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WOKMAAlrNE SÜNNITUS­

JÄRGNE PERIOOD JA 

INFEKTSIOOSSED HAI GüSED 



A. F Ü S I O L O O G  H I K E  S T F N M I T U S -
J Ä R G N E  P S  S I  О  О  О  

(PUERPERIUM) 

I 

MUUTUSED SUNNITANU 

ORGANISMIS 

Sünnitusjärgne periood algab momendist, kui päramised 

on emakast väljunud ja kestab 6-8 nädalat. Selle aja väl­
tel kaovad järk-järgult peaaegu kõik raseduse ja sünnitu­
sega seoses tekkinud muutused naise organismis. Toimub su­
guelundite taandarenemine (involutsioon) ja kord-korralt 
taanduvad muutused ainevahetuses. Mitteimetavatel naistel 

taastub sünnitusjärgse perioodi lõpuks menstruaalfunktsi-
oon; imetavatel emsdel toimub see hiljem, sageli alles pä­
rast imetamise lõpetamist. Ainult üksikutel imetavatel nais­
tel algab menstruatsioon 6. - 8. nädalal pärast sünnitust. 

1. Suguelundite taandarenemine 
(involutsioon) 

Peale päramiste sündimist emakas kontraheerub, on ke­
rakujuline, kemplemisel valutu, tihedat konsistentsi ja 
suure liikuvusega, mis on tingitud sideaparaadi venimisest. 
Emaka põhi on kohe pärast sünnitust 1-2 sõrme võrra all­
pool naba, emakas on kergesti nihutatav ülespoole ja kül­
gede suunas. 10 — 12 tunni möödumisel, seoses vaagnap õhj a 
ja tupe lihaste kokkutõmbumisega, kerkib emakae ülespoole; 
tema põhi ulatub,naba kõrgusele, ülitäitunud põie korral 
võib emaka põhi ulatuda isegi roidekaare alla. 



/ 

ВшакадЗа kujutab endast lamedat; pilu5 eesmine sein lii­

bub tagumise vastu (joon. 1); emakaseina p-.KV S OP kohe pä­
rast sünnitust 3 - 4 cm; ÔÔne pikkus, kui mÔÔta somüca, on 

L " •- ' 

Joonis 1. Emakas esimestel tundidel pärast sünnitust. 
1 - slsesuue* 2 - välissuue. 

põhjast kuni välisвuudmeni umbes 15 cm; emakas kaalub umbes 
1 kg. Emakakael ripub tuppe voltidena ja kujutab endast l8t-

va kotti; tema seinte paksus on 0,5 cm. Kaelakanal laseb va­
balt läbi labakäe. Emaka siseplnd kujutab endast laialdast 

haavandilist pinda, mis tekib pärast platsenta ja kestade 
eraldumist, тстякя keha nlverdub kaela suhtes järsult ette, 
mõne päeva pärast kujuneb välja teravnurkne antefleksio 
(joon. 2). Sageli pöördub emakas ka oma vertikaaltelje üm­

ber paremale. 
Sünnitusjärgses perioodis toimub emaka vähenemine, kae­

la formeerumine ja haavandilise sisepinna epiteliseerumlne. 

Tfrnov*. involutsiooniprotsessid - vähenemine kaalus ja ma-
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iius — on kõige intensiivsemad esimesel sünnitusjärgsel nä­

dalal. Emaka vähenemine pärast sünnitust on seoses sügavate 

muutustega tema kudedes. Emakalihaste kokkutõmbumine põhjus­

tab veresoonte valendiku ahenemise» emaka kudede toitumine 
halveneb järsult, mille tagajärjel tekib lihasrakkude vähe­

nemine, atroofia ja raswäärastus. Osa lihaskiude degeneree­
rub, sidekoeliste rakkude hulk siga suureneb. 

Joonis 2. Puerperaalne emakas terav­
nurkses antefleksios. 
1 - sisesuue; . 
2 - välissuue. 

Emaka involutsiooni astet võib määrata tema põhja asu­
koha taseme järgi. Esimese 10 -12 sünnitusjärgse päeva jook­
sul langeb emakapõhi iga päev umbes ühe pÕikisÕrme võrra al­
lapoole. 1. päeval pärast sünnitust asetseb emakapõhi naba 
kõrgusel, 2. päeval samal kõrgusel, 3. päeval 1-2 sõrme laiu­
se võrra allpool naba, 4. päeval 2-3 sõrme laiuse võrra 
allpool naba, 5. päeval naba ja sümfüüsi vahelise joone kesk­



kohal, 6. päeval laskub ta veel 1-2 sõrme laiuse võrra, 

7. päeval asetseb ta 3 sõrme laiuse võrra sumfüüsist kõrge­
mal, 8. päeval 2 sõrme laiuse võrra aümfüüsist kÕrgemaL10,-
12. päevaks pärast sünnitust kaob emakapõhi sümfüüsi taha 

ja emakas laskub väikesesse vaagnasse. 
EmakapÕhja kõrgust tuleb määrata pärast kusepÕie ja pä­

rasoole tühjendamist. Täitunud põis tõstab emakat; näiteks 
iga 100 ml uriini tõstab emakat umbes 1 cm võrra. Niisugusel 

korral saadakse ebaõige kujutlus tema taandarenemisest. See 
pisiasi on väga oluline ja seda ei tohi unustada. Täpsemate 
andmete saamiseks mõõdetakse emakapõhja kõrgus sentimeetri­

ga sümfüüsi ülemisest äärest. On kindlaks tehtud, et igal 

sünnitusjärgsel päeval väheneb emakas nii pikkuselt kui ka 
laiuselt keskmiselt 0,5-1 cm võrra. 5-6 nädalat pärast 

sünnitust on emakaÕÕne pikkus 7 - 7»5 cm, seinte paksus um­
bes 1 cm ja emaka kaal 200 g. 8. nädala lõpuks väheneb ema­

ka kaal 50 g-ni, ÕÕne pikkus 6,5-7 cm. 
Тстякя involuteiooni kiirus oleneb mitmest asjaolust: 

sünnitaja üldseisundist, vanusest (vanadel esmassünnitajabeL 

pärast pikaleveninud sünnitust involutsioon aeglustub), sün­
nituse kestusest ja iseloomust, emaka mahust (suure loote, 

mitmikute ja liigveesuse puhul on emaka maht suurem ja in­
volutsioon aeglasem), samuti sünnitusjärgse perioodi Õigest 
juhtimisest, infektsiooni kaasumisest jne. Ammu on teada, et 
imetajatel on АШЯ1СЯ involutsioon kiirem kui neil sünnitanu-
tel, kes ei imeta. See on tingitud esiteks sellest, et rin­
nanibude ärritus kutsub reflektoorselt esile emaka коntrakt­
siooni. Teiseks kulgevad impulsid rinnanibult reflektoorsel 
teel hüpofüüsi tagumisse sagarasse ja kutsuvad esile oksü-
totsiini eritumise, mis omakorda hormonaalsel teel soodus­
tab втпякя involutsioon!. Teatud määral oleneb emaka invo­
lutsioon ka sünnitanu psüühikast, see tähendab kesknärvi­
süsteemis , eriti just ajukoores toimuvatest protsessidest. 

Bmakakael, mi я pärast sünnitust on lõtv ja ripub koti­
na tuppe, taastub - formeerub järk-järgult. Kõigepealt sul­
gub sisesuue; kohe pärast sünnitust on ta läbitav käelaba-
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le, ööpäeva pärast on ta kokku tõmbunud ja läbitav kahele-

kolmele sõrmele, kolme päeva pärast - ainult ühele sõr­

mele; sünnitusjärgse perioodi normaalse kulu puhul on si-
sesuue kümnendaks päevaks sulgunud. Välissuue sulgub aeg­

lasemalt. Kümnendaks päevaks on ta läbitav ühele sõrmele 
ja sulgub kolmandal nädalal pärast sünnitust. Emakakaela 
lõdvad seinad tõmbuvad kokku ja kael formeerub pikkamööda 

nädala lõpuks. Sunnituse resultaadina muutub emakakaela tu— 

peosa jämedamaks. Välissuue jääb risti kulgeva pilu kuju­
liseks. 

Samaaegselt emaka kontraheerumisega toimub ртяЬ li­

maskesta regeneratsioon. See toimub sügavalasetsevate, säi­
linud näarmelõppude epiteelielementide kiire paljunemise ja 
endomeetriumi basaalkihi strooma vohamise teel. Limaskesta 
regeneratsioon kujutab endast emaka haavandilise sisepinna 
paranemise protsessi. Selle protsessi vältel moodustub haa-
vandilises pinnas leukotsüütidevall (granulatsioonivall), mis 
takistab mikroobide levikut emaka seina ja genitaalsfääri 

teistesse osadesse. Emaka sisepinna epiteliseerumine lõpeb 

10. päevaks, endomeetriumi täielik taastumine aga 20. päe­
vaks pärast sünnitust. 

Baseda emaka laialdane veresoonte võrk väheneb pärast 
sünnitust järsult. Suurem osa veresooni - kapillaarid ja 

väikesed arterid — tühjenevad, nende seinad väärastuvad 
mitteküllaldase toitumise tagajärjel; suuremate veresoonte 
valendik aheneb. 

Raseduse puhul väljaveninud ja ülespoole nihkunud mu­
na j uhad ning emaka sidemed kootuvad ja lühenevad koos ema­
ka sünnitusjärgse involutsiooniga ja omandavad esialgse 
asendi. Munasarjad, mis raseduse ajal on mõnevõrra suure­
nenud, vähenevad pärast sünnitust kiiresti. Rasedusaegne 
kollaskeha (corpus luteum graviditatis) sidekoestub ja ar-
mistub (corpus fibrosum). Graafi folliikulite küpsemine, 
mis lõppes naise rasestumisel, algab pärast sünnitust uues­
ti. 

Sünnitusjärgses perioodis taastub tupe toonus, väheneb 
maht, kaob turse ja hüpereemia. Järk—järgult paranevad re— 



bendid ja ragaadid välissugueiundite, tupe ja emakakaela 

piirkonnas. Pärast sünnitust jääb tupp laiemak" le tema 
seinad muutuvad siledamaks. Tupe sissekäik jääb avatuks, 

tema äärtel on märgatavad rippuvad näsakesed - hameni jää­
nused, nn. mürtjad lihakesed (carunculae myrtiformes). 

Raseduse ajal väljaveninud kôhusein tõmbub kokku ja 

taastub vaagnapÔhja lihaste toonus. Kõhuseina lihaskihid 

tõmbuvad kokku kiiremini ja paremini kui kõhunahk, seetõt­

tu jääb kõhunahk mõnikord volti, kortsu. Korduvalt sünni-
tanutel näeme seda sagedamini, eriti kõhnadel ja nêrga na-

haturgoriga naistel. 
Rasedusjutid (striae gravidarum) ei kao pärast sün­

nitust täielikult, vaid ainult vähenevad. Nad kaotavadоша 
sinakas-punase värvuse ja muutuvad valgeks. Linea alba pig-

mentatsioon kaob või väheneb märgatavalt. 

2. Sünnitusjärgsed 
tuhud 

Puerperaalse perioodi esimestel päevadel täheldatak­

se nn. sünnitusjärgseid tuhusid, mis võivad olla valulikud 
või valutud. Valulikkus esineb sageli nendel sünnibanubel, 
kellel emakas oli sünnituse ajal tugevasti väljavenitatud 
olekus või kellel sünnitus kulges tormiliselt. Harva tä­
heldatakse sünnitusjärgseid valusid nendel, kellel sünni­
tegevus arenes pikkamööda. Sellega seletub sünnitusjärg­
sete valude sage esinemine korduvsünnitajail, esmassünni-

tajail esineb neid harva. 
L.N. Startseva täheldas sünnitusjärgseid valusid 10% 

sünnitanuist, kusjuures ainult 10 % neist olid esmassün-
nitajad, aga 90 % korduvsünnitajad. Startseva järgi on 
sünnitusjärgsete valude põhjuseks: 1) närvikiudude pitsu-
mine emakalihases, 2) angiospasm, mis viib kudede asfük-
siani, 3) põletikulised protsessid emakas. U.P. Formosov 
märgib, et mõningatel juhtudel võib valulikkus oleneda mit­
te emaka kontraktsiooni tugevusest, vaid üksikute lihas-
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gruppide ebaühtlastest kooskõlastamata kontraktsioonidest. 

Sünnitusjärgsed tuhud korduvad sageli 3-5 minuti järel 

ja vahel isegi ilma intervallideta spasmitaoliste või te-

taaniliste kontraktsioonidena. Järelvalud kestavad 1-4 päe­

va. Vahel esineb järelvalude all kannatavatel sünnitanutel 

ka temperatuuri tõus. Kui valud algavad hiljem, pärast esi­
mest sünnitusjärgset päeva, siis on nende põhjuseks sünni­
tusjärgsed haigused. 

3. Lohhiad 

Endomeetriumi taastumisprotsessis tekib sünnitusjärg­
ne voolus emakast, mida nimetatakse lohhiateks (lochia). 
Lohhiad kujutavad endast emaka haavandilise sisepinna pa­

ranemisega kaasnevat sekreedi eritumist. Lohhiad koosnevad 

vereseerumist, limast, detsiduaalse kesta jäänustest, leu-

kotsüütidest; esimestel päevadel lisandub veel üsna rohkel 
hulgal verd. 

Sünnitusjärgse perioodi vältel muutub lohhiate iseloom 
vastavalt emaka sisepinna puhastumis- ja paranemisprotses-
sidele. 

Esimesel 2-3 päevalepärast sünnitust on lohhiad ve­
rised (lochia cruenta s. rubra); järgmisel 3-4- päeval on 
neis verd vähem ja seetõttu on nende värvus heledam, halk-
jaspruun (lochia fusca); seejärel muutuvad nad valkjaskol­
laseks (lochia alba) ja lõpuks, tavaliselt 10. päevast, se— 
roosaeks, selgeks ja värvituks (lochia serosa). Järk-jär-

gult väheneb ka lohhiate hulk, alates kolmandast nädalast 
eritub lohhiaid vähe ja neile lisandub emakakaela kanalist 
lima. 5. - 6. nädalal pärast sünnitust lakkab lohhiate eri­
tumine. 

Alates 2. - 3. päevast pärast sünnitust leitakse loh-
hiates mikroobe, nende hulgas ka stafülo- ja streptokokke, 
vahel ka patogeenseid tüvesid. 

Üldine lohhiate hulk esimese 8 sünnitusjärgse päeva 
jooksul ulatub 500 - 14-00 g, nende reaktsioon on leeline, 
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I3hn spetsiifiline. Kui eiaaka involutsioon aeglustub, siis 

pikeneb lohhiate eritumine, vere lisandumine kestab kauem. 

4. Piimanäärmed 

Sünnitusjärgseid muutusi piimanäärmetes seoses lak­

tatsiooniga kirjeldatakse "Valitud loengud sünnitusabi ja 

günekoloogia alalt" III osas. 

5. Üldseisund ja 
siseelundid 

Sünnitusjärgse perioodi normaalse kulu puhul on sün-
nitanu üldseisund hea. Kohe pärast sünnitust esineb sünni-
tanul väsimusetunne ja kalduvus unele. Pehmete sünnitustee­
de traumaatiliste vigastuste puhul tunnetab sünnitanu esi­
mestel päevadel valulikkust välimiste suguelundite ja lahte-
liha piirkonnas (rebendite ja ragaadide kohal). Mõnel sün-

nitanul esinevad valulikud emaka kontraktsioonid, eriti 
imetamise ajal. Need nn. järelvalud esinevad sagedamini 

korduvsünnitajail. 
Sünnitanu temperatuur on normaalne. Varematel aasta­

tel arvati, et sünnitusjärgses perioodis võib esineda "fü­

sioloogiline" temperatuuritõus (1. - 3» päeval) seoses neu-
ro-psüühilise pingega sünnituse ajal ja laktatsiooni tek­
kega. Tänapäeval ollakse seisukohal, et võib esineda ühe­
kordne mõõdukas temperatuuri kõrgenemine neurogeense ja 
füüsilise pinge tagajärjel (kuni 37» 5 - 37*7°). Füsioloo­
gilisele laktatsiooniprotsessile ei kaasu temperatuuri tõus. 
Temperatuuri kõrgenemine sünnitusjärgses perioodis (eriti 
korduv) on harilikult seotud mikroobide sattumisega ema­

kasse. 
Sünnitusjärgses perioodis taastub ajukoore, koorealns-

te tsentrumite ja seljaaju normaalne erutuvus. Sisesekre-
toorsete näärmete funktsioon omandab järk-järgult rasedus-
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eelse iseloomu. Organismist eralduvad platsenta poolt pro­

dutseeritud hormoonid (reaktsioon kooriongonadotropiinile 

muutub negatiivseks esimese nädala lõpuks), hüpofüüsis kao­
vad raseduspuhused muutused. 

Ainevahetus kõrgeneb sünnitusjärgse perioodi esimestel 
nädalatel, pärast seda muutub normaalseks. Pohiainevahetus 
normaliseerub 3. - 4. nädalaks pärast sünnitust. 

Süda omandab pärast sünnitust jälle enam vertikaalse 

asendi, see toimub seoses diafragma allapoole laskumisega. 
Väheneb emaka veresoon! läbiva vere hulk, kuna platsentaar-

ne vereringe on välja lülitatud. Seoses sellega väheneb sün­
nitusjärgses perioodis südame koormus. Arteriaalne vererõhk 
on harilikult normaalne, pulss rütmiline ja hea täitumise­

ga, 70 — 75 lööki minutis. Ainult üksikutel sünnitajatel tä­
heldatakse kalduvust bradikardiale (pulss 60 lööki minutis 
ja vähem). 

Diafragma laskumisega seoses suureneb kopsude maht. Hin­
gamine on sunni tanul normaalne. Raseduse ajal esinenud hin­
gamise kÕhutüüp muutub järk-järgult segahingamiseks ja rin-
nahingami seks. 

Sünnitusjärgses perioodis kaovad pikkamööda muutused 
veres ja vereringes, mis tekkisid seoses rasedusega. Sageli 
täheldatakse siiski esimestel päevadel pärast sünnitust leu-
kotsüütide arvu mõõdukat suurenemist. See arv aga normali­
seerub jälle kiiresti. 

Neerud funktsioneerivad normaalselt, dlurees on hari­
likult suurenenud. Esimestel päevadel pärast sünnitust võib 
esineda uriinipeetus. Põis täitub ülemääraselt, tema põhi 
tõuseb ülespoole sümfüüsi. Sünnitanu ei tunne vajadust uri­
neerimiseks või urineerimine on raskendatud. See on seotud 
muskulatuuri toonuse langusega, turse tekkimisega ja väi­
keste verevalandustega põie kaelas lootepea ja vaagnaseina 
vahelise pitsumise resultaadina. Mõnedel juhtudel on uriini­
peetus tingitud lihtsalt sellest, et naised ei oska lamades 
urineerida (neuro-psüühiline pidurdus). Uriini sattumine 
sünnituspuhustele rebenditele ja ragaadldele tekitab kipi­
tust ja valu. 

- 13 -
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Seedeorganid funktsioneerivad normaalselt. Isu on ha­

rilikult hea, imetavatel emadel võib isegi olla suurenenud. 

Sageli esineb kõhukinnisus tingituna soolestiku atooniast. 

Soolestiku toonuse langust soodustavad kõhuseina lõtvumi­

ne, lamamisreîiimist tingitud piiratud liigutused ja eba­
ratsionaalne toit. Vahel täheldatakse hemorroidide teket. 
Need häirivad tavaliselt sünnitanut vähe, vähenevad kii­

resti ja lõpuks kaovad. Kui veenikomud muutuvad suureks, 
tursuvad või pitsuvad, siis muutuvad nad valulikuks. 

SÜNNITUSJÄRGSE PERIOODI 

REŽIIM JA JUHTIMINE 

Sünnitusjärgse perioodi normaalse kulu puhul loetakse 

sünnitanut terveks naiseks. Kuid ta vajab erilist režiimi, 

mis soodustab suguelundite involutsioon!, haavandiliste 

pindade paranemist ja organismi normaalset funktsiooni. 
Sünnitusjärgne periood nõuab aseptika ja antiseptika 

nõuetest ranget kinnipidamist. Emaka haavandiline sisepind, 

väikesed ragaadid ja rebendid sünnitusteede pehmetes kude­

des võivad olla sissepääsu väravaks infektsioonile. Infekt­
siooni tungimine genitaalsfääri kujutab endast aga tõsist 
ohtu sünnitusjärgse septilise infektsiooni arenguks. Sama 
ohtlik on infektsiooni sattumine piimanfiärmeisse rinnani­
bude ragaadide kaudu. Sünnitusjärgse perioodi õige juhti­
mise peamisteks nõueteks on välimiste suguelundite antisep­
tiline korrastamine ja infektsiooni ülekandumise vältimi­
ne ühelt sünnitanult teisele. 

Mainitud aseptika ja antiseptika nõuetest kinnipida­
mist dikteerib asjaolu, et isegi terve palavikuta sünnita­
nu lohhiates võib leiduda mikroobe, mis teise sünnitanu su­
guelunditele ülekantuna võivad osutuda talle patogeen-
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seika. K3ik sõltub töö organiseerimisest sünnitusjärgses 
osakonnas, põetava personali (ämmaemandad, Õed, sanita­

rid) kvalifikatsioonist, nende isiklikust hügieenist ja 
töörežiimist osakonnas. f 

Sünnitusjärgses perioodis on eriti tähtis palatite, 
voodite ja kõikide hooldusesemete äärmine puhtus. Kõik 

instrumendid, materjalid ja esemed, mis puutuvad kokku 
suguelunditega ja piimanäärmetega, peavad olema steriil­
sed. Sünnitanute korrastamisel tuleb käed hoolikalt pes­
ta ja desinfitseerida ning kanda marlimaski. Meditsiinl-

personal peab täitma kõiki isikliku hügieeni reegleid. 

Režiimi tingimused peavad sünnitusjärgses osakonnas 
olema niisugused, et sünnitanu pärast sünnitust tõesti 

hästi puhkaks, normaalselt ja küllaldaselt magaks. Tuleb 

vältida erutusi ja kaitsta sünnitanut kõige eest, mis 

võib tal negatiivseid emotsioone esile kutsuda. Suurtäht— 
sus on Õigel toitmisel, kusepõie ja soolestiku funktsi­
ooni reguleerimisel. Kõik see kindlustab sünnitusjärgse 
perioodi normaalse kulu, kõrgendab organismi vastupanu­
võimet ja väldib sünnitusjärgseid haigusi. 

Sunnitanute palatid peavad olema valged ja avarad. 
Iga voodi jaoks on ette nähtud mitte vähem kui 7,5 m^ 

pinda. Palatites tuleb teha niisket koristust vähemalt 2 
korda ööpäevas, peale selle tuleb neid korduvalt tuulu­
tada. Iga 7-10 päeva järel (pärast sünnitanute välja­
kirjutamist) vabastatakse palat suurpuhastuseks. Hooli­
kalt pestakse ja desinfitseeritakse seinad, põrand ja 

mööbel. Voodeid ja kummiriideid pestakse kuuma vee ja de­
sinfitseeriva lahusega (1/2 % lüsooliga) pärast iga sün­
nitanu lahkumist sünnitusmajast. Madratseid, patju ja 
tekke tuulutatakse mitte vähem kui 1 ööpäev. Kui sünni-
tanul esines sünnitusjärgses perioodis temperatuuritõus, 
siis pärast tema väljakirjutamist desinfitseeritakse ka 
voodiriided. 

Pärast sünnitust pannakse sünnitanule selga puhas 
särk ja puhas jakk ning 2 tunni pärast viiakse ta vank­
riga ettevaatlikult sünnitusjärgsesse palatisse, kus ase­



tatakse varem korrastatud puhtasse voodisse. Voodi seatak­

se valmis järgmiselt. Madrats kaetakse linaga, mis keskmi­

ses kolmandikus kaetakse valge kummiriidega, sellele lao­
tatakse ristlina, mida vahetatakse mitte harvem kui 2 kor­
da ööpäevas, pärast sünnitanu igakordset korrastust. Muu 
voodipesu ja ihupesu vahetatakse määrdumise korral. Pesu 
pesemisel keedetakse seda hoolikalt ja pärast kuivamist 

triigitakse kuuma triikrauaga. 
Iga sünnitanu jaoks peab olema individuaalne siiber« 

Bt mitte siibreid segi ajada, peab igal siibril oleisr. pa­
lati ja voodi number. Pärast iga tarvitamist pestakse siib­

rit hoolikalt jooksva veega ja loputatakse lüsoolilahusega 
v8i 2%-lise klooramiinilahusega. Pärast sünnitanu väljakir­

jutamist keedetakse siibrit korralikult. Ruumis, kus hoi­
takse siibreid, peavad olema erilised valamud siibrite pe­
semiseks ja desinfitseerimiseks. 

Esimestel tundidel pärast sünnitust jälgitakse emaka 

kokkutõmbumist, erituva vere hulka ja sünnitanu üldist sei­

sundit. Ka edaspidi vajab sünnitanu hoolsat jälgimist, kus­
juures tähelepanu pööratakse järgmistele nähtustele: a)sün­

nitanu üldseisund ja enesetunne (uni, isu, meeleolu jne.); 

b) pulss ja temperatuur; c) piimanäärmete ja rinnanibude 
seisund; d) emakapõhja kõrgus ja emaka konsistente ; e) vä— 

lisgenitaalide seisund ja lohhiate hulk ning iseloom; f) ku-
sepõie ja soolestiku funktsioon. Kõik küsimuste esitamise 
ja objektiivse läbivaatuse teel saadud andmed kantakse sün­

nitus lukku. 
Sageli esinevad esimestel päevadel pärast sunnitust 

valulikud emaka kokkutõmbed - nn. järelvalud. Need või­
vad olla mitmesuguse intensiivsusega, mõnikord, enamasti 
korduvalt sünnitenutel, võrdlemisi valulikud. Eriti ener­
gilised ja sageli väga valulised on emaka kokkutõmbed ime­
tamise ajal, mis viitab piimanäärmete seosele emakaga.Ime­
tavatel emadel toimub emaka involutsioon alati paremini kui 
mitteimetavatel. Väga tugevate ja sageli korduvate järelva-
lude puhul võib valuvaigistava vahendina määrata antipürii-
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ni, püramidooni või fenataetiini (annuses 0,3 - 0,5 g).Mõ­

nedel juhtudel vôih määrata ka ravimküünlaid oopiumi, pan-
topooni v3i belladonnaga. 

Eaaka hea kontraktsioon esimesel kahel päeval pärast 

sünnitust on vajalik tingimus selleks, et sünnitusjärgne 
periood edaspidi kulgeks normaalselt; seda tuleb meeles pi­
dada ja taotleda. Hästi kontraheeruvas emakas aheneb vere­
soonte valendik, mille tagajärjel verejooks lakkab ja ema-

kaÕÕnes leiduvate mikroobide sissepääs veresoontesse tõkes-

tub juba alates 2. sünnitusjärgsest päevast. 
Kui sünnitusjärgne periood kulgeb füsioloogiliselt ja 

sünnitanu imetab laust regulaarselt, siis toimub emaka taand­
areng normaalselt ja emaka kontraktsiooni soodustavad medi-
kamentoossed vahendid on ülearused. Kui emaka involutsioon 
on aeglane (subinvolutio), siis ordineeritakse vahendeid, 
misj3oodustavad emaka kontraktsiooni: Extr. Seoalis cornu-
ti fluidi 2 korda päevas 25 tilka, stypticini 2-3 korda 
päevas 0,05 g» Sol. Pachycarpini 3 % 3 ml, Sol. Oxytocin! 

0,5 - 1 ml 1-2 korda päevas, Sol. Mammophysini 0,5-1 ml 
1-2 korda päevas, või Sol. Pituitrin! 1 ml 1 - 2 korda 
päevas. Füsioloogiliselt kulgeva sünnitusjärgse perioodi 
vältel on emakas tihke konsistentsiga. Вдяь normaalset in­
volutsioon! soodustab kusepdie ja soole Õigeaegne tühjen­
damine. 

Sünnitusjärgse perioodi esimestel päevadel võib uri­
neerimine olla raskendatud ja tekkida kusepeetus. Sellistel 
juhtudel aitab mõnikord sooja kummikoti hoidmine alakôhul 

15-20 min. või sooja veega siibri asetamine sünnitaja al­
la. Võib proovida ka urineerimist esile kutsuda reflektoor­
sel teel (.lasta vett kannust või kraanist sorisevalt joos­
ta). Head toimet avaldab siin ka pituitriini süstimine (1 ml 
1-2 korda päevas) ja magneesiumsulfaadl manustamine (5 -
6 ml 25%-list lahust musklisisesi). Kui need vahendid ei 
aita,tuleb kusepõit kateetriga tühjendada, eeda tehakse 
aseptika ja antiseptika nõuetest rangelt kinni pidades (ste­
riilne kateeter, pestud käed, ureetra välisava ümbruse tööt-
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lus nõrga desinfitseeriva lahusega). Pärast põie tühjenda­

mist on soovitav sisse anda urotropiini (0,5 g 3 korda päe­

vas) või leesikateed (Dec. fоHorum Uvae ursi 10,0 : 200,0) 
üks supilusikatäis 4-5 korda päevas. 

Sünnitusjärgselt võib esineda ka kõhukinnisus. Kui kol­
mandaks päevaks pärast sünnitust pole spontaanset defekat-
siooni toimunud, siis tehakse puhastusklistiir või antakse 
lahtisteid (Natrium sulfuricumi või Magnesium sulfuricumi 
20 - 30 g). 

Pärasoole piirkonnas võivad esineda veenide laiendid 
- hemorroidid (haemorrhoides). Laienenud veenid moodusta­
vad päraku ümber komusid. Veenikomud võivad sünnitanul põh­
justada ägedaid valusid, eriti kui nad on paisumisseisuixlis. 
Sel puhul soovitatakse steriilsesse rätikusse mähitud jää-
kott asetada lahklihale, samuti pantopoon- või belladonna-
küünlad. Kui need vahendid ei aita, siis pannakse kätte 
kummi kinnas, määritakse üks sõrm vaseliiniga ja veenikomud 
reponeeritakse ettevaatlikult. 

Kui sünnitusjärgne periood kulgeb normaalselt ja sün­
nituse puhul lahkliharebendit ei tekkinud, lubab V.l. Bod-
jažina sünnitanul istuda 2. - 3. päeval pärast sünnitust 
ja tõusta 3. - 4. päeval. Lahkliharebendi olemasolul võib 

sünnitanu lamades pöörata küljele ja ei pruugi piirata lii­
gutusi , kuid tõusta lubab ta alles 6. päeval, siis kui haav 
on per primam paranenud. Paljudes sünnitusmajades lubatak­
se aga sünnitanul tõusta juba 2. päeval. Normaalsetel juh­
tudel tuleb sellist varajast ülestõusmist pidada soovita­
vaks, sest see soodustab emaka paremat involutsioon! ja 
lohhiate paremat väljumist, väldib emaka tahalangemist ning 
soodustab ainevahetuslikke protsesse organismis. 

1. Sünnitanu 
toitmine 

J 

Terve sünnitanu ei vaja erilist dieeti. Esimestel sün­
nitusjärgsetel päevadel soovitatakse kõrgekalorsusega ja 
kergesti omastatavat toitus saia, maksa, kohupiima, koort,-
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aannaputru, kisselli, magusat teed ja kohvi. Aiatee 3. päe­

vast määratakse harilik dieet. Tingimata vajalikud on värs­

ke puuvili, juurvili ja teised vitamiinirikkad produktid, 

^unnitanule võib anda ka C-, B-, D— ja A-vitamiini preparaa­
tide näol, eriti kevadperioodil, kui pole värsket puu- ja 
juurvilja. Ei soovitata teravamaitselisi toite, konserve, 
vorsti ja raskelt seeditavat toitu (rasvane liha, herned, 
läätsed); alkohoolsed joogid on keelatud. Arvestades imeta­
mist, on sünnitanu toidutarvidus keskmiselt 25 % kõrgem kui 
mitterasedal. Ei ole mingit vajadust määrata tervele sünni­
tanule erilist dieeti. Sünnitanu peab tarvitama tavalist 
terve inimese segatoitu, kuid esimesel 2-3 päeval peab see 
olema veidi kergemini seeditav kui tavaliselt. 

Tuleb kontrollida sünnitanule valmistatud toidu kvali­
teeti ja jälgida, milliseid produkte neile väljastpoolt tuu­
akse. Ei tule lubada toiduainete üleandmist suuremas kogu­
ses. üleantavad toiduained peavad olema puhtalt pakitud.5h-
leb alati meeles pidada, et nendega võib nakkust edasi an­
da. 

2. Sünnitanu hooldamine 

Peamiseks eesmärgiks sünnitanu hooldamisel on infekt­
siooni vältimine ja organismi kõikide funktsioonide normaal­
se kulu ja koostöö kindlustamine. Säästva ravireziimi or­
ganiseerimisel etendab tähtsat osa personali käitumine, te­
ma suhtumine eünnitanusse. Ei tohi unustada, et negatiivsed 
emotsioonid võivad tekkida seoses mitte ainult personali 
ebaõige käitumisega, vaid ka sugulastega, kes mõtlematult 
teatavad sünnitanule andmeid, mis panevad teda närvitsema, 
rikuvad tema meeleolu. Selles suhtes tuleb mitte ainult per­
sonali kasvatada, vaid ka sugulasi hoiatada. 

Sünnituse puhul üle elatud suur füüsiline ja psüühili­
ne koormus nõuab pärast sünnitust kõige soodsamate tingi­
muste loomist puhkuseks ja uneks. Sünnitanule tuleb kind­
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lustada ööpäeva „jooksul minimaalselt 8 - 9 tundi kosutavat 
und, kusjuures ööeiue uni peab kestma vähemalt 6 tundi. Uni 
taastab väsinud ja kurnatud organismi töövõime ja tugevdab 

organismi vastupanuvõimet nakkuste suhtes. 
Sünnitanu peab täitma ka kõiki isikliku hügieeni nõu­

deid! puhastama hambaid, pesema 2 x päevae sooja jooksva 
vee ja seebiga nägu ja käsi (esimestel päevadel palatis 
kausi kohal), kammima juukseid, vahetama pesu jne. Samuti 
peab pesema käsi imetamise ja söömise eel". 

Suurt tähelepanu tuleb pöörata välimiste eugv>1.adite 
puhtusele. Erituvad lohhiad määrivad väliseid euguelundöici 

ja lahkliha ning soodustavad mikroobide paljunemist. See­
pärast on tingimata vajalik vähemalt 2 korda päevas teha 
sünnitanul välimiste suguelundite tualetti vastavalt asep­

tika nõuetele. 

3. Välimiste suguelundite 
tualett 

Kaks korda päevas, kell 7-8 hommikul ja kell 5-6 
päeval, tehakse sünnitanule välimiste suguelundite tualet­
ti, nn. korrastust. Sünnitanu korrastamise tehnikast ja 
puhtusest sõltub sageli tema tervis. Eelnevalt keedetakse 

instrumendid steriilse vati haaramiseks (korntangid või pi­
kad pintsetid). Iga sünnitanu jaoks kasutatakse eri inst­
rumenti, seepärast peab nende arv vastama sünnitanute ar­
vule. Valmistatakse vajalikul hulgal sooja nõrka kaalium-
permanganaadilahust (1 : 4000 - 1 ; 6000) või lüsoolila­
hust (0,25 - 0,5 %). Instrumendid, steriilne materjal (va­
titupsud) ja medikamendid (jood, piiritus) asetatakse ste­
riilse linaga kaetud rataslauale (joon. 3), mida vastavalt 
korrastuse käigule veeretatakse ühe sünnitanu juurest tei­
se juurde. Ämmaemand paneb ette maski, peseb käed, paneb 
kätte steriilsed kindad ja teostab tualeti. Sanitar veere­
tab lauakest edasi, asetab sünnitanule individuaalse siib­
ri -alla, kallab välimistele suguelunditele Esmarchi kannust 
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või kruusist desinfitseerivat lahust (joon. 4) ja pesemise 

lõpetamisel võtab sünnitanu alt siibri ning vahetab ristli-

na. 

Joonis 3. Rataslaud välimiste suguelundite 
tualeti teostamiseks. 

Joonis 4. Sünnitanu välimiste suguelundite tualett. 
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Välimiste suguelundite tualetti tehakse sünnitanule 

järgmiselt: korntangide vahele võetud steriilse vatitupsu­

ga peetakse jooksva desinfitseeriva lahusega välimised su­
guelundid (ülevalt allapoole) ja lahkliha, reite slsepinnai 
ja päraku ümbrus.. Peetud piirkonnad kuivatatakse steriil­
se vatiga. Kui lahklihal on õmblused, peab pesemist teos­
tama ettevaatlikult - ei tohi õmblusi vatiga hõõruda. Soo­
vitav on õmblusi kord päevas või üle päeva jodeerida. 

Kui välimised suguelundid on tursunud, kaetakse nad 

steriilse marliga ja selle peale pannakse jääkott. Turse 
puhul piirdutakse välimiste suguelundite tavalise pesemi­

sega. Midagi muud ei tarvitse ette võtta, sest turse möö­
dub aegamööda iseenesest. 

Tupeloputusi sünnitusjärgsel perioodil ei tehta. 
Kõrgenenud temperatuuri, vinavate lohhiate, gripoosse 

seisundi, ülemiste hingamisteede katarri ja muude tüsis­
tustega sünnitanud tuleb õigeaegselt isoleerida teise sün-
nitusosakonda või eraldi palatisse. Ei tohi unustada, et 
sellise sünnitanu viibimine ühispalatis ohustab ka teiste 
sünnitanute ja vastsündinute tervist. 

4. Piimanäärmete 
hooldamine 

Sünnitusjärgses perioodis nõuab suurt tähelepanu, nii 
ema kui ka lapse huvidee, piimanäärmete eest hoolitsemine. 
Plimanäärmeid soovitatakse igal hommikul ja õhtul peeta 
0,5%-lise nuuekpiirituselahusega või sooja vee ja seebiga. 

Sünnitanu peab vältima käte eaaetumiet lohhiatega. Ime­
tamise eel peab ema oma käed jooksva vee ja seebiga hooli­
kalt puhtaks pesema ja marlimaski ette panema, et säästa 
vastsündinut piisknakkuse eest. Enne lapse asetamist ema 
voodile laotatakse sinna puhas lina alla. 

Imetamise eel pole vaja rinnanibusid millegagi töödel­
da, pärast imetamist puhaetatakse neid vatitupsu abil ste­
riilse deeinfitseeriva lahusega (rivanooli- või furatsHii-
nilahusega). 
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Et vältida rinnanibudel ragaadide tekkimist, tuleb ema 
õpetada vastsündinut õigesti rinnale asetama. Laps peab ime­

misel suhu haarama mitte ainult nibu, vaid ka osa nibuväl-

jast. Tuleb jälgida, et rind ei vajuks lapse rinnale; laps 
peab imemisel vabalt hingama. 

Esimest korda viiakse vastsündinu rinnale 12 tundi pä­
rast sünnitust. Last imetatakse 6  korda päevas, iga 3—3,5 
tunni järel, öösel aga peab vaheaeg olema 6 tundi. Soovitav 
on kaks korda päevas 15-20 minutiks piimanäärmed katmata 
jätta - õhuvaim. Kui laps ei ime piimanääret tühjaks, tu­
leb piima ülejääk pärast igakordset imetamist käsitsi (jocn.5) 
või pumba abil välja lüpsta. Mida paremini piimanääre on 
tühjendatud, seda paremini ta funktsioneerib. 

Sünnitanu peab kandma sobivate mõõtudega rinnahoid­
jat, selleks et hoida piimanäärmeid veidi ülestõstetud 
asendis, vältida aga rõhumist nibudele. 

X 

Joonis 5. Piimanäärme käsitsi tühjendamine 
sünnitanu poolt. 
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5. Sünnitusj ärgna 
võimlemine 

Sünnitusjärgsel perioodil peab võimlemise lülitama ko­

hustusliku tööna sünnitanu tavalisesse igapäevasesse rezii-

mi. Ratsionaalne võimlemine tõstab organismi toonust, tu­
gevdab närvisüsteemi, parandab vereringet, hingamist, aine­

vahetust, kusepõis ja soolestiku funktsiooni. Võimlemiahar-

jutused kiirendavad kõiki taandarenemiseproteesse, soodus­
tavad kõhuseina ja vaagnapõhja lihaste tugevnemist ning loo­
vad sünnitanul1 hea, erksa meeleolu. Võimlemist juhatab sel­
leks ettevalmistatud ämmaemand või õde. 

Pärast normaalset sünnitust alustatakse võimlemisharju­
tustega juba esimesel päeval. Võimlemisest vabastatakse ai­
nult kõrge temperatuuri ja selliste üldhaigestumistega sün­
nitanud, kelle puhul võimlemisharjutused on vastunäidusta­
tud. Lahkliharebendite puhul piirdutakse põhiliselt ainult 

hingamisharjutustega. Võimlemise juures tuleb jälgida sün­
nitanute üldseisundit, pulssi ja hingamist. 

Võimlemisharjutusi tehakse igal hommikul tund aega pä­
rast hommikueinet, suvel avatud aknaga, talvel pärast pala­
ti põhjalikku tuulutamist. Harjutusi tehakse aeglases tem­
pos, sügava hingamise rütmis. Iga harjutust sooritatakse 4-
8 korda, sõltuvalt sünnitanu füüsilisest üldseisundist, te­

ma reaktsioonist nendele harjutustele ja sellest, mitmendat 
päeva harjutusi tehakse. Võimlemise üldkestus on 5 - 10-15 
minutit. On koostatud mitmesuguseid harjutuste kompleks-
sünnitusjärgse perioodi jaoks. Iseloomu poolest jagunevad 
need võimlemisharjutused kolme rühma: 

1) hingamisharjutused, 
2) kõhuseina lihaseid tugevdavad ja 
3) vaagnapõhja lihaseid tugevdavad harjutused. 
Tuleb taotleda, et iga väljakirjutatav sünnitanu jät­

kaks ka kodus süstemaatiliselt võimlemieharjutuste soorita­
mist. 
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ш 

SÜNNITANU 

VÄLJAKIRJUTAMINE 

Sünnitusjärgee perioodi normaalse kulu puhul kirjuta­
takse sünnitanu välja harilikult 8. päeval pärast sünnita­
mist. Enne seda antakse talle juhtnööre vastsündinu hool­
damise ja sünnitusjärgse perioodi hügieeni kohta. Duši all 
pesemine on lubatud kohe pärast sünnitusmajast lahkumist, 
vanni võib minna alles 3-4 nädalat pärast sünnitust. Su­
guühe on keelatud 6-8 nädalat. 

Eime väljakirjutamist antakse sünnitanule tema indi­
viduaalne vahetuskaart, millele on märgitud sünnituse ja 
sünnitusjärgse perioodi iseärasused. Sellega läheb sünni­

tanu naiste nôuandlasse, kus talle väljastatakse stkmitus-
järgne dekreetpuhkus. Andmed vastsündinu kohta saadetakse 

laste nôuandlasse. Sünnitanu saab veel lapse sünnitõendi, 
millega ta peab ühe kuu jooksul lapse sünni perekonnasei­
suametis registreerima. 

7 
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В. StÜNNITDSjASGSBD IKFEKTßlOOSSKD 
(SEPTILISED) HAIGUSED 

I  

S Ü N N I T U S J Ä R G S E T E  I N F E K T S I O O N I D E  

E T I O L O O G I A  J A  P A T O G E N E E S  N I N G  

K L I I N I L I S E  K U L U  I S E Ä R A S U S E D  

K A A S A J A L  

Sünnitusjärgse perioodi patoloogias omavad keskset 

kohta nakkuslikud (septilised) haigestumised, arvestades 
silnnitanu organismi eriti suurt vastuvõtlikkust infektsi­

ooni suhtes. 
Sünnitusjärgne infektsioon kujutab endast septilist 

haavainfektsiooni, kuid omab seejuures terve rea erinevu­
si naise organismi anatoomiliste ja funktsionaalsete ise­
ärasuste tõttu puerpeeriumis. Enamikul juhtudest tekivad 

sünnitusjärgsed nakkuslikud (septilised) haigestumised in­
fektsiooni sattumisest sünnitusteedesse, kusjuures eeldu­
seks on haavandi1ise sissepääsu värati olemasolu. 

Sünnitusteede vigastused võivad ka puududa. Nendel 
juhtudel on tegemist ekstragenitaalsete sünnitusjärgsete 
infektsioossete haigestumistega. Sellesse rühma kuuluvad 
piimanäärmete põletikud - mastiidid. Ekstragenitaalsed 
sünnitusjärgsed infektsioonid kaasnevad sageli tegelike 

sünnitusjärgsete infektsioonidega. 
Sünnitusjärgne infektsioon on polüetioloogiline: te­

kitajaks võib olla mitte üks, vaid mitu mikroobiliiki 
mono- või polümikroobne infektsioon. Kui haiguse tekita­
jateks on mikroobide assotsiatsioonid, kulgeb protsess eri­
ti raskelt. Sagedamateks tekitajateks on patogeensed sta-
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fUlokokid (Staphylococcus aureus), A ja D grupi hemo-

lüütilised streptokokid, anaeroobsed streptokokid, mõnin­

gad В. coli patogeeneed tüved ning anaeroobsete infektsi­
oonide korral Cl. perfrigens. 

Britletakse eksogeenset infektsiooni, mis viiakse su­

guelunditesse väljastpoolt mitmesuguste manipulatsioonide 

korral, ja endogeeneet infektsiooni sünnitanu enda mikroo­

bidega. 
Bksogeenne infektsioon võib sattuda suguelunditesse 

kantuna instrumentide, meditsiinilise personali või kanal­
ae enda käte poolt, piisknakkusena köhimisel ja aevastami-
sel, aga ka õhu kaudu tugeva saastatuse korral. Bksogeense 
infektsiooni allikaks võib olla ka suguühe mitte kaua enne 
sünnitust. 

Bndogeense päritoluga infektsioon võib emakasse sat­
tuda suguelundite alumistest osadest. Tavaline tupe mikro­
floora, mittepatogeenne kuni sünnituseni, võib sünnituse 
ajal, seoses bioloogilise keskkonna muutumisega, esile kut­
suda põletikulist protsessi tupes, emakakaelas või endo-
meetriumis. Pikaleveninud sünnituse korral, eriti enneaeg­
se ja varase lootevete puhkemise korral, kujunevad endo-
geense infektsiooni kliinilised tunnused tihti juba sünni­
tuse ajal. Bndogeense infektsiooni tekitajad võivad sugu­

elunditesse sattuda ka metastaatiliselt fokaalkolletest -
krooniline mädane tonsilliit, keskkõrva põletik, apendit­
siit jne. Oluline on ka stlnnitaja enda suu ning nina-neelu-
ruumi mikrofloora. 

Ainuüksi mikroobide sattumine suguelundite haavandili-
sele pinnale èi ole küllaldane sünnitusjärgsete infektsi­
oossete (septiliste) haiguste tekkeks. Patogeneesi aspek­
tist lähtudes on sünnitusjärgne infektsioosne haigestumine 
dünaamiline protsess, mis tekib ja areneb kahe põhilise 
faktori - mikro- ning makroorganismi vastastikusel toi­
mel. Ei tohi unustada, et see protsess toimub kaasaegse 
antibakteriaalse ravi laialdase kasutamise tingimustes.Sün­
nitusjärgse infektsiooni tekkimisel on määravaks sünnitanu 
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organiейi vastupanuvõime ja reaktiiveua. Viimaet võib toeta 
vaetava ettevalmietueega r&aeduae ajal - ratsionaalne toi­

tumine, vitminiseerimine, infektaioonikollete saneerimine. 

Olulist osa sünnitusjärgsete infektsioossete haigestumiste 
vähendamisel omab vaktsineerimine eteftilokokkide anatoksii-
niga. Seevastu mitmesugused haigused enne sünnitust, pika­
leveninud sünnitus ja pikk veeta periood, suured verekaotu-
sed, pehmete kudede ulatuslikud vigastused jne. soodustavad 

sünnitusjärgsete haiguste tekkimist. Tähtsat osa sünnitus­
järgsete infektsioossete haigestumiste tekkimisel ja arene­
misel etendab organismi senaibiliaeeruaine, allergilisod 
reaktsioonid ja intoksikatsioon. 

Lisaks organismi reaktiivsueele omavad sünnitusjärgse 
infektsiooni tekkimisel olulist osa tekitaja iseärasused, 
sissetungimise värati iseloom ja kudede kahjuatatuse aste. 

Sõltuvalt kõlgiet eaitatud põhjustest võivad sünnitus­
järgse infektsiooni vormid olla väga erinevad - kõige ker­
gematest lokaalsetest protsessidest kuni sepsiseni, mille 
raskusastme määrab põhiliselt organismi vastupanuvõime. 

Suurt tähtsust omavaks faktoriks sünnitusjärgse infekt­
siooni tekkimisel on infektsioonikolle. Tavaliselt esmase 
aeptiliae kolde lokaliaataioon ühtub infektaiooni sissepää­
su väratiga. Selleks võivad olla lahkliha, tupe ja emaka-
kaela rebendid. Tavaliselt on sünnitusjärgsete infektsioo­
nide korral esmaseks koldeks emakae, sest tema eisepindmoo­
dustab pärast sünnitust suure haavandilise pinna. Osa sel­
lest haavandilisest pinnast - platsentaarväli - on eri­
ti hea vere- ja lümfivarustusega ning asub suurte vere- ja 
lümfisoonte vahetus läheduses ja on seetõttu eriti soodne 
infektsiooni levikuks. 

Infektsiooni leviku teed võivad olla erinevad. Kõige sa­
gedamini levib infektsioon lokaalaeat koldest edasi vere-
aoonte (hematogeenne levik) ja lümfieoonte (lümfogeenne le­
vik) kaudu. Tihti infektaiooni levik nimetatud teid mööda 
kombineerub. Intrakanalikulaarae leviku korral infektaioon 
levib emakakaelaat emakaeee, emakast munajuhade kaudu peri-
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toneurnile. Intrakanalikulaaraelt levib kõige eagedamini go-
norroiline infektsioon. 

Viimase aastakiiime kestel on täheldatavad märgatavad 
muutused sünnitusjärgsete infektsioonide kliinilises kulus 
ja struktuuris. Suremus sünnitusjärgsetesse infektsioosse­
tesse (septilistesse) haigustesse on langenud. Märgatavalt 

on vähenenud raskete sünnitusjärgsete haigestumiste hulk, 
kuid sagedamini kui varem esineb abortiivseid vorme ja atüü-

pilise kliinilise pildiga sünnitusjärgseid infektsioosseid 
(septilisi) haigestumisi. Samuti on suurenenud ekstrageni-

taalsete sünnitusjärgsete infektsioonide, eriti mastiitide 
esinemissagedus. 

Erilist tähelepanu vajavad atüüpilise kliinilise pil­
diga sünnitusjärgsete infektsioossete (septiliste) haiguste 
vormid. Atüüpilised vormid meenutavad väheväljendatud sümp-
tomatoloogia tõttu haigestumise kergeid ja abortiivseid vor­
me. Kõige sagedamini täheldatakse mittevastavust: 1) haige 
enesetunde ja pulsi vahel (kiire pulss); 2) temperatuuri ja 
pulsi vahel (kiire, temperatuurile mittevastav pulss); 

3) kliinilise pildi raskusastme ja vereuuringute andmete va­
hel (kõrge leukotsütoos, verepildis nihe vasakule, sette-
reaktsiooni tous); 4) kliinilise pildi ja haigusega seotud 
morfoloogiliste muutuste vahel (anatoomilised muutused osu­
tuvad märgatavalt ulatuslikemaks ja raskemateks kui võis 
oletada kliinilise pildi alusel). Atüüpilistele vormidele 
iseloomulik sümptoomide nõrk väljendatus kehtib ka lokaal-
ae k® ouutuste kohta. Nii näiteks kulgevad mädaprotsessid sa­
geli loidude infiltraatidena, subfebriilse temperatuuriga, 
kusjuures valusündroom on suhteliselt vähe välja kujunenud. 
Isegi sepsise kardinaalsed sümptoomid võivad kaotada oma 
tüüpilise iseloomu. Tähtsaimaks sepsise kriteeriumiks sünni­
tusjärgsel perioodil jääb kiire labiilne pulss. 

Oht diagnostilisteks vigadeks ja sellega seoses olevad 
ebaõiged terapeutilised järeldused nõuavad atüüpilise klii­
nilise pildiga sünnitusjärgsete infektsioossete (septiliste) 
haiguste vormide korral hoolikat jälgimist ja üksikasjalik­
ku uurimist. 

8 
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I 

II 

K L A S S I F I K A T S I O O N  

üheks kõige komplitseeritumaks küsimuseks sünnistus-

järgsete infektsioossete (septiliste) haiguste probleemis 
on nende klassifikatsioon. Kõige enam vastab kliiniliste-
le nõuetele S.V. Sazonovi ja A.V. Bartels! poolt esitatud 
klassifikatsioon. Vaetavalt sellele klassifikatsioonile 

vaadeldakse sünnitusjärgseid infektsioosseid haigusi kui 
üht ühtse dünaamiliselt kulgeva infektsioosse (septilise) 

protsessi erinevaid etappe. 

E s i m e n e  e t a p p .  I n f e k t s i o o n  o n  p i i r d u ­

nud ja ei levi kaugemale genitaaltrakti sisepinnast. Siia 

kuuluvad järgmised vormid. 

1. Sünnitusjärgne haavand - lahkliha, tupe limas­

kesta ja emakakaela haavandi infektsioosne põletik. 

2. Sünnitusjärgne endometriit (metroendometriit).Ta­

valiselt ei piirdu infektsioon tupe ja emakakaela limas­
kestaga. Kui täheldatakse katte lahkliha Õmblustel ja ema-
kakaelal, siis esineb snaloogiline protsess ka emakas.Sün­
nitusjärgne endometriit on kõige sagedamaks sünnitusjärg­

se infektsiooni vormiks. , 

3. Lohhiomeetra. 
4. Emaka subinvolutsioon. 

T e i n e  e t a p p .  I n f e k t s i o o n  e i  o l e  v e e l  g e -

nitaliseerunud, kuid on levinud kaugemale emakast, piir­

dudes väikese vaagnaga. Siia kuuluvad sünnitusjärgne 

metriit (1), 

parametriit (2), 
adneksiit (3), 
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pelvioperitoniit (4),  
piirdunud troaboflebiit (5). 

Infektsiooni hematogeeneel levimisel tekib metrofle-
biit, vaagna ja alajäseme veenide tromboflebiit. Infekt­

siooni lümfogeensel levimisel tekib metriit ja parametrtit, 

intrakanalikulaarsel — adneksiit ja pelvioperitoniit. 

K o l m a s  e t a p p .  I n f e k t s i o o n  o n  o m a  r a s k u ­
selt lähedane generaiiseerunud infektsioonile. Sellesse 
etappi kuuluvad: 1) üldine peritoniit, 2) septiline sokk, 
3) progresseeruv tromboflebiit. 

S e l j a s  e t a p p  -  g e n e r a l i s e e r u n u d  i n f e k t ­
sioon: 1) sepsis ilma nähtavate metastaasideta ja 2) sep­
sis metastaasidega. 

ni 

S Ü N N I T U S J Ä R G S E  I N F E K T S I O O N I  

E S I M E S E  E T A P I  V O R M I D  

1• Sünnitusjärgne haavand 
(ulcus puerperale) 

Nimetust "sünnitusjärgne haavand" (ulcus puerperale) 
kasutatakse infitseeritud haavade suhtes, mis on tekki­
nud sünnituse ajal lahklihal, tupes ja emakakaelal. Sün­
nitusjärgsele haavandile on iseloomulik pindmise nekroosi 
tekkimine. Haava pind on kaetud räpakashalli või kolle-
kashalli katuga, mis on raskesti eraldatav aluskoelt (joo­
nis 6). Haavand veritseb kergesti, ümbritsev kude on tur­
sunud ja põletikuliselt hüpereemiline. Sünnitanu üldine 
seisund on hea, kuigi temperatuur võib lühiaegselt tõusta 
kuni 38° ja isegi enam. Haiged kaebavad sageli põletus-
tunnet välissuguelundite piirkonnas. 

Põletikuline staadium kestab 4-5 päeva, katt eemal-
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dub pikkamisi, haav pubsatub ja tekivad granulateioonid. 

Haava paranemine lõpeb tavaliselt 10. - 12. päevaks, õmb­
lused Infitseeritud haaval raskendavad sekreedi äravoolu, 
mistõttu haigestumine võib võtta raskema kulu. Infektsi-

Joonis 6. Sünnitusjärgne haavand. 

ooni levimisel kaugemale sünnitusjärgse haavandi piiri­
dest tekivad vulviidid, kolpiidid, parakolpiidid jne. Olu­
line on märkida, et seaduspärasusena sünnitusjärgsed haa­
vandid emakakaelal kombineeruvad emaka sisekesta põleti­

kuga - endometriidiga. 
R a v i :  n e k r o o t i l i s e  k a t u  k o r r a l  a s e t a t a k s e  h a a ­

vale marlitampoon, mis on niisutatud naatriumkloriidi hü-
pertoonilise lahusega koos streptomütsiiniga (5000 ühikut 
1 ml). Kasutatakse ka Višnevski salvi. Haav tuleb avada -
võtta ära õmblused, kui nad veel püsivad. 
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2. SünnitueJärgne endometriit 
(endometritis, metroendometritis 
puerperal!«) 

Sünnitusjärgsel emaka sisepinna infitseerimisel haa­
ratakse põletikulisest protsessist marrastunud detsiidua, 
säilunud endomeetriumi näärmete lõpmed ja sellega piirnev 
müomeetriumi kiht (joonis 7). 

Joonis 7. Sünnitusjärgne endometriit. Emaka sise­
pinnal peetunud platsentaarkoe osised. 

Endometriidi korral täheldatakse detaiduaalse koe 
pindmist nekroosi, väikerakulist infiltratsiooni tema att-
vamas kihis ja temaga piirnevas müomeetriumi kihis, li-
haskiudude turset ning veresoonte ja lümfieoonte laiene­
mist. Sünnitusjärgse emaka sisepind ei ole ühelaadne ja 
seetõttu kulgeb põletikuline protsess temas ebaühtlaselt. 
Suurimat ohtu kujutab endast põletikuline protsess plat-
sentaarlooži piirides. 

Endometriidi kliinilised tunnused ilmnevad tavali­
selt 3. - 4. sünnitusjärgsel päeval. Temperatuur tõuseb 



38-39 kraadini, pulss kiireneb, kuid vastab temperatuuri­

le; võivad esineda külmavärinad. Üldseisund püsib rahulda­
vana. Lokaalsed nähud väljenduvad emaka subinvolutsioenina, 
tundlikkuses tema palpeerimisel, eriti emaka külgedel (suur­

te lümfisoonte kulgu pidi). Lohhiad muutuvad määrdunuika, ve-

ris-mädaseks, vahel omandavad vinava leha. 
Endometriit kestab 8 - 1 0  p ä e v a .  Kõrgem temperatuur pü­

sib 5-7 päeva ja haigestumise lõpul läheb üle subfebriil-

aeks. 
Raske vormi korral on endometriidi sümptoomid märgata­

valt reljeefsemad. Haigestumine algab suhteliselt vara -

1.-2, sünnitusjärgsel päeval. Temperatuur tõuseb 39.kraa­

dini ja isegi enam, sageli külmavärinatega. Intoksikatsioo­
ni nähud on tugevamad! esineb halb enesetunne, nõrkus, pea­
valu, isutus, halb uni. Emakas on palpeerimisel väga valu­

lik. 
Antibiootikumide ebaõigel kasutamisel võib endometriit 

kulgeda atüüpilise vormina. Ebaratsionaalne ravi võib olla 
põhjuseks haigestumise pikaldasele kulule. Pikaldast kulgu 
täheldatakse ka infektsiooni levimisel väljaspoole haavandi 
piire. Ei tohi unustada, et iga lokaliseerunud sünnitusjärg­
ne infektsioon võib olla etapiks puerperaalsepsise tekkimi­

sel. 
Endometriidi kergete vormide puhul võib piirduda rahu 

määramisega, põletikuvastaste (amydopyrini 0,25 x 3 päevas) 
ja kontraktsioonivahendite ordineerimisega. Kontrakteiooni-

vahendeid võib määrata kas peroraalselt (pulv. Secalis cor-

nuti 0,03, Ergotall 0,001, Ergotamin! hydrotartratis 0,01, 
C o t a r n i n i  c h l o r i d i  0 , 0 5 ,  P a c h y c a r p i n i  h y d r o i o d i d i 0 , 1  2 - 3  
korda päevas jne.) või musklisisesi süstetena (sol. Ezgomet-

rini maleatis 0,02 % - 1 ml, Methylergometrini 0,02 %-1ml, 
Ergotamin! hydrotartratis 0,05 % - 1 ®1> Pituitrin! - 1 ml, 

Oxytocini - 1 ml, Mammophysini - 1 ml 1-2 korda päevas). 
Tungaltera preparaatide kasutamisel tuleb arvestada, eb 

nad põhjustavad jäsemete veresoonte spasme. Tavaliselt ka­

sutatakse kontraktsioonivahendeid peroraalselt 5 päeva,süs­

tetena 3 päeva. 
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Ravi antibiootikumidega ja sulfoonamiididega teosta­
takse vastavalt pShiseisukohtadele, mis on toodud peatü­

kis "Sünnitusjärgsete infektsioossete (septiliste) haigus­
te ravi". 

3. Lohhiomeetra 
(Lochioeetra) 

Lohhiomeetra tekke põhjuseks on sünnitusjärgse voo-
luse - lohhiate peetus emakas. Lohhiomeetra tekib kõige 
sagedamini 5.-9. sünnitusjärgse päevani ja on põhjusta­
tud emaka kaelakanali sulgumisest lootekestadega või ve-
rehüüvetega ning emaka hüperfleksioonist kas ette või ta­
ha (joonis 8). Kuna emaka normaalne antefleksioon ning 

Joonis 8. Emaka hüperantefleksioonist tingitud 
lohhiomeetra ja tema kõrvaldamine vä­
liste võtetega. 

kaelakanali ahenemine tekivad tavaliselt 7. sünnitusjärg­
seks päevaks, siis just sellel ajal tekib kõige sagedami­
ni liialt tugevast ante— voi retroflektsioonist tingituna 
lochiometra. Tema tekkimist soodustab mitteküllaldane ema­
ka kontraktsioonivõime. Niipea kui lohhiate eritumine lak­
kab, algab mikroobide invasioon tupest emakasse. Peetunud 
lohhiad on soodsaks toitepinnaseks mikroobidele. 

Haigestumine algab äkki ja sageli külmavärinatega,toh-

10 
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hiate eritus lakkab. Puerpeeriumi normaalse kulu foonil 
tõuseb temperatuur 39 - 40 kraadini, püsides kõrgena 1 -2 
päeva. Järgneb temperatuuri järsk langus, millega kaasneb 
tugev higistamine ja rohke mädase iseloomuga lohhiate eri­
tus. Pulss vastab temperatuurile, sagedus ei ületa tavali­
selt 100 lööki minutis, on hea täitumisega. Haigestumise 
kõrgperioodil on emakae tunduvalt suurenenud, palpeerimi­
sel tihket elastset konsistentsi ja hell. 

Lochiometra võib esineda iseseisva haigestumisena või 

kaasneda metroendometriidile (teisene lochiometra). 
Kõige lihtsamaks ja efektiivsemaks lochiometra ra­

vimeetodiks on emaka hüperantefleksiooni kõrvaldamine lä­

bi kõhukatete (joonis 8). Juhul kui see õnnestub, eritub 
rohkelt voolust ja emakae kontraheerub hästi. Ka väli­
seid võtteid tuleb kasutada ettevaatlikult, et mitte soo­
dustada infektsiooni levikut. Medikamentidest määratakse 

kontraktsiooni vahendeid ja samaaegselt emaka sisesuudme 
lõõgastamiseks belladonna preparaate kas küünaldena või 

atropiini süstena. 

4. Sünnitusjärgne emaka subinvolutsioon 
(Subinvolutio uteri) 

Sünnitusjärgne emaka subinvolutsioon võib olla kas 
esmane või teisene. Teisene emaka subinvolutsioon kaasneb 
sünnitusjärgsetele infektsioossetele (septilistele) hai-

gestumistele. 
Oma olemuselt subinvolutsioon ei ole infektsioosne 

haigestumine, kuid kulgeb sageli subfebriilse temperatuu­

riga. 
Esmase s ubinvolut s i о oni põhjusteks on emaka mittekül­

laldane kontraktsioonivõime infantilism! korral, lootekea-
tade, platsentaosakeste ja verehüüvete peetus emakas. Kes­
tade peetus tingib suhteliselt lühiaegse subinvolutsiooni, 
sest nad eralduvad tavaliselt iseseisvalt 3- - 5. sünni­
tusjärgsel päeval€ Platsenta osakeste peetuse korral on 
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eubinvolutaioon kauakestev ning tihti seotud platsentaar-

polüübi tekkimisega. Emaka subinvolutsioon esineb küllalt­

ki sageli paijusünnitanud naistel, aga ka mitmikraseduse ja 
hüdramnioni järgselt. 

Teisene subinvolutsioon tekib kõige sagedamini sünni­
tusjärgse metroendometriidi korral. 

Põhilisteks subinvolutsiooni sümptoomideks oni 

1) pehme, suur - sünnitusjärgsele päevale suuruselt 
mittevastav emakas, 

2) halvasti formeerunud emakakael ning tema suhteli­
selt suur avatud olek, 

3) rohke hallikaspruuni värvust sünnitusjärgne voolus, 

4) subfebriilne temperatuur. 

Neist esimene on peamiseks sümptoomiks subinvolutsioo­
ni diagnoosi püstitamisel. Palpatsioonil on emakas pehme, 

ümara kujuga ja tema seinad on lõdvad. Emakakael püsib kaua 
avatuna. Erituvate lohhiate hulk on suurenenud ja verine-
punane eritus võib kesta isegi 15-30 päeva. Temperatuuri 
tõusu põhjustab mikroobide invasioon emakasse. Yooluse kül­
laldase eritumise korral palavik eriti kõrgeks ei tõuse. 
Pulss püsib 80 - 90 löögi piirides. Kauakestva subfebriil-

se temperatuuri, eriti aga pulsi kiirenemise korral tuleb 
mõelda komplikatsioonide tekkimisele. 

Ravi on analoogiline endometriidi ravile. 
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S Ü N N I T U S J Ä R G S E  I N F E K T S I O O N I  

T E I S E  E T A P I  V O R M I D  

1. Sünnitus1ärgne metriit 
(metritis puerperalis) 

Sünnitusjärgse metriidi all mõistame süvamat emaka li­
hase kahjustust kui metroendometriidi korral. See tekib in­
fektsiooni lümfogeensel levimisel sügavale emaka lihasesse. 

Metriit tekib kas üheaegselt metroendometriidiga vSi 

kui järgneb metroendometriidile, siis mitte varem kui 7.sün­

nitusjärgsel päeval. Haigestumine algab külmavärinatega, tem­
peratuur tõuseb 39 - 40 kraadini, muutub hiljem subfebriil-

seks. üldseisund häirub märgatavalt. Emakae on halvas kont-

raktsioonis, sisesuue on läbitav 1-le sõrmele isegi pärast 
9. sünnitusjärgset päeva. Palpatsioonil on emakas valulik, 

eriti külgedel. 
Voolus on algul vähene ja tumedat-punast värvust, hil­

jem rohke ja suure mädasisaldusega, sageli lehkav. Haiguse 

kestus on 3 - 4 nädalat. 
Lihaskoes täheldatakse akuutset põletikulist ödeemi ja 

nekrooei. Mädaga täidetud lümfipilude- ja soonte ning musk­
li nekroosikollete laatumise tagajärjel tekivad suuremad või 
väiksemad abstsessid emakaseinas - puerperaalsed emaka 
abstsessid. Harvem separeeritakse põletiku poolt suurem «ма­
ка muskli osa, mis eritub koos lohhiatega - metritis dis­

secans. 
Ravi sünnitusjärgse metriidi korral peab olema inten­

siivne, vtš "Sünnitusjärgsete infektsioossete (septiliste) 

haiguste ravi". 

2. Sünnitusjärgne parametrlit 
(parametritis puerperalie) 

Parametriit - emaka ümbruse sidekoe põletik - tekib 
infektsiooni lümfogeensel levimisel. Infektsioon tungib pa-
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rameetrumi peamiselt emakakaela ja tupe ülemise osa reben­

dite, harva platsentaarvälj а kaudu. Parametriit on tavali­

selt harva kahepoolne. Eksudaat on algul seroosne, kuid fib-

riini hulk temas suureneb kiiresti ja tekib tihe infiltraat. 
Põletikuline protsess võib jääda lokaliseerituks. Lokali­

satsioon1 soodustab fibriini ladestumine," lümfisoonte blo­
kaad poletikukoldes ja granulatsioonivalli tekkimine. Raske 
infektsiooni korral osutuvad need kaitsemehhanismid mitte­
küllaldaseks ja põletik haarab kogu väikese vaagna sidekoe 
(pelviotselluliit). 

Parametriit algab tavaliselt 10.-12. sünnitusjärgsel 
päeval külmavärinatega ja temperatuuri tõusuga kuni 39 kraa­

di, harva 40 kraadini. Haige üldseisund ei ole eriti raske, 
tavaliselt esitatakse kaebused ebamäärastele valudele all-

kohua. Tugevad valud võivad esineda haigestumise algul ning 
on tingitud haiguskollet katva peritoneum! ärritusest, üsna 

haiguse algul on lokaalsed sümptoomid nõrgalt väljendunud. 

Vaginaalsel läbivaatusel (caveJ) täheldatakse põletiku piir­
konnas ainult paatoossust, 2-3 päeva möödumisel konturee-

rub algul pehmet, hiljem tihedat konsistentsi infiltraat .In­
filtraat on mõõdukalt valus, liikumatu. Parametriidi korral 
aeub infiltraat emaka külgseina ja vaagnaseina vahel. Tupe 
killgmme volv muutub lamedamaks, tema limaskest kaotab lii­
kuvuse. Emakat infiltraadist eraldi välja palpeerida ei saa 
ja ta on ühepoolse parametriidi korral nihutatud vastassuu­
nas, mõlemapoolse parametriidi puhul - ette ja üles. 

Infiltraat võib levida parameetriumist kaugemale. Põ­
letiku levimisel paravesikaalsele koele võib infiltraat le­
vida mööda kõhuseina tagumist pinda, omandades seejuures 
kolmnurga kuju, mille tipp on pööratud naba suunas. Para-
meetriumi ülemisest osast võib infiltraat levida retroperi-
tonaalselt isegi kuni neeruni. Infiltraadi lokaliseerumisel 
nimmelihasel (parapsoiit) võtab haige seliliasendi laiali-
viidud ja painutatud jalaga (joonis 9). 

Parametriidi kliiniline kulg võib olla erinev. Palavik 
kestab tavaliselt 1 - 2 nädalat mitte eriti suurte remie-
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aioonidega. Infiltraat imendub aeglaselt. Suhteliselt har­

va täheldatakse suppurâtsiooni - 3.-5. haigestumise nä­
dalal (joonis 10). Temperatuur muutub remiteeruvaks, te­

kivad külmavärinad. Kui mädakollet ei avata õigeaegselt, 
murrab mäda endale tee lig. Pouparti kohalt, incisnra isuhia— 
dica major'i kaudu veresoonte vahelt tuharatele, lig. Pou­

parti alt reie piirkonda (joonis 11). Ähvardava mädakolde 

Joonis 10. Sünnitusjärgne mädane parametriit. 
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riidi korral m. iliopsoas*e pinge vä­
hendamiseks. 



läbimurde kohal täheldatakse algul väljuvuat, seejärel na­
ha punetust ja fluktuatsiooni. 

Mädanik võib samuti avaneda kusepoide v5i pärasoolde. 
Ähvardava läbimurde korral kusepoide täheldatakse tenesme, 
pärasoolde - tenesme, kõhulahtisust. 

Joonis 11. Parempoolne mädane parametriit perfo­
ratsiooniga läbi foramen ischiadieum 
majus1e. Läbimurde kohti on laienda­
tud intsisiooniga. 

Eristatakse parametriit! kui eraldi haigestumist (es­
mane parametriit) ja kui reaktiivset koepoletikku trombo-

flebiitide, adneksiitide korral (teisene parametriit). Tei­
sene parametriit seaduspärasusena ei ole eriti ulatuslik. 
Käesoleval ajal seoses antibiootikumide kasutamisega tä­
heldatakse esmaseid parametriite harva ja nende kulg on ta­
valiselt kerge. Kuid ka ravimisel antibiootikumidega ei ole 
välistatud mädaprotsessiks ülemineku vSimalus, kusjuures 
kliiniline pilt on tihti atüüpiline. 

Ravi vt. "Sünnitusjärgsete infektsioossete (septilis­
te) haiguste ravi ". 
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3. Sünnitusj ärgne adneksiit 
(Adnexitis, salpingoophoritis 
puerperal!«) 

Terminit "sünnitusjärgne adneksiit1* kasutame mitte ai­

nult selletõttu, et kliinilised meetodid ei võimalda sa­

geli diferentside munajuhade ja munasarjade põletikku, 

vaid ka seepärast, et tiheda anatoomilise seose tõttu haa­

ratakse põletikulisest protsessist tavaliselt mõlemad. Sal-
pingiidi korral on ühel või teisel määral haaratud põle­

tikust ka ovaarium ja vastupidi. 

S ü n n i t u s j ä r g s e d  s a l p i n g i i -

d i d — mitte arvestades gonorroilisi, mida käsitleme 

eraldi - on peaaegu alati ühepoolsed. Salpingiidid te­

kivad sagedamini pärast infitseeritud heidendeid, harve­

mini sünnitusjärgsel perioodil. Läbipõetud tuberkuloosne 

ja gonorroiline salpingiit võib sünnitusjärgsel perioodil 

ägeneda teisesel infitseerumisel stafülo- või streptokok-

kidega. 
Salpingiitide kliiniline pilt on väga mitmekesine. 

Eristatakse katarraalset ja mädast salpingiiti ning pyo-

ealpinxi - ulatuslikku mäda kogunemist munajuhadesse pä­

rast tema abdominaalse ava liitelist sulgust. 

K a t a r r a a l s e d  s a l p i n g i i d i d  ( s e -

roosse või serofibrinoosse eksudaadiga) kulgevad mitte 

eriti raske kliinilise pildiga, peritoneaalsed ärritusnä-

hud on nõrgalt välja kujunenud. Temperatuur tõuseb 2.- 5. 

sünnitusjärgsel päeval mitte kõrgemale kui 38 kraadi, set-

tereaktsioon püsib 30 - 40 mm piirides. Vaginaalsel ^bi-

vaatusel (Cave! Infektsiooni leviku ohtf) on täheldatav põ­

letikuliselt paksenenud ja väga valulik munajuha. 

M ä d a a t e  s a l p i n g i i t i d e  k o r r a l  o n  

kliiniline pilt märgatavalt raskem. Temperatuur tõuseb üle 

39 kraadi juba haigestumise esimestel päevadel, aette-

reaktsioon on tõusnud - 40 - 70 mm tunnis, leukotsütoos 
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on 12 ООО piirides. Bimanuaalsel palpatsioonil on leitav 

munajuha tugev paksenemine (kuni pöidlajämeduseni), eri­

ti tema ampullaarses osas. Paksenenud tuba osa on nagu 

allapoole rippuv, kuid ei ulatu excavatio rectouteri­
ne e sae, mis on iseloomulik püosalpinkaile. Mäda võib sat­

tuda peritoneumile ning põhjustada pelvioperitoniiti või 
isegi üldist peritoniiti. 

P y o s a l p i n x  (joonis 12) tekib mädase sal-
pingiidi korral. Munaj uha abdominaalne ava sulgub fimbria-
tega ja põletikuline munajuha täitub mädase sekreediga. 

Joonis 12. Pyosalpinx. 

Munajuha voldilisus kaob ning ta muutub pikapeale suletud 

mädakotiks." Ägedas ataadiumia täheldatakse püoealpinksi 
korral tugevaid peritoneaalseid ärritusnähte, pikka aega 
kõrget temperatuuri. Püosalpinks võib laekuda sügavale 
excavatio rectouterine1sse ja simuleerida mädast pelvio-
рег-Ltoniiti. Sünnitanu üldine seisund on pikemat aega ras­
ke. Settereaktsioon on tõusnud kuni 60 - 80 mm tunnis, 
leukotsütoos 12-20 ООО, verepildis on leitav tugev va­
sakule nihe. Püosalpinks läheb pikapeale üle krooniliseks 
ning annab hiljem sageli ägenemisi. 
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M u n a s a r j a d e  h a i g e s t u m i s e d  s ü n ­

nitusjärgsel perioodil on peaaegu alati teisesed ning kaas­

nevad munajuhade haigestumisele. Kergematel juhtudel tekivad 
folliikuli vSi kollaskeha mikroabstsessid, mis on tugevasti 

liitunud munajuhadega ja seetõttu raskesti diagnoositavad. 

Rasketel juhtudel, eriti mitmenädalase kestuse korral ja tem­

peratuuri suurte remissioonide puhul,võib diagnoosida ptio-
ovaariumi (pyoovarium). Palpatsioonil (Cave! Pyoovariumi 
perforatsiooni oht!) on sel juhul emaka kõrval leitav ümar, 

väheliikuv valulik tuumor. 
Ravi: intensiivne üldtugevdav ja antibakteriaalne ravi 

(laia toimespektriga antibiootikumide ja sulfoonamiididega). 
Määratakse range voodireziim, kuna eriti püosalpinksi korral 
on oht tema ruptuuriks ja perforatsiooniperitoniidi tekkimi­
seks. Püoovaariumi korral on ravi ainult operatiivne. Ravi 
vt. "Sünnitusjärgsete infektsioossete (septiliste) haiguste 

ravi". 

4. Sünnitusjärgne pelvioperitoniit 
(Pelviperitonitis puerperelis) 

Väikese vaagna peritoneum! põletik - pelvioperitoniit 

- tekib infektsiooni levimisel lümfogeensel teel läbi ema­

ka seina ja laisideme intrakanalikulaarselt (sagedamini go­
norrhoea korral) ja peritoneumi otsese infitseerumise tule­
musena emaka vigaatamisel. Haiguse ägedale staadiumile on 
iseloomulik seroosse ja sero-fibrinoosse eksudaadi moodustu­
mine: see muutub 3. - 4. päeval mädaseks (gonorroilieele 

pelvioperitoniidile on iseloomulik fibrinoosne eksudaat). 
Pibriinladestused, mis tekivad põletikulise protsessi piiri­
del, põhjustavad liidete tekkimist mesenteeriumi ja soole-
lingude ning vaagna elundite vahel ja piiritlevad sellega 

mädakolde. 
Septilise sünnitusjärgse infektsiooni korral areneb pel­

vioperitoniit esimesel sünnitusjärgsel nädalal, gonorrhoea 
puhul hiljem. Erinevalt üldperitoniidist prevaleeruvad pel-
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Yioperitoniidi korral lokaalsed nähud« Haigestumise algul 

on pelvioperitoniit! raske eristada üldperitoniidist. Pel­

vioperitoniit algab ägedalt, kõrge temperatuuri, sageli 

к iixHiä värinat ega, tugevate valudega allkõhus, iivelduse ja 
oksendamisega. Tekib kõhu puhitus ja pinge, Stsetkin-Blum-
bergi sümptoom on positiivne. Auskultatsiconil kuuldav sool­
te peristaltika viitab pelvioperitoniidile. 1. ööpäeva kes­
tel muutub kliiniline pilt selgemaks - haige üldine sei­
sund muutub paremaks, kõhu pinge piirdub tema alumise osa­

ga. Edaspidi en rohkem või vähem selgelt välja palpeeritav 
moodustunud põletikulise konglomeraadi ülemine piir. Vagi­
naalsel läbivaatusel (Cave!) haiguse esimestel päevadel on 
leitav ainult resistente ja valulikkus tagumises võlvis; 

järgnevatel päevadel on emaka taga tunda eksudaat, mille 
tulemusena tagumine võiv on ettevõlvuv, omades algul taig-

nataolist, hiljem tihket ja elastset konsistentsi. Eksudaa-
di toimel surutakse emakas ette ja üles. 

Pelvioperitoniidi kulg võib olla erinev, ühtedel juh­
tudel kõrge temperatuur alaneb pidevalt, eksudaat imendub; 
teistel juhtudel temperatuur muutub esimese nädala lõpuks 6 

remit ee isuvaks, ilmnevad mädaprotsessi tunnused. Tekkinud 
mädakolle tulev avada (tagumine kolpotoomia). 

Pelvioperitoniit kestab pikka aega - kuni 1 kuu ja 

isegi enam. Ravimisel antibiootikumidega täheldatakse nii 
kergeid kui ka atüüpilisi vorme. Ravi vt. "Sünnitusjärgse­
te infektsioossete (septiliste) haiguste ravi". 

5. Gonorrhoea sünnitusjärgsel 
perioodil 

Sünnitusjärgne periood loob soodsad tingimused gono-

kokkide astsendeerumiseks emakasse, munajuhadesse ja väi­
kese vaagna kõhukelmele (joonis 13). Sünnitusjärgsed loh-
hiad on gonokokkidele heaks toitekeskkonnaks ning nad pal­
junevad kiiresti. Alates 3. - 4. päevast pärast sünnitust 
on lohhiates leitav peaaegu puhas gonokokkide kultuur. Go-
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nokokkide avastamiseks on seepärast kõige isoodsam 3. -6. 

sünnitusjärgne päev (külv ja preparaat). 

Gonorrhoea v5ib sünnitusjärgsel perioodil kulgeda kui 

gonorroiline endometriit, adneksiit või pelvioperitoniit. 

Raskemat kulgu täheldatakse siis, kui nakatumine toimub ra­

seduse teisel poolel. 

Joonis 13. Gonorrhoea kollete skeem. 

Gonorroiline infektsioon avaldub sünnitusjärgsel pe­

rioodil tavaliselt kerge endometriidina. Iseloomulik on 

temperatuuri hiline tous - 6.-8. päeval pärast sünni­

tust. Temperatuur ei tõuse tavaliselt üle 39 kraadi, ema­

kas on palpatsioonil hell ning esineb subinvolutsioon.Pulss 

on kiire, kuid vastab temperatuurile. Haigestumine kestab 

tavaliselt 7-10 päeva. Kui temperatuur selleks ajaks ei 

alane, vaid vastupidi tõuseb, siis viitab see protsessi 

levimisele emakamanustele ja väikese vaagna peritoneumi-

le. Kergematel juhtudel on temperatuur subfebriilne voi 

isegi normaalne. Gonorroiline endometriit võib mõne näda­

la möödumisel ka iseeneslikult paraneda ja üle minna la­

tentseks. Ägenemine tekib tavaliselt esimese menstruatsi­

ooni ajal pärast sünnitust ja siis infektsioon astsendee-

rub. 
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Protsessi üleminekul munajuhadele tõuseb temperatuur 

39 - 40 kraadini, tekivad tugevad valud allkõhus ja peri-

toneaalsed ärritusnähud. Bimanuaalsel palpatsioonil on mu­

na j uhad mõlemal pool palpeeritavad vorstjalt paksenenud 

moodustistena, väga valulikud. Võib' tekkida ka püosal­
pinks. 

Gonokokkide tungimine kõhuõõnde põhjustab ägeda ek-
sudatiivse pelvioperitoniidi või perimetriidi. Gonorroi­
line pelvioperitoniit on üldiselt soodsama kliinilise ku­
luga kui strepto- ja stafülokokkide või E. coli poolt põh­
justatud. Tugevad peritoneaalsed ärritusnähud mööduvad mõ­
ne päeva jooksul ja temperatuur langeb. Gonorroilise in­
fektsiooni korral ei lähe pelvioperitoniit peaaegu kunagi 
üle üldperitoniidiks, või kui läheb, siis on alati tege­
mist segainfektsiooniga. 

Gonorrhoea Immuunoteraapiat ning ravi antibiootikumi­
dega teostatakse sünnitusjärgsel perioodil vastavalt üld­

kehtivatele skeemidele, mis on toodud BSVL Tervishoiu Mi­

nisteeriumi metoodilistes juhendites. Sageli kasutatakse 
antibiootikumide kombineerimist, näiteks penitsilliin le-
vomütsetiiniga (penitsilliini 200 000 ü x 6 ööpäevas, kok­

ku 3 500 000 ü ja levomütsetiini esimesel kahel ööpäeval 

6 x 0,5, järgnevatel päevadel 4 x 0,5, kokku 8 g). Vii­

masel ajal soovitatakse kasutada oletetriini, erütromüt-
siini ja monomütsiini. 

Kui penitsilliinravi osutub efektituks, siis ei ole 
lubatud tema korduv kasutamine ka kombineeritult teiste 
ant ibi oot ikumidega. 

Ureetra ja rektumi lokaalset ravi teostatakse mitte 
varem kui 10 päeva pärast sünnitust, emakakaela ravi mit-^" 
te varem kui 4 nädalat pärast sünnitus-);. 

Tervlstumise määramiseks võetakse preparaadid ja kül­
vid 7-10 päeva pärast ravi lõpetamist. Kui preparaadis 
ja külvis ei leita gonokokke, siis teostatakse provokatsi­
oon. Lokaalset emakakaela peitsimist esimesel uurimisel ei 
ole soovitav kasutada. Uurimist korratakse 2-3 korda 1-
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kuuliste vaheaegade järel. Kui gonokokke ei leita, siis 

tunnistatakse haige tervenenuks ja voetakse arvelt maha. 

6. Sünnitusjärgne 
tromboflebiit 

Sünnitusjärgse perioodi patoloogias etendavad olu­

list osa komplikatsioonid, mis on seotud veenide tromboo-

siga: 1) flebotromboosid ja 2) tromboflebiidid. 

Sünnitusjärgseid tromboflebiite jaotatakse pindmis-

te ja süvaveenide tromboflebiitideks. Süvaveenide trom­

boflebiidid jaotatakse omakorda: a) metrotromboflebii­

tideks, b) vaagna veenide tromboflebiitideks, c) alajä-

seme veenide tromboflebiitideks (niude-reie, reie, ond-

la-sääre jne.). Plebotromboos on aseptiline protsess. 

Tromboosi tekkimist soodustab: 1) vaagna veenide mehhaa­

niline kompressioon emaka poolt, 2) veeni sisepinna muu­

tused, 3) vere hüübivuse tous seoses koaguleerivate fak­

torite sisalduse suurenemisega veres ja 4) verevoolu aeg­

lustumine . 
Sünnitusjärgselt soodustavad tromboosi tekkimist ve­

re hüübivuse tous, pärast sünnitust täheldatav venoosne 

pais väikeses vaagnas, verevoolu aeglustumine esimestel 

sünnitusjärgsetel päevadel alajäseme veenides tingituna 

voodirežiimist. Tromboosi oht suureneb südame-veresoon-

konna haiguste, varikoossete veenilaiendite, rasedatehi-

listoksikoosi korral, pikaleveninud sünnituse ning opera­

tiivsete vahelesegamiste järel. 
Tromboflebiidi tekkemehhanism on erinev. Ühtedel 

juhtudel eelneb tromboflebiidile aseptiline tromboos. 

Mikroobid, sattudes verre organismis olevast infektsioo­

ni koldest, ladestuvad trombile ja infitseerivad trombi. 

Trombilt levib infektsioon veeni seinale. Teistel juhtu­

del infitseerub esmalt veeni sein ja seejärel moodustub 

tromb. Infektsioon võib levida veenile lümfipilude java-

sa vasorum'ite kaudu ümbritsevast koest - areneb peri-
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ilebiit ja seejärel endoflebiit. Tromboflebiit vôlb algues 

saada ka endoflebiidist. Viimase tekkimiseks on vajalik 

mikroobide sattumine verre infektsioonikoldest ja veeni si-
sepinna infiteeerumine. 

Tromboflebiit võib kulgeda ka kui isoleeritud haiges­
tumine. Veeniesina põletik piirdub ja tromb organiseerub. 

Sümptoomid on tromboflebiidi algstaadiumis sageli vä­
he reljeefsed. Seetõttu on eriti vajalik pöörata tähelepa­
nu järgnevatele sümptoomidele: 1) kestev subfebriliteet, 

2) pulsi iseärasused (labiilsus, erinev sagedus perioodil 
lisel lugemisel; pidev kiirenemine), 3) valud alajäsemes 

tõusmisel, käimisel, valulikkus veeni kulgu mööda; valud 
sääres .jala dorsaalfleksioonil ja valud surumisel sääre li­
hastele. 

Linnatavaid andmeid annavad ka vere koaguleerlva ja 
antikoaguleeriva süsteemi seisundi määramine, samuti tromb-

e^-ae i,ograafia. Kliiniline pilt sõltub tromboflebiidi loka­
lisatsioonist ja protsessi ulatusest. Erinevate vormide 

kliiniline pilt omab rida ühiseid jooni. Haigete üldseisund 
on tavaliselt rahuldav. Temperatuur püsib 37 - 38,5° pii­

rides, pulss on kiirenenud, sageli kuni 100 ja isegi enam 
lööki minutis. Haigestumise algul täheldatakse tihti kül­

mavärinaid. Vere uurimisel leitakse sagedamini aôddukat 
leukotsütoosi, verevalemis vasakule nihe ja settereaktsioo-
ni kiirenemine. 

A l a j ä s e m e  p i n d m i s t e  v e e n i d e  

tromboflebiit sünnitusjärgsel perioodil on 
enamikul juhtudest seotud varikooesete veenilaiendite eel­
nemisega. Põletikuline veen on palpatsioonil valulik ja 
nahk tema kohal hüpereemiline. Pindmiste veenide trombo-
flebiidile kaasneb harva alajäseme turse. Vaginaalsel uuri­
misel metroendometriidi tunnuseid kas leitakse vSi stis pa­
toloogiline leid puudub. 

M e t r o t r o m b o f l e b i i t  on endometriidi 
Kou,pj.ikatsiooniks. Piirdunud metrotromboflebiiti on raeke 
diagnoosida. Täheldatakse pulsi kiirenemist, emaka subin-
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volutsiooni, kauakestvat rohket verist voolust. Läbivaatu­

sel võivad emakal olla palpeeritavad iseloomulikud väädid 

- põletikulised veenid. 

V a a g n a v e e n i d e  t r o m b o f l e b i i t  

ei teki tavaliselt sünnitusjärgselt enne teise nädala lõp­

pu. Vaginaalsel läbivaatusel on täheldatav halvasti kont-

raheerunud emakas. Emaka venoosse põimiku alumiste veenide 

tromboflebiidi korral on põletikulised veenid palpeerita-

vad laisideme põimikus valulike ja tihedate vääniliete v§&-

tidena. Põletiku üleminekul veene ümbritsevale koele tekib 

mitte eriti suur infiltraat - teisene parametriit. Mär­

gatavalt raskem on diagnoosida ovaariumi veenide põimiku 

(emaka venoosse põimiku ülemiste veenide) tromboflebiit!. 

Vaginaalsel läbivaatusel on emakamanuste piirkonnas pal-

peeritav mitte eriti suur infiltraat, mis meenutab põletik­

ku. Ovariaalse põimiku tromboflebiidi puhul on oht kopsu 

emboolia tekkimiseks eriti suur. 

J a l a  s ü v a v e e n i d e  t r o m b o f l e ­

biit tekib sagedamini 2. - 3. sünnitusjärgsel nädalaL 

Haigestumine algab tavaliselt teravate valude tekkimisega 

jalas, temperatuuri tõusu ja külmavärinatega. 1 - 2 päeva 

möödudes tekib jalal turse. Turse tekib peamiselt venoos­

se paisu tagajärjel. Jalg jaheneb arterite reflektoorse 

spasmi tagajärjel. Suhteliselt sageli täheldatakse haige 

jala paresteesiat. Tervenemisel see sümptoom kaob. 

Muutused kahjustatud jäsemel sõltuvad tromboosi lo­

kalisatsioonist ja ulatusest. Mude-reie tromboflebiidi 

korral laienevad kõhu alumise osa, kubeme ja reie naba­

alused veenid. Palpatsioonil leitakse valulik infiltraat 

niude-, reieveeni kulul. Täheldatakse ka põlve piirkonna 

Ja sääre turset, säärelihased muutuvad valulikeks, mis on 

eriti tugev siis, kui protsessist on haaratud ka õndla-

veenid. 
Süvaveenide tromboflebiit kestab 4—6 nädalat. Kõr­

ge temperatuur püsib mõnest päevast 2-3 nädalani. See­
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järel palavik langeb subfebriilsete väärtusteni. Trombofle­

biidi tekkimisele teisel mittekahjustatud poolel kaasneb 

haiguse ägenemine. Teine kolle tekib sageli 10-12 päeva 
pärast esimest. 

Ravi sõltub, tromboflebiidi lokalisatsioonist ja ulatu­
sest. 

1. Süvaveenide tromboflebiidi sümptoomide ilmnemisel 
määratakse haigele voodireziim. Viimastel aastatel ei soovi­
tata enam ranget voodireziimi, kuna selle tulemusena vere— 

vool aeglustub veelgi ja suureneb venoosne pais väikeses 
vaagnas. Jalad seotakse elastse sidemega ja asetatakse kõr­

gemale. Tuleb teha hingamieharjutusi ja harjutusi jala li­
hastele. 

2# Tromboflebiidi algstaadiumis, s. o. esimese 24 tun­
ni jooksul pärast trombi tekkimist, viiakse veeni tilkmee-
todil kas streptokinaasi, urokinaasi, fibrinolüsiini ja he-
pariinl trombi imendumise soodustamiseks. Ravi antikoagu­

lantidega jätkub - tavaliselt hepariin kombineeritult mit-
teotsese toimega antikoagulantidega (kas pelentaani, sinku-
mariinj. voi fenilliiniga). Hepariini võib kasutada ka lo­

kaalselt hepariin-elektroforeesina. Lokaalselt soovitatakse 

kasutada ka ronidaas-elektroforeesi. Samaaegselt alustatak­

se trtipsil.nl voi kümotrüpsiini manustamisega intramuskulaar— 
selt. 

Ravimisel antikoagulantidega on verejooksu ohu tõttu 
tingimata '»'<3 ja,iik htiüb umi snäi t a j a t e laboratoorne kontroll. 
Htiübimisaeg ei tohi ületada normaalset näitajat rohkem kui 
kaks korda, protrombiin langeda mitte rohkem kui 50 % läh­
teandmeteel . Fibrinogeeni sisaldus ei tohi langeda alla 
100 mg%. Ravi antikoagulantidega sünnitusjärgsel perioodil 
nõuab eriti suurt ettevaatlikkust, kuna oht emaka verejook­
sude tekkimiseks on sellel ajal erakordselt suur. 

3. Määratakse antibiootikume (mitte streptomütsiini), 
epasmolüütilisi vahendeid (papaveriin, novokaiinkütinlad), de-
sensibiliseerivaid vahendeid (pipolfeen, dimedrool) ja sa-
litsülaate - viimased on ka nõrgad antikoagulandid€ Sage­
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li kasutatakse põletikuvastastest ja anaigeetilieteet va­

henditest butadiooni ja temale sarnaseid preparaate (reo-

ptiriini ketasoon). 

4. Viimastel aastatel soovitatakse ka operatiivset 
ravi - teostatakse trombektoomia (4-5 päeva jooksul 
pärast trombi tekkimist). 

5. Haige lubatakse vabale resiimile, kui temperatuur 
on püsinud tihe nädala jooksul normaalsena, settereaktsi-

oon vähem kui 30 mm tunnis, paresteesiate puudumine jal­

gades #- Vabale retiimile üleminekul soovitatakse ordineeri­

da antikoagulante selleks, et vältida teisese trombi te­

ket. 
Pärast läbipõetud trombof lebiiti on vajalik jalad alr-

duda elastse sidemega või kanda elastseid sukki. 

V 

SÜNNITUSJÄRGSE INFEKTSIOONI 

KOLMANDA ETAPI VORMID 

1. Progresseeruv 
troebeflebiit 

Progresseeruva tromboflebiidi korral veeni eeina põ­
letik ja trombi moodustumine ei piirdu ja trombof lebiit le­
vib edasi veeni kulgu pidi. Moodustunud trombid lagunevad 
ning põhjustavad sageli kopsu embooliat ja infarkti. Ra­
vimisel antibiootikumidega mädaseid metastaatilisi kol-

deid tavaliselt ei teki. 
Kopsu emboolia kliinilise pildi määrab kopsuarteri 

haru sulgus, millele kaasneb tema mittekahjustatud harude 
reflektoorne apasm, bronhospasm ja koronaarpuudulikkuse 
tekkimine. Kopsuarteri saarte harude emboolia korral te­
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kib tugev nõrkus j kahvatus, arteriaalse rohu langus, tah-

hükardia ja valud rindkeres. Mitte eriti suurte kopsuar— 

teri harude emboli korral täheldatakse Shupuudust, valu­

sid hingamisel (sissehingamisel), pulsi sagenemist. Sage­

li tekivad kopsus infarktid, peamiselt alumistes sagara­

tes. Kõige püsivamateks infarkti tunnusteks on valud hin­
gamisel (pisted küljes), perkuasioonil tumestus, hingami­
se nõrgenemine, väikemullilised räginad infarkti äärtel. 

Veri võib rdgae puududa. Temperatuur on tavaliselt kõrge. 

Emboolia ravi seisneb morfiini koheses intravenoos-
ses manustamises, samuti määratakse spasmolüütilisi va­
hendeid, hapniku inhalatsioon. Edasine ravi ei erine trom­
bof lebiitide ravist. Kopsuarteri suurte harude emboolia 
korral on vajalik kohene operatiivne ravi. Prognoos on 
halb. 

2. 3tinnitusjärgne peritoniit 
(peritonitis diffusa puerperalis) 

Sünnitusjärgne üldperitoniit tekib kas infektsiooni 
sattumisel kõhukoopasse emakast lümfiteede kaudu, harvem 
intrakanalikulaarse11 munajuhade kaudu. Infektsioon võib 
sattuda kõhukelmele ka vahetult emaka vigastamise ja ema-
kamanuste mädaprotsesside perforatsiooni tagajärjel. In­

fektsiooni levimisel emakast tekib peritoniit tavaliselt 
mÕni päev pärast sünnitust; infektsiooni vahetul sattumi­
sel kõhukelmele 1 - 2 ööpäeva pärast seda. 

Perltoniidi kulus eritletakse kolme faasi. Esimene, 
algfaas, on nn. kaitsefaas. Sellele faasile on iseloomulik 
eksudaadi moodustumine, millel on seroos-fibrinoosne ise­
loom, mis hiljem muutub fibrinoos-mädaseks või mädas-he-
morraagilieeks. Eksudaadi moodustumist võib vaadelda kui 
kaitsemehhanismi, milles peamine osa on fagotsütooall, ek­
sudaadi vedela osa bakteritslidsetel omadustel ja fibrii-
ni ladestusel. Pibriini ladestumine soodustab põletiku 
piirdumist. Neerupealistes täheldatakse koore hüpertroo-
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fiat ja hüperfunktsiooni - muutusi, mie on iseloomulikud 

kaitaefaaeile. 
Peritoniidid kulgevad kõrgenenud temperatuuriga (ku­

ni 39 - 40°), mis on üldieelt püelva iseloomuga. Külmavä­

rinaid ei täheldata. Väga rasketel juhtudel võib tempera­

tuuri tõus ka puududa. Peritoniidi kliinilised nähud ai esi­
meses faasis peamiselt reflektoorse iseloomuga ja sõltuvad 
peritoneum! ärritusest. Olulised on südame veresoonkonna 
funktsionaalsed muutused. Pulss.on kiire, nõrga täitumuse­
ga, tihti ebaregulaarne. Arteriaalne rõhk langeb, pulsi 
rõhk väheneb. Diafragma asub lihaste reflektoorse kontrakt-
siooni tõttu madalal. Hingamine on sagenenud, pindmine ja 
kostaalset tüüpi. Abdominaalne hingamine on haigestumise al­
guses säilinud (nabast kõrgemal), kuid peritoniidi süvene­

misel lakkab. 
Täheldatakse keele kuivust, iiveldust, oksendamist 

(mitte alati), meteorismi. Kõhuseinte pinge ja valulikkus 

on enamikul nõrgalt välja kujunenud. Blumberg-Staetkini 
eümptoom on eageli nõrgalt positiivne. Soole periataltika 

on algstaadiumis aeglustunud, hiljem lakkab. Gaasid ei väl­
ju, iste puudub (soole funktsioon häirub peamiselt põleti­

ku tagajärjel sooltele - tekib aoolte parees). 
Peritoniidi algstaadiumis ei õnnestu alati määrata ek­

sudaadi olemasolu kõhukoopas (tumestus kõhu külgmistes osa­
des perkussioonil, mis kaob ja ilmub haige keeramisel kül­
jelt küljele). Märgatavalt sagedamini võib täheldada ekeu-
daati excavatio rectouterine«s, eriti kasutades rektovagi-
naalset ja rektaalset uurimist (tagumise võlvi ettevõlvu-
mine). Muutused suguelundites on tavaliselt väikesed. 

Peritoniidi teisele faasile, toksilisele faasile, on 
iseloomulik kaitsemehhanismide päresumine. Intoksikatsioo-
ni tulemusena kujunevad ajukoores pidurdusprotsessid - va­
lu väheneb, kõhuseinte pinge langeb. Paralleelselt sellega 

tekib kõhuoõne veresoonte tugev laienemine ja vere depo­
neerimine neis. Vedeliku reeorbtsiooni lakkamine sooltest 
ja suurenenud sekretsioon soodustavad organismi veetustu-
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mist. Gaaside resorbtsiooni puudumine suurendab meteorisml. 

Okeendaraine muutub peaaegu lakkamatuks, organismi dehüdra-

tatsioon süveneb veelgi. Uriini ilmub valk, uriini hulk lan­
geb, hiljem võib välja kujuneda anuuria. 

Süvenevad ainevahetuse häired - eelkõige vee-mineraal 
ja süsivesikute, seejärel valgu oma (tekib kaaliumi kaotus 
organismis, areneb atsidoos, langeb valgusisaldus veres jne.). 
Toksiinide toimel ja verevarustuse häirete tagajärjel teki­
vad düstroofilised muutused parenhümatoossetes elundites. 

Neerupealise koores asendub kaitsefaas kurnatusstaadiu-
miga. 

Sageli läheb peritoniidi teine faas üle kolmandaks -
terminaalseks. 

üksikjuhtudel kaasneb üldisele peritoniidile ühe- või 
mõlemapoolne pleuraoone voi ka perikardi ning eesmise medi-
astiinumi mädapoletik. Peritoniit on sellisel juhul puerpe-
raalse üldinfektsiooni osa - peritoneaalne sepsis. 

Peritoneaalse sepsise kliiniline pilt omab terve rea 

isearssusi. Temperatuur omab sageli intermiteeruvat iseloo­

mu, täheldatakse korduvaid külmavärinaid. Valulikkust ena­
mikul Juhtudel ei leita. Iiveldus ja luksumine puuduvad tih­
ti, monikord^ka kohu puhitus, sageli esinevad profuussed 
septilised kõhulahtisused. Peritoneaalse sepsise korral või­
vad esineda metastaasid, eeskätt kopsus. 

Lahangul on peritoneaalsele sepsisele iseloomulikuks 
leiuks põrna pulbi hüperplaasia. 

Sünnitusjärgse peritoniidi ravis on esmase tähtsusega 
varajane operatsioon, mille eesmärk on infektsioonikolde 
eemaldamine. Sagedamini on selleks emakas, harvem emakama-
nused. Peritoniidi algul, eriti ravimisel antibiootikumide­
ga, on tema sümptoomid sageli atüüpilised, mis omakorda ̂te­
kitavad suuri raskusi operatiivse ravi vajaduse lahendami­
sel. Kui diagnoosis kaheldakse, siis soovitatakse haiget 
jälgida 6-12 tunni vältel. Juhul kui vaatamata rakendatud 
ravile peritoniidi nähud ei taandarene, on näidustatud ope­
ratsioon (emaka ekstlrpatsioon koos adneksidega, kohuoone 
drenaaz). 
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Peritoniidi ravimisel peab silmas pidama järgnevaid 

eesmärke. 

1. Infektsioonivastane ravi, - kasutatakse к suur­
tes annustes penitsilliini (ka intravenoosselt) ja teisi 
laia toimespektriga antibiootikume. Antibiootikume ma­

nustatakse ka lokaalselt drenaaži kaudu .kõhuõõnde. 

2. Intoksikatsioonivastane ja organismi vastupanu­

võimet tõstev ravi - vere, plasma ja vereasendajate 

(polüglukiin ja reopolüglukiin) ülekanded. Manustada vi­

tamiine. 

3. Vee- ja mineraalainevahetuse normaliseerimiseks 
5%-lise glükoosi ja füsioloogilise lahuse intravenoossed 
infusioonid (mitte vähem kui 2-2,5 liitrit ööpäevas), ju­

hindudes seejuures venoosse rõhu ja hematokriti väärtus­
test. Jälgida ka diureesi suurust. Hüpokaleemia korral 
manustada intravenoosselt kaaliumi. Kaaliumi manustamine 
soodustab ka soole peristaltika tekkimist. Oluline on pi­
devalt jälgida elektrolüütide (naatriumi ja kaaliumi) 
kontsentratsiooni vereplasmas ning nende ööpäevast eri­

tumist uriinis. 

4. Rakendada soolte pareesi kõrvaldavaid ravivõt­

teid - maoloputused, pidev nasogastraalsond. 

5. Happe-aluse tasakaalu nihete (atsidoos) korrigee­
rimine. Manustatava 5%-lise naatriumbikarbonaadi lahuse 

hulk sõltub happe-aluse tasakaalu näitajatest. 

6. Vereringe häirete kõrvaldamiseks määrata vahen­
deid, mis toniseerivad südame-veresoonkonda ja paranda­

vad vereringet. Pidev hapnik. 

3. Septiline (endotoksiin) 
sokk 

Kõige raskemaks sünnitusjärgse septilise infektsi­
ooni vormiks (komplikatsiooniks) on septiline sokk. Sep— 
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hilist sokki täheldatakse sagedamini septiliste abortide 

korral, harvemini sünnitusjärgsete infektsioonide puhul. 

oeptiline sokk tekib peamiselt grammnegatiivsete 
bakterite lüüsi tagajärjel (E. coli, proteuse ja entero-

kokkide grupp), harvemini infektsiooni korral grammposi-
tiivsete bakteritega - strepto- ja stafülokokkidega, 
Cl. perfringensiga. 

Septiline sokk on tingitud akuutsetest hemodünaami-
ka häiretest. Mikroobide kapsli lagunemise tulemusena va­
baneb endotokfiiin (lipo-polüsahhariidid). Endotoksiini 

toimel vabaneb rida tugeva vasomotoorse toimega aineid 
(katekoolamiinid, histamiin, serotoniin jne.). On võima­
lik ka endotoksiinide vahetu mõju veresoontele. 

Juhtiv osa hemodünaamika häirete patogeneesis septi-
lise soki korral kuulub väikeste veenide ja veenuUte spas­
mile ja sellesir põhjustatud paisule erinevates elundites. 
Mõningate autorite andmetel asendub veresoonte spasm hil­
jem nende dilatatsiooniga. Veresoonte spasm põhjustab ve­
resoonte seina kahjustust ning muudab ta läbilaekvaks ve­
replasma suhtes. Selle tulemusena väheneb tsirkuleeriva 

vere hulk ja vere juurdevool südamesse. Südame minutimaht 
ja arteriaalne rõhk langevad ning kujuneb soki kliiniline 
pilt. Septilisele sokile kaasnevad sageli vere hüübimishäi-
red. Endotoksiinide tromboplastiline toime põhjustab int-

ravasaalse fibriini ladestumise ja selle tulemusena teki­
vad kapillaarides mikrotrombid. Sellele järgneb reaktiiv-
ne fibrinolüüs. Pibrinolüüsi toimel trombid-lahustuvad ja 
sellega välditakse nekrooside tekkimist. On oht verejook­
su tekkimiseks hüpo- ja afibrinogenemia tõttu. 

Septilise soki korral vererõhu langus ja mikrotrom-
boosid põhjustavad kudede verevarustuse häirumie^, mille 
tagajärjeks on hüpoksia ja atsidoos. 

Haigestumine algab tavaliselt äkki külmavärinatega ja 
temperatuuri tõusuga kõrgete väärtusteni. Pulss on kiire, 
nõrga taltumusega. Nahk on kahvatu ja kaetud külma higi­
ga. Vererõhk langeb. Mõne tunni möödumisel temperatuur lan­
geb subfebriilaeni või isegi subnormaalseni. Oluliseks sep-
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tilise soki tunnuseks on see, et vererõhu langus ei ole 

seotud verekaotusega. Veres täheldatakse leukopeeniat ja 

trombotsütopeeniat, hiljem - leukotsütoosi. 
Kui haige elab soki üle, vereringe häiret aga ei 

kõrvaldata, kujuneb tihti äge neerude puudulikkus, mille 
põhjuseks on neerude koorolluse veresoonte spasm. Selle 
tulemusena halveneb järsult selles piirkonnas paiknevate 
glomeruluste funktsioon - uriini filtratsioon väheneb 
või lakkab täiesti. Isheemia tagajärjel tekib tubuluste 

epiteeli nekroos, nende funktsioon (eelkõige reabsorpt-

sioon) langeb-märgatavalt või lakkab. 
Äge neerude puudulikkus jagatakse kahte faasi: oli-

goanuuriliseks ja polüuuriliseks. Esimese faasi algul 
avaldub neerude puudulikkus kliiniliselt ainult kiiresti 
progresseeruvas oliguurias (diurees vähem kui 400 ml öö­
päevas). Peaaegu samaaegselt tekib neerude kontsentrat-
sioonivõime langus, uriini erikaal püsib 1010 - 1011 pii­
rides (isostenuuria). Esimesele faasile on iseloomulik 

asoteemia (veres suureneb kiiresti jääklämmastik, kusiai-

ne, kusihappe, kreatiniini jt. kontsentratsioon). Aso­
teemia subjektiivsed tunnused algul puuduvad. Haiguse 

arenemisega tekib ja suureneb metaboolne atsidoos. 
Mitteküllaldane kaaliumi elimineerimine põhjustab 

hüperkaalieemia. Tekib kaaliumi intoksikatsioon. 
Teine ägeda neerude puudulikkuse faas algab tava­

liselt 6.-8 päeva pärast esimest (mida hiljem ta algab, 

seda halvem prognoos) ja kestab 8-12 päeva. Teda ise­
loomustab diureesi tekkimine. Teise faasi algul puudub 
neerudel kontsentratsiooni ja elektrolüütide reabsorbt-
siooni võime, mille tulemusena eritub rohkesti madala 
erikaaluga uriini (polüuuria). Organism kaotab rohkesti 

elektrolüüte, sealhulgas ka kaaliumi. 
Muutused suguelundites on septilise soki korral suh­

teliselt väikesed. 
Septilise soki korral kujutavad endast kõige suure­

mat ohtu: 1) äge sokk, 2) infektsioon, 3) hüübimishäired, 
4) ureemia, 5) kaaliumi intoksikatsioon ja atsidoos. 
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Seetõttu on septilise soki korral vajalik: 

1) võtta verekülv ja külv emakakaelast tekitaja kind­

laks tegemiseks; määrata tundlikkus antibiootikumide suh­
tes; 

2) jälgida pidevalt pulssi ja vererõhku (vähemalt iga 
15 minuti järel); 

3) neerufunktsiooni pidevaks jälgimiseks asetatakse 
põide püsikateeter, uriini eritust tuleb kontrollida iga 
tunni järel, mitte hinnata ööpäevase kogusena; 

^ x 

4) kindlaks teha võimalikke hüübimishäireid, selleks 
jälgida hüübimisnäitaj aid ; 

5) pidevalt jälgida jääk-lämmastiku, kreatiniini si­
saldust veres, elektrolüütide ja happe-aluse tasakaalu nih­
keid. 

Soki korral on esmajoones vajalik manustada intrave­
noosselt plasmat või plasmaasendaj aid (polüglukiini, reo-
polüglukiini 250 - 500 ml joana, seejärel 1000 - 2000 ml 

tilgana). Suure verekaotuse korral teostatakse üheaegselt 
ka vereülekanne (250 - 500 ml). Soovitatakse kasutada spas-
molüütiliei vahendeid (promedool, pipolfeen). Näidustatud 

on prednisooni või predniaolooni intravenoosne manustamine 
(esialgne annus 100 - 200 mg, ööpäeva jooksul 500-1000 mg). 
Et vältida intravasaalset vere hüübimist.manustatakse alg­
staadiumis intravenoosselt iga 6 tunni järel 5000-10 000 Ü 

hepariini. Kasutatakse ka streptokinaasi voi fibrinolüsii-
ni. Määratakse hapniku inhalatsioonid. 

Septilist šokki tingivad kõige sagedamini grammnega-
tiivsed mikroobid, mille tõttu tavaliselt kasutatakse klo-
rotsiidi 2 - 4 g ööpäevas kas intravenoosselt või in tramus-
kulaaraelt. Lisaks sellele ordineeritakse penitsilliini 
suurtee annustes. Lootemunade osade peetvunisel emakas on 
nende digitaalne või instrumentaalne eemaldamine vaieldav. 
Kui 8 - 12 tunni jooksul pärast õigeati läbiviidud ravi 
maaramiat ei täheldata paranemist, aoovitatakae teoatada 

> X ' ' s 
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emaka vaginaalne ekstirpatsioon. Opereerida võib ainult 

siis, kui haige on soki seisundist välja toodud. 
Neerude ägeda puudulikkuse korral on vaja eelkõige 

vältida organismi liigset koormamist vedelikuga. Diuree-

si soodustamiseks kasutada mannitooli. Kui konservatiiv­
ne ravi efekti ei anna, tuleb teostada hemodialüüe. 

Polüuurilises faasis on hädavajalik katta organismi 
vee ja^elektrolüütide kaotused (täpne diureesi kontroll 

ja elektrolüütide sisaldus veres). Selles faasis on or­
ganismi vastupanuvõime infektsioonile langenud, mille 
tõttu on soovitav kasutada laia toimespektriga antibioo­

tikume. 
Ägeda neeru puudulikkuse korral tuleb nii vara kui 

võimalik üle minna haige toitmisele suu kaudu. Dieet -
soolavaene, süsihüdratite rikas ja valguvaene (15 - 25 g 
ööpäevas). Tingimata on vaja määrata küllaldaselt vita­

miine. 

VI 
GENERALISEE RUNUD 

SEPTILINE INFEKTSIOON 

1. Sünnituejärgne eepeie 
(Sepsis puerperalie) x 

Sepsis - see on raske üldine infektsioosne hai­
gestumine, mida iseloomustab mikroobee ja koelise pärit­
oluga tokseemia, pidev või perioodiline mikroobide sat­
tumine verre infektsiooni koldest (septiline kolle) ning 
tervel real juhtudel mädaste metastaaside tekkimine. 

Eritletakse kaht sepsise põhivormi; a) sepsis il­
ma metastaasideta (septitseemia) ja b) sepsis metastaa-
sidega (septikopüeemia). Lahangu käigus, kasutades täi-
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endavaid mikroskoopilisi uuringuid, selgub sageli, et sep-

titseemia osutub septikopüeemiaks. Neid juhte vaadeldakse 

varase generalisatsiooni perioodi juurde kuuluvaiks, kui 
ei ole veel moodustunud makroskoopilised mädakolded orga­

nites ja kudedes» Koik see lubab vaadelda sepsist metastaa— 
sideta kui sepsise algstaadiumi. 

a- Sepsis ilma metastaasideta on äge üldine septili­
ne haigestumine, mis kulgeb baktereemiaga ja organismi tu­
geva intoksikatsiooniga. 

Lahangul leitakse parenhümatoosseis elundeis degene­
ratiivseid muutusi (süda, maks, neerud), põrna pulbi hüper-
plaasiat. Suhteliselt sageli kahjustuvad kapillaaride sei­
nad; täheldatakse verevalumeid nahal, limaskestadel, soo­

le ja mao serooskestal, poie limaskestal ja neeruvaagnates. 
Täheldatakse ägeda glomerulonefriidi nähte. Suguelundites 
leitakse raetroendometriit. 

Haigestumine algab tihti vara - 2.-3. sünnitus­

järgsel päeval. Tekivad külmavärinad ja temperatuur tõuseb 

40-41 kraadini. Palavik on kõige sagedamini püsivat tüü­
pi, esinevad korduvad külmavärinad. Pulss on kiire, ebare­
gulaarne. Haige üldine seisund on haigestumise algusest 
saadik raske. Täheldatakse jõuetust, unisust, apaatiat, 

harvem erutusseisundit, sonimist, vahel tugevaid peavalu­
sid. Nahk omandab mulla või hallikas-kollaka varjundi. Na­
hal on sageli täheldatavad väiksemad või suuremad vereva­

lumid. Keel on kuiv ja kaetud. Võivad esinedq toksilised 
kõhulahtisused. Hiljem tekib efinkterite pareesi tagajär­

jel uriini pidamatus ja spontaanne defekatsioon. Võib tek­
kida kollaps. 

Diagnoosi "sepsis ilma metastaasideta" võib püstitada 
kindlusega ainult korduval mikroobide leidmisel verest bak­
terioloogiliste! uuringutel. Sepsis ilma metastaasideta 
võib lõppeda paranemise või surmaga või üle minna sepsi-
seks metastaasidega. Haigestumine kestab keskmiselt 2 nä­
dalat. Ätkvormi korral saabub surm mõne päeva möödumisel. 
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b. Sepsis metastaasidega. Talle on iseloomulik meta-

ataatiliete mädaate kollete moodustumine erinevates orga­

nites ja esmajoones kopsudes. Sepsise selle vormi korral 

on mikroobe verea avastada raskem kui sepsise korral me­
tastaasideta. Sagedat kopsude kahjustamist võib seletada 

sellega, et nad on omalaadseks filtriks infektsiooni le­

vimisel. Lümfogeense leviku korral satuvad mikroobid, lii­
kudes edasi septilisest koldest lümfiteid pidi, ductus 
thoracicus'e kaudu venoossesse ringesse ja kopsudesse. In­
fektsiooni hematogeense leviku korral on aeptiliaeks kol­
deks peaaegu alati mädane tromboflebiit. Mikroobid koos 
trombi osakestega satuvad septilisest koldest alumisse 
oonesveeni ja sealt südame kaudu kopsudesse. 

Mikroobid kas peetakse kopsufiltri poolt kinni voi 
nad satuvad suurde vereringesse, andes teiseseid koldeid 

kopsus, maksas, endokardil. 
Sepsise korral metastaasidega on temperatuur sageli 

remiteeruv voi intermiteeruv. Täheldatakse külmavärinaid. 
Külmavärina lõppemisel, sageli ka sõltumata sellest, esi­
neb tugev higistamine. Pulss on kiire, nõrga täitumisega. 
Nahk on kahvatu. Keel on kuiv. Veres täheldatakse mõõdu­
kat leukotsütoosi ja tugevat vasakule nihet. ErütrotsüütL-
de lagunemise tulemusena intoksikataiooni tagajärjel are­

neb progresseeruv aneemia, tekib Ikterus. PÕm suureneb, 
on pehme (septiline põrn). Diurees langeb, täheldatakse 
bakteriuuriat, uriinis leitakse valku, erütrotsüüte, leu-
kotsüüte, silindreid. Need muutused on tingitud kas dege­
neratiivsetest protsessidest voi metastääsidest neerudes. 

Sõltuvalt haigestumise raskusest ja infektsiooni ge-
neraliseerumiae iseärasustest võib eritleda mitut varian­

ti sepaist metastaasidega. 
Kõige sagedamini täheldatakse sepsist, mis on arene­

nud mädase tromboflebiidi alusel. Tema suhteliselt liht­
saks vormiks on sepais metaataaaidega ainult kopaudea.Sel­
le vormi puhul täheldatakse infarkte, edaspidi võivad are­

neda kopsuabstsesaid, mädased pleuriidid jne. 
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Raskeks vormiks on sepsise tromboflebiitiline vari­

ant metastaaside moodustumisega suure vereringe piirkon­

nas. Suure vereringe elunditest kahjustatakse kõige sa­

gedamini neere (subkapsulaarsed abatsessid). Suhteliselt 
tihti tekivad metastaasid müokardis, maksas, põrnas, ajus, 
harva paranefriumis (paranefriumi abstsess), suurtes lii­
gestes, lihastes, silmades jne. Metastaaside tekkele kaas­

neb temperatuuri tous, külmavärinad, üldseisundi halvene­
mine ja vastavate kaebuste tekkimine. 

Üheks raskeimaks sepsise vormiks on endokardinaalne 
variant (septiline endokardiit), millele on iseloomulik 
kõrge letaalsus. Tema tekkimisel omavad olulist osa endo-
kardi muutused toksiliste faktorite mõjul ning mikroobide 
ladestumine endokardil. Olulist osa omab sensibiliseeru-

mine, mis tekib sünnitusjärgse infektsiooni käigus, eriti 
tema pikaldase kulu korral. 

Septilise endokardiidi puhul kahjustuvad tavaliselt 
südame klapid, harva parietaalne endokard. Klappidel te­
kivad nekroosid ja haavandid, nende pinnal trombid. Vii­
mased on sageli emboolia allikaks. 

Sagedamini tekib endokardiit sekundaarselt - reu-
maatilise protsessi foonil. Parem süda (trikuspidaalklapp) 
kahjustub peamiselt esmaselt. 

EndokardiaaIse variandi korral kliiniline pilt sõltub 
suures osas baktereemiast ja emboolia tekkimisest. Bakte-
reeraia on septilise endokardiidi korral sagedaseks nähuks 
ja ta avastatakse suhteliselt kergesti. 

Sümptoomid südame poolt on vähe iseloomulikud. Tähe­
lepanu väärib pulss - kiire, pehme, vahel arütmiline. 
Endokardiidi arenemisega tahhükardia süveneb. Aordil te­
kib diastoolne kahin, sepsise korral sageli leitav pehme 
süstoolne kahin südame tipul, mis muutub tugevaks ja ka­
redaks. Nahal, vahel ka ailma sidekestal,ilmuvad petehhi-
ad. 

Ravis on oluline suurtes annustes antibiootikumide 
maaramine. Antibiootikumidest väärib tähelepanu ristomüt-
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siin, kuna tal on omadus akkumuleeruda endokardil ja kop­

sudes. 
Küsimust peritoneaalsest sepsisest on käsitletud pea­

tükis "Äge sünnitusjärgne peritoniit". 
Sepsise möödumisel paranemisega haige seisund pikka­

mööda paraneb. Haiguse finaalses staadiumis üldine sei­
sund halveneb järsult, tekivad teadvuse häired, sonimine, 

kurnatus suureneb ja tekivad septilised kõhulahtisused. 
Külmavärinad muutuvad tavaliselt harvemaks. Prognostili­
selt halbadeks tunnusteks on äkiline pulsi sagenemine ja 
samaaegne temperatuurilangus (temperatuuri ja pulsi kõve­
ra ristumine), leukotstiütide arvu langus veres. 

Antibiootikumide laialdane kasutamine on kajastunud 
ka sepsise kliinilises pildis ja kulus. Sagedamini kui va­
rem täheldatakse sepsise hilist algust (2 nädala möödumi­
sel sünnitusest) ja sagedamini esineb pikaldase kuluga eep— 
sist. Pikaajalisel haigestumisel tekib oht septilise en­
dokardiidi tekkeks, sagedamini täheldatakse hiliskompli-

katsioone inkapsuleerunud abstsesside näol jne. 
Sepsise ravi põhiseisukohad ei erine oluliselt peri­

toniidi üldistest raviprintsilpidest. Vaata ka "Sünnitus­

järgsete infektsioossete (septiliste) haiguste ravi". 

2. Anaeroobne sepsis 

Nimetatud haigestumist täheldatakse peaaegu erandi­

tult kriminaalsete abortide korral. Tema tekitajaks on 

kõige sagedamini Cl. perfringene. 
Peamiseks eelduseks anaeroobse infektsiooni arenguks 

on surnud ja nekrotiseeruva koe olemasolu. Gl. perfringene, 

tunginud neisse, hakkab intensiivselt paljunema, eritab 
toksiine (peamiselt -toksiin, letsitinaas C) ning pro­
dutseerib ainevahetuses gaasi. Infektsioon võib olla piir-
dunud lootemunaga või emakaseinaga. Tema levimisel emaka-
seinale tekib lihaskiudude gangreen sellele järgneva sur­
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nud koe lagunemisega ja lahti lükkamisega gaasi pSiekeste 

poolt (physometra). Sagedamini haaratakse protsessist ema-

kaseina üksikud osad, peamiselt platsenta kinnituskohal, 

harvem - kogu emaka lihaskest (emaka gangreen). Emaka 
gangreeni korral, mis levib kuni seroosani, tekib seroos-
verine eksudaat ning kujunevad peritoniidi nähud, üldine 
anaeroobne infektsioon avaldub peamiselt tokseemiana. In­
fektsiooni levik anaeroobse sepsise korral toimub algul 
lümfiteede kaudu, seejärel hematogeenselt. 

Anaeroobse infektsiooni lokaalsete vormide korral 
(infektsioon piirdub emaka voi emakaseinaga) täheldatakse 
palavikku ja teisi sünnitusjärgse haigestumise nähte.Ise­
loomulikuks anaeroobsele infektsioonile on gaasi eritumi­
ne emakast (ilma lõhnata) voi kudede eraldumine, mis on 

täidetud gaasiga; krepitatsioon emaka palpatsioonil, gaa­

si avastamine emaka röntgenoloogilisel uurimisel. 
Kliiniline pilt üldise gaasiinfektsiooni puhul on 

kullalt tüüpiline. Haigus areneb kiiresti. Haige üldine 

seisund muutub raskeks. Täheldatakse progresseeruvat õhu­

puudust, tsüanoosi ja haige rahutust. Iseloomulik on sümp­
toomide triaad, mis sõltub esmajoones gaasinfektsiooni pu­
hul toimuvast erütrotsüütide lagunemisest ja methemoglo-

biini moodustumisest - pronksja varjundiga ikterus, he-
moglobiineemia ja hemoglobiinuuria (uriin omandab tumeda 
sokolaaditaolise voi pruuni värvuse). Tekib nefriit hemo-
globimisilindrite moodustumisega. Uriini hulk väheneb 
järsult isegi kuni anuuriani. 

Haigestumine kulgeb algstaadiumis kas raske intoksi-
katsiooni voi septilise soki nähtudega. Selles staadiumis 
lõpeb haigestumine sageli surmaga. Esimese, algstaadiumi 
järel areneb teine - äge neerude puudulikkus. Tingimata 
tuleb silmas pidada asjaolu, et haige võib hukkuda mit­
te ainult oligo-anuurilises faasis, vaid ka polüuurilises 
- tekkinud atsidoosi tõttu. 

Haiguse kestus on 1 - 2 päeva kuni mõnede nädalate­
ni. Surevus on ka kaasajal väga kõrge. 
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Anaeroobse gaasinfektsiooni ravi koosneb: 

1) operatiivsest vahelesegamisest - abrasioon voi 

vaakuumabraeioon, kui infektsioon on piirdunud emakaga; kui 
emakas on suures osas protsessist haaratud, siis abdomi-
naalne hüsterektoomia; väljakujunenud sepsise korral on ki­

rurgilise vahelesegamise lõpe kahtlane; 

2) ravi antibiootikumide suurte annustega (penitsil­

liini kuni 60 milj. ühikut ööpäevas, kloritsiidi või tet-

ratsükliini); 

3) kõrge tiitriga antiperfringensi seerumi manustami­

ne; 

4) vahetus vereülekanne (6 - 10 liitrit) ja hemodia-

lüüs, sõltuvalt haigestumise raskusest. 

Haige jälgimine ja ravi anaeroobse sepsise korral on 

üldjoontes analoogiline septilise soki omale. 

SÜNNITUSJÄRGNE 

MASTIIT 

Piimanäärme haigestumisi sünnitusjärgsel perioodil cn 

põhjalikult käsitletud V. Painbergi, V. Kase ja I. Kõivu 
"Valitud loengud sünnitusabi ja günekoloogia alalt" III 

osas lk. 152 - 183. 
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vm 

StvNNITUSJÄRGSETE INFEKTSIOOSSETE 

(sept i l ie te )  HAIGUSTE RAVI 

Parimad tulemused sünnitusjärgsete infektsioossete 
(septiliste) haigestumiste ravimisel saadakse tema vara­
sel, süstemaatilisel ja komplekssel läbiviimisel. 

Olulist osa ravis omavad kaasaegsed antibakteriaal­
sed vahendid ja esmajoones antibiootikumid. Antibiooti-
kumi, samuti sulfaniilamiidi valikul on vajalik arvesta­
da organismi tundlikkust ühe voi teise preparaadi suhtes. 
Sensibiliseerumist saab välja selgitada tihti hoolika 

anamneesi abil. Kui ravimisel antibiootikumidega ilmneb 
perifeerses veres eosinofiilia, siis viitab see organis­
mi sensibiliseerumisele antud preparaadi suhtes. 

Suurt tähtsust omab mikroobide tundlikkuse väljasel­
gitamine antibiootikumide suhtes. Tundlikkuse määramise 
praktilist väärtust piirab asjaolu, et tema läbiviimiseks 

kulub 3-4 ööpäeva ja alati ei saa olla kindel, et just 
nimetatud mikroob on infektsiooni tekitajaks. Selles suh­
tes annab kindlamaid tulemusi verekülv, samuti külvid mä-
dakolletest. 

Antibiootikumide määramisel tuleb arvestada haige 
seisundit; aneemia korral peab olema ettevaatlik levomüt-
setiini määramisega, maksa ja neerude funktsiooni puudu­
likkuse korral on oht antibiootikumidega, millel on he-
patotoksiline toime (neomütsiini grupp, monomütsiin, tet-
ratsükliinid). 

Ravimisel antibiootikumidega on otstarbekas kombi­
neerida ja vahetada preparaati vähemalt pärast 10 - 14-

päevast kasutamist. Sünnitusjärgsete infektsioossete (sep-
tiiiste) haiguste ravimiseks kasutatakse sageli penitsil­
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liini. Tuleb arvestada, et sünnitusjärgsete infektsioonide 

tekitajate seas prevaleeruvad tüved (eriti stafülokokid), 
mis on kas vähe voi üldse mitte tundlikud penitsilliini 

suhtes. Penitsilliini efektiivsust võib tõsta preparaadi 
suurte annuste kasutamisega (megadoosid) või kombineerides 
teda streptomütsiiniga. Megadoosid on suured annused - ta­
valiselt 6-60 milj. ühikut ööpäevas (kasutatakse ainult 
penitsilliini naatriumi soola). Suurte annuste kasutamisel 

manustatakse penitsilliini tihti intravenoosse tilkinfusi-
oonina, eriti kõrge kontsentratsiooni saamiseks veres lü-
hi-infusioonina 5-10 min. jooksul. Penitsilliini kasuta­

misel koos streptomütsiiniga laieneb nende toimespekter ja 

tugevneb kummagi antibiootikumi toime. 
Väga efektiivsed on poolsünteetilised penitsilliinid 

- metitsilliin ja oksatsilliin. Nad on resistentsed pe-
nitsilliinaasi toime suhtes ja toimivad ka stafülokokkide 

penitsilliini resistentsetele tüvedele. Neid preparaate ma­

nustatakse intramuskulaarselt 1 - 2 g iga 4-6 tunni ta­
gant. Oksatsilliini võib kasutada ka peroraalselt (ta on 

happekindel). 
Tetratsükliingrupi antibiootikumidest kasutatakse ter-

ramütsiini (oksütetratsükliini) ja tetratsükliini. Intra­
muskulaarselt soovitatakse oksütetratsükliini manustada 
100 mg iga 12 tunni järel. Kui on vajalik kiiresti saada 
preparaadi kõrget kontsentratsiooni veres ja kudedes, ka­
sutatakse intravenoosselt (aeglaselt süstida või tilkinfu-
sioonina) morfotsükliini - sünteetilist tetratsükliini 
derivaati 0,15 g 2 x ööpäevas; raskematel juhtudel 0,15 g 

3 korda ööpäevas, kuid mitte kauem kui 2-3 päeva. 
Laialdaselt kasutatakse erütromütsiini ja talle toime 

poolest analoogilist oleandomütsiini. Oleandomütsiin on 
aktiivsem, kuid vähem toksiline kui erütromütsiin. Per­
oraalselt määratakse erütromütsiini 200 - 250 mg iga 6 tun­
ni järel, oleandomütsiini 25 0 mg iga 4-6 tunni järel. 

Erütromütsiini -ja oleandomütsiini toime tugevdamiseks 
kombineeritakse neid tetratsükliinidega. Erilist tähelepa— 
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liu väärib oleandomütaiini kombinatsioon tetrateükliiniga 

(1:2) nimetuse all "oletetriin" ja "sigmamüteiin''. Sig-

mamtitsiini manustatakse intravenoosselt (tilkinfusiooni-

na 0,5 g 2-3 korda ööpäevas) ja intraeuskulaarselt 

(0,1 g 2-3 korda päevas). Rasketel juhtudel on näidus­
tatud preparaadi kasutamine intravenoosselt. 

Klooramfenikool (levomütsetiin) on väga efektiiv­
seks vahendiks, eriti kuseteede infektsiooni korral (eris­
tatakse organismist peamiselt uriiniga). Määratakse sa­
gedamini intramuekulaarsete süstetena ("klorotsüd", "kloro-
nitriin") 1 - 2 g 2-3 korda ööpäevas. 

Monomütsiini ja kanamütsiini kasutatakse peamiselt 
raskete sünnitusjärgsete infektsioonide korral. Nende ka­

sutamine nõuab suurt ettevaatust nefro- ja ototoksilise tdL-
me tõttu. 

Monomüt siini kasutatakse peroraalselt 250 000 (J 3 - 4 

korda ööpäevas 1-2 nädala jooksul; intramuskulaarselt 
250 000 Ü lahustatuna 5 ml 0,5%-lises novokaiini lahuses 
3 korda ööpäevas - mitte kauem kui 5-7 päeva. 

Kanamütsiini manustatakse intramuskulaarselt 2-3 
korda ööpäevas 0,5 g lahustatuna novokaiinis. Ravi kestus 
mitte rohkem kui 7-10 päeva. 

Kõrvuti antibiootikumidega omavad tugevat antibakte­
riaalset toimet nitrofuraanid ja sulfaniilamiidid. Nitro-
furaanid on eriti efektiivsed kuseteede infektsioonide kap­
ral. Neist vajab erilist tähelepanu furagiin - ta on 

efektiivne nii grammnegatiivsete kui ka grammpositiivsete 
tüvede suhtes, mis on resistentsed antibiootikumide ja 
sulfaniilamiidide suhtes. 

Sulfaniilamiididest omavad enam tähtsust pika toime­
ga preparaadid (sulfapüridasiin, sulfadimetoksiin). Pä­
rast võtmist saavutatakse nende preparaatide terapeutili-
ne kontsentratsioon kiiresti ja elimineeritàkse aeglaselt. 

Esimesel päeval määratakse 1 - 2 g (võtta korraga võikaks 
korda), seejärel 0,5 - 1 g üks kord päevas. 

Antibakteriaalse ravi kasutamisel on oht kandidomü-
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koosi arenemiseks — seetõttu soovitatakse ravi algusest 

kasutada seenevastaseid preparaate (nüstatiin, levoriin, 

dekamiin). 
Ravimisel antibiootikumidega ja sulfaniilamiididega 

tuleb neid tingimata kombineerida vahenditega, mis stimu­
leerivad immuunobioloogilisi protsesse organismis ja tõs­
tavad tema vastupanuvõimet (stafülokokkide anatoksiln,ve­
reülekanded, vitamiinid jne.). Samaaegselt tuleb kasutada 
desensibiliseerivaid vahendeid. 

Sünnitusjärgsete infektsioonide korral, eriti just 
raskete vormide puhul, on vajalik tasakaalustada aineva­

hetuse nihked. 
Sageli areneb hüpoproteineemia (eriti septiliste prot­

sesside korral, millele kaasneb eksudaadi moodustumine -
mädane peritoniit), atsidoos (on eriti tugev peritoniidi 

ja sepsise korral). Ägeda neerupuudulikkuse korral (sep­
tiline šokk, anaeroobne sepsis, mädane peritoniit) teki­
vad lisaks vee- ja mineraalainevahetuse ulatuslikud nih­
ked. Tugeva hüpoproteineemia puhul on vajalikud vere ja 

plasma ülekanded; vee- ja mineraalainevahetuse häirete pu­
hul - vee ja elektrolüütide intravenoosne manustamine. 

Intoksikatsiooni kõrvaldamiseks kasutatakse glükoosi 

lahu, polüglukiini, reopolüglukiini, neokompensaani jne. 
Oluliseks ravi komponendiks on rahu. Voodireziim mää­

ratakse tromboflebiitide puhul (emboolia oht), kõikide sün­
nitusjärgsete infektsioonide algstaadiumis, mis on levinud 
kaugemale haava piiridest (oht infektsiooni edasise leviku 
suhtes). Rahu määramine eeldab võimlemisharjutuste kasuta­
mist kopsude ventilatsiooni ja vereringe parandamiseks (hin­
gamisharjutused, ettevaatlikud harjutused jäsemetele). 

Vaginaalset uurimist ei soovitata teostada enne 6-8 
günnitusjärgset päeva - tavaliselt sellel perioodil ana­
toomilised muutused väljaspool emakat puuduvad. Erandi moo-

dustab verejooks sünnitusjärgsel perioodil ja algav peri­

toniit. 
Bimanuaalset uurimist on vaja teostada ettevaatlikult, 

eriti adnekside ja lig. latumi ülemise osa palpeerimisel 
(oht infektsiooni levimiseks). 
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