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NORMAALNE sSsUnNITUS-
JARGNE PERIOOD JA
INFEKTSIOOSSED HAI GUSED



A, PUSIOLOOGILINE SUNNITUS-
JARGNE PRRIOOO

(PUERPERIUM)

MUUTUSED SUNNITANU
ORGANISMIS

Siinnitusjéirgne periood algab momendist, kui piramised
on emakast viljunud ja kestab 6 - 8 nidalat. Selle aja vil-
tel kaovad jirk-jérgult peamegu koik raseduse ja siinnitu-
sega seoses tekkinud muutused naise organismis. Toimub su-
guelundite taandarenemine (involutsioon) ja  kord-korralt
taanduvad muutused ainevahetuses. Mitteimetavatel naistel
taastub siinnitusjirgse perioodi 1opuks menstruaalfunktsi-
oon; imetavatel emsdel toimub see hiljem, sageli alles pi-
rast imetamise lopetamist. Ainult iikeikutel imetavatel nais-
tel algab menstruatsioon 6. - 8. nidalal p#rast siinnitust.

1. Suguelundite taandarenemine
(involuteioon)

Peale pHramiste siindimist emakas kontraheerub, on ke-
rakujuline, komplemisel valutu, tihedat konsistentsi Jja
suure liikuvusega, mis on tingitud sideaparaadi venimisest.
Emaka pohi on kohe pirast siinnitust 1 - 2 sdrme vorra all-
pool naba, emakas on kergesti nihutatav iilespoole ja kiil-
gede suunas. 10 - 12 tunni m88dumisel, seoses vaagnapohja
Jja tupe lihaste kokkutombumisega, kerkib emakas iilespoole;
tema pohi ulatub.naba korgusele. tlitditunud poie korral
voib emaka pohi ulatuda isegli roidekaare alla.



Bmskadda kujutab endast lamsial piiu. eesmine sein 1ii-
bub tagumise vastu (joon. 1); emakaseina p.it; s on kohe pd-
rast siinnitust 3 - 4 cm; 33ne pikkus, kui mddta sondiza, sn

——meee
—_——— .

Joonis 1. Emakas esimestel tundidel pérast siinnitust.
1 - sisesuuey 2 - vidlissuue,

pdhjast kuni vélissuudmeni umbes 15 cm; emakas kaalub umbes
1 kg. Emakakael ripub tuppe voltidena ja kujutab endast 18t~
va kotti; tema seinte paksus on 0,5 cm. Kaelakanal laseb va-
balt 1l#bi labakide, Emaka sisepind kujutab endast laialdast
haavandilist pinda, mis tekib pérast platsenta ja kestade
eraldumist, Pmaka keha niverdub kaela suhtes jérsult ette,
mdne pédeva pdrast kujuneb vdlja teravourkne antefleksio
(joon., 2). Sageli pddrdub emakas ka oma vertikaaltelje im-
ber paremale.

Siinnitusjérgses perioodis toimub emaka véhenemine, kae-
la formeerumine ja haavandilise sisepinna epiteliseerumine.
Wmaka involutsiooniprotsessid - véhenemine kaalus ja ma-—
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hus -~ on k3ige intensiivsemad esimesel siinnitusjdrgsel ndé-
dalal. Emaka véhenemine pérast siinnitust on seoses siigavate
muutustega tema kudedes, Emakalihaste kokkutdmbumine pdhjus—
tab veresoonte valendiku ahenemise; emaka kudede toitumine
halveneb jérsult, mille tagajérjel tekib lihasrakkude viéhe-~
nemine, atroofia ja rasvvddrastus, Osa lihaskiude degeneree-~
rub, sidekoeliste rakkude hulk aga suureneb,

Joonis 2. Puerperaalne emakas terav-
nurkses antefleksios,
1 - sisesuue; .
2 < vidlissuue,

Emaka involutsiooni astet v3ib médrata tema pdhja asu-
koha taseme jdrgi. Esimese 10 —12 siinnitusjérgse pdeva jook-
sul langeb emakapdhi iga pdev umbes iihe p3ikisdrme v3rra al-
lapoole. 1. pédeval pérast siinnitust asetseb emakapdhi  naba
kdrgusel, 2, pédeval samal kdrgusel, 3, pdeval 1 -2 sdrme laiu-
se vbrra allpool naba, 4, pédeval 2 - 3 sdrme 1laiuse vdrra
allpool naba, 5, pédeval naba Ja simfiilisi vahelise joone kesk-



kohal, 6. pdeval laskub ta veel 1 - 2 sdrme 1laiuse vdrra,
7. piieval asetseb ta 3 sdrme laiuse vdrra sumfiiiisist kdrge-
mal, 8, pdeval 2 sdrme laiuse vdrra siimfiiiisist kdrgemal.10.-
12, pievaks pdrast siinnitust kaob emakaplhi siimfiiisi taha
ja emakss laskub vidikesesse vaagnasse,

Bmakap3hja korgust tuleb méddrata pérast kusepdie ja pé-
rasoole tiihjendamist, Téditunud pdis t3stab emakat; néiteks
iga 100 ml uriini t8stab emakat umbes 1 cm v3rra. Niisugusel
korral saadakse ebadige kujutlus tema taandarenemisest. See
pisiasi on véga oluline ja seda ei tohi unustada., Tépsemate
andmete sasmiseks md3detakse emakapdhja kdrgus sentimeetri-
ga siimfiiiisi {ilemisest ddrest. On kindlaks tehtud, et igal
siinnitusjdrgsel pideval viheneb emakas nii pikkuselt kui ka
laiuselt keskmiselt 0,5 - 1 cm v3rra. 5 -~ 6 nédalat pérast
siinnitust on emakaddne pikkus 7 - 7,5 cm, seinte paksus um-
bes 1 cm ja emaka kaal 200 g, 8. nédala 1l3puks vidheneb ema-
ka kaal 50 g-ni, 33ne pikkus 6,5 - 7 cm.

Emaka involutsiooni kiirus oleneb mitmest asjaolust:
siinnitaja iildseisundist, vanusest (vanadel esmassiinnitajatel
pdrast pikaleveninud siinnitust involutsioon aeglustub), siin-
nituse kestusest ja iseloomust, emaka mahust (suure loote,
mitmikute ja liigveesuse puhul on emaka maht suurem ja in-
volutsioon aeglasem), samuti siinnitusjérgse perioodi 3igest
juhtimisest, infektsiooni kaasumisest jne. Ammu on teada, et
imetajatel on emaka involutsioon kiirem kui neil siinnitanu-
tel, kes ei imeta. See on tingitud esiteks sellest, et rin-
pnanibude drritus kutsub reflektoorselt esile emaka kontrakt-
siooni, Teiseks kulgevad impulsid rinnanibult reflektoorsel
teel hiipofiilisi tagumisse sagarasse ja kutsuvad esile oksii~
totsiini eritumise, mis omakorda hormonaalsel teel soodus-
tab amaka involutsiooni., Teatud mdédral oleneb emaka invo-
lutsioon ka siinnitanu psiiiihikast, see tdhendab kesknérvi-
siisteemis, eriti just ajukoores toimuvatest protsessidest.

Emakakael, mis pérast siinnitust on 13tv ja ripub koti-
na tuppe, taastub ~ formeerub jirk-jérgult. Kdigepealt sul-
gub sisesuue; kohe pérast siinnitust on ta lébitav kédelaba-
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le, Y8pdeva pérast on ta kokku t3mbunud ja ldbitav kahele-
kolmele sdrmele, kolme pd#eva pérast - ainult iihele sdr-
mele; slinnitusjérgse perioodi normaalse kulu puhul on si-
sesuue kimnendeks pédevaks sulgunud., Vdlissuue sulgub aeg-
lasemalt. Kiimnendaks pidevaks on ta lébitav iihele sdrmele
ja sulgub kolmandal nddalal pérast siinnitust., Emakakaela
13dvad seinad tdmbuvad kokku ja kael formeerub pikkamggda
néddala 13puks. Sunnituse resultaadina muutub emakakaela tu-
Peosa jémedamaks, Vélissuue jééb risti kulgeva pilu kuju-
liseks,

Samasegselt emaka kontraheerumisega toimub emaka 1i-
maskesta regeneratsioon. See toimub sligavalasetsevate, s&i-
linud néarmeldppude epiteelielementide kiire paljunemise ja
endomeetriumi basaalkihi strooma vohamise teel. Limaskesta
regeneratsioon kujutab endast emaka haavandilise sisepinna
paranemise protsessi. Selle protsessi viéltel moodustub haa-
vandilises pinnas leukotsiilitidevall (granulatsioonivall), mis
takistab mikroobide levikut emaka seina ja genitaalsfdiri
teistesse osadesse, Emaka sisepinna epiteliseerumine 13pedb
10, péevaks, endomeetriumi tdielik taastumine aga 20, pie-
vaks pédrast silinnitust.

Raseda emaka laialdane veresoonte vdrk vidheneb pédrast
sliinnitust jérsult. Suurem osa veresooni - kapillaarid ja
véikesed arterid -~ tiihjenevad, nende seinad vidrastuvad
mittekiillaldase toitumise tagajérjel; suuremate veresoonte
valendik aheneb.

Raseduse puhul vdljaveninud ja iilespoole nihkunud mu-
najuhad ning emaka sidemed kootuvad ja liihenevad koos ema-
ka sinnitusjirgse involutsiooniga ja omandavad esialgse
asendi. Munasarjad, mis raseduse ajal on mdnevdrra suure-
nenud, vidhenevad pérast siinnitust kiiresti. Rasedusaegne
kollaskeha (corpus luteum graviditatis) sidekoestub Jja ar-
mistub (corpus fibrosum)., Graafi folliikulite kiipsemine,
mis 13ppes naise rasestumisel, algab pdrast siinnitust uues-
ti.

Siinnitusjérgses perioodis taastub tupe toonus, védhensb
maht, kaob turse ja hiipereemia, Jérk-jirgult paranevad re-



bendid ja ragaadid vdlissugueiundite, tupe ja emakakaela
piirkonnas, Pdrast silinnitust jédb tupp laiemxl~ ia tema
seinad muutuvad siledamaks, Tupe sissekdik jd&b avatuks,
tema #ddrtel on mdrgatavad rippuvad nédsakesed - hymeni jdd-
nused, nn, mirtjad lihakesed (carunculae myrtiformes).

Raseduse ajal vdljaveninud kdhusein t3mbub kokku ja
taastub vaagnapdhja lihaste toonus, K3huseina 1lihaskihid
t3mbuvad kokku kiiremini ja paremini kui kdhunahk, seetft-
tu jddb kdhunahk mdnikord volti, kortsu, Korduvalt siinni-
tanutel ndeme seda sagedamini, eriti kdhnadel ja né&rga na-—
haturgoriga naistel.

Rasedusjutid (striae gravidarum) ei kao pédrast siin~
nitust tdielikult, vaid ainult véhenevad. Nad kaotavad oma
sinakas-punase vdrvuse ja muutuvad valgeks. Linea alba pig-
mentatsioon kaob v3i vdheneb médrgatavalt.

2, Slinnitusjérgsed
tuhad

Puerperaalse perioodi esimestel pdevadel tdheldatak-
se nn, siinnitusjédrgseid tuhusid, mis v3ivad olla valulikud
v3i valutud. Valulikkus esineb sageli nendel siinnitanutel,
kellel emakas oli siinnituse ajal tugevasti vidljavenitatud
olekus v3i kellel siinnitus kulges tormiliselt, Harva ta-
heldatakse siinnitusjérgseid valusid nendel, kellel siinni-~
tegevus arenes pikkamddda. Sellega seletub siinnitusjéarg-
sete valude sage esinemine korduvsiinnitajail, esmassiinni-
tajail esineb neid harva,

L.N. Startseva tidheldas siinnitusjédrgseid valusid 10 %
slinnitanuist, kusjuures ainult 10 % neist olid esmassiin-
nitajad, aga 90 % korduvsiinnitajad. Startseva jérgi on
siinnitusjérgsete valude pdhjuseks: 1) nérvikiudude pitsu-
mine emakalihases, 2) angiospasm, mis viib kudede asfiik-
siani, 3) p8letikulised protsessid emakas, U.P. Formosov
midrgib, et mdningatel juhtudel v3ib valulikkus oleneda mit-
te emaka kontraktsiooni tugevusest, vaid iliksikute lihas-

- 10 -



gruppide ebaiihtlastest koosk3lastamata kontraktsioonidest,
Siinnitusjérgsed tuhud korduvad sageli 3 - 5 minuti jérel
Jja vahel isegi ilma intervallideta spasmitaoliste v3i te-
taaniliste kontraktsioonidena. Jérelvalud kestavad 1-4 pée~
va, Vahel esineb jérelvalude all kannatavatel siinnitanutel
ka temperatuuri t3us. Kui valud algavad hiljem, pérast esi-
mest siinnitusjérgset pdeva, siis on nende pdhjuseks siinni-~
tus jérgsed haigused.

3 « Lohhiad

Endomeetriumi taastumisprotsessis tekib slinnitusjérg-
ne voolus emakast, mida nimetatakse lohhiateks (lochia),
Lohhiad kujutavad endast emaka haavandilise sisepinna pa-~
ranemisega kaasnevat sekreedi eritumist., Lohhiad koosnevad
vereseerumist, limast, detsiduaalse kesta jd#nustest, leu-
kotsiilitidest; esimestel pdevadel lisandub veel iisna rohkel
hulgal verd.

Slinnitusjérgse perioodi vidltel muutub lohhiate iseloom
vastavalt emaka sisepinna puhastumis- ja paranemisprotses-
sidele.

Esimesel 2 - 3 pdeval. pdrast siinnitust on lohhiad ve-
rised (lochia cruenta s, rubra); jérgmisel 3 - 4 péeval on
neis verd véhem ja seetdttu on nende vérvus heledam, halk-
Jaspruun (lochia fusca); seejérel muutuvad nad valkjaskol~
laseks (lochia alba) ja 13puks, tavaliselt 10. pédevast, se-
roosseks, selgeks ja védrvituks (lochia serosa). Jéark-jar-
gult vdheneb ka lohhiate hulk, alates kolmandast n&dalast
eritub lohhiaid vihe ja neile lisandub emakakaela kanalist
lima., 5. - 6. néddalal pérast siinnitust lakkab lohhiate eri-
tumine,

Alates 2., - 3. pédevast pédrast siinnitust leitakse loh-
hiates mikroobe, nende hulgas ka stafiilo- ja streptokokke,
vahel ka patogeenseid tiivesid.

Uldine lohhiate hulk esimese 8 slinnitusjdrgse pideva
Jooksul ulatub 500 - 1400 g, nende reaktsioon on leeline,
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I3hn spetsiifiline., Kui emaka involutsioon aeglustub, siis
pikeneb lohhiate eritumine, vere lisandumine kestab kauem.

4, Piimandiirmed

Slinnitusjédrgseid muutusi piimanddrmetes seoses lak~
tatsiooniga kirjeldatakse "Valitud loengud siinnitusabl ja
giinekoloogia alalt" III osas.

5. Uldseisund ja
siseelundid

Silinnitusjérgse perioodi normaalse kulu puhul on siin-
nitanu iildseisund hea. EKohe pdrast siinnitust esineb siinni-
tanul vdsimusetunne ja kalduvus unele. Pehmete siinnitustee-
de traumaatiliste vigastuste puhul tunnetab siinnitanu esi-
mestel pdevadel valulikkust vdlimiste suguelundite Ja lahle
liha piirkonnas (rebendite ja ragaadide kohal). M3nel siin-
nitanul esinevad valulikud emaka kontraktsioonid, eriti
imetamise ajal. Need nn., jédrelvalud esinevad sagedamini
korduvsiinnitajail.,

Siinnitanu temperatuur on normaalne., Varematel aasta-
tel arvati, et silinnitusjdrgses perioodis v3ib esineda "fii-
sioloogiline" temperatuuritdus (1. - 3. péeval) seoses neu-
ro-psiilihilise pingega siinnituse ajal ja laktatsiooni tek-
kega. Ténapdeval ollakse seisukohal, et v3ib esineda iihe~
kordne mdddukas temperatuuri kdrgenemine neurogeense Ja
fiilisilise pinge tagajérjel (kuni 37,5 - 37,7°). Fiisioloo-
gilisele laktatsiooniprotsessile ei kaasu temperatuuri tdus.
Temperatuuri kdrgenemine siinnitusjérgses perioodis (eriti
korduv) on harilikult seotud mikroobide sattumisega ema-
kasse,

Slinnitusjédrgses perioodis taastub ajukoore, koorealus-
te tsentrumite ja seljaaju normaalne erutuvus., Sisesekre-
toorsete ndédrmete funktsioon omandab jédrk-jadrgult rasedus-
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eelse iseloomu. Organismist eralduvad platsenta poolt pro-
dutseeritud hormoonid (reaktsioon kooriongonadotropiinile
muutub negatiivseks esimese néidala 13puks), hiipofifisis kao-
vad raseduspuhused muutused.

Ainevahetus kdrgeneb siinnitusjérgse perioodi esimestel
nédalatel, pérast seda muutub normaalseks. Pohiainevahetus
normaliseerub 3. - 4, niédalaks pédrast siinnitust.

Siida omandab pérast siinnitust jdlle enam vertikaalse
asendi, see toimub seoses diafragma allapoole laskumisega.
Véheneb emaka veresooni lébiva vere hulk, kuna platsentaar-
ne vereringe on vdlja liilitatud. Seoses sellega viheneb siin-
nitusjérgses periocodis siidame koormus. Arteriaalne vererdhk
on harilikult normaalne, pulss riitmiline ja hea té#itumise-
ga, 70 - 75 156ki minutis, Ainult iliksikutel siinnitajatel té-
heldatakse kalduvust bradikardiale (pulss 60 156ki minutis
Ja véhem).

Diafragma laskumisega seoses suureneb kopsude meht, Hin-
gamine on sunnitanul normaalne. Raseduse ajal esinenud hin-
gamise k3hutiiip muutub jérk-jérgult segahingamiseks ja rin-
nahingamiseks.

Siinnitusjérgses perioodis kaovad pikkamééda muutused
veres ja vereringes, mis tekkisid seoses rasedusega. Sageli
téheldatakse siiski esimestel pédevadel pérast siinnitust leu-
kotsiilitide arvu m33dukat suurenemist. See arv aga normali-
seerub jalle kiiresti,

Neerud funktsioneerivad normaalselt, diurees on hari-
likult suurenenud, Esimestel pidevadel pérast siinnitust v3ib
esineda uriinipeetus. P3is tditub iilemédraselt, tema pdhi
tduseb iilespoole siimfiilisi. Slinnitanu ei tunne vajadust uri-
neerimiseks v3i urineerimine on raskendatud. See on seotud
muskulatuuri toonuse langusega, turse tekkimisega ja  véi-
keste verevalandustega pdie kaelas lootepea ja vaagnaseina
vahelise pitsumise resultaadina, M3nedel juhtudel on uriini
peetus tingitud lihtsalt sellest, et naised ei oska lamades
urineerida (neuro-psiiiihiline pidurdus). Uriini sattumine
siinni tuspuhustele rebenditele ja ragaadidele tekitab kipi-
tust ja wvalu,
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Seedeorganid funktsioneerivad normaalselt, Isu on ha-
rilikult hea, imetavatel emadel v3ib isegi olla suurenenud.
Sageli esineb kohukinnisus tingituna soolestiku atooniast,
Soolestiku toonuse langust soodustavad kdhuseina 13tvumi-
ne, lamamisre2iimist tingitud piiratud liigutused ja eba~
ratsionaalne toit. Vahel téheldatakse hemorroidide teket,
Need hédirivad tavaliselt siinnitanut véhe, vdhenevad  kii-
resti ja 13puks kaovad. Kui veenikomud muutuvad suureks,
tursuvad v3i pitsuvad, siis muutuvad nad valulikuks.

SUNNITUSJARGSE PERIOODI
REZ1IM JA JUHTIMINE

Siinnitusjérgse perioodl normasalse kulu puhul loetakse
slinnitanut terveks naiseks. Kuid ta vajab erilist re2iimi,
mis soodustab suguelundite involutsiooni, haavandiliste
pindade paranemist ja organismi normaalset funktsiooni.

Siinnitusjédrgne periood nduab aseptika ja antiseptika
nduetest ranget kinnipidamist, Emaka haavandiline sisepind,
véikesed ragaadid ja rebendid siinnitusteede pehmetes kude-
des v3ivad olla sissepddsu védravaks infektsioonile. Infekt~-
siooni tungimine genitaalsfddri kujutab endast aga t3sist
ohtu siinnitusjédrgse septilise infektsiooni arenguks., Sama
ohtlik on infektsiooni sattumine piimandéidrmeisse rinnani-
bude ragaadide kaudu. Silinnitusjdrgse periocodi 3ige juhti-
mise peamisteks ndueteks on védlimiste suguelundite antisep-
tiline korrastamine ja infektsiooni ililekandumise v&altimi-
ne iihelt siinnitanult teisele.

Mainitud aseptika ja antiseptika nduetest kinnipida-
mist dikteerib asjaolu, et isegl terve palavikuta siinnita-
nu lohhiates v3ib leiduda mikroobe, mis teise sinnitanu su-
guelunditele iilekantuna v3ivad osutuda talle patogeen—
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selks, K3ik s3ltub t68 organiseerimisest slinnitusjédrgses
osakonnas, pdetava personali (émmaemandad, 3ed, sanita-
rid) kvalifikatsioonist, nende isiklikust hiigieenist ja
t66refiimist osakonnas,

Siinnitus jérgses perioodis on eriti tahtis palatite,
voodite ja kdikide hooldusesemete #drmine puhtus, K3ik
instrumendid, materjalid ja esemed, mis puutuvad kokku
suguelunditega ja piimandérmetega, peavad olema steriil-
sed. Siinnitanute korrastamisel tuleb kiéed hoolikalt pes-—
ta ja desinfitseerida ning kanda marlimaski. Meditsiini-~
personal peab téditma kdiki isikliku hiigieeni reegleid.

Re2iimi tingimused peavad siinnitusjérgses osakonnas
olema niisugused, et siinnitanu pérast siimnitust tSesti
héisti puhkaks, normaalselt ja kiillaldaselt magaks, Tuleb
védltida erutusi ja kaitsta siinnitanut kdige eest, mis
v3ib tal negatiivseid emotsioone esile kutsuda, Suur tiht-
sus on 3igel toitmisel, kusepdie Jja soolestiku funktsi-
ooni reguleerimisel., K3ik see kindlustab slinnitusjirgse
perioodi normaalse kulu, kdrgendab organisml vastupanu-
v3imet ja vdldib siinnitusjirgseid haigusi,

Sunnitanute palatid peavad olema valged ja avarad.
Iga voodi jaoks on ette néhtud mitte vihem kui 755 m2
pinda. Palatites tuleb teha niisket koristust véhemalt 2
korda &&pdevas, peale selle tuleb neid korduvalt tuulu—
tada., Iga 7 - 10 pédeva jérel (pérast siinnitanute védlja-
kirjutamist) vabastatakse palat suurpuhastuseks, Hooli-
kalt pestakse ja desinfitseeritakse seinad, pdrand ja
moSbel., Voodeid ja kummiriideid pestakse kuuma vee ja de-
sinfitseeriva lahusega (1/2 % lisooliga) pdrast iga siin-
nitanu lahkumist siinnitusmajast, Madratseid, patju ja
tekke tuulutatakse mitte vdhem kui 1 60péev, Kul siinni-
tanul esines siinnitusjérgses perioodis temperatuuritdus,
siis pérast tema vdljakirjutamist desinfitseeritakse ka
voodiriided.

Pérast slinnitust pannakse siinnitanule selga puhas
sérk ja puhas jakk ning 2 tunni pérast viiakse ta vank-
riga ettevaatlikult siinnitusjdrgsesse ralatisse, kus ase-



tatakse varem korrastatud puhtasse voodisse. Voedi seatak-
se valmis jérgmiselt, Hadrats ksetakse linaga, nis keskmi-
ses kolmandikus ksetakse valge kummiriidega, se¢llele lao-
tatakse ristlina, mida vahetatakse mitte harvem kui 2 kor-
da 35pédevas, parast siinnitanu igakordset korrastust, Muu
voodipesu ja ihupesu vahetatakse médrdumise korral. Pesu
pesemisel keedetakse seda hoolikalt ja pérast kuivamist
triigitakse kuuma triikrauaga.

Iga siinnitanu jaoks peab olema individuaalne siiber,
Et mitte siibreid segli ajada, peab igal siibril cleis~ pa-
lati ja voodi number. Pérast iga tarvitamist pestakse siib-
rit hoolikalt jooksva veega ja loputatakse liisoolilahusega
v3i 2%-1ise klooramiinilahusega. Pérast slinnitanu vdljakir-
jutamist keedetakse siibrit korralikult. Ruumis, kus hoi-
takse siibreid, peavad olema erilised valamud siibrite pe-
semiseks ja desinfitseerimiseks.

Esimestel tundidel pérast sfinnitust jédlgitakse emaka
kokkut3dmbumist, erituva vere hulka ja siinnitanu tildist sei-
sundit. Ka edaspidi vajab siinnitanu hoolsat jélgimist, kus-
juures téhelepanu pddratakse jédrgmistele néhtustele: a) siin-
nitanu dldseisund ja enesetunne (uni, isu, meeleolu jne.);
b) pulss ja temperatuur; c¢) piimandérmete ja  rinnanibude
seisund; d) emakapdhja kdrgus ja emaka konsistents; e) vé-
lisgenitaalide seisund ja lohhiate hulk ning iseloom; £) ku-
sepdie ja soolestiku funktsioon. K3ik kiisimuste esitamise
ja objektiivse lébivaatuse teel saadud andmed kantakse siin-
nituslukku,

Sageli esinevad esimestel péevadel pérast sunnitust
valulikud emaka kokkutdmbed - nn, jJérelvalud. Feed vdi-
vad olla mitmesuguse intensiivsusega, mdnikord, enamasti
korduvalt siinnitanutel, v3rdlemisi valulikud. Eriti ener-
gllised ja sageli véga valulised on emaka kokkutdmbed ime-
tamise ajal, mis viitab piimandérmete seosele emakaga, Ime-
tavatel emadel toimub emaka involutsioon alati paremini kui
mitteimetavatel., Viga tugevate ja sagell korduvate jérelva-
lude puhul v3ib valuvaigistava vahendina méérata antipiirii-
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ni, piramidooni v3i fenatsetiini (annuses 0,3 - 0,5 g).M3-
nedel juhtudel v3ib médrata ka ravimkiiiinlaid oopiumi, pan-
topooni v3i belladonnaga.

Enmaka hea kontraktsioon esimesel kahel paeval pérast
siinnitust on vajalik tingimus selleks, et slinnitusjérgne
periood edaspidi kulgeks normaalselt; seda tuleb meeles pi-
dada ja taotleda., Haésti kontraheeruvas emakas aheneb vere-
soonte valendik, mille tagajérjel verejooks lakksb ja ema-
kad3nes leiduvate mikroobide sissepdés veresoontesse tdkes-—
tub juba alates 2, siinnitusjérgsest péevast.

Kui siinnitusjérgne periood kulgeb fiisioloogiliselt ja
sunnitanu imetab last regulaarselt, siis toimub emaka taand-
areng normaalselt ja emaka kontraktsiooni soodustavad medi-
kamentoossed vahendid on iilearused. Kui emaka involutsioon
on aeglane (subinvolutio), siis ordineeritakse vahendeid,
mis_soodustavad emaka kontraktsiooni: Extr. Secalis cornu-
t1 fluidi 2 korda pdevas 25 tilka, stypticini 2 - 3 korda
péevas 0,05 g, Sol. Pachycarpini 3 % 3 ml, Sol. Oxytocini
0,5 -1 ml 1 - 2 korda pédevas, Sol. Mammophysini 0,5 =1ml
1 - 2 korda péevas, v3i Sol., Pituitrini 1 ml 1 - 2 korda
pdevas, Piisioloogiliselt kulgeva siinnitusjérgse perioodi
véltel on emakas tihke konsistentsiga, ®maks normaalset in-
volutsiooni soodustab kusepdie ja soole 3igeaegne tiihjen-
damine.

Sunnitusjérgse perioodi esimestel pé#evadel v3ib uri-
neerimine olla raskendatud ja tekkida kusepeetus., Sellistel
Jjuhtudel aitab mdnikord sooja kummikoti hoidmine alakéhul
15 = 20 min. v3i sooja veega siibri asetamine sinnitaja al-
la. V3ib proovida ka urineerimist esile kutsuda reflektoor-
sel teel (lasta vett kannust v3i kraanist sorisevalt joos-
ta). Head toimet avaldab siin ka pituitriini siistimine (1 ml
1 - 2 korda pdevas) ja magneesiumsulfaadi manustamine (5 —
6 ml 25%-~1ist lahust muskiisisesi)., Kui need vahendid el
aita, tuleb kusepdit kateetriga tihjendada, seda tehakse
aseptika ja antiseptika nduetest rangelt kinni pidades (ste-
riilne kateeter, pestud kded, ureetra vilisava iimbruse t&ot=
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lus ndrga desinfitseeriva lahusega). Pédrast pdie tiihjenda-
mist on soovitav sisse anda urotropiini (0,5 g 3 korda péde-
vas) v3i leesikateed (Dec. foliorum Uvae ursi 10,0 : 200,0)
tiks supilusikatdis 4 - 5 korda pdevas.

Stinnitusjdrgselt v3ib esineda ka kdhukinnisus. Kui kol-
mandaks pdevaks pérast silinnitust pole spontaanset defekat-
sioonl toimunud, siis tehakse puhastusklistiir v3i antakse
lahtisteid (Natrium sulfuricumi v3i Magnesium sulfuricumi
20 - 30 g).

Pédrasoole piirkonnas v3ivad esineda veenide laiendid
- hemorroidid (haemorrhoides). Laienenud veenid moodusta-
vad péraku limber komusid. Veenikomud v3ivad siinnitanul pdh-
justada &gedaid valusid, eriti kui nad on paisumisseisundis.
Sel puhul soovitatakse steriilsesse rétikusse méhitud jaa-
kott asetada lahklihale, samuti pantopoon- v31i belladonna-
kiilinlad. Kui need vahendid ei aita, siis pannakse kidtte
kummikinnas, médritakse iliks s3rm vaseliiniga ja veenikomud
reponeeritakse ettevaatlikult.

Rui siinnitusjérgne periood kulgeb normaalselt ja siin-
nituse puhul lahkliharebendit ei tekkinud, lubab V,I, Bod-
ja2ina silinnitanul istuda 2. - 3, pdeval pédrast siinnitust
ja t8usta 3. - 4, pédeval., Lahkliharebendi olemasolul v3ib
siinnitanu lamades pddrata kiiljele ja el pruugi piiratalii-
gutusi, kuid t3usta lubab ta alles 6, pdeval, siis kui haav
on per primam paranenud, Paljudes siinnitusmajades lubatak-—
se aga siinnitanul t3usta juba 2, pdeval. Normaalsetel juh-
tudel tuleb sellist varajast iilestdusmist pidada soovita-
vaks, sest see soodustab emaka paremat involutsiooni Jja
lohhiate paremat védljumist, védldib emaka tahalangemist ning
soodustab ainevahetuslikke protsesse organismis,

1. Stinnitanu

toitmine )

Terve siinnitanu el vaja erilist dieeti. Esimestel siin-
nitusjérgsetel pdevadel soovitatakse kdrgekalorsusega ja
kergesti omastatavat toitu: sala, maksa, kohupiima, koort,.
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mannaputru, kisselli, magusat teed ja kohvi. Alatee 3. pde-
vast médratakse harilik dieet. Tingimata vajalikud on virs-
ke puuvili, juurvili Jja teised vitamiinirikkad produktid.
-unniwanule voib anda ka C-, B-, D- ja A-vitamiini preparsa-
tide n#ol, eriti kevadperioodil, kui pole virsket puu- Jja
juurvilja. Ei soovitata teraveamaitselisi toite, konserve,
vorsti ja raskelt seeditavat toitu (rasvane liha, herned,
Lédtsed); alkohoolsed Joogid on keelatud. Arvestades imeta-
mist, on slinnitanu toidutarvidus keskmiselt 25 % korgem kui
mitterasedal. Ei ole mingit vajadust méddirata tervele siinni-
tanule erilist dieeti. Siinnitanu peab tarvitama tavalist
terve inimese segatoitu, kuid esimesel 2 - 3 pdeval peab see
olema veidi kergemini seeditav kui tavaliselt.

Tuleb kontrollida slinnitanule valmistatud toidu kvali-
teeti ja jélgida, milliseid produkte neile viljastpoolt tuu~
akse. Ei tule lubada toiduainete lileandmist suuremas kogu-
ses. Uleantavad toiduained peavad olema puhtalt pakitud.® -
leb alati meeles pidada, et nendega voib nakkust edasi an-
da.

2. Stinnitanu hooldamine

Peamiseks eesmirgiks siinnitanu hooldamisel on infekt-
siooni véltimine ja organismi kdikide funktsioonide mormaal-
se kulu ja koost8t kindlustamine. Sktistva ravireziimi or-
ganiseerimisel etendab tiéhtsat osa personali kéitumine, te-
ma suhtumine elinnitanusse. Ei tohi unustada, et negatiivsed
emotsioonid voivad tekkida seoses mitte ainult personali
ebadige kditumisega, vaid ka sugulastega, kes motlematult
teatavad slinnitanule andmeid, mis panevad teda nérvitsema,
rikuvad tema meeleolu. Selles suhtes tuleb mitte ainult per-
sonali kasvatada, vaid ka sugulasi hoiatada.

Stinnituse puhul iile elatud suur fiiiisiline Jja psiithili-
ne koormus nduab phrast stinnitust kdige soodsamate tingi-
muste loomist puhkuseks ja uneks. Siinnitanule tuleb kind-
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lustada Y6pdeva jookenl minimaalselt & - 9 tundi kosutavat
und, kusjuures Stsine uni peab kestme vihemalt 6 tundi. Uni
taastab vdsinud ja kurnatud orgenismi t¥svoime ja tugevdab
organismi vastupanuvoimet nakkuste suhtes.

Stinnitanu peab tditma ka k6iki isikliku hiigieeni nou-
deid: puhastama hambaid, pesema 2 x pdevas sooja jooksva
vee ja seebiga nigu ja kdsi (esimestel pHevadel palatis
kausi kohal), kammima juukseid, vahetama pesu jne. Samuti
peab pesema kiési imetamise ja sUtmise eel:

Suurt tdhelepanu tuleb pdtrata vdlimiste sugn:i.adite
puhtusele. Erituvad lohhiad méérivad vdliseid suguelundeid
ja lahkliha ning soodustavad mikroobide paljunemist. See-
pédrast on tingimata vajalik vidhemalt 2 korda pé#evas teha
slinnitanul vidlimiste suguelundite tualetti vastavalt asep-
tika nouetele.

3. Vélimiste suguelundite
tualett

Kaks korda psevas, kell 7 - 8 hommikul ja kell 5 - 6
pdeval, tehakse siinnitanule vilimiste suguelundite tualet-
ti, nn. korrastust. Silinnitanu korrastamise tehnikast ja
puhtusest sdltub sageli tema tervis. Eelnevalt keedetakse
ingtrumendid steriilse vati haaramiseks (korntangid voi pi-
kad pintsetid). Iga siinnitanu jaoks kasutatakse eri ingt-
rumenti, seepdrast peab nende arv vastama siinnitanute ar-
vule. Valmistatakse vajalikul hulgal sooja norka kaalium-
permanganaadilahust (1 : 4000 - 1 : 6000) voi  liisoolila-
must (0,25 - 0,5 %). Instrumendid, steriilne materjal (va-
titupsud) ja medikamendid (jood, piiritus) asetatakese ste-
riilee linaga kaetud rataslauale (joon. 3), mida vastavalt
korrastuse kdigule veeretatakse iihe siinnitanu juurest tei-
se juurde. Ammaemand paneb ette maski, peseb kded, paneb
kitte steriilsed kindad ja teostab tualeti. Sanitar veere-
tab lauakest edasi, asetab siinnitanule individuaalse siib-
ri-alla, kallab vilimistele suguelunditele Esmarchi kannust
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voi kruusist desinfitseerivat lahust (joon. 4) ja pesemise
1lopetamisel votab stinnitanu alt siibri ning vahetab ristli-
na.

Joonis 3. Rataslaud vilimiste suguelundite
tualeti teostamiseks.

Joonis 4. Stinnitanu vidlimiste suguelundite tualett.
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Vdlimiste suguelundite tualetti tehakse siinnitanule
Jérgmiselt: korntangide vahele voetud steriilse vatitupsu-
ga peetakse Jooksva desinfitseeriva lahusega vilimised su-
guelundid (iilevalt allapoole) ja lahkliha, reite sisepinmad
ja pHraku {imbrus.. Peetud piirkonnad kuivatatakse steriil-
se vatiga. Kui lahklihal on omblused, peab pesemist teos-
tama ettevaatlikult - ei tohi 6mblusi vatiga hooruda.Soo-
vitav on omblusi kord pHevas voi iile pdeva jodeerida.

Kui vélimised suguelundid on tursunud, kaetakse nad
steriilse marliga ja selle peale pannakse jH#kott. Turse
puhul piirdutakse vilimiste suguelundite tavalise pesemi-
sega. Midagi muud ei tarvitse ette votta, sest turse mit~
dub asegamiida iseenesest.

Tupeloputusi siinnitusjirgsel perioodil ei tehta.

Korgenenud temperatuuri, vinavate lohhiate, gripoosse
seisundi, iilemiste hingamisteede katarri ja muude tisis~
tustega siinnitanud tuleb Gigeaegselt isoleerida teise siin-
nitusosakonda voi eraldi palatisse. Ei tohi unustada, et
sellise siinnitanu viibimine {lhispalatis ohustadb ka teiste
siinnitanute ja vastsiindinute tervist.

4. Piimankliirmete
hooldamime

Stinnitusjérgses perioodis nouab suurt tiéhelepanu, nii
ema kui ka lapse huvidee, piimantiirmete eest hoolitsemine.
Piimani#rmeid soovitatakse igal hommikul ja ohtul peeta
0,5%-1lise nuuekpiirituselahusega voi sooja vee ja seebiga.

Siinnitanu peab viltima kiite eaaetumiet lohhiatega. Ime-
tamise eel peab ema oma kéed Jooksva vee ja seebiga hooli-
kalt puhtaks pesema ja marlimaski ette panema, et siilista
vastsiindinut piisknakkuse eest. Enne lapse asetamist ema
voodile laotatakse sinna puhas lina alla.

Imetamise eel pole vaja rinnanibusid millegagi tStdel~-
da, pirast imetamist puhaetatakse neid vatitupsu abil ste-
riilse deeinfitseeriva lshusega (rivanooli- voi furateilii-
nilahusega).
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Et viltida rinnanibudel ragaadide tekkimist, tuleb eme
opetada vaststindinut oigesti rinnale asetama. Laps peab ime-
misel suhu haarama mitte ainult nibu, vaid ka osa nibuvidl-
Jast. Tuleb jélgida, et rind ei vajuks lapse rinnale; laps
peab imemisel vabalt hingama.

Esimest korda viiakse vastsiindinu rimnale 12 tundi pé=
rast slinnitust. Last imetatakse 6 korda pievas, iga 3 - 3,5
tunni jérel. Ussel aga peab vaheaeg olema 6 tundi. Soovitav
on kaks korda p#evas 15 - 20 minutiks piimanddrmed katmata
jétta - Ohuvann. Kui laps ei ime piimandiiret tihjaks, tu-
leb piima ilejédk pérast igakordset imetamist kisitsi (joan.5)
voi pumba abil vidlja lipsta. Mida paremini piimandére on
tihjendatud, seda paremini ta funktsiomeerib.

Joonis 5. Piimand#érme kiésitsi tithjendamine
slinnitanu poolt.

Stinnitanu peab kandma sobivate mGétudega rinnahoid-

Jat, selleks et hoida  piimansdrmeid veidi {ilestdstetud
asendis, vdltida aga rohumist nibudele.
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5. Sinnitusjérgne
voimlemine

Siinnitusjéirgsel periocodil peab voimlemise liilitama ko-
hustusliku t88na siinnitanu tavalisesse igapievasesse rezii-
mi. Ratsionaalne voimlemine tdostab organismi toonust, tu-
gevdab ndrvisiisteemi, parandab vereringet, hingamist, aine-
vahetust, kusepois ja soolestiku funktsiooni. Voimlemishar-
jutused kiirendavad koiki taandarenemiseprotsesse, scodus-
tavad kohuseina ja vaagnapohja lihaste tugevmemist ning loo-
vad slinnitanuil hea, erksa meeleolu. Voimlemist juhutzd sel-
leks ettevalmistatud émmaemand voi ode.

Piéirast normaalset slinnitust alustatakse voimlemisharju-
tustega juba esimesel pieval. Voimlemisest vabastatakse ai-
nult korge temperatuuri ja selliste i{ildhaigestumistega siin-
nitanud, kelle puhul voimlemisharjutused on vastuntiidusta-
tud. Lahkliharebendite puhul piirdutakse pohiliselt ainult
hingamisharjutustega. Voimlemise juures tuleb jilgida siin-
nitanute {ildseisundit, pulssi ja hingamist.

Voimlemisharjutusi tehakse igal hommikul tund aega p#-
rast howmikueinet, suvel avatud aknaga, talvel pdrast pala-
ti pohjalikku tuulutamist. Harjutusi tehakse aeglases tem-
pos, siigava hingamise riitmis. Iga harjutust sooritatakse 4-
8 korda, soltuvalt siinnitanu fiilisilisest iildseisundist, te-
ma reaktsioonist nendele harjutustele ja sellest, mitmendat
pieva harjutusi tehakse. Voimlemise {ildkestus on 5 - 10 =15
minutit. On koostatud mitmesuguseid harjutuste kompleks-
slinnitusjiirgse perioodi jaoks. Iseloomu poolest jagunevad
need voimlemisharjutused kolme rithma:

1) hingamisharjutused,

2) kohuseina lihaseid tugevdavad ja

3) vaagnapohja lihaseid tugevdavad harjutused.

Tuleb taotleda, et iga viljakirjutatav siinnitanu Jét-
kaks ka kodus siistemaatiliselt voimlemieharjutuste soorita-
mist.
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SUNNIT ANV
VALIAKIRIUT AMINK

Stinnitusjiirgee perioodi normaalse kulu puhul kirjuta-
takse siinnitanu vilja harilikult 8. pdeval pdrast silinnita-
mist. Enne seda antakse talle juhtnSBre vastsiindinu hool-
damise ja siinnitusjéirgse perioodi hiigieeni kohta. Dusi all
pesemine on lubatud kohe pirast siinnitusmajast lahkumist,
vanni v6ib minna alles 3 - 4 nHdalat péirast siinnitust. Su-
guilhe on keelatud 6 - 8 n#dalat.

Emne viljakirjutamist antakse sitinnitanule tema indi-
viduaalne vahetuskaart, millele on mirgitud siinnituse Ja
siinnitusjéirgse perioodi isedirasused. Sellega ldhedb siinni-
tanu naiste nauandlasse, kus talle viljastatakse sitmitus-
Jjdrgne dekreetpuhkus. Andmed vastsiindinu kohta saadetakse
laste nouandlasse. Siinnitanu saab veel lapse siinnitoendi,
millega ta peab iihe kuu jooksul lapse siinni perekonnasei-
suametis registreerima.
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B, SUNNITDSJARGSED INFENTSIOOSSED
(SEPTLLISED) HAIGUSED

e |

SUNNITUSJARGSETE INFEKTSIOONIDE
ETIOLOOGIA JA PATOGENEES NING
KLIINILISE KULU ISEARASUSED
KAASAJAL

Sinnitusjirgse perioodi patoloogias omavad keskset
kohta nakkuslikud (septilised) haigestumised, arvestades
stinnitanu organismi eriti suurt vastuvotlikkust infektsi-
ooni suhtes.

Sunnitusjirgne infektsioon kujutabd endast septilist
haavainfektsiooni, kuid omab seejuures terve rea erinevu-
si naise organismi anatoomiliste ja funkteionaalsete ise-
dirasuste tottu puerpeeriumis. Enamikul juhtudest tekivad
slinnitusjérgsed nakkuslikud (septilised) haigestumised in-
fektsiooni sattumisest siinnitusteedesse, kusjuures eeldu-
seks on haavandilise sissepddsu virati olemasolu.

Siinnitusteede vigastused voivad ka puududa. Nendel
juhtudel on tegemist ekstragenitaalsete siinnitusjirgsete
infektsioossete haigestumistega. Sellesse riilhma kuuluvad
piimanddrmete poletikud - mastiidid. Bkstragenitaalsed
slinnitusjirgsed infektsioonid kaasnevad sageli tegelike
slinnitusjirgsete infektsioonidega.

Siinnitusjirgne infektsioon on poliletioloogiline: te-
kitajaks voib olla mitte ks, vaid mitu mikroobiliiki
mono- voi polimikroobne infektsioon. Kui haiguse tekita-
jateks on mikroobide assotsiatsioonid, kulgeb protsess eri-
ti raskelt. Sagedamateks tekitajateks on patogeensed sta-
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filokokid (Staphylococcus aureus), A ja D grupi hemo-
liiiitilised streptokokid, anaeroobsed streptokokid, monin-
gad E. coli patogeensed tiived ning anaeroobsete infektsi-
oonide korral Cl. perfrigens.

Eritletakse eksogeenset infektsiooni, mis viiakse su-
guelunditesse vHljastpoolt mitmesuguete manipulatsioonide
korral, ja endogeeneet infektesiooni siinnitanu enda mikroo-
bidega.

Eksogeenne infektsioon voib sattuda suguelunditesee
kantuna instrumentide, meditsiinilise personali voi kanai-
ae enda kiite poolt, piisknakkusena kB3himisel ja aevastami-
sel, aga ka ohu kaudu tugeva saastatuse korral. Eksogeense
infektsiooni allikake v6ib olla ka suguithe mitte kaua enne
siinnitust.

Endogeense pHritoluga infektsioon voib emakasse sat-
tuda suguelundite alumistest osadest. Tavaline tupe mikro-
floora, mittepatogeenne kuni siinnituseni, voibd giinni tuse
ajal, seoses bloloogilise keskkonna muutumisega, esile kut-
suda poletikulist protsessi tupes, emakakaelas voi endo-
meetriumis. Pikaleveninud siinnituse korral, eriti enneaeg-
se ja varase lootevete puhkemise korral, kujunevad endo-
geense infekteiooni kliinilised tunnused tihti juba siinni-
tuse ajal. Endogeense infektsiooni tekitajad voivad sugu-
elunditesse sattuda ka metastaatiliselt fokaalkolletest -~
krooniline midane tonsilliit, keskkorva poletik, apendit-
8iit jne. Oluline on ka siinnitaja enda suu ning nina-neelu-
ruumi mikrofloora.

Ainulikei mikroobide sattumine suguelundite haavandili-
sele pinnale ei ole kiillaldane siinnitusjiirgsete 1infektsi-
oossete (septiliste) haiguste tekkeks. Patogeneesi aspek-
tist ldhtudes on siinnitusjéirgne infektsioosne haigestumine
diinaamiline proteess, mis tekib ja areneb kahe pohilise
faktori =~ mikro- ning makroorganiemi vastastikusel toi-
mel. Ei1 tohi unustada, et see protsess toimud kaasaegse
antibakteriaalse ravi laialdase kasutamise tingimustes. Siin-
nitusjlirgse infektsiooni tekkimisel on mHiravaks silnnitanu
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organismi vastupanuvéime ja reaktiiveua. Viimaet voib tosta
vaetava ettevalmietueega rsaeduae ajal - ratsionaalne toi-
tumine, vitaminiseerimine, infektaioonikollete saneerimine.
Olulist osa slinnitusjérgesete infektsioossete haigestumiste
vihendamisel omab vakteineerimine stafiilokokkide anatoksii-
niga. Seevastu mitmesugused haigused enne slinnitust, pika-
leveninud siinnitus ja pikk veeta periood, suured verekaotu-
sed, pehmete kudede ulatuslikud vigastused jne. soodustavad
siinnitusjlirgeete haiguste tekkimist. Téhtsat osa siinnitus-
jérgesete infektsioossete hRaigestumiste tekkimisel ja arene-
misel etendab organismi sengibiliaeerumine, allergilisod
reaktsioonid ja intoksikatsioon.

Lisaks organismi reaktiivsueele omavad siinnitusjlirgse
infektsiooni tekkimisel olulist osa tekitaja iselrasused,
gissetungimise virati iseloom ja kudede kahjuatatuse aste.

Soltuvalt koigist eaitatud pohjustest voivad siinnitus-
Jérgese infektsiooni vormid olla viiga erinevad - koige ker-
gematest lokaalsetest protsessidest kuni sepsiseni, mille
raskusastme miirab pohiliselt organiemi vastupanuvoime.

Suurt téhtesust omavaks faktoriks siinnitusjéirgse infekt-
siooni tekkimisel on infektsioonikolle. Tavaliselt esmase
septiliae kolde lokaliaataioon {ihtub infektaiooni sissepHé-
su vératiga. Selleks voivad olla lahkliha, tupe ja emaka-
kaela rebendid. Tavaliselt on siinnitusjérgesete infektsioo-
nide korral esmaseks koldeks emakae, sest tema eisepind moo-
dustab pHdrast siinnitust suure haavandilise pinna. Osa sel-
lest haavandilisest pinnast - platsentaarvdli - on eri-
ti hea vere- ja liimfivarustusega ning asub suurte vere-~ ja
liimfisoonte vahetus liheduses ja on seetottu eriti gsoodne
infektsiooni levikuks.

Infektsiooni leviku teed voivad olla erinevad. Koige sa-
gedamini levib infektsioon lokaalaeat koldest edasi vere-
aoonte (hematogeenne levik) ja liimfieoonte (liimfogeenne le-
vik) kaudu. Tihti infektaiooni levik nimetatud teid mdYda
kombineerub. Intrakanalikulaarae leviku korral infektaioon
levib emakakaelaat emakaeee, emakast munajuhade kaudu peri-
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toneumile. Intrakanalikulaarselt levib koige sagedamini go-
norroiline infektsioon.

Viimase aastakiime kestel on tdheldatavad mérgatavad
muutused siinnitusjirgsete infektsioonide kliinilises kulus
ja struktuuris. Suremus siinnitusjédrgsetesse infektsioosse-
tesse (septilistesse) haigustesse on langenud. Mdrgatavalt
on vidhenenud raskete siinnitusjirgsete haigestumiste hulk,
kuid sagedamini kui varem esineb abortiivseid vorme Jja atiiii-
pilise kliinilise pildiga slinnitusjérgseid infektsioosseid
(septilisi) haigestumisi. Samuti on suurenenud ekstrageni-
taalsete silnnitusjirgsete infektsioonide, eriti mastiitide
eginemissagedus.

Erilist tdhelepanu vajavad atiiipilise kliinilise pil-
diga siinnitusjirgsete infektsioossete (septiliste) haiguste
vormid. Atiliipilised vormid meenutavad véhevdljendatud siimp-
tomatoloogia tottu haigestumise kergeid ja abortiivseid vor-
me. Kdige sagedamini tiheldatakse 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 (korge leukotsiitoos, verepildis nihe vasakule, gette-
reaktsiooni tous); 4) kliinilise pildi ja haigusega seotud
morfoloogiliste muutuste vahel (anatoomilised muutused osu-
tuvad mérgatavalt ulatuslikemaks Jja raskemateks kui vois
oletada kliinilise pildi alusel). Atlilipilistele vormidele
iseloomulik siimptoomide nork véljendatus kehtib ka lokaal-
seve muutuste kohta. Nii nditeks kulgevad mddaprotsessid sa-
geli loidude infiltraatidena, subfebriilse temperatuuriga,
kusjuures valusiindroom on suhteliselt vihe vilja kujunenud.
Isegi sepsise kardinaalsed siimptoomid voivad kaotada oma
tiiipilise iseloomu.T#htsaimaks sepsise kriteeriumiks siinni-
tusjérgsel perioodil j#db kiire labiilne pulss.

Oht diagnostilisteks vigadeks Ja sellega seoses olevad
ebadiged terapeutilised jéreldused nouavad atiiipilise klii-
nilise pildiga siinnitusjirgsete infektsioossete (septiliste)
haiguste vormide korral hoolikat jdlgimist ja tiksikasjalik-
ku uurimist.
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KLASSIFIKATSIOON

Dheks koige komplitseeritumake kilsimuseks atinnistus-
jirgsete infektaioossete (septiliste) haiguste probleemis
on nende klassifikatsioon. Koige enam vastab kliiniliste-
le nouetele S.V. Sazonovi ja A.V. Bartelsi poolt esitatud
klassifikateioon. Vaetavalt gellele klaseifikatsioonile
vaadeldakse stinnitusjérgseid infektesioosseid haigusi kui
{iht ihtee diinaamiliselt kulgeva infektsioosse (septilise)
proteessi erinevaid etappe.

Reimene etappe. Infektsioon on piirdu-
nud ja ei levi kaugemale genitaaltrakti sisepinnast. Siia
kuuluvad jérgmised vormid.

1. Slinnitusjérgne haavand = lahkliha, tupe limas-
kesta ja emakakaela haavandi jnfektsioosne poletik.

2. Silinnitusjérgne endometriit (metroendometriit). Ta-
valiselt ei piirdu infektsioon tupe ja emakakaela limas-
kestaga. Kui tiheldatakese katte lahkliha omblustel ja ema-
kakaelsl, siis esined snaloogiline protsess ka emakas. Sin-
nituejlrgne endometriit on koige sagedamaks slinnitus jirg-
ge infektsiooni vormiks.

3. Lohhiomeetra.
4. Emaka subinvolutsioon.

Teine etappe. Infektsioon el ole veel ge-
nitaliseerunud, kuid on levinud kaugemale emakast, piir-
dudes viiikese vaagnaga. Siia kuuluvad siinnitusjérgne

metriit (1),

parametriit (2),

adnekeiit (3),
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pelvioperitoniit (4),
piirdunud tromboflebiit (5).

Infektsiooni hematogeensel levimisel tekib metrofle-
biit, vaagna ja alajiseme veenide tromboflebiit. Infekt-
siooni liimfogeensel levimisel tekib metriit Jja parametriit,
intrakanalikulaarsel - adneksiit ja pelvioperitoniit.

Kolmas et app. Infektsioon on oma rasku-
selt l#hedane generaliseerunud infektsioonile. Sellesse
etappi kuuluvad: 1) {ildine peritoniit, 2) septiline sokk,
3) progresseeruv tromboflebiit.

Heljas etapp - generaliseerunud infekt-
sioon: 1) sepsis ilma nihtavate metastaasideta ja 2) sep-
ois metastaasidega.

SUNNITUSJARGSE INFEKTSIOONI
ESIMESE ETAPI VORMID

1. Stinnitusjéirgne haavand
(ulcus puerperale)

Nimetust "slinnitusjérgne haavand" (uleus puerperale)
kasutatakse infitseeritud haavade suhtes, mis on tekki-
nud slinnituse ajal lahklihal, tupes ja emakakaelal. Siin-
nitusjéirgsele haavandile on iseloomulik pindmise nekroosi
tekkimine. Haava pind on kaetud r#ipakashalli voi kolle-
kashalli katuga, mis on raskesti eraldatav aluskoelt ( joo-
nis 6). Haavand veritseb kergesti, timbritsev kude on tur-
sunud ja pSletikuliselt hiipereemiline. Stinnitanu {ildine
seisund on hea, kuigi temperatuur v4ib lithiaegselt tdusta
kuni 38° ja isegl enam. Haiged kaebavad sageli poletus-
tunnet viéilissuguelundite piirkonnas.

Poletikuline staadium kestab 4 - 5 pdeva, katt eemal-
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dub pikkamisi, haav puhastub ja tekivad granulatsioonid.
Haava paranemine 1dpeb tavaliselt 10. - 12. pHevaks. Omb-
lused Infitseeritud haaval raskendavad sekreedi #ravoolu,
mistottu haigestumine voib votta raskema kulu. Infektsi-

Joonis 6. Sinnitusjérgne haavand.

ooni levimisel kaugemale siinnitusjérgse haavandi piiri-
dest tekivad vulviidid, kolpiidid, parakolpiidid jne. Olu-
line on mérkida, et seaduspidrasusena siinnitusjirgsed haa-
vandid emakakaelal kombineeruvad emaka sisekesta poleti-
kuga - endometriidiga.

Ravis: nekrootilise katu korral asetatakse haa-
vale marlitampoon, mis on niisutatud naatriumkloriidi hii-
pertoonilise lahusega koos gtreptomiiteiiniga (5000 thikut
1 ml). Kasutatakse ka Vifnevski salvi. Haav tuleb avada -
votta #ra Oomblused, kui nad veel piisivad.

- 32 -



2. Stinnitusj¥rgne endometriit
(endometritis, metroendometritis
puerperalis)

Sinnitusjérgsel emaka sisepinna infitseerimisel haa-
ratakse poletikulisest protsessist marrastunud detsiidua,
stilunud endomeetriumi nHirmete lopmed ja sellega piirnev
milomeetriumi kiht (joonis 7).

Joonis 7. Siinnitusjiéirgne endometriit. Emaka sise-
pinnal peetunud platsentaarkoe osised.

Endometriidi korral tkheldatakse detaiduaalse koe
pindmist nekroosi, viikerakulist infiltratsiooni tema sii-
vamas kihis ja temaga piirnevas miiomeetriumi kihis, 1li-
haskiudude turset ning veresoonte Ja liimfieoonte laiene-
mist. Siinnitusjérgse emaka sisepind el ole ilhelaadne Ja
seetGttu kulgeb pdletikuline protsess temas ebailhtlaselt.
Suurimat ohtu kujutab endast pdletikuline protsess plat-
sentaarloozi piirides.

Endometriidi kliinilised tunnused ilmnevad tavali-
selt 3. - 4. slinnitusjérgsel pHeval. Temperatuur touseb



38 - 39 kraadini, pules kifreneb, kuid vastab temperatuuri-
le; voivad esineda kfilmavérinad. ldseisund piieid rahulda-
vana. Lokaalsed nihud viljenduvad emaka subinvolutsioenina,
tundlikkuses tema palpeerimisel, eriti emaka killgedel (suur-
te liimfisoonte kulgu pidi). Lohhiad muutuvad méérdunuiks, ve-
ris-midaseks, vahel omandavad vinava leha.

Endometriit kestab 8 - 10 pHeva. Korgem temperatuur pi-
gib 5 - 7 pdeva ja haigestumise 16pul liheb iile subfebriil-
geks.

Raske vormi korrsl on endometriidi silimptoomid m&rya:a-
valt reljeefsemad. Haigestumine algab suhteliselt vara -
1. - 2, siinnitusjtirgsel pdeval. Temperatuur touseb 39 kraa-
dini ja isegi enam, sageli kiilmaviéirinatega. Intokeikateioo-
ni nd#hud on tugevamad: esineb halb enesetunne, norkus, pea-
valu, isutus, halb uni. Emakas on palpeerimisel viiga valu-
lik.

Antibiootikumide ebadigel kasutamisel voib endometriit
kulgeda atiiipilise vormina. Ebaratsionaalne ravi voib olla
pohjuseks haigestumise pikaldasele kulule. Pikaldast kulgu
tiheldatakse ka infektsiooni levimisel viiljaspoole haavandi
piire. Ei tohi unustada, et iga lokaliseerunud siinnitusjérg-
ne infektsioon véib olla etapiks puerperaalsepsise tekkimi-
sel.

Endometriidi kergete vormide puhul voib piirduda rahu
mé&iramisega, poletikuvastaste (amydopyrini 0,25 x 3 pievas)
ja kontraktsioonivahendite ordineerimisega. Kontrakteiooni-
vahendeid voib miiirata kas peroraalselt (pulv. Secalis cor-
nuti 0,03, Ergotali 0,001, Ergotamini hydrotartratis 0,01,
Cotarnini chloridi 0,05, Pachycarpini hydroiodidio,1 2 - 3
korda pHevas jne.) v6i musklisisesi stistetena (sol. Ergomet-
rini maleatis 0,02 % - 1 ml, Methylergometrini 0,02 %=-1ml,
Ergotamini hydrotartratis 0,05 % - 1 ml, Pituitrini - 1 ml,
Oxytocini -~ 1 ml, Mammophysini - 1 ml 1 - 2 korda pievas).

Tungaltera preparaatide kasutamisel tuleb arvestada, et
nad pohjustavad jHsemete veresoonte spasme. Tavaliselt ka-
sutatakse kontraktsioonivahendeid peroraalselt 5 pHeva,siis-
tetena 3 pHeva.
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Ravi antibiootikumidega ja sulfoonamiididega teosta-
takse vastavalt pﬁhiseisukohtadele, mis on toodud peatii-
kis "Stinnitusjéirgsete infektsioossete (septiliste) haigus-
te ravi®,

3. Lohhiomeetra
(Lochiometra)

Lohhiomeetra tekke pohjuseks on sinnitusjiérgse voo-
luse -~ 1lohhiate peetus emakas. Lohhiomeetra tekib kdige
sagedamini 5. - 9. slinnitusjérgse pHevani ja on pohjusta-
tud emaka kaelakanali sulgumisest lootekestadega voi ve-
rehiilivetega ning emaka hiiperfleksioonist kas ette voi ta-
ha (joonis 8). Kuna emaka normaalne antefleksioon ning

Joonis 8. Emaka hiiperantefleksioonist tingitud
lohhiomeetra ja tema korvaldamine vi-
liste votetega.

kaelakanali ahenemine tekivad tavaliselt 7. slinnitusjirg-
seks pHevaks, siis just sellel ajal tekib koige sagedami-
ni liialt tugevast ante- voi retroflektsioonist tingituna
lochiometra. Tema tekkimist soodustab mittekiillaldane ema-
ka kontraktsioonivoime. Niipea kui lohhiate eritumine lak-
kab, algab mikroobide invasioon tupest emakasse. Peetunud
lohhiad on soodsaks toitepinnaseks mikroobidele.
Haigestumine algab Hkki ja sageli killmaviéirinatega,loh-
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hiate eritus lakkab. Puerpeeriumi normaalse kulu foonil
touseb temperatuur 39 - 40 kraadini, plisides korgena 1 -2
pdeva. Jirgneb temperatuuri jérsk langus, millega kaasneb
tugev higistemine ja rohke midase iseloomuga lohhiate eri-
tus. Pules vastab temperatuurile, sagedus ei iileta tavali-
gelt 100 188ki minutis, on hea tditumisega. Haigestumise
korgperioodil on emakae tunduvalt suurenenud, palpeerimi-
gel tihket elastset konsistentsi ja hell.

Lochiometra voib esineda iseseisva haigestumisenavai
kaasneda metroendometriidile (teisene lochiometra).

Koige lihtsamaks ja efektiivsemaks lochiometra ra-
vimeetodiks on emaka hiiperantefleksiooni korvaldamine 1l¥-
bi kohukatete (joonis 8). Juhul kui see Onnestub, eritub
rohkelt voolust ja emakae kontraheerub hieti. Ka  vidli-
seid votteid tuleb kasutada ettevaatlikult, et mitte soo-
dustada infektsiooni levikut. Medikamentidest mitiratakee
kxontrakteiooni vahendeid ja samaaegselt emaka gisesuudme
166gastamiseks belladonna preparaate kas kiilinaldena voi
atropiini siistena.

4. Stinnitusjérgne emaka subinvolutsioon
(Subinvolutio uteri)

Stinnitus jéirgne emaka subinvoluteioon voib olla kas
esmane vol teisene. Teisene emaka subinvolutsioon kaasneb
glinnitusjlirgeetele infektsioossetele (septilistele) hai-
gestumistele.

Oma olemuselt subinvolutsioon ei ole infekteioosne
haigestumine, kuid kulgeb sageli subfebriilse temperatuu-
riga.

Esmase subinvolutsiooni pohjusteks on emaka mittekiil-
laldane kontrakteioonivoime infantilismi korral, lootekes-
tade, platsentaosakeste ja verehiiiivete peetus emakas.Kes-
tade peetus tingib suhteliselt lithiaegse subinvoluteiooni,
gsest nad eralduvad tavaliselt iseseisvalt 3. - 5. slnni-
tusjlirgeel pHeval. Platsenta osakeste peetuse korral on
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eubinvolutsioon kauakestev ning tihti seotud platsentaar-
poliitibi tekkimisega. Emaka subinvolutsioon esineb kiillalt-
ki sageli paljusiinnitanud naistel, aga ka mitmikraseduse ja
hildramnioni j#rgselt.

Teisene subinvolutsioon tekib koige sagedamini siinni-
tusjéirgse metroendometriidi korral.

Pohilisteks subinvolutsiooni slimptoomideks oni

1) pehme, suur - slinnitusjérgsele pHevale suuruselt
mittevastav emakas,

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

3) rohke hallikaspruuni vérvust slinnitus jérgne voolus,
4) subfebriilne temperatuur.

Neist esimene on peamiseks siimptoomiks subinvolutsioo-
ni diagnoosi plistitamisel. Palpatsioonil on emakas pehme,
imara kujuga ja tema seinad on lodvad. Emakakael plisib kaua
avatuna. Erituvate lohhiate hulk on suurenenud ja verine-
punane eritus voib kesta isegi 15 - 30 pHeva. Temperatuuri
tousu pohjustab mikroobide invasioon emakasse. Vooluse kiil-
laldase eritumise korral palavik eriti korgeks ei touse.
Pules plisib 80 -~ 90 1¥¥gi piirides. Kauakestva subfebriil-
se temperatuuri, eriti aga pulsi kiirenemise korral tuleb
méelda komplikatsioonide tekkimisele.

Ravi on analoogiline endometriidi ravile.
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SUNNITUSJARGSE INFEKTSIOONI
TEISE ETAPI VORMID

1. Sttmnitusilirgne metriit
(metritis puerperalis)

Stinnitusjérgse metriidi all moistame siivamat emaka li-
hase kahjustust kui metroendometriidi korral. See tekit in-
fektsiooni liimfogeensel levimisel sligavale emaka lihasesse.

Metriit tekibd kas itheaegselt metroendometriidiga voi
kui jérgneb metroendometriidile, siis mitte varem kui 7.siin-
nitusjlirgsel pdeval. Haigestumine algab killmavirinatega, tem-
peratuur touseb 39 - 40 kraadini, muutub hiljem subfebriil-
gseks. Uldseisund héirub mirgatavalt. Emakae on halvas kont-
raktsioonis, sisesuue on ldbitav 1-le sormele isegi pérast
9, stinnitusjirgset pdeva. Palpatsioonil on emakas valulik,
eriti kiilgedel.

Voolus on algul vihene ja tumedat-punast vérvust, hil-
jem rohke ja suure midasisaldusega, sageli lehkav. Haiguse
kestus on 3 - 4 nédalat.

Lihaskoes tdheldatakse akuutset poletikulist Sdeemi ja
nekrooei. Midaga tdidetud liimfipilude- ja soonte ning musk-
11 nekroosikollete laatumise tagajiérjel tekivad suuremad voi
viiksemad abstsessid emakaseinas - puerperaalsed emaka
abstsessid. Harvem separeeritakse poletiku poolt suurem ema-
ka muskli osa, mis eritub koos lohhiatega - metritis dis-
secans.

Ravi stinnitusjiérgse metriidi korral peab olema inten-
gsiivne, vt. "Slinnitusjirgsete infektsioossete (septiliste)
haiguste ravi".

2. Sinnitusjirgne parametriit
(parametritis puerperalie)

Parametriit - emaka Umbruse sidekoe poletik - tekib
infektsiooni liimfogeensel levimisel. Infektsioon tungibd pa-
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rameetrumi peamiselt emakakaela Ja tupe iilemise osa reben-
dite, harva platsentaarviilja kaudu. Parametriit on tavali=-
selt harva kahepoolne. Eksudaat on algul seroosne, kuid fib-
riini hulk temas suureneb kiiresti Jja tekib tihe infiltraat.
Poletikuline protsess vo6ib jddda lokaliseerituks. Lokali-
satsioon' soodustab fibriini ladestumine, limfisoonte blo-
kaad poletikukoldes ja granulatsioonivalli tekkimine. Raske
infektsiooni korral osutuvad need kaitsemehhanismid mitte-
killlaldaseks ja poletik haarab kogu viikese vaagna sidekoe
(pelviotselluliit).

Parametriit algab tavaliselt 10.-12. siinnitusjérgsel
pHeval killmavirinatega Ja temperatuuri tousuga kuni 39 kraa-
di, harva 40 kraadini. Haige i{ildseisund ei ole eriti raske,
tavaliselt esitatakse kaebused ebamtiirastele valudele all-
kohua. Tugevad valud voivad esineda haigestumise algul ning
on tingitud haiguskollet katva peritoneumi &rritusest. {Jena
haiguse algul on lokaalsed siimptoomid nérgalt vidljendunud.
Vaginaalsel lébivaatusel (cave!) tdheldatakse poletiku piir-
konnas ainult paatoossust, 2 - 3 pHeva mBddumisel konturee-
rub algul pehmet, hiljem tihedat konsistentsi infiltraat.In-
filtraat on méodukalt valus, liikumatu. Parametriidi korral
asub infiltraat emaka killgseina ja vaagnaseina vahel. Tupe
kdlgmine volv muutub lamedamaks, tema limaskest kaotab 1ii-
kuvuse. Emakat infiltraadist eraldi vilja palpeerida ei sas
ja ta on iihepoolse parametriidi korral nihutatud vastassuu-
nas, molemapoolse parametriidi puhul - ette ja iiles.

Infiltraat voib levida parameetriumist kaugemale. P&-
letiku levimisel paravesikaalsele koele voib infiltraat le-
vida md8da kohuseina tagumist pinda, omandades seejuures
kolmnurga kuju, mille tipp on ps8ratud naba suunas. Para-
meetriumi iilemisest osast voib infiltraat levida retroperi-
tonaalselt isegi kuni neeruni. Infiltraadi lokaliseerumisel
nimmelihasel (parapsoiit) votab haige seliliasendi 1laiali-
viidud ja painutatud Jalaga (joonis 9).

Parametriidi kliiniline kulg vdib olla erinev. Palavik
kestab tavaliselt 1 - 2 n#dalat mitte eriti suurte remie-
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aioonidega. Infiltraat imendub aeglaselt. Suhieliselt har-
va tiheldatakse suppuratsiooni - 3. - 5. haigestumise nfi-
dalal (joonis 10). Temperatuur muutub remiteeruvaks, te-
kivad killmaviErinad. Kui m#dakollet ei avata oigeaegselt,

murrab méda endale tee lig. Pouparti kohalt, incisura ischia-
dica major'i kaudu veresoonte vahelt tuharatele, lig. Pou-
parti alt reie piirkonda (joonis 11). Ehvardava mi#dakolde

i

U

Joonis 9. Sundasend parempoolse médase paramet.
riidi korral m. iliopseas'e pinge vd

hendamiseks.

Joonis 10. Stinnitusjérgne médane parametriit.
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lébimurde kohal tdheldatakse algul viljuvuat, seejérel na-
ha punetust ja fluktuatsiooni.

MH#danik voib samuti avaneda kusepoide voi pdrasoolde.
khvardava ldbimurde korral kusepoide tdheldatakse tenesme,
pérasoolde - tenesme, kohulahtisust.

i
i H
M

200

Joonis 11. Parempoolne m#dane parametriit perfo-
ratsiooniga 1dbi foramen ischiadieum
majus'e. Libimurde kohti on laienda-
tud intsisiooniga.

Eristatakse parametriiti kui eraldi haigestumist (es-
mane parametriit) ja kui reaktiivset koepoletikku trombo-
flebiitide, adneksiitide korral (teisene parametriit).Tei-
sene parametriit seaduspdrasusena ei ole eriti ulatuslik.
Kdesoleval ajal seoses antibiootikumide kasutamisega ti-
heldatakse esmaseid parametriite harva Ja nende kulg on ta-
valiselt kerge. Kuid ka ravimisel antibiootikumidega ei ole
viilistatud mddaprotsessiks iilemineku voimalus, kusjuures
kliiniline pilt on tihti atiiiipiline.

Ravi vt. "Siinnitusjirgsete infektsioossete (septilis-
te) haiguste ravi ".
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3. Sinnitusjérgne adneksiit
(Adnexitis, salpingoophoritis
puerperalis)

Perminit "siinnitusjirgne adneksiit.kaautame mitte ai-
nult selletdttu, et kliinilised meetodid ei voimalda sa-
geli diferentsida munajuhade ja munasarjade poletikku,
vaid ka seepidrast, et tiheda anatoomilise seose tottu haa-
ratakee poletikulisest protsessist tavaliselt molemad.Sal-
pingiidi korral on ilhel vdi teisel mitiral haaratud pole-
tikust ka ovaarium ja vastupidi.

Sinnitusjdirgsed salpingii-
did - mitte arvestades gonorroilisi, mida kisitleme
eraldi - on peaaegu alati iihepoolsed. Salpingiidid te-
kivad sagedamini pirast infitseeritud heidendeid, harve-
mini stinnitusjdrgsel perioodil. Lébipoetud tuberkuloosne
ja gonorroiline salpingiit voib stinnitusjirgsel perioodil
#igeneda teisesel infitseerumisel stafillo- voi streptokok-
kidega.

Salpingiitide kliiniline pilt on viiga mitmekesine.
Eristatakse katarraalset ja miidast salpingiiti ning pyo-
galpinxi -~ ulatuslikku m#da kogunemist munajuhadesse pH-
rast tema abdominaalse ava liitelist sulgust.

Katarraalsed salpingiidid (se-
roosse voi serofibrinoosse eksudaadiga) kulgevad mitte
eriti raske kliinilise pildiga, peritoneaalsed #rritusnd-
hud on ndrgalt vdlja kujunenud. Temperatuur touseb 2.- 5.
slinnitusjirgsel pHeval mitte korgemale kui 38 kraadi, set-
tereaktsioon plisid 30 - 40 mm piirides. Vaginaalsel l&bi-
vaatusel (Cave! Infektsiooni leviku ohty on tdheldatav po-
letikuliselt paksenenud ja viga valulik munajuha.

Mdidaste salpingiitide korral on
kliiniline pilt miirgatavalt raskem. Temperatuur touseb iile
39 kraadi juba haigestumise esimestel pHevadel, sette-
reaktsioon on tousnud - 40~ 70 mm tunnis, leukotsiitoos
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on 12 000 piirides. Bimanuaalsel palpatsioonil on leitav
munajuha tugev paksenemine (kuni pYidlajémeduseni), eri-
ti tema ampullaarses osas. Paksenenud tuba osa on nagu
allapoole rippuv, kuid ei ulatu excavatio rectouteri-
na'sse, mis on iseloomulik pllosalpinksile. Mdda vdib sat-
tuda peritoneumile ning pdhjustada pelvioperitoniiti véi
isegi lildist peritoniiti.

Pyosalpinx (joonis 12) tekib médase eal-
pingiidi korral. Munajuha abdominaalne ava sulgub fimbria-
tega ja poletikuline munajuha tditub midase sekreediga.

Joonis 12. Pyosalpinx.

Munajuha voldilisus kaob ning ta muutub pikapeale suletud
médakotiks. Kgedas staadiumis tdheldatakse plioealpinksi
korral tugevaid peritoneaalseid drritusnihte, pikka aega
korget temperatuuri. Pliosalpinks voib laekuda sligavale
excavatio rectouterina'ssge Jja simuleerida miédast pelvio-
per.toniiti. Siinnitanu iildine seisund on pikemat aega ras-
ke. Settereaktsioon on tousnud kuni 60 - 80 mm tunnis,
leukotsiitoos 12 - 20 000, verepildis on leitav tugev va-
sakule nihe. Pliosalpinks l&heb pikapeale {ile krooniliseks
ning annab hiljem sageli #genemisi.
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Munasarjade haigestumised sin-
nitusjirgsel perioodil on peaaegu alati teisesed ning kaas-
nevad munajuhade haigestumisele. Kergematel juhtudel tekivad
folliikuli voi kollaskeha mikroabstsessid, mis on tugevasti
liitunud munajuhadega ja geetottu raskesti diagnoositavad.
Rasketel juhtudel, eriti mitmentidalase kestuse korral ja tem-
peratuuri suurte remissioonide puhul,vaib diagnoosida piio=
ovaariumi (pyoovarium). Palpatsioonil (Cavel Pyoovariumi
perforatsiooni ohtY on sel juhul emaka korval leitav {limar,
viheliikuv valulik tuumor.

Ravi: intensiivne iildtugevdav ja antibakteriaalne ravi
(laia toimespektriga antibiootikumide ja sulfoonamiididega).
Midratakse range voodireziim, kuna eriti pliosalpinksi korral
on oht tema ruptuuriks ja perforatsiooniperitoniidi tekkimi-
gseks. Ploovaariumi korral on ravi ainult operatiivne. Ravi
vt. "Stinnitusjirgsete infektsioossete (septiliste) haiguste
ravi",

4. Stnnitusjiirgne pelvioperiteniit
(Pelvioperitonitis puerperalis)

Viikese vaagna peritoneumi poletik - pelvioperitoniit
- tekib infektsiooni levimisel liimfogeensel teel 1lHbi ema-
ka seina ja laisideme intrakanalikulaarselt (sagedamini go-
norrhoea korral) ja peritoneumi otsese infitseerumise tule-
musena emaka vigaatamisel. Haiguse tgedale staadiumile on
iseloomulik seroosse ja sero-fibrinoosse eksudaadi moodustu-
mine: see muutub 3. - 4. pdeval mHdaseks (gonorroilieele
pelvioperitoniidile on iseloomulik fibrinoosne eksudaat).
Pibriinladestused, mis tekivad poletikulise protsessi piiri-
del, pohjustavad liidete tekkimist mesenteeriumi ja goole-
lingude ning vaagna elundite vahel ja piiritlevad sellega
médakolde.

Septilise slinnitusjdrgse infektesiooni korral areneb pel-
vioperitoniit esimesel slinnitusjirgsel n#édalal, gonorrhoea
puhul hiljem. Erinevalt ildperitoniidist prevaleeruvad pel-
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vioperitoniidi korral lokaalsed n#hud. Haigestumise algul
on pelvioperitoniiti raske eristada lildperitoniidist. Pel-
vioperitoniit algab Hgedalt, korge temperatuuri, sageli
kii.mavéirinatega, tugevate valudega allkohus, iivelduse Ja
oksendamisega. Tekib kéhu puhitus ja pinge, Steetkin-Blum-
bergi siimptoom on positiivne. Auskultatsiconil kuuldav sool-
te peristaltika viitab pelvioperitoniidile. 1. G6pteva kes-
tel muutub kliiniline pilt selgemake - haige tildine sei-
sund muutudb paremaks, kohu pinge piirdub tema alumise osa-
ga. Edaspidi oa rohkem voi vidhem selgelt viélja palpeeritav
moodustunud poletikulise konglomeraadi {ilemine piir. Vagi-
naalsel lébivaatusel (Cave!) haiguse esimestel pHevadel on
leitav ainult resistents ja valulikkus tagumises volvis;
Jdrgnevatel pHevadel on emaka taga tunda eksudaat, mille
tulemusena tagumine volv on ettevolvuv, omades algul taig-
nataolist, hiljem tihket ja elastset konsistentsi. Eksudaa-
di toimel surutakse emakas ette Ja iiles.

Pelvioperitoniidi kulg v6ib olla erinev. Uhtedel Juh~
tudel korge temperatuur alaneb pidevalt, eksudaat imendub;
teistel juhtudel temperatuur muutub esimese n#dala 16puks
remiteeruvaks, ilmnevad médaprotsessi tunnused. Tekkinud
midakolle tulev avada (tagumine kolpotoomia).

Pelvioperitoniit kestad pikka aega - kuni 1 kuu Ja
isegi enam. Ravimisel antibiocotikumidega tiheldatakee nii
kergeid kui ka atiilipilisi vorme. Ravi vt. "Stinnitusjirgee~
te infektsioossete (septiliste) haiguste ravi".

5. @onorrhoea slinnitus jérgeel
perioodil

Stinnitusjéirgne periood loob goodsad tingimused gono-
kokkide astsendeerumiseks emakasse, munajuhadesse ja vHi-
kese vaagna kohukelmele (joonis 13). Slinnitusjérgsed 1loh-
hiad on gonokokkidele heaks toitekeskkonnaks ning nad pal-
Junevad kiiresti. Alates 3. - 4. pdevast pHrast siinnitust
on lohhiates leitav peaaegu puhas gonokokkide kultuur. Go-
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nokokkide avastamiseks on seepdrast koige :soodsam 3. - 6.
stinnitusjdirgne pdev (kiilv ja preparaat).

Gonorrhoea voib stinnitusjérgsel perioodil kulgeda kui
gonorroiline endometriit, admeksiit voi pelvioperitoniit.
Raskemat kulgu tdheldatakse siis, kui nakatumine toimub ra-
seduse teisel poolel.

Joonis 13. Gonorrhoea kollete skeem.

Gonorroiline infektsioon avaldub slinnitusjérgsel pe-
rioodil tavaliselt kerge endometriidina. Iseloomulik on
temperatuuri hiline tous - 6. - 8. pdeval pdrast slinni-
tust. Temperatuur ei touse tavaliselt {ile 39 kraadi, ema-
kas on palpatsioonil hell ning esineb subinvolutsioon.Pulss
on kiire, kuid vastab temperatuurile. Haigestumine kestab
tavaliselt 7 - 10 pdeva. Kui temperatuur selleks ajaks ei
alane, vaid vastupidi touseb, siis viitab see protsessi
levimisele emakamanustele ja vdikese vaagna peritoneumi-
le. Kergematel juhtudel on temperatuur subfebriilne voi
jsegl normaalne. Gonorroiline endometriit voib mone ndéda-
1a méddumisel ka iseeneslikult paraneda ja {ile minna la-
tentseks. Kgenemine tekib tavaliselt esimese menstruatsi-
ooni ajal pérast stinnitust ja siis infektsioon astsendee-
rub.

- 46 -



Protsessi tileminekul munajuhadele touseb temperatuur
39 - 40 kraadini, tekivad tugevad valud allkdhus ja peri-
toneaalsed #rritusndhud. Bimanuaalsel palpatsioonil cn mu-
najuhad molemal pool palpeeritavad vorstjalt paksenenud
moodustistena, viiga valulikud. Voib tekkida ka pliosal-
pinks.

Gonokokkide tungimine kohuoonde pohjustadb #Hgeda ek-
sudatiivee pelvioperitoniidi voi perimetriidi. Gonorroi-
line pelvioperitoniit on iildiselt soodsama kliinilise ku-
luga kui strepto- ja stafiilokokkide voi E. coli poolt poh-
Justatud. Tugevad peritoneaalsed Hrritusndhud m8¥duvad mé-
ne pdeva jooksul ja temperatuur langeb. Gonorroilise in-
fektsiooni korral ei ldhe pelvioperitoniit peamegu kunagi
tile tildperitoniidiks, voi kui li#heb, siis on alati tege-
mist segainfektsiooniga.

Gonorrhoea immuunoteraapiat ning ravi antibiootikumi-
dega teostatakse siinnitusjirgsel perioodil vastavalt iild-
kehtivatele skeemidele, mis on toodud BSVL Tervishoiu Mi-
nisteeriumi metoodilistes juhendites. Sageli kasutatakae
antibiootikumide kombineerimist, n#iteks peniteilliin le-
vomtiteetiiniga (penitsilliini 200 000 # x 6 S8plevas, kok-
ku 3 500 000 U ja levomiitsetiini esimesel kahel BBpHeval
6 x 0,5, jérgnevatel pHevadel 4 x 0,5, kokku 8 g), Vii-
masel ajal soovitatakse kasutada oletetriini, ertitromiit-
8iini ja monomiitsiini.

Kui penitsilliinravi osutub efektituks, siis ei ole
lubatud tema korduv kasutamine ka kombineeritult teiste
antibiootikumidega.

Ureetra ja rektumi lokaalset ravi teostatakse mitte
varem kui 10 pHeva pHrast slinnitust, emakakaela ravi mit-"
te varem kui 4 nddalat pérast siinnitust.

Tervistumise miiramiseks vdetakse preparaadid ja kiil-
vid 7 - 10 pHeva pdrast ravi lopetamist. Kui preparaadis
Ja kiilvie 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 jirel. Kui gonokokke ei leita, siis
tunnistatakse haige tervenenuks ja voetakse arvelt maha.

6. Stinnitusjlrgne
tromboflebiit

Stinnitusjérgse perioodi patoloogias etendavad olu-
list osa komplikatsioonid, mis on seotud veenide tromboo-
giga: 1) flebotromboosid ja 2) tromboflebiidid.

Stinnitusjérgseid tromboflebiite jaotatakse pindmis-
te ja slivaveenide tromboflebiitideks. Siivaveenide trom-
boflebiidid jaotatakse omakorda: a) metrotromboflebii-
tideks, b) vaagna veenide tromboflebiitideks, c) alajé-
geme veenide tromboflebiitideks (niude-reie, reie, ond-
la-gHdre jne.). PFlebotromboos on aseptiline protsess.
Tromboosi tekkimist soodustabs 1) vaagna veenide mehhaa-
niline kompressioon emaka poolt, 2) veeni sisepinna muu-
tused, 3) vere hiliibivuse tous seoses koaguleerivate fak-
torite sisalduse suurenemisega veres ja 4) verevoolu aeg-
lustumine.

Siinnitusjiérgselt soodustavad tromboosi tekkimist ve-
re hiliibivuse tous, pdrast slinnitust tdheldatav venoosne
pais viikeses vaagnas, verevoolu aeglustumine esimestel
gitnnitusjirgesetel pdevadel alajéseme veenides tingituna
voodireziimist. Tromboosi oht suureneb giidame-veresoon-
konna haiguste, varikoossete veenilaiendite, rasedate hi-
listoksikoosi korral, pikaleveninud slinnituse ning opera-
tiiveete vahelesegamiste jérel.

Tromboflebiidi tekkemehhanism on erinev. Uhtedel
juhtudel eelneb tromboflebiidile agseptiline tromboos.
Mikroobid, sattudes verre organismis olevast infektsioo-
ni koldest, ladestuvad trombile ja infitseerivad trombi.
Trombilt levib infektsioon veeni geinale. Teistel juhtu-
del infitseerub esmalt veeni sein ja seejdrel moodustub
tromb. Infektsioon voib levida veenile liimfipilude ja va-
ga vasorum'ite kaudu iimbritsevast koest - areneb peri-
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flebiit ja seejirel endoflebiit. Tromboflebiit vHid alguee
saada ka endoflebiidist. Viimase tekkimiseks on vajalik
mikroobide sattumine verre infektsioonikoldest ja veeni si-
sepinna infiteeerumine.

Tromboflebiit voib kulgeda ka kui isoleeritud haiges~
tumine. Veeniseina poletik piirdudb ja tromb organiseerub,

Stimptoomid on tromboflebiidi algstaadiumis sageli v~
he reljeefsed. Seetdttu on eriti vajalik p8trata tdhelepa~
nu jirgnevatele slimptoomidele: 1) kestev subfebriliteet,
2) pulsi isedrasused {labiilsus, erinev sagedus perioodi-
lisel lugemisel; pidev kiirenemine), 3) valud alajtsemes
t8usnisel, kdimisel, valulikkus veeni kulgu mbYda; valud
sﬁﬁres.jaladorsaalfleksioonilja valud surumisel sHire li-
hastele.

Binnatavaid andmeid annavad ka vere koaguleeriva ja
antikoaguleeriva siisteemi seisundi midiramine, samuti tromb-
e.asvograafia, Kliiniline pilt s8ltub tromboflebiidi loka-
lisatsioonist ja protsessi ulatusest., Erinevate vormide
kliiniline pilt omab rida fthigeid jooni. Haigete iildseisund
on tavaliselt rahuldav. Temperatuur pilsidb 37 - 38,5° pii-
rides, pulss on kiirenenud, sageli kuni 100 Ja isegi enam
158ki minutis, Haigestumise algul tdheldatakse tihti kiil-
maviéirinaid. Vere uurimisel leitakse sagedamini m83dukas
leukotsiitoosi, verevalemis vasakule nihe ja settereaktsioo-
ni kiirenemine.

Alajiseme Pindmiste veendide
tromboflebiit siinnitusjirgsel perioodil on
enamikul juhtudest seotud varikooesete veenilaiendite eei-
nemisega. PSletikuline veen on palpatsioonil valulik Ja
nahk tema kohal hilpereemiline. Pindmigte veenide trombo-
flebaidile kaasneb harva alajtiseme turse. Vaginaalsel uuri-
misel metroendometriidi tunnuseid kas leitakse v8i slis pa-~
toloogiline leid puudub.

Metrotromboflebd iit on endometriidi
konpiikatsiooniks. Piirdunud metrotromboflebiiti on raeke
diagnoosida. Tdheldatakge pulsi kiirenemist, emaka subin-
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volutsiooni, kauakestvat rohket verist voolus¢. LHébivaatu-
gsel voivad emakal olla palpeeritavad iseloomulikud v##did
- poOletikulised veenid.

Vaagnaveenide tromboflebiit
el teki tavaliselt siinnitusjérgselt enne teise n#dala 16p~
pu. Vaginaalsel lébivaatusel on tdheldatav halvasti kont-
raheerunud emakas. Emaka venoosse poimiku alumiste veenide
tromboflebiidi korral on poletikulised veenid palpeerita-
vad laisideme pdéimikus valulike ja tihedate vHdniliete véh-
tidena. POletiku {ileminekul veene {imbritsevale koele tekib
mitte eriti suur infiltraat - teisene parametriit. M#r-
gatavalt raskem on diagnoosida ovaariumi veenide poimiku
(emaka venoosse poimiku filemiste veenide) tromboflebiiti.
Vaginaalsel lébivaatusel on emakamanuste piirkonnas pal-
peeritav mitte eriti suur infiltraat, mis meenutab poletik-
ku. Ovariaalse poimiku tromboflebiidi puhul on oht kopsu
emboolia tekkimiseks eriti suur.

Jala sfivaveenide trombofle-
bpiit tekib sagedemini 2. - 3. stinnitusjérgsel nidalal
Haigestumine algab tavaliselt teravate valude tekkimisega
jalas, temperatuuri tousu ja kiilmaviéirinatega. 1 - 2 pHeva
m88dudes tekib jalal turse. Turse tekib peamiselt venoos-
se paisu tagajHrjel. Jalg jaheneb arterite reflektoorse
spasmi tagajérjel. Suhteliselt sageli t#heldatakse haige
jala paresteesiat. Tervenemisel see siimptoom kaob.

Muutused kahjustatud jHsemel g6ltuvad tromboosi lo-
kalisatsioonist ja ulatusest. Niude-reie tromboflebiidi
korral laienevad kohu alumise osa, kubeme ja reie naha-
alused veenid. Palpatsioonil leitakse valulik infiltraat
niude-, reieveeni kulul. DTiheldatakse ka polve piirkonna
ja sHire turset, sdtirelihased muutuvad valulikeks, mis on
eriti tugev siis, kui protsessist on haaratud ka oOndla-
veenid.

Stivaveenide tromboflebiit kestab 4 - 6 nHdalat. Kor-
ge temperatuur plisib mOnest pHevast 2 - 3 nédalani. See-
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Jérel palavik langeb subfebriilsete vi#rtusteni. Trombofle-
biidil tekkimisele teisel mittekahjustatud poolel kaasneb
haiguse Hgenemine. Teine kolle tekib sageli 10 - 12 pteva
pHrast esimest.

Ravi s5ltub tromboflebiidi lokalisatsioonist Jja ulatu-
sest.

1. Siivaveenide tromboflebiidi siimptoomide ilmnemisel
miédiratakse haigele voodireziim. Viimastel aastatel ei soovi~
tata enam ranget voodireziimi, kuna selle tulemusena vere-
vool aeglustub veelgi ja suureneb venoosne pais viikeses
vaagnas, Jalad seotakse elastse sidemega Jja asetatakse kor-
gemale. Tuleb teha hingamisharjutusi ja harjutusi jala 1i-
hastele.

2, Tromboflebiidi algstaadiumis, s, o. esimese 24 tun-
ni Jjooksul pHrast trombi tekkimist, viiakse veeni tilkmee-
todil kas streptokinaasi, urokinaasi, fibrinoliisiini ja he-
pariini trombi imendumise soodustamiseks. Ravi antikoagu~
lantidega j#tkub - tavaliselt hepariin kombineeritult mit-
teotsese toimega antikoagulantidega (kas pelentaani, sinku-
mariin., voi fenilliiniga). Hepariini voib kasutada ka lo-
kaalselt hepariin-elektroforeesina. Lokaalselt soovitatakse
kasutada ka ronidaas-elektroforeesi. Samaaegselt alustatak-
se triipsiini voi kiimotriipsiini manustamisega intramuskulaar-
selt.

Ravimisel antikoagulantidega on verejooksu ohu tottu
tingimata veja.ilk hiilibumisnditajate laboratoorne kontroll,
Hiitibimisaeg ei tohi {iletada normaalset nditajat rohkem kui
kaks korda, protrombiin langeda mitte rohkem kui 50 % léh-
teandmetest. Pibrinogeeni sisaldus ei  tohi langeda alla
100 mg%. Ravi antikoagulantidega stinnitusjédrgsel perioodil
nouad eriti suurt ettevaatlikkust, kuna oht emaka verejook~
sude tekkimiseks on sellel ajal erakordselt suur.

3. Md#ratakee antibiootikume (mitte streptomiiteiini),
epasmoliiiitilisi vahendeid (papaveriin, novokaiinkiiiinlad), de-
sensibiliseerivaid vahendeid (pipolfeen, dimedrool) ja sa-
litslilaate - viimased on ka ndrgad antikoagulandid. Sage-
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1i kasutatakse pdletikuvastastest ja analgeetilieteet va-
henditest butadiooni ja temale sarnaseid preparaate (reo-
piriini ketasoon).

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

5. Haige lubatakse vabale resiimile, kui temperatuur
on pisinud tthe n¥édala jooksul normaalsena, settereaktsi-
oon viéhem kui 30 mm tunnis, paresteesiate puudumine jal-
gades, Vabale reziimile iileminekul soovitatakse ordineeri-
da antikoagulante selleks, et viltida teisese trombi te-
ket.

Pérast lébipOetud trembeflebiiti on vajalik jalad ai~-
duda elastse sidemega v0i kanda elastseid sukki.

v

SUNNITUSIJARGSE INFEKPS8IOOR]
KOLMANDA ETAPI VORMID

1. Progresseeruv
trombeflebiit

Progresseeruva tromboflebiidi korral veeni seina p&-
letik ja trombi moodustumine ei piirdu ja tromboflebiit le-
vib edasi veeni kulgu pidi. Moodustunud trombid lagunevad
ning pohjustavad sageli kopsu embooliat ja infarkti. Ra-
vimisel antibiootikumidega médaseid metastaatilisi kol-
deid tavaliselt ei teki.

Kopsu emboolia kiliinilise pildi mH¥rab kopsuarteri
haru sulgus, millele kaasneb tema mittekahjustatud harude
reflektoorne apasm, bronhospasm Jja koronaarpuudulikkuse
tekkimine. Kopsuarteri swurte harude emboolia korral te-
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kib tugev norkus, kahvetus, arteriaalse rohu langus, tah-
hilkardia ja valud rindkeres. Mitte eriti suurte kopsuar-
tera harude emboli korral tdheldatakse 6hupuudust, valu-
sid hingamisel (sissehingamisel), pulsi sagenemist. Sage-
11 tekivad kopsus infarktid, peamiselt alumistes sagara-
tes. Koige plisivamateks infarkti tunnusteks on valud hin-
gamisel (pisted kiiljes), perkussioonil tumestus, hingami-
se norgenemine, vdikemullilised réginad infarkti ddrtel.
Veri voib rigas puududa. Temperatuur on tavaligelt korge.

Emboolia ravi seisneb morfiini koheses intravenoos-
ses manustamises, samuti middratakse spasmoliiitilisi va-
hendeid, hapniku inhalatsioon., Edasine ravi ei erine trom-
boflebiitide ravist. Kopsuarteri suurte harude emboolia
korral on vajalik kohene operatiiwne ravi. Prognoos on
halb,

2. Stinnitusjirgne periteniit
(peritenitis diffusa prerperalis)

Stinnitusjérgne ldperitoniit tekib kas infektsiooni
sattumisel k8hukoopasse emakast liimfiteede kaudu, harvem
intrakanalikulaarselt munajuhade kaudu., Infektsioon voib
sattuda kohukelmele ka vahetult emaka vigastamise ja ema-
kamanuste m#daprotsesside perforatsiooni tagajérjel. In-
fektsiooni levimisel emakast tekib peritoniit tavaliselt
moni péev pérast siinnitust; infektsiooni vahetul sattumi-
sel kohukelmele 1 - 2 B8pieva pérast seda,

Peritoniidi kulus eritletakse kolme faasi. Esimene,
algfaas, on nn. kaitsefaas, Sellele faasile on iseloomulk
eksudaadi moodustumine, millel on seroos~-fibrinoosne ige-
loom, mis hiljem muutud fibrinoos-médaseks voi médas-he~
morraagiliseks. Eksudaadi moodustumist voib vaadelda kui
kaitsemehhanismi, milles peamine osa on fagotsiitooail, ek-
sudaadi vedela osa bakteritsiidsetel omadustel Ja fibrii-
nm ladestusel. Pibriini ladestumine soodustab poletiku
piirdumist. Neerupealistes tdheldatakse koore hiipertroo-
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fiat ja hiiperfunktsiooni - muutusi, mis on .seloomulikud
kaitsefaasile.

Peritoniidid kulgevad korgenenud temperatuuriga (ku-
ni 39 - 40°), mis on {ildieelt plieiva iseloomuga. Kiilmavé-
rinaid ei tdheldata. Viga rasketel Jjuhtudel voib tempera-
tuuri tous ka puududa. Peritoniidi kliinilised néhud m esi-
meses faasis peamiselt reflektoorse iseloomuga ja so6ltuvad
peritoneumi &rritusest. Olulised on sildame veresoonkonne
funkteionaalsed muutused. Pulse.on kiire, norge tditumuse-
ga, tihti ebaregulaarne. Arterisalne rohk langeb, pulsi
rohk viheneb., Diafragma asub lihaste reflektoorse kontrakt-
gsiooni t0ttu madalal. Hingamine on sagenenud, pindmine ja
kostaalset tiilipl. Abdominaalne hingemine on heigestumise el-
guses s#ilinud (nabast kdrgemal), kuid peritoniidi siivene-
misel lakkab.

Tdheldatakee keele kuivust, iiveldust, oksendemist
(mitte alati), meteoriemi. Kohuseinte pinge ja valulikkus
on enamikul nérgelt vélja  kujunenud. Blumberg-Stsetkini
slimptoom on sageli norgalt positiivne, Soole peristaltika
on algeteadiumis aeglustunud, hiljem lakkab. Gaasid el vil-
ju, iste puudub (soole funktsioon héirub peamiselt poleti-
ku tagejérjel sooltele - tekib soolte parees).

Peritoniidi algetaadiumis ei onnestu alati médrata ek-
sudaadi olemasolu kShukoopas (tumestus kohu kiilgmistes osa-
des perkussioonil, mis kaob ja ilmub haige keeramisel kil
jelt kiiljele). Mdrgatavalt sagedamini v6ib tdheldada ekeu-
deati excavatio rectouterina's, eriti kasutades rektovagi-
naalset ja rektaalset uurimist (tagumise volvi ettevolvu-
mine). Muutused suguelundites on tavaliselt vidikesed.

Peritoniidi teisele famsile, tokeilisele faasile, on
iseloomulik kaitsemehhanismide pdresumine, Intoksikateioo~
ni tulemusena kujunevad ajukoores pidurdusprotsessid - va-
lu viheneb, kohuseinte pinge langeb. Paralleelselt sellega
tekib kohuoone veresoonte tugev laienemine ja vere depo-
neerumine neis. Vedeliku resorbtsiooni lakkemine sooltest
ja suurenenud gsekretsioon soodustavad organiemi veetustu-
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mist. Gaaside resorbtsiooni puudumine suurendab meteorismi.
Okeendamine muutub peaaegu lakkamatuks, organismi dehiidra-
tatsioon siiveneb veelgi., Uriini ilmub valk, uriini hulk lan-
geb, hiljem voibdb vélja kujuneda anuuria.

Stivenevad ainevahetuse hiired - eelkoige vee-mineraal
Ja siisivesikute, seejérel valgu oma (tekib kaaliumi kaotus
organismis, areneb atsidoos, langeb valgusisaldus veres Jne.).
Toksiinide toimel Ja verevarustuse hiirete tagajtirjel teki-
vad distroofilised muutused parenhiimatoossetes elundites.

Neerupealise koores asendub kaitsefaas kurnatusstaadiu-
miga.

Sageli l&heb peritoniidi teine faas iille kolmandaks -
terminaalseks.

Ukeikjuhtudel kaasneb tildisele peritoniidile tthe- v&i
malemapoolne pleuraoone voi ka perikardi ning eesmise medi-
astiinumi m#édapoletik. Peritoniit on sellisel Juhul puerpe-~
raalse iildinfektsiooni osa - peritoneaalne sepsis.

Peritoneaalse sepsise kliiniline pilt omab terve rea
igearasusi. Temperatuur omab sageli intermiteeruvat iseloo-
mu, tdheldatakse korduvaid killmaviirinaid. Valulikkust ena-
mikul juhtudel ei leita, Iiveldus ja luksumine puuduvad tih-
ti, monikord ka kohu puhitus, sageli esinevad profuussed
septilised kdohulahtisused., Peritaneaslse sepsise korral voi-
vad esineda metastaasid, eeskitt kopsus.

Lahangul on peritoneaalsele sepsisele iseloomulikuks
leiuks porna pulbi hilperplaasia.

Stnnitusjtirgse peritoniidi ravis on esmase tihtsusega
varajane operatsioon, mille eesmérk on infektsioonikolde
eemaldamine. Sagedamini on selleks emakas, harvem emakama-~
nused. Peritoniidi algul, eriti ravimigel antibiootikumide-
ga, on tema 3limptoomid sageli atiiipilised, mis omakorda te-
kitavad suuri raskusi operatiivee ravi vajaduse lahendami-
sel. Kui diagnoosis kaheldakse, siig soovitatakse haiget
Jjdlgida 6 ~ 12 tunni viltel. Juhul kui vaatamata rakendatud
ravile peritoniidi nkhud ei taandarene, on ntidustatud ope-
ratsioon (emaka ekstirpatsioon koos adneksidega, kohuoone
drenaaz).
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Peritoniidi ravimisel peab silmas pidama jérgnevaid
eesmérke,

1. Infektsioonivastane ravi, - kasutatakse! suur-
tes annustes penitsilliini (ka intravenoosselt) ja teisi
laia toimespektriga antibiootikuma. Antibiootikume ma-
nustatakse ka lokaalselt drenaaZi kaudu kdhudande.

2. Intoksikatsioonivastane ja orgenismi vastupanu-
voimet tdstev ravi - vere, plasma ja vereasendajate
(poliiglukiin ja reopoliiglukiin) iilekanded. Manustada vi-
tamiine.

3, Vee- ja mineraalainevahetuse normaliseerimiseks
5%-lise glilkoosi ja fiisioloogilise lahuse intravenoossed
infusioonid (mitte viéhem kui 2 - 2,5 liitrit ©8pdevas), ju-
hindudes seejuures venoosse rohu ja hematokriti vddrtus-
test. Jdlgida ka diureesi suurust. Hiipokaleemia korral
manustada intravenoosselt kaaliumi, Kaaliumi manustamine
gsoodustab ka soole peristaltika tekkimist. Oluline on pi-
devalt jilgida elektroliiiitide (naatriumi  ja kaaliumi)
kontsentratsiooni vereplasmas ning nende @dpdevast eri-
tumist uriinis.

4. Rakendada soolte pareesi kdrvaldavaid ravivot-
teid - maoloputused, pidev nasogastraalsond.

5. Happe-aluse tasakaalu nihete (atasidoos) korrigee—
rimine. Manustatava 5%-lise naatriumbikarbonaadi lahuse
hulk sdltub happe-aluse tasakaalu nditajatest.

6. Vereringe hdirete ko6rvaldamiseks médrata vahen-
deid, mis toniseerivad piidame-veresoonkonda ja paranda-
vad vereringet. Pidev hapnik.

3, Septiline (endotoksiin)
soklk

Kdige raskemaks siinnitusjérgse septilise infektsi-
ooni vormiks (komplikatsiooniks) on septiline sokk. Sep-
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“ilist sokki t#heldatakse sagedamini septiliste abortide
kerral, harvemini sinnitusjtirgsete infektsioonide puhul.

oeptiline sgokk tekib peamiselt grammnegatiivsete
bakterite liiisi tagajirjel (E. coli, proteuse ja entero-
kokkide grupp), harvemini infektsiooni korral grammposi-
tiiveete bakteritega - strepto- ja stafiilokokkidega,
Cl. perfringensiga.

Septiline gsokk or tingitud akuutsetest hemodlnaami-
ka h#iretest. Mikroobide kapsli lagunemise tulemusena va-
baneb endotokseiin (lipo-poliisahhariidid). Endotoksiini
toimel vabaneb rida tugeva vasomotoorse toimega aineid
(katekoolamiinid, histamiin, serotoniin jne.). On voima-
lik ka endotoksiinide vahetu mbéju veresoontele.

Juhtiv osa hemodiinasmika hiirete patogeneesis septi-
lise soki korral kuulub vidikeste veenide ja veenulite spas-
mile ja sellest pohjustatud paisule erinevates elundites.
Moningate auterite andmetel asendub veresoonte spasm hil-
Jem nende dilatatsiooniga. Veresoonte spasm pohjustab ve-
resoonte seina kahjustust ning muudab ta labilaskvaks ve-
replasma suhtes. Selle tulemusena viheneb tsirkuleeriva
vere hulk ja vere juurdevool siidamesse. Siidame minutimaht
ja arteriaalne rohk langevad ning kujuneb soki kliiniline
pilt. Septilisele sokile kaasnevad sageli vere hifiibimish#i-
red. Endotoksiinide tromboplastiline toime pohjustab int-
ravasaalse fibriini ladestumise Jja selle tulemusena teki-
vad kapillaarides mikrotrombid. Sellele jdrgneb reaktiiv-
ne fibrinoliils. Pibrinoliilisi toimel trombid -lahustuvad ja
sellega vilditakse nekrooside tekkimist. On oht verejouk-
su tekkimiseks hiipo- ja afibrinogeneemia t8ttu.

Septilise soki korral verershu langus ja mikrotzom-
boosid pohjustavad kudede verevarustuse héirumiss, mille
tagajiirjeks on hiipoksia Jja atsidoos.

Haigestumine algab tavaliselt #kki killmavérinatega ja
temperatuuri t8usuga kargete vidrtusteni. Pulss on kiire,
norga taitumusega. Nahk on kahvatu Ja kaetud kiilma higi-
ga. Vererdhk langeb. Méne tunni m¥dumisel temperatuur lan-
geb subfebriilseni véi isegi subnormaalseni.Olulisekssep-
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tilise soki tunnuseks on see, et vererdhu langus ei ole
gseotud verekaotusega. Veres téheldatakse leukopeeniat ja
trombotsiitopeeniat, hiljem - leukotsiitoosi.

Kui haige elab soki iile, vereringe hdiret aga ei
k6rvaldata, kujuneb tihti #ge neerude puudulikkus, mille
pohjuseks on neerude koorolluse veresoonte spasm. Selle
tulemusena halveneb jérsult selles piirkonnas paiknevate
glomeruluste funktsioon - uriini filtratsioon v&heneb
voi lakkab tdiesti. Isheemia tagajédrjel tekib tubuluste
epiteeli nekroos, nende funktsioon (eelkoige reabsorpt-
gsioon) langeb-mérgatavalt voi lakkab.

Age neerude puudulikkus jagatakse kahte faasi: oli-
goanuuriliseks ja poliluuriliseks. Esimese faasi algul
avaldub neerude puudulikkus kliiniliselt ainult kiiresti
progresseeruvas oliguurias (diurees vdhem kui 400 ml 66—
pdevas). Peaaegu pamaaeggelt tekib neerude kontsentrat-
sioonivdime langus, uriini erikaal piisib 1010 - 1011 pii-
rides (isostenuuria). Esimesele faamsile on igeloomulik
agoteemia (veres suureneb kiiresti jddklammastik, kusiai-
ne, kusihappe, kreatiniini jt. kontsentratsioon). Aso-
teemia subjektiivsed tunnused algul puuduvad. Haiguse
arenemisega tekib ja suureneb metaboolne atsidoos.

Mittekiillaldane kaaliumi elimineerimine pohjustab
hiiperkaalieemia. Tekib kaaliumi intoksikatsioon.

Teine #geda neerude puudulikkuse faas algab tava-
liselt 6 - 8 pdeva pdrast esimest (mida hiljem ta algab,
seda halvem prognoos) ja kestab 8 - 12 pdeva. Teda ise-
loomustab diureesi tekkimine. Teise faasi algul puudub
neerudel kontsentratsiooni ja elektroliilitide reabsorbt-
siooni voime, mille tulemusena eritub rohkesti madala
erikaaluga uriini (poliiuuria). Organism kaotab rohkesti
elektroliilite, sealhulgas ka kaaliumi.

Muutused suguelundites on septilise soki korral suh-
teliselt vdéikesed.

Septilise soki korral kujutavad endast koige suure-
mat ohtus 1) #ge sokk, 2) infektsioon, 3) hiilibimishdired,
4) ureemia, 5) kaaliumi intoksikatsioon ja atsidoos.
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Seetottu on septilise soki korral vajalik:

1) vétta verekiilv ja kiilv emakakaelast tekitaja kind-
lsks tegemiseks; m#drata tundlikkus antibiootikumide suh-
tes;

2) jélgida pidevalt pulssi ja vererdhku (viéhemalt iga
15 minuti jérel);

3) neerufunktsiooni pidevaks jdlgimiseks asetatakse
poide plisikateeter, uriini eritust tuleb kontrollida iga
tunni jérel, mitte hinnata tpdevase kogusena;

N

4) kindlaks teha vdimalikke hilibimishédireid, selleks
jélgida hitibimisnditajaid;

5) pidevalt jdlgida jédk-ldmmastiku, kreatiniini si-
saldust veres, elektroliilitide ja happe-aluse tasakaalu nih-
keid.

Soki korral on esmajoones vajalik manustada intrave-
noosselt plasmat voi plasmaasendajaid (polﬂglukiini, reo-
poliiglukiini 250 - 500 ml Joana, seejérel 1000 - 2000 ml
tilgans). Suure verekaotuse korral teostatakse theaegselt
ka vereiilekanne (250 - 500 ml). Soovitatakse kasutada spas-~
moliilitiliei vahendeid (promedool, pipolfeen). Nédidustatud
on prednisooni voi prednisolooni intravenoosne manustamine
(es1algne annus 100 - 200 mg, Ytpdeva jooksul 500-1000 mg).
Et véltida intravasaalset vere hilibimi st. manustatakse alg-
staadiumis intravenoosselt iga 6 tunni jérel 5000-10 000 Y
hepariini. Kasutatakse ka streptokinaasi voi fibrinoliisii-
ni. Médratakse hapniku inhalatsioonid.

Septilist Sokki tingivad kdige sagedamini grammnega-
tii1veed mikroobid, mille t8ttu tavaliselt kasutatakse klo-
rotsiidi 2 - 4 g Ubpédevas kas intravenoosselt véi intramus-
kulaarselt. Lisaks sellele ordineeritakse penitsilliini
suurtes annustes. Lootemunade osade peetumisel emakas on
nende digitaalne voi instrumentaalne eemaldamine vaieldav.
Kui 8 - 12 tunni jooksul pérast digesti 1ldbiviidud ravi
maaramist ei tdheldata parenemist, soovitatakse teostada

A
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emaka vaginaalne ekstirpatsioon. Opereerida voib ainult
siis, kui haige on soki seisundist viélja toodud.

Neerude #geda puudulikkuse korral on vaja eelkoige
védltida organismi liigset koormamist vedelikuga. Diuree-
si soodustamiseks kasutada mannitooli. Kui konservatiiv-
ne ravi efekti ei anna, tuleb teostada hemodialiiiis.

Poliluurilises faasis on hédavajalik katta organismi
vee ja.elektroliiiitide kaotused (tépne diureesi kontroll
ja elektroliiiitide sisaldus veres). Selles faasis on or-
ganismi vastupanuvoime infektsioonile langenud, mille
t6ttu on soovitav kasutada laia toimespektrige antibioo-
tikume.

Ageda neeru puudulikkuse korral tuleb nii vara kui
voimalik iile minna haige toitmisele suu kaudu. Dieet -
soolavaene, siisihiidratite rikas ja valguvaene (15 = 25 g
gopdevas). Tingimata on vaja médrata kiillaldaselt vita-
miine.

GENERALISEERUNUD
SEPTILINE INFEKTSIOON

1. Stinnituejirgne eepeile
(Sepsis puerperalis) ~

Sepsis - see on raske iildine infektsioosne hai-
gestumine, mida igeloomustab mikroobse ja koelise parit-
oluga tokseemia, pidev voi perioodiline mikroobide sat-
tumine verre infektsiooni koldest (septiline kolle) ning
tervel real juhtudel médaste metastaaside tekkimine.

Eritletakse kaht sepsise pohivormi: a) sepsis 1il-
ma metastaasideta (septitseemia) ja b) sepsis metastaa-
sidega (septikopﬁeemia). Lahangu kdigus, kasutades tdi-
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endavaid mikroskoopilisi uuringuid, selgub gageli, et sep-
titeeemia osutub septikopiieemiaks. Neid juhte vaadeldakse
varase generalisatsiooni perioodi juurde kuuluvaiks, kui
el ole veel moodustunud makroskoopilised m#dakolded orga-
nites ja kudedes. Koik see lubab vaadelda gepsist metastaa~
sideta kui sepsise algstaadiumi.

a. Sepsis ilma metagtamsideta on Hge tildine geptili-
ne haigestumine, mis kulgeb baktereemiaga ja organismi tu-
geva intoksikatsioonigsa.

Lahangul leitakee parenhiimatoosseis elundeis degene-
ratiiveeid muutuei (stida, maks, neerud), porna pulbi hiiper-
plaasiat. Suhteliselt sageli kahjustuvad kapillaaride sei-
nad; tdheldatakse verevalumeid nahal, limaskestadel, soo-
le ja mao serooskestal, poie limaskestal Ja neeruvaagnates.
Téheldatakse Hgeda glomerulonefriidi nihte. Suguelundites
leitakse metroendometriit.

Haigestumine algab tihti vara - 2, - 3. slinnitus-~
Jjérgeel pdeval. Tekivad kiilmaviérinad ja temperatuur touseb
40 - 41 kraadini. Palavik on kdige sagedamini plisivat tiiti-
pi, esinevad korduvad kiilmavirinad. Pulss on kiire, ebare-
gulaarne. Haige {ildine seisund on haigestumige algusest
saadik raske. Tdheldatakse jouetust, unisust, apaatiat,
harvem erutusseisundit, sonimist, vahel tugevaid peavalu-
sid. Nahk omandab mulla v6i hallikas-kollaka varjundi. Na-
hal on sageli tdheldatavad viiksemad voi suuremad vereva-
lumid. Keel on kuiv ja kaetud. Voivad esinedg toksilised
kdhulahtisused., Hiljem tekib sfinkterite pareesi tagajir-
Jel uriini pidamatus ja epontaasnne defekatsioon. Véib tek-
kida kollaps.

Diagnoosi "sepsis ilma metastaasideta™ v&ib plistitada
kindlusega ainult korduval mikroobide leidmigel verest bak-
terioloogilistel uuringutel. Sepsis ilma metastaasideta
v6ib ldppeda paranemise voi surmaga voi {ile minna sepsi-
seks metastaasidega. Haigestumine kestab keskmiselt 2 ni-
dalat. Akkvormi korral saabub surm mone péeva m¥¥dumigel.
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b. Sepsis metastaasidega. Talle on iseloomulik meta-
staatiliste mddaste kollete moodustumine erinevates orga-
nites ja esmajoones kopsudes. Sepsise selle vormi korral
on mikroobe veres avastada raskem kui sepsise korral me-
tastaasideta. Sagedat kopsude kahjustamist voib seletada
sellega, et nad on omalaadseks filtriks infektsiooni le-
vimisel. Limfogeense leviku korral satuvad mikroobid, lii-
kudes edasi septilisest koldest liumfiteid pidi, ductus
thoracicus'e kaudu venoossesse ringesse ja kopsudesse. In-
fektsiooni hematogeense leviku korral on septiliseks kol-
deks peasegu alati médane tromboflebiit. Mikroobid koos
trombi osakestega satuvad septilisest koldest alumisse
oonesveeni ja sealt sudame 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. Tdheldatakse kiilmavidrinaid.
Killmavérina loppemisel, sageli ka soltumata sellest, esi-
neb tugev higistamine. Pulss on kiire, norga téitumisega.
Nahk on kahvatu. Keel on kuiv. Veres tdheldatakse moodu-
kat leukotsiitoosi ja tugevat vasakule nihet. Eriitrotsiiliti-
de lagunemise tulemusena intoksikatsiooni tagajdrjel are-
neb progresseeruv aneemia, tekib ikterus. Porn suureneb,
on pehme (septiline pdrn). Diurees langeb, tdheldatakse
bakteriuuriat, uriinis leitakse valku, eriitrotsiiiite, leu-
kotsiilite, silindreid. Need muutused on tingitud kas dege-
neratiivsetest protsessidest voi metastaasidest neerudes.

S6ltuvalt haigestumise raskusest ja infektsiooni ge-
neraliseerumise isedrasustest voib eritleda mitut varian-
ti sepsist metastaasidega.

Kdige sagedamini tidheldatakse sepsist, mis qQn arene-
nud médase tromboflebiidi alusel. Tema suhteliselt 1liht-
saks vormiks on sepsis metastaasidega ainult kopsudes. Sel-
le vormi puhul tdheldatakse infarkte, edaspidi voivad are-
neda kopsuabstsessid, médased pleuriidid jne.
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Raskeks vormiks on sepsise tromboflebiitiline vari-
ant metastaaside moodustumisega suure vereringe piirkon-
nas. Suure vereringe elunditest kahjustatakse koige sa-
gedamini neere (subkapsulaarsed abstsessid). Suhteliselt
tihti tekivad metastaasid miiokardis, maksas, pornas, ajus,
harva paranefriumis (paranefriumi abstsess), suurtes lii-
gestes, lihastes, silmades Jjne. Metastaaside tekkele kaas-
neb temperatuuri tous, kiilmavéirinad, tildeseisundi halvene-
mine ja vastavate kaebuste tekkimine.

Uheks raskeimaks sepsise vormiks on endokardinaalne
variant (septiline endokardiit), millele on iseloomulik
korge letaalsus. Tema tekkimisel omavad olulist osa endo-
kardi muutused toksiliste faktorite mojul ning mikroobide
ladestumine endokardil. Olulist osa omab sensibiligeeru-
mine, mis tekib slinnitusjdrgse infektsiooni kdigus, eriti
tema pikaldase kulu korral.

Septilise endokardiidi puhul kahjustuvad tavaliselt
siidame 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 siida (trikuspidaalkiapp)
kahjustub peamiselt esmaselt.

Endokardiaalse variandi korral kliiniline pilt soltub
suures osas baktereemiast ja emboolia tekkimisest. Bakte-
reemia on septilise endokardiidi korral sagedaseks ni#huks
Ja ta avastatakse suhteligelt kergesti.

Siimptoomid siidame poolt on vihe iseloomulikud. Tdhe-
lepanu vdarib pulss - kiire, pehme, vahel aritmiline,
Endokardiidi arenemisega tahhilkardia siiveneb. Aordil te=-
kib diastoolne kahin, sepsise korral sageli leitav pehme
siistoolne kahin siidame tipul, mis muutub tugevaks ja ka-
redaks. Nahal, vahel ka silma sidekestal, ilmuvad petehhi-
ad.

Ravis on oluline suurtes annustes antibiootikumide
maaramine. Antibiootikumidest vi#rib tdhelepanu ristomiit-
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giin, kuna tal on omadus akkumuleeruda endokardil ja kop-
sudes.

Kilsimust peritoneaalsest sepsisest on kdsgitletud pea-
tilkis "Kge sinnitusjérgne peritoniit".

Sepsise m$tdumisel paranemisega haige seisund pikka=-
m88da paraneb. Haiguse finaalses staadiumis #ildine gei-
sund halveneb jérsult, tekivad teadvuse hdired, sonimine,
xurnatus suureneb ja tekivad septilised kohulahtisused.
Kiilmaviérinad muutuvad tavaliselt harvemaks. Prognostili-
selt halbadeks tunnusteks on #kiline pulsi sagenemine Ja
samasegne temperatuurilangus (temperatuuri ja pulsi kove~
ra ristumine), leukotsiiiitide arvu langus veres.

Antibiootikumide laialdane kasutamine on kajastunud
ka sepsise kliinilises pildis ja kulus. Sagedamini kui va-
rem tdheldataekse sepsise hilist algust (2 nddala mddumi-
gel siinnitusest) ja sagedamini esinedb pikaldase kuluga sep-
gist. Pikaajalisel haigestumisel tekib oht septilise en-
dokardiidi tekkeks, sagedamini tidheldatakse hiliskompli-
katsioone inkapsuleerunud absteesside ndol Jne.

Sepsise ravi pohiseisukohad ei erine oluliselt peri-
toniidi iiMdistest raviprintsiipidest. Vaata ka "Siinnitus-
jérgsete infektsioossete (septiliste) haiguste ravi®.

2. Anaeroobne sepsis

Nimetatud haigestumist téheldatakse peaaegu erandi-
tult kriminaalsete abortide korral. Tema tekitajaks on
koige sagedamini Cl. perfringens.

Peamiseks eelduseks anaeroobse infektsiooni arenguks
on surnud ja nekrotiseeruva koe olemasolu. Gl. perfringens,
tunginud neisse, hakkab intensiiveelt paljunema, eritab
toksiine (peamiselt -toksiin, letsitinaas C) ning pro-
dutseerib ainevahetuses gaasi. Infektsioon voib olla piir-
dunud lootemunaga voi emakaseinega. Tema levimisel emaka-
seinale tekib lihaskiudude gangreen sellele jédrgneva sur-
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nud koe lagunemisega ja lahti likkamisega gaasi pdiekeste
poolt (physometra). Sagedamini haaratakse protsessist ema~
kaseina iiksikud osad, peamiselt platsenta kinnituskohal,
harvem - kogu emaka lihaskest (emaka gangreen). Emaka
gangreeni korral, mis levib kuni seroosani, tekib seroos~
verine eksudaat ning kujunevad peritoniidi n&hud. Uldine
anaeroobne infektsioon avaldub peamiselt tokseemiana. In-
fektsiooni levik anaeroobse sepsise korral toimub algul
limfiteede kaudu, seejirel hematogeenselt.

Anaeroobse infektsiooni lokaalgete vormide korral
(infektsioon piirdub emaka voi emakaseinaga) tdheldatakse
palavikku ja teisi siinnitusjérgse haigestumise nihte. Ise-
loomulikuks anaeroobsele infektsioonile on gaasi eritumi-
ne emakast (ilma lohnata) voi kudede eraldumine, mis on
tdidetud gaasiga; krepitatsioon emaka palpatsioonil, gaa-
sl avastamine emaka réntgenoloogilisel uurimisel,

Kliiniline pilt #ildise gaasiinfektsiooni puhul on
kullalt tiiiipiline. Haigus areneb kiiresti. Haige ildine
seisund muutub raskeks. Tdheldatakse progresseeruvat ohu-
puudust, tsilanocosi ja haige rahutust. Iseloomulik on siimp-
toomide triaad, mis soltub esmajoones gaasinfektsiooni pu-
hul toimuvast eriitrotsiiiitide lagunemisest ja methemoglo~
biini moodustumisest pronksja varjundiga ikterus, he-
moglobiineemia ja hemoglobiinuuria (uriin omandab tumeda
sokolaaditaolise voi pruuni vérvuse). Tekib nefriit hemo~
globiinisilindrite moodustumisega. Uriini hulk viheneb
Jjérsult isegi kuni anuuriani.

Haigestumine kulgeb algstaadiumis kas raske intoksi~
katsiooni voi septilise soki nihtudega. Selles staadiumis
lopeb haigestumine sageli surmaga. Esimese, algstaadiumi
jarel areneb teine - dge neerude puudulikkus. Tingimata
tuleb silmas pidada asjaolu, et haige voib hukkuda mit—
te ainult oligo-anuuriliges faasis, vaid ka poliluurilises
~ tekkinud atsidoosi t8ttu.

Haiguse kestus on 1 ~ 2 pdeva kuni monede néddalate-
ni. Surevus on ka kaasajal viga korge.
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Anaeroobse gaasinfektsiooni ravi koosneb:

1) operatiivsest vahelesegamisest - abrasioon voi
vaakuumabrasioon, kui infektsioon on piirdunud emakaga; kui
emakas on suures osas protsessist haaratud, siis abdomi-
naslne hiisterektoomia; vdljakujunenud sepsise korral on ki-
rurgilise vahelesegamise 10pe kahtlane;

2) ravi antibiootikumide suurte annustega (penitsil-
liini kuni 60 milj. thikut 88pédevas, kloritsiidi voi tet-
ratsiikliini);

3) korge tiitriga antiperfringensi seerumi manustami-
ne;
4) vahetus vereiilekenne (6 - 10 liitrit) ja hemodia-

liiis, soltuvalt haigestumise raskusest.

Haige jédlgimine ja ravi anaeroobse sepsise korral on
tildjoontes analoogiline septilise soki omale.

SUNNITUSJARGNE
MASTIT

Piimanddrme haigestumisi siinnitusjérgsel perioodil an
pohjalikult késitletud V. Painbergi, V. Kase ja I. Koivu
n"Yalitud loengud siinnitusabi ja gilinekoloogia alalt" III
osas lk. 152 - 183.
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SUNNITUSJARGSETE INFEKTSIOOSSETE
(septiliete) HAIGUSTE RAVI

Parimad tulemused siinnitusjéirgsete infektsioossete
(septiliste) haigestumiste ravimisel saadakse tema vara-
sel, slistemaatilisel ja komplekssel ldbiviimisel.

Olulist osa ravis omavad kaasaegsed antibakteriaal-
sed vahendid ja esmajoones antibiootikumid. Antibiooti-
kumi, samuti sulfaniilamiidi valikul on vajalik arvesta-
da organismi tundlikkust iihe voi teise preparaadi suhtes.
Sensibiliseerumist saab vdlja selgitada tihti hoolika
anamneesi abil., Kui ravimisel antibiootikumidega ilmneb
perifeerses veres eosinofiilia, siis viitab see organis-
mi sensibiliseerumisele antud preparaadi suhtes.

Suurt téhtsust omab mikroobide tundlikkuse véljasel-
gitamine antibiootikumide suhtes. Tundlikkuse médramise
prakivilist vddrtust piirab agsjaolu, et tema ldbiviimiseks
kulub 3 - 4 B8pdeva ja alati ei saa olla kindel, et just
nimetatud mikroob on infektsiooni tekitajaks. Selles suh-
tes annab kindlamaid tulemusi verekiillv, samuti kiilvid mé-
dakolletest.

Antibiootikumide médramisel tuleb arvestada haige
seisundit: aneemia korral peab olema ettevaatlik levomiit—
setiini médramisega, maksa Ja neerude funktsiooni puudu-
likkuse korral on oht antibiocotikumidega, millel on he-
patotoksiline toime (neomiitsiini grupp, monomiitsiin, tet-
ratsiikliinid),

Ravimisgel antibiootikumidega on otstarbekas kombi-
neerida ja vahetada preparaati vihemalt pérast 10 - 14-
péevast kasutamist, Siinnitusjérgsete infektsioossete (gep-
tiliste) haiguste ravimiseks kasutatakse sageli pemitsil-
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1iini. Tuleb arvestada, et siinnitusjdrgsete infektsioonide
tekitajate seas prevaleeruvad tiived (eriti stafiilokokid),
mis on kas vihe voi iildse mitte tundlikud penitsilliini
suhtes. Peniteilliini efektiivsust vOib tO0sta  preparaadi
suurte annuste kasutamisega (megadoosid) voi kombineerides
teda streptomiitsiiniga. Megadoosid on suured annused - ta-
valiselt 6 - 60 milj. ihikut &pdevas (kasutatakse ainult
peniteilliini naatriumi soola). Suurte annuste kasutamisel
manustatakse penitsilliini tihti intravenoosse tilkinfusi-
oonina, eriti korge kontsentratsiooni saamiseks veres lii-
hi-infusioonina 5 - 10 min., jooksul, Penitsilliini kasuta-
misel koos streptomiitsiiniga laieneb nende toimespekter ja
tugevneb kummagi antibiootikumi toime.

Viga efektiiveed on poolsiinteetilised penitsilliinid
- metitsilliin ja oksatsilliin, Nad on resistentsed pe-
nitsilliinaasi toime suhtes ja toimivad ka stafiilokokkide
penitsilliini resistentsetele tiivedele. Neid preparaate ma-
nustatakse intramuskulaarselt 1 - 2 g iga 4 - 6 tunni ta-
gant. Oksatsilliini voib kasutada ka peroraalselt (ta on
happekindel).

Tetratsiikliingrupi antibiootikumidest kasutatakse ter-
ramiiteiini (oksiitetratsiikliini) ja tetratsiikliini. Intra-
muskulaarselt soovitatakse oksitetratsukliini manustada
100 mg iga 12 tunni jsrel. Kui on vajalik kiiresti  saada
preparaadi kdrget kontsentratsiooni veres ja kudedes, ka-
sutatakse intravenoosselt (aeglaselt siistida voi tilkinfu-
gsioonina) morfotsiikliini - siinteetilist tetratsiikliini
derivaati 0,15 g 2 x Sbpdevas; raskematel juhtudel 0,15 g
3 korda Bbpdevas, kuid mitte kauem kui 2 - 3 péeva.

Laialdaselt kasutatakse eriitromiitsiini ja talle toime
poolest analoogilist oleandomiitsiini. Oleandomiitsiin on
aktiiveem, kuid vidhem toksiline kui eriitromiitsiin. Per—~
oraalselt mddratakse eriitromiitsiini 200 - 250 mg iga 6 tun-
ni jérel, oleandomiltsiini 25 O mg iga 4 - 6 tunni jarel.

Eritromiitsiini -ja oleandomiitsiini toime tugevdamiseks
kombineeritakse neid tetratsiikliinidega. Erilist tdhelepa-
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nu viddrib oleandomiitaiini kombinatsioon tetratsiikliiniga
(1 1 2) nimetuse all "oletetriin" ja "sigmamiitsiin". Sig-
mamiiteiini manustatakse intravenoosselt (tilkinfusiooni-
na 0,5 g 2 -3 korda ©Opdevas) ja intramuskulaarselt
(0,1 g 2 - 3 korda pdevas). Rasketel juhtudel on ndidus-
tatud preparaadi kasutamine intravenoosselt.

Klooramfenikool (levomiitsetiin) on viga efektiiv-
seks vahendiks, eriti kuseteede infektsiooni korral (eris-
tatakse organismist peamiselt uriinigs). Mé#dratakse sa-
gedamini intramuskulaarsete siistetena ("klorotsiid","kloro-
nitriin") 1 - 2 g 2 - 3 korda Sdpdevas.

Monomiiteiini ja kanamiiteiini kasutatakse peamiselt
raskete siinnitusjérgsete infektsioonide korral. Nende ka-
sutamine nouab suurt ettevaatust nefro- ja ototoksilise tai-
me tottu.

Monomiitsiini kasutatakse peroraalselt 250 000 U} 3 -4
korda YSpdevas 1 - 2 niédala jooksul; intramuskulaarselt
250 000 # lahustatuna 5 ml 0,5%-1lises novokaiini lahuses
3 korda ddpdevas - mitte kauem kui 5 - 7 pédeva.

Kanamiitsiini manustatakse intramuskulaarselt 2 - 3
korda Udpdevas 0,5 g lahustatuna novokaiinis. Ravi kestus
mitte rohkem kui 7 - 10 pdeva.

Korvuti antibiootikumidega omavad tugevat antibakte-
riaalset toimet nitrofuraanid ja sulfaniilamiidid., Nitro-
furaanid on eriti efektiiveed kuseteede infektsioonide kor-
ral. Neist vajab erilist tdhelepanu furagiin - ta on
efektiivne nii grammnegatiivsete kui ka grammpositiivsete
tilvede suhtes, mis on resistentsed antibiootikumide Jja
sulfaniilamiidide suhtes.

Sulfaniilamiididest omavad enam tdhtsust pika toime-
ga preparaadid (sulfapiiridasiin, sulfadimetoksiin). Pé-
rast votmist saavutatakse nende preparaatide terapeutili-
ne kontsentratsioon kiiresti ja elimineeritakse aeglaselt.
Esimesel pdeval méddratakse 1 - 2 g (votta korraga voi kaks
korda), seejdérel 0,5 - 1 g iiks kord pédevas.

Antibakteriaalse ravi kasutamisel on oht kandidomii-
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koosi arenemiseks - seetottu soovitatakse ravi algusest
kasutada seenevastaseid preparaate (niistatiin, levoriin,
dekamiin).

Ravimisel antibiootikumidega ja sulfaniilamiididega
tuleb neid tingimata kombineerida vahenditega, mis stimu-
leerivad immuunobioloogilisi protsesse organismis ja tos-
tavad tema vastupanuvoimet (stafiilokokkide anatoksiin, ve-~
reiilekanded, vitamiinid jne.). Samaaegselt tuleb kasutada
desensibiliseerivaid vahendeid.

Siinnitusjérgeete infektsioonide korral, eriti just
ragkete vormide puhul, on vajalik tasakaalustada aineva-
hetuse nihked.

Sageli areneb hiipoproteineemia (eriti septiliste prot-
gsesgide korral, millele kaasneb eksudaadi moodustumine -
médane peritoniit), atsidoos (on eriti tugev peritoniidi
ja sepsise korral). Kgeda neerupuudulikkuse korral (sep-
tiline 8okk, anaeroobne sepsis, m#édane peritoniit) teki-
vad lisaks vee= ja mineraalainevahetuse ulatuslikud nih-
ked. Tugeva hilipoproteineemia puhul on vajalikud vere ja
plasma iilekanded; vee- ja mineraalainevahetuse héirete pu-
hul - vee ja elektroliiiitide intravenoosne manustamine.

Intoksikatsiooni k6rvaldamiseks kasutatakse glilkoosi
lahu, poliiglukiini, reopoliiglukiini, neokompensaani jne.

Oluliseks ravi komponendiks on rahu. Voodireziim méé-
ratakse tromboflebiitide puhul (emboolia oht), kdikide siin-
nitusjdrgsete infektsioonide algstaadiumis, mis on levinud
kaugemale haava piiridest (oht infektsiooni edasise leviku
suhtes). Rahu mééramine eeldab voimlemisharjutuste kasuta-
mist kopsude ventilatsiooni ja vereringe parandamiseks (hin-
gamisharjutused, ettevaatlikud harjutused jégemetele).

Vaginaalset uurimist ei soovitata teostada enne 6 -8
giinnitusjérgset pédeva -~ tavaliselt sellel perioodil ana-
toomilised muutused véljaspool emakat puuduvad. Erandi moo-
dustab verejooks giinnitusjérgsel perioodil ja algav peri-

toniit.

Bimanuaalset uurimist on vaja teogtada ettevaatlikult,
eriti adnekside ja lig. latumi iilemise osa palpeerimisel
(oht infektsiooni levimiseks).
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