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KORVA-, »INA- JA KURGUBAIGETE UURIMISE TINGIMUSED.

Kérva, nina, kurtu ja kdri vaadeldakse endoskoopilise
(endoscopia - sisevaatlus) uurimismeetodiga, mis voimal-
dab naha nendesse ddnesorganitesse. Endoskoopiline vaatlus
osutub vdimalikuks reflekteeritud valguse abil* Selleks ka-
sutatakse kunstlikku valgusallikat (elektripirn, gaasilamp,
kiilnlaleek; paikesevalgus on liiga ere), mille valgus suuna-
takse otsmikureflektori abil uuritavale organile (ninasse,
neelu, korisse, kuulmekilele). Et Ddevavalgus ei segaks, on
soovitatav vaatlust teostada pimendatud ruumis.

Valgusallikas asub patsiendist paremal pool pea kérgu-
sel. Arst istub haige vastas nii, et valgusallikas j&aab ars-
tist vasakule. Arsti ja haige vahemaa peade kdrgusel on 20-
25 cm. Arst juhib oma pdlved haige p6lvedest modda kas pare-
malt vdi vasakult poolt.

Reflektor on ndgus peegel, mille tsentrumis leiduva ava
lébi vaatab arst uuritavat organit. Arst asetab reflektori
vasaku silma ette nii, et arsti pilk ja reflektoriga suuna-
tav valguslaik i1ihtiksid uuritaval organil. Uurimine toimub
the, s. o. vasaku silmaga* parema silma sulgemine pole vaja-
lik. Vdib vaadata ka parema silmaga, kuid siis peab valgus-
allikas olema arstist paremal pool.

Arst kandku haigete labivaatamisel ndolappi, et .kaitsta
end piisknakkuse eest.



NINA UURIMINE.
Anamnees.

Anamneesi koostamisel ninahaiguste puhul tuleb kisit-
leda haiget nohu kestuse ja iseloomu kohtf£; tuleb selgita-
da ninahingamise, I6hnatunde ja ninaeritise iseloom ning
valude esinemine.

Pisiv ninahingamise takistus vdib olla tingitud ana-
toomilistest pdhjustest (nina vaheseina kdverdus, polilbid,
nina limaskesta hipertroofia, pahaloomuline kasvaja, las-
tel - adenoidid).

Ninahingamise ajutise takistuse pdhjuseks vdib olla
limaskesta turse, mis esineb &geda nohu puhul. Vahel on ni-
nahingamise takistus ajutise iseloomuga vOi esineb vaheldu-
valt kord uhel, kord teisel pool (naiteks sellel poolel,mil-
lel haige magab). Ajutine ninahingamise takistus on iseloo-
mulik vasomotoorsete hairete puhul nina limaskestas, nagu
seda ndeme vasomotoorse ja allergilise rinopaatia puhul.

Léhnatunde ndrgenemine (hyposmia) vdib olla tingitud
mehaanilistest pdhjustest (Ohk ei paase turse tdttu haist-
mispilusse) vOi degeneratiivsetest protsessidest haistmis-
epiteelis, tsentraalsetest asjaoludest. Taielik lIdhnatunde
puudumine (anosmia) vihjab narviaparaadi kahjustusele.

Limane v6i1 madane eritis vihjavad nina kdrvalkoobaste
péletikule, vesine eritis ninast on iseloomulik vasomotoor-
sele ja allergilisele nohule. Viimasele nohuvormile on
iseloomulik ka aevastushoogude esinemine (aevaatamine ise-
gi kuni 10 korda jarjest). Valud ninajuure piirkonnas anna-
vad pdhjuse kahtlustada pdletikuprotsessi otsmikukoopas,
valud kulmukaare keskosa piirkonnas - nervus supraorbita-
lis ®st tingitud valuliickust.

Valud pdse piirkonnas vdivad olla nii pdsekoopapdleti-
kust kui ka hammaste patoloogi&st. Viimasel juhul puudub no-
hu.



Nina véalisvaatlas*

Nina kuju vdib olla muutunud patoloogiliste protsessi-
de tagajérjel. Ninaots vdib suureneda migarlikult punakas-
lilla varvusega rinofiimi (rhlnophyma) puhul. Ninaotsa kuju
voivad moonutada ka spetsiifilised protsessid (tuberkuloos,
luupus, skleroom, vahk, sarkoom). Luupuse puhul voib ninaots
osaliselt puududa v6i olla havinud kuni luulise osani. Nina-
selg vdib lameneda harva poluiupide puhul, tihti aga ninadon-
te pahaloomuliste kasvajate puhul, mis ekspansiivse kasvu ja
survega kergitavad-ninaselga.

Ninaselg vdib olla sisse langenud, esineb nn. sadulnina
(nasus seliiformis). Sadulnina esineb luulise v6i kohrelise
toestiku havimise jarel. Pikkamodda tekkiv sadulnina lapseeast
alates voib olla oseena (ozaena) puhul, mil nina luulise toesti-
ku kasv ei pea sammu naokolju normaalse arenguga. Jarsku tekki-
nud sadulnina vdib olla trauma tagajéarjel ninaluude fraktuuri
vdi rusustumise tulemuseks. Vigastuse jarel v@ib nina asetseda
nédo telje suhtes ka viltu. Vaikese ulatusega kujumuutusi on
voimalik kindlaks teha kohe péarast traumat, hiljem, paari
padeva moodudes vdib tekkinud turse varjata muutust, mis tu-
leb uuesti néhtavale turse kadumise jarel. Sel juhul on luud
fikseerunud valesse asendisse ja nende paigaldamine nbuab juba
omaette kirurgilist operatsiooni (rhinoplastica)e

Ninaselg vdib sisse langeda nina vaheseina abatsesside ja-
rel (kdhrelise osa nekroos), samuti gummade lagunemisest, mis
lokaliseeruvad nina vaheseina luulises osas.

Nina piirkonna palpatsioon.

Pdse valine valulikkus rdéhumisel v6ib esineda pOsekoopa
ageda poletiku puhul. Diferentsiaaldiagnostiliselt peab mdt-
lema ka nervus 1nfraorbitalis»e neuralgiale ja tUlemiste ham-
maste patoloogiale. Valulikkus palpeerimisel ninajuure piir-
konnas vihjab otsmikukoopa pdletikule, kulmukaare piirkonnas
- nervus supraorbitalis ® neuralgiale.



Nina sisevaatlus.

Ninadbne uurimiseks ehk sisevaatluseks (endoscopia) ka~
sutatakse kolme moodust: eesmist rinoskoopiat, keskmist ri-
noskoopiat ja tagumist rinoskoopiat.

Eesmine rinoskoopia (rhinoscogia anterior). Eesmiseks
rinoskoopiaks on vajalik ninas6drmeid laiendav inst-
rument - ninapeegel (speculum nasi); neid on mitmesuguseid
mudeleid ja erinevaid suurusi, vastavalt lastele ja tdiskas-
vanutele. KOige sagedamini kasutatakse Hartmanni mudelit.
Imikutel vdib samaks otstarbeks kasutada ka kdrvapeeglit.

Ninaesiku vaatlemist eelnevalt ninaddne uurimisele vbib
teostada ka selliselt, et pdidlaga surutakse ninaots lles-
poole, mis voimaldab paremini jalgida naha seisundit ja kar-
vu ninasddrmetee.

Eesmise rinoskoopia teostamiseks vdetakse ninapeegel
(laiendaja) vasakusse katte ja parem kasi asetatakse kas uu-
ritava laubale, pealaele vG6i kuklale, Ninapeegli harud viiak-
se sO6O0rmetesse (ainult esikusse) kokkusurutult ja laiendatak-
se siis ettevaatlikult, et hoiduda valu ja vigastuse tekita-
misest. Peegel eemaldatakse ninast avatud harudega, et s66r-
mekarvad ei jaaks harude vahele, kuna nende rebimine tekii—
tab haigele valu. Arsti kdsi on uuritava peale asetatud sel-
leks, et arst saaks haige pead pddrata soovitud suunas, ning
nii ninaddnest paremat Ulevaadet saada.

Kdigepealt jalgitakse ninaddne limaskesta varvust. Ter-
ve nina limaskest on roosakaspunase tooniga, nagu see on oma-
ne limaskestadele suuddnes ja neelus.

Intensiivsem punetus (hiipereemia) viitab pdletikulisele
seisundile. Tuleb jé&lgida ka veresoonte joonist ja laiendeid,
eriti septumi eesosas (locus Kiesaelbachii), kust sageli te-
kib ninaverejooks. Nina limaskest vdib olla ka kahvatuhall
(liviidne),mis viitab paisu (staaai) nahtudele, s. t. funkt-
sionaalsetele hairetele veresoonte toonuses. Kahvatuhall var-
vus vdib esineda monikord piirdunult (Vojat“eki laigud), mis
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on iseloomulik vasomotoorse, eriti allergilise rino-
paatia puhul.

Eesmise rinoskoopiaga muutub meile nahtavaks ninadfne
p6hi, vahesein, alumine ja keskmine karbik eesmises osas
ning viimaste all olevad keskmine ja alumine ninakaik. Ule-
mine ninakarbik ja Glemine ninakaik ei ole nahtavad. Kui
arst painutab patsiendi pea allapoole, siis on paremini nah-
tav ninapdhi, kui pea painutada tahapoole (kuklasse), siis
on hasti nahtav ninaddne Ulemine osa, kui haige suhtes pare-
male - siis on nahtav rohkem vahesein ja vasakule -
lateraalne sein? Kliinilises mdttes on kbéige tdhtsam just
ninaddne lateraalne sein, sest siin kajastub nina kdrvalkoo-
baste patoloogia.

Alati tuleb vaadelda keskmist ninakaiku, kus vdib leidu-
da sekreeti, mada ja polilpe. Uada keskmises kaigus vdib pa-
rineda pGsekoopast, otsmikukoopast ja eesmistest sdelluurak-
kudest. Kui mada leidub keskmise karbiku ja vaheseina vahel,
siis vdib see tulla tagumistest sdelluurakkudest vdi ka pd-
hi luukoopast .

Olenevalt ninadbne avarusest on vdimalik n&ha l&bi Uhie-
kdigu (meatus_nasi”~communis) ka ninaneelu; see on hasti nAh-
tav nina limaskesta atroofia puhul. Kui limaskest on turses,
siis on kaugemale, eriti neelu vaatamine takistatud. Limas-
kesta turset on vdimalik véhendada dikaiini- (Sol, dlcalnl
2.%) ja adrenaliini- vdi efedriinilahusega (Sol. adrenwUrri
hydrochl. 1:1000 v&i Sol. ephedrini hydrochl. 2% - 3 %)
maarides. Selleks otstarbeks keerutatakse peene traatsondi
otsa vatti, niisutatakse nimetatud lahustega ja,kergelt puu-
dutades nina limaskesta,viiakse sondiga ninaneelu valja; sa-
mal viisil toimub ka ninalimaskesta anesteseerimine. Paari-
minutilise ootamise jarel muutub nina limaskest kahvatuks ja
turse vaheneb. Nii vdetakse ninaeritist ka aigepreparaatide
jaoks ja mikrobioloogillsteks uurlmisteks. Viimasel juhul ka-
sutatakse steriilsest katsutist vfetud puutikku, mille otsa
on keerutatud vatti. Et veenduda selles, kas ninaneelu
tagumine sein on nahtav, vdib uuritaval lasta delda haa-



likut "o’ sel puhul liigub pehme suulagi ja me vdime veen-
duda, et oleme pilguga tagapool koaane.

Keskmine rinoskoopia (rhlnoscopla media). Keskmiseks
rinoskoopiaks kasutatakse pikkade harudega laiendajat (Kil-
liani ninapeegel). Nina limaskesta, eriti keskmist ninakai-
ku tuimastatakse eelnevalt dikaiini- ja adrenaliinilahusega.
Ulesandeks on keskmise ninakdlgu avardamine. Selleks viiak-
se laiendaja pikad harud keskmise karbiku alla ja see luk-
seeritakse mediaalsemale. Praktiliselt tuleb see tehing ar-
vesse siis, kui nditeks tahetakse soodustada mada valjapaa-
su ahenenud kaigu puhul. Sama peegliga on vbimalik avardada
ka nina uhisk&iku, kui keskmist karbikut suruda lateraalse-
male; sel viisil on véimalik juurdepdds pohiluukoopani.Kesk-
mine rinoskoopia kuulub rinoloogi kompetentsi.

Tagumine rinoskoopia (rhinoscopia posterior). Vaatluse
tilesandeks on jalgida tagasddrmete piirkonda ja ninaddne ta-
gumist osa, mis on nahtav labi tagasG60rmete.

Suu kaudu viiakse ninaneelupeegel (0,5 - 1,0 cm labi-
mddduga ummargune peegel, mis on fikseeritud peene metall-
varre kilge), ninaneelu. Arst surub vasaku kdaega spaatli abil
patsiendi keele alla, parema kaega viib peegli ninaneelu kas
Ghelt voi teiselt poolt uvulat. Peeglit tuleb eelnevalt soo-
jendada (piirituslambil, kuumas vees, tikutulel),- et peegli-
pind ei hagustuks. Vaatlusel ei tohi neelu tagumist seina
puudutada, see pdhjustab okserefleksi ja takistab uurimist.
Isikutel, kel on vaga elavad neelur&fleksid, vdib neelu li-
maskesta eelnevalt tuimastada dikaiini- ja adrenaliinilahu-
sega. Peegel tuleb asetada nii, et ta peegeldaks ({he poole
tagas60ret, samuti pehme®*suulae uUlemist pinda. Labi koaani
on néha alumise ja keskmise karbiku tagumised osad ning alu-
mine, keskmine ja ninauMskaik tagumises osas. Ulemine kar-
bik ja ulemine ninakdik ei ole nadhtavad. Saadud peegelpilt
oleneb peeglipinna suurusest. Nihutades peeglit tGhelt poolt
teisele poole, moddudes uvulast, saame rekonstrueerida ter-
vikliku pildi uuritavast piirkonnast ninaddne tagumises osas.
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Kui peeglipinda pddrata kilgmisele, siis on vahel véimalik
ndha ka kuulmetdrve neelupoolset avaust.

Nina funktsiooni uurimine.

Nina l&bitavuse ehk ninahingamise kindlakstegemiseks
jJalgitakse uuritava nagus avatud suu (suu lahti) on takis-
tatud ninahingamise tunnuseks - esineb nn. suuhingamine.
Tépsemaks ninahingamise jalgimiseks lastakse hingata nina
all olevale arsti sormele, kord Uht, kord teist ninasddret
kinni vajutades. Samuti vdib jalgida ka udusule, niidiotsa
vOi siidpabeririba liikumist, kui neid hoida ninas6drme all.
Ninahingamise jalgimiseks kvantitatiivses mdttes kasutatak-
se peeglit vOi poleeritud metallplaati (Glatzeli peegel),
kui seda ninasddrmete all hoida. Sellele sadeneb véaljahin-
gatava sooja Ghu niiskus udulaiguna. Viimase suuruse vdi
puudumise jargi otsustatakse ninahingamise takistuste ile.
Tapseks ohu labitavuse kindlakstegemiseks kasutatakse teadus-
like toode puhul rinoanemomeetriat: sel puhul kasutatakse
manomeetreid, mis teevad kindlaks 8huréhu ninas ja neelus
hingamisakti ajal.

Tuleb jélgida ka véljahingatava 6hu I6hna. Terve nina
puhul puudub vaijahingatud &hul 16hn. Kui on aga ninas pa-
toloogilisi protsesse, siis lisandub &hule vina. Ainult ni-
nast tuleva d6hu vina viitab haigusprotsessile ninas vdi nina-
neelus. Kui suust véaljahingataval 6hul on sama vina, siis tu-
leb see alumistest dhuteedest v0i kopsust (kopsuabstsess»
-gangreen). Tuupiline imal-l44ge vina esineb valjahingataval
6hul oseena puhul; putriidne vina v0ib vahel esineda nina
kdrvalkoobaste krooniliste madap6letike puhul, eriti aga la-
gunevate pahaloomuliste kasvajate puhul ninas.

Haistmise kindlakstegemiseks antakse uuritavale nuusu-
tada mitmesuguseid I6hnu. Eelduseks on see, et ldhnad peavad
uuritavale olema tuntud ja need ei tohi avaldada arritavat
toimet nina limaskestale. Alustatakse ndrgematest Idhnadest.

Vojatseki jargi kasutatakse jargmisi aineid: vett, 0,5 %
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dadikhapet, piiritust, palderjanitinktuuri ja 3%-list ammo-
niaagilahust. Peale nimetatute vdib kasutada ka muid tGldtun-

tud I8hnu.
Ndrgenenud Idhnatundmist (hyposmia) on vdimalik kindlaks
teha kvantitatiivses mottes instrumendiga - olfaktomeetri-

ga: sellega antakse uuritavale I6hnainet (nait. palderjani)

erinevates hulkades ja jalgitakse, missuguse hulga juures te-
kib I6hnaaisting. Ehituselt on koige lihtsam Medvedovski mu-
del, mille printsiip on jargmine. Purk, milles on palderja-

nitinktuur, on varustatud kahe toruga; uks neist on oliivi-

ga fikseeritud sddrmesse, teise kaudu surutakse siistlaga &h-
ku purki. Jalgitakse, mitme kuubiku 6hu surumisel tekib I6h-
naaisting; kui 20 cnr 8hu sistimisel I6hnaaistingut ei teki,
on tegemist I8hnatunde puudumisega (anosmia).

Haistmise kindlakstegemine on subjektiivse iseloomuga
ja pbhineb usaldusele haige vastu. Jheks l6hnaaistingu ob-
jektiivsemaks naitajaks on hin”?amisliigutuste ritmi muutus
(hingamine muutub kiiremaks ja siligavamaks), mida on v0ima-
lik registreerida pneumograafiiiselt. Objektiivselt on vdi-
malik kindlaks teha haistmisaistingut elektroentsefalograa-
fiaga ja naha galvaanilise refleksi abil. Haistmisaistingu
tagajarjel tekib elektroentsefalogrammis alfaritmi depres-
sioon (riutmi sagenemine). LOhnadrritus suurendab higindar-
mete takistust galvaanilisele voolule. Selle registreerimi-
ne vbéimaldab haistmist kindlaks"teha nditeks peopesalt.

Nina korvalkoobaste uurimine.

Nina korvalkoobaste patoloogilisi protsesse vdib kaud-
selt kindlaks teha palpatsiooniga valulikkuse suhtes pdse ja
otsmikukoopa piirkonnas. Nervus supraorbitalis*e tuve valu-
tundlikkus vihjab neuriidile vdi neuralgiale, millega dife-
rentsiaaldiagnostiliselt tuleb arvestada otsmikuvalude pu-
hul .

Usaldusvéarsemaid andmeid nina kdrvalkoobaste seisundi
kohta saadakse kas diafanoskoopia v8i rontgenograafia néol.

Diafanoskoopia (diaphan®oscopia) teostamiseks asetatakse

pimendatud ruumis uuritavale suhu elektripirn, mis on varus-
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tatud metallumbrisega (diafanoskoop). Muutusi pdsekoopas jal-
gitakse valguse labikUmendusega pdsel. Terve pdsekoopa puhul
tekib slidatud pirnist pose helendus, Uhtlasi on ka valguse
kuma nahtav silmapupillist.

Patoloogiliste protsesside puhul pdsekoopae (limaskesta
paksenemine, poliibid, mada, kasvaja) on valguse kumendus nork
véi puudub, puudub ka kumendus pupillis. Labikumenduse vahe
on mérgatav eriti pdsekoopa Uhepoolse patoloogia puhul.

Otsmikukoopa diafanoskoopiaks surutakse elektripirn si-
semisse silmanurka ninajuure kdrgusel otsmikukoopa pdhja alla;
jélgitakse valguse kumendumist otsmikukoopa eesmise seina labi.

Diafanoskoopia tuleb arvesse seal, kus rdntgeniga pole
voimalik uurida.

RontgeniilesvOtteid nina kdrvalkooba&test tehakse naokol-
just otse- ja kilgvaates. Soovitav on teha Ulesvdtted mblemas
projektsioonis, et vordlusandmed oleksid taielikumad. Rontge-
nitilesvdttel on tédiendav vaartus muude kliiniliste andmete kdr-
val, sest Ulesvottel olevad varjutused vdivad olla ka flsio-
loogilist laadi. Patoloogiliste muutuste diagnoosimisel nina
kdrvalkoobaste8 ei saa aluseks vdtta ainult rontgeniilesvitet.
Tapsema llevaate p5se- ja otsmikukoopa patoloogilistest muu-
tustest annavad rontgeniulesvotted kontrastainega, mida silsti-
takse nendesse Sdntesse enne ilesvitte tegemist; samal otstar-
bel voib teha ka tomograafia.

Nina korvalkoobaste patoloogilise sisu kindlakstegemiseks

vOib kasutada ka proovipunktsiooni ja l0putust; kdige sageda-
mini kasutatakse p0sekoopa, vahem otsmikukoopa ja harva pdhi-
luukoopa loputamist.

POsekoobast punkteeritakse ja loputatakse alumise nina-
kdigu kaudu. Varemalt tehti seda loomuliku avause kaudu, mis
on aga tehniliselt raskem ning orbita suhtes ohtlik. Ka labi
hambaalveooli <ti v6imalik loputada, kuid selleks tuleb eelne-
valt hammas eemaldada. Dikaiini- ja adrenaliinilahusega tuleb
alumist ninakédiku tuimastada, siis surutakse labi luu  Kuli-
kovski jame noel vdi mandrddniga varustatud troakaar.Labi nde-
la on vdimalik aspireerida mada bakterioloogiliseks uurimiseks.
Aspireeritav kollakas seroosne vedelik on tsisti tdendiks. La-
bi nbela vdi troakaari surutakse sisse sooja vett kas kummi-
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balloonist v6i 200 ml eilstlaat. Vesi eraldub loomuliku avause
kaudu ning toob Uhes mada vSi lima, mis esineb pdsekoopae. Sel-
liseid korduvaid loputusi kasutatakse konservatiivse ravivotte-
na (nn. loputusravi).”ihekordseks loputamiseks kasutatakse um-
bes pool liitrit vett. Sama ndela kaudu on vdimalik slistida
pdsekoopasse kontrastainet ja medikamentide lahuseid.

Otsmikukoopa loputamist tehakse ductus nasofrontalis®e
kaudu niri ndelaga. Et viimasesse pd&dseda, tuleb eelnevalt re-
setseerida keskmise karbiku eesmine ots. Otsmikukoobast on
voimalik loputada ka labi koopa valise seina, selleks tehakse
kulmukaare sisse vaike 1dige ja trepaneeritakse luu, mille
kaudu tehakee loputamist v0i slstitakse kontrastainet. Kui ots-
mikukoopa eesmise seina avasse torgata mandrééniga metallka-
nidl, mis sinna jaab 2-3 nadalaks, siis on vdimalik teostada
otsmikukoopa loputamist korduvalt ja hélpsalt.

Péhiluukoobast on vdimalik loputada niri nbéelaga meatiif
nasi communis®e kaudu, eeda eelnevalt laiendades Kiliiani peeg-
liga.

SUUOGONE UURIMINE.
Kaebused ja anamnees.

Sageli kaebavad patsiendid halba maitset suus. Seda tu-
leb seostada hammaste (pyorrhoea alveolaris) kui ka seedeor-
ganite haigestumisega. Maitsetundehdired esinevad iseseisvalt
vdi tihti koos lIdhnatundehdiretega. POhjuseks vdib olla nina-
hingamise takistus, kuid ka chorSa tympan ¥ kahjustus kesk-
kérvahaiguste ja keskkdrva piirkonnas tehtud operatsioonide
puhul . Maitseretseptorite kahjustuse pdhjuseks vdib olla ka
gripp ning teised nakkushaigused. Siiljekivide puhul kaebavad
patsiendid turse tekkimist siljendarmete piirkonnas sdéomise
ajal. See on tingitud soomisel rohkelt tekkiva silje paisust.
Sulje véaljavoolusel turse kaob.
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Kdnehdired voivad olla neil patsientidel, kel esineb
suulae 18he, pehme suulae halvatus (neil tekib kdnekdla
muutus) ja liiga lihike keelekida (vdib harvadel juhtudel
pdhjustada Uksikute hdalikute ebadiget haaldamist).

Véalisvaatlus.

Juba vélisvaatlusel vdivad silma torgata arenguhdired
nagu l16hikhuul (*Janesemokk™ - labium flssum s. labium lepo-
rinum), etteulatuv Glaléualuu koos hammaste kaarega (prognat-
hia), etteulatuv alaldualuu (progenia). Kahe viimase pdhjuseks
peetakse muuhulgas ka ninahingamise hdireid. Tahelepanu tu-
leb podrata huulte varvusele (aneemilised, hipereemilised,
tstanootilised), herpese esinemisele, ragaadidele jne.

Valisvaatluse ajal tuleb Uhtlasi jalgida ka kaela va-
list leidu. Siin vdib kdige sagedamini kohata kaasasindi-
nud fistuleid. Kaela keskjoonel esinevad tsistid voi fis-
tulid on ductusthyreoglossus ®, kulgmised fistuiid aga
ductus thymopharyngeus ® v8i teise I8puspilu rudimendid.
Uldiselt kannavad need nimetust fistulae colli congenita.
Samuti tehakse kindlaks lduaaluste ja kaela mahlasolmede
suurus ja konsistents.

Suuddne vaatlus (oroscopia s. stomatosoopia).

Uuringuks kasutatakse peale otsmikureflektori ja val-
gusallika spaatlit, Sellega surutakse alla keel, samuti
tuuakse nahtavale suuddne lksikud varjatud osad. Vaikesed
lapsed ei taha sageli suud avada. Sel juhul tuleb kinni su-
ruda ninasddrmed, mis tingib suu avamise hingamiseks. Spaat-
Ii vdib viia ka suunurgast hammaste tagant neelu. Tekkiva
okserefleksi tdttu on laps sunnitud suu avama. Suuddne pike-
maaegsete vaatluste ja ka manipulatsioonide puhul vdib las-
te juures kasutada suuavajat. Kui laps vaatluse ja manipu-
latsioonide ajal rabeleb, toimub tema fikseerimine nii: sa-
nitar votab lapse sille, hoiab oma"pdlvede vahel tema jalgu,
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parema kdega fikseerib lapse kéed ja vasemaga lapse pea. Sa-
muti fikseeritakse laps ka neelu vaatluse ja palpatsiooni
ajal.

Suuddne vaatlus algab vestibulum oris"e limaskesta sei-
sundi kindlakstegemisest. Vaadeldakse glandula parotis® ju-
ha avasid, mis asuvad teise Ulemise purihamba kdrgusel mdle-
mal pool ja on ndhtavad véaikeste kihmudena. Seejéarel teosta-
takse hammaste vaatlus. Karioossed llemised premolaarid (2.)
ning molaarid (1. ja 2. )voivad olla pdsekoopa dentogeense p0-
letiku pOGhjuseks. Karioossed hambad, mandlikorgid, kuid ka
seedehdired voivad pdhjustada halba I6hna suus (foetor ex
ore), millele tuleb suudbne uurimisel samuti tahelepanu pdo-
rata. Edasi vaadeldakse suupbhja ja keelt. Jalgitakse keele
varvust, katte keele pinnal, keele Iiikumist jne. Papillae
filiformeslte hiuperkeratoosi tagajarjel vdib tekkida nn. 1ln-
gua nigra; keel omandab pruuni vdi musta varvuse. Nn. lingua
geographica puhul on keel laiguline ja meenutab maakaarti,
see on tingitud epiteeli ebalhtlasest paksenemisest. Lingua
geographica ei ole patoloogilise tahendusega, lingua nigra
vOib olla allergia valjenduseks. Valjasirutatud keel voib
keskjoonest kdrvale kalduda, mille pdhjuseks on sageli n.
hypoglossus*e halvatus.

Suupdhja vaatlusel lastakse patsiendil keeleots iles
tdsta ja spaatliga tdstetakse illes keele servad. Mdnikord on
keele liikuvus takistatud liiga lihikese keelekida (frenulum
linguae) tottu. Sellist seisundit nimetatakse aukyloglossum
s. ankyloglossia. Edasi tehakse kindlaks lduaaluste silje-
nadarmete (glandulae submandibulares) juhade avade seisund.
Neqd avanevad vahetult keelekida kdrval mdlemal pool kihmu-
kestena (carunculae sublinguales). Nendest lateraalsemale
keele alla jaavad plicae sublinguales, mille moodustavad kee-
lealused stljendédrmed (glandulae sublinguales). Viimased ava-
nevad mitme vaikese juhaga plicae sublinguales”tes. Suuremad
juhad suubuvad ductus submanibularis®tesse v0i avanevad tema
laheduses caruncula®l. Pdletike puhul, samuti suljekivide
(sialolithes) olemasolul esineb siljendarmete turse ja valu-
likkus. Silje valjapaasu takistusest tingituna tekib méni-
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kord siljendarmete juhade umbumise puhul ndarme turse sdéomi-
se ajal.

Edési tehakse kindlaks pehme Ja kdva suulae seisund.
Arenguhdiretest vdib siin esineda Idhiksuulagi ("hundi-

kurk™ - palatum flssum s. fstuc lupina). Uvula vdib olla 18-
hestunud (uvula bifida s. blcornis). Bulbaarparaliisi puhul,
samuti sarlakite, difteeria Ja poliomieliidi tlsistusena vdib
esineda pehme suulae halvatus. Sel juhul satub sddmisel toit
ninasse ja esineb kdnekdla muutus - rhinolalia aperta (avara

nina kola).
Palpatsioon.

Suuddne vaatlusele jargneb tarviduse korral palpatsi-
oon. Sellega tehakse kindlaks suudfnes esinevad tursed, nen-

de konsistents, fluktuatsiooni esinevus jne. Suljendarmete
ja juhade palpatsioonil on vdimalik sedastada siljekive. Soo-

vitav on bimanuaalne palpatsioon, kusjuures komplev sGrm on
suuddnes, kuna valjast avaldatakse vastusurvet teise kdega.

Maitsetunde uurimine.

Suuddne uurimise juurde kuulub maitsefunktsiooni kind-
lakstegemine. Maitseretseptorid asetsevad peamiselt keelel,
kuid ka neelu tagumisel seinal jm. Erinevad maitseretsepto-
rld asetsevad keele erinevates piirkondades. Nii tunneb kee-
leots kdige enam magusat, eesmised kulgmised piirkonnad
soolast, tagumised kiulgmised piirkonnad haput, keelepdra mo-
ru. Maitsefunktsiooni uurimiseks viiakse keelele klaaspulga-
ga vOi vatisondiga erineva maitsega (mdru, soolane, magus,
hapu) lahuseid. Enne iga jargmise lahuse kasutamist tuleb
suu veega loputada. Maitsetunde proovimiseks vOib kasutada
jargmist lahuste komplekti: 2 %-line kiniinilahus, AO %-line
suhkrulahus, 20 %-line keedusoolalahus, 0,2 %-line soolhappe-
lahus. Maitsetundlikkust uuritakse suletud ninasddrmete ja
seisatatud hingamisega* Uuritakse eraldi igat maitsetsooni
nii paremal kui ka vasemal pool keele servadel kui ka keele
otsal.
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NEELU UURIMINE.
Anamnees.

Tuleb meeles pidada, et neel on oma asendi téttu seo-
ses paljude nii lahedal kui ka kaugel asetsevate organite-
ga. Sageli sdltub neelu patoloogia naaberpiirkondade seisun-
dist; ta vOib ka pbhjustada teiste organite haigestumist
(suda, liigesed jne.). Neelu innerveerib rida kraniaalnarve
(n. trigeminus, n. glossopharyngeus, n._vagus). Neel on
reflektoorses seoses mitmete siseorganitega. See kdik kajas-
tub neelu patoloogias, mille selgitamisel tuleb suurt téhe-
lepanu osutada organismi Gldseisundile.

Peamiste kaebustena esineb neelamise valulikkus thel
voi mdlemal pool neelus (pdletikuliste seisundite puhul),
kratsimis- ja pigistustunne, sageli tikitunne kurgus jne.
Poletikud neelu piirkonnas vdivad omakorda pdhjustada ref-
lektoorset valulikkust kérvades. Eritise valgumine neelu
viitab sageli nina haigestumisele. Ninahingamise hairete
péhjuseks vdivad olla ninaneelus esinevad adenoidid. Suu
kaudu hingamine vOib omakorda pdhjustada kuivustunnet nee-
lus ja olla ka neelupdletike pbhjuseks. Lastel vOivad tuge-
valt suurenenud mandlid pdhjustada neelamise ja hingamise
haireid, samuti®konekdla muutust - tekib ninakdla ehk na-
saalsus (hairitud palatum molle liikumisest). Kui patsient
kaebab toidu ninasse sattumist soomisel, siis vdivad seda
péhjustada Idhiksuulagi ja pehme suulae halvatus. Neelamisak-
ti ajal tekkiv koha viitab toidu sattumisele hingamisteedes-
se. Kaevata vdidakse ka fonatsioonihdireid. POhjusena vdivad
tulla arvesse pehme suulae halvatused, Id8hiksuulagi jt.

Tuleb selgitada kaebuste pidevus VOi perioodilisus,
seos t06- ja elutingimustega, teha kindlaks tundlikkus mi tine-
suguste ainete, toitude vastu (allergia) jne.

Omaette 13igu anamneesis moodustab angiinide, kroonili-
se tonsilliidi ja nendega seoses olevate haigestumiste (nn.
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seostatud haigestumiste) kindlakstegemine. Mitte igat neela-
mise valulikkust ei tohi vdtta angiinina, haiged seda sageli
teevad. Anamnestiilselt tuleb vdlja selgitada tdeliste angii-
nide (korge temperatuuri, tugeva neelamise valulikkusega) po-
demine: mis ajast alates ja kui sageli esinevad. Samuti tu-
leb kindlaks teha, kas on esinenud mandlitimbruse koe pdletik-
ke ja madanikke (paratonsillitis et abscessus paratonsilla-
ris). Paratonsillaarse abstsessi (nn. kurgupaise) puhul te-
kib tavaliselt maddajooks kurgust vdi teeb arst intsisiooni.
Sagedased angiinid ja paratonsillaarsed abstsessid on ka
kroonilise tonsillildi diagnoosimise Uheks pidepunktiks. Pat-
sienti tuleb samuti kisitleda mandlikorkide, angiinidega seo-
ses tekkivate liigesevalude, siidame ja neeruhaiguste olemas-
olu vdi podemise kohta. Anamneesil on suur tahtsus kroonili-
se tonsillildi diagnoosimisel ja otsustav osa 0ige ravi maara-
misel.

Neelu vaatlus (pharyngoscopia).

Neelu vaatlus jaguneb mesofaringoskoopiaks, hipofarin-
goskoopiaks ja epi- ehk rinofariingoskoopiaks. Viimast nime-
tatakse ka tagumiseks rinoskoopiaks ja kasitletakse vastavas
peatikis.

Mesofariingoskoopia (mejsopharyngoscopia). Suudbne vaat-
lusele jéargneb kohe mesofaringoskoopia. Selleks on vaja
spaatlit, otsmikureflektorit ja valgusallikat, kuid voib te-
ha ka loomulikus valguses, kui valgus langeb otse suhu
ja neelu. Spaatliga surutakse keel ette ja alla, viies ep&at-
Ii keele keskmise ja tagumise kolmandiku piirini. Keel suru-
takse alla ettevaatlikult, kusjuures patsient peab rahuli-
kult hingama; keelt ei tohi suust valja tuua. Nuud tuleb
néhtavale kurgu kitsus (isthmus faucium). See on piiratud
alt keelepdra (radix linguae), kilgedelt kurgumandlite (ton-
sillae palatinae) ja Ulalt pehme suulae (palatum molle) ning
kurgunibuga (uvula). Kurgumandlid asetsevad”mdlemal pool
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eesmise ja tagumise kurgukaare (arcus palatoglossus ja arcus
palatopharyngeus) vahel. Suuruse poolest jaotatakse mandlid
kolme jarku. Vaikesi mandleid varjavad kurgukaared-, keskmise
suurusega mandlid ulatuvad kurgukaarteni ja nende valispind
on hasti nahtav; suured mandlid ulatuvad kurgukaarte vahelt
tunduvalt véalja, puutuvad keskjoonel peaaegu kokku. Kaarte
vahel asetsevad mandlid ei téhenda aga alati, et on tegemist
vaikeste mandlitega. Nad vOivad oma suuremas osas olla pei-
detud mandliloozidesse. Vaatlusel jalgitakse mandlite pinna
iseloomu, kriptide ehk lakuunide hulka ja suurust, tehakse
kindlaks mandlikorkide olemasolu. Viimaseid leidub mandli-
kriptides. Nad koosnevad lumfotsiuitidest, lumfist, leukot-
siltidest, bakteritest ja toiduosistest ning on lheks kroo-
nilise tonsilliidi tunnuseks.Kui vajutada spaatliga eesmisele
kurgukaarele voi mandli Ulemisele poolusele, valjuvad korgid
ja kriptide sekreet.

Mandlitimbruse koe pdletike, eriti aga paratonsillaarse-
te abstsesside puhul on eesmine kurgukaar ette vdlvunud,
mandel on surutud mediaalsele. Vaatlusel esineb kurgukitsu-
se asUmmeetria. Seenhaiguse, nn. fariingomikoosi puhul on
mandlid kui ka keelepdra kaetud valgete ogajate moodustis-
tega. Tehakse kindlaks haavandite olemasolu mandlitel ja
kurgukaartel (kasvajate, tuberkuloosi puhul) jne.

Kurgukitsuse vaatlusele jargneb neelu tagumise seina
vaatlus. Tehakse kindlaks limaskesta seisund, armide ja haa-
vandite olemasolu. Hlpereemia, lima esinemine on &dgedate po-
letike tunnuseks. Atroofia puhul on limaskest kuiv pergamen-
ditaoline, kaetud rohekate koorikutega. Kroonilise faringii-
di hupertroofiliste vormide puhul on limfaatilise koe fol-
liikulid neelu tagaseinas suurenenud, moodustades hiiperee-
milisi graanuleid (pharyngitis granulosa) vdi on hiipertro-
feerunud limfaatiline kude neelu tagaseina kilgmistes piir-
kondades kurgukaarte taga )+ Vanade 3u-
eetiliste protsesside puhul (guroraa jarel) vdib pehme suulagi
olla kokku kasvanud neelu tagumise seinaga v0i moodustada
kiirjaid arme.
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Neelust, eriti aga hypopharynx Ast parema llevaate saa-
miseks vOib patsiendil lasta h&ddldada haalikut "a". Sel Ju-
hul touseb pehme suulagi, neel avardub ning keele-
para vajub alla. Keelepéara allavajutamiseks vdib kasu-
tada ka nurga all painutatud spaatlit. Taielikult tuleb aga
hypopharynx nahtavale kaudse laringoskoopia puhul, mis on
kirjeldatud vastavas peatikis*

Palpatsioon.

Selleks vdtab arst patsiendi pea oma vasakusse kaenlas-
se ja parema kde teise vOi kolmanda sdrmega palpeerib neelus
esinevate tursete, tuumorite ja teiste moodustiste sulirust,
konsistentsi; teeb kindlaks valulikkuse ja fluktuatsiooni
olemasolu. Ninaneelus tehakse digitaalse palpatsiooniga
kindlaks poluipide, fibroomide ja teiste tuumorite, lastel
ka adenoidide olemaeolu. Digitaalset palpatsiooni lastel te-
hakse metallist sdrmekaitsega vdi surutakse lapse pdse li-
maskest hammaste vahele. Viimase puhul kardab laps enesele
valu teha ja ei hammusta.

Sageli on neelu tagaseinalt voi mandlitelt tarvilik
votta lima mikrofloora uurimiseks ja selle tundlikkuse maa-
ramiseks antibiootikumide suhtes. Selleks surutakse spaat-
liga keel alla ning puupulga otsa asetatud steriilne vatt
niisutatakse neelu voi mandlieritisega. Vdetud proov aseta-
takse steriilsesse katsutisse.

KORI, TRAHHEA, BRONHIDE JA SOOGITORU UURIMINE.
Anamnees.

Kérihaiguste puhul on kdige tuupilisemaks simptoomiks
haalehdire ehk disfoonia (dysphonla), mis tekib seoses h&aa-
lepilu mittetdieliku sulgusega. Selle pdhjuseks vdivad olla
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funktsionaalsed ja orgaanilised haired (korip6letikud, kori-
halvatused, -kasvajad jne.).

Haalehdirete jarsul tekkimisel on pbhjuseks tavaliselt
péletikulised ndhud kdris. Kui dusfoonia areneb pikkamédda,
slivenedes, on tegemist tavaliselt kori orgaaniliste muutus-
tega (kasvajad, tuberkuloos jne.). Ebaplsiva disfoonia puhul
on hdirete pdhjuseks tavaliselt ha&lepaeltele kogunenud sit-
ke lima, mille eemaldamisel kdhatamise tagajarjel muutub
frééi selgemaks. Selline sekreedi kogunemine iseloomustab pdle-
tikulisi protsesse.

Haale tdielikku puudumist nimetatakse afooniaks (apho-

Anamneesi vdtmisel tuleb tédhelepanu osutada ka harju-
muslikele intoksikatsioonidele (alkohol, nikotiin) ja profes-
sionaalsetele kahjustustele (tolm, gaasid, ha&le llepingutus
jt.). Kusitluse puhul avalduv kdrgenenud erutuvus, paljusdna-
lised ebaselged kaebused lubavad teatud ettevaatlikkusega
oletada haiguse endogeenset, neurootilist iseloomu.

Régaeritusega kdha on iseloomulik &geda poletiku lahe-
nemise perioodil, kroonilisele katarraalsele v6i hipertroofi-
lisele protsessile. Kuiv k6ha esineb aga sageli agedate voi
atroofiliste laringiitide ja neurasteenia puhul. Viimase pu-
hul esineb Ikohatamine””, kéha tugevnemine v6i ndrgenemine
emotsioonide ajal ja selle lakkamine une ajal. Haukuva ise-
loomuga koéha taheldatakse sibglottilise ruumi poéletike puhul.
Kui on andmeid jarsku tekkinud kéhahoo, l&mbuse ja tsiianoosi
esinemise kohta, tuleb kahtlustada vddrkeha aspiratsiooni,
mida veel rohkem kinnitavad edaspidi selliste hoogude retsi-
diivid. Eriti tahtis on anamnees, kui on vaja diagnoosida s06-
gitorru voi hingamisteedesse v00rkeha sattumist. Kori valis-
ringi haavandumiste (tuberkuloos, véhk) ja poletikkude puhul
vOivad haiged kaevata neelamisvalulikkust, tikitunnet; neela-
misel valud vdivad kiirguda kdrva. Kori luumeni kitsenemisel,
naiteks, oOdeemide, p&letikkude, tuumorite, halvatuste jne.
korral, vOib esineda hingamistakistus kuni asfiksiani.
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valisvaatlus ja palpatsioon.

Valisvaatlust ja palpatsioonl peame téhtsaks ainult
siis, kui protsess on levinud kdriskeletile voi sellest val-
jaspoole. Naiteks voib palpeerlda véaljaspoole kdri levinud
tuumoreid, samuti dnnestub traumade puhul palpatsioonl teel
monikord kindlaks teha kdhre murdu. Kuid peab meeles pidama,
et ka normaalse kilpkdéhr® nihutamisel lateraalsele tekib tih-
ti kerge ragisemine. Seda ndhtust seletatakse sormus-ja kilp-
kéhre liigese pindade hddrumisega teineteise vastu, mis si-
muleerib ménikord murdu. Real juhtudel on patoloogilised
protsessid kaela piirkonnas koris tekkinud muutuste pdhju-
seks seoses vereringehdiretega v6i mehaanilise survega, néi-
teks struuma, tuberkuloosse liimfadeniidi puhul kaelalumfi™
sGlmedes jne. Teistel juhtudel on nad seotud haigusprotses-
eiga koris. Siia kuuluvad kaela nahaalune emfuseem kdri voi
trahhea trauma puhul, kaela flegmoon, regionaarsete limfi-
sdlmede pdletik kori perikondriidi puhulL v6i metastaasid kae-
la limfisdlmedes kori pahaloomuliste kasvajate puhul jne.

KSri sondeeritakse fistuli olemasolu puhul nupuga
sondi abil tema suuruse ja suuna maaramiseks. Uuris vdib tek-
kida nekrootilise protsessi tagajarjel (kori valine peilkond-
riit). Sisseviidud sondi abil vdib sigavuses tunda ebasiledat
kbdhrepinda. Sondeerida  tuleb  ettevaatlikult, et
valtida veresoonte ja kdri limaskesta kahjustust* Varskete
traumade puhul on sondeerimine vastundidustatud infektsiooni
sisseviimise ohu tottu.

Kori endoskoopiline
uurimine .

Kéri sisemist vaatlust ehk laringoskoopiat (laryngosco-
pia) vOib teostada kahel viisil:

1) kaudne laringoskoopia (laryngoscopia indirecta),

2) otsene lariingoskoopia (laryngoscopia <U.rec€a57

Peale selle kasutatakse tdiendava uurimismeetodina etro-
boskoopiat (stroboscopia).



Kaudne laringoskoopia (laryngoscopia indirecta).

Valgusallikas asetseb haige suhtes samuti nagu rinoskoo-
pia puhul (valgus reflektorilt suunatakse kdripeeglile).
Kéripeeglike On 45@-se nurga all metallvarva killge kinnita-
tud Ummargune peeglike. Peeglikesed valmistatakse erineva la-
bimddduga (1-4 cm). Enne vaatlust soojendatakse kdripeeg-
lit, et pind ei udustuks vaatluse ajal. Soojendatakse peegli-
poolset pinda ja kontrollitakse kaeseljal, kas see ei ole
litalt kuum. Soojendamiseks vdib kasutada piirituslampi, kuu-
ma vett, petrooleumilamp! jm.

Vaatluse juures vdetakse kdripeegel sulepeataoliselt pa-
remasse katte, vasaku k&e poidla ja esimese sdrmega haaratak-
se marlilapi abil keeleotsast kinni ja tdmmatakse keel vélja
ja*veidi allapoole. Seejarel viiakse soojendatud kdripeegel
(peegli pinnaga allapoole) neelu ja pehme suulagi ning uvula
surutakse taha ja ulespoole. Vaatluse juures peab kdripeegel
asetsema 45e~se nurga all kdrltelje suhtes, alles siis tuleb
peeglil nahtavale kori peegelpilt. Peegli Ulemisel serval on
nédhtavad kori eesmised osad (epiglottis, commissura anterior,
kori eesmine sein), peegli alumises osas on nahtavad kori ta-
gumised osad (kori tagumine sein, plica aryepiglottica).

Kaudse lariingoskoopia puhul on nahtavad kdigepealt haale-
paelad oma valkja varvuse tottu limaskesta roosal foonil.
Haalepaeltest allpool vaadeldakse trahhea limaskesta koos
risti kulgevate kollakate trahheaalrongastega. Uksik-
juhtudel on sigaval sissehingamisel nahtav trahhea
bifurkatsioon. Haalepaeltest ulalpool ja veidi lateraalse-
mal on ndha roosa varvusega kurrud - need on valeh&alepae-
lad (plicae ventrlculares). Haalepaela ja valehdalepaela va-
hele jaab kdrivatsake (ventriculus laryngis s. ventriculus
Morgagni), mis laringoskoopiaga pole nahtav. Epiglottis 3 alu-
mises™dsas, koripoolsel pinnal on véike kb&bruke~"~-~~pebi<lus.

Podratakse tahelepanu epiglottis ® seisundile, tema ser-
va kujule, keele- ja kdidpoolsele pinnale. Monel isikul aset-
seb epiglottis vertikaalselt, teistel on ta keldunud taha kori
suunas ja katab kori sissekaigu.

22 -



Edasi palutakse uuritavat haaldada haalikut "e". Selle-
juures pehme suulagi ja uvula tdéusevad ules ja tahapoolexepi-
glottis laheneb keelepadrale, seoses sellega paraneb kori nah-
tavus. Fonatsiooni ajal lahenevad hdalepaelad teineteisele,
haalepilu (rima® glottidis) sulgub. Hingamise ajal on hééle-
paelad teineteisest eemal ja moodustavad kolmnurkse haale-
pilu, mille tipp on suunatud epiglottis"e poole. Forsseeritud
sissehingamisel on haalepilu vilsnurkse kujuga« Paludes uurita-
vat kordamddéda hingata ja foneerida, vdime jalgida héaalepaelu
rahulikus seisundis ja liikumise momendil.

Epiglottis st tahapoole suunduvad plica aryeplglotti-
ca U« Nendel on mdlemal pool nahtavad kaks koébrukest: cartl~
lago arytaenoidea kohal asetsevast cartilago corniculata st
tingitud kobruke ning sellest lateraalsemal asetsev tubercu-
Ium cuneiforme , mis on tingitud samanimelisest vaikesest kd&h-
restT"?R”eTlaringoskoopia peab andma taieliku ettekujutuse kd-
ri kdikidest detailidest.

Kori dhe vOi teise seina detailsemaks vaatluseks kasuta-
takse mdningaid kaudse lariingoskoopia modifikatsioone. Kdri ta-
gumise seina tapsemaks vaatluseks kasutatakse kaudset lariingos-
koopiat Killiani meetodil: haige seisab, painutades pea veidi
ette ja allapoole, arst lariingoskopeerib = istudes vdi pdlvi-
tades.

Vajadusel saada tapsemat ettekujutust eesmisest komis-
suurist ja epiglottis®e sisepinnast (eriti kui viimane on lii-
alt taha painutatud), j&ab haige istuvasse asendisse, painuta-r
des pea veidi taha, arst aga teostab lariingoskoopiat seistes*

Enamikul patsientidel Onnestub kaudne lariingoskoopia ker-
gesti, mOnedel on aga vaatlus raskendatud seoses neelu hiiper-
esteesiaga, mille tottu peegli sisseviimine neelu p6hjustab
okserefleksi. Sellistel juhtudel tuimastatakse eelnevalt nee-
lu limaskesta kokaiinilahusega (lastel 3 -5 %-line, tadiskas-
vanutel 10 - 20 %-line) v8i 1-2 %-lise dikaiinilahusega.

Vahel esineb laringoskopeerimisal raskusi keele véalja-
toomisega (ldualuude ja keele vigastuste puhul, glossiitide,
suupbhja flegmoonide jm. puhul). Nendel juhtudel surutakse
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keel spaatliga vastu suupbhja ja kdripeegel viiakse vastu
uvulat. Kdige parem on arsti vaatlust,ldbi viia siis, kui
patsiendi pea on kdrgemal arsti peast* Kuna nendel haigetel
esineb tavaliselt tugev salivatsioon, kbha, limaskesta kor-
genenud tundlikkus, on kori ja neelu tuimastamine raskenda-
tud. Sel juhul siustitakse vaatluse labiviimiseks morfiini ja
atropiini ning tilgutatakse otseselt neelu v8i nina kaudu

10 - 15 tilka 1#-list dikaiinilahust.

Analoogilised raskused tekivad mdénikord ka vaikelaste
kori vaatlusel, sest laps vOib karta arsti, keelduda suud
avamast, tekivad korispasmid ja silje rohke kogunemine._Nen-
del juhtudel kasutatakse samuti spaatlit. Kori on nah-
tav  tavaliselt spasmi ja karjumise momendil vdi sissehin-

gamisel.

Otsene lariingoskoopia (laryngoscopia directa).

Kui kaudne laringoskoopia ei 0&nnestu (anatoomiliste
isedrasuste, korgenenud reflekside tdttu), samuti enamikul
véaikestel lastel, kellel kdri kaudne vaatlus pole labiviidav,
rakendatakse otsest lariungoskoopiat. Selle meetodi abil teos-
tatakse ka kirurgilisi manipulatsioone (eemaldatakse vdorkehi
tuumoreid, vdetakse proovitikke).

Otseseks laringoskopeerimiseks kasutatakse spetsiaalset
seadeldist - lariingoskoopi, mille sisseviimiseks on vaja
kaotada normaalselt esinev anatoomiline 90<-ne nurk suu-
koopa ja koritelje vahel, selleks painutatakse pea pisut
taha.

Oma ehituselt on laringoskoobid erinevad. Valgusallikas
vdib olla véaljaspool lariingoskoopi vdi ka monteeritud tema
proksimaalsesse voi distaalsesse osasse. Laialdasemalt ka-
sutatakse jargmisi lariungoskoope:

1. Tlhhomlrovl spaatel* koosneb spaatlist ja kdepidemest
mis on dhendatud taisnurga all. Spaatel on rennikujuline,
kilje peal pilu, ots veidi umardatud. Uleval on spaatlil
plaadike, mis toetub lariingoskoopia ajsl vastu haige ule-
misi hambaid. Plaat on lame, pealt sooneline, et spaatlit ei
saaks valja likata. Komplektis on 2 spaatlit: (ks vaikelaste,
teine suuremate laste ning taiskasvanute jaoks.
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Erinevad on need sellepoolest, et taiskasvanute spaatlis on
plaadike liikuv ning seda vdib vajaduse korral pikendada.
Valgus suunatakse korisse otsmikureflektori abil.

2. tndritsa universaalsel direktoskoobil on 3 &ravoe-
tavat spaatllt: laste, tdiskasvanute ja intubatsiooni jaoks
silma kontrolli all. Spaatlid likatakse massiivsesse pide-
messe. Valgustus saadakse elektripirnikesest, mis asetseb
spaatli distaalses otsas.

Gndritsa spaatli kilgmine pilu on laiem kui Tihhomiro-
vi spaatlil. See vdimaldab paremini manipuleerida kdris, sa-
muti vdimaldab sisse viia brohhoskoobi toru.

Laringoskoobi sisseviimise tehnika on jargmine. Haige
lamab laual selili ilma padjata, pea asetseb Ule laua serva.
Abiline painutab uuritava pea taha. Endoskoopiat teostav
arst, seistes haige pea juures, viib spaatli libistades mgo-
da keele pinda neelu. Kui spaatli ots libiseb keelepérale,
tuleb nadhtavale epiglottis® serv - see on lariingoskoopia
esimene moment. Teine moment - -epiglottis® fikseerimine
ja tdstmine. Selleks viiakse spaatli-ots epiglottis®e alla
ja surutakse epiglottis koos keelepédraga lGlespoole - tule-
vad ndhtavale arikdéhred ja h&alepaelad. Kuna kdri on véga
tundlik elund, or, vaja enne otsest lartingoskoopiat seda kor-
ralikult tuimastada. Sellega valditakse koha, valu ja kori-
spasmi tekkimist laringoskoobi sisseviimisel, samuti Soki te-
ket. Kasutatakse lokaalset ja juhteanesteesiat. Lokaalseks
anesteesiaks kasutatakse tdiskasvanutel 5-10 %-list koka-
iinilahust, lastel - kokaiini vaiksemaid kontsentratsioo-
ne. Anesteetikume manustatakse kas maadrimise vOi insufleerl-
mise teel. Tuimastémine toimub kindlas jéarjekorras 1-2
minutiliste intervallidega. Algul tuimastatakse neelu tagu-
mine sein ja keelepdra, siis kori valine ring ja haalepae-
lad. Juhteanesteesia puhul sistitakse n. laryngeus superior ¥
tmber 2 - 3 ml 0,5 %-list novokaiinilahust.

Vastunaidustused otseseks lariingoskoopiaks on samad, aia

trahheobronhoskoopia puhul (vt, allpool). Direktse laringo-
skoopia teostamiseks rakendatakse ka narkoosi koos relakean-
tidega. Selleks on konstrueeritud spetsiaalsed laringoskoo-
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bid. Tapsemaks to0ks kasutatakse samaaegselt ka operatsioo-
nimikroekoopi (mikrolaringoskoopia).

Stroboskoopia (stroboscopia). Stroboskoopia on haale-
paelte liikumise jalgimine kaudse laringoskoopia ja katkend-
liku valguse kasutamise abil. Sel teel saadakse nailine haa-
lepaelte liikumise aeglustumine, vdimaldades jalgida liiku-
mise Uksikuid faase, mis ei ole nadhtavad kori tavalisel
vaatlusel. Selleks protseduuriks kasutatakse stroboskoopi.

Stroboskoopia p6hineb jargmisel optilisel ndhtusel. Seo-
ses silma vdrkkesta katkendlike arritustega, mis on ruumili-
selt Uksteisest eraldatud, tekib liikumise tunne; ndiva lii-
kumise kiirus sdltub arrituse resp. vilkumise sagedusest.

Stroboskoopiaks on vajalikud valgusallikas, otsmiku-
reflektor, koripeegel ja valguse katkestaja. Otsmikureflek-
tori ja kdripeegli abil suunatakse katkendlik valgus kdrri*

Stroboskoopia puhul vdivad haalepaelad naida paigalseis-
vatena (seisev pilt) vdi aeglaselt Iliikuvatena. Haalepaelte
ndiv liikumatus saavutatakse h&&dlepaelte vonkumise perioodi
ja valguse katkestamise sageduse taielikul kokkulangemisel,
aeglasi vonkumisi taheldatakse aga vaikese vahe tekkimisel
valguse katkestamise sageduse ja haalepaelte vdnkumiste peri-
oodi vahel. Kui naiteks haalepaelte vonkumise sagedus on 200
korda, valguse katkestamise sagedus aga 201 korda sekundis,
siis vaatlusel tekib mulje, nagu teeks haalepael Uhe vdnkumi-
se sekundis. Stroboskoopiliselt jalgitava objekti seisvat
pilti vdi nadivat aeglast liikumist v6ib seletada jargnevalt.
Objekti vdnkumise kiiruse ja valguse katkestamise sageduse
kokkulangemisel langeb valgus alati ihele ja samale objekti
vonkumise faasile ja viimane tundub paigalseisvana. Kui aga
samas ajavahemikus valguse katkestamise sagedus erineb objek-
ti vlnkumise sagedusest, siis tekib objekti aeglase liikumi-
se tunne, nditeks, kui Uhes sekundis toimub 10 valguse kat-
kestamist ja 11 objekti vonkumist, siis langeb valgus jarjes-
tikku objekti liikumise erinevatele faasidele ja tekib objek-
ti aeglase vonkumise mulje.

On olemas 2 tilpi stroboskoope: mehaaniline ja elektron-
stroboskoop. Mehaanilises stroboskoobis asetseb valgusallika
ees ketas, mille sees on uksteisest v@rdsete vahekaugustega pi-
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lud (valguse labimiseks). Ketas pannakse tiirlema soovitava
kiirusega mootori abil, millega saadakse katkendlikku val-
gust. Podrlev ketas tekitab tUheaegselt heli, mis oma kdrguse
poolest vastab ketta podrlemise kiirusele. Uuritav peab korda-
ma seda tooni, mida kogu aeg tapselt teha on vdimatu, samuti
on voolupinge ebaihtlane, selle tdttu valguse katkestamise
kiirus veidi muutub ja haalepaelte liikumine ndib aeglasena.

Elektronstroboskoop h&alestub mikrofoni abil automaat-
selt uuritava haale jargi vastavale sagedusele ja saadab ne-
oon- vdi ksenoonlambilt katkendlikku valgust.

Stroboskoopiat kasutatakse kéri funktsionaalsete ja or-
gaaniliste muutuste maaramiseks. Stroboskoopia vdéimaldab maa*v
rata haaleaparaadi seisundit lauljatel, lauludpilastel ja
professionaalsete haalehdiretega isikutel. Kdrip6letiku puhul
lubab stroboskoopia mé&rata kahjustuse suurust, haélepaelte
halvatusnahte ja orgaanilisi muutusi, sellepdrast vdib stro-
boskoopiat kasutada kdrituumorite varaseks diagnostikaks.

Kéri rontgenograafia.

Kéri rontgenograafiat kasutatakse kui tdiendavat uuri-
mismeetodit. See on n&idustatud eriti neil juhtudel, kui ot-
sene vB8i kaudne lariingoskoopia teostamine on véimatu v6i on
piiratult vdimalik. Ainult rontgenogrammi alusel vdib otsus-
tada kdri kdhrede konfiguratsiooni (peamiselt tadiskasvanutel)
ja nende luustumise astme ile, subglotilise ruumi ja koOri-
vatsakeste seisundi Ule. Rontgenograafia tahtsus on eriti
suur rontgen-kontrastsete v60rkehade kindlakstegemisel, kori-
kasvajate (eriti subglotiliste ) puhul, kui on vaja madrata
kasvaja ulatus ja kdhre kahjustus, kaelafistulite ulatuse ja
kdigu madramisel kontrastainega jne. Eriti suure téhtsusega
on mainitud juhtudel kdri tomograafia, mis vdimaldab detail-
semalt uurida kori ja eriti tapselt mdarata kdrlvatsakeste
ja subglotilise ruumi seisundit, kuna just nende piirkondade
endoskoopiline uurimine ei vBimalda téit lGlevaadet. Tomograa-
fia vOimaldab m&drata samuti patoloogilise protsessi (néiteks
vahi) ulatust jne.
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Trahhea ja bronhide
uurimine .

Trahheobronhoskoopia (tracheobronchoscopia).

See meetod on trahhea ja bronhide otseseks vaatluseks
spetsiaalse elektroskoobi abil. Lariingoskoopia puhul dnnes-
tub tihti naha esimesi trahhea rdngaid, mdnikord isegi ter-
ves ulatuses kuni bifurkatsioonini. Kuid taolise uurimisega
ei saa piirduda, vaid tuleb kasutada keerulisemat meetodit -
trahheobronhoskoopiat.

Trahheobronhoskoopia naidustuseks on vodrkehad, kasva-
jad, infektsioossed granuloomid ja teised protsessid trahheo-
bronhiaalpuus% Trahheobronhoskoopiat kasutatakse samuti rea
bronhopulmonaalsete haiguste diagnostikaks ja teraapiaks.

Tr&hheobronhoskoopiaks kasutatakse spetsiaalset elektro-
skoopi, mis koosneb valgustusseadeldisest, vaatlustaudest ja
abiinstrumentaariumist.

Laialdast kasutamist on leidnud Briningsi trahheobron-
hoskoop. Selles bronhoskoobis on revolvritaolise pideme hori-
sontaalsesse osasse monteeritud elektripirnike, mida katab
valgust koondav laats. Viimase kohal on vaatepiluga kate,
selle seesmisel pinnal asetseb peeglike, mille pinnalt valgus
peegeldub eespool asetsevasbe vaatlustorusse. Vaatlustorud on
kahekordsed (vélimine ja sisemine), erineva l&bimddduga ja
pikkusega. Kdige suurem toru pikkus on 25 cm, vajadusel vdib
seda pikendada lisatoru abil (sisemine toru), mis viiakse véa-
limise toru sisse. Valimise toru distaalne ots on &ara ldiga-
tud kihvlitaoliselt. Sisemiste torude ulemisel otsal on vedru,
mis satub valimises torus olevasse renni ning selle kaudu li-
katakse edasi vajaliku slgavuseni. Kaugust mé&&ratakse llemis-
test hammastest sentimeeterskaala abil, mis asetseb sisemise
toru vedrul. Sisemiste (pikendus-) toride alumistel otstel
on avakesed 6hu l&bipéésemiseks. Abiinstrumentaariumis on va-
tihoidjad, pump lima araimemiseks ja napitsad aravdetavate

otsikutega. Otsikud on mitmesuguse kujuga erinevate vddrkeha-
de eemaldamiseks ja proovitiki vdtmiseks.
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Trahheobronhoskoopia eel on vajalik koguda té&pne anam-r
nees, uurida Uldseisundit, eriti sudame-veresoonkonna seisun-
dit ja uurida rindkeret rontgenoloogiliselt. See kdik on vaja-
lik vastundidustuste valjalulitamiseks* Vastundidustusteks
trahheobronhoskoopiale on ({ldine raske seisund, sidame de-
kompensatsioon, ateroskleroos, hipertoonia, aordi aneurism
ja kaelalulide ankiloos. Trahheobronhoskoopiat tehakse siis,
kui patsient on soomata.

Vaikestele lastele tehakse trahheobronhoskoopiat 1ilma
anesteesiata; neid ainult mé&hitakse korralikult linasse ja
fikseeritakse. Suurematele lastele ja taiskasvanutele on tin-
gimata vajalik anesteesia. Uldise tundlikkuse vahendamiseks
slstitakse 1/2-1 tund enne manipulatsiooni 1 ml 1 %-list mor-
fiinilahust, 1 ml 2 %-list pantopooni vdi antakse 0,1-0,2 ¢
barbamilli. Limaskesta sekretsiooni vahendamiseks sistitakse
1,0 ml Sol, atropini Ji~drochlorlci 1:1000. Neel ja kdri tui-
mastatakse analoogiliselt otsese lariingoskoopia anesteesiale.
Stigavamale, trahheasse ja bronhidesse viiakse anesteetikum
(5-10 %-line kokaiinilahus, 1-2 %-line dikaiinilahus, 10-

20 %-line novokaiinilahus) kas kdrisustla abil sistides v0i
pikkamédda bronhoskoobi toru siigavamale viies ja thtlasi in-
sufleerides tuimastusvahendit.

Peale anesteesia on vaga taéhtis ka haige psihhoprofilak-
tiline ettevalmistus.

Trahheobronhoskoopiat saab teha nii istuvale kui ka la-
mavale haigele. Esimesel juhul arst seisab ja patsient istub
madalal pingil tema ees. Patsient kallutab keha ettepoole,
assistent painutab tema pea tahapoole. Teisel juhul lamab
haige laual kas selili, kdhuli voi kulili.

Eksisteerib kaks trahheobronhoskoopia moodust: Glemine
(tracheobronchoscopia superior) ja alumine (tracheobroncho-
scopiePTSeriorTT SslmeseTAuhul viiakse toru”mPjeTI rl ~
kaudu, teisel - trahheotoomia ava kaudu.

Valuaistingute, ebameeldiva tunde (tingitud toru survest
hammastele), okserefleksi ja hirmu koérvaldamiseks v6ib trah-
heobronhoskoopia puhul kasutada iildnarkoosi. Uheaegne relak-
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santide rakendamine pdhjustab lihaste 1ddgastumise ja kergen-
dab toru sisseviimise trahheasse ja bronhidesse. Selleks tar-
vitatakse spetsiaalset, nn. hingamisbronhoskoopi, millel on
vastav seadeldis hapnikuballooniga tUhendamiseks, ning mille
kaudu saab teha juhitavat hingamist.

Endoskoopiline bronhiaalpuu uurimine uldnarkoosis re-
laksantide kasutamisega nduab kogemusi ja seda tehakse tava-
liselt koos anestesioloogiga. Tehnika arenemisega taiustuvad
ka bronhoskoobid. Kasutatakse optilisi teleskoope, mille abil
on voimalik jalgida ka segmentaarseid bronhe. Tavaline lamp-
valgustue on asendatud fiibervalguetusega, samuti kasutatak-
se painduvaid fiiberbronhoskoope.

Rontgenograafia.

Trahhea ja bronhide haigestumiste puhul kasutatakse lai-
aldaselt rontgendiagnostikaf. Ulesvotteil on vdimalik sedas-
tada trahhea ja bronhide dhusammast, mille kitsenemine nditab
stenoosi kohta (kasvaja, aordi aneurism jne.). Voodrkehade sat-
tumisel hingamisteedesse voimaldab réntgenoloogiline uurimine
kas otseselt (roéntgenkontrastne) vSi kaudselt (kopsu atelek-
taasi jargi) avastada vodrkeha.

Vaga tahtis on aga bronhiaalpuu uurimine kontrastainega -
bronhograafia, mil bronhidesse viiakse kontrastaine, sageda-
mini jodolipool. Viimast vdib teha mitmel viisil: silstida ot-"
seselt trahheasse labi membrana _cri athyreoidea bronhoskoobi
abil vdi sondiga nina kaudu. Enne jodolipooli sisseviimist
on vajalik anesteseerimine.

Kontrastainega tdidetud bronhid annavad réntgenogrammil
kindla pildi, patoloogilistel juhtudel vdib avastada bronhi-
de labimatust, taitumisdefekti jne. Andes kehale vastava asen-
di voib valikuliselt tdita teatud sagara bronhe. Seda on pa-
rem teha rontgen-kontrolli all ning siis pildistada.

Viimasel ajal kasutatakse bronhofluorograafiat. Uuringu
valtel tehakse 12-20 ilesvdtet - bronhofluorogrammi. See
voimaldab detailselt jalgida bronhide taitumist kontrastainega.
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Kontrastaine evakueerimine bronhiaalpuuat toimub ripa-
epiteeli tegevuse ja kohareflekei abil. Bronhid vabanevad jodo-
lipoolist 1 -2 0&dpaeva jooksul; alveoolidest aga evakueerub
kontrastaine mitme nadala kuni mitme, kuu ja isegi aasta valtel.
Kaasajal on laialt levinud bronhograafia narkoosis relaksat-
siooniga vesilahustuvate kontrastainete abil, mir peale bron-
hogrammide tegpmiat bronhist valja aapireeritakae.

S66gitoru uurimine
Osofagoakoopia (oesophagoscopia).

Soogitoru endoekoopiline uurimine vdimaldab addgitoru
terviklikult vaadelda vahetult silmaga. Kaautatakae sama
elektroakoopi nagu bronhoakoopia puhul, ainult sdédgitoru uu-
rimiaeka v0etakse vaatavad torud. Nihutades 0Oaofagoskoobi-
toru edasi-tagasi, v8ib kindlaks teha muutusi sédgitoru sein-
tes, avastada ja eemaldada vddrkehi, vdtta proovitikk. S&6-
gitoru limaskest ei ole valutundlik, kuid vaatamata sellele
on anesteesia vajalik selleks, et maha suruda neelu limas-
kesta tundlikkust ja okserefleksi ning véhendada hirmu prot-
seduuri ees. Aneateseeritakse lokaalselt samade vahenditega
nagu trahheobronhoskoopia puhul, Uhtlasi rakendatakse baasia-
narkoosi, a.t. aiistitakse narkootilisi vahendeid. Osofagoskoo-
pia on operatsioon, selleparast peab olema eelnevalt uuritud
haige aldame-veresoonkonda ja soddgitoru roéntgenolooglliselt.

Vaatundiduatused 0aofagoskoopiaks on samad mis trahheo-
bronhoakoopia puhul.

Oaofagoakoopiat aaab teha ainult siis, kui pataiendi kOht
on vdimalikult tihi. Tais kdhuga vallanduvad kergesti okse-
refleksid, mis segavad menetlust.

Haige asend Osofagoskoopia ajal on eama mie trahheobron-
hoskoopia puhul.

Retrograadne Osofagoskoopia - sdodgitoru uurimise meetod,
mia on voéimalik ainult gaatrostooma olemasolul, mida néaiteks
tehakse armkoe atenooai v8i tuumorite puhul, kui addgitoru ei
ole enam toidule labitav. Selliatel juhtudel viiakse deofago-

akoobi toru gaatroatooma kaudu makku ja sealt retrograadselt
sdogitorusse. QOaofagoakoopiat on vdimalik teostada ka uldnar-
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koosis relaksatsiooniga. .Eelnevalt haige intubeeritakse ja
siils viiakse sisse 0sofagoskoop.

S66gitoru sondeerimine.

Sondeerimiseks kasutatakse pehmeid ja poolkdvu sonde,
mis on erineva labimédduga. Vastava sondi labimdédt, mis an-
tud juhul 1&bib stenoseerunud sodgitoru, annab ettekujutuse
tema luumeni labimd66dust. Poolkdvu sonde kasutatakse ka te-
rapeutiliseks otstarbeks - sddgitoru luumeni laiendamiseks
stenooside puhul.

Sondeerimist kasutatakse pdhiliselt armkoe stenooside
laiendamiseks. Seda tehakse mitmel viisil:

1) poolkdvad sondid viiakse iga pdev 0,5-1 tunniks
sodgitorusse, puides sondeerimise valtel kasutada jarjest suu-
rema l&bimddduga sonde, et laiendada s6dgitoru luumenit. Se-
da moodust kasutatakse nii varase kui ka hilissondeerimiee
puhul;

2) pusisondi kasutatakse tavaliselt varaseks sondeeri-
miseks. Osofagusse viiakse sisse pehme maosond (7.-10. pae-
val peale soovitust), mis vahetatakse vdlja 8-10 péeva ja-
rel. Sodogitoru killaldase luumeni sailitamiseks kestab tao-
line drenaaZravi 25 - 30 péeva;

3) hilissondeerimiste hulka kuulub sondeerimine gast-
rostooma vahendusel. Kui soddgitoru striktuur on véaga tugev,
siis tehakse haige toitmise eesmargil gastroetoomia. Tao-
liptel juhtudel haige neelab alla siidniidi, mille ots tuu-
akse maost valja ning kinnitatakse kdhunahale leukoplastiga,
teine ots aga fikseeritakse pdsele. Sondeerimiseks kinnita-
takse niidi otsa killge elastne buzii ning tdmmates niidist,
viiakse see sgodgitorust labi. Sondeerida voib ka retrograad-
selt, alustades sondi l&bitdmbamist gastrostooma kaudu.
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Rontgenoloogiline uurimine.

Soogitoru rontgenoloogilisel uurimisel kasutatakse
kontrastainet - barium sulfuricum*i. Sdédgitoru rontgeno-
loogiline uurimine annab ettekujutuse pinna reljeefist ja
valendiku seisundist, vdimaldab avastada rontgen-kontrast-
seid v0drkehi. V&orkehi voib kindlaks teha ka kontrastaine-
ga immutatud vatltiki allaneelamisega, rdntgeniga labival-
gustusel jaab nahtamatu vddrkeha puhul vatitikk sellele ko-
hale peatuma.

KORVA UURIMME.

Anamnees.

Hoolikalt vbetud anamnees kergendab sageli diagnoosi-
mist, aamuti haige seisundi hindamist ja haiguse kulu prog-
noosimist. Uldiste anamnestiliste andmete kdrval (varem la-
bipGetud ja praegused haigused, elukutse jne.) tuleb eriti
selgitada, millised h&ired esinevad haige kdrvades, millal
ja millistel pdhjustel on need tekkinud ja millises suunas
arenenud.

Arst peab selgitame, kas ei ole east pbhjustatud muu-
tusi, nagu aterosklerootilised ja klimakteerilised kuulmis-
haired vdi otoskleroos jt., v0i elukutsest tingitud mirakah-
justused katelseppadel, motoristidel, mitmesuguste toksilis-
te ainete toime sisekdrvadele (arseen, plii, elavhébe jt.).

Eriti peab tahele panema jargnevalt toodud kaebusi.
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KuulmievOime normaalne vdi ndrgenenud (ndrgenemise as-
te). Kuulmishdire teke: jarsk vdi pikaldane, selle dinaami-
ka, kestus. KOrgea eas esineb aterosklerootiline kuulmlsngr-
kus - pi”~sb”Macusis. Otoskleroos algab tavaliselt noore-
mas eas, 20 - 30 - 40 a. vahel, esineb rohkem naistel,
seostub sageli rasedusega. Lapseeas esineb sageli adenoi-
didest tingitud kuulmetdrve sulgus, mis p6hjustab kuulmis-
haireid jne.

Teiselt poolt tuleb silmas pidada kuulmishdirete puhul
elukutsega seotud ja elukondlikke momente, nagu pdetud hai-
gused, mira- ja vibratsioonitraumad, toksilised sisekdrva ja
kuulmisnarvi kahjustused (mitmesugused toéstuslikud ained,
alkohol, nikotiin, arstirohud - Kiniin, salitstul, mdned
antibiootikumid, nagu neomitsiin, kolimitsiin, mitseriin, ka-
naxnitsiin, monomitsiin, streptomitsiin jt., pisikute toksii-
nid - sarlakid, leetrid, meninglit - eriti epideemiline
ja tuberkuloosne, gripp, tiufus, mumps, difteeria, luues jt),
koljutraumad, hipertoonia jne. Oluliseks kuulmishédirete pdh-
jueekB on sinnikahjustused (asfiksia, sinnitraumad), vast-
siindinu hemollutillsed haigused, enneaegsus, infantiilne tse-
rebraalparaluis.

Kérvakohlnad - tekkeaeg, kas esinevad pidevalt vdi pe-
rioodiliselt, kohina iseloom - sarnaneb tasasele metsa- vOi
veekohinale, putukapirinale, telefonitraatide undamisele, vi-
lele, vahel voib olla pulseeriva iseloomuga. Helijihteaparaa-
di kahjustustest tingituna (valis- ja keskkOrv) esinevad ta-
valiselt madalad, sisekdrvast - kd&rgema iseloomuga korvako-
hinad. Tavaliselt kaasub kdrvade kohisemisele ka kuulmise ndr-
genemine, vahel vdib kuulmisvOime seejuures olla aga tdiesti
normaalne. KOrvakohinast tuleb eraldada peakohin, mis esineb
vahel hiipertoonia ja ateroskleroosi puhul.

Kdrvavalu - teke, kestus, iseloom (terav, torkav, pul-
seeriv, tume). Kd&rvavalud esinevad peamiselt &gedate kesk-
korvapdletikkude puhul enne perforatsiooni teket, olles see-
juures tavaliselt pulseeriva iseloomuga, samuti valiskdrva-
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péletikkude, mastoidiidi, vigastuste puhul jne. Madaste
komplikatsioonideta otiitide puhul kdrvavalud puuduvad voi
on vaga tagasihoidlikud. Sageli vdivad kdérvavalud olla ref-
lektoorset laadi, irradieeruda kdrvadesse naaberelundeist.
Pdhjusena vdivad arvesse tulla pdletikulised protsessid ni-
nakérvalkoobastes, neelus (angiin ja selle tlsistused),
mandibulaarliigeses, kaela piirkonnas, koris, hambavalud,
tlemiste hingamisteede tuberkuloos, kasvajad, oktsipitaal-
ja trigeminusneuralgia jne.

Eritus koérvadest - algus, kestus, hulk, iseloom. JLge~
da madase otiidi puhul on eritus kdrvast tavaliselt limajas-
médane, valiskdrvafurunklite puhul limajas iseloom puudub.
Ageda otiidi puhul ei ole kdrvamédda erilise I6hnaga, kuid
kroonilise protsessi puhul, eriti kui esineb kolesteatoom-
ne protsess ja luukahjustus, v6ib tulla kdrvast vinavat eri-
tist. Verine eritis kdrvast vdib esineda vigastuste, mirin-
giidi (gripiotiit) ja kroonilise polipoosse vdi granulatsi-
oonidega otiidi puhul.

Tasakaaluhdired - peapddritus, iiveldus, oksendamine,
kukkumiskalduvus - teke, iseloom, kestus, perioodilisus.
Sisekdrvast tingitud tasakaaluhdirete puhul esineb kindla-
suunaline pearinglemine, haige tajub* et esemed tema lUmber
péorlevad kindlas suunas, v0i et ta ise tiirleb. Kdérvalekal-
dumine kondimisel ja kukkumine on samuti kindlasuunalised*

Kaesolevale haigusele kaasuvad, eelnenud .jayvarempdetud
haigused, arvatavad haiguse pdhjused - nohu, angiin, Ule-
miste hingamisteede pOletikud, nakkushaigused; sarlakid,
leetrid, gripp, difteeria, tuifus, tuberkuloos, luues, ma-
laaria, traumad, kontusioonid, vddrkehad, plahvatused, 6nne-
tusjuhtumid, suplemise, kratsimise tagajarjed, professio-
naalsed tegurid, ravimid (salitsilaadid, Kkiniin, ototoksili-
sed antibiootikumid).

Lopuks tuleb vdtta perekonnaanamnees ning selgitada
labiviidud ravi, selle kestus, tulemused.



Koérva objektiivne uurimine.

Eristatakse filsikalisi (vaatlus, palpatsioon, otoskoo-
pia jne.) ja funktsionaalseid (kuulmis- ja tasakaalufunktsi-
oon) korva uurimise meetodeid.

Fllsikalised uurimismeetodid.

Valisvaatlus (inspektsioon). Jalgitakse kdrvalesta kuju,
suurust, asendit, kuulmekdigu vdlisava, nibujdtke piirkonda,
kérva Umbrust, mahlasdlmi. Patoloogiliste protsesside puhul
vOib mirgata turset kdrvalestal (perikondriit, othematoom),
kuulmekdigu valisava vdi tragus®e piirkonnas (véaliskdrvapole-
tik), nibujatkel (mastoidiit), kdrvalmbruse lumfisdlmede
piirkoxmas, gl. parotis®el (parotiit) jne. Kdrvalesta kuju
muutused vdivad olla tingitud arenguhdiretest (anotia, mic-
rotia, macrotia) vdi patoloogilistest protsessidest (trau-
mad, perikondriit, othematoom). Mastoidiidi puhul véib kdrva-
lest olla peast eemale surutud.

Palpatsioon. Kombitakse sGrmede abil kérvalesta, traa-
guse piirkonda (valulikkus ja turse valiskorvap6letiku pu-
hul). Nibujatkel esineb valulikkus palpeerimisel vdi klop-
pimisel mastoidiidi puhul, vahel ka &geda otiidi algjargus
(mastoidism). Mastoidiidi puhul vdib nibujatke piirkonnas
esineda infiltraat,subperiostaalse abstsessi puhul on tunda
mada fluktuatsiooni. Mastoidiidi erivormide puhul vdib tur-
se ulatuda kdrvalestast lles- ja ettepoole sarnajatke piir-
konda (tsiigomatitsiit) vOi nibujatkest allapoole (Bezoldi
mastoidiit). Palpeeritakee samuti k&rvaimbruse lumfisolImi,
mandibulaarliigest, gl. parotis®e piirkonda.

Otoskoopla (otoscopia) on endoskoopiline meetod kuulme-
kaigu, kuulmekile ja selle defektide puhul ka trummidédne uu-
rimiseks. Otoskoopiaks kasutatakse reflekteeritud valgust ja
kdrvapeeglit. Selleks on erineva kaliibriga koonusekujulised
metalltorukesed vastavalt kuulmek&igu avarusele.

Kuna kuulmekd@ik on S-kujuliselt kdver, osutub otoskopee-
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rimisel vajalikuks see kdverus Ggvendada. Selleks tdmmatakse
kérvalest lles- ja tahapoole; valine, kdhrelises osas asuv
kdverus kaob ega esine enam takistust otoskopeerimisel. Vai-
kelastel puudub luuline kuulmek&@ik, nendel tdmmatakse kdrva-
lest alla- ja tahapoole.

Otoskoopia ajal istub patsient otse arsti ees, valgus-
allikas asub paremal pool umbes kdrva kdrgusel. Pea pddrami-
sega viiakse uuritav kdrv arsti poole, otsmikureflektori abil
Juhitakse valgus soovitud kohta.

Parema kdrva uurimisel haaratakse korvalest vasaku kée
esimeste sOrmedega, koOrvapeegel vletakse parema'kde esimeste
sdrmede vahele ning viiakse ettevaatlikult kergete poorleva-
te liigutustega kuulmekdaigu kbéhrelisse ossa umbes 1 cm siga-
vusele kuulmekdigu telje suunas. Edasi fikseeritakse kdrva-
peegel vasaku kdega, parem kadsi jaab vabaks instrumentide ka-
sitsemiseks ja pea paigalhoidmiseks ning liigutamiseks. Kdr-
vapesgli sisseviimisel likatakse kérvale kuulmek&igu valises
osas leiduvad karvad, samuti vaikesed vaigukibemekesed. Kor-
vapeegel viiakse ainult kuulmek&igu valimisse * mobiilsesse
ossa, hoidudes sattumast luulisse ossa, kuna see on valus.
Otoskopeerimisel vdib tekkida reflektoorne koha ramus auricu-
larls n. vagi arritusest, samuti refekshipereemla kuulmeki-
lelT" '

Vasaku kdrva uurimisel haaratakse kérvalest parema, pee-
gel vasaku kdega. Hiljem jaab parem kasi jallegi vabaks, kor-
vapeegel hoitakse kuulmekdigus vasaku kde esimese ja teiee
s@rme vahel.

Neljast kuni viiest eri suurusega korvapeeglist kasuta-
takse vdéimalikult suurt, et saada laialdasemat vaatevalja.
Vaikese kdrvapeegll abil ndeme korraga ainult osa kuulmeki-
lest. Selleks et saada taielikku tlevaadet, on vaja peegli
asendit muuta. Kdigepealt jalgitakse kuulmekaiku, siis kuul-
mekilet (olulisem osa otoskopeerimisel). Selleks, et saada
diget Ulevaadet, on vaja uurida mélemat kGrva ja nende sei-
sundit omavahel vOrrelda. Reeglina otoskopeeritakse enne
tervet, siis haiget korva.
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Gsna tihti on otoskopeerimisel takistuseks kuulmekaigus
leiduv kbrvavaik, epidermisemassid, sekreet, vahel ka v0dr-
kehad. Kdrva puhastatakse vati ja sondi, vaigukonksu vdi kor-
valoputuse abil. Kdrva loputamiseks kasutatakse suurt tavali-
selt 100 ml mahuga metallist v0i klaasist kdrvasustalt, mis
on varustatud killalt pika, témbi otsikuga vedeliku juhtimi-
seks kuulmekaiku. Ldputuseks kasutatakse sooja, umbes keha-
temperatuuriga vett, et hoiduda labirindi &rritusest. Sustal
hoitakse paremas ké&es, kdrvalest tOmmatakse vasaku kde esi-
mese ja teise sOrme vahel taha- ning Ulespoole, samuti nagu
otoskopeerimisel. Véikeste sormedega fikseeritakse sistla
ots, et valtida kuulmekaigu voi kuulmekile vigastust. Loputa-
misel jlilitakse veejuga kuulmekdigu tagumise seina suunas.
Vesi satub kuulmekile ja vaigukorgi vahele. Viimane surutak-
se kuulmekaigust valja. Kdvaks kuivanud vaigukork ei eemal-
du alati Uhekordsel loputamisel. Sellistel juhtudel tuleb
kdrva loputada korduvalt 1 - 2-pdevaste vahedega, tarbe kor-
ral enne vaigukorki pehmendades soodalahuse, vesinikiliha-
pendi vdi 6li abil.

Loputuavedelikku ei voi viia kuulmekaiku liiga tugeva
surve all, vastasel korral voib tekkida kuulmekile rebend.

Kuulmekéaigust valjuv loputusvedelik kogutakse kdrva al-
la asetatud neerukaussi. Kompaktse vaigukorgi puhul on lopu-
tusvedelik puhas. Pdletikuline sekreet muudab vedeliku ker-
gelt hdguseks vOi esineb vaikeste klimbikestena. Kolestea-
toomse protsessi puhul v6ime ndha veepinnal ujumas vaikesi
valkjaid helbekesi.

Sellistel juhtudel, kui kahtlustame, et kuulmekiles
v0ib esineda kuiv perforatsioon (anamnestiliselt varem kesk-
korvapbletik, kdrvatrauma), tuleb kérvaloputusest loobuda,
kuna sel teel voime viia infektsiooni trummiddnde ja soodus-
tada keskkdrvapdletiku teket. Sellistel juhtudel v6ime vaigu-
korgi kuulmekaigust eemaldada k@rvapintsettide, kdrvalusika,
vaigukonksu v6i korvasondi abil. Kdrvasond on umbes 15-20 cm
pikkune metalltraadike, mille (hes otsas on kdepide vdi aas
hoidmiseks, teine ots on varustatud vindiga vati kinnitami-
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seks. Vaike vatitikike keeratakse sOrmede vahel tugevalt
sondi kiulge selliselt, et metallots vélja ei ulatuks. Son-
di ja vati abil vdime kuulmekdigust eemaldada vaikesi vaigu-
tikikesi, epidermiseosakesi ja sekreeti.

Normaalne otoskoopiline pilt.

Normaalselt on véliskuulmekdigu seinad siledad ja tava-
lise naha varvusega. Kuulmekaigus voib leiduda vahesel maa-
ral vaigukubemeid. Karvakesed leiduvad kuulmekaigu valises
osas, korvapeegli abil surutakse need tavaliselt kdrvale.
Naha muutused (turse, punetus), kuulmekdigu ahenemine,
tilemise seina allalangemine, sekreedi, koorikute leidumine
ja vaikummistus kuulmekdigus on patoloogilised nahud.

Otoskopeerimisel on kdige olulisem kuulmekile vaatlus,
selle seisundi ja muutuste hindamine. Normaalselt on kuulme-
kile nahtav peaaegu, tervikuna, valja arvatud dige vaheldane
eesmine serv, mille tavaliselt katab kuulmekdigu kdverus.
Kuulmekile on veidi ovaalse kujuga, 1abimd6t Uhes suunas 8-
10 mm, teises suunas 9-11 mm. Kuulmekile ei asetse kuulme-
kdigu telje suhtes risti, vaid nurga all selliselt, et lle-
mine ja tagumine osa kuulmekilest on kehapinnale l&hemal kui
alumine ja eesmine. Seejuures on kuulmekile keskmine osa
lehtrikujuliselt sisse tdmbunud, moodustades naba (umbo).

Kuulmekile on normaalselt valkjashall, parlmutrivar-
viline, kergelt labikumenduv. Kuulmekile Glemises eesmises
osas v0ime eristada vaikest véljaulatuvat kébrukest - vasa-
ra lihike jatke (processusbrevis mallei), sellest kulgeb
péiki taha ja allapoole lai veidi kollakas joon - vasara-
pide (manubrium mallei), mis I06peb tsentraalselt laieneva
vasarapideme otsaga - naba (umbo). Siit kulgeb ette ja al-
lapoole kolmnurkne laikiv valgusrefleks, mis on tingitud val-
guskiirte tagasipeegeldumisest selles piirkonnas. Proc. bre-
vis mallei 3t l&htuvad eesmine ja tagumine vaearakurd (plica
malleolaris ant. et post). n )

Juhtudel, kui kuulmekile on sisse tdmbunud, vOib eelni-
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metatud orienteerimispunktide kuju ja asend muutuda. Valgus-
refleks liheneb, kitseneb, voOib isegi taiesti kaduda. Proc.
brevis mallei ulatub kuulmekilest tunduvalt rohkem valjapoo-
le kui tavaliselt, manubrium mallei n&ib lihemana.

Seega orienteerumispunktid véimaldavad eraldada kuulme-
kilet Umbritsevast kuulmek&igu nahast ning nende abil on vdi-
malik otsustada ka kuulmekile seisundi ja keskkdrvas aset-
leidvate muutuste Ule. Kuulmekile vdib olla armistunud, de-
formeerunud, sisaldada lubilaigukesi. Kuulmekile terviklik-
kus v6ib olla hdiritud, selles esinevad avad - perforat-
sioonid. Nende suurus vdib olla v&ga varieeruv - punkti-
tadlisest mulgustusest kuni kuulmekile taieliku puudumiseni.
Suurte perforatsioonide puhul on hdsti ndha trummidds ja
selle mediaalne sein, ka promontoorium.Patoloogilistel juhtu-
del voib trummidbnes leida granulatsioone, poluipe, koles-
teatoommassi.

Asukoha jargi jaotatakse perforatsioone tsentraalseteks
ja servapidisteks. Tsentraalsed perforatsioonid asuvad pars
tensa osas (mesotumpanaalsed perforatsioonid), suuruse poo-
lest vdivad olla varieeruvad, perforatsiooni serva ja kuul-
mek&igu luulise seina vahele jaab aga ikka kitsam vdi laiem
kuulmekile ribake. Seinapidised perforatsioonid asetsevad
peamiselt membrana Shrapnelli osas, sellepdrast nimetatakse
neid ka epitimpanaalseteks. Jalgida tuleb ka perforatsiooni
servade seisundit. Vahel v@ib esineda mitu perforatsiooni*
Erituse puhul korvast tuleb jalgida selle hulka ja omadusi.

Kuulmekile seisund ja selle muutused tulevad tapselt
kirjeldada. Muutuste asukoha té&psemaks m&aramiseks jaotatak-
se kuulmekile nelja kvadranti. Manubrium mallei ja selle pi-
kenduse abil jaotub kuulmekile eesmiseks ja tagumiseks osaks,
sellele ristiasetseva mottelise joone abil, mis labib umbot,
Glemiseks ja alumiseks osaks. Nii saame eesmise llemise, ees-
mise alumise, tagumise Ulemise ja tagumise alumise kvadran-
di. Anatoomiliselt eraldatakse pingul osa (pars tensa) jJa
16tv osa (pars flaccida).

Otoskopeerimisel on oluline ka kuulmekile liikuvuse maa-
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ramine, mie moningatel juhtudel (armistumine, liited) vdib
vaheneda vdi taielikvilt puududa. Tavalisel vaatlusel ei saa
kuulmekile liikuvuse ile otsustada. SelLeks kasutatakse pneu-
maatilist korvapeeglit (Siegle), mis on varustatud kummibal-
looniga, valisava on suletud luubiga. Pneumaatilise kérva-
peegli abil kuulmekaigus Ohurohku muutes (tdstes vdi langeta-
des) saame madrata kuulmekile Itikuvust. Kuulmekile perforat-
siooni puhul rdhudiferentsi trummiddne ja kuulmek&igu vahel
ei teki ja kuulmekile pole seetdéttu liikuv.

Pneumaatilise korvapeegli ava ette asetatud luup vdimal-
dab detailsemalt uurida kuulmekile Uksikuid osi. Tarbe korral
vOime kasutada ka tavalist luupi, asetades selle kdrvapeegli
ava ette. Tapsemaks kuulmekile ja selle muutuste, samuti trum-
miOOne seisundi hindamiseks vdib kasutade operatsioonimikro-
skoopi, mis voimaldab suurenduse 5-32 Kkorda.

Kuulmetdrve (tuba“jauditiva) uurimine.

Normaalses olekus on kuulmetOri suletud, avaneb tavali-
selt neelamise ajal, vdimaldades Ohu ventilatsiooni trummi-
Oonea. Kuulmet3rve labitavuet uuritakse Ohusurve abil.  Kui
viia Ohku tu~taudl”iva kaudu cav~m~tympani®sse, véime néaha
selle tagajarjel kuulmekile liikumist, samal ajal auskultee-
rides kuuleme kahinat. Selle kuulamiseks kasutatakse otoskoo-
pi - kummitoru, mille kumbki ots on varustatud oliiviga;
ks neist asetatakse haige, teine arsti kdrva. Kui kuulmetdr-
ve labitavus on normaalne, kuuleme tasast vesikulaarset kahi-
nat. Valendiku ahenemisel on Ohu labitavus kuulmetdrvest ta-
kistatud, kohin muutub teravamaks vihinaks, vahel isegi vile-
taoliseks, voOib olla katkestatud. Taielikul tuba”auditiva eulL-
gumisel ei labi Ohk seda ka intensiivse surve puhul ja mingi-
sugust kahinat ei ole kuulda.

Kuulmetdrve labitavuse maaramiseks kasutatakse jargmisi
katse:

Toynbee kats. Neelamisel suletud nina ja suuga tekib ni-
naneelus ja selle tagajarjel kuulmetOrvedes ning trummiOOnes
rohu muutus, mis pbhjustab kuulmekile liikumise. Haige tunneb

sel puhul k&rvas pldksumist, otoskopeerimisel on nahtav kuul-
mekile liikumine.
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Valsalva kata. Suu ja ninas66rmed suletakse, puhutakse
tugevasti dhku valjapoole. Ulemistes hingamisteedes 6hurdhk
tduseb, kuulmetdrved avanevad ja 8hk surutakse trummiddnde.
Kuna rohu tdéus on suhteliselt vaike, siis kuulmetdrve avane-
mine toimub ainult suhteliselt hea labitavuse puhul, Kuulme-
torve sulguse all kannatavad haiged teostavad sageli ise sel
teel kdrvade labipuhumist. Liiga tugeval pressimisel voib aga
armistunud kuulmekile rebeneda ja tekkida perforatsioon. No-
hu puhul on Valsalva ja samuti teiste kuulmetdrve labipuhumi-
se kat.sude teostamine vastunaidustatud, kuna sel teel vdime
viia pOletikulist sekreeti ninaneelust trummid6dnde ja soodus-
tada keskkdrvapOletiku teket.

Kuulmetdrvede labipuhumine ballooniga (folitzeri kats).
Kasutatakse oliiviga varustatud kummiballooni. See vdetakse
paremasse katte, oliiv asetatakse ninasddrmesse. Vasaku kae
péidla ja nimetissdrmega surutakse ninasddrmed kinni. Haiget
lastakse delda "k" tahte sisaldavat sdna (Sokolaad, ku-ku,
lika-kaks) vdi neelata ja surutakse balloonist 6hku ninasse.
Neelamisel ja "k" h&aldamisel tduseb pehme suulagi Ules vas-
tu neelu tagumist seina ja Ulemine neeluosa isoleeritakse;
0hu labipaas on takistatud. SuUlaelihased (muse, tensor et
levator velipalatini) avavad kuulmetdrve« Ohk satub surve
all l1abi kuulmetdrve trummiddnde.

Kuulmetdrve kateterlseerimine. See toimub painutatud
otsaga peene metallkateetri abil, mille valine ots on lehtri-
kujuliselt laiem ja varustatud konksuga kdvera otsa suuna méa-
ramiseks. Eelnevalt tuimastatakse ninalimaskesta 2 %-lise di-
kaiinilahusega. Kateetei" viiakse sisse labi nina kbvera ot-
saga vastu nina pdhja kuni vastu neelu tagumist seina. Edasi
teostatakse podre 0 mediaalsele ja tdmmatakse kateeter ta-
gasi kuni kdver ots jaab peatuma vastu septum nasi tagumist
serva. Nilid sooritatakse 180<=-200=-ne pOdre alt lateraalsele.
Nii viiakse kateetri konksutaoline ots kuulmetdrve avasse.
Ballooni abil surutakse 6hk l&bi kateetri kuulmetdrve kaudu
trummiddnde. Otoskoobi abil kuulatakse 6hu l&bitavust kuulme-
torvest.
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Kuulmetdrve kateteriseerimisel tuleb olla ettevaatlik,
et mitte vigastada neelu limaskesta kateetri otsaga. Ohu
sattumisel limaskesta alla tekib valu, Ohkemfiseem. Kui hai-
ge kaebab valu, tuleb l&bipuhumine katkestada.

Kui kateteriseerimisel puhutakse labi korraga Uks, siis
eelmiste katsude puhul (Valsalva, Politzeri kats) korraga
mdlemad kuulmetdrved.

Kuulmetdrve funktsioonihdire puhul reguleeritakse l&abi-
puhumisega OhurOhku trummiOOnes, mille labi kuulmine paraneb.
Seega vOib kuulmetdrvede labipuhumist kasutada nii diagnosti-
lisel kui ka terapeutilisel eesmargil.

Kuulmetdrve kateetri abil on vB@imalik ka tuba.auditiva
buzeerimlne peene elastse buzii abil, samuti ravimite sisse-
viimine .

Auskulteerimise korval on kuulmetdrve l&bitavust vdima-
lik hinnata veel kdrvamanomeetri abil. Vojatfieki manomeeter
koosneb Y-kujulisest kolmeharalisest metalltorukesest, mil-
le kuulmekdiku asetatav ots on Umbritsetud kummikapsliga,
teine on Ghendatud klaaskapillaariga, kolmas toruke on eel-
mistest eraldatud ja thendab kummikapslit kummiballooniga.
Kuulmek&iku asetatud kummikapsel surutakse ballooni abil &h-
ku tais, kuulmekaik suletakse hermeetiliselt. Klaaskapillaa-
ri sisse vdetakse piiritusetilk. Ohu tungimisel kuulmetdrve
kaudu trummiddnde (neelamine, Toynbee, Valsalva kats, labi-
puhumine ballooni abil) toimub siin rdhu muutus, mis kandub
kuulmekile vahendusel edasi kuulmekdiku ja pdhjustab piiri-
tusetilga liikumise klaaskapillaaris.

Gerassimovi manomeeter on lihtsam, kujutab endast plast-
massist kapillaari, mille (ks ots on varustatud oliiviga ja
asetatakse kuulmek&iku. Kapillaaris leiduva piiritusetilga
liikumine toimub analoogiliselt eelmisele.

Kdrva roéntgenoloogiline uurimine toimub rontgeniiles-
votete abil, mis vdimaldavad jalgida nibujatke rakkude struk-
tuuri, pneumatisatsiooniastet, sisekdrva, plramiidi, antrumi
piirkonda, trummidédnt, kuulmek&iku jne.

Kasutatakse jargmisi pohilisi projektsioone:

Schilleri projektsioon toob hasti nahtavale nibujatke
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rakustiku ja kasutatakse muutuste jalgimiseks selles piir-
konnas .

Mayeri projektsiooni puhul on {levaade antrumi piirkon-
nast ja trummiddnest ning seda rakendatakse peamiselt kroo-
nilise otiidi puhul. Valades trummiddnde kontrastvahendit
tulevad rontgenipildis paremini nahtavale luulised muutused,
samuti on sel teel voimalik jalgida kuulmetdrve l&bitavust.

Stenversi projektsioon vdimaldab hinnata sisekdrva ja
puramiidi seisundit.

Ginsburgl projektsiooni kasutatakse imikutel antrumi
nahtavale toomiseks. Ulesvite tehakse mélemast kdrvast, et
nende seisundit vorrelda.

Kuulmisanaliisaatori funktsiooni uurimine.

Kuulmisfunktsiooni uurimise eesmargiks on kindlaks te-
ha kuulmisteravus, selle languse aste, iseloom, llel&velis-
te kuulmise omaduste hindamine jne.

Eristatakse po6hiliselt kaht liiki kuulmlshaireid:

Helijuhteaparaadi (kesk- ja valiskdrv) kahjustus - pd&h-
justab eeskatt maaaiamate helide kuuldavuse languse.

Helivas tuvo tuaparaadi (sisekdrv) kahjustus - langenud
on eelkdige kdrgete helide kuuldavus.

Kuulmise madramiseks kasutatakse jargmisi helidrritusi:
1) kone, 2) helid (helihargid, audiomeeter, muusikalised
instrumendid), 3) mirad.

Ruum, kus kuulmist mdaratakse, peab olema vaikne, kdla-
vaba. Tingimused ruumis mdjustavad suuresti uurimistulemusi.
Kuulmise uurimine kéne abil on kuulmisanalusaatori
funktsioonivdime hindamisel pdhialuseks, kuna kdne tajumine
osutub kuulmisprotsessis kdige tahtsamaks. Pealegi on seda

vaga lihtne labi viia, ei ole vaja erilisi abivahendeid.

Enne kuulmise kontrollimist teostatakse k&rva labivaa-
tus, kusjuures vajaduse korral kuulmekdik puhastatakse. Uu-
ritakse molemat kdrva eraldi. Teise kdrva valjalulitamiseks
suletakse kuulmek&ik sdrnega,vajutades tragus"ele,vdi vati-
tropi abil. Suult lugemise valtimiseks peab ndgu olema éara
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pédratud véi silmad kinni. Viimane on eriti tarvilik simu-
latsiooni““v8i agravatsioonikahtluse puhul.

Kdigepealt toimub uurimine sosinkdne abil. Uhtlase heli-
tugevuse saamiseks kasutatakse sosistamiseks reservdhku pa-
rast rahulikku valjahingamist. ldeaalsetes tingimustes on
eosinkdne kuuldav 20 - 25 m kauguselt. Kuna igapdevases elus
sellist ruumi pole, sramuti ka mitte taielikku vaikust rloetak-
se praktiliselt normaalseks sosinkdne kuuldavuseks 6 - 8 m.
Kuulmisteravus maaratakse meetrites, kusjuures alustatakse
uurimist kaugemalt ja l&henetakse uuritavale, kuni ta kordab
digesti kdik ettedeldud sonad. Tavaliselt kasutatakse kaheko-
halisi numbreid v6i selleks otstarbeks eriti valitud sonu.

Kui uuritav kuuleb kdnet ainult kdrvalesta juures, kasutatakse
selleks valjendust "adconcham??

Harilikku ehk tavalist kdnet kasutatakse tugevakujuliste
kuulmish&irete puhul, kui uuritav sosinkdnet ei kuule v8i kuu-
leb seda ainult vaga vaikeselt distantsilt. Teise k0r,va vélja-
lilitamiseks ei piisa traguselle surumisest. Selleks kasutatakse
BArAny larmikarpi, korrektofoni vdi tehakse pneurnomassaaZie

Tavalise kdne mittekuulmisel proovitakse veel valikbne kuul-
davust .

Kdne koosneb toonidest ja uUlemtoonidest, sisaldades helidia-
pasooni 16 - 8000 Hz. Pdhitooni kérgus kdnelemisel kdigub 100-500
Hz piirides (laulmisel rohkem, 80-1000 Hz), Ulemtoonid ulatuvad
aga margatavalt kdrgemale, 5000-8000 Hz. Uuemate uurimuste and-
metel sisaldavad korgeheliliste hadlikute spektrid ("s”? isegi
ultrahelisid. Kdnest arusaamine on voimalik aga ka siis, kui kor-
gete ja madalate helide kuulmine on vélja lilitatud. Kdne tajumi-
seks vajalik toonskaala ulatus on " umbes 250 kuni 3000 - 4000 Ha,
sealjuures on kdéige olulisem 500 - 2000 Hz vaheline ala.

Uksikud haalikud ja sbénad on omavahel akustiliselt erinevad.
Tehakse vahet madala- ja kdrgeheliliste haalikute ja soOnade vahel.

Foneetiliselt eraldatakse: a) korgehelilised haalikud(s. i, e,
6, a) ja sbnad (sai, seitse, viisteist, see, seis, siis, el jne.),
mis haaravad peamiselt toonskaala kdrgema osa, b) keskmisehelili-
sed.haalikud(p, t, k, 0, 6) ja sbnad (auk,, t66, kitt, toéuk, tukk
jne.) — haaravad peamiselt toonskaala keskmise osa, JsbsAHTsH
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helilised haalikud (4, m, n, r, v, 0, u) ja sbnad (moor, moon,
ruum, on, kolm, noor, onu jne.).

Vastavalt kdrgete vO6i madalate helide kuuldavuse langu-
sele voime kindlaks teha sise- vOi keskkOrvakahjustuse, Heli-
juhteaparaadi (keskkdrv) kahjustuste puhul on langenud roh-
kem madalate, helivastuvdtuaparaadi (sisekdrv) kahjustuste
puhul rohkem kdrgete helide kuuldavus. Esimesel juhul on hal-
vasti kuuldavad madalahelilised sdnad ("33")» paremini kdrge-
helilised sdnad ("55")» teisel juhul Umberpddrdult.«.

Kuulmise uurimine helidega.

Kuulmise uurimiseks helidega vOib kasutada muusikalisi
instrumente, monohordi, heliharki, audiomeetrit. Muusikainstru-
ment ide tekitatud helides on pdhitooni kdrval rohkesti ulem-
topne, mis annavad igale muusikariistale iseloomuliku té&mb-
ri. Spetsiaalsed kuulmise vahendid (helihargid, monohord, audio-
meeter) tekitavad puhtaid toone, mis on Ulemtoonidest vabad.

Inimene kuuleb helisid 16-20 000 Hz. Toonskaala on jao-
tatud oktaavideks. lga oktaav koosneb 7 helisti

ehk cd e f g a h
do re mi fa sol la ai

Oktaave tahistatakse jargmiselt:

2 Cccl,@ & & & & d
16 32 64 128 256 512 1024 2048 4096 8192 16784 Hz

- kont- i - T OTT T . T
Robg_ kopt- suur ydi- v i v M A oktaav
ra

Helid alla 16 Hz (infrahelid), samuti (le 20 G3DHz (ultra-
helid) pole kuuldavad tavalisel viisil. Spetsiaalse anduri abi]
luu kaudu kuuleb inimene siiski ultrahelisid kuni 200000-250000
Hz-ni.

Heliharke kasutatakse oktaaviliste vahedega, tavaliselt iga
oktaavi c: C2 (16 vdnget sekundis), C (52 vonget), C (64 vonget),
C (128 vdnget), cl (256 vbnget), c2 ( 512 vdnget),
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& (1024 vonget), (2048 vdnget), (4096 vdnget). Kdrge-
maid heliharke ei valmistata. Kdrgemate helide saamiseks v0ib
kasutada Galtoni vilet.

Varem tekitati helisid ka monohordiga, milleks on Uhe-
keeleline reguleeritava helikdrgusega instrument.

Helihargiga on vdimalik kuulmisteravust mé&rata sel teel,
et vorreldakse terve ja hedge kdrva kuulmisvdimet. Voib maa-
rata maksimaalselt vonkuma pandud helihargi kuuldavuse aja
sekundites terve ja haige kdrva juures ja neid andmeid oma-
vahel vérrelda. Sel teel. pole vdimalik saada vaga tapseid and-
meid kuulmisteravuse suhtes. Kasutatakse tavaliselt iUht mada-
lamat (c vdi cl) ja uht kdrgemat heliharki (c” vdi c?).

Hoopis olulisemad kui kuulmisteravuse maaramine helihar-
kidega on helihargikatsud, mida kasutatakse kuulmishdirete di-
ferentsiaaldiagnostikas. Need p6hinevad suurel maaral luukuul-
davusele. Helihargikatsudeks kasutatakse madalaid heliharke
(c c),korgemad helihargid pole selleks sobivad, kuna nad an-
navad heli luu kaudu halvasti edasi. Liiga madalate heliharki-
de puhul (C~ ja madalamad) esineb tugev vibratsioon, mida viLb
segada kuulmisaistinguga.

Helihargikatsud.

ffebeii kats e.JnJL lateralisatsioonikats. Vorreldakse
heli edasikandumist luu kaudu kdrvadele. Dndav helihark ase-
tatakse kolju keskjoonele (otsmikule vdi pealaele). Normaal-
selt kuuldakse heli mdlema kdrvaga thtlaselt ("Weber peas”’,
s. t. heli ei lateraliseeru).

Sisekdrva (helivastuvotuaparaadi) kahjustuse puhul kuu-
leb uuritav heli paremini tervema kdrvaga - heli laterali-
seerub tervesse (tervemasse) kdrva.

Keskkdrva (helijuhteaparaadi) kahjustuse puhul kandub
heli haigesse (haigemasse) kérva - heli lateraliseerub hai-
gesse korva.

Helilateralisatsiooni vdime kunstlikult esile kutsuda
sel teel, et suleme Uhe kuulmekdigu (lateralisatsioon toimub

suletud korva). Seda votet vdime kasutada ka uUhepoolse kurtu-
se simulatsiooni avastamiseks.
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Heli lateralisatsiooni tervesse kdrva sisekdrvahairete
puhul on lihtne seletada. M&lemasse kdrva satub iUhtlase tu-
gevusega heliarritus, kuna haige kdrva helivastuvétuvdime on
langenud, kuuldakse heli terve kdrvaga.

Heli lateralisatsiooni haigesse kdrva keskkdrvahaiguste
puhul seletatakse jargmiselt. Normaalselt hajub osa luu kau-
du kdrva saabuvaid helilaineid kuulmeluukeste, kuulmekile ja
kuulmekaigu kaudu valja, vastassuunas normaalsele Bhujuhti-
vusele. Takistuse puhul kesk- vdi valiskdrvas (keskkdrvapd-
letik, vaigukork jne.) osa nendest helidest reflekteeruvad
tagasi sisekdrva. Seega saab haige poole sisekdrv rohkem he-
lidrritusi kui terve korv, heli kuuldakse haiges kdrvas.

Arvesse tuleb ka valise mira maskeeriva moju arajaamine
sisekdrvale helijuhte takistuse tottu.

Rinne katsuda teostatakse aerotimpanaalse ja ossaalse,
s.0. Ohu- ja luukuuldavuse vordlemist. Madal vdnkuv helihark
(g, c) asetatakse varrega vastu nibujatket ja hoitakse seal,
kuni haige enam ei kuule. Siis viiakse vdnkuvate harudega he-
Iihark kérva ette, kuulmek&igu ava lahedale. Kui uuritav niid
veel heli kuuleb, on Rinne kats positiivne (+). Sellisel ju-
hul, kui uuritav kuuleb heli luu kaudu (nibujatkel) kauem
kui 8hu kaudu (kdrva ees), on Rinne kats negatiivne (-).

Rinne katsu voib modifitseerida selliselt, et vdnkuv
helihark asetatakse vahelduvalt nibujatkele ja kdrva ette ja
lastakse vdrrelda, kust kaudu on heli paremini kuuldav.

Normaalse kuulmise puhul on Rinne kats positiivne, O0hu-
juhtivus prevaleerub luujuhtivuse ile. Helitajuaparaadi (si-
sekdrv) kahjustuse puhul on Rinne kats samuti positiivne,
kuna halveneb kuulmine nii 6hu kui ka luu kaudu, Ohu- ja
luukuuldavuse suhe jaab aga endiseks.

Helijuhteaparaadi (valis- ja keskkdrv) kahjustuse puhul
on Rinne kats negatiivne - 0Ohukuuldavus halveneb, luukuul-
davus aga jaab endiseks vdi on normaalsega vOrreldes isegi
pikenenud.

Vahel voéivad 6hu- ja luukuuldavus olla vdrdsed, sel pu-
hul on Rinne kats + (vahel otiidijargsete seisundite puhul).
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Schwabachi katsu puhul vérreldakse uuritava (haige) ja
terve (arsti) korva luukuuldavuet. Undav helihark asetatak-
se haige nibujatkele ja hoitakse seal seni, kuni heli pole
enam kuuldav. Siis asetab arst helihargi oma nibujatkele.
Kui heli on veel kuuldav, on haige luukuuldavus 1 G hene-
nud (Schwabach negatiivne). Sellisel juhul on tegemist si-
sekdrva kahjustusega. Haige kdrva luukuuldavus on normaalse-
ga vorreldes pi kenenud heli juhteaparaadi (kesk-
kérva) kahjustuste puhul (Schwabach positiivne).

GellZz katsu abil on vdimalik mdarata peamiselt otoskle-
roosi puhul esinevat jaluseplaadi ankiloosi ovaalses aknas.
Vonkuv helihark asetatakse nibujatkele vdi pealaele ja kum-
miballooni abil tihendatakse ja hdrendatakse kuulmekaigus
vahelduvalt O6hku. R6hu tdusul surutakse stapes normaalselt
sligavamale ovaalsesse aknasse, lablrindisisene rohk tduseb
ja kuulmine halveneb. Ohu hdrendamisel kuulmekaigus toimub
labirindisisese rdéhu langus ja kuulmine paraneb. Seega nor-
maalselt helitugevus muutub - Gell6 kats on positiivne.
Jaluse liitkumatuse puhul kuulmekaigu rdhu muutused ei kandu
edasi laburindivedelikule; lablrindisisest rbéhu muutust ei
teki ja helihargi undamine on tUhtlaselt kuuldav (GellZ kats
negatiivne).

TsOtovitsi kats kujutab endast eelmise modifikatsiooni,
mille puhul labilrindisisest rohu muutust tekitatakse sondiga
vajutamisel proc. brevis*ele. Seejuures antakse rdhk edasi
ainult ovaalsele aknale, kuna Gelle katsu puhul véivad &hu-
vonked sisek@rva sattuda ka tUmarakna kaudu.

Kuulmise uurimine audiomeetri abil.

Audiomeeter on elektriline heligeneraator, mille abil on
voimalik saada puhtaid toone 100 - 125 Hz kuni 8000 -
10 AdDHz, tavaliselt oktaaviliste vahedega. Heli tugevus on
reguleeritav, alates vaevalt kuuldavast helist (O dB) kuni
vdaga suure intensiivsuseni (100 - 110 dB).

Audiomeetrid on selliselt gradueeritud, et normaalne
kuulmislavi kdikide tsoonide osas tahistatakse 0 dB-ga. Kuul-
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mise norgenemisel kuulmislavi (heli intensiivsus, kus uuxitav
hakkab vastavat tooni kuulma) vastavalt, suureneb (nadit. 40, 60,
80 dB jne.).

Helide kdrva juhtimiseks kasutatakse telefone: &hukuul-
davuse maaramiseks &hu-, luukuuldavuse kindlakstegemiseks luu-
telefoni. Kumbagi korva uuritakse eraldi, tarbe korral on
vlimalik teist kdrva maskeerida.

Uurimise andmed kujutatakse graafiliselt audiogrammil.
Ohukuulmise andmete markimiseks kasutatakse pidevat, luukuulda-
vuse puhul katkendlikku®joont. Parema ja vasaku kOrva eristami-
seks kasutatakse vaikesi ringikesi (sodrikesi) ja ristikesi voi
eri vérve.

Helijuhteaparaadi (keskkdrva) kahjustuste puhul esineb
audiomeetriliselt dhukuuldavuse langus kuni 50 - 60 dB, selle-
juures madalate toonide kuuldavus on sageli rohkem hairitud,
luukuuldavus on normaalne vdi vdhe langenud (0-15 dB) (joon.1).

Helivastuvdtuaparaadi (sisekdrva) kahjustuste puhul on
6hu- ja luukuuldavus enam-vahem uhtlaselt ndrgenenud, kuulmise
languse aste vdib ulatuda kuni taieliku kurtuseni. Sageli on
kérgete toonide kuuldavus rohkem hdairitud kui madalate too-
nide kuuldavus (joon. 2)<

Sageli esineb segatiipi kuulmish&direid, kus helijuhtetakis-
tusega kaasneb ka sisekdrvakahjustus. Ohukuuldavuse languse kor-
val esineb ka luukuuldavuse noérgenemine, kuid siiski véhemal
maaral kui puhtakujuliste sisekdrvakahjustuste puhul (joon. 1).

Audiomeeter vdimaldab tapset kuulmisteravuse hindamist
kogu toonskaala ulatuses ja on hadatarvilikuks vahendiks téna-
paeval kuulmishairete diagnoosimisel, kuulmist taastavate
operatsioonide ndidustuste mdaramisel ja nende resultaatide»
hindamisel, kuulmiBaparaatide valikul jne. Uleldavellse kuulinis-
funkteiooni hindamisel kasutatakse rida tdiendavaid uurimisvot-
teid, nagu adaptatsiooni- ja vasimusndhtude jalgimine, miraau-
diomeetrla. Kkiirenenud helivaljuse kasvu fenomeni m&aramine
Fowleri, Lischeri ja SISI-testi abil. Tavalist toonaudiomeetri-
at on voimalik rakendada lastel harilikult alates 5. - 6. elu-
aastast. Vaikelastel vOime kasutada kuulmise uurimiseks méngu-
audiomeetriat. kus helidrritus seostatakse m&nguga. See &dratab
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Joon. 1. Toonaudiogramm keskkdrva ja Joon. 2. Toonaudiogramm sisekdrva

segatiilipi kahjustuse puhul. kahjustuse puhul.
keskkdrva kahjustus (otoskleroos), O - parem kdrv (pankohleaarne kahjustus),
segatiipi kahjustus $?dhe5||vne Seisund) x - vasak korv (kohleobasaalne kahjustus),
lutjuhtivus (----), Bhujuhtivus (----- ). luujuhtivus (---), Shujuhtivus (----).



lapse huvi ja téhelepanekut helide suhtes ning vdimaldab kuul-
mieldve madramist juba 2 aasta vanuselt. Audiogrammi koosta-
mine véikelastel ei Onnestu siiski korraga, selleks on vaja
uuringut labi viia jargemédda mitme péeva jooksul.

Kuulmishdirete diferentsiaaldiagnostikat kergendab ka
uurimine ultraheliga« Sisekdrva kahjustuste puhul on ultra-
helid halvasti voi Uldse mitte, keskkdrva patoloogia puhul
aga hasti kuuldavad. Ultrahelidega wuurimine vdimaldab kind-
laks teha otoskleroosi kohleaarset vormi, mis muude meeto-
dite abil ja&b sageli avastamata.

Toonaudiomeetria kdrval kasutatakse kdnetaju hindamiseks
kdneaudiomeetriat. Kdneaudiomeetriaks kasutatakse diktori poolt
magnetofonilindile loetud spetsiaalseid kdneteste, mis repro-
dutseeritakse, vdimendatakse ja juhitakse telefoni abil uuri-
tavasse korva. Kbéne valjus on reguleeritav alates vaevalt
kuuldavast helist kuni suure intensiivsuseni (100-110 dR).
Loomuliku kone abil pole selline lai valjuse diapasoon saavu-
tatav.

Normaalse kuulmise puhul algab konetaju umbes 10 dB ile
kuulmislédve (tajutakse Uksikuid testsbnu). Kone intensiivsust
tdstes taju paraneb, 40 - 50-dB kdnetugevuse juures saavu-
tatakse 100%-line sonade tajumine. Kuulmishdirete puhul on sel-
leks vaja hoopis suuremat intensiivsust, tugevate kuulmishdai-
rete puhul sageli ei saavutatagi 10Q&-list kdnetaju. Peale mak-
simaalse taseme saavutamist (nait. 80%-line kdnetaju 90 dB juu-
res) ulatuslikkude sisekdrva kahjustuste puhul kdnetugevust
veelgi toOstes ei jargne oodatud kdnetaju paranemist, vaid hoo-
pis vastuoksa - kdnetaju hakkab uuesti langema. Kuulmise véga
tugeva ndrgenemise puhul (70 - 80 dB v0i rohkem) pole kéne ta-
valiselt enam Uldse tajutav (joon. 3)«

Kuulmise hindamine miradega. Seda moodust kasutatakse
kuulmise umbkaudseks hindamiseks. Mira allikaks vdib olla ka-
teplaksutamine, kellatiksumine jne. Viimast moodust kasutavad
sageli haiged ise oma kuulmisteravuse uurimiseks. Kellatiksu-
mist meenutab ka akumeeter,.mille tiksumine on normaalselt
kuuldav 10 - 16 m kauguselt.

Kési plaksutatakse uuritavatele markamatult (selja tagant),
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Joon. 3. Kdneaudiogramm.

1 - normaalne kdnetaju kdver, 2 - kénetaju kdver
keskkdrva kahjustuse puhul, 3 ja 4 - kdnetaju ko-
ver sisekdrva kahjustuse puhul. Tugevakujulise
kuulmise languse puhul konetaju ei saavuta 100%-]ist
taset ja vOib intensiivsuse edasisel tdstmisel ha-
kata uuesti langema (4). Mdnikord tugevakujulise
segatilpi kuulmishdire puhul algab konetaju suure
intensiivsuse juures (nait. 80 dB) ja tbuseb kuni
audiomeetri vdimenduse piirini (120 dB) (5)*
mitte liiga lahedal, et valja lulitada ohu liikumise ja
vibratsiooni mdju. Jalgitakse patsiendi reageerimist
ootamatu heliédrrituse tagajarjel(vdpatamine, poordumine,
heliallika suunas, auropalpebraalne ja auropupillaarne
refleks).

Objektiivsed kuulmise maaramise meetodid.

Kuulmise uurimise senikasitletud meetodite puhul
hinnatakse kuulmisteravust uuritava vastuse po6hjal.vai-
keste laste puhul pole need rakendavad, vahel v@ib uuri-
tav anda mitte tdendoseid (simulatsioon, agravatsioon)
vastuseid. Sellistel juhtudel kasutatakse objektiivseid
kuulmise uurimise meetodeid, kus hindamiseks kasutatak-
se mitmesuguste reaktsioonide vdi reflekside jalgimist,
mis tekivad helidrrituse tagajarjel (reflektoorne audlo>
meetria).

Tugeva &akilise helidrrituse tagajarjel tekib silmapilgu-
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Kuulmis-

hdire

liik Weber
Helijuhte-  Haiges-
kahjustus se kor-
(keskkorv) va
Heli vastu- Terves-
vOtuaparaa- se kor-
di (sise- va
kérva) kah-
justus

Tabel 1

Kuulmishairete diferentsiaaldiagnostika.

Rinne

Nega-
titv-
ne

Posi-
tiiv-
ne

Helihargikatsud

Schwa-
bach

Pike-
nenud

Lihe-
nenud

Kéne

Hairitud
rohkem ma-
dalaheli-
liste s0-
nade kuul-
davus
Hairitud
rohkem
korgeheli-
liste so-
nade kuul-
davus

Toonaudiomeetria

Ohukuuldavus

Langus kuni 50-
60 dBf sa%eli
rohkem valja ku-
Jjunenud madalate
toonide piirkon-
nas

Languse aste
kergest kuni
taieliku kur-
tuseni. Sageli
kdrgete toonide
kuuldavus rohkem
hairitud

Luu-
kuuldavus

Normaalne
vBi véhe
langenud

égyni 15

Langenud
tihtlaselt
6hukuulda-
vusega

Kdneaudiomeetria

Kdnetaju kbver enam-
vahem paralleelne nor-
maalsega, intensiiv-
suse aste kuni 50-60
d8 suurem

Tugevakujulise kah-
justuse puhul ei saa-
vutata 100 %-list ko-
netaju. Kdnetaju mak-
simaalsele tasemele
vdib intensiivsuse
tousul kaasuda taju
langus



tamine - kohleopalpebraalne refleks”(V.M. Behterev), sa-
muti kohleopupillaarne refleks (V.V. Sur0gin) - kiire pu-
pilli ahenemine ja sellele jargnev aeglane laienemine. He-
lidrrituse tagajarjel tekib nahaveresoonte spaem, mida on
vdimalik kindldks teha pletiusmograafi abil. Pneumograafi
abil on fikseeritavad muutused hingamlsritmis. Helidrritus
péhjustab naha elektriliste potentsiaalide muutusi, mida on
voimalik registreerida tundliku galvanomeetri abil (naha gal-
vaaniline reaktsioon). Samuti tekivad muutused aju biovoolu-
des, mis on kindlaks tehtavad elektroentsefalograafi abil.
Normaalse, rahulikus olukorras esineva -lainetuse asemel
tekib heliédrrituse tagajarjel tihedam vdnkumine - ot*-lai-
netuse depressioon. Viimasel ajal kasutatakse saadud andme-
te labitootamiseks raali (kompuuteraudiomeetria. tserebroau-
diomeetria). samuti registreeritakse teo biovoolusid (kohleo-
graafia).

Timpanomeetria voimaldab maarata kuulmekile ja keskkdr-
va akustilist impedantsi, mis annab ettekujutuse nende funkt-
sionaalsest seisundist. Samuti saame kindlaks teha kepkkdrva
akustilist lihasrefleksle Kuulmise hindamiseks on  véimalik
kasutada ka mitmesuguseid tingreflekse (ndit. imikutel ime-
mis- ja stiljerefleks jne.).

Simul atsi @nikatsud.

Simulatsiooni ja agravatsiooni avastamiseks kuulmise
osas vOib kasutada lisaks eeltoodud objektiivsetele kuulmi-
se uurimise meetoditele mitmeid simulatsiooniteste.

Lombardi kats pdhineb asjaolul, et kone allub kuulmise
kontrollile. Kui kuulmine &akitselt valja lulitada, kaob kont-
roll kdne ile ja h&dale tugevus suureneb. Lugemise ajal juhi-
takse uuritava isiku mdlemasse vBi Uhte k&rva (vastavalt sel-
lele, kas simuleeritakse tadielikku vdi (hepoolset kurtust)
tugevat mira larmikarbi vdi korrektofoni abil. Kui sellejuu-
res haale tugevus ei tbuse, on tegemist tdeliselt kurdiga.

Govsejevi harjakatBpdhineb kurtide suurenenud taktiil-
sel tundlikkusel. Arst silitab uuritava selga vaheldumisi
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harjaga voi kaega, samaaegselt teise kdega oma riideid. Kurt
teeb eksimatult vahet harja ja kae vahel, kuulja 1isik aga
mitte, kuna ta kdesilitamisega samaaegselt kuuleb harja ka-
hinat .

Katse tingitud refleksiga (H.A. Pautov). Samaaegselt he-
liga tekitatakse valudrritus. Parast refleksi valjakujunda-
mist pbhjustab juba ainuiiksi helisignaal kaitsereaktsiooni.

Uhepoolse kurtuse kindlakstegemiseks vdime kasutada kat-
su kahe helihargiga (Stengeri kats). Kaks sama kdrgusega vén-
kuvat heliharki asetatakse iks ihe, teine teise kdrva juurde.
Normaalselt kuuleb isik heli ainult ihe kdrvaga, mis on heli-
hargile lahemal. Kui iks vdnkuv helihark asetada selle kdrva
ligidale, millest uuritav kurtust simuleerib, teine teise kor-
va juurde veidi kaugemale, kuuleb simulant heli "Rurdi" kOr-
vaga ja vastab, et ta ei kuule heli lldse. Tegelikult ihest
korvast kurt isik kuuleb helihargi heli terve kérvaga. Seda
katsu vOib teostada ka audiomeetri abil.

Kasutatakse ka simulatsioonitoru. mille abil juhitakse
konet kord dhte, kord teiee kdrva. Uhest kdrvast kurtust si-
muleeriv isik kordab ka neid sbnu, mida ta kuuleb "kurdi””
kdrvaga.

Simulatsiooni kindlakstegemisel on oluline jalgida ka
haige kaitumist, tema reageerimist ootamatutele helidrritus-
tele, kdnele jne. Kurtidele on iseloomulik omaparane mono-
toonne kdne, nad saavad tavaliselt aru suuliigutustest jne.

Helisuuna mé&ar”~ina (ototoopika) pdhineb binauraalsel
kuulmisel ja teostatakse suletud silmadega. Normaalselt toi-
mub helisuuna maaramine suure tadpsusega, Uhe kdrva kurtuse
vOi tunduva kuulmise languse puhul pole aga uuritav suuteli-
ne heli suunda kindlaks tegema. Samuti on ototoopika hairi-
tud tsentraalsete kuulmishairete puhul.

56 -



VESTIBULAARANAbUSAATORI FUNKTSIOONI UURIMINE.

Vestibulaaraparaat paikneb sisekdrvas (joon. 4). Kui
kuulmise uurimine on pdhiliselt subjektiivset laadi, siis
tasakaaluaparaadi funktsiooni uurimine pohineb objektiivse-
tele reaktsioonidele (nlstagm), millega vSivad kaasneda osa-
liselt ka subjektiivsed ndhud (pearinglemine, 1iiveldus).

Sellest tulenevalt jagatakse tasakaaluaparaadi uurimis-
meetodid kahte ruhma:

I. Vestibulaaraparaadi subjektiivsete ja objektiivsete
spontaansimptoomide uurimine.

I1. Vestibulaaraparaadi arritatavuse eksperimentaalne
uurimine.

Vestibulaaraparaad:ii uurimine
subjektiivsete ja objektiiv-
sete spontaansimptoomide

suhtes

Vestibulaaraparaadi uurimine subjektiivsete
spontaansimptoomide suhtes*

Vestibulaarsed spontaansimptoomid vihjavad vestibulaar-
aparaadi orgaanilisele kahjustusele. Olenevalt vestibulaar-
slisteemi kahjustuse alast ja kahjustuse iseloomust tekivad
mitmesugused aistingud, nagu Umbritsevate esemete tiirlemi-
ne, harvem esineb haigel tunne, et ta ise tiirleb ruumis,
vahel esineb vaarumistunne. MOnikord tekivad reaktiivsed
liigutused kukkumise valtimiseks. Mdnel juhul vdib tasakaa-
luhdire viia kukkumiseni. Vestibulaaraparaadi funktsiooni
héiretega kaasnevad sageli ka vegetatiivsed ndhud (iiveldus,
oksendamine, killm higi, pulsi kiirenemine voi aeglustumine,
ndo kahvatumine).
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Joon. 4. Sisekdrva skeem.



Anamnees.

Anamneesis on pohiliseks kaebuseks pearinglemine (ver-
tigo), tasakaaluhdired, iiveldus, oksendamine. Otoliitilise
aparaadi haire puhul kaebavad haiged”ka langemis- vdi Ohku-
tdusmise tunnet.

Pearinglemine tekib tasakaalu regulatsioonist osavdtva-
te organite (labirint, tasakaaluergu juhteteed ja tuumad
ning sekundaarsed seosed) koostdd héirest.

Kuid ka kesknarvisiusteemi haigestumine (eriti vaikeaju
ja ajutuvi) ja funktsionaalsed hdired véivad mdjustada ves-
tibulaartsentrumeid. Vestibulaarsed ndhud on peaajutuumori-
te puhul sagedasemad kui kuulmishdired. Vestibulaame pea-
ringlemine peaajukahjustusel vGib olla mitmesuguse iseloo-
muga, tugevusega ja sageli on tdheldatav ainult haiguse ilhes
etapis, siis kaob. Pearinglemine on ajutuumorite puhul slmp-
toomiks, mis véaljendab koljusisese rdhu tdusu. Mittevestibu-
laarne pearinglemine v6ib olla psihhogeenset, vasomotoorset
vOi optilist laadi. Enamikul juhtudel on pearinglemine tin-
gitud vestibulaaraparaadi perifeerse osa (labirindi) erutu-
sest vdi tema valjalangemisest. Seda vOib pdhjustada kesk-
kdrvapdletiku tagajarjel tekkinud lablrindi kahjustus, sise-
k6rva traumajargne kahjustus voi muud tegurid, samuti keeru-
tamine, koikumine (laeval), liftisdit.

Anamneesis on vajalik hoolikalt selgitada pearinglemi-
se iseloom, kestus, tugevus, sagedus ning kas pearinglemine
tekib teatud olukorras (kindla liigutuse vdi asendi puhul),
samuti kas pearinglemisega kdib kaasas umbritsevate esemete
naiv liikumine. Viimane on iseloomulik vestibulaarsele pea-
ringlemisele. Vestibulaaraparaadi funktsiooni selgitamine
on vaga tahtis rea elukutsete puhul, kus toimub keha aktiiv-
ne vOi passiivne Umberpaigutus ruumis (lendurid, kosmonau-
didp alpinistid, meremehed, langevarjurid, ehitajad, kdrg-
ehituste monteerijad, baleriinid, elektriliinide monteeri-
jad, tuletdrjujad, korstnapihkijad jne.).



Vestibulaaraparaadi uurimisest objektiivsete
spontaansimptomite suhtes.

Vestibulaaraparaadi objektiivsel uurimisel selgitatak-
se koigepealt spontaansimptomite esinemist, mis on vesti-
bulaaraparaadi kahjustuse véljenduseks. Vestibulaaraparaa-
di kahjustuse spontaansimptomiteks on niistagm, tasakaalu-
héire seismisel ja kdimisel ning nditamiskats, millega sel-
gitatakse k&te toonuse hadire ning kérvalekaldumine otsejoo-
nest.

Nistagm.

Nistagmi all mdistetakse m6lema silmamuna simmeetrili-
si ja ritmilisi liigutusi, mis toimuvad teatud jarjekindlu-
sega ja vOivad tekkida mitmesugustes tasapindades. Spontaan-
nistagmi pdhjustab nii vestibulaerretseptori ja tema tuuma-
de arritus kui ka vestibulaarokulomotoorsete seoste kahjus-
tus, samuti asimmeetriline vestibulaarkahjustus.Nistagm ei

Joon. 5- Tasakaaluergu retseptori paiknemine
ampullis ning vestibulumis.

1 - erista ampullaris. 2 - pumla terminalis,
3 - poolringkanali ampullaarne osa. 4 - ramus
ampullaris n. vestibularis. 5 - vestibulum,>
S - "otoliitiline membraan, 7 - r”~uj "u“rTcula-
ris n. vestibularis.



- - .- . Tabel 2
Pearinglemise aistingute skaala Frenzeli jargi.

Vestibulaarne pearinglemine difuusne (vasomotoome) ajust tin-
gitud (minestusetaoline) pearing-
lemine

1.1Pearinglemise hoog: M~nizre*i tiupi~[- - _ R - N
juurdevéttev voi 1Sdgastuv,

2. Pearinglemise kestus: esiletulev koormuse ja
a) laburindi valjalangemistuipi enesekaitse pearinglemine
b) sageli periooditi vOi tugevus

vahelduv

3. Pearinglemine seoses asendi ja lii-
k um i s e g a




allu tahtele. Normaalses seisundis saadavad moélemad lablirin-
did toonilisi impulsse silma liigutavate lihaste erkude tuu-
madele, vestibulaarergu tuumadele (Deitersi ja Behterevi) ja
vaikeajule. Sellest koordineeritakse keha normaalne toonus.
Vestibulaarergu tuumad on vahetus laheduses pilku pddravate
silmalihaste erkude tuumadega, mida cugula aktsioonvoolud
Uhepoolselt tugevasti arritavad, pbhjustades seega silma lii-
gutavate lihaste toonuse hdiret. Selle tulemusena ei ole
enam voimalik pilku sdilitada. Tekib nustagm - aeglane sil-
made kdrvalekaldumine ning sellele jargnev silmamuna Kkiire
tagasitoomine endisesse asendisse (tsentraalne reaktsioon).

Spontaannistagmi uurimine.

Spontaannistagmi kindlakstegemisel lastakse haigel (is-
tudes vOi lamades) fikseerida pilguga arsti nimetissdrme, mi-
da arst hoiab 40 - 50 - 60 cm kaugusel haige silmadest. Uuri-
tav jalgib silmadega sdrme liikumist Uhele ja teisele poole-
le, siis ules ja alla. Sdrme liikumist tuleb lasta uuritaval
jalgida mitu korda, sest ihekordse liikumise puhul voib jaa-
da niistagm tabamata, (nn. "varjatud" ehk "latentne"). Selli-
ne niustagm tuleb hasti nahtavale, kui lasta uuritaval pead
raputada. Valtima peab véaga ekstreemset silmade kilgasen-
dit, selle puhul vdib ka normaalselt mdni sekund taheldada
nistagmi. (nn. asendinlstagmi).

Spontaannistagmi uurimisel tuleb selgitada nustagmi
suund, amplituud, intensiivsus, faas (aeglane ja kiire) ja
ritm, tasapind bin- v6i monokulaarsus (nn. dissotseeritud
niistagm) ning kas niistagmi kindlaksmaaratud suund on pisiv.

Nistagmi suund. Vestibulaamistagmil on 2 faasi ehk
komponenti, s. o. aeglane ja kiire. Nustagmi suund maaratak-
se kiire komponendi (faasi) jargi. Spontaanniustagm tugevneb
pilgu podramisega kiljele kiire komponendi suunas, mis on
silmalihastele t&iendavaks koormuseks.

Spontaannistagm vdib olla kas horisontaalne, vertikaal-
ne, diagonaalne v6i rotatoome. Nistagmi tasapind vastab se-

62 -



da vallandava poolringkanali tasapinnale* Vestibulaaraparaa-
di kahjustusel esineb kdige sagedamini horisontaalne nistagm,
mille tekkimist soodustavad kdige enam anatoomilised eeldu-
sed*

Vertikdal- ja diagonaalnistagm on tsentraalse l&htega.
Rotatoorne ja diagonaalne spontaanniistagm esineb sageli tagu-
mise koljukoopa tuumorite puhul. Spontaannistagm muudab aju-
tuumorite korral oma suunda, tugevust ja amplituudi, olene-
valt tuumori arengustaadiumist*

Nistagmi amplituud (vBnke ulatus) voib olla véike, kesk-
mine vO61 suur. Vdikese vlnkeulatusega nistagml juures on sil-
mamuna liikumine vaevalt margatav, s. o. 1 -2 mm, Nistagml
suure vonkeulatuse juures on silmamuna liikumine 8 -10 mm*
Veetibulaarnistagm on harva suure amplituudiga, sagedamini
keskmise vdnkeulatusega. Kull aga naiteks VIII kraniaalnér-
vi neurinoomide puhul on spontaannistagm tuumori poolel suu-
re amplituudiga ja aeglasem kui tervel poolel. Nistagmi amp-
lituud on p6ordvdérdeline tema ritmi ja intensiivsusega, nai-
teks véikese vonkeulatusega nistagm on aga suure intensiivsu-
sega (optiline nistagm). Nistagmi amplituud on seotud aegla-
se komponendiga (faasiga).

Nistagmi intensiivsuses eristatakse 3 astet: | aste -
nistagm tekib vaatamisel kiire komponendi suunas, Il aste -
nistagm tekib vaatamisel ette, 11l aste - nistagm vallandub
ka vaatamisel aeglase komponendi suunas. Viimane vihjab tu-
geVale vestibulaaraparaadi kahjustusele.

Npstagml faasid (ehk-komponendid)* Vestibulaarnistagmil
on 2 faasi (komponenti) - aeglane ja kiirte. Peale selle on
vestibulaarnustagmil rutmiline iseloom, kusjuures aeglane
komponent (faas) vaheldub kiirega. Nistagmi suund ma&dratakse
kiire komponendi jargi, mis on tsentraalse paritoluga.Aeglane
komponent (valjendab cupula karvakeste kdrvalekaldumise suun-
da ja kestust) on tingitud lablrindist*

Monokulaame nilistagm. Tavaliselt on vestibulaarnistagm
binokulaame. Monokulaarne nistagm esineb ajutiive tuumorite
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puhul, samuti kui on kahjustatud, thepoolselt silma liiguta-
vad nérvid.

MIttevestibulaarnistagB v5ib esineda kurnatud isikutel.
Ka tervetel isikutel vdib tekkida mittevestibulaarnistagm
silmalihaste vasimisest seoses pilgu Jcestva fikseerimisega,
néditeks raudteenistagm vdi eriti tugeval pilgu kdrvalesuuna-
misel, samuti silmalihaste ndrkuse ning ndrga nagemise ja ta-
helepanuhdirete korral (isikud, kellel on muutunud psidhika
ja vaikestel lastel)«

Vaikeaju kahjustuse korral esineb aga unduleeruv nis-
tagm.(mdlemad nistagmi komponendid on Uhesuguse kiirusega,

s. 0. aeglased). Vaikeaju kahjustuse (abstsess, tuumor ) pu-
hul nistagm siveneb aja jooksul. Peale selle esinevad ka
koordinatsioonihdired, nagu adiadohhokinees (haige ei ole
voimeline kasi lhesuguse kiirusega pro- ja supineerima).
Sdrme-ninaotsa katsu puhul el saa haige kinniste silmadega
nimetissGrme asetada ninaotsale. Optilise aparaadi hairete
korral on mistagmi mélemad komponendid Kkiired.

Nistagmi saab paremini ndhtavaks teha, kui kasutada Bar-
telsi prille (+ 20 dioptrit), millega uuritav ei saa pilku
fikseerida. Vdib kasutada ka Frenzeli prille, mis on varus-
tatud mikrolampidega. Tapsemaks nistagmi uurimiseks kasutatak-
se nistagmograafiat. Elektronistagmograafia (ENG) pdhineb ini-
mese silma bioelektriliste omaduste registreerimisel. Nimelt
cornea omab positiivset laengut, retina aga negatiivset. Selle-
ga moodustub silmas elektriline telg, mis (htib silma opti-
lise teljega. Silma liikumine paremale v6i vasemale horisontaal-
tasapinnas vdi diagonaaltasapindades tekitab periokulaarses
valjas elektriliste potentsiaalide muutusi, mida on vdimalik
registreerida elektronlstagmograafiga (vt.lk. 79).

Staatills-kineetilise funktsiooni uurimine.

Staatilis-kineetilise funktsiooni hdire korral on rasken-
datud seismine ja kdaimine nii lahtiste kui kinniste silmadega.

Seismist uuritakse Rombergi katsu abil. Haige seisab, la-
bajalad tihedalt teineteise kdrval, suletud silmadega ning
ettesirutatud kdtega. Lablrindi haigestumisel kukub haige
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Tabel 3.
Vestibulaar- (perifeerse) ja tsentraal-(ajutive piirkonna)
nistagmi diferentsiaaldiagnostikast.

Nistagm

Tunnus
Vestibulaarne (perifeerne) Tsentraalne (ajutive piirk.)
Kahjustuse laburint véi VIII narvi vestibulaarergu tuumad
koht perifeerne osa
Tasapind horisontaalne, horisontaal- horisontaalne ja rotatoorse
rotatoorne, harvem rota- kdorval vertikaalne, diagonaal-
toome ne ja konvergeeruv
Amplituud vdike, keskmine suur, keskmine, harva véike
Suund tervele poolele (kiire kom- mitmesugune (horisontaalnis-
ponendi poole) tagm mélemale poolele vdi ver-
tikaalne ules ja alla)
Aste 1 I vor 111
Iseloom, tavaliselt klooniline, sageli tooniline, kiire kompo-
faas reeglipéarane faaside (kom- nent ndrgenenud, ulekaalus
ponentide, s. o. aeglase aeglane komponent
ja kiire) vaheldumine
Okulaarsue alati binokulaarne véib olla monokulaarne vdi mo-
nokulaarsuse elementidega
Asend ei muuda harva muudab

Vestdbulaar- keha ja jasemete kdrvalekal-keha ja jasemete kdrvalekaldu-

somaatiline dumine aeglase komponendi mine ei vasta alati nlstagmi

reaktsioon suunas aeglasele komponendile (vesti-
bulaarne disharmoonia)

Pearingle- sageli enamasti puudub

mine

Vegetatiiv-

sed reakt- sage li ei ole elavnenud

sioonid

Kestus 2-3 néadalat vOib kesta kaua, mdnikord kogu
eluaeg

Kuulmine kuulmishéaired sageli (ko- harva kuulmishaired

hin, kuulmise langus)
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nistagmi aeglase komponendi (s. o, haige kdrva) suunas, pea-
asendi muutus kutsub esile ka kukkumise suuna muutumise.

Sensibiliseeritud Rombergi kats.. Sel puhul seisab uuri-
tav suletud silmadega Uks jalg teise ees; see proov on suure-
ma tundlikkusega ja vOib anda kdrvalekaldumise, kui tavaline
Rombergi kats jai negatiivseks.

Ve3tibulaarsisteemi tsentraalse osa kahjustusel ei sol-
tu kukkumine mingil mé&&ral nustagmi suunast, kuid pea asendi
muutmine ei méjusta harilikult kukkumise suunda. Kiire kukku-
mine (olenemata pea asendist) vihjab tsentraalsele kahjustu-
sele (véikeaju, ajutuve, medulla).

Kaimine. Algul lastakse uuritaval (haigel) kadia lahtiste
silmadega otsejoones edasi ja tagurpidi.Siis lastakse uuritava]
kdia kinniste silmadega kindlas suunas 5 sammu edasi ja 5 sam-
mu tagurpidi (wpeH3aOp$ki~kakd. Labirindi kahjustuse kor-
ral ilmneb ettevaatlikkus vahelduva kiirusega edasiliikumises
ning samaaegses kdrvalekaldumises otsejoonest haigele poolele
(nustagmi aeglase komponendi suunas), Seega ilmneb teataval
maaral"moodanaitamine” jalgadega. Tulemus loetakse positiiv-
seks, kui korvalekaldumine lahtepunktist on vahemalt 45<.Ves-
tibulaaraparaadi hdire korral on kdimine raskendatud ka pime-
das, ilmneb kukkumiskalduvus haigele poolele, s. 0, nistagmi
aeglase komponendi suunas. Silmade sulgemine laseb selgemalt
esile tulla vestibulaaraparaadi hdire. Tsentraalse kahjustuse
korral on kaimine ataktilist laadic,

Kaimist kaldpinnal (Steini kats) uuritakse avatud ja su-
letud silmade juures. Kaldpinna nurk on muudetav, samuti kald-
pinna suund, kas ette, taha, paremale v0i vasakule kiljele.
Normaalselt on voimalik seista ja kdia 30 kaldpinnal, vesti-
bulaaraparaadi haire korral ei ole see vdimalik. Tekib kaldu-
mine haigele poolele. Tasakaal on neil juhtudel h&iritud mak-
ke tdusmisel ja maest laskumisel.

Umberliikkamise kats. Arst muudab uuritaval aktiivselt ke-
ha tasakaalu. Vestibulaaraparaat aga sailitab reflektoorselt

tasakaalu, muutes jasemete ja kerelihaste toonust ning liigu-

tusi .
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Naitami skats. Haige istub arsti vastas ja hoiab vélja-
sirutatud kded pdlvel, k&ik sGrmed painutatud rusikasse, val-
ja arvatud nimetissdrm; selle jarel tostab uuritav kde ilma
kitnarnuki st painutamata ja pluab puudutada nimetissdrmega
arsti valjasirutatud k&e nimetissdrme. Algul teostatakse ndi-
tamiskats avatud silmadega ning edasi suletud silmadega. N&ai-
tamiskats tehakse nii sagitaalses kui ka horisontaalses tasa-
pinnas. Haige (parast proovimist parema kdega paremale vdi va-
sakule) peab viima kde tagasi ja tabama oma nimetissOGrmega uu-
rija nimetissérme. Normaalse tasakaaluaparaadi puhul saab uu-
ritav nimetissdrmega puudutada arsti sdrme. Vestibulaarapa-
raadi kahjustuse korral aga ilmneb moddanditamine, kas sisse-
véi véljapoole, ules vdi -alla.

Lihaste toonuse uurimine (Wodak-Fischeri kats). Kui ter-
ve inimene tdstab mdlemad k&ed suletud silmadega ette, peope-
sad vastakuti, ei teki mingit kdrvalekaldumist. Vestibulaar-
aparaadi kahjustuse korral vdib tekkida mdlema vdi lhe kae
kérvalekaldumine. Monel haigel vdib aga ilmneda (he kde alla-
langemine. Seda nimetatakse kde toonuse spontaanreaktsiooniks.

Perifeerse vestibulaaraparaadi kahjustuse korral tekib
spontaanne mdlema kde korvalekaldumine. Patoloogilise kolde
olemasolu vestibulaarsisteemi tsentraalses osas pShjustab ai-
nult Uhe kdée kdrvalekaldumise kahjustuse poolele.

Naitamiskats (kate toonuse ja nende kdrvalekaldumise
reaktsioon) annab ettekujutuse keha toonust reguleeriva ves-
tibulaaraparaadi olukorrast vdi véikeajust.

Otoliitilise aparaadi funktsiooni uurimine.

Otoliitiline aparaat (membraan)" paikneb saamlus*es ja
utriculuB ®a, mis asuvad vestiJ®Ujmds. Sel puhul uuritakse
nustagmi pea ja keha kindla asendi juures ning otoliitilist
reaktsiooni V.l. Vojatieki jargi.. Kdoigepealt lamab uuritav
seljal, siis lastakse tal pdorata keha, pea vasakule voi pa-
remale kiljele. Sama lastakse teha ka k&huli asendist. Oto-
liitilise aparaadi haigestumise korral tekib nistagm ja pea-
ringlemine juba ainult pea ja keha asendi muutumisel.
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Eksperimentaalne vestibulaar -
aparaad:]i Arritatavuse

uurimine e

Eksperimentaalselt uuritakse vestibulaaraparaadi arri-
tatavust keerutamise, kaloorilise proovi, mehaanilise (fis-
tuli simptoom) ning elektrilise arrituse abil.

Enne lablrindi arritamist on vajalik valja selgitada,
kas uuritav kannatab kiikumist, auto-, lennuki- ja meresoi-
tu ning keerutamist tantsimisel. Kas ilmneb pearinglemine
peaasendi muutmisel vdi mdne muu valise arrituse (tugevad
I6hnad, jarsk helidrritus) puhul.

Nendel juhtudel tuleb loobuda vestibulaaraparaadi &ar-
ritamisest, kuni pole selgitatud haigestumise iseloom.

Keerutuskats.

Uuritav istub Barany poordtoolile, suleb silmad ja
painutab pea kas ette, taha vdi kuljele (vt. tabel 4) vas-
tavalt sellele, missugust poolringkanalit tahame arritada.
Nditeks,kui uuritav painutab pea 30® ette, siis on horison-
taalsed poolringkanalid keerutamise tasapinnas. Edasi tehak-
se 10 tiiru 20 sekundi jooksul Umber vertikaaltelje (1 tiir
2 sekundi jooksul). Tooli jarsul seiskamisel tekib horison-
taalnistagm, mille kiire komponent on vastupidi keerutamise
suunale, aeglane komponent on keerutamise suunas, seepdrast
lastakse nistagmi kindlakstegemiseks uuritaval vaadata kil-
jele keerutamise vastassuunas. Nistagmi suund seletub endo-
lumfi tdukega poolringkanali cupula karvakeste tasakaalule,
mis tekib tooli seiskumise momendil. Keerutamisega viime en-
dolimfi liikvele. Keerutamise algul jaab endolimf luulisest
lablrindist maha, sellega viiakse tasakaalust valja karvake-
sed erista ampullarisles. Keerutamise keskel jouab endolimf
luulisele labirindile jarele, kuid tooli jarsul seiskamisel
jaab luuline labirint seisma, kuna endolimf liigub inertsi
méjul edasi ning viib karvakesed uuesti tasakaalust vélja.
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Ewaldi klassikaline kats tuvidega naditas, et endoliumfi
vool ampulli poole (ampullopetaalne voolus) kutsub valja ho-
risontaalses poolringkanalis nistagmi arritatud kanali poo-
le, aga endolimfi vool ampullist |lihtsdare suunas (ampullLo-

fugaalne voolus) - vastassuunalise nilistagmi.

Tabel 4
Nistagmi iseloom olenevalt poolringkanali &rritusest*
Poolringkanal Nustakjni iseloom
Pea asend parast keeruta- pérast keerutamist
mist paremale vasakule
horisontaalne
D P Tt nvasate  parenale -
frontaalne
a) Bg?nggatﬁgte vasakule paremale ~
) pe tahe g parenales  \vasakule
sagitaalne
a) pea painutatud
90<paremale -
6Ialg allaj alla |
b) pea painutatud
20 vasakule ates4 ules T

olale

-— " horisontaalne,
vertikaalne.

Nistagmi tasapind; >~rotatoorne,

Parast keerutamise lopetamist paremale liigub endolimf
paremas horisontaalses poolringkanalis (olenevalt keerutami-
se tasapinnast) ampullofugaalselt, selle tulemuseks on nus-
tagm vasakule (vastupidine keerutussuunale). Aeglane niistag-
mi komponent ja kaitseliigutused (jasemete ja keha kbérvale-
kaldumine) satuvad kokku endolumfi voolu suunaga, s. o. kee-
rutussuunaga.
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Pérast keerutamist tuleb lablrintaarset niistagmi uurida
3 tasapinnas (horisontaalses, frontaalses ja sagitaalses).
Kui keerutamisel on pea painutatud 90< ette (frontaalses ta-
sapinnas), tekib rotatoorne nistagm. Painutades aga pea 90
dlale (keerutamine toimub sagitaalses tasapinnas” tekib ver-
tikaalnistagm (tabel 4).

Nistagmi kestus on parast keerutamist horisontaalses
tasapinnas 20 - 30 sek. (nlstagmi-prillidega uurimisel -

40 sek.). Vestibulaaraparaadi tundlikkust ei saa mddrata ai-
nult vestibulaarretseptori erutuse kestuse jargi, s. 0. niis-
tagmi kestuse jargi, sest nistagm tekib mddda keerukat ref-
leksikaart: labirint (retseptor), vestibulaarergu tuumad,
silma liigutavate lihaste erkude tuumad, silma liigutavad
narvid, silmalihased. Niustagmi tugevusest ja kestusest vdib
radkida ainult kui normaalsest, hipo- voi hiperrefleksist.

Nistagmi kestus ei iseloomusta taielikult reaktsiooni
tugevust. Mitte véhema tahtsusega ei ole nistagmi rutm, 1066-
gi amplituud ja sagedus, eriti oluline on aeglase komponen-
di kilrus.

Keerutusproari hindamisel tekib raskus seoses sellega,
et nurkkiirenduse positiivne m6ju ei lakka mitte taielikult
20 sekundi pérast, seepdrast peatuse stiimul (negatiivne Kii
rendus) ei lange kokku taielikult kustumisprotsessiga analii-
saatoris. Sest reaktsioon ei toimu mitte ainult perifeerses
retseptoris (cupula®), vaid ka tsentris. LOplik resultaat
oleneb ikka teatud maaral narviprotsessist tsentris. Sellest
lahtudes on vaja alata keerutama.st véaga aeglaselt (Fischer)
alalavise kiirendusega, mis jark-jargult jouah kuni nurk-
kiirenduseni 180@ sekundis. Tool tuleb peatada akki, siis ei
saa toimida negatiivne nurkkiirendus ja kahe stiimuli sum-
matsicn.

Nistagni v6ib kindlaks teha ka silmamuna palpeerimisel.

Eksperimentaalse nistagmi péhjal vOime teha

Jargmisi  jareldusi: kui esineb spontaanlabirintaar-
nistagm nditeks paremale poole, sealjuures puuduvad pa-
toloogilised muutused vestibulaarsisteemi tsentraalees
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osas* siis tuleb mbéelda kas rdhu tdusule vdi vasaku ampul-
laarse retseptori funktsiooni valjalangemisele v0i parema
labirindi erutusseisundile. Nistagmi puudumine moélemal pool
parast keerutamist nditab tdielikku mdlemapoolse vestibu-
laarfunktsiooni valjalangemist adekvaatse arrituse suhtes.
Nistagmi erineva kestuse korral peab mdtlema Uhepool-
se labirindi funktsiooni valjalangemisele, nditeks kui ja-
relnliistagm kestis 5 sekundit pédrast vasakule keerutamist ja
15 sekundit péarast paremale keerutamist, siis néditab see,
et parema labirindi funktsioon on valja langenud. Kui jéarel-
nistagm on mdlemapoolselt tugevasti lihenenud (nditeks 10
sek.), siis peab motlema tsentraalsele kompensatsioonile,
mis tekib parast pikemat (hepoolse vestibulaaranalisaatorl
valjalangemist. Parast vasakule keerutamist tekib vastavalt
keerutussuunale kehaptdre ja vasaku kae suurem kdrvalekaldu-
mine ning allalangemine (Fischeri "ketteheitja poos").

Naitamiskats keerutamise jarel. Uuritav istub keerdtoo-
lis k&ed p6lvedel, silmad suletud. Tehakse 10 tiiru 20 sekun-
di jooksul, siis jaetakse tool jarsku seisma. Uuritav tdstab
kded rinna korgusele sagitaalsesse tasapinda, pllides puudu-
tada nimetissdrmega uuri j~ sdrmi. Seejuures tekib mélema kdae-
ga moodanaitamine nistagmi aeglase komponendi suunas.

Vaikeaju haigestumisel esineb spontaanne moddanditamlne
haigusprotsessi lokalisatsioonile vastava kédega.

Vestlbulaarvegetatiivsed reaktsioonid. Vegetatiivsed
refleksid tekivad vestibulaaraparaadi &arritamisel. Labirin-
di arritamise (keerutamise) jarel muutub pulsisagedus, vere-
rohk (arteriaalne). llmneb naha veresoonte spasm, sellest na-
ha kahvatus, muutused EKG-s.

Keerutamise jarel muutub ka nina limaskesta veresoonte
verega taitumine. Muutused ilmnevad hingamise ritmis ja
ulatuses. Higistamine suureneb. Mojustatud saab  seedetrakt:
tekib iiveldus, peristaltika elavneb, v0ib jargneda oksenda-
mine. Suureneb siljeeritus, Uhtlasi muutub sulje koostis. Ilm-
nevad muutused ainevahetusprotsessides (nait.: siuhkruaine-
vahetus).
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Keerutamise jarel suureneb eritrotsuitide arv* Vaga
tugeval vestibulaaraparaadi &rritamisel tekib nn. "merehai-
gus”” simptoomkompleks - kahvatumine, kulm higi, iiveldus,
oksendamine, muutused sidame-veresoonkoona tegevuses ning
hingamise ritmis.

Arritusseisundis vdib olla nii simpaatiline kui ka
parastumpaatiline narvisisteem.

Ajukoor voib avaldada vahetult mdoju vestibulaartsentru-
mitele sel teel, et pidurdab reaktsiooni esiletulekut*

Tingitud sidemete esinemine avaldub suurel maaral "mere-
haiguse" patogeneesis. Naiteks, reisija hakkab ennast halvas-
ti tundma juba lainetava mere nagemisel v6i ka teate juures,
et peab sditma merel*

Ajukoore pidurdava osaga on seletatav keerutusjargse
nistagmi puudumine ménel tervel isikul.

Kalooriline (termiline) proov.

Selle proovi abil uuritakse eraldi vasaku ja parema la-
burindi reaktsiooni (peamiselt horisontaalse poolringkanali
cupula erutatavust) parast kilma v6i sooja vee viimist kuul-
mekdiku (kuulmekile peab olema terve). Kuiva perforatsiooni
korral proovitakse kalooriliselt kilma v0i sooja 0huga Aspis-
sovi jargi.

Uuritav istub toolil, pea 60 tahapoole, lamades aga 30°
ettepoole painutatud. Sellega viime horisontaalse poolring-
kanali vertikaalsesse asendisse - ampull on Gleval ning
lihtsaar allpool. Valiskuulmekdiku viiakse kdrvasistla abil
kiilma vett (keha temperatuurist madalam), mille temperatuur
on +15<- +30<v06i sooja vett (ile keha temperatuuri), nai-
teks +44<. Termilis-fuusikalise reaktsiooni mojul tekib pa-
rast kilma vdi sooja vee siustimist valise kuulmekdigu kaudu
temperatuuri diferents lahedal asuva horisontaalse poolring-
kanali ampullaarses saares. Tehakse mdlemale kdrvale kaloo-
riline proov kilma (+30°) ja sooja (+44<) veega, sSeega Vvee
temperatuuri vahe on -7° keha temperatuuri suhtes. Sellega
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on reaktsioonid omavahel vdrreldavad. Nistagm tekib alati
thele poolele, mis on tingitud endolumfi ampullopetaalsest

liikumissuunast.
Kilma vee puhul jahtunud endolumfi molekulid langevad

fllsika seaduse pS5hjal allapoole [lihtsdare suunas (am~
pullofugaalselt). Sellega viiakse karvakesed erista ampul-
laris ®s tasakaalust véalja, mille tulemuseks on horison-
taalnistagm. Kilma vee puhul tekib nlstagm vastaspoolele,
sooja vee korral aga samale poolele. Sama kehtib ka opera-
tiivselt vabastatud poolringkanali kohta direktse kulaadr-
rituse puhul (nditeks viies vatiga eetrit poolringkanalile).
Ka narkoosi ajal tekib silmade aeglane kérvalekaldumine
(nistagm). See lubab téapselt kindlaks mddrata, kas pool-
ringkanalite funktsioon on olemas vdi puudub. Haigetel, kel-
lel vestibulaarreaktsioon on valja langenud, ei Onnestu ka
kaloorilise prooviga reaktsiooni esile kutsuda. Vaatamata
suure hulga kilma vee sistimisele (100 - 200"ml) saadakse
nork &rritus, millega m&aratakse kindlaks vestibulaaraparaa-
di erutuslavi.

Vestibulaaraparaadi uurimiseks viiakse 5-10ml36<-list
vett valiskuulmekdiku ja kui reaktsioon puudub, siis jark-
jargult alandatakse sustitava vee temperatuuri, kuni tekib
nistagm. Kui 1 1 kiillma vee sustimise, jarel nistagmi ei te-
ki, siis on laburint kustunud.

Kui kuulmekile on perforeerunud, siis ei ole lubatud
vettehlipped, sukeldumine, allveesport, kuna kiilma vee sat-
tumine keskkorvaruumi vdib pdhjustada lablrindi tugeva ar-
rituse, millele vdib jargneda tasakaaluhdire ja uppumine.

Galvaaniline proov.

Vestibulaaranalusaatori elektriliseks arritamiseks ka-
sutatakse alalisvoolu (galvaanilist). Tavaliselt 2 - 5 mk
alalisvoolu puhul tekib horisontaal-rotatoome nistagm, mil-
le kiire komponent on suunatud katoodilee

Galvaanilist proovi kasutatakse nendel juhtudel, kui
keerutus— ja kalooriline proov jaid negatiivseks.
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Galvaaniline proov on vajalik retrolabiirintaarse eru-
tusseisundi kindlakstegemiseks. Galvaanilise prooviga on volL-
malik diferentseerida labirintaarset kahjustust retrolabi-
rintaarsest.

Pressoorne proov ehk fistuli slmptom.

Fistuli simptomi kindlakstegemiseks tihendatakse voi
hérendatakse ohku valiskuulmekaigus (Politzeri) kummiballoo-
niga kroonilise otiidiga haigel, Pistuli olemasolul hori-
sontaalses poolringkanalis, mis on kdige lahemai cavum tym-
pani*le,vdib saada nlstagm uuritava kdrva poolele 6hu tihen-
damisel ja vasté&skuljele &hu hdérendamisel kuulmekdigus.Fis-
tuli olemasolul tekib o6hkarritavuse tulemusena (fistuli
simptom) ampullopetaalne v&i ampullofugaalne endolumfi Iii-
kumine, Sellel proovil ei ole siiski absoluutset tahendust,
sest moningate haiguste puhul (kaasaslndinud luues, &ge kesk-
korvapoletik) saadakse vahel ka fistuli puudumisel pressoor-
ne nistagm (fistuli sumptom ilma fistulita).

Optokineetiline nustagm tekib, kui vaadatakse silmade
ees kiiresti vilkuvatele esemetele (nditeks rongis sOitmisel).
Optokineetiline nistagm voib olla horisontaalne voi verti-
kaalne. Kui vestibulaamistagm ilmub tingimata koos ajutiive
refleksiga, siis optokineetiline nistagm realiseerub ajukoo-
re nivool. Optokineetilise nistagmi juures tekib ndgemisret-
septori arritus, vestibulaarnistagmi puhul aga poolringkana-
lite &arritus, thine on neil osaliselt refleksi anatoomiline
tee - vestibulaartuumad ja pilku pddravate silmalihaste er-
kude tuumad.

Optokineetilise proovi jaoks kasutatakse keerle-
vat trumlit (10 tiimi 20 sekundi jooskul), millele on klee-
bitud vahelduvalt valged ja mustad ribad. Uuritav istub 50 cm
kaugusel trumlist ja jalgib trumli liikumist. Normaalselt te-
kib optokineetiline nistagm trumli keerutamisele vastassuu-
nas. Vahel taheldatakse atlupilist reaktsiooni, kus nistagmi
ei teki voi tekib trumli tiirlemise suunas. See spontaannis-
tagm ei ole vestibulaarset paritolu, vaid tekib optoaotoor-
se tee kahjustusest ajus (kolju tagumise koopa tuumorld).
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Optokineetilist nustagmi iseloomustab tema suuna, amplituu-
di , sage faaside ja rutmi vaheldumine, bin- v6i monokulaar-
sus, kui on kahjustatud optomotoome juhtetee.

Otoliitilise aparaad:i
(0A) uurimine.

Otoliitilise aparaadi haigestumine vGib tekkida seoses
kolju traumaga, mirgistuste, infektsioonhaiguste (gripp, puu-
gi entsefaliit), ajutuumorite (kolju tagumises koopas), kuul-
misnarvi tuumori ja neuriidi ning ka Morbus MInizZre*i puhul.
Mere- ja Ghuhalgus vdivad samuti pdhjustada otoliitilise apa-
raadi disfunktsiooni, mille tagajarjel vallanduvad vestlbu-
Iaarveg%tatiivsed refleksid.

Anamnees.

Haiged kaebavad ootamatult tekkivat pearinglemist, ilvel-
4dust, oksendamist, vahel ka 8hkutdusmise v6i kukkumise, lan~
gemise tunnet.

Objektiivselt tadheldatakse asendinlistagmi, mis tekib
pea teatud asendi juures, nditeks pea painutamisel taha vdi
ette jne., kaob peaaeendi muutumisel. Nii subjektiivsete kui
ka objektiivsete sumptomite kestus on erinev - mOnest tun-
nist méne kuuni. Utrjculus®e kahjustuse puhul tekib lihiaeg-
ne, kuid tugev pearinglemise atakk nlietagmiga pea taha ja
killjele kallutamisel. Valmidus niistagmiks paremal silmalrQib
oleneda vastaspoolse (vasaku) utrjculus®e kahjustusest.

Otoliitilise aparaadi objektiivsest uurimisest.

Otoliitilise aparaadi (QA) funktsioon on tihedalt seo-
tud poolringkanalite funktsiooniga, sellepdrast annab otolii-
tilise aparaadi uurimine ainult osalise ettekujutuse te*a
funktsioonist.

Otoliitilise aparaadi funktsiooni uuritakse professio-
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naalael valikul, hinnates otoliitilise reaktsiooni véaljen-
dusastet sdltuvuses vegetatiivse ja somaatilise reflekside
intensiivsusega, mis tekivad katse I0pus.

V.l. Vojatfteki kahekordne keerutuskats.

1. Uuritav istub poordtoolil, pea koos kehaga (pea pdl-
vedel) painutatud 0 ette. Sellejuures toimub utriculus®
otoliitide paigalt nihkumine.

2. Keerutatakse 5 tiiru paremale 10 sekundi jooksul.
Tekib poolringkanalite ja otoliitide arritus.

3* Parast keerutamise I18ppu hoiab uuritav pead veel 5
sekundit 0< painutatult ette. V.l. VojatSeki arvates sils
taandub poolringkanalite reaktsioon tagaplaanilei

4. Uuritaval lastakse pea tdsta, sellejuures peab jalle
ilmnema otoliitide paigalt nihkumine utriculus®es, nad lahe-
vad tagasi oma tavalisse asendisse. See vallandab somaatili-
se ja vegetatiivse reaktsiooni, mille tugevusaste on erinev.
5 minuti pdarast, kui on kadunud ndhud, mis tekkisid seoses
reaktsiooniga, korratakse keerutamist vasakule. See vdimal-
dab eraldi uurida vasakut ja paremat kdrva.

Otoliitilise reaktsiooni tugevust hindab V.l. VojatSek
vegetatiivsete nahtude jéargi:

le Vegetatiivsed ndhud puuduvad, siis reaktsioon vordub
nulliga (VR-0).

2» K&do kahvatumine, pulsi sagenemine vdi aeglustumine
vdrdib VR-1 (vegetatiivse reaktsiooni esimene aste).

3. VR-2 - teine aste, kui eelmistele simptomitele lisan-
dub veel higistamine.

4. VR-3 - kolmas aste, kui tekib iiveldus, oksendamine,
poolnorkenud seisund.

Somaatilist reaktsiooni hindab V.l. Vojatiek jargmi-

selt:
1. 0-ga, kui puudub keha korvalekaldumine, niistagm e

ole elav ega kaua kestev.
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2. | aste, kui ilmneb keha kerge kérvalekaldumine péarast
pea uUlestdstmist (0 - 5°»

3. Il aste, esineb keha kdrvalekaldumine 5 - 30<, mille
uuritav raskustega likvideerib.

4. 111 aste, asendi stabiilsus on selgesti hdiritud, te-
kib tugev keha kdrvalekaldumine, tasakaalu kadumine, kukkumi-
ne.

S.M. Kompanejetsi kats ehk silmade vastupddramise
nurga uurimine.

Silmade vastupddramise nurk oleneb sagitta (s. o. saccu-
ius*e otoliidid, mis asuvad peaaegu sagitaalses tasapinnas)
funktsioonist. Seda saab jalgida pea aeglasel painutamisel
Olale, siis silmad poérduvad tagasi algseisu (toimub peapai-
nutusele vastassuunaline liikumine). Seega sailitavad s-ilaad
pilgu ruumis otoliitilise aparaadi normaalse funktsiooni pu-
hul. Sel korral on ka silmade vastupddramise nurgad Uhesugu-
sed. S. M. Kompanejetsi jargi silmade vastupddramise nurk on
10 - 11<, kui pea on painutatud 60< vorra G6lale (normaalse
otoliitilise aparaadi puhul). Otoliitilise aparaadi haiges-
tumisel ei suuda silmad sailitada pilku ruumis (puudub sil-
made vastassuunaline liikumine pea painutamisel).

Kumulatsianireaktsioon.

Kumulatsioonireaktsiooni uurimine viiakse labi K.L. Hi-
lovi 4-kangilisel kiigel. See proov pbhineb sirgjoonelisele
kiirendusele, mis tekib kiige liikumisel. Kui 5-minutilise
kiikumise jooksul ilmuvad vegetatiivsed nahud, siis on tege-
mist kiikumise reaktsiooni 1ll astmega (KI11l). Kui vegeta-
tiivsed ndhud ilmuvad 5.- 10. kiikumiseminuti vahel, siis on
K1l aste. Ja kui vegetatiivsed reaktsioonid vallanduvad ICfc-
15 kiitkumiseminuti vahemikus, siis on kiikumise 1 aste (KI X
Kui parast 15-minutilist kiikumist vegetatiivsed refleksid
puuduvad, margitakse reaktsioon - KO Kiikumist uuritakse elu-
kutse valikul (lenduritel).
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Otoliitilise konnaku uurimine.

Uuritav kallutab aeglaselt pead (kinniste silmadegal)
10 korda paremale ja vasakule d&lale minuti jooksul. See-
jarel Kkonnib uuritav kiiresti paremale vd8i vasakule dlale
painutatud peaga ettepoole. Sellejuures médrkab enamik ini-
mesi tduget painutatud pea suunas, mis s8ltub kdrgenenud
sagitta erutuvusest. Tekib sakulaarne kénnak.

Kui aga teha 10 aeglast peapainutust ette ja taha su-
letud silmadega ning parast kiiresti kdndida edasi, kusjuu-
res pea on painutatud 90<ette, tekib nn. kukekdnnak - pol-
veliigeste painutus ja jalgade tostmine (utrikulaarne kaik).
Kui otoliitiline kdnnak ilmub 2 - 3 sammu jarel, siis on te-
gemist lapilli (utriculus*e otoliidid, asuvad peaaegu hori-
sontaalses tasapinnas) ja sagitta (sacculus® otoliidid) suu-
renenud erutusega.

Asendinlistagmi uurimine.

Asendinustagmi all mdistetakse nlstagmi, mis tekib seo-
ses peaasendi muutumisega.

Asendinlistagmi médaramisel (Cawthorne kats) istub uuri-
tav kuSetil, arst hoiab tema pead oma kdte vahel ning asetab
siis uuritava selili 3 sekundi jooksul, kusjuures pea on pdo-
ratud kiljele. Haige silmad on sel ajal lahti ja ta vaatab
otse ette. Kui 10 sekundi jooksul ei teki nistagmi, tduseb
uuritav istuli. 10 sekundi moddudes asetab arst haige jalle
selili» pea podratud teisele poolele. Kui 10 sekundi moéddu-
des ei teki ka selles asendis niustagmi, siis tduseb haige
uuesti istuli. Arst jalgib jalle niistagmi teket ning asetab
nilid uuritava selili otse teha painutatud peaga (kuid mitte
liiga rippuva peagat) ja jalgib 10 sekundi jooksul nistagmi
teket.

Asendinlstaffm. mis tekib teatud kindla peaasendi juures
ja kaob asendi muutmisel, on otoliitilise aparaadi kahjustu-
se valjenduseks. Perifeerse paritoluga asendinustagm on too-
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niline, a. t. ta kestab nii kaua, kui pea on teatud Kkindlae.
aeendis. Samaaegselt koos asendinistagoiga vOi ilma vOib esi-
neda pearinglemine, mis tekib kindla peaasendi juures. Seda
peetakse ka otoliitilise aparaadi haigestumise slmptomiks.

Otoliitilise aparaadi uurimismeetodite oluliseks puudu-
seks on, et nad ei vdimalda uurida otoliitilist aparaati iso-
leeritult. Asendinistagmi tekkemehhanismi on vahe wuuritud.
Aaendinustagm vdib tekkida otoliitilise aparaadi kui ka kesk-
narvisisteemi dusfunktsiooni tulemusena.

Elektronistagmograafia

Kaasaegsemaks ja objektiivsemaks nlistagmi registreerimi-
se meetodiks on elektronistagmograafia (ENG). ENG pGhineb ini-
mese 3ilma bioelektriliste omaduste kasutamisel vestibulaarse
arrituse diagnoosimiseks. Cgjffiea omab positiivset laengut, re-
tina - negatiivset. Nii moodustub silmas elektriline telg,
mis Ghtib silma optilise teljega. Silma liikumine igasugustes
tasapindades (horisontaalses, vertikaalses v6i diagonaalses,
paremale-vasemale, Ulea-alla) tekitab periokulaarsea valjas
elektriliste potentsiaalide muutusi, milliseid on vdimalik
tundlike mobteriistadega, naiteks elektroentsefalograafi abil
registreerida. Nimetatud asjaoludel pdhinebki okulo-, resp.
elektronustagmograafia. Kéesoleval ajal on meetod kasutusele
voetud kogu maailmas kui téapseim ja tundlikem nistagmi re-
gistreerimise vOote. ENG-ga on vdimalik registreerida nii spon-
taanset, latentset (asendi-) kui ka provotseeritud (kaloori-
lisel, rotatoorsel teel) nistagmi. Meetod vdimaldab nistagmi
registreerida nii suletud kui ka avatud silmadega patsiendilt.
ENS kvalitatiivne kui ka kvantitatiivne (aritmeetiline) ana-
luls lubab suure tdendosusega eristada perifeerset vestibu-
laarset hdiret tsentraalsest. Kinniste silmadega patsiendilt
registreeritud nistagm on intensiivsem perifeerse lahtega
vestibulaarfunktaiooni hairete puhul (kesk- ja sisekdrva hai-
gustest pbhjustatud), ndrgem aga tsentraalsetest pdhjustest
tingituna (nditeks arahnoidiit, ajusiseeed kasvajad, traumaa-
tiline entsefalopaatia jne.).
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Terve inimese silm ei ole kunagi téielikus rahuolekus,
vaid teeb pidevalt véikese ulatusega liigutusi amplituudi-
ga 4= - 4,5°=. Nahtavalt pidurdab silmade liigutusi mingi
objekti fikseerimine, eriti kui viimane asub silmadele la-
hedal. K8iki neid silmade liigutusi ei loeta veel nistag-
miks. Spontaanset, latentset vdi provotseeritud nlstagmi
iseloomustab faasilisua, s. o. nustagmi aeglane ja Kkiire
faas. Nistagmi aeglast faaai loetakse vestibulaarse arri-
tuse intensiivsuse naitajaks, kiire faas on vastureaktsioo-
niks esimesele, on seega vestibulaaraele &arritusele jargne-
nud tsentraalne vaatus, Nustagmi faasid (kiire ja aeglane)
on teineteisest aSltuvad, nendeat omakorda aSltuvad nlatag-
miaakkide aagedua ja kiire faasi amplituud. Koik need para-
meetrid kokku annavad uue vaartuse, mida nimetatakae nis-
tagmi intensiivsuaeka aeglase faaai jooksul. Nuatagmi inten-
siivsust v6ib arvutada mitmeti. Uks lihtsamaid nU8tagmi in-
tensiivsuse madramise valemeid on jargmine: S = A,

naiteks S s = 11<=/sek, vt. joonis 6, kusjuures

S = silma liikumise kiirus nistagmi aeglases faa-
sis /1 sekundis ;

a * kiire faasi amplituud millimeetrites;

b * aeg 1 sekund;

Ae silma liikumise ulatus millimeetrites s5°3 10
v8i 20<ulatuses (kalibrataioon).

Joon. 6. Nistagmi intensiivsuse m&dramine L.B.W. Jong-
keeai ja A.l. Philipszooni jéargi.

Reeglipédraselt ei ole liigutused avatud silmades néhta-
vad®, kui liigutuste intensiivsus alstagmi aeglases faasis on
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alla 6<=/sek., kull on need aga registreeritavad suletud sil-
madega patsiendilt.

Provotseeritud nistagmi parameetrite intensiivsus sSI-
tub vestibulaarse &rritaja tugevusest. Sooja veega (444<0)
provotseeritud slstagmi intensiivsus on aeglases faasis 9° -
15=/sek. ja kilma veega (#18<C) - 20 - 23</sek. (optimaal-
sed naitajad). Nendest aritmeetilisteet vaartustest madalama-
te vdi korgemate hinnete puhul diagnoositakse vestibulaar-
funktsiooni ala- v8i Uliadrrituslikku seisundit (hypo-, resp.
areflexia v5i hyperreflexia).

Ulalkirjeldatud meetodiga vdib uurida igasugustest pdh-
justest esilekutsutud tasakaaluhdiret.

FUNKTSIONAALSETE HAALE- JA KONEHAIRETE
DIAGNOOSIMISEST.

Foniaatria.

Foniaatria ehk Opetus funktsionaalseist hadlehdireist
kdsitleb neid haalehdireid, mis sugenevad haaleorgani eba-
digest vOi liigsest kasutamisest. Patsientideks on lauljad,
naitlejad, pedagoogid ja teised isikud, kel oma igapédevases
té0s tuleb rohkesti h&alt/kasutada. Neil isikuil tekib haa-
le vasinius (phonasthenia), mis avaldub haale kvaliteedi muu-
tuses (haale kaheduses - dysphonia) v&i vahel isegi haale-
tus (aphonia). Ha&lehdire pdhjuseks on hddlepilu mittetdielik
sulgus, mis enamasti on tingitud kdrisiseste lihaste jOuetu-
sest ja hdédlepaelte ebalhtlasest pingest. Niisugused héale-
h&ired kujunevad vélja pikkamodda. Mdnikord vdib h&&lehdire,
s. 0. sosinal raakimine jaada pisima parast koripoletiku moo-
dumist, kui plletikulised ndhud on kadunud. Harvem v@ib neu-
rasteenikuil ja histeerikuil neuroosina esineda jarsku tekkiv
afoonia. Lastel vdib haale kadhedus esineda liiga valjust ja



rohkest kori kasutamisest vaga elava iseloomu téttu. Reegli-
paraselt tekivad haile muutused lastel ka puberteedieas -
poistel ekstreemsemalt kui tidrukutel. Kui h&ale kdrgus sta-
biliseerub, kujuneb titarlastel valja kas alt vdi sopran,
poistel - bass, bariton vG8i tenor.

Funktsionaalsete h&dalehdirete puhul laringoskopeerimi-
sel puuduvad koris pdletikulised ndhud; vahel vOib haalepi-
lu sulgumatuse pbhjusena leida nn. laulja-s6lmekesi. Tuleb
jalgida haalepilu sulguse tihedust; funktsionaalsete haale-
hairete puhul vdib naha, et haalepilu ei sulgu kas kogu ula-
tuses vOi selle eesmises vO6i tagumises osas. Tapsemaks haale-
paelte liikumise hdirete jalgimiseks tuleb kasutada strobos-
koopiat. Stroboskopeerimisel jalgitakse hadlepaelte lii-
kumist Uksikasjus: nditeks iUks h&alepael jaab liikumise ula-
tuselt teisest maha, liikumise erinevust voib tadheldada haa-
lepaelte Uksikosades (eesmises, keskmises vdi tagumises kol-
mandikus); samubi tuleb jalgida h&&lepaelte servade liikumist
vertikaaltasapinnas (haéalepaela serva "lainetus").

Funktsionaalsete haalehdairete puhul vdib esineda ka vale-
haalepaelte kokkusurumist, mis takistab haalepaelte nahtavust.

Funktsionaalsete haalehdirete diagnoosimiseks kasuta-
takse ka kunsttehislikku kurtust (Lombardi kats): haal vdéib
momentaalselt selgineda mGlemapoolse kuulmise valjaliulitami-

se puhul.

Haal vdib taastuda, kui puudutada kérisondiga haalepae-
lu (kerakats) - tekib kuuldav kOharefleks, mis taastab
haale.

Véimalike hingamishdirete kindlakstegemiseks vdib hinga-
misliigutusi registreerida rindkerelt ja k8hu piirkonnast
pneumograafilisel meetodil.

Funktsionaalsete h&d&dlehdirete ravimine kuulub arstile
(foniaatrile jja pedagoogile (fonopeedileJduices rakendades haale
flisioloogia 0igeid aluseid,taastavad koéri normaalse funktsi-,
ooni .
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Logopeedia.

Logopeedia ehk Opetus kdnehfiirete uurimisest ja nende
ravist kasitleb neid kénedefekte, mis tulenevad nii orgaani-
listest muutustest kui ka funktsionaalsetest pOhjustest. Or-
gaanilisteks pdhjusteks vdivad olla hambumuse héired (projg-
nathia, progenia), Idhiksuulagi, I8hikhuul, ja deformatsioo-
nid neelus spetsiifiliste protsesside (tuberkuloos, gumma)
tagajarjel. Funktsionaalsete hdirete puhul puuduvad n&htavad
muutused kdneorganeis.

KOnedefektiks vdib olla ka iksikute kaashaalikute va-
lesti ha&aldamine (vaegh&&ldus. d~lalia), kui h&aliku moodus-
tumine ei toimu Oiges kohas: "s" (sijgnatismus), "r" (rhota-
cismus), "g" (gamii~ismus), "k" (kappacismus), 177 (lambda-
cismus), "d" (deltaoismus) jt. Lihike keelekida (fremilum
linguae) ja keeleotsa vahene liikuvus (”“mk"loglossum) hari-
likult ei ole kdnehdirete pbhjuseks, see vdib arvesse tulla
ainult dksikjuhtudel. Kuulmise ndrgenemine vdib olla dksiku-
te haalikute (kdige sagedamini "s") vdi sdnaldppude valesti
hdaldamise pdhjuseks (nirikuulja e. ndrmiku agrammatism).

Ninahdaldus (i~r~*alia) on konepuue, mis tingitud ni-
na kui reosnaatori ebanormaalsest funktsioonist. Rinolaalia
esineb kahes vormis: lahtine ninahdaldus (rhinolalia aperta)
- ninasse paaseb rohkem Ohku kui vaja (suulaeldhe, lihike
pehmesuulagi, pehraesuulae halvatus) - ja kinnine ninahaal-
dus (riiinolalia_jya”a), kui nina resonants on puudulik, sest
ninasse paaseb vaéhe Ohku; see esineb dgeda nohu, samuti nina-
poliiipide ja adenoidide puhul.

Disartria (dysarthria) on kénepuue, kus peale h&aldami-
se on kahjustatud ka teised kone komponendid: hingamine, haal,
kéne aktsent ja tempo (hlpokinees v0i hiuperkinees); pbhju-
seks on enamasti kesknarvislsteemi orgaaniline kahjustus.

Raskeks kdnehdireks on kogelemine ehk kogelus (balbu-
ties), mis avaldub kdne tokestuses. Tdkestusi pdhjustavad
krambid kdneorganite lihastes. TOkestus vdib olla spastilist

- 83 -



(toonilist) laadi voi kloonilist laadi. KonetOkestust suu-
rendab erutus, mida tuleb silmas pidada patsiendiga vestel-
des. Kogeluse ndhtavad simptomid vSivad avalduda suu-, mii-
mika- ja kaelalihaste kokkutdmbes (ndo grimassides). Vahel
vOib esineda nn. kaasliigutusi, mis avalduvad kate, jalgade
voi kogu keha liigutustes k8ne tokestuse ajal. Hingamislii-
gutuste pneumograafilisel registreerimisel vdib samuti Kkind-
laks teha mitmesuguseid spastilisi ja kloonilisi avaldusi
hingamislihaste funktsioonis.

Et kogelus on Uldist laadi vegetatiivne narvisusteemi
haire, siis tuleb otsida ka simptomeid selles sfaaris. Nii
vSib kogelejail olla elav dermografism ja kilmad niisked peo-
pesad. Selles osas on soovitav neuroloogi ja psthhiaatri kon-
sultatsioon. Kui kogelejaga raakida julgustavalt ja rahuli-
kult, jattes tahele panemata tema konedefekti, vahenevad ko-
gelemisnahud margatavalt ja ladus kOne v5ib taastuda. Seda
seletatakse tdhelepanu kSrvalejuhtimisega kSneaktilt. Tahe-
lepanu kdrvalejuhtimiseks oma kénelt vdib kogelejat lasta
laulda, mil konetdkestuet ei esine. Samuti kuulmise vélja-
lilitamine kunsttehieliku kurtusega (Lombardi kats), koéne-
télcestueed vdivad kaduda ja kone muutuda ladusaks* Funktsio-
naalsed kénehdired kaovad ka joove-narkoosis (eetriga, kloor-
etutliga, C02-ga), mida v0ib kasutada diagnostiliseks ots-
tarbeks ja raviks. Nimetatud faktid radgivad kogeluse funkt-
sionaalse péaritolu poolt.

Ravi kogeluse puhul peab toimuma tGldtugevdavate, nérvi-
slisteemi tasakaalustavate vahenditega ja kdneorganite Oige
rakendamisega logopeedi ja pedagoogi juhendamisel.

Vfteg]lugjemlna (dyslexia) ja vaegkirlutamine (dysgraj”hia)
esineb lastel, kes ei Opi Oigesti lugema ja kirjutama esimese
3 -4 klassi valtel. Tegemist on tsentraalse analiilisi ja sin-
teesi héairetega.

KOnetua (J~Lglia) ehk tummus esineb neilr kel on kahjus-
tatud kone motoorne»keskus, kuulmine on neil korras. KSne kao-
tus ehk afaasia esineb siis, kui k&nevdime kaob aju orgaani-
lise kahjustuse tagajarjel. KOnehairete diagnoosimisel on va-
jalik otorinolaringoloogi koostd6d neuroloogi ja psthhiaatri-
ga, ravimisel aga logopeediga.
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TRU otorinolariingoloogia kateeder.

Akadeemilise haitgusloo
skeem.

Haige nimi

Vanus

Elukutse

Elukoht

Ravile saabumise aeg
Haige uurimise aeg *
Diagnoos:

Haigusloo koostaja
................. kursus ..... rihm
1 .Anamnesis, . Juhendaja

Anamnesis communis (elu-, perekonna-, epid.
anamnees, varem pOetud haigused).

Anamnesis morbi (kaebused, haiguse kaik).

2. Status otorhlInolaryngologicus.

Nina (nasus)
Valine leid (véalisvaatlus, palpatsioon).

Rhinoscopla anterior.

Ninaesiku, nina vaheseina, nina
limaskesta seisund, ninakaigud,
karbikud. Ninaeritise iseloonm ja
lokalisatsioon.

Nina funktsioon.

Ninahingamine (paremal ja vasakul).
Haistmine (paremal, vasakul).

ROntgeniiillesvote nina kérvalkoobastest.
Ninaeritise bakterioloogiline leid,

eosinofiilsete leukotsiliitide esinemine nina veres ja
eritises.
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Pdsekoopa Idputuse andmed.
Pdsekoopa eritise bakterioloogiline leid.
RhInoscopia posterior.

Ninaneeluvdlv, ninaneelumandel, koaanid,

kuulmetdrve avad, eritis, koorikud,

tuumor.

Digitaalne palpatsioon. Joon. ?.

Oroscopia.

Suu limaskest, hambad, igemed, keel, k&va suulagi, silje-

nadarmed, suupbhi.
(Heso)pharyngoscopia.

Pehme suulagi, kurgukaared (varvus, turse).
Kurguaandlid (suurus, varvus,
lakuunid, nende sisu, katud).
Neelu tagumine sein.
Neelurefleks.
Neelueritise bakterioloogiline leid.
Joon.
Hypopharyngoscopia.
Keelepéara leid.
Digitaalne palpatsioon.

Kael.

Valisvaatlus ja palpatsioon (lumfisdlmed, kilpnaare).
Kori (larynx).

Valisvaatlus ja palpatsioon.

Laryngoscopia indlrecta.

Kdriesik (sissejcaik).

Keelemandel, valleekulid, recessus

piriformis ®d, kéripealis, plica ary-

epiglottica. Haalepaelad, valehaale-

paelad, haalepilu, subglotiline

ruum. Joon. 9«
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K5ri funktsioon.
Haal, hingamine.
Trahhea _ja bronhid (trachea et bronchi).

Trahhea nahtavus kaudse lariingoskoopia puhul.
Tracheo- ja bronchoscopia.

Sooégitoru e. (oesophagus).

Toidu labitavus.
Réntgenoloogiline uurimine.
Oesophagoscopia.

Kdrvad (aures).
Valisvaatlus (eraldi vasak ja parem).

Kdrvalest, nibujatke, proc. zygomaticus. Regionaarsed
limfis6Imed.

Otoscopia.

vValiskuulmekaik. Vaik.Eritis(hulk, konsistents, 18hn, var-
vus). Kuulmekile leid, perforatsioon, granulatsioonid, kolestea-
toommass. Cavum tympani limaskest (perforatsiooni korral).

Joon.10

Kuulmetdrve lé&bitavus.

Toynbee, Valsalva kats, labipuhuroine Politzeri jargi, kate-
teriseerimine.

Kdrvaeritise bakterioloogiline leid.
Patoloogilis-histoloogiline korvagranulatsioonide leid.
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Rontgenillesvote nibu.jatkest.

Kuuludsfunktsioon.

Parem koérv Vasak koérv

Sosinkone
Tavaline kdne
Weberi kats
Hinne kats
Schwabachi kats
Gelle kats
kuuldavus

Audlogramni (toon- ja koneaudiogramm).

AUDIOGRAMM

dB 500 1000 2000 4000
15 30 3000 6000 10300

-10
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KONEAUDIOGRAMM

Diagnoos

toc

70

60

30

10

10 ao 30 40 50 60 70 so ao 100 110 «O<16

Vestibulaaraparaadi uurimine.

Pearinglemine. Spontaanne niistagm (iseloom), naitamiskats,
sOrme-ninaotsa kats, adiadohhokinees. Rombergi kats,kukku-
mise suuna muutumine pea pddramisel* Kaimine suletud ja

avatud silmadega. Kdrvalekaldumine. Kénnak. Fistuli simp-

tom.

Vestibulaaraparaadi eksperimentaalne Gdrimine.

Keerutuskats (keerutusjargne nistagm parast paremale kee-
rutamist ... sek., péarast vasakule keerutamist ... sek.).
Kaitseliigutused pdrast.keerutamist, kukkumise kalduvus,
vegetatiivne reaktsioon.



3. Kliiniline diagnoos.

Kirjeldatakse haiguse slmptomeid, ndidates d&ra kéige
olulisemad ning suhtelise vaartusega tunnused anamneesi,ob-
jektiivse leiu ning olemasolevate kliiniliste analilside
péhjal. Uhtlasi kdrvutatakse antud haiguse tunnuseid vas-
tava haiguse tiupilise simptomatoloogiaga ning tuuakse val-
ja erinevused. Piiritleda on vaja ka haiguse anatoomiline
lokalisatsioon (keskkdrv, sisekdrv) ning funktsionaalse-
te muutuste aste. Naiteks otitis media puhul vd&ib pdle-
tik piirduda ainult keskkdrvaga (helijuhteaparaadiga),kuid
toksilise kahjustuse korra3«<tabatakse ka sisekdrv ( langeb
korgete helide kuulmise piir).

4« Diferentsiaaldiagnoos.

Antud haiguse olulisemaid tunnuseid, mida kasutati
diagnoosimiseks, diferentsitakse teistest oletatavatest hai-
gustest, mis omavad analoogset sumptomatoloogiat vdi juht-
stmptomit  (kuulmice langus). Selleks on vaja naidata,
missugused sumptomid langevad kokku ning missugused on eri-
nevad v3i puuduvad nii anamneesi kui objektiivse uurimise
ning laboratoorsete analiiiside pdhjal, mis [lubab oleta-
tavat haigust valja lilitada.

5. Etiopatogenees.

Etioloogia ja patogeneesi selgitamiseks Kkirjeldatak-
se antud haiguse (dldtunnustatud po6hjused ning patogenee-
si mehhanismid, lahtudes Opiku vO8i kasiraamatu andmetest.
Peale selle kirjeldatakse antud haiguse tekkepbhjusi
ja senist kulgu, vottes arvesse anamneesi andmeid ning
objektiivset leidu, samuti vdimalike tisistuste teket hai-
guse edasisel arengul.



6« Ravi*

Kirjeldatakse antud haiguse ravi pohiprintsiipe
(nait. kirurgiline vdi konservatiivne; reziim, flsioteraa-
pia ning medikamentoosne ravi jne.)« lga raviprintsiibi

puhul naidata eraldi selle toime patoloogilisele protses-
sile. Ldpuks esitada omapoolne soovitus antud haiguse ra-

Viks.
7. Prognoos.

Selgitada, kuidas on antud haiguse korral prognoos
funktsiooni taastumise osas (kuulmine, ninahingamine)
ka elule ning toovdime suhtes.

nii
kui
8. Profulaktika.

Kasitletakse, kuidas (ldse vdidelda antud haiguse
vastu ning missuguseid profilaktilis Uritusi tuleb raken-
dada antud haigel edaspidi (téotingimused, olmetingimused)
ning kas antud haige vajab diapanseerimist voi edasist
ambulatoorset ravi.

9. Epikrils.

Kuupéev.
AlLKiri.

Kasutatud kirjanduse loetelu.
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