (1% — A.V. Lankovits).

Kitsa vaagna pohiliste vormide orienteeruvad mdo-
dud on toodud tabelis nr. 1 (V.I. Bodjatina Jja K.N.
gmakini jargi).
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Joon. 9. Uldiselt kitsenenud
lame vaagen.

TabelA"

Distan- Distan- Distan- Conju- Conju- Conju-
Vaagen tia spi- +tia cris- tia gata gata gata

narum tarum trochan-exter- diago- vera
terica na nalis

Normaalne 25-26 28-29 30=31 20 12,5-13 11
Uldiselt
kitsenenud 24 26 28 18 11 9
Lihtlame
vaagen 26 29 31 18 11 9
Rahhiitili-~
ne lame vaa-
gen 26 26 31 17 10 8
Uldiselt kit-
senenud lame
vaagen 24 25 27 16 9 7
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Harva esinevad kitsa vaagna vormid.

1. Pdikikitsenenud e. asiimmeetriline vaagen tekib puu=-
saluu nihestuse, koksiidi, goniidi, reieluu v3i pdlveluude
valesti kokkukasvanud fraktuuride tulemusena. Ka rahhiiti-
line skolioos v3ib olla selle pdhjuseks. Sel puhul haige
lonkab, toetub kdies tervele jalale ja vastav pool vaagnast
surutakse sissepoole. Seega terve jala poolne vaagna osa

muutub kitsamaks.
AsUmmeetriline (koksal-

giline, skoliootiline)
vaagna kitsenemine ei
ole tavaliselt suur,mis-
t3ttu harva takistab
& vaginaalsel teel siinni=

E tust.
4 2« Ristikitgenenud yaa-

Prantslane Trillat
(1936) kirjeldas esime-
sena ristikitsenenud
vaagnat. Ta nimetas
ristikitsenenud vaagnaks
Joon.10.PSikikitsenenud vaagen. sell%St vaagnat, millel

on lihenenud 1ristimdd-
dud, kusjuures otsemdddud vGivad olla normaalsed  v3i
isegi pikemad. V&dikese vaagna sissepéddsu ristimdddu 1ii-
henemine kuni 12,5 cm-ni ja enam viitab ristikitsenemise-
le (R.I. Kalganova).

Ristikitsenenud vaagna tunnused on jdrgmised: suure
vaagna ristimddtude lihenemine, niudeluude +iivad on
jdrsud, silimfiilisikaar on terav, sest h&bemeluud liituvad
terava nurga all. Seetdttu loote pea ei saa tdita seda
nurka kiillaldaselt.

Linea interspinalis ja vaagna védljapddsu ristimddot
on liihenenud.

Kliiniliselt on ristikitsenenud vaagnat kiillalt ras~
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Joon. 11, Skoliootiline vaagen

Joon. 12. Koksalgiline vaagen.,
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ke diagnoosida. Prantsu-
se akudoorid soovitavad
erilist téhelepanu pddra-
ta silmfiilisi kaarele Jja
slimfiilisi tagumisele pin-
nale., Vaatamata nimeta-
tud isedrasuste esine-
misele on ristikitsene-
nud vaagnat ja selle
kitsenemise astet vdima-
lik +tdpselt diagnoosida
roéntgenoloogiliselt .Ront-
genogrammil  t&heldatak-
se lmmargust voi piki~
ovaalset vidikese vVaagna
sissepddsu (normaalselt
ristiovaalne),promontoo~
riumi suhteliselt  kdr-
gel asetust, ristluu la-
menemist,

Seda. tiilipi vaagnat esi-
neb 9,6~19% (R.I. Kalga-
nova, 1960 - 9,6%;P.Mag~
nin, 1955 - 19%) kdiki-
dest anatoomiliselt kit-
sastest vaagnatest. See
moodustab 0,3-0,38% kdiki-
dest siinnitajatest,

1973.2. publitseeris
protessor R.I. Kalganova
tdiendavad andmed ris-
tikitsenenud vaagna esi-
nemissageduse kohta Jja
nditas, et selle esine-
missagedus on tunduvalt
tousnud, moodustades
37,8% k3ikidest anatoo-



miliselt kitsastest vaag-
natest . Sobivamaks  sln-
nitusmehhanismiks peab
ta loote pea korget ot-
seseisu, mille sagedus
on kasvanud 0,3%(1960.a.)
- 0,66 (1973).Ristikitse-
nenud vaagna korral on
Conjugata vera normaalne
voi isegi pikenenud,mis-
t3ttu loote pea oma ot-
semdoduga sobib  piki-
ovaalsesse viikese vaag-

na sissepdésu. Autor

miérgib, et diagnoosi t&p-

Joon.13. Ristikitsenenud sustamiseks nii vaagna
(Robert'i) vaagen. ehituse kui ka  loote

pea seadumise osas on vajalik teha réntgenpelveomeetria.

Siinnituse prognoos on tosine, sageli on vaja sunni-
tus lopetada operatiivselt. Seevastu S.M. Malinovski (1967),
v.I. Bodjatina ja K.N. 2makin (1970) mérgivad oma sin-
nitusabi Gpikutes, et ristikitsenenud vaagnat esineb vid-
ga harva Ja iseeneslik siinnitus on sel puhul vdimatu.

Tlmselt vajab see kisimus edaspidist pGhjalikku uuri-
mist.

3, Lehtrikujuline vaagen esineb harva. Tekib endo-
kriinsete hdirete tagajérjel. Vdikese vaagna 5Gs  meenu-
tab lehtrit, mis kitseneb ilalt alla Ristluu on védlja

venitatud, simfiiisi kaar on kitsas, Vaagna véljapéddsu
ristim53t on vdhenenud. Kui ristimoot on lilhem kui
em, siis iseeneslik slinnitus el ole voimalike.
Lehtrikujuliste veaagnate hulka kuulub ka kifootili-~
ne vaagen. See tekib lapseeas pdetud tuberkuloosse spondii~
1liidi, harvem rahhiidi tagajédrjel.
Kui Kkiilir asub selgroo iilemises osas, 13peb slinnitus
sageli iseeneslikult normaalselt. Selgroo alumises osas
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Joone. 14, Ristikitsenenud lehtri-
kujuline vaagen,

Joon. 15. Kiifootiline ristikitsenenud
lehtrikujuline vaagen.
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asuva kiiiru korral on vaagna deformatsioonid suuremad ja
sagedasti vajab siinnitus operatiivset vahelesegamist,

4. Spondiilolisteetiline vaagen ~ harva esinev  vaag-
na vorm. Tekib V lumbaalliili libisemise tagajédrjel rist-
luult. Iseseisva silinnituse vSimalus s3ltub V  lumbaalliili
libisemise astmest. Mida enam ulatub vastav liilikeha vaag-
na Gonde, seda suurem on takistus loote pea jaoks.

Joon. 16. Osteomalaatsiline vaagen.

5. Osteomalaatsiline vaagen tekib luude pe hmumise
tagajérjel. Luude pehmumine on seotud kaltsiumi, fosfori
ja D-vitamiini ainevahetushdiretega. Sellisele vaagnale
on iseloomulik nokakujuline siimfilis, istmikukdprude léhe-

nemine, kdikide vaagnamdStude lithenemine, eriti ris=-
+tim35tude liihenemine, promontooriumi suhteliselt madal
asetus,

Raskete ogteomalaatsia vormide korral vdib tekkida
nn. kokkulangenud vaagen. Kergete vormide korral voib

siinnitus toimuda normaalselt, rasketel 5uhtudel on ndi-
dustatud keisrildige.

Meie maal osteomalaatsilisi vaagnaid praktiliselt
ei esine.
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6. Luukoe kasvajatest ja eksostoosidest kitaenenud vaa-
gen., Eslneb viga harva. Eksostoosid paiknevad  siimfiiiisi
tagumisel pinnal, promontooriumil ja mujal viikeses vaag=
nag. Kagsvajatest osteosarkoomid vdivad tdita suure osa
vaagna &dnest. Sageli nédidustatud keisrildige.

Joon. 17. Luukoe kasvajaga (ristluu
osteosarkoomg vaagen,

Joon. 18, Luuliste eksostoosidega
vaagen,
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Kitsa vaagna diagnostika.

Anatoomiliselt kitsa vaagna diagnoosimine ei kujuta
tavaliselt raskusi. Diagnoos pannakse tuginedes anamneesi
andmetele ja objektiivse uuringu tulemustele.

Anamnesi andmetest erilist tdhtsust omab  rahhiit
(kiisitlemisel tuleb vdlja selgitada , millal hakkas k3n-—
dima, millal tulid esimesed hambad jne.), luutuberkuloos
(tuberkuloossed koksiidid, goniidid Jja spondiiliit pohjus-
tavad lonkamist ja vaagna deformatsioone),vaagnaluude,selg-
roo, jédsemeteluude traumad.

Tdhelepanu tuleb pddrata ka lapseeas, eriti aga sugu-
kiipsuse perioodil pdetud infektsioonhaigustele.

Infektsioonhaigused pidurdavad organismi arengut,
soodustavad infantilismi Jja kitsa vaagna teket.

Korduvsiinnitajatelt on védga oluline koguda ka mn.
slinnitusabialast anamneesi. Kui eelmised siinnitused olid
kerge kuluga, liihiajalised ning siindisid heas seisundis
terved suured lapsed, siis rddgib see kitsa vaagna vastu.
Kui aga esimese silinnituse puhul siindis elus enneaegne
v3i alakaaluline laps, ei ole kitsa vaagna voimalus
vdlja 1lulitatude.

Komplitseeritud slinnitusabialane anamnees - eelmised
siinnitused kulgesid raskelt, kestsid kaua, kasutati opera-
tiivseid vOtteid, surnult siindinud v0i raske stinni=-
traumaga lapsed - on mitte ainult anatoomiliselt, vaid
ka kliiniliselt kitsa vaagna tdendiks.

Objektiivne uurimine algab raseda tdhelepaneliku
vaat lusega. Kitsa vaagna poolt r#ddgivad jérgmised vdli-
sed tunnused: iildine flilisiline alaareng, naise vdike kasv
- alla 150 cm, tugev lordoos, samuti skolioos, ithe jala lu-
henemine, ankiiloos, lapsepdlves pOetud rahhiidi  tunnused
nagu nditeks kvadraaditaoline kolju, kanarind, O- v0i X-
kujulised jalad Jjne.

Hinnalisi andmeid saab arst Michaelise rombi ta-
helepanelikul vaatlusel Jja selle mdGtmisel sentimeetri-
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lindiga. Korrapédrase kehaehitusega naisel om Michaelise
rombi kiiljed vOdrdsed Jja romb omab peaaegu ruudu kuju.

Joon., 19. Normaalse kehaehitusega naise selg.
Michaelis'e romb on peaaegu ruudu-
kujuline. 1 = seljalihas; 2 = V lum-
baalliili; 3 -~ kirchaelis'e romb; 4 =
talje; 5 — niudeluuhari; 6 — niudeluu
tagumine llemine ogajédtke; 7 - M. glu-
teus'e kinnituskoht; 8 = Trochanter
major.
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Uldiselt kitsenenud vaagna korral on rombil vertikaal-
selt vdljavenitatud kuju terava ililemise ja alumise urgaga.
Lameda vaagna puhul on rombi ililemine nurk lamenenud, md-
nikord isegi niivord, et rombi piirkond omab alusega illes

asetatud kolmnurga kuju.

Joon. 20. Michaelis'e romb.
1., Uldiselt kitsenenud vaagna puhul,
2. Michaelisg'e romb lameda vaagna puhul.

PGikikitsenenud vaagna korral muutub romb poigtti-
asetsevaks nelinurgaks, kiifootilise vaagna puhul romb puu-

dub.

d

Joon, 21. Michaelis'e rombi skemaatiline kujutisg
1 =~ normaalne vaagen; 2 -~ lame vaagen;
3 =~ uUldiselt kitsenenud vaagen; 4 = poiki-
kitsenenud vaagen.



Naise luude paksusest, jédrelikult ka vaagnaluude pak=
susest, annab ettekujutuse Solovjovi randmeindeks, Selleks
mdodetakse sentimeetrilindiga randme imbermddt.Normaalselt
on Solovjovi randmeindeks 14,5~15 cm. Mida vidiksem on So-
lovjovi indeks, seda GJhemad on vaagna luud, seda suurem on
véikese vaagna G0s Ja vastupidi.

Prof. V.B. Fainberg (1967) esitas oma meetodi vaagna
mahu hindamiseks. Ta lisas Solovjovi indeksile koefitsiendi
3 Ja jagas saadud summa v&dlise konjugaadi mddduga. Soodne
on nditaja siis, kui jagatis on védiksem kui 1, kui ta on
vordne 1-ga, siis see on kahtlane, kui see on suure Xkui
1, siis on ta ebasoodne, viidates kitsale vaagnale.

Néide,

Randme imbermddét = 15 cm,

véline konjugaat on 19 cm. 351'-9— <1.

Randme ilimbermddt = 15 cm,

védline konjugaat on 18 cm. —————

Randme Umbermddt = 15 cm,

véline konjugaat on 17 cm %i )

Tépsem kirjeldus on antud prof. V. Fainbergi raama-
tus ¥Valitud loengud slinnitusabi Jja giinekoloogia atalt"I.

Oluline on luustiku iildine hinnang. Uhesuguste vdlig=—
te vaagnamoGtudega sihvakatel graatsilistel naistel on vaag=-
na 50s avaram kui massiivsete 1luudega aaistel,siinnituse
Prognoos on parem.

Suuremaastmelise vaagna kitsenemise korral muutub ra-
seda kdhu kuju. Loote pea raseduse 1dpul ei tikseeru vdi=-
kese vaagna sissepddsu (sigsepdas on kitsas) Jja loote pea
pusib kuni siinnituseni vdikese vaagna sissepdasu kohal.
Seepdrast emakapdhja langust enne siinnitust ei toimu,
kasvav rase emakas ei mahu kohudonde ja tduseb esmasinni-
tajatel ette liles, moodustades nn. terava kdhu - venter
acuminatus'e. Korduvsinnitajatel, kellel kdhu eesmise sei-
na toonus on langenud, langeb k3ht ette alla raseda emaka
tottu, tekib rippuv kdht - venter propendens.
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Joon. 22. 1. Venter acuminatus = teravkdht.
2. Venter propendens = rippuvkdht.

Kitsa vaagna diagnoosimisel tuleb léhtuda eelkdige
vaagna mddtudest. Et vdikese vaagna mdddud el ole mGddeta=-
vad, siis otsustatakse tema mahu, suuruse Jja kuju ile suu=
re vaagna mdotude jérgi = voi nagu iitlevad aku&tdrid =
suur vaagen on vidikese vaagna peegliks. Vaagna mootmise
metoodika on toodud prof. Fainbergi Opikus "Siinnitusabi
fantoom" I osa.

Védliste mdotmistega saadud andmete hindamisel on
vaja arvestada mitte niivdrd iksikute mGGtude absoluut-
seid arve, kuivdrd iksikute m35tude omavahelisi suhteid.

Kitsa vaagna kahtluse korral tuleb vasgnat mdota
korduvalt, nii raseduse ajal kui ka siinnituse esimeses
perioodis. Raseduse ajal t3eline konjugaat pikeneb 0,5
cm vdrra, seega vdikese vaagna &0s suureneb. Néhtavasti
toimub see hormonaalse mojustuse tulemusena. Seoses sellega
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el saa raseduse alguses kindlalt otsustada vaagna kitsuse
astme lle. Samuti ei ole teada veel 1loote pea 16plikku
suurust,

Kitsa vaagna korral, kdrvuti tavaliste vaagna m3ot—
mistega, on vajalik teha lisam3dtmisi.

1. Vaagna lmbermddt. Seda m3ddetakse Michaelise rom-—

bi llemise nurga, niudeluuharja ja siimfiiisi ulemise
dére kdrgusel. Normaalselt on vaagna iimbermddt 85 cm,
Kui vaagna lmbermddt on vdhem kui 75 cm, osutab see

kitsale vaagnale .

2. Kllgmised konjugaadid (parem ja vasem - conjugata
lateralis).

Md3detakse vaagnam3dtjaga eesmiste iilemiste ja tagu-
miste llemiste niudeluu ogade kaugus mdlemal poolel. Nor—
maalselt on see 14,5-15,0 cm ja virdne. Selle m53du pik-
kus 13 cm ja vdhem on kitsa vaagna tunnuseks.

3. Vaagna pdikimdddua. Vaagnamodtjaga m3ddetud Kkau-—
gus thepoolse cesmise iilemise Jja teisepoolse tagumise {le-
mise niudeluu oga vahel. Normaalselt on 21 cm.Nende mddtu—
de slmmeetrilist lUhenemist taheldatakse iildiselt kitse-
nenud vaagnate korral. Aslmmeetrilise vaagna puhul on pa-
rem ja vasak p3ikim33t erinevad, mis on iseloomulik pOiki-
kitsenenud vaagnale.

4, Slimfilisi kdrgus. Selle médramiseks haaratakse (A.J.
Lurje) psidla ja nimetissdrmega siimfiiiisi llemisest ja alu=-
misest ddrest. SGrmede vahemaa m3ddetakse vaagnamddt jaga .
Normaalselt on see 4-5 cm. Teise metoodika jérgi voib
simfillisi kdrgust mddta vaginaalsel teel. Selleks viiakse
painutatud nimetissdrm m&6da simfiilisi tagumist pinda ja
surutakse simfiilisi vastu. Kui s3rme ots on jdudnud sim-
filisi Ulemise &#reni, mérgitakse tupes oleval sdrmel teise
kée nimetissSrmega punkt, kus ta puutub kokku stimfiiisi
alumise &#drega, ja seejdrel mdddetakse kaugus sdrmeotsa
Ja mérgitud punkti vahel. Mida kdrgem on siimfiilis, seda
lihem on tdeline otsemddt. Kdrge slmfiiisi korral tuleb
t3elisest konjugaadist lahutada 0,5 cm,

6. Vaagna korgus. Seda moodetakse jdrgmiselts Uks
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vaagnamdot ja ots asetatakse istmikukdbru kdige rohkem esile-
ulatuvale osale, teine perpendikulaarselt hédbemeluu hori-
sontaalselt kulgeva haruga. Normaalse vaagna kOrgus on
12=13 cm.

Mida madalam on vaagen, seega mida vidiksem on vaag-
na kdrgus, seda soodsamalt kulgeb siinnitus,

On védlja selgitatud kindel seos vaagna kdrguse Ja
siimfiiisialuse nurga vahel, Mida kitsam on  siimfiilisialune
nurk, seda kdrgem on vaagen. Kitsasse siimfiiisinurka ei
mahu loote kukal. Seevastu laiema silimfiilisinurga Jja mada-
lama vaagna korral loote kukal téidab tédielikult siimfiili~
sinurga, mis on silindimisel soodus.

Olenevalt luude paksusest v3ib  iihesuguse vdlise kon-
jugaadi korral tdelise konjugaadi pikkus kOikuda 2-4 cn
piires.

Tédpsemaks vaagna kitsenemise astme mééramiseks on ko-
hustuslik md3ta kGikidel rasedatel ja silinnitajatel vagi-
naalsel jédrelevaatusel diagonaalne konjugaat (conjugata dia-
gonalis) ja saada ettekujutus vaagna 1luude paksusest, ku-
just, deformatsioonidest, eksostoosidest, vaagna Odne mahust.

T3elise konjugaadi leidmisel lahutame C. diagonalisest
2 cm,

7. Vaagna kaldenurk. Seda mdddetakse spetsiaalse sirk-
liga v0i modifitseeritud vaagnamGotjaga, millele on juurde
monteeritud nurgamddtja. Kui tGelist konjugaati pikendada,
siis 10ikub see pikendus horisontaalse pinnaga gQ°~lise
nurga all. See ongi vaagna kaldenurk. Mida suurem on vaag-
na kaldenurk, seda suurem on ka tdeline konjugaat.

Kitsa vaagna puhul tuleb md3ta veel vaagna vdlja-
péddsu otsemGdt Jja ristimdot.

Tédpsema ettekujutuse vaagna kujust, ehitusest ja tema
mGdtudest annab réntgenoloogiline uuring. 1897.a.esita~-
sid H, Varnier ja A. Pinard esimestena XII Rahvusvahelisel
Arstide Kongressil andmed vaagna réntgenomeetriast., Kuid
nende poolt esitatud metoodika ei 1leidnud oma ebatédie-
likkuse tO6ttu 1lldist kasutamist. Alles 1924.a. tootas
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BeA. Arhangelski vélja vaagna mddtmiseks palju tdpsema
meetodi ja nimetas seda rontgenostereopelvimeetriaks. Tema
konstrueeris instrumendi, millega oli v3imalik saada vaag-
na ja loote pea kujutust. Ka see meetod ei leidnud kasu-
tamist keeruka aparatuuri tdttu.

KSige enam praktikas kasutatavaks rontgenoloogiliseks
vaagna médtmise meetodiks on 1948.a. P.A. Belo&apko poolt
esitatud meetod. Tema konstrueeris metallist hambulise
joonlaua, mille iga jaotus on 1 cm.

Rontgeniilesvotted tehakse kahes projektsioonis(kiillg
Ja otse). T3eliste vaagna mddtude arvutamiseks rontgeno~
grammil kasutatakse autori poolt konstrueeritud spetgi~
aalset vorku.

Meetod on kiillalt t&dpne ja kasutusel NSV Liidu slin-
nitusabiasutustes. Kuna réntgenoloogiline meetod osutus
kii.lalt tédpseks, siis hakati seda laialdaselt kasutama.
Peale vaagna mdGtude andis ta lilevaate luulistest muutus—
test vaagna O0nes. Seda on eriti vajalik teada sinni-
tuse juhtimisel;

Paljud vdlismaised akuddérid judsid arvamusele, et
réntgenoloogilisel uuringul saadud vaagna ja lootepea mdd-
tude Jjérgi vOib prognoosida siinnitust. Teiselt poolt ndi-
tavad aga paljud vidlismaised ja kodumaised uuringud, et
olemasolevad rdntgenoloogilised meetodid ei luba middra-
ta vaagna ja loote pea tédpset sobivust Ja sel alusel
ette néha silinnituse kulgu. Lopliku hinnangu annab ikkagi
hoolikas slinnituse kliinilise kulu Jdlgimine koos k3iki-
de abimeetoditega, kaasa arvatud réntgenoloogiline uuring
(R.I. Kalganova, 1965).

Kaasajal on teada réntgenkiirituse kahjustav toime
lootele, seetdttu on vaagna rontgenoloogiline uuring ka-
sutusel ainult kindlatel nididustustel Ja ka nendel juh-
tudel soovitatakse piirduda ainult kahe ulesviottega (R.I.
Kalganova, S.A. Reinberg, A. Rummel, S. Hanson Jtede

Viimastel aastatel on vaagna n5Stmiseks, loote ees-
seisva osa médiramiseks Jja nddtmiseks (R.A. Hentov, I. a.
Skorunski jt.) hakatud rakendama ultraheli. Meetod on



ddrmiselt tdpne, lihtne, kiire, ei kahjusta ema ega loodet.
Kahjuks on aparaat veel kallis ja defitsiitne.

Loote suuruse médédramine.

Loote suuruse m#dramisel on véga suur téhtsus, sest
slinnituse prognoos kitsa vaagna puhul s3ltub peamiselt loo~
te suurusest.

Usasisese loote suuruse hindamiseks on kirjeldatud
terve rida meetodeid.

1., K3hu ilimbermdddu jérgi voib ligikaudu médrata loo-
te suurust (G.G. Genter, K.K. Skrobanski, M.I. Lepipina Jte)e
M.I., Lepilina andmetel on kOhuimbermddt seda suurem , mida
suurem on loode. Kui k8hu imbermddt on 100 cm ja  enam,
viitab see suurele lootele. Diferentsiaaldiagnostiliselt tu-
leb vdlja 1liilitada mitmikud, liigveesus, rasvumine .Keskmise
suurusega loote korral 95-100-cm kdhu ilimbermddtu pee~
takse normaal’seks. Teatud médral voib seda meetodit  ka-
sutada loote suuruse hindamiseks.

Tipsemaks loote suuruse médramise meetodiks on  lsa-
sisese loote mddtmine.

2, 1871.a. tegi F. Ahlfeld ettepaneku mddta loote
pikkust vaagnamddtjaga. Tema soovitas asetada sirkli iks
ots loote eesseisvale osale Jja viia kahe sOrme abil tuppe,
teine ots asetada emakapdhjas olevale loote osale. Saadud
m35du korrutas ta kahega, mis vOrduski loote pikkusega. Kui
vaagnam3dtja Uhte haru ei olnud vOimalik tuppe viia,siis
piirdus ta loote pikkuse védlise m33tmisega, mis on kasu~
tusel tédnapdevani. R.I. Kalganova (1965), kasutades Ahlfel=-
41 meetodit,leidis, et see on killaltki tépne ( 60,1%~1
oletatud loote pikkus vastsiindinu pikkusega) ja ta soovi-
tas seda kasutada aku$ddridel igapédevases praktikas. Loo-
te pikkuse jédrgi saab ligikaudu hinnata ka loote kaalu.

Loote kaalu on pililitud midrata mitmesuguste meetoditega.

3., L.I., Bublit&enko jédrgi vordub ajalise loote kaal
1/20~ga raseda kaalust. Meetodi +tdpsus on 4% (A.J.Medvedjev,.
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4, I.F. Zordania arvutas loote kaalu jédrgmiselt: aja=
lise loote kaal vOrdub sentlimeetrilindiga m3ddetud emaka
pdhja kbrguse ja kdhu lmbermdddu korrutisega. Tdpsus 1,68%
(A.J. Medvedjev).

5¢ ZsVe Straikova toob Jérmise valemi eeldatava loo=
te kaalu arvutamiseks.

Emakaal:K +(EmakapShja kdrgus x Kdhuiimbermdst)
2

K - konstant, mis sGltub raseda kaalust. Kuni 51 kg
konstant vdrdub 15-ga; 51=53 kg = 16; 54~56 kg = 17; 57-62
kg - 18; 63-65 kg - 193 66-73 kg = 20; 74-81 kg - 21 ja iile
81 kg - 22, Meetodi tédpsus 2,34% (A.J. Medvedjev).

6. A.V. Rudakovi jérgi korrutatakse emakapShja kdrgus
emaka ristimddduga Ja saadakse summa, mida nimetatakse ema~-
ka mahu indeksiks, mille alusel loote kaal leitakse vastava
tabell jérgi. Meetodi tépsus 1,13% (A.J. Medvedjev).

7« Z.P, Jakubova meetod on jdrgmine.

Kohu imbermddt x EmakapShja kdrgus x 100

See valem on sobiv loote kaalu leidmiseks ainult esmas—
sinnitajatel puhkemata lootevete Jja peaseisude korral. Teige
sinnituse puhul tuleb loote kaalule 1lisada 50 8y 3¢ Ja 4.
korral - 150 g, 5-nda ja kdikide jérgmiste ajal - 300 g.Kui
aga looteveed on puhkenud, siis tuleb alati lisada 100 g.
Meetodi tépsus 1,13% (4.J. Medvedjev),

8. Esitanud vordlevad andmed erinevate meetoditega ma&~
ratud lootekaalu kokkulangevuse kohta, teeb A, J. Medvedjev
(1971) jdrelduse, et fikeki nendest ei ole kiillalt tdipne. Ta
esitab oma meetodi loote kaalu médramiseks. Ta kasutab jarg-
mist valemit.

Emakapdhja korgus x /(Kohu diameeter-Kdhuseina paksus): 2,/ x
Lootepea otsemddt.

Koik m88dud mdddetakse sirkliga.

KGhu diameetri mddtmiseks asetatakse stinnitaja seljale,
kerge pt¥rdega paremale v4i vasemale ktiljele. Uks vaagna-
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mddt ja haru pannake selgroo III liilile, teine naba ililemi-
sele dérele kdhu keskjoonel., Saadud m33t ongli kShu dia-
meeter., Sellest arvutatakse maha kdhuseina paksus. K&hu-
seina paksus mdddetakse jdrgmiselt: 2-3 cm ililalpool siim—
fiilisi vOetakse kohusein volti ja m&ddetakse sirkliga.Kui
kShudiameetrist on lahutatud kdhuseins paksus,siis sel-
le m63du sisse jaddvad veel loote paksus ja ema liilisam—
ba paksus. Seepidrast Jjagatakse saadud mddt 2-ga, Jaéb
jdrele loote paksus. Loote paksuse modt korrutatakse ema-
ka pdhja kdrgusega Jja loote pea ristimddduga (diameter
frontooccipitalis), saame loote kaalu. Meetod on eelmistest
tédpsem (6,63%).

Emaka pdhja kdrguse modtmisel peab loote pea olema
védikese vaagna sissepddsu kohal v3i fikseerunud viike-
se vaagna sigsepddsu. Autor arvab, et tema poolt esitatud
meetod védrib rakendamist, kuna see on rajatud loote m6ot-
misele.,

9. A.V. Lankovits (1961) soovitas mddrata loote suu-
rust palpatsiooni jédrgi. Tema arvates on igal akusdoril
kiillaldaselt arenenud stereomeetriatunne. Autori Jérgi
tagatakse tédpsus 57% (eeldatava loote kaalu ja vastsiindinu
kaalu vahe oli - 200 g).

Eeldatava loote kaalu médramise viga on minimaalne,
kui see erineb vastsiindinu kaalust kuni - 200 g, keskmine
viga % 200 - 500 g (A.V. Lankovits, A.G. Peradze, AV,
Rudakov Jte)e

Loote pea suuruse hindamiseks on paljud akusdoérid
kasutanud loote pea otsemdddu mSdtmist vaagnamodtjaga lébi
ema kdhukatete. Vaagnam3dtja harud asetatakse kdige kauge-—
malolevatele loote pea punktidele Ja loetakse mdGt.Nor-
maalsetes tingimustes ei iileta see 12 cm. R.I. Kalganova
leiab, et see m3dt vddrib t&helepanu, kuna tédpsus on
68,1% (loote pea otsemddt vastas vastsiindinu diameter
frontooccipitalistele). >

Nagu esitatud andmetest selgub, ei eksisteeri iht-
set tédpset kliinilist meetodit loote kaalu méédramiseks,
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vaid kirjeldatud meetodeid tuleb hinnata kompleksselt.,

Seoses vaagna réntgenograafia arenguga kerkis péeva-
kords ka kiisimus loote pea réntgenoloogilisest m35tmisest
(B.4. Arhangelski, M.N. Pobedinski jt.).

P.A. Belosapko (1954) mddtis loote pead réntgeno=-
loogiliselt ja sai 0,5-cm tédpsuse 55%-1, mistdtty ta soovi-
tas seda meetodit loote pea suuruse hindamiseks. R.I. Kal=-
ganova (1965) oma monograafias "Kitsas vaagen kaasaegses
slnnitusabis” mérgib, et réntgenograafiline uuring on
viiksema tdpsusega kui kliiniline Ja peab lubatavaks
loote pea mddtmist réntgenoloogiliselt ainult neil Jjuh=-
tudel, kus loote pea on fikseerunud véikese vaagna  sis-
sepdéisu ja kui on olemas emapoolne pOhjendatud néidustus
vaagna rontgenograafisks.

Viimasel ajal kasutatakse loote suuruse méédramiseks
ultraheli., Ultraheli ei kahjusta loodet. Meetod on tépne
Ja kiire, kuid kalli aparatuuri t3ttu ei ole veel leid-
nud laialdast kasutamist.

Raseduse kulg kitsa vaagna puhul,

Rasedus v0ib kulgeda tédiesti normaalselt, kuid
sageli esinevad mitmesugused komplikatsioonid, tingituna
etioloogilistest faktoritest, mis olidki kitsa vaagna tek-
ke pShjusteks. Infantilismi korral tdheldatakse jgeenes—
likke raseduse katkemisi, enneaegset siinnitust. Sagedamini
esineb ka II poole rasedustoksikoose. Diafragnpa kdrgseisu
t3ttu hingeIdust, siidame kloppimist, védsimust,.

Raseduse 1Gpul, 3-4 nddalat enne slonitust, on loote
pea liikuv vaikese vaagna sissepddsu kohal. Seda ebanormaal-
set loote pea liikuvusgt esmassinnitajatel loetakse iheks
vaagna mittetdisvddrtuslikkuse tunnuseks., Et sel alusel
diagnoosida kitsast vaagnat, tuleb diferentsiaaldiagnostili-
selt eristada vaagna tuumoreid, vesipead ja liigveesust.

Raseduse 15pul on emaka pohi k3rgel. Kuna rase emakas
el mahu k3huddnde, siis +ta kaldub ettepoole = anteflexio
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uteri gravidi. Esmassiinnitajatel tekib seega terav kdht -

venter acuminatus (tugev kdhu iilemise osa ettevdlvuvus),kor-
duvatel rippuy kSht - venter propendens (kShu alumise osa

ettevdlvuvus).

Vaagna sissepdédsu kitsuse +t3ttu esineb sagedamini loo-

te risti- ja pdikiseise.Ristiseisu esineb siin 10 korda sa-
gedamini kui normaalsete vaagnate korral.

Loote pea liikuvus soodustab ka sirutusseisude teket
( eespea—, otsmik- ja néguseisu), mis kitsa vaagna korral
esinevad palju sagedamini.

Liikuva loote pea puhul ei teki kokkupuuterdngast,
mistdttu eel- ja jérelveed kommunitseeruvad omavahel. Selle
tagajdrjel lootepGie alumisse poolusesse koguneb rohkem
lootevett, suureneb surve antud lootepdie osale ja see
viibki sageli esineva siipnituseelse lootevee puhkemiseni(enne
sinnitustegevuse algust).

/

Joon. 23. 1, Venter acuminatus. 2. Venyer propendens.
3, Lootepea asub liikuvana viikese vaagna
sissepédsu kohal, Eel - ja jérelveed
kommunitseeruvad.
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Kitsa vaagnaga rasedaid hoitakse naistenduandlas eri-
arvel, et saaks neid hoolikalt jdlgida. Vajalik on &i=-
geaegselt védlja selgitada k3ik tiisistused, mis v3ivad
tekkida raseduse ajal. Eriti tuleb vGidelda enneaegsuse=
ga, rasedustoksikoosidega ja iilekandlusega.

Rase tuleb hospitaliseerida 2-3 nédalat enne siin=-
nitust, et védltida raseduse 16pul ja simnituse ajal £ li=
sistuste teket.

Sinnituse kulg kitsa vaagna korral.

Sunnitusel tekkivate tlisistuste hulk kasvab proport-
sionaalselt vaagna kitsenemise astmega.

Kui esineb Sige loote seis, normaalne loote pea,
selle Oige seadumine vaagna sissepddsu, ja konfiguratsioon,
hea sinnitustegevus ja venivad pehmed siinnitusteed, v3ib

kerge ja keskmise astme vaagna kitsenemise korral slinni-
tus kulgeda 1ilma eriliste tiisistusteta. Kolmanda ja nel-
Jjanda astme kitsenemise korral elusa loote siindimine va=
ginaalsel teel on vSimatu., Ilma kirurgilise vahelesegamise-
ta hukkuvad ema ja laps emaka rebendi, septilise infektsi-
ooni jt. raskete tilisistuste tagajdrjel.

I astme vaagna kitsenemise korral enamus siinnitusi
(90%) 16peb spontaanselt. Eriti kehtib see noorte esmas—
sinnitajate kohta, kellel tavaliselt esineb hea siinnitus-—
tegevus. Kui aga loote pea m3Gdud ei vasta vaagna mddtu-
dele, esinevad ebaliged looteseisud ja eesasetused, siis
kutsub see esile komplikatsioone, mis ohustavad ema Jja
loote elu. II astme Kkitsenemise korral esineb komplikat-
sioone tunduvalt rohkem kui esimese astme puhul.

Raskusi esineb sagedamini korduvatel simnitajatel,
kellel on loode suurem ja tuhuyd ndrgemad (kahjustatud on
emaka neuromuskulaarne aparaat). Nendel puhkudel voivad
uletamatud takistused esineda juba vaagna mddtude mdGdu=
kate kitsenemiste korral.

Uks tosistest tiisistustest kitsa vaagna korral on
mitteoigeaegne lootevete puhkemine. Looteveed v3ivad puhke~
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da siinnituseelselt - slinnituseelne lootevete pubkemine,
v0i avanemisperioodis - varane lootevete puhkemine. Emne—
aegne lootevete puhkemine on tingitud kOrgelasetsevast
liikuvast loote peast, mille puhul eel- ja jédrelvete va=—
hel on iihendus (puudub kokkupuutevéénd), mis viibki loote-—
vete puhkemisele.

Lootevete puhkemise ajal vOib emakast védlja lange-
da nabavdddiling, loote kédsi v0i mdni teine loote vidi-
kene osa. Vdljalangenud nabavédédt pitsub lootepea Ja
luulise vaagna vahele ja loode sureb asfliksia taga=-
jdrjel, kui abi ei osutata Jigeaegselt.Védljalangenud loo-
te osad (kési, jalg) vidhendavad veelgi niigi kitsast vaag-
nad¥nt.

Puhkenud lootevete korral aeglustub tavaliselt ema~-
kakaela avamine. Tuhud on valulikud, nn. kuiv  sinnitus,
pikaleveninud avanemisperioodiga. Pikk veeta »eriood soo-
dustab infektsiooni levikut emakasse.

Voib tekkida detsiidua pdletik (endometritis sub par-
teu), lootekestade pdletik (amniotitis, chorionitis)  vGi
platsenta pdletik (placentitis). Ka vOib loode lsasise=
selt infitseeruda. e«

Tupest eritub hdgune, lohnav voolus, touseb kehatem—
peratuur, pulss sageneb.

Sagedaseks tlisistuseks silinnitusel kitsa vaagna kor-
ral on slnnitustegevuse ndrkus. Uldiselt kitsenenud vaag-
naga infantiilsetel naistel ja slinnitajatel, kellel varem
on esinenud raskeid slinnitusi vOi slinnitusjérgseid hai-
gestumisi, areneb primaarselt ndrk slinnitustegevus - pri-
maarne siinnitustegevuse ndrkus. Tuhud on harvad, lihike=
sed, ndrgad. Kuid silinnitustegevuse ndrkus voib tekkida
ka sekundaarselt pdrast intensiivset siinnitustegevust .Siin-
nitaja on kurnatud, tuhud muutuvad harvadeks, norka=—
deks = sekundaarne siinnitustegevuse norkus. Prikaleveninud
sinnituse korral tekib sageli loote asfliksia.

Avanemisperioodis seisab loote pea tavaliselt kaua
viikese vaagna sissepdédsu kohal liikuvana. inergilise siin-
nitustegevuse tagajdrjel surutakse loote pea avanemis -
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prerioodi 10puks vaagna sissepdéisu, toimub loote pea kon-
figuratsioon ja selle seadumine véikese segmendiga vaagna
sissepddsu. Selleks kulub teatud aeg avanemisperioodi
18pu ja védljutusperioodi vahel, mida nimetatakse "kon-
figuratsiooniperioodiks". See periood on viga téhtis,sest
loote pea konfiguratsiooni vdimest s3ltub loote pea koha-
nemine aptud vaagna sissepddsuga ja edasine luulise vaagna
lébimine,

Védljutusperiood on tavaliselt pikk, Intensiivsete
tuhude ja védituste ajal vdib tekkida emaka alumise seg-
mendi iilevenitus Jja emaka rebend. Kitsale vaagnale on
iseloomulikud varased vditused. Vditusega piiiiab organism
vaagna siseepHisus asetsevat loote pead suruda 1ldbi kit-
sa luulise rdnga. M3ningatel juhtudel pérast intensiiv-
set silinnitustegevust silinnitaja visib, tekib siinnitustege-
vuse ndrkus, kaaspeb infektsioon ja loote asfiiksia kuni
lapse hukkumiseni.

Loote pea kauaaegsel seismisel viikese vaagna sisse-

péddsus vOi vaagna 0Ones v3ib tekkida pehmete kudede
pitsumine vaagna seinte ja loote pea vahel, Eestpoolt
v3ivad pitsuda emakakaela iilemine huul, ureetra ja kuse-

p3is, tagantpoolt - pirasool. Pitsunud kudedes tekivad ve-
revarustuse hédired, turse, tsilanoos. Ureetra Ja  kusepGie
pitsumise tottu lakkab iseseisev urineerimine, ka kuse~
pOie kateteriseerimine on raskendatud. Kui uriinis esi-
neb verd, siis see on t3siseks signaaliks,et vOivad tekki-
da pdie-suguelundite fistulid. Tavaliselt areneb poie-
syguelundite fistul v3i pédrasoole=tupe fistul alles
5.-7. slinnitusjdrgseks pédevaks, sest pitsumisel tekkinud
nekrootiline kude langeb hiljem vdlja. Veresegune uriin
v0ib esineda ka &hvardava emaka rebendi korral (emaka-
kaela prevesikaalse koe ja vilisgenitaalide turse, alumise
oegmendi iilevenfitus ja valulikkus, verine voolus tupest,
valulik siinnitustegevus, ebaproduktiivsed vditused Jjne.).
Pikaleveninud siinnituse kdigus voivad pitsuda ka vdike-
se vaagna ndrvid, see pohjustab Jalgade pareesi.
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Moningatel juhtudel vdib tekkida siimfiilisi rebend, mi-
da sageli diagnoositakse alles pdrast simnitust. Sel puhul
esineb valu siimfiiiisi piirkonnas, eriti jalgade 1liigutami-
sel ja kOndimisel. Palpatsioonil leitakse silimfiiisis valu-
lik lOhe.

Slnnituse ajal vO0ib aga tekkida mittevastavus vaag-
na m3dtmete ja lapse pea vahel. Anatoomiliselt kitsas vaa-
gen vBib antud lootele osutada ka kliiniliselt ehk funkt
sionaalselt kitsaks . Selle peamisi tunnuseid on loote
pea edasiliikumise puudumine. Kitsa vaagna korral sagene=-
vad loote kahjustused - asfiiksia, sliinnitraumad, infektsi-
oonid.

Tdusnud on surnultsiindivus, vastslindinute haigestu-
mine, varane laste surevus.

]

Siinnituse mehhanism kitsa vaagna puhul.

Erinevate kitsa vaagna vormide puhul kulgeb siinni-
tus erinevate mehhanismide jérgi, mis on iseloomulikud an-
tud vaagna kujule.

1. Siinnituse mehhanism iildiselt ja ithtlaselt kitsenenud

vaagna puhule.

Sinnitusmehhanismi isedrasusi {ildiselt ja  lihtlaselt
kitsenenud vaagna korral kirjeldas esmakordselt saksa
akusoor J.G. Roederer (1753) XVIII sajandil.

Uldiselt ja iihtlaselt kitsenenud vaagna korral sea-
dub loote pea viikese vaagna sissepdésu meksimaalselt pai-
nutatuna sutura sagittalisega 1Uhes vaagna poikimG3dus .See
on kdige sobivam seetdttu, et diameeter suboccipitobergma-
tica (9,5 cm) paikneb siis pdikimdSdus (mahub sel viisil
vaagna sissepdéisu) Jja dlameter biparietalis (9425 cm) on
siis teises pdikimGGdus. Juhtpunktiks on vdike ehk tagu=-
mine 13ige, mis loote pea tugeva painutuse t8ttu asub véga
madalal ja asetub vaagna juhtjoonele vOi selle 1ldhedale.
Loote pea konfigureerub tugevasti, venitades vidlja kiilu=-
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Joon. 24. Loote pea seadumine vaagna
sissepédédsu maksimaalselt
painutatuna.

kujuliselt suure pdikimdddu suunas. Sageli moodust ub
juhtiva punkti piirkonnas suur sinnitusmuhk, mis v3ib
simuleerida pea kiiret edasiliikumist Jja jétta isegi
mulje, et pea on Jjuba vaagna vdljapddsu tasapinna
ldhedal. Nendel juhtudel ilmub siinnitusmuhk juba hé-
bemepilusse, kuna koljupdhja ja lduga tuntakse veel
ilalpool vasgna sissepdédsu,

Seda silinnitusmehhamigmi on autori Jérgi nimetatud
Roedereri asiinklitismiks. Té&napdeval on nimetatud se-
da kiilukujuliseks lootepea seadumiseks v3oi Roedereri
sinnituse mehhanismiks, Loote pea seadub maksimaalses
painutuses silinkliitiliselt pdikim3ddus, asiinklitismi ei
esine.

Vaagnaddnes toimub lootepea sisemine péore nagu
normaalse sinnitusmehhanismi juures, kuid pésre toimub
tunduvamalt aeglasemalt, ndudes energilist sinnitustege~
vust .

Védikese vaagna védljapddsu lébides sirutub tugevasti
painutatud loote pea aeglasemalt kui normaalsel slin-
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nitusel. Uldiselt kitsenenud vaagna korral slimfiiisialuse
teravnurga t0ttu loote pea ei mahu sellesse tdielikult,

I

Joone. 25. 1 = normaalse vaagna puhul loote
pea tdidab ‘tdielikult simfiilisi-
aluse nurga. 2 - lildiselt kitse-
nenud vaagna puhul loote pea
ei mahu slimfiiisialusesse nurka.
mistdttu pea surutakse tunduvalt tahapoole lahklihale. Kui
Gigeaegselt abi ei osutata, siis vOivad tekkida ulatus-
likud lahkliha rebendid. Loote pea vdline pédre on sarna--
ne normaalsel sinnitusel toimuva vidlise poordega. Siindi-
nud loote pea on doliotsefaliitilise konfiguratsiooniga,

me-nutades mOnikord kurki.

Joon. 26, 1 - loote pea konfiguratsioon normaalse
vaagna puhul 2 = loote pea konfiguratsioon
ildiselt kitsenmenud vaagna puhul.



Tuleb mérkida, et kirjanduse andmetel ildiselt Ja
ihtlaselt kitsenenud vaagnate korral kulgeb 80-90%  siinni-

tustest iseeneslikult ega ndua operatiivset wvahelese-
gamist,
2, Slinnituse mehhanism rahhiitiliselt lameda vaagna
korral.

Sunnitusmehhanismi isedirasused on seotud viikese vaag-
ns sissepddsu otsem30du liihenemisega,

a. Loote pea seisab
kaua liikuvana véike=
se vaagna sissepédsus
sutura sagittalis'ega ris-
timd3dus. Nii vGib
ta hea siinnitustegevuse
Juures seista mitmeid tun-
de.

b. Loote pea mdddukas
sirutumine, mistdttu suur
16ge paikneb allpool viEi-
kest 16get - juhtivaks
punktiks saab suur 1dge.
Seega loote pea 18bid
conjugata vera diameter
biternporalis'ega ( 8 cm),
diameter biparietalis

Joon.27.Normaalse kujuga
naise vaagna sagitagg- (9425-9,5 cm) asetub vaag-

15ik. nasse, kus ruumi rohkem.
Kergelt sirutunud Jloote pea otsemddt on (12 cm) véiksem
kui vaagna sissepddsu ristimddt (13,5) mistdttu selline loo-
te pea setumine on sobiv antud luulisge vaagna sissepdid-
sule.
ce. Kolmas erinevus - loote pea asiinkliitiline seadu-
mine. Tavaliselt esineb eesmine asginklitism (Naegede)., Al-
guses pea seadub silinkliitiliselt vdikese vaagna sigsse-
paasu, s.0., nooldmblus on vaagna ristimdddus vordsel
kaugusel siimfiiisist ja promontooriumist. Ldasi, mittevasta-
vuse Ja heéa sinnitustegevuse puhul kujuneb vdlja nn,
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Joon., 28, 1 = lihtlameda vaagna sagitaalldik
lisapromontooriumiga.
2 = rahhiitiliselt lameda vaagna
sagitaalldik.

Joon. 2%. 1 - lootevete jaotumine eel~ ja jérelveeks
normaalse vaagna puhul, 2 - eel~ ja jdrel-
veed kommunitseeruvad lameda vaagna puhul,
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Joon. 30, Lgote pea seadumine vaagna sisse-~
paasu kergelt sirutatuna,

NW,

Joon. 31. 1 - loote pea eesmine asunklitism,
2 -~ loote pea tagumine asunklitism,
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pea kdrvalekaldumine - tema p&dre oma sagitaalse telje um=
ber. Kui promontoorium avaldab tugevamat takistust, om see
soodne, siis laskub vaagnasse enne eesmine kiiruluu, kus=

juures nooldmblus asetseb promontooriumile léhemal. Sel=

list pea kalduvust ehk deklinatsiooni nimetatakse ees=

miseks asiinklitismiks. Kui aga slimfiilis avaldab lootepeale

suuremat vastuseisu, see on palju vdhem soodne, siis lag=-

kub vaagnasse enne tagumine kiiruluue. Nooldmblus paikneb

simfiilisile ldhemal ning kujuneb vdlja tagumine asiin-

klitism (Litzmann).

Seoses kirjeldatud mehhanismiga tekib iseloomulik
pea konfiguratsioon: eesoleval kiiruluul moodustub siinni-
tusmyhk, "mahajédénud" kiiruluu nihkub eesoleva kiiruluu
alla. "Mahajdénud" kiiruluul vGib mdnikord kestvast pro-
montooriumi survest tekkida sligav lusikataoline jdlg,
Kui eesmine kiiruluu laskub siligavamale, hakkab noo1omb-
lus promontooriumist eemalduma, aslinkliitiline seadumine
muutub silinkliitiliseks, mistdttu laskub allapoole ka ta-
gumine kiiruluu. Seega 1dbib loote pea kitsenenud sisse~
pddsu nagu kahes astmes: algul eesmise kiiruluuga, hiljem

tagumisega, mis vGimal=-
dab peal ldbida kitse-~
nenud vaagna sissepédsu,

Uksnes tugevasti vdl-
ja kujunenud tagumise
asiinklitismi korral
voib vahel areneda ta-
gumine kdrva eesseis,
Selle seisu korral ei
ole spontaanne slinni-
tus voimalik, Kui dige-
aegselt el opereerita,
voib see viia emaka
ruptuurile.

Joon, 32, Loote pea on seadunud Kul pea on tus?VBStl
asiinkliitiliselt (eesmine asiinkli- konfigureerudes lébinud
tism) vaagna sissepéédsu. vaagna sissepéddsu, siis
aslinklitism kaob,
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Toimub loote pea pai=-
nutus, juhtivaks punk-
tiks saab vidikene 1doge
ja slinnitusmehhanism
sarnaneb nagu kukalsei=~
su eesmise teisendi

{}% 3 mehhanismiga normaal-

sel siinnitusel (pea
l seesmine pddre, girutus
ja vdline podre). Edas-
pidi tavaliselt mingi-
suguseid raskusi loote
pea slindimisel ei esi-

ne.
Joon. 33. Loote pea lébimas Vastupidi, pikka aega
vaagna slssepadsu. vidikese vaagna sisse-
piddsu tasapinnas plisinud pea satub p#rast kitsuse iileta-
mist normaalsesse vOi isegi avaramasse vaagnaddnde, mis-
tottu loote pea 18bib vaagnaddne ja vEljapddsu tundu-
valt kiiremini kui tavaliselt, nn. tormiline slinnitus
Sel puhul voivad
tekkida suured lahk-~
liha rebendid, kui &i-
geaegselt abi ei osu-~

tata.

Kiire siinnitus on
traumeeriv lootele Jja
vastsiindinule .

Joon. 34. Loote pea_ on vaagna
O0nes. Asunklitism on
kadunud.
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Joon. 35. Loote pea konfiguratsioon lameda
vaagna puhul.

3, Siinnituse mehhanism lihtlameda vaagna korrale

Loote pea seadub vdikese vaagna sissepéisu asiinklii-
tiliselt nagu rahhiitiliselt lameda vaagna korral. Li-
binud sissepéidsu, satub loote pea vaagnaddnde, kus selle
otsemddt on samuti lilhenenud, mistdttu vidikeses vaagnas

Joon. %6. Lusikataoline jédlg
kiiruluul.
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loote pea sisemine p&o—
re on raskendatud Jja
tunduvalt aeglasem,Loo-
te pea vOib ldbida vai-
kest vaagnat kas siin-
nitusmehhanismi jérgi,

mis on iseloomulik nor-
maalsele vaagnale ku-
kalseisu korral, voi
eespeaseisu  slinnitus-
mehhanismi jédrgi. Pea-
le selle vGib liht-
lameda vaagna korral
tédheldada nne noolomb=



lus on vaagnaddnes ristimdGdus vGi loote pea jSuab vdi-
kese vaagna pOhjale nooldmblusega ristimdddus - loote pea
madal ristiseis. MOningatel Jjuhtudel teeb loote pea vaagna
pdhjal pédrde kuklaga ette ja silinnib iseeneslikult, Kui
seda ei toimu, siis on vajalik operatiivne vahelesegami-
ne. Loote pea vdljutatakse siinnitustangide abil.

Védljutusperiood on pikk, sageli tekib sekundaarne
sinnitustegevuse ndrkus Jja loote asfiiksia.

Ka vaagna kitsuse ja viljapddsu tasapindade otse—~
m65dud on liihenenud, mistdttu loote pea lébildikamine toi=-
mub aeglaselt., Lahkliha trauma on suurem kui normaalse
slinnituse korral.

4, Sltnnituse mehhanism iildiselt kitsenenud
lameda vaagna puhul,

Slinnituse mehhanism antud vaagna vormi juures sdl=-
tub sellest, kas domineerivad 1iildiselt kitsenenud vdi la=-
meda (rahhiitilisele) vaagna isedrasused. See siinnitus-
mehhanism kujutab lldiselt kitsenenud ja lameda , vaagna
puhul esinevate slinnitusmehhanismide kombinatsioone. Loote
pea seadumine vaagna sissepédésu tcimub sagedamini asiinklii-
tiliselt, kusjuures asiinklitismi aste on tugevam kui lame-
date vaasgnate juures. Esineb nii eesmist kui tagumist, eri-
ti ebasoodsat aslinklitismi. Sageli on ndutav operatiivne
vahelesegamine. Kui toimub spontaanne siimmitus, siis on sel-
le kulg raske. Loote pea 1ldbildikamine toimub sagedamini
sarnaselt Uldiselt kitsenenud vaagnaga. See siinnitusmehha-
nism on veel 13plikult védlja selgitamata.

Slnnituse Jjuhtimine kitsa vaagna puhul.

Slnnituse juhtimisel kitsa vaagna korral tuleb Ju=
henduda 1935. aastal toimunud IX tileliidulise akussor—gline -
koloogide kongressi otsustest. M.S. Malinovski ja rida tei-
si juhtivaid ndukogude akudsdre formuleerisid  siinnituse

- 53 -



juhtimise taktika kitsa vaagna korral jédrgmiselt: "kon-
servatiivselt draootav slinnituse juhtimine.” EKui elava loo-
te sind ei ole vOimalik loomulikul teel, siis eelista-
tavam operatsioon on abdominaalne keisrilgige, kuid kind-
latel ema~ vOi lootepoolsetel ndidustustel.

Slnnituse juhtimine kitsa vaagna korral peab olema
rangelt individuaalne, arvestades anamneesi ning objek=-
tiivse uuringu andmeid ja prognoosi emale ning lootele,

EKdik kitsa vasgnaga slinnitajad tuleb hospitalisee-
rida vdhemalt 2 nddalat enne slinnitust, et 1dbi viia
kdige hoolikam raseda uurimine ja ettevalmistamine siinni-
tuseks.

Arvestades anamneesi, 1lildist ja akusssrilist staa-
tust, koostatakse esialgne slinnituse juhtimise plaan, mis
v3ib kill siinnituse kédigus muutuda, kuid voimaldab siinni-
tusel védltida raskeid tiisistusi.

Kitsa vaagna korral silnnituse kulg ei olene mitte
niivdrd vaagna kujust, kuivdrd kitsenemise astmest. Vaag=-
na I astme kitsenemise korral lahenevad siinnitused peaaegu
alati iseeneslikult. II astme kitsenemise puhul 1dpevad
sinnitused harva iseeneslikult, III astme Xkitsenemise kor-
ral voib elusat last saada iiksnes keisrildike teel. IV
astme kitsenemise korral, olenemata sellest, kas loode on
elus vG6i surnud, on tingimata vajalik teha keisrildige.
Meie maal esineb III ja IV astme vaagna kitsenemisi viiga
harva,

Seega I ja II astme kitsenemise korral tuleb siinnitust
juhtida konservatiivselt, &raootavalt. Selline taktika oi-
gustab end seepédrast, et siinnituse kulg ei s3ltu iiksnes
vaagna kujust ja kitsenemise astmest, vaid viga suurt
osa etendavad loote suurus, eesseisva osa suurus, selle
seadumine vaagna sissep#ddsu, loote pea konfiguratsiooni-
vdime Jja siinnitustegevuse intensiivsus jne.

Kirurgilisi vahelesegamisi v3ib teha ainult siinnituse
kulus tekkinud tiisistuste korral, mis ohustavad ema voi
lapse elu. Loote pea ja ema vaagna mddtude mittevastavust
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esineb kitsa vaagna korral 27% (R.I. Kalganova).,Nimetatud
patoloogig on illheks sagedasemaks keisrildike nédidustuseks
slinnitusel,

Plaanilist keisrildiget, nn. profiilaktilist keisri-
16iget tehakse kas raseduse 15pul v3i  siinnitustegevuse
algul vaagna I ja II astme kitsenemise korral neil rase-
datel ja sinnitajatel, kelle jédlgimisel on juba eelne-
valt selge, et slinnitusel tekivad ilmselt emale voi
lootele eluohtlikud tiisistused. Plaanilist keisrilGiget
soovitatakse teha vanadel esmassiinnitajatel, kellel on
suur loode ja llekantud rasedus, v3i on kitsas vaagen loo-
te seisu. v0i eesasetseva osa seisu anomaaliaga kombi-
natsioonis, v3i platsenta eesasetusega. Erilise kontingen-
di moodustavad koormatud slinnitusabialase anamneesiga -
pikad silinnitused, surnult siindinute v&i silinnitrauma ta-
gajdrjel surnud vastsiindinutega, varem kitsa vaagna t3t-
tu keisrildike teel  10petatud sinnitused ( arm emakal -
ruptuuri oht) jne. Nimetatud juhtudel tuleb t3siselt
kaaluda keisrildike teostamise vajadust, &ra ootamata
vaagna funktsionaalse vGime vdljaselgitamist sinnitu-
sel.

Konservatiivsel draootaval siinnituse juhtimisel ava=-
nemisperioodis tuleb vGimalikult kaua plilida sdilitada
lootepdit ~ kuni tédieliku emakakaela avanemiseni. Selleks
médratakse voodire%iim, ei lubata tdusta ega kdndida.
Kui vaginaalsel jédrelevaatusel leitakse, et lootepois on
pingul vdi on juba kiilunud vaagnasse, siis tuleb tuppe
viia kolpeoriinter ja méddrata silinnitajale range voodireziim,.
Pdrast lootevete puhkemist on tingimata vajalik teha ko~
he vaginaalne jdrelevaatus. See on vajalik selleks, et tdp-
selt mddrata loote pea seadumist, emakakaela seisundit
Ja tema avanemise astet, eelkdige aga selleks, et kindlaks
teha nabavdddi eesasetsust v3i nabaviddi Ja loote vidi-

keste osade vidljalangemist.

Et toimuks Jige loote pea seadumine vaagna sissepdd-
su, on ildiselt kitsenenud vaagna korral vajalik siinnitaja
panna lamama sellele kiiljele, kuhu on pddratud loote kukal.
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Lameda vaagna korral tuleb,vastupidi, lamada vastaspoolsel
kiiljel, seal, kus on loote ndgu.

Kui esineb rippuv koht, tuleb see kinni siduda.

Kui seoses lootevete puhkemisega on vélja langenud
nabavéddiling v3i loote védike osa, tuleb piiida need re-
poneerida. See dnnestub paremini, kui siinnitaja on pdlve-
kiiinarnuki asendis. Et védltida nende uuesti vdljalangemist,
asetatakse loote peale Ivanovi ehk galea tangid v0i vaa-
kuumotsik, et vdltida osade uuesti védljalangemist.

Kui loote vdikeste osade vdljalangemist peale loo=-
tevete puhkemist ei esinenud ja siinnitustegevus areneb
rahuldavalt, siis tuleb siinnitust Jjuhtida draootavalt,
jdlgides hoolikalt vaagna sissepddsu kohal loote pea
laskumist vaagnaddnde. Seejuures tuleb perioodiliselt kor=
duvate vaginaalsete uuringutega madrata uuesti siinni-
tusabialane situatsioon. Uldiselt kitsenenud vaagna korral
midiratakse kukla laskumise diinaamika, véikese logeme léhe-
nemine vaagna juhtteljele, koljuluude kontiguratsiooniaste,
siinnitusmahu suurus Jja pea asukoht vaagna tasapindade
suhtes,

Lameda vaagna korral on soodsateks faktoriteks loote
pea mdddukas sirutus ning eesmine asiinklitism. Ebasoodne

on loote pea tugev sirutus Jja tugevasti védljakujunenud
tagumine asiinklitism.
Ristikitsenenud vaagna korral peetakse soodsaks

loote pea seadumist painutatuna pSikimd3dus vaagna sisse=-
pddsu ja mdningast pdiki asiinkliitilist seadumist.R.I.Kal-
ganova andmeil on sagenenud selle vaagna vormi puhul ka
loote pea kdrge otseseis = loote pea seadub vaagna sisse-
pddsu otsemdddus. Seda siinnitusmehhanismi tuleb lugeda veel
soodsaks, kuna ristikitsenenud vaagna korral on conjugata
vera normaalse pikkusega vdi isegi pikenenud (kdik vaagna
ristimdddud on lihenenud), seetdttu loote pea mahub pare-
mini vaagna sissepéésu.

Siinnituse juhtimisel tuleb hoolikalt jdlgida ka siin-
nitustegevuse arengut, sest iheks sagedaseks tiisistuseks
kitsa vaagna korral on sinnitustegevuse anomaaliad. Sageli
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esineb slinnitustegevuse ndrkus, eriti infantiilsetel nais-
tel ja sinnitajatel, kellel eelnev siinnitus v3i siinnitus-
Jdrgne periood kulges patoloogiliselt. Siinnitustegevus vdib
olla primaarselt ndrk v3i tekib sekundaarne siinnitustegevu-
se ndrkus pérast rahuldavat v3i intensiivset slinnitus~-
tegevust. Moningatel juhtudel v3ivad tekkida tetaanilise
iseloomuga tuhud, millele Xaasnevad véga tugevad valud.

Sinnitustegevuse ndrkust tuleb ravida iildiste eeskir-
Jjade j&rgi, kasutades selleks mitmesuguseid skeeme. Kuid
sinnitustegevuse stimulatsiooniga peab kitsa vaagna kor-
ral olema eriti ettevaatlik (emaka ruptuuri ohti). Kui
slinnitaja on vésinud, tuleb anda eelkdige puhkust. Sel-
leks manustatakse promedooli, viadriiili v3i teisi me -
dikamente, mis kutsuvad esile une. Pdrast und tekib sa=-
geli iseeneslikult sunnitegevuse intensiivistumine.
Sinnitustegevuse medikamentoosse stimulatsiooniga ei ole
vaja kiirustada, eriti avanemisperioodis, neil juhtudel,
kui lootepdis on sdilinud. Kui aga looteveed on puhkenud
slinnituseelselt v3i avanemisperioodis (varane lootevete
puhkemine ), siis voib slinnitustegevust stimuleerida ainult
neil juhtudel, kus esineb kerge mittevastavus loote pea
Ja vaagna vahel (M.S. Malinovski). Sunnitustegevuse sti-
mulatsiooniks ei soovitata kitsa vaagna korral kasutada
oksiitotsiini ja pituitriini, mis kutsuvad esile tormilise
slnnitustegevuse. Samaaegselt stimulatsiooniga slstitak-
se ka spasmoliilitikume, kas nana alla voi veel parem - ema-
kakaela. Selleks kasutatakse tifeeni, aprofeeni, lidaasi
(vt. slinnituse medikametoosne valutustamine).

Kui loote pea edasinihkumine on takistatud, siis
Uleliia intensiivsed tuhud vdivad viia emakarebendite
tekkele.

Ulemddra valulikkude, korratute Ja tugevate emaka-
kontraktsioonide puhul, mis vahel v3dtavad isegi tetaanili-
se iseloomu, tuleb kasutada slinnitustegevuse reguleerimi-
seks medikamente, mida kasutatakse sinnitustegevuse medi-
kamentoosse valutustamise korral. Samaaegselt tuleb vOi=
delda siinnitaja tugeva erutuse vastu. Erutusega kaasneb
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peaaegu alati rahutus, hirm, vahel isegi paanika.Sinnitaja
ei saa rahulikult lamada, vaid viskleb voodis, t3useb pool-
istukile.

Selline seisund tekib siinnitajal mdnikord seoses ema=-
kakaela eesmise huulte pitsumisega 1loote pea ja hédbeme=~
luude vahele. Selliste mnéhtude ilmumisel on vajalik teha
vaginaalne Jjédrelevaatus, vajadusel tupepeeglite abil. Pit-
sunud emakakaela huul tuleb 1likata lles (reponeerida)
loote pea taha. Kui see Onnestub, siis pérast seda mani-
pulatsiooni valud lakkavad Jja tuhud muutuvad regulaar=-
seks. Kui valud ei lakka ja slinnitustegevus ei  normali-
seeru, siis on vaja medikamentoorset ravi. Selle sihiga
soovitatakse kasutada promedooli v3i isopromedooli ( 2 ml
1%-list lahust), kombineerides seda spasmoliiiitikumidega =
tifeen, aprofeen, nodpa. Soovitav on anda ka andaksiini
(0,4 1=2 korda pdevas) vGi trioksasiini (0,3).

Tuleb aga ilmtingimata meeles pidada seda, et te=
taanilised emakakontraktsioonid, védljakannatamatu valu Jja
hirmutunne on &hvardava emakaruptuuri tunnuseks, seepdrast
on nende medikamentide kasutamine lubatud ainult siis,
kui slinnitaja hoolikal uurimisel tehakse kindlaks emaka-
rebendiohu puudumine. Kitsa vaagna korral ei tohi arst
unustada emakaruptuuri ohtul Rahustades silinnitajat voib
arst rahuneda ka ise. See vOib viia selleni, et &hvardav
emakarebend jédetakse silmapaari vahele.

Rasketel Jjuhtudel, seoses dhvardava emakaruptuuriga,
tekib vajadus koheseks patoloogilise siinnitustegevuse ma-
havotmiseks, Viivitamatult slistitakse siinnitajale prome-
dooli ja antakse talle kiillaldaselt sugav eeternarkoos.

Et slinnitus kulgeb kitsa vaagna korral kiillalt pik=-
ka aega, siis sunnitaja vidsib, tema organismi vastupanu-
véime langeb. Seepdrast on vaja siinnitajat toita kdrge-
kalorsusega kergestiomastatava Jja vitamiiniderikka toi-
duga. Soovitav on anda kuuma puljongit, kanget vidga ma=
gusat kohvi vO0i teed, kakaod, #okolaadi. Oluline on modta
kehatemperatuuri, pulssi, arteriaalset vererdhku, Jjédlgida
soole ja pdie tilhjendamist. Vajadusel tuleb kusepdit ka-
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teteriseerida, kinni pidades aseptika nduetest.

Uriinis véhemagi vere leidumine, eriti kehatempera=
tuuri t3usu ja areneva andometriidi tunnustega, on siinni-
tuskanali pehmete kudede destruktiivsete protsesside tun=-
nuseks. Sellistel Jjuhtudel vdivad tekkida kuse- suguelun=—
dite fistulid (uurised). Nendel juhtudel, sellise siimpto-
matoloogia esinemise korral, on vajalik siinnitus 18petada.

Reeglina ei ole kestva veeta perioodi, sinnitaja
palavikuliste seisundite ja infektsioonitunnuste olemasolu
korral keisrilSige ndidustatud.

Profiilaktiliselt on vaja manustada penitsilliini ja
streptomiitsiini k3ikidele simnitajatele. Antibiootikumide
manustamist alustatakse 6 tundi pédrast lootevete puhke=
mist.

Hoolikalt on vaja Jjédlgida ka tupest erituvat voolust
(limane, veresegune, verine, médane) ja vdlisgenitaalide
seisukorda. Tupest erituv verine voolus ja vdlisgenitaa-
lide turse on ahvardava emakaruptuuri siimptoomideks.

Ahravdava emakarebendi tunnuste olemasolu puhul (ema=
ka alumise segmendi chenemine ja ilevemtus, piirderonga
mittehorisontaalne asend ja kdrgel asetsus, emaka lUmar-
sidemete aslimmeetria ja valulikkus palpatsioonil, vidlig=
genitaalide Jja prevesikaalse koe turse, verine voolus tu-
pest jne.), kui loode on elus, tuleb viivitamata teha ild:-
narkoosis abdominaalne keisrildige.

Kui loode on hukkunud ja esinevad tingimused vagi=
naalseks operatiivseks siinnituse ldpetamiseks, on vaja see
1ldbi viia siligavas iildnarkoosis.

Uheks iseloomulikuks kitsa vaagna tunnuseks on ka
"ebavéituste" esinemine kdrgel asuva loote pea korral,
Enneaegsed véitused on tingitud emaka retseptoorse apa-
raadi ilemdédrasest &rritusest loote pea poolt. Sageli
kaasnevad sellele tormiline valulik sinnitustegevus Jja
tugev rahutus. Sellistel patoloogilistel emakamuskula-
tuuri ja kChupressi kontrakisioonidel ei ole midagi Uhist
tSeliste vditustega. Nad on koguni kahjulikud emale Jja
lootele. Kui ei ole tegemist emakaruptuuri ohuga, tuleb siin-
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nitajat veenda, et ta ei pressiks. Nende kupeerimiseks
v3ib kasutada sedatiivumeid, trankvilisaatoreid vGi erand-
juhtudel isegi eeternarkoosi.

Vdga oluline on loote pea edasiliikumise jalgi-
mine: kas loote pea asub vaagna sissepiddsu kohal vOi
ta laskub jdrjest rohkem vaagnaddnde. Sel teel ot=-
sustatakse, kas loote pea ja vaagnamdGtude vahel on ole=
mas vastavus vOi mitte.

Peale tavaliste md0tmiste ja uuringute kasutatak-
se veel tdiendavaid meetodeid. Loote pea Jja vaagna suhe-
te mé#dramisel omavad suurt tdhtsust kaks meetodit. MG-
lemaid neid on vVvOimalik médrata alles siinnitustege=-
vuse kdigus, kui loote pea on tugevasti fikseerunud
vaagna sissepddsu. Neid tunnuseid tuleb  siinnituse ajal
hinnata korduvalt.

Vasteni tunnus. Arst seisab slinnitaja kdrval, ase-
tab oma peopesa siinnitaja slimfiilisile ja libistab kée
ilespoole loote peale. Seejuures esineb kolm varianti.

a, Pea ja vaagna m3dtude tédieliku sobivuse korral
on pea eesmine pind siimfiiisi tasapinnast madalam. Pal=
peeriv kési langeb siimfiilisilt mOnevOrra allapoole. Vas-—
teni tunnus on negatiivne.

b. Loote pea ja vaagna véhese sobimatuse korral
asetseb pea eesmine pind peaaegu ilhel tasapinnal slim-
fiiisiga . Vasten on vordne.

c. Loote pea ja vaagna tugeva sobimatuse korral ula-
tub pea eesmine pind siimfiilisi tasapinnast tunduvalt
kSrgemale. (Palpeeriv kdsi tOuseb iiles nagu mékke).Vas—
teni tunnus on positiivne.

Zangemeisteri tunnus. Pea eesmise pinna esileula=-
tuvuse astet slimfiilisi kohale saab kindlaks médrata
vaagnamdotjaga. Kiilililamaval naisel mndddetakse védlist
konjugaati Jja samas viiakse vaagnamddtja eesmine ots
stimfiilisilt loote pea vdljaulatuvamale punktile. Vaagna=-
modtja  tagumine ots Jjédb paigale. Pea  ja vaagna sis-
sepddsu mdddete tdieliku sobivuse korral on védline
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Joon. 37, Vasteni tunnus:

1 = negatiivne,
2 = vdrdne ,
3 = positiivne.

konjugaat tavaliselt ca 4 cm v3rra pikem kui kaugus

peani. Kuli need m3dtmed on vOrdsed vdi kuil kaugus pea-
ni osutub védlisest konjugaadist pikemaks, siis on pea

Ja vaagna sissepddsu vahel sobimatus ja slinnituse prog-
noos ei ole soodne.

On olemas veel iiks vGte, mille abil saab otsus-
tada, kas loote pea vGib 1ldbida kitsenenud vaagne
sissepddsu - végivaldne pea surumine vaagna sissepddsu

Peter-Miilleri jér=

naalse jJjérelevaa-
tuse ajal plitiab
arst oma vaba vié-
lise kdega vaagna
sissepddsu fiksee-
runud pead Jjouga
vaagnasse suruda.
See juures tupes
asetsevad sGrmed
tunnevad, kas pea
laskub allapoole

Joon. 38. Peter - Miilleri vdte.
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vaagnasse vol mitte. Ka hea tehnika korral on see vote
lootele traumeeriv. Ei soovitata kasutada.

Veel enam traumeeriv on Hofmeyeri vdte. See vGte
seisneb energilises ja pikaajalises loote pea  suru-
mises ema koéhukatetele asetatud kahe kée rusika abil.
Uks kési surub 1ldua alla, teine avaldab survet kukla-
aluse lohu piirkonda. Surutakse tuhude vaheajale Ei
kasutata ténapédeval.

Joon. 39. Hofmeyeri vdte.

Kliiniliselt kitsa vaagna korral soovitab R.I. Kal-
ganova (1965) eristada kolme astet.

I astme sobimatus (suhteline sobimatus). Sel puhul
on iseloomulik, et loote pea seadumine Ja siinnitusmeh-
banism on vastav kitsa vaagna vormile. Loote pea hea
konfiguratsiooni ja energilise siinnitustegevuse kor-
ral iiletab loote pea takistused Jja sinnitus 1Opeb ise-
eneslikult. Simnitus on tavaliselt pikem.

II astme sobimatuse korral on iseloomulikud Jjérg-
mised tunnused:

1) loote pea seadumine Ja sinnitusmebhanism vastab
erinevatele vaagnavormidele;
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2) esineb tugev loote pea konfiguratsioonj

3) loote pea piisib kaua lhes tasapinnas;

4) siinnitustegevuse anomaglia (sekundaarne  siinnitus—
tegevuse ndrkus, tormilised tuhud, enneaegsed viditused)

5) kusepdie pitsumise tunnused;

6) Vasteni tunnus on vdrdme.

Neist esimesed kaks faktorit soodustavad 1iseenes=-
likku siinnitude lopet energilise silinnitustegevuse Juu=
res, kuid teatud riskiga 1loote Jja ema elule. Loote pea
pikka aega seismine ihes tasapinnas ja pikk sinnitus
on kahjulikud vo0i isegi eluohtlikud lootele Jja emale
(voimalus kuse~suguteede fistulite tekkeks, infektsioon
jnes)e

III astme sobimatus (absoluutne sobimatus). Sel puhul
on iseloomulikud jédrgmised tunnused:

1) loote pea seaduo vaagna sissepéddsu vastavait vaag-
na kujule, kuid silionitusmehhanism ei vasta antud vaagna
vormile

2) loote pea seadumine vaagna sissepdisu puudub;

3) puudub loote pea edasiliikumines;

4) viga tugev loote pea konfiguratsioon v3i  konfi-
guratsiooni puudumine ildse;

5) Vasteni tunnus on positiivne;

6) kusepdie pitsumise tunnused;

7) tormiline silinnitustegevus, enneaegsete ebaviituste
ilmumines

8) dhvardava emakarupuutri siimptoomia.

Kliiniliselt kitsa vaagna I ja II astme sobimatuse
puhul, kui ei esine koormatud sinnitusabialast anam=
neesi v0i teisi pBhjusi (vana esmassiinnitaja jne.), vGip
slinnitust juhtida hoolikal jélgimisel konservatiivselt.
Operatiivsete siinnituste arv sageneb (mitte scbimatuse
tottu) seoses teiste komplikatsioonidega: lgote asfiik—
sia, sekundaarne silinnitustegevuse ndrkus jne.

III astme sobimatuse korral on elusa loote puhul vaja
slnnitus 13petada keisrildike teel, surnud loote korral
- kraniotoomia,
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Tunnustatud on jédrgmine seisukoht. Kui energilise
siinnitustegevuse tulemusena pérast lootevete puhkemist,
tdieliku emakasuudme avatuse korral, loote pea edasi=
liikumist vdikesesse vaagnasse 3=4 léhema tunni Jjooksul
ei toimu, siis tuleb siinnitus l3petada operatiivselt.

Siinnitustegevuse registreerimiseks on otstarbekas
tdita partogramm. M.S. Malinovski 1loeb heaks siinnitus-
tegevuseks Ja kiillaldaseks esmaslinnitajatel pédrast loo-
tevete minekut ning avatud emakasuudme puhul 50-75
tuhu, korduvatel siinnitajatel 25-50 tuhu.EKui selle aja
viltel ei toimu loote pea edasinihkumist ja  loote
pea seisab ikka iihes tasapinnas, siis &raootava taktika
ginnituse Jjuhtimisel peadb Kkatkestama ja siinnitus tu-
leb l3petada operatiivselt.

Et loote pea v3iks 1liletada vaagna sissepddsus esi-
nevat takistust, on piilitud pikendada vaagna sissepéddsu
otsemddtu 0,5 cm v3drra siinnitaja asetamisega Walcheri
asendisse. Sinnitaja paigutatakse selliselt, et tema tu-
harad toetuksid voodi v3i laua servale, kuid jalad ri-
puksid alla ndnda, et sinnitaja toetuks pdrandale var—
baotstega. Vaagna tugeva paindumise tSttu saavutame otse-
303du pikenemise 0,5 cm virra. Sellist asendit v3ib anda
20-30 min. Et siinnitajal oleks kergem, sils tuhude vahe=-
ajal pannakse Jalgade alla pink. Kui loote pea 1lébib
vaagna sissepdédsu, siis el ole Walcheri rippasend enam va-
Jjalik.

Viimasel ajal on ka vastuvditeid Walcheri asendi
kasutamisele, kuna selle efekt olevat kahtlane. Sellele
vastukaaluks soovitab S.D. Astrinski asendit, mille puhul
vaagna kalde nurk vibeneb (seisval naisel normaalne on
55-60°, lamaval — 30°). Naine lamab seljal {ilest3ste=

tud tuharatega (alus 20 cm), surudes painutatud Jjalad
vastu kdhtu. Mida védiksem on kaldenurk, seda soodsam on
see loote pea laskumiseks vaagnasse. Autori poolt on

konstrueeritud instrument vaagna kaldenurga modtmiseks.
Juhtides siinnitust individuaalselt Ja hoides kinni
draootavast taktikast, peab arst arukalt hindama antud
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momendi tingimusi ja
nédidustusi operatiiv-
seks vahelesegamiseks.

Kitsa vaagna korral ei
tohi asetada kOrgeid sim-
nitustange (kui  loote
pea ei ole oma suuri-
ma l&bimddduga lébinud
vaagna sissepddsu tasa-
pinda).

-] Sinnitustange ja vaa=
kumekstraktorit voib
asetada vaagnaddnes
asuvale loote peale,
Sagedastemaks indikat-
sioonideks on sekun=-

daarne sinnitustege=

Joon. 40. Walcheri ripp- ~ .
asend. vuse norkus, sunnitaja
filisiline ja neuro-

psiiihiline kurnatus ning algav loote iisasisene asfiiksia,
Slnnitustangid on vastundjdustatud kui C. vera on 8 cm
ja vdhem (M.S. Malinovski),

Ei tohi kasutada ka profilaktilist loote .pboret ja-
lale, kuna see ei garanteeri alati elusat loodet. Loote
poore jalale on lubatud ainult nabavaadi ja loote vdi-
keste osade vdljalangemise puhul ning loote pea eba=-
Oige seadumise puhul (otsmik=-, ndguseis). Podret voib kitsa
vaagna korral teha uksnes jédrgmistel tingimustel:a)loote
tdieliku liikuvuse korral emakas; b) vidike laps, eriti vdi-
ke pea; c) emaka alumise segmendi iilevenituse puudumisel; 4)
soodne sinnitusabialane anamnees, korduvsinnitaja.

Kraniotoomiat elusa loote puhul ei tehta. Kui aga
siinnitaja elu &hvardab otsene oht, tingimusi teisteks
slinnitusabi operatsioonideks ei ole, sealhulgas ka keisri-
16ikeks, v0i mis veelgi sagedasem, aeg keisrildike tegemi-
seks on modda lastud (infektsioon, temperatuuri t0us), vdib
erandjuhtudel teha kraniotoomiat elusa loote korral. Keis-
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rildige on III ja IV vsagna kitsenemise astme korral ab-
soluutselt ndidustatud. IV astme kitsenemise korral ei ole
v3imalik vaginaalsel teel loodet 1isegi tikeldada ega tiik=
kidena vidljutada. III astme kitsenemise puhul on loodet
viimalik vdljutada vaginaalselt peale embriiotoomiat.

M3ningatel Juhtudel v3dib keisrildige olla ndidus-
tatud ka vaagna I Ja II astme ¢kitsenemise korral. Héditeks
vanadel esmassiinnitajatel, eriti vaagna otseseisude, ots=
mik- ja ndguseisude ning loote ristiseisude korral. Sa-
muti on ta ndidustatud siis, kui vanemad kategooriliselt
soovivad saada elusat last.

Kitsas vaagen v3ib kombineeruda mitmesugust liiki
slinnitusabialaste patoloogiatega, nditeks preeklampsia v3i
eklampsiaga, siidame~veresoonkonna puudulikkusega jne. Need
haigused komplitseerivad siinnituse kulgu Ja seetdttu
on nendes situatsioonides keisrildige sageli ndidustatud.

Sagedasemaks keisrildike indikatsiooniks anatoomi-
liselt kitsa vaagna puhul on funktsionaalselt kitsas
vaagen.

Slinnituse Juhtimisel kitsa vaagpa puhul tuleb eriti
hoolikalt Jédlgida loote siidamelddke. Silinnituseelss Ja
varase lootevete puhkemise, siinnitustegevuse ndrkuse Ja
teiste silinnitustegevuse anomaaliate Jm. tlisistuste puhul
slinnituse kulus on vaja silistemaatiliselt 1l&bi viia loo-
te asfiiksia profiilaktikat, kasutades selleks Nikolajevi
triaade (hapnik, kordiamiin, gliikkoos, C~vitamiin). Pikale-
veninud siinnituste korral soovitatakse loote ateidoosi Jja
asfiiksia vdltimiseks emale manustada intravenoosselt sooda~
lahust (5%-1ist 250-300 ml), samuti kokarboksiilaasi (100 mg).

Vdljutusperioodis v3ib olla kitsa vaagna korral —ras-
kusi mitte pea, vaid ka Jlavootme siindimisel, Sageli on va-
ja teha plaaniliselt lahkliha pilustusldige.

Vastsiindinud loote pea on tavaliselt +tugevasti konfi-
gureerunud suure silinnitusmuhuga.

Et asfiiksias siindinus laste arv on kitsa vaagna pu-
hul tunduvalt tdusnud, siis héddavajalikud vastsiindinu elus-

tamisvahendid peavad olema kdepérast.
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Vastsindinu v3ib olla traumeeritud siinnikulus - aju-
sisesed verevalandused, kefaalhematoomid, rangluu Ja Jé-
semete luude murrud, nérvide Ja nérvipdimikute kahjustused
Jne. Surnult siindivus on kiillalt suyr - 6,5-4,6%, emade
surevus 0,6% (R.I. Kalganova, 1965).

Kitsa vaagna profiilaktika,

Kitsa vaagna profiilaktikas omavad suurt tédhtsust
ante- Ja postnataalne rahhiidi profiilaktika, varase lapse-
ea Jige fiilisiline Ja neuropsiiihiline areng, ratsionaalne
toitumine, md5dukas kehakultupr, md3dukas sport, laste-
nakkuste profiilaktika, naise t&5koormuse reguleerimine,
professionaalsete kahjustuste viltimine - pikaajaline is-
tumine v31i seismine, mitmesuguste rasedusaegsete komp-
likatsioonide vHltimine Jne. K3ik need momendid omavad
téhtsust nii kitsa vaagna profiilaktikas kui ka teiste
temaga kombineeruda v3ivate tiisistuste, niiiteks raseduse
Ulekandmine, hiliste rasedustoksikooside Jne., profiilak-
tikas,

Gigeaegm kitsa vaagna diagnoosimine ning raseda
hospitaliseerimine enne siinnitustegevuse algust, loovad
soodsa prognoosi siinnituse kulgemiseks kitsa vaagna kor-

- 67 =



II.

2.

3.

40

Kasutatud kirjandus

Bonsxuea B.U., Emaxwn K.H., Axymepcrso, M., I970, c.335-
-354.

Kmaxws K.H., Crenagosa J.I'., Ouepxu aKywepckojt axyuepc-
KO}t maTONOTMN ¥ OINEePAaTUBHOE aKyUeDPCTBO,
M., 1953, c. I72-205.

Kanrasosa P.l., Y3Kuit Ta3 B COBPEMEHHOM aKyllEPCTBE, M.,
1965.

Kanrakosa P./l. Benexwe pPOLOB MDY BHCOKOM NDAMOM BCTaB-
NeHWY TONOBKM. - "AKyuw. w rwH.", I1973,9,
c. 47-50.

ManwsoBckuit M.C., OnmepaTuBHOE aKyllEPCTBO, M., 197,
c. I43-I70.

Mensezes A.fl., OmpeneieHde Beca BHYTPUYTPOGHOTO NIOZLA.-
"Agym. W ruH.", I97I, 6, c. 72-74.

lMon peX. npod. A.ll. Hukonaesa, [IpaxTHuECKOe 8KYWEPCTRO,
Kves, 1968, c. 262-270.

Meruenko A.M., Akyuepcrso, Kues, I955, c. 361-381.

daituGepr B.B., 30paHHHe NEKLYM CUCTEMAaTHUECKOTO Kypca
aKymepcTBa ¥ TWHexonoruw, Bumyck I, Tap-
Ty, 1969, c. 84-97.

10. Stoeckel W. Lerbuch der Geburtshilfe, Jena, 1961, S.#15

- 4‘55.

- 68 ~



Sisukord

Kitsas vaagene. Ve Heipﬂlu 2999900000090 090 900000000

Kitsa vaagna moiste $00000000vrrssePeenrOrI0 s oYY

Ajalugu 6000 0 IPIPEIPPOPOOEPIOOERPIOOLRIOOCIOLGLOOOIOOIOIOIODSY

Et10100gi8 cecocoverontvrocrssrosrecnscessecsoncoces

Kitsa vaagna klassifikat8ioOn eesecsccccscocoscccs
Kitsa vaagna klassifikatsioon kitsenemise astme

Jérgi 960000000000 00800000000000000000000000030080

Sagedamini esinevad kitsa vaagna vormid ececeeppes

1. Uldiselt ja iihtlaselt kitsenenud VaageNy ey

8o Infantiilne vaagen seesveccesssrsoscccsos

b, Mehe tilipi VAAZeN ssreneccscrcrcrcsscsoe

c. Kdédbusvaagen ©9991 0000090000000 st

2. Lame VAAZEN ecsoccsvorrerrssvssosrenprsneses

a, Lihtlame vaagen L R P

b. Rahhiitiliselt lame vaagen tsgeesrrsseey

3, Uldiselt kitsenenud lame VBAZEN, 99990000 00s

Harva esinevad kitsa vaagna vormid sescecccccsovse

1, Poikikitsenenud e. asummeetriline vaagen,,

2, Ristikitsenenud vaagen 9900000 ev0c0ss9sre e

3, Lehtrikujuline vaagen ®vsccoqroreconpresee

4, Spondiilolisteetrline vaagen esesroossssses

5, Osteomalaatsiline VaAZeN ecececosssvccsnnne

6. Luukoe kasvajatest ja eksostoosidest kit—

senenud vaagen #0c00c00scressesvrtresvensy

Kitsa vaagna diagnostika I. KSiV ssessesscosrsooss

Loote suuruse mddramine V. Kask eceveccesctssscens

Raseduse kulg kitsa vaagna puhul, I, K5iv cocssse

Slnnituse kulg kitsa vaagna korral secsevessssrene

Sinnituse mehhanism kitsa vaagna puhul ceeeseceoss
1. Siinnituse mehhanism iildiselt Ja tihtlaselt

kitsenenud vaagna puhul eesccecccvsscccense

2e Stinnituse mehhanism rehhiitiliselt lameda

V88gna KOITAL ececeeccocoscccsssecoscocncnoe

69 =

49



3. Siinnituse mehhanism lihtlameda vaagna korral..
4, Siinnituse mehhanism iildiselt kitsenenud lameda
vaagna PUhUl ceccccccccccscscssccoccecssccccoss

Slinnituse Juhtimine kitsa vaagna Pubul sesssccccese
Kitsa vaagna profﬁlak‘tika ®00cs0c0se0ececoasnnerceevooe

Kasutatud kirjandus 000 c0cr000s000000000cc000s0ONn000 0

52

53
53

67
68



B.Mefinany, B.Kack, U.Kufts
VISEPAHHHE JEKIMM CHCTEMATUYECKOT'O
KYPCA 1[I0 AKYNEPCTBY ¥ T'MHEKOIOT'MM

Bun, XIII
Ha scToOHCKOM AsHKe
Taprycrait rocynapcTBeHHNE yHEBEpCHTET
3CCP, r. Tapry, yna. Kumroosnm, I8
Vastutav toimetaja V. Meipalu
Korrektor E, Puusemp

PaljundamiseTe antud 22,V 74, Trukipaber
or,2, 30x42,1/4. Triukipoognaid 4,5, Ting-
trukipoognaid 4,19, Arvestuspoognaid 3,4.
Trukiarv 1000, MB 04020, Tell, nur, 568,
TR0 rotaprint, ENSV, Tartu, Palsoni tn,14.

Hind 12 kop.



	Kitsas vaagen. V. Meipalu
	Kitsa vaagna diagnostika. I. Kõiv
	Loote suuruse määramine. V. Kask
	Raseduse kulg kitsa vaagna puhul. I. Kõiv
	Sünnituse kulg kitsa vaagna korral.  I. Kõiv
	Sünnituse mehhanism kitsa vaagna puhul. I. Kõiv
	Sünnituse juhtimine kitsa vaagna puhul. I. Kõiv
	Kitsa vaagna profülaktika. I. Kõiv
	Kasutatud kirjandus

