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I. VAAGNAOTSSEIS (PRAESENTATIO PELVICA)

Esimesed andmed siinnituste kohta vaagnaotsseisus pé-
rinevad hindudelt umbes VIII saj. e.m.as Pdhjalikuma kir-
Jjelduse siinnituse kohta vaagnaotsseisude korral esitas
Hippokrates (460-377 e.m.a.), mérkides, et siinnitused
vaagnaotsseisus on v3imalikud, kuid nad kestavad palju
kauem vdrreldes peaseisuga Ja vOivad kaasneda mitmesugu-
sed tiisistused. Raseduse Ja siinnituse kulgu vaagnaotssei-—
sy puhul on pShjalikult késitlenud F.Mauriceau,A.levret,
N.M.Maksimovit8-Ambodik, G.I.Korabljov, N.P.Fenomenov Jjt.
(XVIII-XX saj.).

Kuigi vaagnaotsseis samuti kui peaseis on pikiseis,
kulgevad siinnitused vaagnaotsseisude puhul palju sage-
damini tilisistustega. Kuni k#desoleva ajani ei ole 16p-
likult lahendatud kilsimus, kas loote siindimist vaagnaots—
seisus v0ib lugeda normaalseks v3i on see patoloogi-
line. Enamik akusddre on kaasajal seisukohal, et ratsio-
naalsel siinnituse Juhtimisel v3ib siinnitus vaagnaots-
seisus kulgeda soodsalt nii emale kui ka lapsele,mis-
t0ttu vaagnaotsseisu loetakse normaalseks ehk fiisioloo-
giliseks siinnituseks. Tuginedes nimetatud seisukohale tu=-
leb siinnitust vaagnaotsseisude korral juhtida konserva-
tiivselt ning operatiivselt sekkuda ainult kindlatel
nédidustustel.

Stinnituse ajal tuleb arvestada v3dimalikke ema- ja
lookepoolseid tisistusi. Loote asfiiksia, siinnitustraumad ja
eurnultsindivus on vaagnaotsseisude puhul palju sageda-
eemad kui siinnituse korral peaseisudes. Sagedamad on ema
pelmete Xudede vigaspused Ja tema sinnitusjérgsed hai-
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gestumised. Surnultsiindivus vaagnaotsseisude korral on

3=5 korda k3rgem kui peaseisude puhul, Sinnituspuhused tii-
sistused on sageli siinnituse operatiivse 13petamise néi-
dustusteks,

Esitatut arvestades tuleb siinnitust vaagnaotsseisus
lugeda normi ja patoloogia piiril olevaks.

Uldse esineb vaagnaotsseise 3-4 % sinnituste iildar-
vust, keskmiselt 3,5 %. Erinevate autorite andmetel moo~
dustavad siinnitused vaagnaotsseisus 2,7=5,4 % sinnituste
lUldarvust. Toodud erinevused on suurel méiral tingitud
enneaegsete siinnituste ja mitmiksiinnituste arvust, kuna
nende korral esineb vaagnaotsseise mérgatavalt sageda-
mini,

1. Yaagnaotsseisude klassifikatsioon

Vaagnaotsseisud jaotatakse:
1) tuharseisudeks (painutustiiiipi vaagnaotsseis);
2) jalgseisudeks (sirutustiiiipi vaagnaotsseis),
Tuharseisud jagunevad omakorda:
a) liht- e, puhttuharseis (mitte tdielik);
b) segatuharseis e, tuharjalgseis (tdielik),

Liht- e, puhttuharseisu korral on jalad painutatud
puusaliigesest ja sirutatud pdlveliigesest ning asuvad
piki keha (joonis 1). Selliseid tuharseise nimetatakse ka
mittetéielikeks. Kui tuharseisu puhul on jalad painuta-
tud nii puusa- kui ka pPdlveliigesest ja koos tuharatega
asuvad ees ka jalad, siis nimetatakse tuharseisu tédieli-
kuks ehk segatuharseisuks, ka tuharjalgseisuks (joon.2)

Jalgseisud kujunevad tavaliselt siinnituse ajal. Jalg=-
seisude korral eritletakse Jérgnevaid variante:

a) tédisjalgseis;
b) poolik jalgseis,
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Joonis 1, Joonis 2,

Liht- e. puhttuharseis Tdielikr-e. segatuharseis
( mittetdielik )., Esi- e. tuharjalgseis, Teine
mene asetsus, eesmine asetsus, tagumine teisend.
teisend.
Joonis 3. Joonis 4,

Taisjalgseis. Esimene asetsus, Poolik jalgseid., Teine
eesmine teisend. asetsus, tagumine teisend.,



Tidisjalgseisu korral asuvad ees m3lemad Jalad, mis
on sirutatud puusa- ja pdlveliigesest (joomis 3). Pooliku
Jalgseisu korral asub ees iks jalg, sirutatud puusa- ja
pdlveliigesest. Teine jalg on painutatud puusaliigesest
ning asub kdrgemal (joonis 4).

Viga harva téheldatakse jalgseisude erivormi — polv=
seisu. Kui ees asuvad m3lemad pdlved, on tegemist tiis-
pdlvseisuga, kui iiks, siis pooliku p3lvseisuga.

Slinnituse k#igus lidheb pdlvseis tavaliselt iile Jalg-
seisuks,

Tuharseise esineb 1igi kaks korda sagedamini kui
Jalgseise. Jalgseisudest esineb poolik Jalgseis samuti
2 korda sagedamini kui tdisjalgseis. P3lvseisu esineb
véiga harva - 0,3 % kdikidest vaagnaotsseisudest.

Vaagnaotsseisude puhul, samuti nagu peaseisude kor—
ral, eristatakse esimest asetsust, kui selg on podratud
vasakule, ja teist, kui selg on paremal, ning eesmist Ja
tagumist teisendit.

2. Vaagnaotsseisude tekke pShjused

Vaagnaotsseisude tekkimise pdhjused ei ole tiihelaad—
sed ja neid pole kiillaldaselt uuritud. Sageli jé#b pSh-~
Jus ebaselgeks. Siiski on kindlaks tehtud terve rida
asjaolusid, mis soodustavad vaagnaotsseisude tekkimist.

Vaagnaotsseisude ihe pShjusena tuleb arvesse emaka
alumise segmendi ililevenitus ja mitmesugused teised asja-=
olud, mis takistavad loote peal muutuda eesasetsevaks
osaks. Raseduse varastes jiérkudes (raseduse 5. ja 6. kuul)
esineb vaagnaotsseise palju sagedamini kui peaseise.

Raseduse 13puks poérdub loode enamikul  juhtudest
(96 %) 1iseeneslikult vaagnaotsselsust peaseisu. Varem
arvati sellist iseeneslikku pddret tulenmevat sellest,
et loote pea on raskem kui tuharad. Kaasajal seletatakse
loote iseeneslikku podret raseduse 13pul emaka alumise
segmendi toimega.

Uheks veenvaks t3endiks, et vaagnaotsseisude tekki-
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mist soodustab emaka alumise segmendi iilevenitus, on &e-!
jaolu, et vaagnaotsseise esineb korduvsiinnitajatel 3 kor-
da sagedamini kui esmaesinnitajatel.

Vaagnaotsseise tédheldatakse sagedamini enneaegse siin=-
nituse korral (umbes 1/3 siinnitustest vaagnaotsseisus on
enneaegsed). Et iseeneslik pddére vaagnaotsseisust peaseisu
toimub VII raseduskuul ja hiljem, siis seda suurem on
vaagnaotsseisu sagedus, mida enneaegsem on sinnitus.

Mehhaanilistest pdhjustest, mis takistavad loote pea
seadumist viéikese vaagna sissepdidsu kohale, tulevad ar=
vesse emakamiioomid, eesasetsev platsenta e. placenta prae-
via. Teatud vaagnaotsseisude sagenemist kirjeldatak-
se kitsa vaagna korral. W.Pschyrembel on seisukohal, et
vaagnaotsseisu korral tuleb alati mSelda kitsa vaagna
viimalusele, seda eriti esmassilinnitajatel.

Sagedamini esinevad vaagnaotsseisud ka mitmik-
raseduste korral. PShjuseks peetakse mehhaanilist takis=
tust, mis ei vdimalda lootel poorata peaseisu., Mitmikra-
seduse korral téheldatakse vaagnaotsseise 4 korda sage=
damini, kolmikute korral isegi kuni 50 % juhtudest.

Sageli esineb vaagnaotsseise 1liigveesuse, surnud
loote, hydrocephalus'e (vesipea) ja teiste loote védr-
arengute korral. Lisaks eespool loetletud pShjustele voi=-
vad loote 1iseeneslikku péérdumist raseduse 13pul peasei=-
su takistada emaka arengu anomaaliad (uterus unicornis,bi-
cornis, subseptus), aga ka vidheveesus.

3« Yaagnaotsseisude diagnoosimine

Vaagnaotsseise saab diagnoosida nji vidlise palpat—
siooni kui ka vaginaalse uurimise teel.

Védlisel uurimisel Leopoldi vdtetega tehakse kind=-
laks, et emaka pdhjas on iihtlast, tihedat konsistentsi
Umar baloteeruv loote osa — pea. Mitte liialt paksude
kdhukatete korral v3ib pead haarata iihe kée poéidla jJa
kahe s0rmega ning edasi-tagasi liigutada. Vaagna sisse-
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péédsu kohal on tunda suurt, pehmevditu ebaiihtlast loote
osa - tuharaid. Katse puhul eesasetsevat tuharat nihu-
tada, nihkub iihtlasi kogu loote keha. Eesasetsey osa
el balloteeru Ja lédheb vahetult {ile loote seljaks. Vaag-
naotsseisude korral on emaka pOhi kdrgemal kui peaseisu-
de puhul. See on tingitud asjaolust, et loote tuharad

asuvad korgel vaagna sissepdésu kohal ega fikseeru
raseduse 1l6pul vaagna sissekdiku, nagu seda tédheldatak=—
se esmassiinnitajatel peaseisude korral. Emaka  pdhi
ulatub raseduse 1dpul vaagnaotsseisude korral sa=

gelli kuni mdGkjédtkeni.

Kui lisaks emaka pShja korgele seisule leitakse
emaka pShjas ka balloteeruv loote pea, voib vaagnaotssei-
su diagnoosida Juba kindlusega. Kui platsenta kinnitub
emaka pdhjaosas Ja katab loote pea kas osaliselt voi
tédielikult, ei Onnestu védlisel palpatsioonil loote pead
kindlaks teha,

Vaginaalsel uurimisel saame vaagnaotsseisu diagnoo-
sida ainult siis, kui emakasuue on kiilllaldaselt avatud ja
palpeerivate sOrmedega on vOimalik ulatuda kuni ees-
asetseva osani. Kui emakasuue on veel vidhe avatud ja
loote tuharad asuvad kdrgel, ei ole vGimalik vaginaalsel
uurimisel saada rohkem andmeid kui vdlisel palpatsioo-
nil,

Kui emakasuue on kiillalt avatud Ja loote tuharad
on fikseerunud vidikese vaagna sissepddsu tasapinda voi
koguni laskunud vaagnaddnde, vOib vaginaalsel uurimi-
sel kindlaks teha loote ristluud (os sacrum), istmiku-
kdprusid (tuber ischiadicum), Ondraluu (os coccygis)tippy,
reieluu suuri podrlaid (trochanter major) Ja ka  anust.
Eriti oluline on ristluu harja (crista sacralis media)
palpatsioon, mis on esimese seisu puhul vasakul, teise
seisu puhul paremal.

Uhendades mdtteliselt trochanter majori  mdlemapool-
selt, saame joone, mida nimetatakse linea intertrochan-
terica'ks, Linea intertrochanterica omab vaagnaotssei-
sude puhul sama  tédhendust kui nooldmblus - satura sa-
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gittalis peaseisude puhul, Védheste kogemustega arsbil
tekib raskusi vaagnaotsseisude diferentsimisel ndgu- Ja
ristiseisudest. Kulmukaarte, ninajuurte Jja suu palpeeri=-
mine n#guseisude puhul kergendab seisu &ratundmist.
Diagnostiliste vigade tiheks pOhjuseks on vaatlus
mittekiillaldaselt avatud emakasuudme korral. Harva se-
gatakse vaagnaotsseisu terve lootepdiega. Hoolikas vaat=—
lus, kontrollimine emaka kontraktsioonide ajal v3imaldab
Oiget seisu kergemini &ra tunda.

Vaginaalset jdrelevaatust tuleb vaagnaotsseisude pu-
hul teha vdga Orhalt ja ettevaatlikult, et mitte trau-
meerida loote Ornu kudesid. Eriti ettevaatlik peab ole-
ma anuse piirkonna palpeerimisel. Mitte viia sGrme anu=-
sesse = oht vigastada m, sphincter ani externus't,

Sageli vOimaldab diagnoosi tédpsustada vidlisgenitaa-
lide tundmine, eriti poistel. Ei saa pidada Gigeks sinni-
taja informeerimist loote soost, kuna on. voimalikud
eksitused, eriti suure silinnitusmuhu korrale. Liht—= e.,puht=—
tuharseisu korral voib palpeerfda kubemevolti, Sega-e.
tdieliku tuharseisu e. tuharjalgseisu korral on kGrvu-
ti tuharatega palpeeritavad jalad.

Jalgseisud on vaginaalsel jére-
levaatusel tavaliselt kergesti
diagnoositavad. Ei +tohi unus-
tada, et Jjalga v3ib &ra sega-
da ristiseisude korral védljalange-=
nud kdega. Siin peab meeles
pidama jdrgmisi pShitunnuseid -
jalal on tunda kand, varbad on
iUhepikkused ja lihemad kui s3r- b
med; suurt varvast ei ole voi-
malik viia lateraalfleksiooni,kill
aga poialt (joonis 5).

Joonis 5. Jala eristamine kédest: c
a) jalal on palpeeritav kand ;

b) varbad on lilhemad kui s3rmed,
varvaste ilhendusjoon on sirge;

c¢) péial on viidav lateraal-
fleksiooni, suur varvas mitte.



PGlve vOimaldab kiilinarnukist eristada patella palpee-
rimine.

Kui seisu mé&ramisel tekivad diagnostilised rasku~
sed, viib teha rontgenfilmi.

Vaagnaotsseisu aitab diagnoosida ka loote siidame—
160kide auskultatsioon. Vaagnaotsseisude puhul on  loote
slidamel06gid tavaliselt hésti auskulteeritavad nabast
kdrgemal, vastavalt loote asetsusele kas paremal v3i
vasemal. Kaasajal on liheks diagnostiliseks abimeetodiks
fonokardiograafia, mis vdimaldab tipselt médrata loote
slidame 166kide punctum maximum'i .,

Raseduse ja siinnituse kulg vaagnaotsseisude pubul

Harilikult kulgeb rasedus vaagnaotsseisude puhn]
samuti kui peaseisude korral. Rasedale soovitatakse tava-
list hiigieenilist re2iimi ja dieeti.

Kuna siinnitus vaagnaotsseisude puhul kulgeb sageli
tisistustega, siis soovitavad ka kaasajal mdned akuids-
rid teha 35.-36.rasedusnidalal vdlist profiillaktilist p&o=-
ret peale. Selle podrde tingimused, néidustused, vastu-
néidustused ja tehnika on toodud prof. V.Fainbergi "Siin-
nitusabi fantoomi"™ II osas. Meetod ei ole ohutu: péére
on raskesti teostatav esmassiinnitajatel, mille t3ttu ena-
mik akusdore on sellest loobunud, soovitades slinnitust
Juhtida 10puni vaagnaotsseisus. Vilise poorde kasuta-
mine v3ib soodustada ka platsenta enneaegset irdumist,

Viimastel aastatel on piilitud vaagnaotsseise korri-
geerida 1ilma vidlise podrdeta, kasutades selleks liht-
said vdimlemisharjutuste komplekse., Harjutuste tehnika
selsneb jérgnevas: rase lamab kusetil vdi voodis Ja p6o-
rab end vaheldumisi paremale Ja vasakule kiiljele, jéddes
kiillili-asendisse 10 minutiks. Sellist protseduuri korra-
takse 3-4 korda. Harjutuste kompleksi korratakse 3
korda péevas. Iseeneslik pddre toimub tavaliselt esime-
se 7 pdeva jooksul, kui puuduvad raskendavad asjaolud (vi-
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heveesus, emaka vddrarengud jnes)e

Sunnitus vGib vaagnaotsseisude korral kulgeda jJa
loppeda tdiesti normaalselt. Peab siiski arvestamay,et tih-
ti vGivad siinnituse,ajal tekkida nii loote-= kui ka
emapoolsed tiisistused.

Avanemisperiood v3ib kulgeda normaalselt, kuid kiil-
lalt sageli. tdheldatakse tlisistusi.

Kdige sagedamaks Ja ebasoodsamaks tiisistuseks on
sinnituseelne (nimetatud ka enneaegne) ja varane loote-
vete puhkemine. Eriti sageli tédheldatakse silinnituseelset
Jja varast lootevete puhkemist Jalgseisude korral. See
on arusaadav, sest eesasetseva osa lmberm5dt tuharseisude,

eriti aga Jalgseisude korral on vdiksem kui pea oma,
mille tagajdrjel ei moodustu eesasetseva osa ja luu-
lise siinnituskanali vahel kokkupuutevédndit ega toimu

lootevete jaotumist eel- ja jdrelveteks, nagu tédheldame
peaseisude korral. Iga tuhu ajal koguneb ikka ,rohkem ja
rohkem lootevett lootepdie alumisse poolusesse., Lootekes—
tad ei pea sellele pingele vastu Jja rebenevad -= tulemu-
seks on slnnituseelne v3i varane lootevete puhkemine.Et
vaagnaotsseisude korral puudub kokkupuutevédnd eesseisva
osa ja siinnituskanali vahel, siis eritub kogu lootevesi.
Seoses looteplie varase rebenemisega v3ib tekkida vaag-
naseisude puhul killaltki sageli tdheldatav tiisistus -
nabavdddi vdljalangus, mida vaagnaotsseisude puhul esineb
5 korda sagedamini kui peaseisude korral, Jalgseisude
korral sagedamini kui tuharseisude puhul,

Tihti kujuneb vaagnaotsseisude korral vidlja siin-
nitustegevuse ndrkus, eriti siis, kui esineb siinnituseel-
ne voli varane lootevete puhkemine. Emakakaela avane-
mine toimub aeglaselt ja tuharad piisivad kaua liiku-
vana vaagna sissekdigu kohal. Seoses lootevete enneaeg-
se v0i varase puhkemisega suureneb tunduvalt lsasisese
asfiksia oht ja tingimused muutuvad soodsaks petogeen—
sete mikroobide invasioonile. Seejuures on v3imalik loo-
tekestade, platsenta, emaka Jja loote infitseerumine.
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Vdljutusperiood erineb vaagnaotsseisude korral pea-
seisu omast juba sellepdrast, et LkOige suurem loote
osa — pea slinnib kdige viimasena.

Esimesena lédbivad siinnitusteed suhteliselt véiksema-
m33dulised tuharad, mis ei valmista kiillaldasel médral
ette pehmet siinnituskanalit suuremddtmelise 6lavodtme
ja pea lédbimiseks. See on selge, kul vdrrelda eeslii-
kuva osa Ulmbermddtu vaagnaotsseisude erinevate vormide
korral tavalise kukalseisu omaga.

Eesasuva osa limbermddt:

Kuklaseisu eesmise teisendi korral = 32 cm
Sega= e, tédielik tuharseis

(tubarjalgseis) = 32 cm
Liht- e. puhttuharseis (mittetédielik) = 27 cm
Poolik Jjalgseis = 25,5 cm
Tdisjalgseis = 24 cm

Seega kdige ebasoodsamaks sellest aspektist on tédis-
jalgseis. Kui vaagnasse laskub olavddde, voivad  tekkida
lootele eluohtlikud tiisistused, nditeks kidte iile pea hei-
tumine Jja nende pitsumine vaagnas, pea sirutumine. Nende
tligistuste korral loote dlavootme Jja pea vabastamine ve-
nib, mis siivendab veelgi loote asfiiksiat Ja voib viia
tema hukkumiseni. Loote siindimisel tema kere tilemine
osa ja pea suruvad vaagnast lébiminekul nabavdddi  vastu
vaagna luid, mille tagajédrjel loote verevarustus téieli-
kult lakkab., Nabavdddi tdielik kompressioon tekidb siis,
kui pea laskub vaagnasse (= keha on silindinud kuni aba-
luu alumise nurgani). Asfilkksia tekkimist soodustab ka
asjaolu, et seoses tuharate Jja osa keha siiniimisega ema-
kas suures osas tihjeneb. Emakas tOmbub kokku, nii et
emakaseina ja loote pea vahele &%nesruumi ei J&d (Jjoo-
nis 6 ). Sellele emaka suuruse véhenemisele kaasneb plat-
sentaarloo%i viéhenemine, mis veelgi halvendab loote
varustamist hapnikuga. Kui loote keha ilemist osa, &lgu
ning kédsi Ja pead ei Onnestu 3=5 minuti jooksul vabastada,
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siis tekib raskeku-
juline asfiiksia Jja
loode hukkub.Nimeta-—
tud tilisistused teki-
vad sagedamini jalg-
seisude korral, kuna
jalad oma vidikese
1dbimdddu tottu
laiendavad halvemini
sinnitusteide.

: . Vaagnaotsseisude

Tubazate sindiaise sonendtst Ser  yorzal on ena fa doo-
teks on: a) nabavdddi kompressioon; te sinnitustraumatism
b) platsentaarloo2i vihenemine, palju sagedasem kui
siinnituse puhul peaseisus. Emal téheldatakse sageli laial=-
dasi emakakaela, thpe- ja lahkliha rebendeid. Vidga tdsiseks
tlisistuseks lootele on tagumise teisendi kujunemine Ja
15ua haakumine simfiiiisi taha. Selle komplikatsiooni korral
sagenevad nii ema~ kui ka lootepoolsed tiisistused.

Vaagnaotsseisude korral siinnivad lapsed palju sage-
damini asfitksias Jja neil esineb sagedamini ajusiseseid
verevalumeid kui peaseisude puhul,

.Joonis 6.

5. Siinnituse biomehhanism vaagnaotsseisude puhul

Vaagnaotsseisus sindimisel teeb loode vaagna ldbimisel
kompleksi liigutusi, mida nimetatskse siinnituse biomehha=
nismiks. Tundmata slinnituse biomehhanismi vaagnaotsseisu-—
de korral, ei ole vdimalik siinnituse ratsionaalne Juhti-
mine, samuti Gige operatiivme vahelesegamine.

Siinnituse biomehhanism vaagnaotsseisude korral koosg—

neb viiest pShilisest momendist:
I moment = tuharate sisemine pddre. Tuharad séttuvad
vaagna sissepéidsu tasapinda oma ristimd3duga (linea inter-
trochanterica) iihes vaagna poikimddtudest, olenevalt loo-
te asetsusest (joonis 7).
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Joonis 7.
Tuharad sattuvad vaagna sis—
sepddsu oma linea inter-
trochanterica'ga paremas
pdikimoodus. Teine asetsus,
eesmine teisend ( a - kilg-
b - eest- ja ¢ - altvaade).

Joonis 8.
Tuharad on laskunud vaagna
vidljapdédsu tasapinnani Jja
poéordunud oma linea inter-
trochanterica'ga otsemdotu
(a - kiilg-, b = eest- ja
¢ - altvaade).
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Joonis 9,
sundimine lootekeha
lateraalfleksioon1 tulemusena
r stluu-nimme piirkonnas( a -
) - - Ja C =
altvaade),

[

Joonis 10

Loote keha edasisel siindimi-—
sel tekib 1loote keha late-—
raalfleksioon | nimmeosas.Loo—
te Xkeha on siindimisel suu-
natud ette ja liles vaagna
telje projektsiooni suunas
(a - kilg-, b -eest-ja c -
altvaade).
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Loote selg on eesmise teisendi korral suunatud ette
ja vasemale vO1 paremale olenevalt asetsusest. Tagumise
teisendi korral on loote selg suunatud tahapoole ning
kas paremale v3i vasakule poole sdltuvalt asetsusest.

Et vaagnaotsseisude korral on enamikus tegemist eesmi-
se teisendiga, siis I seisu puhul laskuvad tuharad vaag-
nasse oma linea intertrochanterica'ga vasakus, II seisu
korral paremas pdikimd3dus (joonis 7 ). Eespool olev tu-
har asub allpool tagumist tuharat Jja on juhtivaks punk-
tiks. Eesmisel tuharal asub ka siinnitusmuhk.

Harvemini sattuvad tuharad vaagna sissekdiku oma ris-
tim38duga (linea intertrochanterica) risti- vOi otsemd3dus.
Selliselt laskuvad tuharad vaagna vdljapddsu tasapinnani.

Kui tuharad on jdudnud vaagna pohjani, toimub tuha-
rate sisemine podre ristimdddust (linea intertrochanteri-
ca) otsemddtu (Jjoonis 8).

II moment — liilisamba nimmeosa kiilgpainutus, mille  kéi-
gus siinnivad tuharad (joonis 9,10).

Tupepilust ilmuvad esmalt néhtavale eesmise tuhara
(I asetsuse korral vasak, II asetsuse korral parem) ke sk—-
koht, suguelundid ja Ondraluu. L&bildikuv tuhar seiskub
ning niudeluu, fikseerudes simfiiiisi alla, moodustab hupo-
mohlioni. Lahkliha tagant siinnib esmalt tagumine tuhar ja
seejidrel tédielikult eesmine tuhar.,

III moment - Sdlgade seesmine ja sellega seotud keha
vidline pddre. /

Parast tubharate siindimist juhtiva joonega (linea in=-
tertrochanterica) otsemdddus, ldheb keha oma ristimdddust
iile p6ikimédtu ning loote alumise kehapoole siindimise mo-
mendiks (kuni nabani) keerab end vdikese vaagua vdljapdé-
su tasapinna suhtes ristimddtu seljaga ette (joonis 11).

Samal ajal laskuvad vaagnasse loote dlad viikese
vaagna sissepdésu tasapinna suhtes ristimdddus. Vaagna-
Gones podrduvad Olad poikimddtu ja edasi nii, et vidlja=-
péddsu tasapinnas asuvad otsemoodus. Loote selg on niud

podratud I seisu korral ema vasaku kiilje, II seisu puhul
parema kiilje suunas (joonis 12).
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Joonis 11.

Loote keha p6ordub naba siin-

dimise momendiks

ristimdo-

tu. Samal ajal laskuvad vaag-
nasse G6lad vaagna sissepddsu
tasapinna ristimdddus ( a -

klilg=. b - eest= ja ¢ - alt-

vaade).

-7

- Joonis 12,

Olgade siindimisel asuvad Glad
oma ristimddduga vaagna vil-
Japddsu tasapinna ot sem30-
dus, Esimesena silinnib eesmi-
ne Jja seejdrel tagumine 3lg-

( a - killg-, b - eest—= ja

¢ = altvaade).



IV moment -~ 1loote selgroo kaela-rinnaosa kiilgpainutus,mil-
le kédigus siinnivad dlad ja kded. Vaagna viljapddsu tasa-
pinnas on Olad otsem33dus. Esimesena siinnib eesmine olg,
mis fikseermb siimfiilisi alla, ning seejdrel tagumine Glg.
Koos Glgadega siinnivad kded. Eesmiseks olaks on I seisu
puhul vasak, II seisu puhul parem 5lg.

¥V moment - pea siindimine. Pea laskub vaagnasse painuta—
tult, nooldmblusega kas risti~ v3i poikimdddus (vastupidi
sellele, milles sdttusid tuharad oma ristim6dduga).Pea hak=—
kab laskuma vaagnasse siis, kui loote Xkeha on slindinud
abaluu alumiste nurkadeni, Véikese vaagna lébimisel toimub
pea sisemine pddre kuklaga ette. Kuklaaluse lohu piirkond
p&6rdudb hébemekaare alla, suure 1lSgeme piirkond &ndraluu
poole. Noolomblus iihtub viikese vaagna viljapddsu tasapin-
na otsem53duga (joonis 13). Kuklaaluse lohu piirkond toe-
tub hibemekaare alla, moodustades hiipomohlioni (joonis 14).
Labkliha poolt siinnivad liksteise jdrel loote ldug,suu s Di=
na, otsmik, lagipea ja kukal (joonis 14)., Pea siinnib k3i-—
ge vidiksema iimbermddduga - viikese poikimddduga (circumfe-
rentia suboccipitobregmatica = 32 cm).

Slinnituse biomehhanism tuharjalgseisu e. sega~ e,tdie-
liku tuharseisu ja Jjalgseisu korral ei erine oluliselt tu~-
harseisude omast.

Erinevuseks jalgseisude puhul on see, et slinnivad es-
malt mitte tuharad, vaid kas liks vdi mSlemad jalad.Kui Jalg
on siindinud pSlveni, laskuvad vasgnasse tuharad. Edasi toi-
mub siinnituse biomehhanism nagu tuharseisude korral., Siin-
Juures ei tohi unustada, et jala viljalangemine ei tdhenda
veel tdielikult avatud emakasuuet,

Pooliku jalgseisu korral sdltub siinnituse biomehhanism
sellest, milline jalg on eesasetsevaks,S.o. sirutunud nii
polve- kui puusaliigesest:

a) kui sirutunud on eesmine jalg, ei erine slinnituse
biomehhanism lihttuharseisu omast;

b) kui sirutunud on tagumine jalg, siis intensiivse siin-
nitustegevuse mdjul pSdrdub loode peaaegu reeglina oma
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Joonis 13,

Vaagna pdhjas asub loote pea
Oma nooldmblusega  otsemod-
dus. Kuklaaluse lohu piir-
kond fikseerub stimfijlisi
alla. ( a - kiilg-, b = eest-
Ja ¢ = altvaade).
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Joonis 14,

Kuklaaluse lohu piirkond on

hiipomohlioniks, Lahkliha

poolt siinnivad iiksteise jé~
rel loote 1ldug, nigu, ots~
mik, lagipea Ja seejdrel

kukal. ( a - kiilg-, b

eest- ja ¢ - altvaade).



telje lmber 180° vorra, mille tulemusena tagumine jalg ld-
heb iile eesmiseks. Slinnituse biomehhanism toimub edaspidi
nagu lihttuharseisu korral.

Vaagnaotsseisude korral vGivad tekkida kdrvalekalded
tavalisest siinnituse biomehhanismist. Normaalse silinnituse
biomehhanismi puhul on tegemist eesmise teisendiga, s. o.
keha p&dérdub seljaga ettepoole. MOningatel  juhtudel,
kiill harva, péérdub loote selg tahapoole ning tekib ta-—
gumine teisend, mis vGib vdljustusperioodil iseeneslikult
lle minna eesmiseks teisendiks. Kui seda pédéret ei toimu,
kulgeb siinnitus tagumises teisendis, mille tulemuseha siin=-

nitus aeglustub Ja voib selle tagajdrjel tosiselt
tlsistuda.

Nendel Jjuhtudel v3ib pea siindida kahe variandi
Jérgi:

a) kui pea laskub vaagnasse painutatult, sinnib nigu
kuni otsmikuni, ninajuure (glabella) piirkond toetub hé-
bemekaare alla, moodustab hiipomohlioni Ja kukal siinnib
labkliha poolt. Pea ldbildikumine toimub umbermd3dduga ,mis
vastab pea otsem6ddule (circumferentia frontooccipitalis =
34 cm) (joonis 15 a);

Joonis 15.
Pea siindimine tagumises teisendis: a) painutatult

b) sirutatult.
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b) teise variandi korral laskub pea vaagnasse siruta-
tult. L3ug haakub siimfiilisi v3i hibemeluu horisontaalse
haru taha, jédddes vaagna sissepddsu kohale, kukal las=-
kub vaagnasse ning pea siinnib maksimaalselt sirutatuna
Esimesena sinnib lahkliha poolt kukal, lagipea ja vii=
masena négu. Pea siindimine toimub {imbermddduga, mis vas=—
tab pea suurele pdikimd3dule (circumferentia mentooc—
cipitalis = 39=40 cm) (joonis 15 b).

6. Siinnituse Jjuhtimine vaagnaotsseisude puhul

Kuna vaagnaotsseisude korral kulgeb siinnitus sageli
tiisistustega, siis peab siinnitust Jjuhtima alati arst.Ra-
se, kellel diagnoositakse vaagnaotsseisu, tuleb suunata
Gigeaegselt silinnitusmajja: normaalse raseduse kulu korral
vahetult kohe siinnitustegevuse algamisel, tiisistuste esi-
nemisel kohe pdrast nende diagnoosimist. Raseduse 15pul
voi slinnituse esimese perioodi algul peab arst koostama
siinnituse juhtimise plaani. Kui vaagnaotsseisule kaasne-
vad mitmesugused tiisistused, nagu rasedustoksikoosid,kit-
sas vaagen, platsenta eesasetsus jne., tuleb siinnituse
juhtimise plaani koostamisel arvestada nimetatud tiisistu-
si.

Avanemisperioodil tuleb vdtta kasutusele kdik abi-
ndud, et vidltida lootepdie enneaegset rebenemist. Siinnita=
Jale médratakse range lamamisre2iim, t3usta teda ei lu=-
bata. Urineerimise ja defekatsiooni vajaduse korral tu-
leb talle anda siiber. Siinnitajal soovitatakse lamada sel=
lel kiiljel, kus asub loote selg. N.A.Tsovjanovi arvates
soodustab see eesasetseva osa (tuharad) siinkliitilist sea=
dumist ja vdldib nabavdddi vdljalangemist.

Kohe pdrast lootevete puhkemist tuleb teha vaginaal=
ne jérelevaatus (esimene vaginaalne jérelevaatus tehakse
slnnitaja saabumisel haiglasse, hiljem vastavalt vajadu=
sele). EKorduva vaginaalse jirelevaatuse sihiks on 1i=
saks tédpse slinnitusabialase staatuse midramisele voima=




liku nabavdddi védljalangemise diagnoosimine.

Lootevete varase puhkemise Ja sinnitustegevuse ndrku-
se vidljakujunemise korral ordineeritakse slinnitustegevust
stimuleerivaid vahendeid (kiniin, okslitotsiin, pituitriin)
vastavalt skeemidele, mida kasutatakse slinni tustegevuse
ndrkuse korral. Vajaduse Xkorral médratakse spasmoliiliti-
kume - promedooli, aprofeeni, atropiini jt. vahendeid.

Hoolikalt tuleb jédlgida slinnitaja lildseisundit Jja loo-
te slidametoone. Obligatoorne on intrauteriinse asfiiksia
profilaktika kasutamine.

Véljutusperiood nouab erilist tédhelepanu. Pdrast iga
véitust tuleb hoolikalt kontrollida Ja lugeda loote  sii-
damelddke. Vaagnaotsseisude korral tdheldatakse viljutus-
perioodil sageli loote siidamel&dkide sagenemist seoses n.
splanchnicuse drritusega loote kShu vastu surutud Jalgade
poolt. Teiselt poolt on aga loote siidamelddkide sagenemine
Ja eriti nende aeglustumine loote iisasisese asfiksia siimp-
toomideks. Loote intrauteriinse lémbumise viltimiseks
peab védljutusperioodil ordineerima Nikolajevi triaadi
Ja vdituste vaheajal andma emale inhaleerida hapnikku.
Ei tohi unustada, et vaagnaotsseisude korral on mekooni-
uni eritumine tingitud mehhaanilistest pShjustest ega ole
intrauteriinse asfiiksia tunnuseks, Peamiseks loote lisa-
sisese lédmbuse kriteeriumiks vaagnaotsseisude korral on
loote silidamel&sgid.

Emakakaela spasmi vdltimiseks ordineeritakse slinnita=-
Jale vdljutusperioodi algul emakakaela 1 ml Sol. Atropini
sulfurici 1:1000 ja 1 ml 1%-list papaveriinilahust v3i mdn-
da teist spasmoliilitikumi,

Sinnituse vaagnaotsseisude korral vdtab vastu arst.

Loote siindimisel vaagnaotsseisudes eristatakse neli
etappi: 1) loote siindimine kuni nabani, 2) loote keha siin-
dimine kuni abaluu alumiste nurkadeni, 3) kdte jJa Glgade
sindimine, #4) pea siindimine.

Kui loode on sglindinud kuni nabani, algab nabavaddi
kompressioon, mis muutub maksimaalseks sellest momendist,
kui keha on siindinud abaluu alumiste nurkadeni, kuna pea
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laskub vaagnasse ja naba ringlus lakkab praktiliselt tédie-
lixult, Nabavdddi kompressiooni tulemusena areneb lootel
asfiikksia. Kui nabavdédt on komprimeeritud iile 5 minuti
(kui loote t#dielik siindimine kestab kauem), siis loode huk-
kub asfiiksia tagajédrje.i. Lisaks nabavidddi kompressioonile
v3ib tekkida platsenta enneaegne irdqumine, mis on tingi-
tud sellest, et pdrast kere alumise osa siindimist vihe-
neb emakadOne maht jédrsult ning v3ib tekkida platsenta
osaline v3i enneaegne irdumine.

Seni kuni loode ei ole siindinud nabani, ollakse ran-
gelt draootaval seisukohal. Ekstraktsioon kubemest voi
Jalgadest on keelatud. Enamikul juhtudest on vaagnaots-—
seisude korral loote hukkumise pdhjuseks liigne kiirus-
tamine slinnituse vastuvdtmisel. Liialt varane ekstrakt-
sioon pShjustab loote hoiaku hdireid: tekivad sirutus-
seisud (pea sirutamine) ja kite iile pea heitumine, aga
ka tagumine teisend. Kui loode on siindinud kuni nabani,
tuleb kontrollida, kas nabaviddt ei ole liialt pingul.
Juhul, kui nabavddt on pingul ja seda ei Gnnestu 164~
vendada, tuleb vahel nabavdidt isegi ldbi 13igata. Kui na-
bavédt on pingul jalgade vahel, tuleb see tuharate tagant
ettevaatlikult vabastada. Pdrast tuharate ldbildikumist tu-
leb keha toetada, et see alla ei langeks. Slinnituse 3&ige
Juhtimise korral siinnib keha kuni abaluu alumiste nur—
kadeni kiiresti, Sellest momendist lakkab loote hapni-
kuvarustus tdielikult ning niilid tuleb kiiresti abi osu~
tada. Kasutades abistamisvdtteid, tuleb vabastada 6lad,
kéied ja pea. Nimetatud vGtteid peab kasutama kiiresti,
ettevaatlikult ja drnalt.

Slinnituse kolmas e. péramiste periood kulgeb tava-
liselt normaalselt.

Sinnitusjdrgsel perioodil t#heldatakse vaagnaots-

seisude korral siinnitusjédrgseid haigestumisi sagedamini
kui peaseisude korral. See on tingitud pehmete siinnitus—
teede ulatuslikumatest vigastustest vdi on seotud enne-
aegse ja varase lootevete puhkemise ning teiste slinni-
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tuspuhuste tlisistustega vaagnaotsseisude puhul. Ilma
téhtsuseta ei ole ka abistamisvdtete kasutamine, eriti aga
operatiivsed vahelesegamised slinnituse ajal.

Prognoos vaagnaotsseisude puhul vastsiindinule on mér-
gatavalt halvem kui siinnituse puhul peaseisus. Vastsiindinu
vajab pédrast sinnitust erihooldust.

7. Abistamisvdotted vaagnaotsseisude korral

Abistamisvdtteid vaagnaotsseisude puhul kasutatakse
siinnituse normaalse kulu korral. Kordame, et siinnituse pu-
hul vaagnaotsseisus Jjagatakse loote siindimine nelja
etappi: 1) loote siindimine kuni nabani, 2) loote siindi-
mine nabast kuni abaluu alumiste nurkadeni, 3) Slgade ja
kédte siindimine, 4) pea siindimine.

Normaalselt kulgeva siinnituse Jja hea silinnitustegevu-
se puhul tuleb akusséril oodata, kuni loode siinnidb aba-
luu alumiste nurkadeni. Selle hetkeni tuleb ainult toe-
tada tubharaid, et need ei suruks lahklihale ega ripuks
alla. Ainult dédrmine vajadus, s.t. range ndidustus (nédi -
teks halvad lootetoonid) v3ib sundida akussori sellel
loote keha siindimise etapil loobuma rangest &raoota-
vast taktikast Jja lle minema ekstraktsioonile. Aktiivne
abi algab abistamisvitete puhul praktiliselt siis, kui
keha on siindinud abaluu alumiste nurkadeni. Akusoor va-
bastab loote k#ded Ja pea, sest iseseisvalt need ei
siinni peaaegu kunagi. Tuleb kiiresti ja kindlalt kasu-
tada OJigeid vdtteid, sest muidu vOib 3-5 minuti méddudes
tekkida loote lisasisene lémbus.

Loote siindimisel vaagnaotsseisus tulebd varakult
kindlaks teha eesseisev osa, loote asetus Jja teisend,
arvestada ka siinnitustegevuse intensiivsust Jja siinni-
tuskanali isedrasusi. Nendest teguritest s3ltub kasutatava
votte valik, aga ka siinnituse ldpe.

favaliselt saadakse need meile vajalikud andmed va-
ginaalsel vaatlusel pérast vete pubkemist. Need andmed
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leiavad veelkordset kinnitust vdlisel vaatlusel eesseisva
osa 1ldbildikumisel.
Abistamisvitteks valitakse iiks jérgnevatest:

1) Tsovjanovi v3te Lihttuharseisude
2) Kite vabastamine korral
Milleri Jjérgi + Veit-Smellie /Puharjalgseisu

(6igem Mauriceau- Ja
-Levret) v3te pea jalgseisude
vabastamiseks puhul

3) Kédte vabastamine
Ldvseti Jargi

4) Klassikaline kidte
vabastamine

Praktika nditab, et kdige ratsionaalsemaks meetodiks siinni-
tuse vastuvditmiseks liht- e. puhttuharseisude korral on
N.A.Tsovjanovi meetod. Juhul kui Tsovjanovi v3tte kasuta=
mine ei 3nnestu, tuleb aega kaotamata iile minna klassi-
kalisele kdte vabastamisele. Loote pea vabastatakse sel
juhul Veit-Smellie v3ttega. Tuharjalgseisu (tédielik tuhar-
seis) ja Jjalgseisude korral kasutatakse Jlgade ja ké-
te vabastamiseks esmalt kas Miilleri v3i Lovseti vdtet.
Kui nimetatud vdtete kasutamine, mis eeldab Jlgade Jja
kidte iseeneslikku siindimist, osutub mittekiillaldaseks, tu-
leb samuti iile minna klassikalisele kidte vabastamisele.
Pea vabastamiseks kasutatakse Veit-Smellie vdtet.

Siinnitusabi andmisel vaagnaotsseisude puhul tuledb
slinnitaja ette valmistada siinnituse vastuvdtmiseks jérg-
nevalt: kateteriseerida, vdlised suguelundid desinfitseeri-
da ja akusddri kded vastavalt ette valmistada. Siinnitus-
voodi on kokku liikatud, siinnitaja Jalad asetatakse jala-
hoidjatele.

8. Abistamine liht- e. puhttuharseisude puhul Tsovianovi
vottega

N.A.Tsovjanovi poolt kasutusele vOetud meetod siinni-
tuse vastuvotmiseks liht- e. puhttuharseisude korral on
leidnud laialdast kasutamist. Nimetatud meetodi kasutu=
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selevitmine on mérgatavalt langetanud surnultsiindimust
vVaagnaotsseisude puhul. Meetodi pohimdte seisneb selles,et
lihttuharseisude puhul sdilitada siinnituse ajal talle oma-
ne loote hoiak (habitus). Puusaliigesest painutatud ja pdl-
veliigesest sirutatud jalad suruvad painutatud kded
rinnale ja takistavad sellega kédte iile pea heitumist. Siru-
tatud jalalaba ulatub ndoni, surub 1duga rindkere suu=-
nas ja vdldib sellega pea sirutumist,

Normaalse jédsemete hoiaku sdilitamine on oluline ka
sellest aspektist, et toimub pehmete slnnitusteede kiillal-
dane laiendamine Jirgneva pea lébimiseks, Keha imber-
mgot rindkere piirkonnas koos ristiasetatud kitega Jja
sirutatud jalgadega on suurem (keskmiselt 42 em) kui pea oma
(32-34 cm). Seepdrast toimub pea silndimine ilma takis-
tusteta.

Joonis 17,
Tsovjanovi vdte liht- €.
puhttuharseisu korral. Pi-
rast tuharate 18bildiku~
mist haaravad akusdéri kded
loote keha selliselt, et
Joonis 16, pgidlgd ?sgzadl lgo:e reitelé
P = - Sormed ristluul. Esimese aset-
mib “otoenodtus Fob on” Lo  suse. koreel  lnog. eose 3ot
dinud eesmine tuhar, tdp- Vvasakusse pOikimddtu.
sustatakse veelkordselt
loote asetsus.
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Abistamisvotte tehnika liht- e, puhttuharseisude kor-
ral N.A.Tsovjanovi meetodil on jdrgnev. Kui tuharad on
18bi 16ikunud, haarab akua5ér loote keha mdlema kdega
selliselt, et poidlad asuksid loote reitel, surudes neid
vastu loote kohtu, mGlema kde teised  sdrmed ristluul
(joonis 16 ja 17). Akudddri vasak kdsi asub seega loote
vasakul kiiljel Jja parem kési paremal kiiljel. Loote ke=
ha jédrkjérgulise siindimise kestel 1libisevad akussori kied
loote kiilgi pidi edasi nii, et Jddvad kogu votte teos—

tamise ajaks vulvardnga ldhedusse (joonis 18). Loote
keha on sindimise kédigus suunatud iiles, vaagna telje
projektsiooni suunas (joonis 19). Siindides kuni abaluu
alumiste nurkadeni, ldhevad G&lad ilile vaagna vilja=
pddsu tasapinna otsemG0tu. Esimesena siinnib alati eesmi=
ne kédsi. Et soodustada eesmise kde siindimist slimfiisi
Joonis 18. Joonis 19,

Loote keha po6rdub naba siindi=- Loote keha on slindimise
mise momendiks vaagna risti- kdigus suunatud iiles,vaag-
mb5tu, seljaga ettepoole(iiles). na telje projektsiooni suu-
Loote keha jdrkjdrgulisel siin- nas,

dimisel nihkuvad akus6éri kided

médda loote keha edasi nii,

et jddvad vulvardnga ldhedusse.
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alt, suunatakse loote keha
tahapoole (alla) ja selja-
ga ema reie suunas (joonis
20). Tagumise 3la Jja kie
siindimise soodustamiseks
tostetakse loote keha
tiles(ette).

Kui loote keha on siin-
dinud abaluu alumiste nur-
kadeni, laskub vaagnasse
loote pea. Painutatud pea
ldbib sirutatud jalgade
kaitsel vaagnaddne ja las-

Joonis 20, kub vaagna pShja ning
Et soodustada eesmise kie hakkab siindima ndojoone-
:gﬁgiﬁiizesum{ggii ;&;é ga otsem3ddus.Loote keha

tahapoole (alla) ja selja- poordub selleks momendiks
ga ema reie suunas. vaagna vdljapddsu tasa-
pinna suhtes ristimddtu., Loote pea siindimise soodusta-
miseks tuleb 1loote keha suunata enda poole ja iiles.

9. Abistamisvdtted Jjalgseisude korral

Jalgseisude puhul tdheldatakse siinnitusaegseid kompli-
katsioone sagedamini ning surnultsiindimus on kdrgem kui
liht- e. puhttuharseisude korral. Komplikatsioonide tekki-
mine on tingitud sellest, et slindivad jalad ja tuharad
el valmista sinnituskanalit kiillaldaselt ette jdrgneva
pea lédbimiseks. See on pShjuseks, mispédrast jalgseisude
korral téheldatakse sageli kite 1iile pea heitmist,pea siru-
tumist, emakakaela spastilist kontraktsiooni. Neid ti-
sistusi vOib véltida, kui &lavéd Jja pea siindimise ajaks
on emakasuue tédielikult avatud.

Arvestades seda asjaolu tegi N.A.Tsovjanov ettepa—-
neku kasutada tehniliselt.lihtsat vdtet. Selleks soovitab
ta tuharate ja jalgade siindimist takistada nii kaua,kuni
emakasuue avaneb tdielikult, et siis loote Slad ja pea

28



v3iksid tugevate vdi-
tuste abil kiiresti ja
takistamatult l&bida ema-
kakaela. Kui vaginadal -
sel ldbivaatusel sel=-
gub, et tegemist on
jalgseisuga, looteveed
on puhkenud ja tupes
on iiks voi mdlemad ja=-
lad, siis kaetakse vule—
Amem———— va steriilse linaga.
Akusdor takistab pare-
ma  kidega jalgade siin-
dimist (joonis 21). Pik=-
ka aega kestva jalgade
Joonis 21, siindimise takistamise
tagajérjel (kuni mitu

Tsovjonovi vote  Jjalgsei-
tundi) Jja  takistusest

sude korral.

tingitud intensiivse slinnitustegevuse mdjul ldbivad loo=-
te tuharad emakakaela Jja laskuvad vaagna pohja jal=-
gade korvale. Selle tulemusena on jalgseisust tekkinud
segatuharseis e. tuharjalgseis. Emakasuudme tédielikule
avanemisele viitab surve lahklihale, mis on tingi-
tud vaagna pdhja laskunud tuharatest, samuti kontrakt—
sioonirdnga seis 4-5 pdikisdrme i{ilalpool siipfuiisi. Vaagna
pShja laskunud tuharate survel +tupepilu avaneb Jja
vaatamata vastusurvele hakkavad paistma Jjalad.
Nimetatud tunnuste ilmnemisel katkestatakse vastu=—
surve avaldamine. Edasine abistamine toimub vastavalt
abistemisvotetele, milliseid kasutatakse jalgseisude puhul,
Varem kasutati Tsovjanovi vdtte asemel sageli tupe
tamponeerimist laia marlitempooniga. Tampoon v3ib tuppe
Jé#da mitte kauemaks kui kuueks tunniks. Tupe tamponee-—
rimise suureks puuduseks on asjaolu, et tampoon, imedes
endasse tupesekreeti ja lootevett, on iihelt poolt sood-
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saks pinnaseks infektsiooni arengule, teiselt poolt kui-
vatab tugevasti tupe seina. Selle tulemusena tekivad ker-
gesti tupeseina marrastused, mis on sageli infektsiooni
sissepddsuvdravaks. Sel pShjusel on loobutud tupe tam-
poneerimisest.,

Kasutamist leiab nn. vahelduva rdhuga kolpeuriilis,mil-
lel on terve rida eeliseid vdrreldes tupe tamponeeri-
misega. Kolpeuriilisi korral viiakse tuppe spetsiaalne kum-—
miballoon, mille suurus vastab emakasuudme tadielikule
avatusele, tdidetakse mingi steriilse lahusega (furatsilii-
ni lahus) ja ihendatakse infusioonisiisteemiga (ilma tilgu-
tita), milles on samuti steriilne lahus. Ampulli v3i pu-
deli kOrgus on tavaline, nagu seda kasutatakse intrave-~
noossete infusioonide korral. Emakakontraktsiooni ajal
kolpeurinter tihjeneb ja vedeliku nivoo pudelis vdi am-
pullis tduseb. Kontraktsiooni vaheajal t#itub kolpeuriin—
ter uuesti vedelikusamba survel. Nii kordub see iga kont-
raktsiooni ajal. Kui emakasuue on tdiesti avatud ja tuha-
rad laskunud vaagna pShja, silinnib kolpeuriinter iseenesest.
M.A .Petrov-Maslakov on seisukohal, et kolpeuriinter voib
tuppe jéddda 6~8 tunniks. Selle kauemaks tuppe jédtmine on
ohtlik infektsiooniohu tdttu. Vajadusel v3ib  kolpeuriin-
teri viia uuesti tuppe. Peab mérkima, et vahelduva rdhu-
ga kolpeuriiis leiab viimasel ajal meie kliinikus Uha
laialdasemat kasutamist. Kuigi N.A.Tsovjanovi vdtet jalg-
seisude puhul tuleks eelistada, on selle puuduseks asja—
olu, et vGte liilitab ilhe inimese tddprotsessist tdies-
ti vdlja.

Kirjeldatud votete kasutamise tulemusel slinnivad
tuharad ja Jjalad praktiliselt samaaegselt. Akussori liles—
andeks on niilid toetada loote keha, kuni ta on stindinud
abaluu alumiste nurkadeni. Selleks asetab akussdér poid-
lad loote ristluule ja mGlema kde sGrmed loote samani-
meliste reite eesmisele pinnale. Loote keha slindimise
teine etapp, s.o0. nabast kuni abaluu alumiste nurkadeni ,
on ettevalmistavaks etapiks aktiivsele abistamisele.

Aktiivne abistamine,s.t. kdte vabastamine, algab siis,
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kui loote keha on siindinud abaluu alumiste nurkadeni .Kédte
vabastamiseks vdib kasutada kas M#lleri, Lovseti vdi siis
klassikalist vGtet. Miilleri ja Lovseti vote eeldavad kéte
iseeneslikku siindimist. Juhul kui nimetatud votted ei
anna sooviyjud tulemusi, tuleb aega kaotamata iile minna ké-~
te vabastamimele klassikalise vottega.

a) Kéte vabastamine Miilleri vittega

Kui Glad asuvad vaagna vdljapédédsu tasapinna otsemdd-

dus ja abaluu alumine nurk on siindinud, tuledb loote
keha tugevasti alla t3mmata, kusjuures esimesena slinnib
eesmine kdsi (Joonis 22 a). Seejérel tdstetakse loote

keha iiles ja siinnib alumine kési (joonis 22 b), Miilleri
votet kdte vabastamiseks kasutatakse sageli just siis,

Joonis 22,

Kédte vabastamine Miilleri vottega: a) esmalt
suunatakse loote keha alla; b) seejdrel iiles.

kui lks kdsi on siindinud Ja tuleb vabastada teine,
Olenevalt sellest, kumb kdsi tuleb vabastada, tdmmatakse
loote keha kas alla (eesmise kie vabastamiseks) v3i t3g-
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tetakse iiles (tagumise kde vabastamiseks). Kdte vabasta-
migsel Miilleri vdttega fikseerivad akusddri kded loote
keha nii, et poidlad asuvad loote ristluul ja mdlema
kde sdrmed loote reite eesmistel pindadel (joonis 22).

b) Kdte vabastamine Livseti vdttega

AkuAdéri kded toetavad loote keha, kuni loode
on siindinud abaluu alumiste nurkadeni, nii et pdidlad asu-
vad ristluul ja mSlema kde sOGrmed loote reite ees—
mistel pindadel. Akudddri kite sama asend sdilib ka
loote kiite vabastamisel Lévseti meetodil (joonis 23).Kédte
vabastamist alustatakse siis, kui loote keha on  siindi-
nud kuni abaluu alumiste nurkadeni.

Joonis 23.

Kidte vabastamine Lovseti vdttega: a) loote keha
suunatakse alla Jja tehakse podre 180° virras
b) tagumine kidsi on vabastatud. Jérgneb taha
viidud kde vabastamine.

Lovseti jdrgli Xkdte vabastamise mdte seisneb sel-
les, et samaaegse loote keha tdmbamisega alla ja v&l
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Japoole, pddratakse teda 180° vGrra nii, et selg médduks
siimfiiisi alt ja tagumine kési siinniks siimfiilisi alt eesmi=-
se kdena (joonis 23 )., Teise kide vabastamiseks podra=-
takse loodet 180° vorra tagasi, tagumine kési viiakse
eesmiseks Jja slinnib  siimfiilisi alt.

c¢) Klassikaline vdte kiite vabastamiseks

Nii Tsovjanovi véte lihttuharseisude korral kui ka
Milleri Jja Lovseti vGte Lkéte vabastamisexs jalgseisude
puhul eeldavad, et kded siinnivad iseeneslikult. EKui nime-
tatud votted osutuvad kédte vabastamisel mittekiillalda—
seks, tuleb aega kaotamata iile minna klassikalisele k-
te vabastamisele.

Kédte vabastamisel klassikalise v3ttega tuleb juhin-
duda  jdrgnevatest pShiprintsiipidest:

1) loote kumbki k#ési vdbastatakse akudodori  samani=-
melise kdega, loote parem kési - akudédri parema kéega,
vasak kédsi - vasaku kidega;

2) esimesena vabastatakse alati tagumine lahkliha-
poolne kési, kuna ruumi manipuleerimiseks on seal rohkem;

3) teine kdsi vabastatakse samuti lahkliha poolt,
Selleks poédratakse loote keha 180° vdrra, et eesmine
kdsi 1{ile viia tagumiseks,

Tehniliselt tehakse seda Jédrgnevalt, Kidte vabasta=-
mist alustatakse siis, kui loote keha on siindinud ku-
ni abaluu alumiste nurkadeni. Erinevanimelise kidega
loote tagumise (lahklihapoolse) kde suhtes haaratakse
loote jalgadest kinni, tGstetakse loote keha energi=-
liselt ette Jja ililes ning 1loote tagumisele kdele ema
samanimelise kubeme suunas (joonis 24), Loote vabas=
tatavale kdele akusddri samanimelise kde nimetis- ja kesk-
mine s3rm viiakse tuppe loote selja poolt, mddda Slga
Ja Glavart kuni kulinarvarreni ja piiiitakse viimane ilma
liigse jouta libiseva e. peseva liigutusega iile rind-
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Joonis 24

Klagsikaline kdte vabastamine teise asetsuse
korral. Esimesena vabastatakse loote tagumine
vasak kési akudddri vasaku kiega. Parem kisi

haarab loote jalgadest Ja tOstab need ema
vasaku kubeme suunas,

kere alla tuua. Loote kédsi teeks seejuures nagu "ndo pese—
mise liigutuse” (joonis 25),

Joonis 25,
nimetis~ ja keskmine s3rm toovad loote
13 a8 e, peseva liigutusega iile rindkere
vilja
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Niipea kul tagumine
kdsi on vabastatud,tu-
leb kohe asuda eesmisge,
siimfiilisipoolse kde
vabastamisele. Et va=
bastada eesuist, siim-
fiilisipoolset kédtt,tuleb
see lile viia tagumi-
seks, s.t, lahklihapool-

seks.

Selleks toetab aku-
866r loote iihe kide
vabastamise lopeta=-

nud kdega loote keha
0lavod ja rindkere piir
konnas, laseb loote
keha lahti ja asetab
teise kde rindkerele
siimfiilisi pool. Haaranud
nii kinni loote rind-
Joonis 26. kerest (mitte haarata

gérast tagumise kie vabastamist loote kdhtul  kShuddne
e vabeman arizipenlos  clundite vigsstaniss
tagumiseks., Selleks podra=- ohtl) pbdratakse loo=~
takse loote keha 180° v3rra. det 180° vdrra selli-
selt, et selg md0duks siimfiiiisi alt (mitte lahkliha pooltl)
(joonis 26). See on-vajalik eesmise teisendi sdilitamiseks,
Loote pobramise kergendamiseks ei tohi loodet alla t3m—~
mata, vaid peab G&rnalt iilespoole suruma.

Kui eesmine kdsi on viidud tagumiseks, siis asutakse
selle vabastamisele. Siimliilisi poole jddva kdega haaratakse
loote jalgadest ja loote keha t3stetakse loote vabag-
tatavale kdiele ema samanimelise kubeme suunas. Teise kiie
vabastamine toimub analoogiliselt esimese kde vabasta-~
misele. Loote kidtt vabastava akus66ri samanimelise kéde
nimetis— ja keskmine s3rm viiakse loote selja poolt tuppe,
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edasi mooda Jlga
Ja Slavart kuni
kiilinarvarreni ning
kdsi tuuakse vidlja
libiseva 1liigutu-
sega lile rindke-
re (Joonis 27),
M.S.Malinovaki
mirgid kokkuvdt-
likult, et klas-
sikalise votte
kasutamisel tuleb
Joonis 27. juhinduda nn.
Teise kie vabastamine pdrast loote kolme reeglist:
keha pdSramist 180° vdrra. Aku- "kolm paremat =
:gg::dnigzzzsiﬁga g::fﬂ:ﬁ: e B;:E kolm vasemat ,

seva liigutusega 1iile rindkere
vdlja.

1. Esimesena vabastatakse tagumine kiisi (kasutades
dra ristluusiivendi suhtelist avarust). I asetuse puhul
on tagumiseks kdeks parem kési (esimene "parem"), II
asetsuse puhul vasem kisi (esimene "vasem");

2. loote kde vabastab akuBoori samanimeline késis
parema - akuB866ri parem kédsi (teine “"parem"), vasema =
aku86ori vasem kédsi (teine "vasem")j

3. vabaks Jédv akus66ri kidsi haarab loote Jalga=
dest kinni Jja t3stab neid parema kie vabastamisel
iiles ema parema kubemepiirkonna suunas (kolmas "parem"),
vasema kide vabastamisel yasema kubemepiirkonna suunas.

Moningatel rasketel juhtudel v3ib nimetatud vote
kidte vabastamiseks osutuda mittekiillaldaseks. Siis tuleb
tuppe viia kogu kdsi, vdlja arvatud péial.

Kédte vabastamisel klassikalise vittega peab silmas
pidama Jjédrgmisi momente:
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1, tuleb vdltida loote kide iimberhaaret akuBssri kie
poolt, sest selline haare v3ib pdhjustada fraktuure;

2, kiisi toodagu vdlja iile rindkere, mitte iile selja.
Kui kded on siindinud, asutakse loote pea vabastami-
sele. ~

d) Pea vabastamine Veit-Smellie gMauriceau-Levret)vattega

Kui loote kiied vabastati klassikalise vOttega, ase-
tab akuBd6r loote keha sellele kdele, mis viimati vabas-
tas loote kidtt, "ratsa™, seljaga iilespoole, Jja viib ni-
metissdrme ettevaatlikult loote suhu, et sdilitada pea
painutust (joonis 28)

Joonis 28,

Pea vabastamine Veit-Smellie vdttega.
Traktsiooni suund enda suunas Jja
alla.
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Kéte vabastamisel Miilleri vdi Lovseti vittega ei ole
tédhtis, kummale kdele asetada loote keha "rat sutama" pea
vabastamiseks,

Teise kide nimetis- ja keskmine sdrm haaravad loote
8lad selliselt, et kael jédks sdrmede vahele (joonis 28),
See kédsi on lihtlasi ekstraheerivaks kéeks,

Pea vdljutamiseks selle viiksema 1dbim30duga tuleb
tingimata fikseerida pea kuklaaluse lohu piirkonnaga
siimfiiisi alla. Esimene traktsioon tehakse enda suunas
Ja alla (Jjoonis 28), seejdrel iiles (joonis 29) .Ekstrahee—

riv kdsi vdljutab pea, poorates seda iimber slimfiilisi
alumise serva. Sisemine kdsi kindlustab normaalse silinni-
tuse biomehhanismi 1loote pea vaagnast ldbimisel, et

see sunniks painutatult vaagna otsem6ddus,

Joonis 29,

Pea vabastamine Veit-Smellie v3ttega. Traktsiooni
suund enda poole ja liles.

10. Tisistused vaagnaotsseisude puhul

TlUsistusi siinnituse ajal vaagnaotsseisus tédhelda-
takse sagedamini ekstraktsioonide korral, harvem siinni~

tuse normaalsel kulgemisel.
T5siseks tlisistuseks vaagnaotsseisude puhul on ta-

gumise teisendi tekkimine (joonis 15).
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Tagumise teisendi korral peab siinnitust vastuvottev
arst piilidma loote iile viia eesmisse teisendisse, Tavali-~
selt OGOnnestub see kergesti. Kui tagumine teisend jddb
plsima, vdib kdte ja pea vabastamine osutuda  kiillaltki
raskeks,

Tagumise teisendi korral vabastatakse loote kéded
"vale" kdega, Loode haaratakse Jalgadest ja t3stetakse
ules. Vabastava loote kide suhtes erinimeline akudsdri
kdsi siseneb tuppe selja poolt (joonis 30), Peopeaa on
suunatud ette. Kui loote kdtt vabastav kisi on  jGudnud
5lavdédni, suunatakse loote keha alla ning loote  kiési
tuuakse ile rindkere alla (joonis 31). Teine kdsi va-
bastatakse samuti, kui peale esimese Kkie vabastamist ei
Onnestu loodet iile viia eesmisse teisendisse,

Joonis 30, Joonis
Kédte vabastamine tagumise tei~ Kiéte vabastamine tagumise
sendi korral "vale kiega".Loo- teisendi korral " vale
te jalad t3stetakse iiles Ja kdega", Loote jalad viiak-
erinimeline kési ldheneb loo- se alla ja loote kédsi
te kéele selja poolt, vabastatakse siimfiilisi alt

lile rindkere.
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Pea vabastamine tagumise teisendi korral s0ltub sel-
lest, kas pea on painutatud voi sirutatud.

1) Kui pea on painutatud, kasutatakse " vastupidist"
Veit—Smellie (Mauriceau-Levret) vdtet. Loode asetatakse
seljaga iihele akus6dri kdtest, mille nimetis— Ja keskmine
80rm haaravad timber loote dlavbb. Teise kie nimetis-
s80rm viiakse loote suhu, et sédilitada pea painutust
(joonis 32). Jérgneb energiline traktsioon enda suu~-.
nas Ja alla, kuni simfiiilisi alla fikseerub Juuste piir.
Pdrast seda siinnib kukal Ja siis lagipea,

Joonis 32.

Pea vabastamine tagumise teisendi korral
"yagtupidise” Veit-Smellie v3ttega.,

2) Kui pea on sirutunud, kasutatakse jérgnevat vitet,.
Uhe kde nimetissdrme Ja keskmise sdrmega haaratakse
kahvlitaoliselt selja poolt iimber loote kaela, teise—
ga - loote jalad. ILoote jalad tdstetakse iiles, teise kiega
piiiitakse pea vidlja tuua nii, et hiipomohlioni moodustab
keeleluu piirkond (Joonis 33). Tehniliselt on sirutunnd
pea vabastamine viga raske.

Sagedamini loote ekstraheerimisel, harvem abistamis-
votete kasutamisel tekib tiisistusena kdte heitmine iile pea.
mis tunduvalt raskendab kéte vabastamist., Loote slindimi-
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Joonis 33,

Loote pea vabastamine tagumise teisendi korral,
kui pea on sirutunud.

Joonis 34,

Kdte lile pea heitumise 3 astet.
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ne pikeneb selle tiisistuse korral tunduvalt ja ohustab ot-
seselt tema elu.

Kdte lile pea heitumisel eristatakse 3 astet (joonis 34).
Ulesnihkunud kési asub kas ndo kdrval, pea kdrval voi

kukla taga.
Kui aku856r mérkab siinnituse vastuvdtmisel, et kied
nihkuvad dles, v3ib kasutada kdrget (varaiast) kate

vabastamigt, Sel puhul kded vabastatakse enne, kui ke-
ha on siindinud abaluu alumiste nurkadeni. Selle eel-—
duseks on mitterigiidsed pehmed siinnitusteed. On vdi-
malikud ema pehmete kudede laialdased vigastused.

Praktikas kasutatakse sageli iile pea nihkunud kite
vabastamiseks akusddri kogu kiétt. Siinnitusabi andja viib
tuppe kogu kde (vdlja arvatud psial) ja piiiab tavalisel
viisil vabastada iileanihkunud kiétt. See OJnnestub tavali-
selt siis, kui loode ei ole eriti suur ja pehmed siin~-
nitusteed oOn hésti venivad,

Kédte lile pea heitumise esimese astme korral soovi-
tatakse kasutada ka loote kde vabastamist vale (eri-
nimelise) kideza. Selle vdtte puhul viiakse eri-

nimeline ' kiisi tuppe loote kdhu poolt ja pilitakse loo-
te kisi alla tuua rindkere poolt.

Ka iilesheitumise kolmanda astme puhul surutakse loo-
de algul tagasi siinnituskanalisse ja akudsdr viib oma
kde loote selga pidi kuni dlavarreni, viib dlavarre ile
pea tema normaalsesse asendisse v3i podrab loodet iiles~
heidetud kéde sdrmede suunas Ja vabastab siis kide tava=—
lisel viisil.

Eui lle pea on heitunud ainult eesmine kisi,siis
soovitab M.S.Malinovski algul vabastada tavalisel viisil
tagumise kide, seejdrel pdérata loote keha 180° vorra,kuid
vastassuunas. Sumfiiisi alla péordub mitte loote selg,
vaid rind. Edasi toimub kde vabastamine tavalisel viisil.

Kui iile pea on heitunud tagumine kiisi, siis pSoratakse
loodet oma pikitelje ilmber heitumise suunale vastupidi-
ses suunas - nii et loote selg médduks siimfiilisi alt. Ees—
mine kiisi viiakse tagumiseks ja vabastatakse. Seejdrel
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Pé6ratakse loodet uuesti, et kdsi, mis niilid asub vabalt
ees, muutuks jdlle tagumiseks kideks. Siis see vabastatakse
Juba tavalisel viisil.

Kui mdlemad kéed on kukla taha heitunud, mida esineb
harva, siis muutub kéte vabastamine viéiga raskeks. Enne
kidte vabastamist tuleb loode "lahti keerata™, Koik ma-
nipulatsioonid tuleb tingimata teostada vdimalikult kii-
restli, pidades meeles, et loote sundimine nabast alates
13puni ei kestaks mitte iile 5-7 minuti, muidu ta sureb
lisasisese lémbumise tagajédrjel.

Kui nimetatud vGtted ei anna tulemusi, siis on soo=-
vitatud ekstraheerida pea koos iilesheitunud kidtega, mille
tagajédrjeks on aga tihti pea pitsumine vaagnas Ja loo-
te surm,

MOned aku8édrid soovitavad nimetatud vdtete eba-
Onnestumisel kidte vabastamiseks fraktureerida loote kitt.
M.I.Malinovski on seisukohal, et seda v3ib kasutada ai-
nult siis, kui kOik teised katsed iilesheitunud kite va=
bastamiseks on ebadnnestunud.

Pea vabastamisel vOib juhtuda, et pea ja vaagna
sobimatuse puhul peetub pea vaagna sissepddsu kohal ega
lasku vaagnasse tavaliste vdtete kasutamisel. Neil Juh=
tudel vOib kasutada Martin-Wiezand-Winckeli votet.
Selleks viib akusdér kogu kde tuppe, paneb nimetissdr-
me Jlootele suhu, péidlaga fikseerides alumist 1dualuud.
Sils p6érab ta pea nooldmblusega ristimd3dtu ja painutab
seda. Abiline surub k3hukatete kaudu loote pea viike=
sesse vaagnasse (joonis 35). Vaagna 3&dnes pddrab sisemi-
ne kdsi pea iile vaagna pdikimd3ddu otsemddtu ja  vabastab
tavalisel viisil,

Adrmiselt raskeks tilisituseks on emakakaela spasti=
line kontraktsioon. Tekib sagedamini ekstraktsiooni, har-
vem sinnituse normaalse kulu korral. Emakakaela muskula-
tuur haarab tugevasti iimber loote kaela Jja loote pea
peetub emakas. Ei tohi unustada, et siinnituse normaal=-
se kulu, mitte eriti suure loote ja normaalsete vaagna=
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mddtude korral on tavali=-
selt pea vabastamise ainu-
keseks takistuseks emakakae-
la muskulatuuri titaaniline
kontraktsioon. Selle  tiisis-
T tuse vdltimiseks tuleb iga
J vaagnaotsseisus siinnituse
# korral mddrata silinnitajale
\ vdljutusperioodi alguses
spasmoliiitikume (Sol. Atropi=-
ni 0,1 % - 1,0; Sol papaveri-
ni 1% - 2,0).

Kui aga emakakaela titaa=—

niline kontraktsioon on tek=-

T kinud, siis M.S. Malinovski
soovitab kasutada iiht ka-

hest allpool toodud vote=-

test:
dJoonis  35. ~ a) kui emakakaela avatus
Martin-Wigand-Winckeli vdte on kiillaldane ja suudme

pea vabastamiseks,
servad OJhukesed, vOib ema-

kakaelale teha radiaalsed sisseldiked, Tulemused on head;

b) kui emakekael pole lamenenud ja servad on paksud,
siis sisseldiked tulemusi ei anna, Pea vabastamiseks viia
sdrm suhu Jja katsuda emakakaela lilkkata iile kukla iiles.
Tulemused on tavaliselt halvad.



II. MITMIKRASEDUS

Mitmikraseduseks nimetatakse rasedust, mille korral
ema organismis liheaegselt arenevad kaks vGi enam loodet.
Lapsi, kes siinnivad mitmikrasedusest, nimetatakse mitmi-
keks (kaksikud, kolmikud jne.).

Inimesele on iseloomulik silinnitus iihe lootega .Mitmik=-
rasedust esineb suhteliselt harva (0,4-1,6 %). On olemas
teatud mitmikraseduse esinemise seaduspédrasus Hellingi
Jérgi: kaksikud esinevad liks kord 80 siinnituse kohta,kolmi-
kud iiks kord 802 (6400) slinnituse kohta, nelikud ks
kord 80° ( 512 000) siinnituse kohta, viisikud iiks kord
80* (40 960 000) silinnituse kohta. Muidugi ei kajasta see
valem t3elist mitmikraseduse esinemise seaduspdrasust,an-
nab ainult ligilédhedase ettekujutuse. Uldse on siinnitu-
si viisikutega kirjeldatud siiski véhem kui 100 juhtu.Siin-
nitustest kuuikutega on ainult mGned andmed. Usaldus-
viddrseid andmeid sinnitusest seitsmikutega ei ole.

Mitmikraseduse tekkimise pShjused ei ole tdielikult
selgitapud.

Kindel osa on pédrilikkusel. Mitmikrasedus tekib sa=-
geli neis perekondaes, kus isa - vd0i ema v3i m3lemad abi-
kaasad on pédrit mitmikutest. Tdhtis on ka ema vanus.Mit-—
mikrasedust esineb sagedamini vanematel korduvsiinnita-
Jatel. On andmeid, et mitmikrasedust vdib esineda emal,
kellel on emaka arengu hédireid (kahesarveline emakas jt.).

Eksperimentaalsest embriioloogiast on teada, et mit-
mikrasedus vOib oleneda  hormonaalsetest md jutustest ,as~
Jaolust, kui viljastatakse nn,"vanu munarakke" (s.t. mitte
vahetult pérast ovulatsiooni, aga mitu pédefa hiljem).Mit-—
mikraseduse pShjuseks v3ib olla blastomeeride mehhaanili-
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ne lahutamine (varajases pooldumisstaadiumis), kui neile
mdjuvad kahjustavad faktorid (hiipoksia, jahtumine, kegk-
konna happelisuse ja ioonilise koostise muutus, toksi-
lised faktorid jne.). Viimati mainitud faktorite méju
inipese mitmikraseduse kujunemisele siiani n#didatud el
ole.

Mitmikrasedus vdib tekkida: 1) kahe v5i enama muna-
raku iiheaegsel viljastumisel; 2) kahe v3i enama embriioni
arenemisest iihest viljastatud munarakust. Mitmikuid, kes
arenevad 2-3-st munarakust, nimetatakse kahemuna- v3i pal-
Jumunamitmikeks. Mitmikke, kes arenevad iihest munarakast N
nimetatakse ilihemunakaksikuteks (-kolmikuteks).

Kahemuna (paljumuna) -mitmike kujunemine v3ib olla
jdrgmine: 1) on vdoimalik kahe v3i enama folliikli iihe-
aegne kiipsemine Ja ovulatsioon iihes munasarjas (ovula-
tio uniovarialis); 2) v3ib kiipseda kaks ( v6i enam)
folliiklit Ja toimuda ovulatsioon mdlemas munasarjas
(ovulatio biovarialis). Neid variante on tédheldatud
kirurgilistel vahelesegamistel, kus on leitud kaks v3i
enam iihevanust kollaskeha ihes v3i mdlemas ovaariumis;
3) v6ib toimuda kahe v3i enama munaraku viljastumi-
ne iihes ja samas folliiklis (ovulatio unifollicularis).
Kirjanduses on kirjeldatud preparaate munasarjast, kus
ihes folliiklis on 2 v3i enam munarakku.

Uhemunamitmike kujunemist seletatakse mitmeti.Ndhta-
vasti kdige sagedamini on see seoses mnunaraku viljas-
tumisega, millel on kaks vOl enam tuuma.

Teise variandi Jdrgi jaguneb iihine embriionaalne al-
ge pooldumise staadiumis kahte ossa. Kummastki osast te-
kib 1loode.

Tuleb mérkida, et kolmikute Jja nelikute kujunemine on
erinev, Kolmikud vO0ivad olla uUbhemunarakulised, mitmemuna-
rakulised, kaks ilihemunarakulist ja lks 1iksik loode. Ne-
likud vdivad olla iihemunarakulised, mitmemunarakulised,
2-kordselt kaksikud vO0i kolmikud iihe iiksiku lootega.

Uldiselt kdige sagedamini esineb kaksikuid Ja
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sagedamini kahemunara -
kulisi. Kaksikute sageda=-
se esinemise t0ttu valgus-
tatakse kirjanduses mit-
mikraseduse Jja siinnituse
kulgu kui kaksikutega
rasedust ja siinnitust.

1. Kahemunakaksikud

Viljastunud muna=
rakud arenevad iseseis-
valt. Peale emaka li=-
maskesta tungimist areneb
kummalgi embriionil oma
amnion (e, vesikest) ja
koorion (e. kéldkest).Kum=
malgi lootel areneb oma
platsenta iseseisva ve=

Joonis 36, resoonte vdrgustikuga.Kui

Kiips folliikel, mis sisaldab viljastunud munarakud

2 munarakku. pesastusid teineteisest

kaugel, siis on neil eraldi asetsevad platsentad, igal

lootemunal on peale amnioni Jja %oorioni ka igseseisev
decidua capsularig,

Kui aga implanteerimine toimub léhestikku, siis kum=
malgi lootemunal on eraldi amnion ja koorion, kuid ubi -
ne decidua capsularis. M3lema platsenta servad liituvad,
moodustavad nagu iihise platsenta. Tegelikult platsentade
liitumine on n#ilik, kummalgi platsental on iseseisev
veresoonte vOrgustik. Ainult erandjuhtudel v&ib esineda
veresoonte anastomoose mdlema platsenta vahel. Viimane
asjaolu v3ib olla kaksikute ebaiihtlase verevarustuse Ja
ebaiihtlase arengu pdhjuseks.

Selles, et tegemist on t3epoolest kahe iseselsva
Platsentaga, on kerge veenduda kestade vaatlemisel; igal
lootekestal on oma amnion Ja koorion. Nendevaheline vahe-
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Joonis 37. Joonis 38,
Kahemunakaksikud eraldi asetse— Kahemungkaksikud oma-
vate platsentadega. vahel liitunud platsen-
tadega.

sein koosneb neljast kestast: kahest amnionist Jja kahest
koorionist. Kestad eralduvad kergelt lksteisest, Implan-
tatsioonil tekkiv detsiidua raseduse arenedes atrofeerub
ja kestade vaatlusel ei ole midrgatav.

Kahemunakaksikud vdivad olla ilihest s6dst (kaks pois-
si vdi kaks tlidrukut) vOi erinevast soost (poiss ja tiidruk).
Veregrupp voib neil olla iihesugune vO3i erinev.

2., Uhemunakaksikud

Uhemunakaksikutel on iihine detsiidua, koorion  ja
platsenta, m3lema kaksiku arterid Jja veenid anastomo=
seeruvad platsentas. Vesikest on kummalgi kaksikul eral-
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di, vahesein kahe loote-
muna vahel koosneb 2
amnionist (biamnionaalsed
kaksikud), Harvadel juh=-
tudel on mdlemal kaksi=
kul iihine amnion (mono-
amnionaalsed  kaksikud),
Taolistel kordadel vdib
esineda kaksikute kokku=—
kasvamist kere vOi teiste
kehaosade kaupa.
Uhemunakaksikud on
alati lihest soost (mdle-
mad poisslapsed v3i md-
lemad titarlapsed, nad
on teineteisega sarna-
sed Jja nende vere-
grupid on iihesugused.
Et otsustada, kas te-

Joonis 39. " ~
Uhemunakaksikud, ihise detsiidua, 8€01St on ihe— vGi kahe-
koorioni ja iilhe platsentaga. munakaksikutega, selleks

kasutatakse hoolikat platsenta vaatlust (iihine platsenta,
kaks eraldi asuvat platsentat vGi 2 kokkuliitunud plat-
sentat) ja kestade vaatluste On tdhtis eristada ka  loo-
tepdievahelise vaheseina kestade arvu, Kahemunakaksikute
puhul paiknevad kestad vaheseinas jédrgmiselt: amnion-koo-
rion~-koorion-amnion; ilihemunakaksikute korral amnion-amnion,
Véga harvadel juhtudel vGib {ihemunakaksikutel olla ka
eraldi koorion. Et kindlalt eristada ihe- v3i kahemu=—
nakaksikuid, selleks uuritakse peale platsenta ja keg-
tade sarnasuse tundemédrke. Diagnoosimisel omavad tdhtsust;
veregrupp ( ja teised vere faktorid), silmade, juuste,naha
vérvus, sdrmeotste nahareljeef, hammaste kuju ja paigutus
Jte Uhemunakaksikutel need tunnusmérgid langevad kokku,
kahemunakaksikutel on sarnaseid tunnuseid sel mdéral nagu
tavaliselt vennal ja Jel.
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3. Mitmikraseduse kulg

Mitmikrasedus esitab ema organismile kdrgendatud ndud-
misi. EKardiovaskulaarne siisteem, kopsud, maks, neerud ja
teised organid funktsioneerivad siin suure ringega. See~
t5ttu kulgeb mitmikrasedus raskemini.

Mitmikraseduse korral on diafragma kdrgseisu t3dttu
siidametegevus raskendatud, on suurenenud rdhumine kuse-
pdiele, alajdsemetele jm. Seepédrast kaebavad rasedad vi-
simust, hingeldust, siidamekloppimist, sagedast urineeri-
mist, kShukinnisust, veenilalendeid alajéisemetel jm.

Mitmikraseduse korral tédheldatakse sageli oksen-
dust, siiljevoolust, turseid, nefropaatiat,eklampsiat. Esi-
neb raseduse enneaegset katkemist (kaksikute korral 35=50
%, kolmikute korral sasgedamini) jJa enncaegseid sinnitusi,.
Loodete areng. Looted on emakaddnes enamikus pikiasendis
(90 Siin tdheldatakse erinevaid eesseisu variante: md-

Joonis 40, Joonis 41,
M3lemad kaksikud on peaseisus. Uks kaksikutest on peasei-
sus, teine tuharseisus.
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Joonis 42, Joonis 43,
MGlemad kaksikud on peasei=- Mdlemad kaksikud on risti-
sus, lks loode asub teise seisus,
taga.

lemad on peaseisus, m3lemad = tuharseisus, iika peaga Ja
teine tuharatega. Pikigeisus v3ib iks loode olla tei-
se taga, mis raskendab diagnostikat. Harvem tidheldatakse
ihe 1loote pikiseisu ja teise ristiseisu. Védga  harva
on mdlemad ristiseisus.

Ajaliselt siindivate loodete areng on tavaliselt
normaalne, kuid nende kaal on vdiksem tiksiku loote kaa=—
lust, Védljakantud kaksikuil (eriti kolmikuil) v5ib esine-
da mdningast funktsionaalset ebakiipsust, mis kaob
Gige hoolduse ja toitmise juures., Enneaegseil mitmikel
v3ib t&heldada suurt funktsionaalset ebakiipsust ja  vi=
hest organismi vastupanuvdimet. K3ige selle t3ttu vajavad
mitmikud (eriti enneaegsed) viga téhelepanelikku siinni-
Jérgset hooldust.
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Mitmikke omavahel vOrreldes vGib tédheldada nende eri-~
nevat kaalu ja pikkust. Seda seostatakse ebaiihtlase toite-
ainete saabumisega iihtsest platsentaarvereringest. On esi-
tatud ka supervoetatio teooria, s.o. munarakkude viljas-
tumine erinevatest ovulatsioonidest ehk uue raseduse tek-
timine juba olemasoleva raseduse korral. Usaldusvédrsed
tdendid viimase seisukoha poolt seni puuduvad.

Superfoecundatiot - iileviljastumist e, kahe munaraku
viljastumist {ihe ovulatsiooni ajal erinevate isade sper-
matozoididega peetakse teoreetiliselt vdimalikuks, kuid
praktiliselt véhe tOestatuks.

Toitainete Jja hapniku ebalihtlane saabumine voib
pdhjustada isegi 1iihe loote hukkumist. Viimast +t&hel-~
datakse sagedamini ihemunakaksikute korral. Hukkunud loo-
de surutakse kokku teise, areneva loote poolt, looteveed
imenduvad, platsenta regresseerub. Mumifitseerunud loode
"paberloode" vdljutatakse emakast koos pdramistega pérast
elusa kaksiku siindimist. Uhe loote liigveesus kaasneb
sageli teise loote viheveesusega. Uhe loote viheveesus
vdib aga pShjustada teise loote arenguhdireid. On esi-
nenud kokkukasvanud kaksikute juhte (pead, rindkeret,kdh~
tu ja vaagnat pidi) Jja teisi védrarenguid.

Mitmikraseduse korral vOetakse rase nGuandlas eriar-
vele ja teda jdlgitakse hoolikalt. Silistemaatiliselt jal=-
gitakse kardiovaskulaarset siisteemi, kuseelundkonda, verd,
vererdhku, uriini, kehakaalu, teostatakse aku#dorilist uuri-
mist ja Jédlgitakse rangelt patsiendi rasedusaegset elu-
re2iimi. Juba védheste kdrvalekaldumiste tekkimisel suuna-
takse naine raseduspatoloogia osakonda. Arvestades sage-
dasi enneaegseid silinnitusi, suunatakse naine mitmikrase-
dusega siinnitusmajja juba 2-3 nédalat enne siinnitust.

4, Mitmikraseduse diagnoosimine

Mitmikraseduse diagnoosimine on raske, esimestel
raseduskuudel praktiliselt vOimatu. Raseduse teisel poo-
lel kaksikute, kolmikute diagnoosimine muutub kergemaks,
kuid ikka esineb vigu (kuni 25 %).
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

Diagnoosimisel on tdhtsad jérgmised siimptomid:

Emeka suurenemine mitmikraseduse korral toimub kiiremini
kui ihe loote puhul ja raseduse 1lFpuks on emaka mddt-
med viga suured. Siiski on see siimptom suhtelise vddrtu-
sega, sgsest emakas VvOib olla suur ka suure loote Jja
liigveesuse korral. Emaka kiire kasv ja mittevastavus
raseduse ajale ilmneb ka pGismooli korral. Killalt
tdepirased tunnused pole ka &) emaka pOhja sisselange=

mine (sadulakujuline emakas), mis on seotud emaka nur-
kade védljasopistumisega pikiseisus asuvate mitmike suur—
te osade tGttu; b) emaka eesmisel seinal paiknev hori-

sontaalne vagu, mida pShjustavad ristiseisus paiknevad
kaksikud.

Eesseisva pea vdikesed md0tmed suure emaka ja kGrgel
seisva emakapShja korral lubavad samuti kahtlustada
mitmikrasedust.

Loote liigutuste tundmine paljudes erinevates kohtades
ja vdikeste osade palpeerimine iihteaegu nii vasakul
kui ka paremal pool samuti viitab mitmikrasedusele.

Suure diagnostilise téhtsusega on kolme ( voi enama)
suure looteosa palpeerimine emakas. Kaks selgesti pal-
peeritavat pead vdi kahed palpeeritavad tuharad rédédgi-
vad kaksikute kasuks.

Suure tdhtsusega on kahes erinevas punktis selgete loo-
tetoonide kuulmine, kui nende toonide sagedus on erinev
voi kuulamispunktide vahel on tsoon, kus toone pole
kuulda. Auskulteerimist tuleks niisugusel korral teos-
tada korraga kahe inimese poolt. Praktika néitab, et
erinevus védhemalt 10 166gi vOorra minutis rédgib kak-
sikute kasuks (Jjoonis 44),

Rontgenograafia. Seda teostatakse raseduse viimastel
kuudel v3i raseduse 1Gpul Jdrgmiste nédidustuste ole~
masolul: a) kahtlus mitmikrasedusele, mida on kliini-
liselt vdimatu tédpsustada, b) vajadus tdpsustada
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mitmikraseduse puhul
loodete asend  (kahtlus
ristiseisule). Réntgeno-
graafia vGimaldab médra~
ta loodete arvu Jja
nende asetsust emakas,
Viimaste aastate kir-
Janduses viidatakse asja-
olule, et loote fono-
elektrokardiograafia ai-
tab diagnoosida mitmik-

e i rasedust alates Juba
20.-22. néddalast ja va=-
...... rem.

Joonis 44,
Kaksikud. Lootetoonide
fookused.

5o Stinnituse kuleg mitmikraseduse korral

Slinnituse kulg vGib olla normaalne. Emakakael avaneb,
ks lootepdis ldhkeb, siinnib esimene loode. Pérast esimese
loote siindi tekib siinnitustegevuses paus 15 min. kuni 1
tund. Selle aja Jjooksul tugevneb emakalihase retrakt-—
siooniprotsess ja emakas kohaneb oma vdhenenud mahule.

Seejédrel siinnitustegevus taastub, 1Ghkeb teine loote=-
pdis ja siinnib teine loode. Pdrast teise loote sliindi~
mist mdlemad pdramised irduvad emaka seina kiiljest ja
védljutatakse iiheaegselt.

Védga sagell vGivad tekkida tiisistused,
1. Esineb enneaegseid siinnitusi, mille puhul tilisistusi

esineb sagedamini (mitte digeaegne lootevete pubhkemine,
loote ebadige asend, siinnitustegevuse anomaaliad, vere-
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Jooksud jt.) kui ajaliste siinnituste korral.

2. Mitmikraseduse korral téheldatakse sageli enneaegset ja

4,

varast esimese loote lootevete puhkemist (25-30 %).See
viib emakakaela lamenemise ja avanemise protsessi aeg-
lustumisele, siinnitustegevuse ndrkusele Ja pikaleveni-
nud sinnitusele. Enneaegne Ja varane lootevete puhke-
mine on ohtlik infitseerumise ja loote asfiiksia telk-
kimise mdttes.

Sageli esineb slinnitustegevuse nérkus, mis on tingi-
tud emakalihase iilevenitatusest. Viimast pdhjustavad 2
#makas asuvat loodet koos Platsentadega Ja looteve-~
tega. Ka liigveesust tiéheldatakse mitmikraseduse korral
sageli. Sinnitustegevuse ndrkuse pShjuseks v3ib olla
ka asjaolu, et suur osa miiomeetriumist, mis on kae-
tud kahe platsenta v3i iihe suure Platsentaga, ei v3-
ta aktiivselt osa emakakontraktsioconidest. On teada,
et tuhude ajal platsenta kinnitusala kontraheerub vi-
he (vastasel juhul v3iks tekkida platsenta enneaeg-
ne 4irdumine).

Emaka erutuse ja kontraktiilse tegevuse alanemine
on v3ib~olla tingitud emaka ilevenitatusega seotud
emakaseina retseptoorse aparaadi funktsionaalse sei-
sundi muutustest ning kontraheeruva valgu, glikogeeni
Ja teiste ainete siinteesiprotsessi aeglustumisest (mil-
lised ained méiravad miiomeetriumi kontraktsioonide ak-
tiivsuse).

Slinnitustegevuse ndrkuse t3ttu avanemisprotsgess kul-
geb aeglaselt, siinnitaja vésib. Visimus aga  omakorda
ndérgestab siinnitustegevust. Mdnikord aeglustub ka vdl-
Jutusperiood.

Vana 1literatuuri andmete Jéargi on mitmikraseduse
korral siinnituse kestus pikem kui iihe 1loote puhul,
Kaesoleval ajal keskmine slinnituse kestus mitmikrasedu~
sega siinnitajatel ei erine sinnituse kestusest lihe
loote korral. See on tingitud siinnitustegevuse ndr-
kuse profulaktika Ja ravi kaasaegsete vitete kasutami-
sest.
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5.

Peale esimese loote siindi vOib tekkida enneaegne esime-
se ja ka teise loote platsenta (voi lhise platsenta)
irdumine. Seejuures tekib tugev verejooks, mis ohus-
tab silinnitajat Jja  pdhjustab loote asfilkksiat. Nii-
sugust tisistust téheldatakse 3=4 (kuni 7 %) mitmik-
rasedusega slnnitusteste.

6. MOnikord hilineb teise loote lootepdie lohkemine. See

7-

pikendab teise loote siindi mitu tundi. Literatuuris on
andmeid, et teise loote siind on veninud 66pdev  vGi
isegi kauem.

Pérast esimese loote slindi v3Oib emakalihase retrakt-

siooniprotsess olla véhe aktiivne , emakaGone maht
véheneb aeglaselt. Seejuures vOib suureneda teise
loote liikuvus Jja ta vdib emakadones sooritada

iseenesliku poorde. Loode, mis asus ristiseisus, vdib
podrduda pikiseisu. Sagedamini tédheldatakse vastupi-
dist péordumist, millisel korral loote siindimine ilma
akusdorilise operatiivse vahelesegamiseta on vOima-
tu.

R 8. Vdga harvaks ja
raskeks tilsistu-
seks on ilheaeg-
ne molema kaksi-
ku pea sattumi-
ne vaagnasse, te-
kib kaksikute kol-
lisioon . See tii-
sistus voib tek-
kida, kui esimene
loode siinnib tuhar-
seisus, teine -

Joonis 45. peaseisus, On voi-

Kaksikute kollisioon. malikud ka teised
kollisiooni vari-

andid. Sel juhul tuleb siinnitus 13petada operatsioonigas.
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9, Mitmikraseduse korral on surnultsiindivus kdrgem kui
ithe lootega slinnituse korral. Seda pdhjustab enneaeg-
sus, sagedane operatilvne vahelesegamine slinnituse kédi-

ku,

10. Siinnitusjdrgses perioodis vOib tekkida verejooks mit-
tetdielikust platsenta irdumisest vOi seoses irdunud
platsenta peetusega emakas. Hédireid platsenta irdumise
ja vdljutamise protsessis pShjustab emaka kontrak=-
tiilse tegevuse alanemine. Emaka toonuse alanemine( hii-
potoonus), mis on seotud tema lilevenitatusega, vOib
pShjustada verejookse ka varases puerpeeriumis.

11. Puerpeerumis tédheldatakse emaka aeglustunud involutsi-
ooni. Silnnitusjdrgseid haigusi tekib sagedamini kui
slinnituse korral Uhe lootega. Viimane asjaolu on seo-
tud ihelt poolt aeglustunud involutsiooniga ja tei=-
selt poolt sagedasemate tlsistuste ja operatiivsete
vahelesegamistega sunnituse ajal.

6. Sunnituse juhtimine mitmikraseduse korral

Sagedased tlisistused silinnituse ajal lubavad paigu-
tada slinnituse mitmikraseduse korral flisiolbogiliste ja
patoloogiliste siinnituste piirile. Mitmikraseduse korral
on sageli vaja aku8odrilist vahelesegamist, operatsioo-
ni, médrata ravimeid. Niisuguseid slinnitusi juhib alati
arst.

Sltnnituse Jjuhtimine mitmikraseduse korral nduab
tdhelepanu Jja kannatust. Vaja on hoolikalt Jjédlgida ema
ja loote seisundit ning sunnituse dlinaamikat, Jigeaegselt
toita siinnitajat toitva, kergemalt omastatava seguga,jdl-
gida slinnitaja kuseplie ja soolte seisundit, slistemaati=-
liselt teostada naise vidliste suguelundite tualetti.

Norkade tuhude korral on vaja slinnitustegevust sti-
muleerida medikamentidega. Liigveesuse korral on vajalik
enneaegne lootepdie avamine. Vett lastakse vdlja aeglaselt,
kuna kiirelt vdljuvad veed vdivad pShjustada mitmeid eba-
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Soovitavaid tagajdrgi: nabavdsdi vdljalangust, kie vélja-
langust, enneaegset platsenta irdumist, Seepdrast avatak-
se lootepdis kiiljelt, el vdeta kidtt kohe tupest védlja,
takistatakse vete liiga kiiret vdljumist,

Ka vdljutusperioodi juhitakse #draocotavalt. Aktiivselt
segatakse vahele alles siis, kui tekib ema vo5i loodet
ohustav tisistus. Ndrkade vdituste korral kasutatakse sgiin-
nitustegevuse stimulaatoreid, teostatakse loote asfiiksia
profillaktikat.,

Pérast esimese loote siindi ligeeritakse hoolikalt mit-
te ainult loote-, vaid ka emapoolne nabaviddt. Seda tehak-
se seepdrast, et kohe pimst esimese loote silindi pole
v@imalik kindlaks teha, kas on tegemist iilhe~ v31i kahemu-
nakaksikutega. Uhemunakaksikute korral teine loode vdib
hukkuda verekaotusest esimese -loote nabavédddi kaudu, kui
see pole ligeeritud.

Pdrast esimese loote siindi teostatakse vidline aku-
866riline lébivaatus, selgitatakse teise loote asend ja
slidametoonide iseloom. Kui teine loode on pikiseisus, as-
filksiat ei esine, siinnitaja on heas ildseisundis ja puudu-
vad  teised tiisistused, siis Jubitakse siinnitust &raocota—
valt.

Kui 30 minuti jooksul teine 1loode ei slnni, avatak-
se lootepdis (veed lastakse vilja aeglaselt),

Teise loote ristiseisu puhul teostatakse loote pédre
Jalale ja tema vdljutamine.

Kui tekib loote asfiiksia v3i verejooks siinnitustee-
dest, siis teostatakse koheselt loote pddre jalale Ja
tema vdljutamine (kui pea on veel kdrgel). Kui- pea asub
vaagna JO%nes v31 vaagna pdhjas, siis 13petatakse siinni-
tus tangide asetamisega. Tuharseisude korral 1dpetatak-
se silinniyjus loote ekstraktsiooniga.

Sinnituse III periood nduab erilist téhelepanu.Vaja
on  hoolikalt jédlgida siinnitaja iildseisundit Ja  kaota-
tud vere hulka,

Kolmanda perioodi algul siistitakse sinnitajale pitu-
itriini 1 ml v3i manustatakse intravenoosselt tilkinfusie
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oonil oksiitotsiini. See on vajalik vere jooksu profiilak-
tikaks. Verejooksu tekkimisel vietakse koheselt tarvi-
tusele abindud péramiste eemaldamiseks emakaddnest . Kui
prlatsenta on emaka seina kiljest irdunud, siis suru -

takse see vdlja vidliste votetega. Kui platsenta ei ole
veel irdunud Jja verejooks on tugev, eemaldatakse plat~
senta emakaddnest manuaalselt (solutio placentae manualis).
See operatsioon teostatakse iildnarkoosis.

Vdljunud péramised vaadatakse hoolikalt lébi, veendu-
takse nende terviklikkuses ja tédpsustatakse, kas oli te-
gemist ilihemuna- voi kahemunakaksikutega

Esimestel tundidel siinnituse jirel Jédlgitakse siin~
nitajat hoolikalt. Kui emakas kontraheerub halvasti, kasu-
tatakse pituitriini, metiililergometriini v3i teisi taow
lisi medikamente, kdhule asetatakse jéddkott, vajadusel mas—
seeritakse emakat v3i kasutatakse teisi menetlusi v3it-
luses verejooksuga.

Silinnitus jirgses perioodis toimub emaka taandareng aeg-
lasemalt vdrreldes iihe loote slinnitusega. Vajadusel méddra-
takse emakat kontraheerivaid vahendeid. Niisugustele siin~
nitanutele on kasulikud vﬁimlemisharjutuaed. mis tugevda=—
vad kdhuseina Jja vaagna pdhja.

Mitmikud, eriti enneaegsed, kel,esines asfiiksia Jja
sinnitrauma, vajavad erilist hoolt,
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III. ENNEAEGNE SUNNITUS (PARTUS PRAEMATURUS)

Enneaegseks siinnituseks nimetatakse raseduse ise-
eneslikku katkemist enne oodatavat normaalse siinnituse
tdhtaega, s.o. ajavahemikus 29 - 38 rasedusnddalat. Vast-
siindinu on sel puhul enneaegne, kuid enamasti eluvdi-
meline. Enneaegsuse sagedus erinevate autorite jdrgi on
5 =15 %.

Tekkepdhjused on ildjoontes samasugused nagu spon=-
taanse abordi puhul. Kiillalt sageli eelnevad enneaegsele
sinnitusele @&hvardava abordi siimptomid. Seepidrast peab
voitlus enneaegsusega algama juba ammu enne 29. rasedu-
senddalat.

A. Etioloogia ja patogenees

Enneaegse sinnituse pShjused on mitmesugused ja ai-
nult pooltel Juhtudel osutub vOimalikuks konkreetset
pShjust vdlja selgitada. Enamasti kombineeruvad mitmed
faktorid, milledest ihe osatdhtsust on igal iksikjuhul
raske esile tOsta. TekkepShjusi v3ib tinglikult jaotada
kahte gruppi:

a) ema organismist olenevad;

b) loote Jja platsenta isedrasustest olenevad.

Esimesse gruppi kuuluvad: infektsioonid -toksoplasmoos,
listerioos, brutselloos, gripp, siilifilis, "banaalne" infekt-
sioon (L.N.Golubov) jm.; intoksikatsioonid; sisemiste su-
guelundite pdletikud ja kasvajad; genitaalsfééri alaareng;
puudulik toitumine ja ainevahetuse hédired; tédhtsamate sise-
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elundite haigused ( siidame, kopsude, maksa, neerude); hdi-
red sisesekretoorsetes organites; fiilisilised ja psiiiihili=
sed traumad; kunsttehislikud abordid, hilised rasedus-
toksikoosid j m.

Teise gruppi kuuluvad: mitmikud, liigveesus, loote
seisuanomaaliad; loote vddrarengud, platsenta eesasetsus,
enneaegne lootevete puhkemine jm.

Toodud klassifikatsioon on suurel médral skemaati-
line, kuid kaugeltki mitte alati pole kerge otsustada,
kas enneaegsuse pohjused on ldhemas seoses ema orga-
nismiga vdi lootemunaga. Sageli toimivad ka ema orga-
nismist Jja lootest vOi platsentast olenevad pShjused
samasegselt vdi kindlaksmédratud jédrjekorras. Killalt
tihti jédvad aga enneaegse silinnituse pdhjused eba-
selgeks ja nende pdritolu voib ainult oletada.

Suurt tdhtsust omistatakse enneaegse raseduse kat-
kemise puhul tsentraalse nérvisilisteemi funktsionaalsele
seisundile. Mitmesuguste katsete pdhjal on tédhe ldatud
nii &hvardava spontaanse abordi kui ka enneaegse siinni-
tuse . puhul pidurdusprotsesside prevaleerimist ajukoores
(1.7.Volkova) ja kdrgenenud erutuvust voi pidurdus-
protsesside ndrgenemist koorealustes tsentrumites (L.A.
Resetova). Erutus- ja pidurdusprotsesside tasakaalu hdi-
red avaldavad ebasoodsat m6ju raseda hormonaalsele ba-
lansile ja voivad seega soodustada raseduse enneaegset
katkemist .

S.M.Bekker jaotab enneaegsuse pdhjused jdrgmisse 6
gruppi:

1) ema infektsioossed haigused;

2) rasedusega seotud tiisistused;

3) traumad;

4) ema ja loote vere isoseroloogiline sobimatusj

5) naise suguelundite arengu anomaaliad;

6) mitmesugused mitteinfektsioossed haigused emal,
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1. Ema infektsioossed haigused
———-——_h

Nagu uuringud on néidanud, kuulub enneaegsuse tekke-
pShjuste hulgas iiks esikohtadest ema infektsioossetele
haigustele.

Suure tdhtsusega on juba lapsepdlves pdetud infekt-
sioossed haigused, mis sageli pShjustavad generatiivse
funktsiooni iseregulatsiooniprotsesside hdireid Ja  rep-
roduktiivsussiisteemi  komponentide mittetdisvddrtuslikkust,

Sagedamini esinevateks enneaegsust pohjustavateks in-
fektsioonihaigusteks on gripp, siiifilis, malaaria, liste-
rioos, toksoplasmoos, brutselloos, gonorrda Jt. Siia
kuuluvad aga ka plieliit, nefriit Ja apenditsiit. Infekt~
siooni toimemehhanism v3ib olla mitmesugune. Tuleb ar-
vestada, et haiguse tekitajad liébivad Platsentaarbar jéiri,
Seepédrast vdivad pratogeenseteks faktoriteks olla nii
bakterid, viirused kui ka nende toksiinid ja #gedate pa-~
lavikuliste haiguste puhul isegi ka hiipertermia, En~-
neaegne raseduse katkemine v3ib toimuda loote intrau~
teriinse haigestumise, samuti ka lootekestade, platsenta
v3i emaka infektsiocosse kahjustuse tagajiyjel. Ka hiiper-
termiast tingitud emaka kontraktsioonid vOivad enne~
aegsust pdhjustada. Tuleb arvestada ka kGigl nende fak-
torite koosmdju,

Eriti ohtlikuks raseduse kulule peetakse raseduse
ajal pdetud grippi, mis kdrgendab tunduvalt enneaegsete
sinnituste protsenti, pdhjustades patoloogilisi prot-
sesse platsentas. Enneaegse siinnituse puhul avastatakse
platsentas sageli pdletikulisi muutusi Jamitmesugugeiq vere-
ringe hédireid. Xgedate viirusinfektsioonide mdju rasedu-
sele Jja siinnitusele on seni aga veel puudulikult uuri-
tud,

Kullalt téhtis osa enneaegsuse tekkes kuulub tok=-
soplasmoosile. See on infektsioosne parasitaarne haigus,
mis kutsub esile rea patoloogilisi muutusi inimese
organsiisteemides. Toksoplasmoosi puhul tédheldatakse éh=-
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vardavat raseduse katkemist A.G. Papa andmetel 63,5 %,
N.G.Bogdadkin - 44,4 % Ja G.I.Golovatskaja = 42,4 %, P3h=
Just seletatakse raseda organismi ﬁldintoksikatsiooniga,
platsentaarse barjéddri hdirega, suguhormoonide ekskret-
siooni langusega, morfoloogiliste muutustega platsentas,
emakalihases Jja mitmesugustes organites ning organsiis=
teemides. Toksoplasmoosi pddevatel naistel tdheldatakse
ahvardava raseduse katkemise puhul sageli maksa funkt-—
sionaalse seisundi héireid Ja arterisalset hiipotooniat.,
Nendel naistel esineb sagedamini rasedustoksikoos
varane toksikoos 16,4 %, hilistoksikoos 6,9 % Jjuhtudest
( A.P.Nikolajev),

Seega on vajalik toksoplasmoosihaige naisge komp-
leksne jJa Oigeaegne ravi.

2, Raaedusega amotyg tiisistused

Raseduse tiisistused on sagedaseks enneaegsuse pSh-
Juseks. Siia kuulub rasedustoksikoos, nii varane kui ka
hiline. Mida raskemini see kulgeb, seda sagedamini rase=
dus katkeb. Praktika néditab, et rasedus katkeb enamasti
selle haiguse t3ttu, mille foonil hilistoksikoos on tek=-
kinud.

Enneaegsust téheldatakse sageli hﬁdropsi, enneaegse
lootevete pubkemise, platsenta eesasetsuse, madala kin-
nituse vGi enneaegse irdumise puhul, samuti mitmikute ja
loote ebaoige seisu puhul. Tuleb aga meeles pidada,et'ﬂi-
metatud akusssrilist prateloogiat on omakorda p3hjustanud
mitmesugused muud tegurid. Nii néiteks areneb hiidrops
paljude autorite arvates platsenta, lootekestade Jja loo-

intrauteriinse Infektsiooni resultaadina (V.V.Ivanova) .
av: a kinnitumise anemaaliad v3divad areneda endomeet-
riumi infektsioosse kahjustuse t3ttu. Platsenta enneaeg-
set ird t pShjustavate haigustena téheldatakse brut-
sellaori nefriiti, hupertooniat Jne. Loote ebadige asend
a as samuti iseseigvalt tekkinud patoloogia vaid
&ih 011 tingitud emaka arenguanomaaliast, submukoossest
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miloomisdlmest, platsenta ebaligest kinnitusest ja teis-
test pdhjustest.

3. Traumad

Kiillalt sageli on enneaegsuse pdhjuseks traumad,
mis vdivad olla nii psiilhilised kui ka fiilisilised.Psili-
hiliseks traumaks v3ib olla ldhedase inimese surm, pere-
kondlikud tilid Jne. Sagedasemaks enneaegsuse pdhju=—
seks on siiski fiilisilised traumad. Seejuures on téhel-
datud, et seda liiki traumad, nagu kukkumine ja 1odgid,
jadvad viimastele kohtadele (M.I.Bekker).Esikohal sei-
sab emaka trauma, eriti tehislikud abordid, mille puhul
traumeeritakse dilataatoritega emakakaela. Kunsttehislikud
abordid, eriti esimese raseduse katkestamine, on jargnevate
raseduste iseenesliku katkemise kiillalt sagedaseks  pShju-
seks.

Viimaste aastate uurimused (A.I.Ljubimova) on ndida-
nud, et enneaegsuse pOhjuste hulgas on iiha suurema osa-
téhtsusega emaka istmikotservikaalne puudulikkus. See tekib
kdige sagedamini abordi tagajérjel, harva seoses diag
nostilise abrasiooniga v3i suure loote silindimisega. In-
fantiilse emaka puhul vGib olla tegemist ka istmiko-
tservikaalse osa funktsionaalse puudulikkusega. Emakakae=
la mittetdisvddrtuslikkusele, eriti selle sisesuudme
osas, on poéranud téhelepanu paljud autorid ( B.Gans,
B.Eckerling, A.Jash, M.M.Abramov jt.).

Peale emakakaela traumeeritakse abordi teostamisel
sageli kxa emakakeha. Endomeetriumi basaalkihi vigastamisel
vSivad selles tekkida irreversiiblid muutused. Emaka ret-
septorite drritus kutsub esile patoloogilisi impulsse
plexus Solaris'e piirkonnas ja hiipotaalamuse vegetatiivse
tes keskustes (M.A.Petrov-Maslakov). Ka &@kiline koorioni
ja kollaskeha endokriinse funktsiooni katkemine avaldab
mdju hiipotalamohiipofiisaarsele siigteemile.

Peale selle v3ivad emakadone abrasiooni jérgselt tek-
kida emakasse siinehhiad, mis on mehhaaniliseks takistu=
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seks raseduse arengule. Sellele kaasuvad veel diistroofi-
lised muutused endomeetriumis ning istmuse funktsionaalne ja
orgaaniline puudulikkus.

Enneaegsuse patogeneesis tuleb suurt tdhelepanu péo=
rata ka emakakaela siinnituspuhustele rebenditele. Need
kutsuvad esile emaka sisesuudme avatuse, mdnikord isegi
kogu tservikaalkanali avatuse, loovad soodsad tingimused
lilenevaks infektsiooniks Jja enneaegseks lootepdie
1dhkemiseks.,

Peale selle on tdheldatud sagedat enneaegsust ka ra-
sedusaegsete luumurdude puhul (N.A.Kozbagarov).,

Kokkuvdttes vdib delda, et kerge trauma tervel naisel
el hdiri tavaliselt raseduse normaalset kulgu, kuid t3dsisem
trauma tdhendad igal juhul ohtu raseduse edasisele aren-
gule. Seepdrast on tingimata vajalik kohe peale traumat
profiilaktiline rasedust sédilitav teraapia.

4, Ema ja loote_ vere isoseroloogiline sobimatus

Uheks ennecaegsuse pdhjuseks v3ib olla ka ema Ja
loote vere isoseroloogiline sobimatus. Sagedamini esineb
see konflikt Rh~faktori suhtes, kuid vere sobimatus voib
esineda ka teiste faktorite suhtes (ABO~grupp, Hr-faktor
jt.). Immunoloogilise konflikti puhul esineb ema seerumis
kdrge antikehade tiiter-loote eriitrotsiilitide antigeenidele,
Mittevastavus ema ja loote vere pdhifaktorites vdib aga
esineda‘’ka 1ilma immunisatsioonindhtudeta ( antikehad puudu-
vad, madal tiiter jne.).

Isoseroloogilist sobimatust vdib pidada enneaegsuse
pdhjuseks vaid siis, kui lootel esineb hemoliilitiline ik-
terus ja ema veres on leitud Rh~antikehi ning on vilja
lillitatud teised vdimalikud enneaegsuse pdhjused (SeMe
Bekker). A.L.Nikolski ja A.I.Komoiko andmetel esines ema
Ja loote vere sobimatust Rh~faktori suhtes 1,6 %=1 enne-
aegsusega naistest. Rida autoreid ei seosta enneaeg-

sust ema ja loote vere isoseroloogilise sobimatusega
( T.A.It8alovskaja, S.Stojanov jt.).
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Ema jJa loote immunoloogilised suhted enneaegsuse
pdhjusena vajavad veel uurimist.

5. Naise suguelundite arengu anomaaliad
—_————nnocl 0 arengu anomaaliad

Faise suguelundite (eriti emaka) arengu anomaaliad
v3ivad samuti pdhjustada raseduse enneaegset katkemist o
Nende erikaal pole aga enneaegsuse tekkepdhjuste hulgas
nii suur, kui sageli arvatakse (S.M.Bekker), L.D. Jartseva
néitas suure kliinilise materjali alusel, et paljudel juh~
tudel kaasub emaka arengu hiirele kogu organismi mitte-
tdielik areng. Jérelikult ei saa selle kontingendi naistel
enneaegsuse pdhjuseks pidada ainult genitaalsfdéri arengu
hédireid. POhjus v3ib siin peituda pralju siigavamal - ai-
nevahetuse hidires v3i teiste organite Ja slisteemide pa-
toloogias,

Uleliidulise siinnitusabi Ja glinekoloogia uurimisinsti-
tuudi andmetel esineb emaka arengu anomaaliaid 10,8 %-1
naistest, kellel rasedus enneaegselt katkes. L.A.Resetova
andmetel on emaka arengu anomaaliad enneaegsuse pdhju-
seks 13,8 %-1, L.D.Jartseva leidis, et 38-78 %~1 emaka
arengu anomaaliatega naistest 13pebd rasedus kas gpon-
taanse raseduse katkemisega varases rasedusjérgus voi
enneaegse sfinnitusega. PShjuseks on miomeetriumi anatoo-
miline Jja  funktsionaalne mittetdisvddrtuslikkus, aga ka
vaskularisatsiooni- ja innervatsioonihdired,

Emaka arengu anomaaliaid saab diagnoosida emakadone
abrasiooni v3i manuaalse kontrolli Ja metrosalpingograafia
abil,

6. Mitteinfektsioossed haigused

Enneaegsuse vdimaliku pdhjusena tulevad arvesse ka
mitmesuguse iseloomuga mitteinfektsioossed haigused nais-
tel. Siia kuuluvad: hiipertooniatdbi, krooniiised intoksi-
katsioonid (nikotiin, alkohol, bensool t.), endokriinsea
haigused ( diabeet, Itsenko~Cushingi t&bi, Basedovi tobi
Jt.), ndrvisilisteemi funktsionaalsed héired, hiipovitaminoo~
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sid Ays B4s» B,y C,E, emaka fibromiioom, ovariaaltsiist

Jt. Mitmete autorite arvates soodustab emneaegsust suit-
setamine ( T.Frazier, G.Davis, H.Goldstein, J.Goldberg).

7+ Hormonaalsed hdired

Peale nimetatud enneaegsuse pohjuste on kirjanduse
andmeil veel teisigi tegureid, mida peetakse loetletu-
test isegi  tdhtsamateks, Viimastel aastatel pédra=
takse suurt tdhelepanu hormonaalsetele hdiretele hiipo-
taalamus-hiipofiilis~ovaariumide siisteemis ( V.I.Bodja%ina, I.
S.Rozovski, M.V.Bove jt. ning koorioni, platsenta ja nee-
rupealiste funktsiooni puudulikkusest tingitud neuro-
humoraalsetele hdiretele.

Paljude autorite poolt on teostatud uuringuid rase-
da organismi hormonaalse seisundi kohta. Normaalselt are-
neva raseduse korral on naise organismis teatud hormo-
naalne tasakaal, mille h#irumine v3ib viia raseduse katke-—
misele.

Pidev Ostrogeenide ekskretsiooni tSus raseduse ajal
on mitmete autorite Jjdrgi soodsaks prognostiliseks nédi-
tajaks raseduse arengus ( E.Cech, L.Papez, S.Srrivan jt.).
Ostrogeenide kiire langus v3i pidev madal nivoo viitab
aga hidirele raseduse kulus ( @hvardav katkemine, loote
asfilksia -~ surm). Seega iiheks oluliscks raseduse normaalse
v3i patoloogilise kulu nditajaks on Ostrogeenide, eriti
just 6striooli hulk ©6pdevases uriinis (A.Klopper, M. Mc
Naughton, V.G.Orlova). P.G.Susania jérgi viib ovaariumide
hiipofunktsioonist tingitud Ostrogeenide vaegus platsenta
ebapiisavale verega varustusele ja v3ib esile kutsuda
raseduse enneaegse katkemise. Ovariaalfunktsiooni hdired
on paljude autorite arvates tdhtsal kohal enneaegsuse
patogeneesis ( E.I.Kvater, M.I.Benediktov, E.Genter,E.Kaiser,
A.C.Miller jt.).

Kirjanduse andmeil t#dheldatakse sageli enneaegsuse
puhul kaasneva komponendina endokriinset puudulikkust .
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Hormonaalsel faktoril on kahtlemata teatud koht enneaegsuse
patogeneesis. Tuleb aga diferentsida, millal see on  po-
hiliseks, millal kaasnevaks teguriks vGi koguni taga~
Jédrjeks, sest raseduse katkemine kutsub alati esile
hormonaalseid héireid.

Rasedusaegse hormonaalse tasakaalu sédilitamisel eten~
dab téhtsat osa ka kooriongonadotropiin., Normaalselt are-
neva raseduse puhul sGltub uriiniga erituva koorion=-
gonadotropiini hulk raseduse kestusest, siinnituseel-
selt hormooni hulk véheneb ( J. S. Eiber, A.B.Gillerson,
B.I.Votjakova). Kooriongonadotropiini ekskretsiooni vdhe-
nemist tédheldatakse ka enneaegsel raseduse katkemisel
( E.I. Kotljarskaja, T.T. Popova, S. Brody, G. Carlstrém,M.
J. Whiltelaw ja W. Nola).

A.T. Berko uuris kooriongonadotropiini ekskretsiooni
50-1 normaalselt kulgeva rasedusega naisel ja 48-1 é&h-
vardava raseduse katkemisega naisel. Andmed n#itasid,et
normaalselt areneva raseduse puhul suureneb hormooni eks—
kretsioon alates 5. rasedusnéddalast ja saavutab maksimumi
9.~10. nédalaks. Raseduse teisel poolel hormooni hulk
esialgu véheneb, alates 28.rasedusnédalast aga suureneb
uuesti Jja saavutab kdrgpunkti 31.-34.rasedusnddalal. Vii-
mastel néddalatel enne siinnitust ekskretsioon langeb.Xhvar-
dava raseduse katkemise puhul oli kooriongonadotropii-
ni  hulk alati madalam kui normaalse raseduse puhul.
Enne katkemist t&heldati hormooni ekskretsiooni jérsku
langust.

Toodud andmed lubavad arvata, et kooriongonadotro-
piini ekskretsiooni véhenemise diinaamika jélgimine v3imal-
dab ette ndha raseduse katkemise ohtu. Samal seisuko-
hal on ka L.Wide, S.Brody ja G.Carlstrom, E.I.Kotljarskaja
Jt. Hormooni puudumine raseda uriinis viitab platsenta
hormonaalse funktsiooni héirele ja lootemuna hukkumisele.

Kooriongonadotropiini ekskretsiooni midramist raseda
uriinis vO0ib kasutada diagnostilise testina raseduse
katkemise ohu Gigeaegseks viljaselgitamiseks Jja vajaliku
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ravi mddramiseks, Hormooni hulga suurenemine on koos
teiste n#ditajatega ravi efektiivsuse nditajaks.
Kisitledes endokriinset puudulikkust enneaegsuse pdh-—
jusena, tuleb mainida ka neerupealiste koore funktsiooni
hdireid, millele kaasub tavaliselt hiiperandrogeenia. J.
Gueguen, C.Savrilescu ja Ch.Cédlin, M.Jayle ja M.Robey mér-
givad, et hiiperandrogeenia 17-ketosteroidide ekskretsi-
ooni suurenemisega v3ib olla raseduse katkemise pohju=
seks., Suure diagnostilise vddrtusega neil haigetel on
AKTH proov. I.S.Rozovski jdrgi 26 %-1 naistest, kellel
esines spontaanne raseduse katkemine, téheldati hdireid
( sageli varjatud kujul) neerupealiste koore funktsioonis.

8. Kromogomaalne patoloogia

Viimaste aastate uuringud on ndidanud, et enneaegse
sinnituse ja spontaanse abordi pdhjuseks vGivad olla aren-
guhiiired, mis on seotud geneetiliste faktoritega, sageda-
mini kromosomaalse aberratsiooniga (D.H.Carr, J.G.Boue kaas—
autoritega, C.Valenti, M.Kerr ja M.Rashard, A.M.Kulijev jte)e
Nimetatud patoloogia puhul v3ib loode hukkuda raseduse
mitmesugustes etappides. Edaspidistel uuringutel selles
valdkonnas on kahtlemata suur tdhtsus kromosomaalse pé-—
ritoluga enneaegsuse profiilaktikas.

9. Giinekoloogilised haigused

On wuritud ka kiisimust, millist osa etendavad enne-
aegsuse patogeneesis giinekoloogilised haigused (I.N.Zelohov-—
tseva, S.S. Zaxaptduk kaasautoritega jt.). Selgus, et nen-
de mdju on kiillalt suur. Nii on enneaegsus kolpiitide
puhul 2 korda kOrgem kui tervetel naistel,erosioonide ja
tservitsiitide puhul 2,5 korda ja mdnede teiste gline-
koloogiliste haiguste puhul isegi 4,5 korda Lkdrgem.

Urogenitaalse trinhomonoosi osa enneaegsuse etioloo=-
gias on  jd&nud ténaseni ebaselgeks ( V.A.SapoZkova, N.S.
Bak8ejev jt.). Uldiselt ollakse arvamisel, et trihhomonoos
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pole otseseks enneaegsuse Pdhjuseks. Kuid M.A.Timohhina,
J.Zawadowski ja J.Starzyk ning S.S.Zahhartiuk kaasauto=-
ritega peavad siigki vGimalikuks seose olemasolu uro-
genitaaltrakti trihhomonoosi Jja enneaegsuse vahel,

Akadeemik V.G.Baranovi juhendamisel on grupp aku=-
380re~-giinekolooge uurinud 241 naist, kellel rasedus en-
neaegselt katkes. P3hjuste hulgas t#heldati esimesel ko-
hal latemtset infektsiooni — 39,8 %y  teisel kohal hor-
monaalseid hédireid - 23,2 %. Istmikotservikaalne puudu-—
likkus esines 6,2 %-1 juhtudest. Ulejédnud Jjuhtudel
diagnoositi immunoloogilist konflikti Rh, Hr ja ABO siig—
teemis, emaka hiipoplaasiat, kroonilist nefriiti, hiiper~
tooniatdbe, fibromiioomi Ja kromosomaalset aberratsiooni,
12,5 %~1 naistest jdi pohjus ebaselgeks,

Kokkuvotteks v3ib 6elda, et enneaegse siinnituse etio=
loogia ja patogeneesi valdkonda puutuvates kiisimustes po-
le tanapdeval veel tdit selgust. Raseduse enneaegse kat-
kemise pdhjuste selgitamiseks tuleks mitmesuguseid fak=-
toreid (hormonaalseid, immunoloogilisi, geneetilisi, bak=
terioloogilisi, virusoloogilisi jt.) kompleksselt uurida,

B. Profiilaktika

V3itluses enneaegsete siinnitustega on tdhtsal kohal
laialdaste ravi-profiilaktiliste abindude ldbiviimine nais-
te hulgas iildise ja eriti rasedate hulgas. Sellele
tuleb suurt tédhelepanu pddrata naiste nduandlate t66s.

Vdga oluliseks raseduse katkemise profiilaktikas pee-
takse naise tervise kaitset alates Juba antenataalsest
perioodist; infektsioonihaiguste vdltimist lapseeas, pu-
berteedieas Jja reproduktiivses perioodis; naiste t66tin-
gimuste parandamist; vditlust abortidega Ja spetsiaalse
meediko-geneetilise konsultatsiooni organiseerimist nende-
le naistele, kellel on esinenud raseduse katkemine,

Nende naiste uurimine ja patogeneetiline ravi peab
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toimuma enne Jjérgmist rasestumist. Sel perioodil on paljn

suuremad vdimalused naise endokrinoloogilise staatuse kind-
lakstegemiseks, latentse infektsiooni avastamiseks, ist-

mikotservikaalse puudulikkuse kindlakstegemiseks,suguelun~

dite arenguanomaaliate, emakasiseste siinehhiate avas~

tamiseks jne. Arvestades seda, et enamasti on tegemist en~

dokriinsete hédirete varjatud vormidega, tuleb tingimata

kasutada mitmesuguseid funktsionaalseid proove.

Et vdltida korduvat raseduse katkemist, on vaja enne
Jédrgmist rasestumist viia ldbi diferentseeritud patogenee-
tiline Jja etiotroopne ravi. Sel perioodil on ndidustatud
flisioteraapia, kuurortravi, hormoonravi Ja paljud tei~
sed raviliigid, milliste kasutamine raseduse ajal on pii~
ratud v31i koguni vastundidustatud.

Profiilaktiliste lirituste kompleksi kuulub veel nende
rasedate eriarvele v3tmine, kellel anamneesis esineb rase-~
duse katkemine, aga ka nende, kellel leitakse mingisugune
patoloogia, mis v3ib pShjustada enneaegsust . Samuti kuulub
sila &hvardava raseduse katkemise varajene diagnostika,di-~
geaegne hospitaliseerimine Ja kompleksne ravi.

C. Ahvardava enneaegse siinnitusa

=varcava emnneaegse sgunnitusa
diagnoos ia ravi
&lagnoos dia  ravi

Khvardava enneaegse siinnituse varajased siimptomid
v3ivad olla mitmesuguse iseloomuga ( emaka erutuvuse Ja
toonuse t3us, raskustunne Ja valud alakdhus v3i rist-
luu piirkonnas, veris-limane eritis suguosade st yemakakaela
tupeosa liithenemine, védlissuudme Ja kaelakanali osaline
avanemine j.m.),

Et enneaegset siinnitust vdltida, tuleb piilida védlja
selgitada ja kdrvaldada selle Peamine pdhjus.Selleks tu—
leb rasedat igakiilgselt uurida. Juba esimeste silimptomite
1lmumisel tuleb koheselt rakendada ab§ndusid areneva prot-
sessl peatamiseks. Rase tuleb tingimata paigutada stat-



sionaari ja ordineerida talle range voodireiiim koos vas-
tava medikamentoosse raviga.

Raviks on soovitatud mitmesuguseid vahendeid Ja
meetodeid, mis sageli on osutunud kiillalt efektiivseks.
Kuid vaatamata sellele otsitakse kuni viimase ajani uusi
ravimeetodeid, mis rddgib olemasolevate ebatdiuslikkusest.

Kahjuks pole alati vOimalik &hvardava raseduse kat-
kemise t3elist pohjust kindlaks teha Jja seda kdrval-
dada ( platsenta kinnituse anomaaliad). Peale selle ndu-
ab nende pShjuste kdrvaldamine sageli pikemat aega
(krooniliste haiguste ravi). Koéik see tingib, et &h-
vardava enneaegsuse pdhjalik ravi osutub mdnikord voi=-
matuks. Sellega seletub patogeneetiliselt toimuvate
voi slimptomaatilise ravi vahendite suur arsenal.
Medikamentoosne ravi (hormoonid, vitamiinid sedatiivumid
jt.) ©peab kombineeruma range refiimiga, psiihhoprofilak-
tikaga ja vahenditega, mis soodustavad loote arengut
(sligestiin jt.).

1. Hormoonravi

K3ige enam kasutatakse progesterooni, mida manus-
tatakse musklisse iga pdev 5 — 10 mg ( 1 - 2 ampulli 0,5 %) e
Ravikuuri kogu annus on 100 = 150 mge. Moned autorid soo-
vitavad médrksa suuremaid annuseid - kuni 100 mg progeste -
rooni iihekordse siistina ( U. Hermann, P. Gelser De Kuid
leidub uuringuid, mis vihjavad sellele, et kollaskeha
hormooni iiledoseerimine ohustab loote elu ( A.E.Mandel-
stam ja V.K. Thaikovski, E.P. Pavlov e

Viimasel aastakiimnel on raseduse katkemise ohu kor-
ral hakatud rakendama ravi Ostrogeensete hormoonidega,
mida varem peeti abortiivseks vahendiks. P.G. SuBania ka-
sutas edukalt dstrogeene &hvardava enneaegsuse raviks.
Rasedatele ordineeriti iga péev musklisisesi 10 - 20 mg
dstrogeene silinestrooli %-1ise Olilahusena. Uldannus ravi=-
kxuuri viltel ( 5 - 10 péeva) 100 = 200 mg. Resultaadid
olid head. U, Hermann Jja P.Gliser, arvestades seda, et
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Ostrogeenid stimuleerivad kollaskeha hormooni produktsiooni,
soovitavad kasutada stilbestrooli ( per os 3 x pdevas 5 mg).
Iga pdev tOsta annust 5 mg vOrra kuni 30 mg-~ni G6pdevas.
Ravi kestab 6 nddalat.

Rida autoreid soovitab kombineeritud ravi Ostro=-
geenidega Ja progesterooniga. Progesterooni asemel voib
kasutada ka pregniini, mille toime on 5 korda nOr-
kem kui progesteroonil., Pregniini ordineeritakse 1 - 2
tabletti 3 korda pdevas keele alla 2 - 3 n#ddala viltel.
P.M. Morozova andmeil annab pregniin kGige parema efekti
viimastel raseduskuudel esineda &hvardava enneaegsuse
puhul.

Suguelundite arenguanomaaliate v0i addisonismi (hii-
potoonia, adiinaamia, asteenia ) puhul soovitatakse rase=
duse enneaegse katkemise vdltimiseks neerupealise pre=-
paraate: kortiini 1 ml iga pdev musklisisesi 6 = 10 pde=
va vidltel vGi desoksikortikosteroonatsetaati 5 mg ( 4 ml)
iga pdev 6 = 10 pédeva jooksul (S.M.Bekker, L.D.Jartseva,
I.Petrova). M.V. Bove ja L.G. Tumilovita8 ravisid ovariaal=-
funktsiooni hédiretega naistel raseduse enneaegse kat=
kemise ohtu kortisooniga,

Viimati nimetatud ravimeetodeid vOib rakendada ai-
nult sellistes raviasutustes, kus on kOik vOimalused hai-
ge endokriinse siisteemi igakiilgseks pGhjalikuks uurimiseks,

Neerupealiste koore diisfunktsiooni puhul soovitab I.S,.
Rozovski enneaegse slinnituse vdltimiseks patogeneetilist
ravi kortikosteroididega.

2., Vitamiinravi

Praktika on ndidanud, et hormoonravi terapeutiline
efekt tugevneb samaaegselt vitamiinide manustamisel(R,
L.Sub). Eriti  t#htis on siin vitamiin E, Selle vita=-
miini vaegus pdhjustab loote hukkumist ja raseduse kat-
kemist. Organismi viidud vitamiin E avaldab stimuleeri-
vat toimet hiipofiilisile ja ovaariumidele,suurendab eri=-
ti progesterooni produktsiooni ja tema aktiivsust., Vi-—
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tamiini E ordineeritakse 15-20 mg ( 1/2 - 1 teelusikatédis)

1 = 2 korda néddalas. V.I.Konstantinov soovitab E-vitamiini
anda nendele rasedatele, kellel enneaegsuse etioloogia ja
patogenees jddvad ebaselgeks, samuti neile, kellel sedas—
tatakse funktsionaalseid hdireid. Suurt ravi-profiilaktilist
védrtust omistab E~vitamiinile E.R.C.Mirsagatova. A.B.Plas~
tunov (1959) ravis edukalt &hvardavat enneasegsust niko-
tiinhappega, mida manustati veenisiseselt annuses 3=5 ml
1%-1list lahust ( 3-8 siisti); mdnele anti suu kaudu 0,05
= 0,1 g 2 korda pédevas.

3. Slimptomaatiline ravi

Kuna &hvardava enneaegse siinnituse peamisteks slmp=-
tomiteks on emakalihase erutuvuse ja kontraktsioonivalmi-
duse t8us ning vereeritus emakast, siis on slimptomaa=-
tiline ravi suunatud antud patoloogia nii iihe kui ka
teise vdljendusvormi vastu. Siia kuuluvad oopiumi pre-
paraadid (per os, kiiiinaldes, klismides), papaveriin (0,02 =
0,03 x 2), metatsiin ( 0,002 x 3), nospa ( 1 tbl, x 2), vi=-
kasool (0,015 x 2,3 - 4 pdeva) Jjt. Medikamentoossed va-
hendid, mida sel puhul kasutatakse, annavad vaid aju=-
tist efekti. Seoses sellega tekib vajadus neid pike-
mat aega kasutada, see v3ib aga ebasoodsalt mdjuda loo-
tele ( eriti arengu varajases staadiumis). Seepdrast 800=
vitab V.I.Bodjazina kaasautoritega emaka kdrgenenud kont-—
raktsiooniviime alandamiseks endonasaalset elektroforee~
si B1-vitamiiniga, mis on ohutu nii emale kui ka loote—
le.

4, Neurotroopne ravi

Mitmed autorid soovitavad &hvardava enneaegse Siline-
nituse puhul nérvisiisteemi funktsionaalsete hiirete nor=-
maliseerimise eesmérgil kasutada broomi Ja kofeiini (D.A.
Kintai, N.P.Verhatski, G.P.Lisitsa). Broomi manustatakse i/v



10%-1ist lahust 2-10 ml v3i per os 1-2%-list lahust 15,0
x 3, Kofeiini siistitakse nahaalusi 1 ml 10%-1list lahust.
Ravi nende preparaatidega kestab 6-15 pdeva, V3ib kasu—
tada ka trioksasiini v3i meprobamaati ( 1 tbl. 2 x pée-
vas 5 péeva vidltel).

5. Fisloteraapia

Pisioteraapia diatermia v3i ionoforeesi ndol basee-
rub refektoorsele toimele, mis kutsub esile tsentraal-
nérvislisteemi funktsionaalse seisundi {imberhéddlestumise
Ja emaka funktsiooni normaliseerumise. Xhvardava raseduse
katkemise puhul sal L.A.Redetova hea efekti diatermia
kasutamisega pl. Solaris'e vdi neeruldhedaste ndrvipdimi-
kute piirkonda, mis on k3hukoopa- ja vaagnaelundite ve—
getatiivse innervatsiooni tsentrumiteks. Seejuures kasu-
tas ta voolutugevust 0,3 - 0,5 A Jja seansi kestus oli
20-30 min, Seansside iildarv 6 - 20.

M.I.Grebenjuk soovitab #hvardava raseduse katkemise
puhul kasutada ionoforeesi 1%-lise novokaiinilahusega. Ra-
viefekti seletab ta sellega, et ndrkade é&rritajate toime
kdhunahale v3ib kutaneovistseraalse refleksi kaudu sood—
salt mdjustada emaka neuromuskulaarset aparaati, lange-
tades selle erutuvust., Uhe elektroodi (anoodi) asetas
ta alakShule, teise parema roidekaare alla, Voolu tu-
gevus 0,5 - 5,0 mA, seansi kestus 20 min., seansside arv
2 = 10, Sellel ravimeetodil on see eelis, et rahustav
toime emakale saabub kiillalt kiiresti,.

6. Pslihhoteraapia

Ukskdik millise ravimeetodi arst &hvardava enne-
aegse sinnituse puhul wvalib, tuleb seda igal Jjuhul
toetada psiihhoteraapiaga. S3na mdju on iildtuntud faktor,
mis mGjustab mitte ainult psiiihikat, vaid ka somaati-
liste Ja vegetatiivsete protsesside kulgu. Mida paremini
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valdab arst sOnalise m3justamise meetodit, seda paremad
on ravi resultaadid. Rasedat tuleb veenda selles,et ravi
annab hdid tulemusi, talle tuleb sisendada usku parane-
misse.. Pslihhoteraapia on seega kompleksravi iiheks olu~
liseks komponendiks,

7« Kirurgiline ravi

Ténapdeval on laialdaselt praktikasse Juurutatud
istmikotservikaalse puudulikkuse kirurgilist ravi. Emaka=-
kaelale asetatakse sisesuudme kohale ringikujuline omb-
lus siidiga v3i suletakse avanenud emaka suue lksikute
kédtgutdmblustega. A.I.Ljubimova andmeil siinnitavad need
naised 86 -~ 93 % -1 juhtudest elujSulise lapse.

8. Uldtugevdav ravi

Kdrvuti teiste ravimeetoditega kasutatakse &hvarda—
Va enneaegsuse puhul veel {ildtugevdavat ravi: poliivi-
tamiine, gliikoosi, hapniku inhalatsiooni Jjne.

D. Enneaegse slinnituse kliiniline kulg

da juhtimine

Enneaegne siinnitus kulgeb sageli komplitseeritumalt
kui ajaline, sest peaaegu k3dik patoloogilised faktorid,
mis enneaegsuseni viivad, mdjustavad ebasoodsalt ka slin-
nituse kulgu. Nii v3ib slinnitustegevuse ndrkusest tin-
gitud pehmete siinnitusteede puudulik ettevalmistus ras-
kendada sinnitust vaatamata enneasegse lapse vidiksusele.

Enneaegsed siinnitused erinevad ajalistest rea ise~
drasuste poolest. Et slinnitust ratsionaalselt juhtida ja
voimalikke komplikatsioone védlcida, peab neid isedra-

- 76 -



susi hédsti tundma. Tuleb médrkida, et enneaegsete silinnitus-
te kliinilist omapdra pole seni veel tdielikult tédpsus-—
tatud. Korvuti nende isedrasustega, mille suhtes enam-—
vdhem samal seisukohal ollakse, leidub ka selliseid,
mille suhtes aku&doride vaated té@napdevani lahku léahe-
vad. Nii on see nditeks enneaegse silinnituse kesgtusega.
Samal ajal kui 1{hed autorid on seisukohal, et enne-
aegne siinnitus kestab kauem kui ajaline (A.I. Pet#enko,
B.I.Ressin), vdidavad teised just vastupidi, et enne-—
aegne siinnitus kulgeb kiiremini kui ajaline (P.A. Be-
losapko, B.I. Konstantinov, S.M.Bekker, A.P.Nikolajev).

Enneaegne siinnitus esineb sagedamini esmasrase-
dail kui korduvrasedail. Esimese raseduse puhul kohtub
naise organism esmakordselt kdrgenenud fiisioloogilise koor-
musega, seetdttu on siin ka enneaegsuse oht suurem,

Uheks oluliseks isedrasuseks enneaegsete siinnituste
puhul on kiillalt sageli esinev sliinnituseelne loote-
vete puhkemine, Seda fakti * konstateerivad kdik auto-
rid, kuid selle esinemise sagedus kJigub erinevate auto-
rite arvates kiillalt suurtes piirides 12,0~ 55,3 % (aja-
liste normaalsete siinnituste puhul umbes 4,0 %). Ni-
metatud komplikatsioon, mis on ebasoovitavaks néhtu-—
seks ka ajalise silinnituse puhul, omandab eriti ohtliku
iseloomu enneaegse siinnituse kulus. Lootevete siinnitus—
eelset puhkemist soodustab sageli tuharseis, risti-
seis, pdikiseis, mitmikud, liigveesus vGi kitsas vaagen.,
Jérelikult voib silinnituseelne lootevete puhkemine olla
komplitseeritud aku&sorilise patoloogia iliheks komponendiks.
Need komplikatsioonid nduavad sageli iihe v3i teise ope-—
ratiivse vGtte kasutamist ja vdhendavad sansse elusa
Jja elujoulise loote siindimiseks., Erilist tédhelepanu vdd-
rib tuharseis, mille esinemissagedus on enneaegsete siin-
nituste puhul kolm-neli korda suurem kui ajaliste pu-
hul, ja mis kujutab endast t3sist ohtu lootele.

Kuna platsenta eesasetsus on enneaegsuse tlheks pdh-
Jjuslikuks faktoriks, siis on arusaadav, et see patoloo-
gla esineb enneaegsete siinnituste puhul sagedamini
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kui ajaliste puhul. Kirjanduse andmeil on selle kompli-
katsiooni esinemissagedus seoses enneaegsusega 1,4 %.

MOned autorid mérgivad, et mitte harva tédheldatakse
enneaegsuse pubhul platsenta osalist enneaegset irdumist
sinnituse esimeses vdi teises perioodis, mis +tJendoli-
selt on seotud emal esinevast hiipertooniast, nefropaa~
tiast voi infektsioonist tingitud veresoontesilisteemi
kahjustusega.

Primaarset ja sekundaarset siinnitustegevuse ndrkust
téheldatakse enneaegsuse puhul kiillalt sageli - 10,2 %
Juhtudest, Selle pdhjused on seotud siinnitusakti re-—
guleerivate keeruliste neurohormonaalsete faktorite héire-
tega. Kiillalt sageli on siinnitustegevuse ndrkus tingi-
tud siinnituseelsest v3i varajasest lootevete puhkemi-
sest. Ja 1l3puks tuleb mérkida, et infantilism, mis palju-
del on enneaegsuse patogeneetiliseks aluseks, md jub
ebasoodsalt ka silinnituse kulule.

Uheks enneaegsete siinnituste isedrasuseks on sa-
geli esinevad komplikatsioonid péramisteperioodis. Nii
tdheldatakse platsenta iilemdéra tugevat kinnitust 4 % jg
platsenta osakeste peetust 13,4 %. Need komplikatsioonid
suurendavad emakasiseste manipulatsioonide arwvu.

Perineumi ruptuuride esinemissagedus enneaegsete
sinnituste puhul léheneb ajaliste omale - 97 = 14,6 %,
See seletub faktiga, et vdljutusperiood kulgeb enneaeg-
sete sinnituste puhul kiiresti ja perineumi koed pole sa-
geli venimiseks kiillaldaselt ette valmistatud.

Ka siinnitusjédrgses perioodis tdheldatakse enneaegselt
slinnitanuil sagedamini patoloogia mitmesuguseid vorme,
mida tingivad enneaegse siinnituse sagedad komplikatsioonid
( pikk veeta periood, vahelesegamised péramisteperioodis
Jne.), Need loovad soodsad tingimused infektsiooni levi-
kuks.

Eriti rasked on enneaegse siinnituse tagajdrjed loo-
tele. Surnultsiindivus ulatub 10 %-ni, siia lisanduvad
veel vastsiindinute surmajuhud esimestel slinnitusjérgse—
tel tundidel asfiiksia Jja koljusiseste verevalumite taga=
jédrjel.
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Enneaegsete siinnituste 1isedrasused nduavad ka oma-
pérast sinnituse juhtimise metoodikat., Algava enneaegse
sinnituse esimeste simtomite ilmumisel seisab aku#ddr kii=-
simuse ees ~ kas lasta sinnitegevusel vidlja kujuneda vdi
piida seda maha suruda, et rasedus jidtkuks ja 13peks aja-
lise sinnitusega. Taktika valikul peab olema pohiliseks
kriteeriumiks lootepdie seisund: lootepdie terviklikkus dik=—
teerib siinnitegevust mahasuruva taktika, pSie rebenemine
on aga vastupidiseks ndidustuseks ja nduab siinnituse 13-
puleviimist ( A.P.Nikolajev, V.I.Konstantinov).

Erilist tdhelepanu vajab enneaegse siinnituse puhul
loote seisund. Ema haigustest (infektsioon, intoksikat-
sioon) tingituna vGivad tekkida hdired platsentaarses
vereringes. Kui muutused platsentas pole suured, pole loo=-
te seisund kiill eluohtlik, kuid tema hapnikuvarustus on
siiski puudulik. Selline kerge, kuid pikaajaline hapniku
defitsiit kompenseerub esialgu kohanemisprotsessidega loo-

te organismis, kuid see on vdimalik siiski ainult tea—

tud piirini. Bioloogiliselt ebakiips loode talub hapniku=

vaegust eriti halvasti. Seepdrast on otstarbekohane en-
neaegsete siinnituste puhul profiilektiliselt manustada

sinnitajale medikamente, mis tostavad loote vastupanu

hapnikuvaegusele ja osaliselt tédidavad seda defitsiiti.Sel-
liste vahendite hulka kuuluvad glikoos, vitamhinid,kalt-:
sium ja perioodiline O2 inhalatsioon. Sageli kasutatakse
ka Nikolajevi "triaadi".

Vdljutusperiood kulgeb enneaegsete sinnituste pu-
hul sageli véiga kiiresti, mis pole aga sugugl soodne
lootele. Kdige ohtlikumaks momendiks lootele on pea
kokkupuutumine vaagna pShjaga Jja selle vastupanu iile-
tamine, Sellest ldhtudes on suur tdhtsus vdituste re-
guleerimisel, real juhtudel tuleb pilida neid pidurda-

*
*

Ka lahkliha kaitse erineb moningate iseiéirasuste poo-
lest. Tuleb meeles pidada, et pea ldbitulek vaagna pohjast
on enneaegsele vastsiindinule traumaks, mida ei tohi
alahinnata. Selle vidltimiseks pPeetakse real juhtudel otge
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tarbekohaseks perineotoomia teostamist ( P.A.Belosapko,A.P.
Nikolajev Jjt.).

Pédramisteperioodi juhtimine enneaegsete silinnituste pu-
hul ei erine pdhiliselt ajaliste omast,.

Eokkuvotteks vOib delda, et enneaegsete siinnituste
juhtimine nduab aku&oorilt erilist tdhelepanu ja kiiret
orienteerumist siinnitusakti kulus igal antud momendil.
Peale selle tuleb tarvitusele vOtta mitmesugused profii-
laktilised abindud, et kindlustada enneaegsele vastsiindi-
nule Juba esimestest minutitest alates optimaalsed elu~-
tingimused Ja ratsionaalne hooldus.
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IV. ULRKANTUD RASEDUS

Ulekantud raseduse probleem paelus arstide tihelepanu
ammustest aegadest: esialgu peamiselt sotsiaal-juriidili-
sest aspektist, hiljem kdrge (3-5 korda vdrreldes aja=
liste siinnitustega) perinataalse suremuse tdttu.

lleditsiini progressiga paralleelselt hakati uurima
llekandluse korral muutusi platsenta morfoloogias, endo-
krinoloogias ja neuroreflektoorseis mehhanismides. Hoo-
limata arvukaist uurimistdddest ei ole seni saavutatud
ihtset seisukohta mitte ainult iilekantud raseduse eti-
opatogeneesi suhtes, vaid ka raseduse Ja slnnituse
juhtimise osas. Kuigi enamik autoreid peab iilekandlust
patoloogiliseks ja nduab aktiivset taktikat raseduse
Jjuhtimises, esineb ka vastandlikke seisukohti, mille ko-
haselt llekantud rasedust ei peeta patoloogiliseks rase=-
duseks.

Viimaseil aastail on tunduvalt muutunud arusaamad
ilekantud raseduse diagnostika, ravi ja raseduse juhti-
mise taktika klisimustes. Kasutatakse moodsaid kliinilis-
laboratoorseid meetodeid, mis vdimaldavad diagnoosida
rasedusterminit, objektiivselt hinnata loote seisundit,
mddrata Oige arstlik taktika (vihendades jdrsult perina-
taalset suremust, tlisistusi ja operatiivseid vahe lesega-
misi) ja veelgi enam - vidltida lilekandmist.

)
A. Raseduse kestus ja iilekantud raseduse

miiste

1. Raseduse normaalne kestus

Raseduse tJelise kestuse midramine on raske, kuna
raseduse algus ei anna kliinilisi slimptomeid ja Ke:|
kestus on individucalselt erinev.
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Raseduse pikkusele toimivaist tegureist v3ib nimetada
menatruaaltsiikli pikkust, loote sugu ja kaalu, naise vanust,
sunnituste arva jt. Mida pikkem on tsiikkel, seda kestvam on
rasedus (alguseks lugedes viimase menstruatsiooni esimest
pieva). Paljud autorid seda seost ei leidnud (nbit.L.L.
Levinson, uurides antud seost 3000 naisel). Loote soo ag-
pektist iihed autorid sedastavad kestvamat rasedust tiitar-
laste, teised poiste korral, osa eitab seost. Raseduse kes—
tuse seost loote kaaluga v3ib ka "iimber p&drata":s.o.
raseduse pikenemine m3jub loote kehakaalule. Rida wurin-
guid t3estab, et loote kaal kasvab progressiivselt 41.=42,
nédalani (100 g nédalas), alates 42. nidalast juurdekasv
aeglustub. Mis puutub raseda vanusesse Ja eelnenud siinni-
tuste arvu, siis need tegurid ei avalda olulist toimet
raseduse viltusele.

Raseduse kestus ovulatsiooni jlirzi. Hinnates ovulat-
siooni basaaltemperatuuri abil, tehti enamiku autorite poolt
kindlaks normaalne raseduse kestus 266-270 (laiemalt 234~
295) pleva alates ovulatsioonist.

Raseduse kestus kontseptsiooni ijéirzi on paljude auto-
rite arvates 268-275 plieva. Kunstliku viljastuse korral oli
rageduse kestus 272 pleva ja ainsa suguiihte korral 273 ple-
va.

kaseduge kestus viimase menstruatsiooni esimesge péeva
Jirgi on keskmiselt 10 lunaarkuud e, 280 pieva massista=
tistika andmeil. Kuna osal naistest raseduse kestus siiski
erineb keskmistest andmetest, tehti Xkindlaks 280- péevane
rasedus ajalise sinnitusega ca 80 %-1 naistest.

Reslineerides v3ib elda, et valdaval enamusel kestab
rasedus 39-42 niidalat, 8-13 %=1 kuni 38 nédalat Ja 4-10
%-1 lile 42 pidala. Teatavasti siinnitust enne 38. nkdalat
peetakse enneaegseks Ja patoloogiliseks. Samuti tuleks
raseduse kestust iile 42 niidala kindlasti lugeda pato-
loogiliseks, sest siinnituse hilinemine iile 42, nidala pah~
Justab sagedasti mitmesugust siinnituse patoloogiat, nagu
esmane ja teisene siinnitustegevuse ndrkus, iisasisene asfiik-
sia Jne.
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2. Ulekantud raseduse mdiste

Fiisioloogilise ja patoloogilise raseduse piirideks on
38-42 nédalat. Ule 42 nddala on rasedus iile kantud ja siin-
nitus hilinenud valdava enamuse akus8ddride arvates, Mo-
ned autorid kdnelevad "bioloogilisest" raseduse kestu-
sest, mispuhul raseduse pikenemine on seotud loote kiip-
semisega, ja peavad ililekantuks rasedust, kui siinnib iili-
kiipsuse tunnustega laps. Seega "bioloogilise® iilekand-
mise puhul antakse Jjuhtiv osa lootele, mis el ole
Jige, virreldes rea teiste teguritega iilekandluse patoge=-
neesis,

Ulikiipsuse tunnuseid (lootevdide puudumine, naha
kuivus, epidermise deskvamatsioon, pealuude kdvadus, hiipo-
troofia) ei v3i pidada patognomoonilisteks iilekandluse-
le, sest need viivad esineda ka ajaliselt siindinutel
(10-17 %), kuigi sagedamini iilekantutel.

Ulikiipsusega laste perinataalne suremus on 5 korda
kdrgem vorreldes ajalistega. Seejuures suremus ei ole
korrelatsioonis ililikiipsuse tunnustega. Ka .Gstrogeenide
tiiter ema veres ei olene iilikiipsuse astmest. Seega m3is-
ted "lilekantud rasedus" ja "iilikiips loode" ei ole ident-
sed.

B, Ulekantud raseduse etioloozia
jia_patogenees

Ulekantud raseduse etiopatogenees on 1iiks keeruli-
semaid ja seni lahendamata probleeme teoreetilises ja
praktilises slinnitusabis. Vdlisliteratuuris peetakse iile—
kandmist ema organismi konstitutsionaalseks isedrasu=-
seks v3i pdrilikuks mdlema vanema poolt. Paljud seos=
tasid llekandmist platsenta morfoloogiliste muutustega,
mida vOiks ennem pidada tagajérjeks kui pdhjuseks. Ka
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endokriinsed uuringud on andnud vastukdivaid tulemusi.
Ulekandlust tuleks aga ennekdike seostada siinnitustekke
momentidega, mis on tingitud peamiselt emaka funktsio-
naalsest seisundist.

1. Funktsionaalsed ja morfoloogilised muutused emakas

Emaka pohifunktsiooniks on kontraktiilne tegevus.,
Emaks kontraktsioonide Jérgi eristatakse 3 perioodi: 1)
flisioloogilise rahu staadium kuni 20. rasedusnéddalani;

2) emaka mitteriitmilise tegevuse staadium jirgneva 18
nddala vdltel; 3) emaka riitmilise tegevuse staadium ala-
tes 38. rasedusnddalast. Kahes esimeses faasis emaka

suuruse muutusele ei kaasne seinte pinge tOusy (miiomeetri-
um kasvab hiiperplaasia ja hiipertroofia abil). Hiljem

kaasneb ka muskulatuuri venitus ja toimub membraani=-po-

tentsiaali muutumine. Ulekandmisel on kindlaks tehtud

emakamuskli kontraktiilse vdime langus, vdheneb bio-

elektriline saktiivsus, mis on tingitud funktsionaal-

seist nihkeist keskndrvisiisteemis (KNS) ning histomorfo-

loogilistest ja ~keemilistest muutustest emakaseinas.

2. Hormonaalsed nihked

Suurima mGjuga emaka funktsionaalsele seisundile
on oksiitotsiin, &strogeenid Jja progesteroon.

Yksiitotsiin avaldab emakale stimuleeriva$ toimet,
mis oleneb miiomeetriumi rakkude membraani-potentsiaali
muutustest. Oksiitotsiini kontsentratsiooni tdusuga kas=
vab depolarisatsiooniaste, mis t3stab toonust ja val-
landab tetaania. Oksilitotsiini toime oleneb Ostrogeensest
sensibilisatsioonist ja ka kaltsiumi-ioonide sisaldusest.
Ulekantud raseduse korral oksiitotsiini aktiivsus on lan-
genud, mdnikord isegi nii nadalale, et ei saa midrata.

Ostrogeenid muudavad miiomeetriumi mnembraani~potent-
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siaali, madaldavad emakamuskli &rritusldve ja suurendavad
kontraktiilsust vastusena mehhaanilistele ja farmakoloogi-
listele &rritustele., Ostrogeenid, tugevdades milomeet riumi
verevarustust, aktiveerivad metabolismis koondub  aktomiio-
siin, tSuseb adenosiintrifosfataasi (ATF-aasi) aktiivsus
Ja energeetiliste ainete (gliikogeen, siisivesik-fosfor-iihen—
did, kreatiin, aktomiiosiin, kaltsium jt.) hulk.Selle 'kdrval
Ostrogeenid tO0stavad emaka tundlikkust ka okslitotsiinile,
pérssides oksiitotsinaasi. Ostrogeenide toime on seotud
ka vegetatiivsele silisteemile toimivate mediaatorite tege-
vusega: parasimpaatiline &rritus suurendab Ostrogeenide
toimet emakale Ja vastupidi (&strogeenid t3stavad atse-
tiililkoliini taset emakas).

Raseduse ajal Gstrogeenide ekskretsioon kasvab pro-
gressiivselt, saavutades maksimumi siinnituseks. PGhiline
fraktsioon on 6striool, mille hulk raseduse 16pul kasvab
1000-kordseks, samal ajal kui &strooni ja &stradiooli hulk
100=-kordistub.

Ostrogeenide eliminatsioon on seotud loote seisundi-
ga. Loote hukkumisel vdheneb &striooli tiiter mitmesu-
gustel raseduse perioodidel 10-100 korda vdrreldes normiga.

Ulekandmisel on Ostrogeenide tiitri muutuste kohta
kdivad arvamused vasturddkivad. Valdav enamus autoreid ar—
vab, et Ulekandmisel esineb &strogeenide ekskretsiooni
langus. Korrelatsiooni $strogeenide nivoo ja  lUlekandlu~
se kestuse vahel ei ole sedastatud.

Progesteroon blokeerib miiomeetriumi oksiitotsiliste
ainete suhtes. See progesteroonblokk on tingitud Na- ja
K-ioonide transpordi hdireist 1dbi rakumembraanide ,mille
elektriline potentsiaal progesterooni toimel stabilisee-
rub. See viib milomeetriumi &rrituvuse langusele Jja
farmakoloogilisele areaktiivsusele.

Pregnandiooli eliminatsioon raseduse vidltel kasvab,
enne slinnitust aga langeb jérsult.

Ulekantud raseduse puhul progesterooni tiiter jddbki
kdrgeks. Pregnandiooli-eritus ulekandlusel suureneb 3 kore
da, progesterooni tiiter platsentas 2 korda.
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Gonadotropiinide ekskretsioon on madal raseduse Jook=
sul ja langeb veelgi enne silinnitust.

Ulekandmisel PSH-siealdus suureneb, aga HCG-1 vastupi-
diselt viheneb.

Neerupealise hormoonide (17-ketosteroidid) ekskretsi-
oon iilekandlusel suureneb v3rreldes normaalse rasedusega.
H, Selye Jjt. arvates antud muutused ei ole tingitud
neerupealiste hilperfunktsioonist, vaid kortikosteroidide
ainevahetuse intensiivsuse langusest, sest maksa fermen-
tatiivne  siisteem on kiillastatud. platsentaarseist ste-=
roididest.

3. Humoraalsete tegurite toime

Emakale toimivaist mediaatoreist on tdhtsamad atse~
tillkoliin Ja siimpatiin,

Atsetiililkoliin kutsub esile kontraktsioonide tugev-
nemise ja sagenemise, toime on liihiaegne tdnu  1Shustumi-
sele kolinesteraasi poolt. Slimpatiin tdstab emaka too-
nust. Raseduse ajal atsetiililkoliini tiiter kasvab, siimpa-
tiini nivoos erilisi nihkeid ei esine.

Andmed kolinergilise reaktsiooni kohta iilekantud rase-=
duse korral on vastukdivad. #ea autorite Jdrgi iilekand-
lusel atsetiililkoliin on langenud, ka esineb adrenaliini
Ja teiste slimpatiinide ainevahetuse hdireid. Oksiitotsinaasi
tiiter lilekandluse korral on kdrgenenud.

Elektroliilitidest on emaka tegevuse regulatsioonis suur
roll ka kaaliumil, kaltsiumil Jja naatriumil. K avaldab ema=-
kale oksilitotsilist toimet, Ca t3stab toonust., K-ioonid ndr-
vidrritusel soodustavad atsetiililkoliini moodustumist sili=
napsides. Ca tdstab emaka toonust, kuid kontraktsioonide
sagedusele ei mdju. K ja Ca toime on tingitud sellest,
et nad on vdimelised muutma miiomeetriumi rakkude membraani-
potentsiaali Jja vdtavad osa mediaatorite metabolismist.

Raseduse vidltel K- ja Ca-ioonide kontsentratsioon veres
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muutub , mis védljendub vegetatiivses toonuses ja emaka
dlnaamikas.

Ulekantud raseduse korral elektroliilitide rakusisene
Ja rakuvdline tase ei vdimalda raku membraani depolari-
satsiooniprotsessi (K hulk vereplasmas on langenud, Na
eriitrotsiilitides leidub ilikiilluses), Ca manustamine iile—
kantud raseduse puhul suurendab emaka tundlikkust ok=-
slitotsilistele ainetele, t3stes tema kontraktiilsuat Ja
avaldades toimet aktomiiosiini ATP-aaailisele aktiivsuse=~
le.

Vitamiinidel ia fermentidel on samuti oluline roll

~==aun. nicel .la fermentidel
sinnituse vallandamisel.

Okslitotsinaasi ja kolinesteraasi aktiivsuse suure=
nemine toimub paralleelselt oksiitotsiliste ainete kont-
septatsiooni kasvuga. Histaminaasi kdrgeim tipp esinedb
24.-28. nddalal, kuna siinnituse ajaks tiiter langeb.
Ulekandmisel suureneb miiomeetriumis histaminaasi  hulk.
Hialuronidaasi aktiivsus kasvab siinnituseks, iilekandmi-
sel esineb langus. Ka ATP-aasi aktiivsuses esineb lan-
gus iilekandluse puhul, Glutamaat-transaminaas ja -fosfa-

taas iilekandlusel oluliselt ei muutu.

Vitamiinidest etendavad olulist osa C, B » P ja E.
Askorbiinhape soodustab vihemaktiivsete ostrogeenfraktsi—
oonide iileminekut aktiivsemateks. Avaldab toimet ka koliin-
esteraasi Jja slimpatiini metabolismile. osaleb piiro-
viinamarihappe Jja piimhappe resiinteesis, mis kuhjuvad
emakalihasesse kontraktsiooni ajal. B1 soodustab ka at-
setuiilkoliini siinteesi ja pdrsib oksiitotsinaasi. C— Ja
B1-v1tamiin1d on soodsa toimega iilekandluse korral.Niko-
tiinhape ja E-vitamiin langetavad emaka toonust Ja pér-
sivad kontraktiivset toimet. Ulekantud raseduse korral
on neid vidhe uuritud.

Eesknarvisilisteemi (ENS) funktsionaalse seisundi nihked

Emaka kontraktiilse tegevuse regulatsioonis on olu=-
line ENS-i funktsionaalne seisund.
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Lootemuna nidatsioonimomendist 1l&htub emakaretsepto-
reist aferentsete impulsside voolus, mis omakorda kutsub
esile seaduspdraseid nihkeid KNS-i funktsionaalses sei=-
sundis.

Uueks etapiks KNS-i seisundi uurimisel raseduse Ja
sinnituse ajal oli elektroentsefalograafia (EEG).Ndidati,
et raseduse ajal toimub sinnitusdominandi formeering,
mida mddratakse ihest kiiljest genitaalse retseptoorse
aparaadi &rrituvuse t8usuga, teisest kiljest KNS-i kdr=
ge aktiivsusega kollete tekkega. Slnnitustekke hiipotees
seisneb selles, et genitaalse retseptoorse aparaadi &rri-.
tuvus, mis 1ldhtub lootemunast, muutub lileldviseks ja ref-
lektoorselt kutsub esile sinnitustegevuse,

KNS-i funktsionaalset seisundit ilekandluse puhul
on veel puuduliknlt uuritud. Siiski on sedastatud EEG
nihked lilekandmisel: spontaanne ajukoore bioelektriline ak-
tiivsus enamikul naistel lilekandluse korral oli ise=
loomustatav EEG-ritmide desinkronisatsiooniga. EEG I Jja
II tulip, mis iseloomustavad normaalset KNS=i  funktsio=
naalset seisundit, esinesid lilekandlusel ainult 38 %-1
naistest. Ulejddnud 62 %-1 EEG oli peamiselt III ja IV
tilpi, mis osutab kergetele ja mdddukatele muutustele.

Kui normaalse raseduse 16pul ndhakse KEG-reaktsioo-
ni norgenemist eksteroretseptoorseile 4&rritustele Jja suu-
renemist genitaalsfddri &rritusele, siis lilekandluse kor-

ral esineb ajukoore reaktiivsuse langus mitte ainult
ekstero-, vaid ka interoretseptiivseile drritustele Ja
EEG tunnused slUnnitusdominandi formeerumisest puuduvad

(vastupidiselt flisioloogilisele raseduse 1l3dpule).
Aminasiin ja adrenaliin soodustavad lilekandluse korral

ajwkoore reaktiivsuse tOusuj toimides vahenditult retiku-
laarsele formatsioonile ajutiives, t&stavad nad ajukoore
elektrilist aktiivsust. Aminasiini korreleeriv toime on
kaudseks tdestuseks ulekantud raseduse korral formatio

reticularis'e drritusseisundist ajutuves.
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5. Platsenta ja loote tdhtsus

Paljud akusdorid seostavad iilekandlust muutustega
platsentas. Platsenta ei ole ainult ainevahetuslik,vaid
ka tdhtsaim inkretoorne elund raseduse ajal. Platsentas
siinteesitakse koorionhormooni (HCG), 6strogeene, progeste=
rooni jt. Ostrogeene silinteesitakse platsenta loote~
poolses osas, progesterooni materiinse osa rakkudes. V&ib
esineda tunduv Ostrogeenide ekskretsiooni langus, ilma
et pregnandiooli ekskretsioon oleks muutunud.0strogeene
produtseerivad ka loote neerupealised, seega loode Jja
platsenta moodustavad terviku Ostrogeenide sliinteesi=-
misel ("fetoplatsentaarne ithik"). Loote neerupealistes
valmivad Ostrogeenide eelproduktid, millest platsentas
siinteegitakse Ostrogeenid. TGendoliselt platsentas siin=
teesitakse kOik 3 Ostrogeeni <fraktsiooni, kuna loode
osaleb aktiivselt ainult Ostriooli moodustamisel.

Platsenta Jja loode osalevad ka emakategevuse rg¢f-
lektoorses regulatsioonis KNS—=i kaudu (N. L. Yarmasova).

Ulekantud raseduse korral on &strogeenide sekretsi-
ooni langus seotud muutustega platsehtas.Histomorfoloogili-
sed uuringud néitavad sageli. esinevat sunsiilitsiumi dege-
neratsiooni, strooma ja veresoonte sklerosegerumist, fib-
riini ladestust intervilloosseis ruumides jne., mis teki-
vad tUlekandlusel. Samal ajal halvenevad transplatsen-
taarne ainevahetus ja loote seisund, migtdttu ostriooli
produktsioon loote poolt langeb ja see omakorda  hidi-
rib ema organismi neuroendokriinseid mehhanisme.

Cc. Ulekantud raseduse ja hilinenud sinnituse
kliinik

1. Ulekantud raseduse esinemissagedus
{lekandluse sagedus koigub 2-6 % piires, monede auto=-
rite andmeil kuni 20 %. L. L. Levinsoni j&rgi on frekvents
- 89 -
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4 % ja kevad-suvel 5 %. Ulekandlust vdib kohata sageda~
mini esmassinnitajail (2/3 juhtudest). Ulekandmise kestus
enamikul rasedail ei iuleta 4 nédalat, lile 4 nddala esineb
ilekandlust umbes 20 %.

2. Rageduse kulg-

Rasedus iilekandluse korral on sagedamini tiisistunud
hilistoksikoosidest kui fiisioloogilise kestuse korral.
Surnultsindimusega 18ppenud Jjuhtudel esines toksikoosi
58 %.

Ulekandlusel suureneb ka lapse kaal. Peab aga mérki-
ma, et see kehtib ainult lilhiamegse iilekandluse kohta. Pike-
magegsel lilekandlusel ( rasedus.iile 43-44 nddala) suureneb
alakaaluliste laste arv, mida seletatakse loote sekundaar-
se hiipotroofiaga ebasoodsais iisasisestes tingimustes. On
tédheldatud poeglaste iilekaalu (124:100) vdrreldes ajaliste
sinnitustega (105-100). Osal naistest ( 5 %) kujuneb iile-
kandlus védlja raseduse katkemise ohu Jérgselt. Viimane
asjaolu lubab oletada, et neurohumoraalsed mehhanismid héi-
ruvad juba raseduse I ja II trimestril., V&imalik ka, ot
emaka erutatavuse langus on sdltuv rakendatud ravist,

3+ Slnnituse kulg

Hilinenud slinnituste korral esineb rohkem tlsistu~
8l, mis pShjustab operatiivse vahelesegamise jJa perina-
taalse suremuse t3usu vdrreldes ajaliste sinnitustega.

Eelkdige pikeneb iilekandmisel siinnituse kestus. Kui
ajaline sinnitus on esmassiinnitajail 10-18 tundi ja kor-
duvail 10-12 ja vﬁhem, siis Ulekandmisel on vastavad ajad
esmaseuUnnitajail 22 tundi ja korduvail 12 tundi, seejuures
20 %~ 1 sunnitus kestab iile 24 tunni (ajalisel sunnitusel
5%-1).

Pikaleveninud siinnituse pdhjuseks on emaka kontrake
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tiilsuse langus. Esmane ja teisene siinnitustegevuse nor-
kus esineb umbes 5 korda sagedamini kui ajaliste slin-
nituste korral.

Moned akusdorid seletavad silinnitustegevuse norkust
lilemddraselt suure loote vdljutamisega, millest emaka-
lihas vésibe L.L. Levinsoni andmeil esineb aga hoopis
sagedamini (1,5 korda) primaarne , mitte sekundaarne ndr-
kus ja enamikul juhtudel on lapse mG6dud keskmised
(3-4 xg). Isegl enam: primaarset ndrkust esineb kdige
sagedamini Just vdikesekaaluliste (alla 3 kg) laste kor-
ral. Slinnitustegevuse ndrkust soodustab siinnituseelne
lootevete puhkemine, mis esineb iilekandlusel 2,5 korda
sagedamini vOrreldes Jigeaegsete siinnitustega.

Termini jédrgsete silinnituste isedrasuseks on sageli
esinev loote asfilksia. Kui see ajaliste silinnituste korral
on 3-5 %, siis hilinenud siinnitustel suureneb see 5-10
korda (33-45 %).

Reegli kohaselt ilmneb lisasisene asfiiksia ililekandluse
puhul peamiselt slinnituse ajal voOi pérast veteminekut,
suhteliselt harva progresseeruva raseduse puhul (intra-
nataalne suremus iletab 6,5~kordselt antenataalse, aja-
lisel slinnitusel ainult 2,2-kordselt).

Kirjanduse andmeil {sasisene asfiliksia ja perina~-
taalne suremus lilekandlusel on seostatav platsentas
toimunud degeneratiivsete protsessidega, mis hédirivad

hemodiinaamikat ja gaasivahetust. Kui ihed autorid sedas-
tasid hapnikupinge languse €0 %-1t 30 %~le 43.nddalal,siis
teised ei mérganud erilisi nihkeid.

Vdib-olla on andmete vastandlikkus tingitud sellest,
et strukturaalased muutused platsentas vdivad olla viga
erinevalt vélja kujunenud. L.L. Levinson tegi kindlaks
tugeva degeneratsiooni 4,1 %-1, mddduka 47 %-1 ja muutus—
te puudumise 49 %~-1l. Surnultsiindivuse korral ndhti struk-
turaalseid muutusi 80 %-1.

A.,P. Nikolajevi, L.S.Persianinovi ja I.I. Jakovlevi.
Jdrgli on asfilksia seostatav lilekantud 1loote kSrgenenud
tundlikkusega hapnikuvaeguse suhtes. Kliinilised tédhele~
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panekud néditavad, et ililekantud loote nérvisiisteem vastab
1,5-kuni 2-kuise lapse KNS=fle ning tema kdrgelt dife-
rentseerunud aju on hoopis tundlikum hapnikuvaeguse suh-
tes kui ndit. ajalise v3i enneaegse lapse KNS.

Kuni slinnituseni tavaliselt asfiiksiat iilekandlusel ei

esine, aga Jjuba vidiksemgi utero-platsentaarse vereringe
hédire, mis tekib slinnituse algamisel, on iilekandluse puhul
mittetalutav. Uteroplatsentaarset vereringet halvendavad

termini jdrgsete silinnituste korral veel siinnituse "venimi-
ne", mittedigeaegne veteminek Jja siinnitustegevuse anomaa-
liad.

4. Operatiivne vahelegegamine

Ulekandluse korral tiisistunud siinnitus kaasneva as-
fiksiaga nduab operatiivset vahelesegamist 5-8 korda roh-
kem kui flisioloogilise kestusega siinnituste korral. Tan-—
gide frekvents tduseb 2,5-3 korda, keisrildike sagedus 2
korda vdrreldes ajaliste siinnitustega. Operatiivsete vahe-—
lesegamiste protsent on L.L. Levinsoni andmeil iilekandlusel
40 % (14 % ajalistel siinnitustel), tangide frekvents 9 %
Ja keisrildike sagedus 8 %, s.0. 3 korda rohkem kui aja=-
liste slinnituste korral. Loodet purustavate operatsioonide
esinemissagedus L.L. Levinsoni andmeil moodustab 3 % hili-
nenud sinnitustest, kusjuures pooltel juhtudel raseduse kes-—
tus iiletas 44 néddalat. Verejooksud III ja IV silinnitusperi-
oodis esinevad 7-19 %-1 ja platsenta manuaalne eemaldamine
on 2 korda sagenenud.

5. Slinnituse tulemused emale ja lootele

Hilinenud siinnituse tulemused emale on ildiselt
soodsad, hoolimata tilisistustest. Emade suremus on erine-
vate autorite andmeil 0,4~0,7 %. Emade suremuse pdhjustena
ilekandlusel Jja hilinenud siinnitusel esinevad vere jook=
sud ( 32 %), emakarebendid (15 %), sepsis (18 %) ja trom-
boemboolia (16 %) (G.K. Stepankovskaja, 1967).
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Sinnituse tulemused lootele ei ole nii soodsad kui
emale. Prognoos lootele on iilekandluse puhul alati +&-

sine: perinataalne suremus tSuseb 2-10 korda vorreldes
ajaliste slnnitustega. Loode hukkub tavaliselt siinnituse
ajal., VOrreldes ante-, intra- ja postnataalset suremust
lilekandlusel on suhted 26:65:9, Perinataalne suremus tdu-
seb raseduse kestusel iile 43-44 nédala 20-kordselt, eriti
kui lisanduvad siinnitustegevuse ndrkus, slinnituseelne
looteveteminek, vaagnaotsseisud jm.

Patanatoomiliselt on surma pdhjusteks 80 %-1 asfiik—
sia  ja ainult 12 %-1 ajuverevalum. Ei esine Kkorrelat—
siooni perinataalse suremuse ja laste kehakaalu vahel.
Poiste hulgas on perinataalne suremus pisut koGrgem
(14 %) kui tidrukutel (12 %).

Ei ole 0Jige lugeda peamiseks asfiiksia pShjuseks
ilekantud lapse suuri m&8tmeid ja mehhaanilist traumat
loote peale siinnituse ajal. Asfiiksia on tingitud pShi-
liselt platsentaarse gaasivahetuse héireist Ja korge-
nenud tundlikkusest hiipoksiale, mis v3ib olla tingitud
platsenta strukturaalseist muutustest.

6. Slinnitusjérgse perioodi kulg

Puerpeeriumis esineb iilekandluse korral 5 korda rohkem
puerperaalseid haigusi vdrreldes normisiinnitustega. Hili-
nenud slinnituste puhul esinesid tiisistustest kGige sa-
gedamini emaka subinvolutsioon ( 9 %) ja hiipogalaktia ( 8
%). Viimase pShjuseks vdivad olla funktsionaalsed nihked
dientsefaalseis tsentreis, mis mdjuvad ka lilekandluse eti-
opatogeneesile.

7. Postnataalse perioodi lsedrasused

Postnataalses perioodis kaotavad lapsed palju kaalus
(eksikoos), kaalu tSus on aeglane, esinevad EKNS-i drri-
tusnédhud, médainfektsioonide frekvents on t3usnud. Post-
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nataalne haigestumine on seostatav ililekandluse kestuse-—
ga. Hilistulemused asfiiksia lédbiteinud iilekantud lastel
nditavad KNS-is nii funktsionaalseid kui orgaanilisi
muutusi. Massiandmeil esines edaspidises arengus koOrva-
lekaldeid 26 %~1, neist otseselt iilekandlusest tingitud

2 %-ll

D. Ulekantud raseduse diagnostika

Ulekantud raseduse diagnostika ei ole kerge, sest ei
esine patognomoonilisi tunnuseid. Sellest hoolimata on
see enamastl diagnoositav anamnestilistele ja labora-
toorseile andmeile toetudes.

1. Anamnestiliste andmete tdhendus

Ulekandluseks loetakse raseduse kestust iile 294 péeva
viimase menstruatsiooni algusest v&i 286 pdeva suguiihtest.
Téhtis on varane hSlmatus nduandlaga (12.-14. nédalast),
mis vGimaldab rasedus~ aega tédpsustada, nii et selle
arvutuse viga ei iileta 7-10 pdeva. Esimene kiilastus
hilisemail termineil annab halvemad andmed. Silmas tuleb
ka pidada, et lilekandlus esineb sagedamini esmassiinnitajail
koormatud glinekoloogilise anamneesiga (hiline menarhe, pre-
menstruaalne siindroom, tstklihdired Jne.).Korduvsiinnitajail
nédhtub anamneesis eelnenud iilekandlus. Seda annab ka
koormatud somaatiline anamnees (lapseea infektsioonid,reu-
ma, funktsionaalsed nérvisiisteemi hdired, struuma Jjne.).
Kdesoleva raseduse kulus torkab silma katkemise oht
raseduse algstaadiumis, Hiliskuudel kaasuvad sageli toksi-
koosid,

2, Stinnitusabialase uurimise andmed

Kliiniline siimptomatoloogia iilekantud raseduse korral
el oma kujukaid tunnuseid, mispdrast diagnostiline tédhen-
dus on viéike.
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Raseda siistemaatilise kaalumisega pidrast 41, n&dalat
v3ib jélgida kehakaalu kasvamise katkemist. On esinenud
kaalu langust rohkem kui 1 kg. Samal ajal toimub kShu
Umberm55du véhenemine 5-10 cm, mis on-tingitud 1lootevete
hulga vdhenemisest (resorptsioonist), harvem loote sekun-
daarsest hiipotroofiast.

Vdlisel ja vaginaalsel vaatlusel voib kindlaks te-
ha suuremat koljuluude "paksyst". Auskultatsioonil v&ib
mérgata muutusi lootetoonide frekventsis, riitmis ja témb-
ris. Rasedad kaebavad looteliigutuste védhenemist, mdni-
kord ka tugevnemist.

Olulise t&hendusega on emakakaela seisund vaginaal-
sel uurimisel. Teatavasti fiisioloogilise raseduse 1dpul
nn. ebakiips" (pikk, tihe, suletud, halvasti venitatav)
emakakael muutub "kiipseks", mispuhul kdneldakse emakakaela
siinnitusvalmidusest. "Kiipsus" seisneb kaela pPehmenemises,
osalises vdi  tédielikus silenemises, mis on tingitud
sisesuudme avanemisest. Kaelakanal muutub hdsti venita-
tavaks ja iihele sdrmele ldbitavaks esmase ning 1=2
sOrmele korduvsiinnitajal.

Joonis 46.

Emakakaela tiiiibid rase
duse 13pul (Cocksi jér:

I kiips emakakael;
II mittekiips emaka-—
kael;
III emakakaela anomag—
liag
IV,sakraalne"emakakael
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D.D.Cocksi jédrgi eristatakse raseduse 1lGpul 5 emaka-
kaela %iiipi (joonis 46): 2 esimest kuuluvad "kipsesse", 2
jérgmist "ebakiipsesse" tiilipi, Se.tilip kujutab endast kaela-
anomaaliat. Peale selle eristatakse "sakraalset" emakakaela
("sakralisatsioon"), kui vdlissuue on pddrdunud rist-
luu poole, milline nd#ht vOib esineda k3igi tiliipide pu-
hul., D.D. Cocksi ja teiste autorite arvates emakakaela sei-
sundil on prognostiline tdhendus siinnituse kulus: I ja II
tiilibi (I tiilip - emakakael pehme, lame, vdline suue ldbitav
sdrmele; II tiilip - pehme, formeerunud, kanal lébitav  sSr-—
mele) korral siinnitus kulgeb tavaliselt fiisioloogiliselt.
III-IV tiilibi (III - emakakael tihe, formeerunud, vdline
suue kinni; IV - tihe, liilhenenud vdline suue ldbitav sdr-
mele, sisesuue rigiidne) esineb pikk preliminaarne peri=
ood ja emaka kontraktiilse tegevuse anomaaliad (kaeladlis-
toonia, tuhude ndrkus jne.).

Eriti ebasoodus on V tiilip (vdline suue tédpikujuline,
sakraalne kael), mispuhul siinnitustegevuse anomaaliad ja ope-
ratiivesed vahelesegamised esinevad tunduvalt sagedamini.

tlekantud raseduse korral ebakiips emakakael esineb kiil-
lalt sageli, mistdttu siinnituse tehislik esilekutsumine ei
anna alati soovitud tulemusi. Kiipse kaela puhul on tegu
jlmselt siinnitust vallandavate mehhanismide hédirega ja siin-
nituse esilekutsumine osutub siin reeglipédraselt efektiiv-
seks.

Peistest kliinilistest tunnustest iilekandmisel tulebd
nimetada raseda piimanddrmete palpatsioonil piima ilmu=
mist. Teatavasti toimub ternespiima muundumine piimaks S5e=74
siinnitusjérgseks pdevaks, kuid iilekandlusel voib piimate-
ket naha isegi enne siinnituse algust.

Siinnitusjdrgselt on iilekandmise tunnuseks vastsiindinu
iilikipsuse tunnused ja makroskoopilised muutused platsentas.

Ulikiipsuse tunnustena esinevad jérgmised isedrasused:
lootevete hulga vdhenemine; mekooniumi leidumine lootevetes;
vastsiindinu naha kuivus Ja vdrvumime kollakasrohekaks;
epidermise deskvamatsioon, mis esineb koige varem peopesa-
des ("pesunaise kéded"), jalataldadel ja scrotum'il. Peale
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selle on iilikiipsuse tunnusteks kdvad (tihedad) koljuluud,
kitsad luudmblused, védikesed ldgemed, tihedad kdrvales-
tad, loote hiipotroofia, nahaaluse rasvkoe puudulik areng,
naha "1dhenemine™ ja loote kaalu langus.

S.H. Clifford annab suurima téhenduse vastsiindinu
iilikiipsuse hindamisel lootevdoide (vernix caxosa) Jja hiipo-
troofia esinemise astmele. Ta eristab 3 ilikipsuse astet.
1) Nahk on kuiv, aga nahavdrvus normaalne ., Lootevdie vé-
hene. Looteveed heledad, hulk vdhenenud. Vastsiindinute iil-
dine seisund rahuldav. Mdnikord on téheldatav mdddukas
tsiianoos, 2) Naha kuivus on tunduvam, esinevad hiipotroofia
nédhud. Looteveed ja nabavddt, nahk ja kiiined on vastsiindi-
nyl vidrvunud mekooniumist rohekaks. Perinataalne suremus
2. astme ilikiipsuse puhul on S.H. Cliffordi andmeil kuni
50 %. 3) Looteveed on kollakad, nahk ja Kkiilined samuti.
Autori arvates need tunnused viitavad kestvamale lisasise-
sele hiipoksiale, kuigi perinataalne suremus on siin pi-
sut vidiksem.

Nagu eespool Geldud, ei ole iilikiipsuse tunnused ise-
loomulikud iilekantud vastsiindinule, sest et need mitte ala-
ti ei esine ililekandlusel Jja koguni vastupidi = voivad
esineda ka ajaliselt siindinud lastel. J. Pokarny K ja V.
Scheele andmeil esineb uUlikiipsuse tunnuseid 39. nédalal
siindinuil 3 %, 40, - 8 %, 41, - 20 %, 42. - 3 % Jja pérast
42, - 38 %. L.L. Levinsoni jédrgi esineb ililekandmisel 57 %-
-1 vastsiindinuist ililikiipsuse tunnuseid.

Lootel fetaalne Hgb ja eritrotsiiiitide arv on tdus-
nud, mida tuleb pidada kohanemisreaktsiooniks hiipoksiale.
Fet-Hgb on voimeline paremini siduma hapnikku. Fet-Hgb lan-
geb lapse vanusega: siindides on see 80 %, 4=5 kuu vanuselt
2 %. Seega on Fet-Hgb testiks lilekandluse hindamisel,

Platsenta makromuutusi ei tarvitse ililekandlusel tin=
gimata esineda. Platsenta suurus on tavaliselt proport-
sionaalne loote suurusega. Fiisioloogilise raseduse korral
on platsenta suhe lapse kaalusse 1:5. Raseduse I poolel
platsenta kasvutempo on kiirem kui 1lootel ja aeglustub
raseduse ldpul, platsenta saavutab 90 % 1Gplikust kaalust
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22, nddalaks, loode = 17 pideva enne siinnitust.

Ulekandmise korral platsenta on tavalisest suurema
kaaluga. On arvamusi, et kuni &46.nddalani platsenta voidb
nd3dukalt kasvada, kuna pérast seda kaal mirgatavalt lan-
geb. L.L. Levinsoni arvates séilib suhe 1:5 ka hilinenud
siinnitusel.

Platsenta lubjastus ei ole iseloomulik iilekandmisge
tunnus, kuigi protsessi suurus on proportsionaalne rasedu—

se kestusele. Karakteerne iilekandmisele on ka valgete
infarktide leidumine. Erinevalt valgetele infarktidele, mis
esinevad toksikooside korral, omavad need ilekandlusel

tavaliselt teravaid piire. Toksikooside pubul esineb ka
pPunaseid hemorraagilisi infarkte, mida ei leidu iilekand—
misel,

3. Rontgenoloogiline diagnostika

Rontgendiagnostika iilekantud raseduse korral pShinedb
loote ea mddramisel koljuluude paksuse, Smbluste~-13gemete
seisundi ja loote skeleti luustumispunktide Jédrgi. Rgt -
uuringul v3ib kindlaks teha ka loote hiipotroofiat .Rgt~
f£ilmil vOib mérkida tunduvat koljuluude tibenemist, eriti
temporaalluudel, kitsaid 3mblusi ja 16gemeid (vidikest 18-
get el saagi midrata).

Téhtsaim on rdntgendiagnostiliselt luustumispunktide
avastamine tibia ja humeryse proksimaalseis epifiiisides,ku-
boidses luus ja S.varbas).

Luustumistuuma leidumine tibia proksimaalses epi-
fiiisis 5-6 mm suuruses on iseloomulik ajalisele lootele.
Tuuma suurenemine 9~10 mm-nl ja rohkem kdneleb tilekandmi-
se kasuks. Sellele, osutab ka luustumistuuma leidumine
humeryse epifiiisis.

Loetletud tunnused ei ole aga pidevad. Proksimaalse
epifiiisi luustumistuuma humeruses esineb umbes 10 % aja-
listel lastel ja v3ib puududa iilekandlusel. Rontgendiag-
mostika anngb positiivseid tulemusi iilekandmisel ainult
46 %, kuna kolpotsiitoloogia 92 %,
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Iga Rgt=uuring, olgu vGi iihekordne, ei ole "iikskdikne"
emale ja lootele, milline asjaolu pluss vigade protsent ei
luba seda soovitada lilekandmise diagnoosimiseks.

4, Kolpotsiitoloogiline diagnostika

Hinnaliseks meetodiks iilekandluse korral on tupedige
tslitohormonaalne diagnostika, mille abil v3ib selgitada
peale selle veel platsenta Ja loote iisasisest funktsio=-
naalset seisundit. Kolpotsiitoloogia peegeldab bioloogi=
list (mitte kronoloogilist) siinnituse t&htaega.

Tehnika: tupedige materjal tuleb vGtta tupe kilg=-
volvidelt, mitte kraapides limaskesta (vabalt tupes olev
materjal).

Tupedige uuringu vastus vOib olla ebadige patogeense
floora ja emakakaela ektoopia puhul. Tupeepiteeli muutusi
tsiikli ja,raseduse vdltel ning siinnitusjérgselt kujutab
Jjoonis 47.

U1l.pind kit

Al.pind.k. (B]G]M
r° @\g) —

Interstits,|

Parabas., kK.f
Basaalk,.

Tsiiklifaas I II
Has. per. -| Siinn,eel Ras. Siinn, jirg

Joonis 47.

Kolpotsiitoloogia nihked hormognide toimel
% Miklawi jédrgi)e.

Ustrogeenide toimel toimuvad tupeepiteelides prolife-
ratiivsed muutused rakkude korge diferentseerumise agstme=
ga. Proliferatiivne dige tiilip, iseloomustades kGrget ost=—
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rogeenset aktiivsust, koosneb pindmistest rakkudest  piik—
nootiliste tuumadega. Rakud asetsevad eraldi (isoleerjitult).
Esineb kdrge atsidofiilne ja kariiopiiknootiline indeks. Roh-
kelt esineb Doderleini kepikesi, leukotsiilidid puuduvad.

Progesterooni toimel tugevneb interstitsiaalse kihi
epiteelrakkude deskvamatsioon. Rakud asetsevad riihmiti Ja
kihtidena. Iseloomulik on eosinofiilsete Ja kariiopliknoo-
tiliste indeksite langus, leukotsiiiitide leidumine ja Doder-
leini kepikeste vidhenemine v3i kadu.

Fiisioloogilise raseduse vidltel esinevad kolpotsiito=
loogias seaduspdrased muutused. Seoses I trimestril esineva
-0strogeenide ja progesterooni aktiivsusega ei esine antud
perioodil mingeid spetsiifilisi muutusi. Seetdttu varara—
seduse diagnostika kolpotsiitoloogiliselt ei ole kerge. Ka-
rakteerne pilt tekib tavaliselt pidrast 12.nddalat Ja jdab
muutusteta pilisima III trimestri 13puni.

Sel perioodil prevaleerivad diges navikulaarsed Ja
interstitsiaalsed rakud, mis esinevad grupiliselt. Atsido-
fiilne indeks ei tduse iile 1 %, kariiopiiknootiline mitte
ile 3 %. Enne stinnitust 5-10 pieva dige pildis toimuvad muu-
tused: suureneb interstitsiaalsete rakkude arv, ilmuvad
Ja kasvavad arvuliselt piiknootilised pindmised rakud, mis
nditab &striooli ja ka progesterooni aktiivsuse kasvu.Edasi,
Ostradioolse aktiivsuse tdusuga algab rakkude tugevam di-
ferentseerumine: suureneb eosinofiilne ja kariiopiiknootili-
ne indeks (joonis 48). Tupetsiitoloogia diinaamika kinnitab,
et enne sinnitust langeb hormoonide tiiter ja simnitus-
tegevus areneb pdrast esialgset sensibilisatsiooni ostro-
geenidega.

Raseduse 13pul ,on eri autorite poolt tehtud kindlaks
3 tupedige tsiitotiilipi.

O. Nykliceki klassifikatsioon on jédrgmine:

I tiiipi iseloomustab navikulaarsete rakkude prevaleerimine
Ja see kannab "hilise raseduse™ nime.

Siia kuulub ka &ige . tsiitoliilitiline tiilip, mis sisaldab
Déderleini kepikesi, palju. rakudetriiti ja vabu tuumi (navi=
kulaarsete rakkude tuumad). 81 %-l1 naistest el toimu I tiili-
bi korral siinnitus varem kui 10 pdeva pirast.
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Joonis 48.

Eosinofiilae ( a ) ja kariipiiknootilise
indeksi ( b ) nihked normaalse‘ rase-—
duse vidltel (Zidovsky Jjérgi).

II tiilipi ("die enne siinnitust") iseloomustavad isoleeri-
tud navikulaarsed Jja interstitsiaalsed rakud. V6ib koha=-
ta ka pindmisli atsidofiilseid rakke piiknootiliste tuuma=-
dega. Doderleini kepikeste arv vidheneb, aga leukotsiili-
tide arv kasvab. Siinnitus toimub 63 %-1 ldhema 5 pée—
va jooksul.
III tiiipi ("regressiivset) iseloomustavad parabasaalsed
rakud. Stnnitus toimub enne 5 péeva.

Suurem osa autoreid eristab raseduse lSpus 4 tsiito-
tiilpl (H. Miklaw) (joonis 49),

I digetiilibi korral 89 %~1 toimub siinnitus mitte enne
11 pédeva.

II &igetiilibi korral 60 %~1 toimub siinnitus 10-5 pieva

Ja 10 %=1 4-2 pédeva vahel.
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Navikul, »
rakud &
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Vahekiht ____}_H,H.H _

Pindkiht ¥} e —— l 1 pdevade arv
slinnituseni

Joonis 49,

Tupedige rakuline koostis ja tsiitotiilibid
raseduse 13pul ( Miklawi jérgi).

III &igetiilibi korral 69 %~1 toimub silinnitus 42
péeva jooksul ja 41 %~1 1 pdeva pérast.
IV digetiilibi korral 92 %=1 toimub siinnitus lahima
1-2 pédeva jooksul.
KSige rohkem on levinud J. Zidovsky klassifikatsioon

(tabel 1).

Tsiitoloogilise diagnostika tépsus sinnituse tdhtaja
médramisel fiisioloogilise raseduse korral on L.L.Levinso-
ni andmeil Oige 90 %, III-IV tsiitotiiibi puhul 92-95 %-1
naistest. He Miklami jédrgi on tédpsus polilkroomsel meeto=~
dil 89-99 % ja J. Zidovsky jargi 92 %.
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Tabel 1

(J. 2idovsky jargi)

Tupedige tsiitoloogiline pilt raseduse 13pul

Xige Tslitoloogiline pilt Sgg:i:use
tiup
I tiiip IPrevaleerivad navikulaarsed ja in- Siinnitus
"progres- terstitsiaalsed rakud suhtes 3:1. 10 péeva
seeruv Rakud paiknevad grupiliselt, on parast ja
rasedus" 'baaofiilsed, hésti vdrvunud, tera- hiljem

vate piiridega. IA ei iileta 1 %,

IP - 3 %. Leukotsiilidid puuduvad

lvai esinevad harva.
II titp Prevaleerivad interstitsiaalsed Stinnitus
"slnnitus rakud, navikulaarseid on vihem 4-8 pdeva
on 1lahe~- | (suhe 1:1). Asetsevad isoleeritult. |pdrast
dal” Esinevad pindmised rakud, sageli

eosinofiilsed ja piliknootiliste tuu-

madega. Rakukontuurid on teravad.

Uldine &ige pilt on selge. IA kuni

2 %, IP kuni 6 %, Uksikud leukotsiiii-

did, vdheselt 1lima.
III tiidp lPrevaleerivad interstitsiaalsed Stinnitus
"siinnitus- rakud, nende suhe navikulaarseile 1-5 pdeva
termin” | on 3:1. Pindamisi rakke on kuni prérast

25~35 %. Iseloomulik on isoleeritua
Ja eosinofiilia (IA xuni 8 %, 1P
kuni 20 %). Rakuvahelised plirid
on pihkunud. Leukotsiiiitide Ja lima
hulk on suurenenud.
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IV tuiip Prevaleerivad pindmised rakud, inter— | Sinnitus

"kindel stitsiaalseid on vdhe, navikulaarsed | samal v3i
siinnitus-| puuduvad. Rakuvahelised piirid on léhemail
termin ebaselged. IA kuni 20 %, IP 20-40 %. | pdevil

(kohe )" Leukotsiilitide ja lima-kogumikud, esi-
neb ka eriitrotsiilite. Aie on "répase"
iseloomuga.

L.L. Levinsoni 1luminestsentse kolpotsiitodiagnkstika
tépsus (akridiin-oraniga) vordub poliikroomse vérvimismee-—
todi omaga.

Psiitoloogllisi tunnuseid, mis iseloomustaksid ilekand-—
lust, enamiku uurijate arvates ei leidu. MOned autorid on
sedastanud regressiivse tiilibi basaalsete ja parabasaal-
sete rakkudega ("siinnitusjérgne tiilip"), millist ndhtu
J. Zidovsky peab tingituks patoloogilisest floorast.

Viimaseil aastail on mdned autorid hakanud kasu-
tama funktsiomaalseid proove Ostrogeenidega lilekandluse
diagnoosimiseks. 48 tundi pérast ihekordset vdi korduvat
Sstradioolbensoaadl vdi dietiililstiebdstrooli (5-20 mg) siis
tet teostatakse tsiitoloogiline uuring. Raseduse ajal on
tupeepiteelide tundlikkus gstrogeenide suhtes langenud ja
vidljastpoolt maniistatud dstrogeenid seda ei muuda. Seda
tunnust kasutatakse vararaseduse tsilitoloogiliseks diagnos=
tikaks.

Siinnituse eel tupeepiteelide reaktiivsus ostrogeeni-
dele taastub ja Ostrogeenide manustamine toob kaasa Ost-
rogeense tsiitoloogilise reaktsiooni, mis osutab slinnituse
peatsele saabumisele. Antud testi v3ib kasutada ule-
kandluse tdiendava tunnusena.

Ulekantud raseduse tunnuseks on III ja IV tsutotuubi
prolongeerumine tupediges. Teisiti vdljendades: korduval
III-IV tsiitotiilibl esinemisel rasedus kestab lle fiisioloo-
gilise termini. L.L. Levinson négli III-IV tsiitotiilbi pro-
longeerumist ililekandmisel 72 %-1, II tsiitotiilip esines 5%-1
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2-3 nddala jooksul, kuna I tiilip puudus tdiesti. Tsiitolijii-
tiline ja regressiivme tsiitotiilip esines 13 %1, resp. 11,3
%=-1. Tsiitolliitiline tiilip esines {ilekandluse puhul niisama
sageli kui fiisioloogilise raseduse 1dpul, regressiivne
3 korda sagedamini. Regressiivset +tililipi ei v3i aga lu-
geda patognomooniliseks ililekandlusele, kuna esineb suh-
teliselt harva vdrreldes prolongeerunud III-IV tiilibiga.

Tsiitodiagnostika ei ole tdhtis mitte ainult silinni-
tustermini méédramisel, vaid see peegeldab ka loote lisasi-
sest seisundit ja ohustatust (eriti regressiivse tsiito=-
tliibi korral) iilekandlusel. L.L. Levinsoni andmeil esines
lsasisene asfliksia lilekandmisel regressiivse Jja tsiito-
liilitilise tsiitotiilibi korral 38 %-1, prolongeerunud III-
IV tsilitotiilibi korral 25 %-1.

Kokkuvitteks tuleb Selda, et {ilekandmisel nduab reg-
ressiivse tsiitotiilibi ilmumine erilist t&helepanu loote
aspektist ja tédiendavaid uuringuid (loote EKG, FKG,amnios-—
koopia, 8striooli eliminatsioon jm.).

5. Emaka tundlikkuse mddramine oksiitotsiini suhtes

Uks téhtsamaid parameetreid emaka funktsionaalse
seisundi hindamisel on tema tundlikkuse m&&ramine oksii-
totsiini ja teiste okslitotsiliste ainete suhtes,

Oksiitotsiini toime emakale s3ltub miiomeetriumi memb-
raani-potentsiaali muutustest ja oleneb neuroendokriinseist
Ja humoraalseist toimeist. Oksiitotsiintest (OT) mddrab oksi-
totsiini kilinnisdoosi, s.o. vdhima ainehulga, mis veenisi-
sesi manustatuna kutsub esile emakakontraktsiooni hiistero-
grammil.,

OT-d kasutatakse slinnitustermini ja lisatestina iile=
kandluse mé&@ramiseks. Eri autoreilt on saadud testiga eri-
nevaid tulemusi olenevalt erisugustest metoodikatest.

0,01 dh f-f-1-1-1-t Joonis 50.
1 iih Emaka &rrituvus raseduse, siin-
0, . nituse (P) ja siinnitusjérgses
(T ) perioodis (viljendatud
hiipofiilisi tagasagara ekstrakti
1 ih ihikuis).
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Raseduseaegset emaka tundlikkust oksilitotsiinile ise-
loomustab joonis 50, Siit nidhtub, et emaka tundlikkus oksii-
totsiinile tSuseb 6 -nda raseduskuuni, 7-8. kuul see ei muu-
tu oluliselt Jja teine tSus toimub viimastel kuudel, saa-
vutades maksimumi siinnituse alguseks.

Kui OT on 0,01-0,03 iihikut, siis siinnitus algab 24-48
tunni jooksul. Neil juhtudel OT hinnatakse positiivseks.
OT madalamate védrtuste korral (0,04 ja r) siinnitus toimub

3-8 pdeva pdrast Ja hiljemgi, mistdttu OT-d hinnatakse
negatiivseks,
Sunnitustermini mé&ramisel on tdhtis ka léhte-

(spontaan-) hiisterogramm, mis v3ib olla koordineeritud,

dliskoordineeritud, atooniline Ja hiipertooniline).Oksiitotsi-

naasi médramine veres vastupidiselt ei ole obligatoorne,

kuna raseduse 13pul on individuaalsed kSikumised suured

Ja otsest seost O Jja vere oksiitotsinaasisisalduse vahel

el esine. Tédpsemaks slinnitustermini mddramiseks tuleks ka—
sutada OT-d koos kolpotsiitoloogiaga.

tinglikud tihikud

- 1-2 0 pdeva
6-8 3-5 siinnituseni

Joonis 51,
Emaka arrituvus siinnituse eel.

L.L. Levinson sedastas OT kiinnisdoosina 0,01-0,005 {ihi-
kut. Vorreldes II ja III trimestriga siinnituse eel emaka
tundlikkus t3useb 10-15 korda. Andmed emaka &rrituvusest ra-—
seduse viimaseil n#ddalail on esitatud Jjoonisel 51,
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Ulekandluse korral on emaka tundlikkus oksiitotsiinile
Jérsult langenud (OT tiletab tavaliselt 0,04-0,06 {ihikut),
langus on suurim ililekandluse korral ilile 4 nddala. Seega ma—
daldunud emaka tundlikkus on iilekandluse iiks tunnuseid,
mida tuleks kédsitleda koos anamnestiliste, kliiniliste ja
teiste laboratoorsete (eriti kolpotsiitoloogiaga) andme=-
tega o OT kOrgenemine koos prolongeerunud III-IV tsiito-
tilibiga on tdhtsamaid iilekandluse kriteeriume.

6. Loote fono- ja elektrokardiograafia

Peamisteks nditajateks loote funktsionaalse seisundi
hindamisel on tema kardiaalne tegevus ja liigutuste ak-—
tiivsus. Subjektiivse auskultatsiooni viga, vOrreldes sii=
damelédkide objektiivse registratsiooniga,on — 10-15 166-
ki minutis. Ritmi, tédmbri ja kahinate hindamine on veelgi
subjektiivsem. Auskultatsiooniga ei ole vdimalik "piiiida"™
hdirete algust. Seda vdimaldab teha loote fonokardiograa—
fia (FKG) ja elektrokardiograafia (EKG), eriti ratsionaal-
ne on liheaegne registratsioon. Loote suhtes v3ib EKG
olla abdominaalne v5i otsene (emakakaela avatusel). Ot-—
sene EKG voimaldab loote EKG ema omast isoleerida.

FKG Jja EKG vOimaldavad avastada muutusi enne klii-
niliste asfiiksia tunnuste ilmumist. Tuleks diferentseerida
kompenseeritud hdireid (liigutuste aktiivsuse tdus, sida=-
melddkide frekventsi tSus minutis) mittekompenseerituist(ma-
dal 1liigutuste aktiivsus, siidamelédkide frekventsi kdiku=—
miste vdhesus ja vidhene frekventsi tSus liigutuste korral).

Funktsionaalsete proovide ajal vidljendub hea kom—
pensatsatoorne vGime liigutuste aktiivsuses ja kardiaalse
reaktsiooni md3dukas tdusus.Jdrsk tGus ja eriti pédrsing
loote reaktsioonide osas funktsionaalsete proovide kor-
ral on halvaks prognostiliseks tunnuseks. I siinnitus-
perioodis esineb kohanemisreaktsiooni hdirena toonide aeg=-
lustumine kontraktsioonide ajal. Hiipoksia vdljendub FKG —-s
veel kahinais, ariitmias, ekstrasiistoleis. II siinnitusperi-
oodis v0ib esineda siinusbradiiokardia, toonide 1Ghestu=
mine, osaline vGi tédielik blokaad.
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Iseloomulikud EKG tunnused ilisasisese asfiiksia korral
on madaldunud QRS-kompleksi voltaa%, tipu p amplituudi
madaldumine, pR intervalli pikenemine, ST depressioon ja
T-saki ldhenemine v3i inversioon.

Véddrtuslikku informatsiooni annab siinkroonne FKG ja
EKG faasanaliilis, mis v3imaldab m#drata kardisalse tsiik—
1li kestust (intervall RR), asiinkroonse kontraktsiooni faa—
si (Q - I toon), vatsakeste mehhaanilisi siistoleid (I-II
toon),(Q - Itoon + I-II toon) Jja vatsakeste diastolit
(II toon - Q).

FKG-d Jja EKG-d on iilekandluse korral vdhe uuritud.
On kOneldud toonide aeglustumisest. On kindlaks tehtud
kardiaalse tsiikli keskmise kestuse suurenemine v3rreldes
ajaliste siinnitustega.

Ulekandluse korral nditab FKG sageli slidameriitmi hdi-
reid toonide "kGlavuse" suurenemisega. EKG-s esineb mdni-
kord QRS-kompleksi amplituudi suurenemine, mis oleneb loo-
tevete ja lootev3ide vdhenemisest. MOnikord QRS-kompleks
pikeneb, esineb ST depressioon ja T inversioon. Faas-
analiiisil esinevad muutused vatsakeste asiinkroonse kont=-
raktsiooni-faasi kestuses.

Normaalseks peetakse siidamelddkide frekventsi 121-148
korda minutis. Peamised objektiivsed tunnused varase hiipok-
sia ilmumisel on minutisisesed siidameltdkide frekventsi k&i-
kumised iga 5 sekundi jédrel. Fiisioloogilise raseduse kulu
puhul on see umbes 5 lédki (4,85%0,04) minutis. Ulekandmise
puhul minutisisene kdikumine on vdhem kui 4 186ki minu-
tis. Eriti ohtlik on seisund, kui nditaja ldheneb 14,5=-2-1e.

Téhtis on ka loote kardiaalse tegevuse hindamine tema
liigutuste korral, mida v3ib pidadalooduslikuks funktsio-
naalseks testiks varase hiipoksia avastamiseks. Ulekantud
raseduse puhul loote liikumisaktiivsus tavaliselt véhe-
neb. Lootetoonide frekventsi t3us liigutamisel on t3dendiks
ilekantud looteil reaktiivsuse langusest ja kompensatoor-
sete mehhanismide puudulikkusest.

Kasutades FKG-d ja EKG-d koos kardiaalse tsiikli kes-
tuse suurenemise hindamiseks iilekandlusel (iile 0,02 sek.)
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on sedastatav ka mehhaanilise siistoli vastav pikenemine
(keskmiselt 0,01 sek.). Ulekandmisel nihakse ette ka QRS-
kompleksi amplituudi suurenemist, mida peetakse oluli-
semaks tunnuseks rasedustermini suhtes.

FKG ja EKG on vddrtuslikeks objektiivseiks meeto-
deiks loote silidametegevuse uurimisel ja varase hiipoksia
avastamiseks (joonis 52 ja 53). Tdiuslikem informatsioon
saadakse samaaegse FKG, EKG Ja liikumis-aktiivsuse mddra-
misega. FKG Jja EKG hindamisel on otstarbekas 1lisada
sidametegevuse faasanaliilis tahhogrammi ehitamisega, ar-
vestades minutisiseseid kdikumisi iga 5 sek. jdrel.

Joonis 52.

Loote EFKG ( a ) ja kardiotahhogramm ( b ) ilma isa-
sisese asfiiksia tunnusteta.

Joonis 53,

Loote EFKG ( a ) ja kardiotahhogramm ( b ) {isasisese
asfiiksia tunnustega.
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FKG ja EKG abil registreeritud isedrasused pole spet-
8iifilised iilekandlusele, sest nad esinevad ka muu rase-
duspatoloogia korral, kui esineb lisasisene asfiiksia.Patog-
nomooniliseks tunnuseks iilekantud rasedusele tuleb luge-
da QRS=kompleksi amplituudi suurenemist (fetaalse R-saki
amplituud on suurem kui 40 mikrovolti.

7. Teised ililekandluse diagnostilised meetodid

a) Vereuuringud

Kliinilised vereuuringud ei oma olulist tédhendust
lilekandluse diagnostikas. Moned autorid on ndinud peri-
feerses veres retikulotsiilitide arvu tSusu tingituna loote
hiipoksiast. Teisest kiiljest ei ole sedastatud korrelat—
siooni retikulotsiitoosi ja loote hiipoksia vahel.

Verevalgupildis ilmneb hiipoproteineemia albumiinide
ja gamma=-globullinide vdhenemisest,kuna alfa=globuliinide
hulk on suurenenud. Hiipoproteineemia on tingitud Gstro-
geenide madaldunud tiitrist {ilekandlusel.Hiipoproteineemia
véddrtused on 20 % madalamad kui ajalise slinnituse eel.V3i-
malik, et valguainevahetuse hdire mdjub ebasoodsalt ema-
kalihase ettevalmistamisele siinnituseks Jja 1loote aren-
gule. Verevalgupildi muutused on tédheldatavad ka iile-
kantud vastsilindinute veres, sest lilekantud looteil sarna-
neb valgusiintees juba lisavdlise perioodi omaga.

Fermendi uuringuil on sedastatud transaminaasi  SGOT
tousu tingituna platsenta strukturaalseist ja morfoloo=-
gilistest muutustest. Gamma-glutamiin-transpeptidaasi ak=-
tiivsuse tdus viitab lisasisesele asfiiksiale.

Vere atsetiifilkoliini-sisaldus on madalam (38 %), s.0
sellisel tasemel, mis ei vOimalda elektrilaengu teket Ja
drrituse levikut lihaskiududes. Atsetiiilkoliini ainevahe-
tuse isedrasused iilekandlusel ongi slinnitusvalmiduse hili-
nenud formeerumise pGhjuseks.

Koorionhormooni (HCG) ekskretsioon on platsenta funkte—-
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sionaalse seisundi iiheks objextiivseks kriteeriumiks., {Jle-
kandmisel on 92 %-1 rasedaist HCG madalam normist. Oluline
on ka 8striooli ekskretsioon, mis peegeldab loote isasi~
sest seisundit. Ustriooli ekskretsiooni langus raseduse 15=
pul kuni 3 mg-le nditab ohtu lootele ja 1=-2 mg-1le pohjus=
tab loote huku. 17-ketosteroidide véddrtused suurenevad seo-
ses iilekandmisega,

b) Amnioskoopia

Amnioskoopia esitati E. Salingi poolt (1962-1963) kui
loote funktsionaalse seisundi mé&ramise meetod tisistunud
raseduskulu korral.

Amnioskoopia metoodika on lihtne Ja seisneb lootepdie
alumise pooluse vaatluses emakakaela-kanalisse viidud opti-
lise siisteemiga, millega visuaalselt hinnatakse lootevete
omadusi. Amnioskoopia raseduse ajal on vdimalik "kiipse™ ema~-
kakaela korral ilma eelneva laienduseta. Infektsiooni vdl-
timiseks on vajalik range anti- ja aseptika. Vastundidus-
tuseks amnioskoopiale on kolpiidi-ndhud, ka placenta praevia
voi kahtlus sellele.

Viimaseil aastail on amnioskoopia laialt levinud kui
lUlekantud raseduse diagnostiline meetod. Peale lootevete
virvuse vGimaldab see vaatlusel kindlaks teha rea kaas-

nevaid tunnuseid, mis v3ivad olla suure diagnostilise
tahendusega. Need on: emakakae la-kanali pikkus, lootepdie
irdumine sisesuudmelt (irdumine 4 cm viitab siinnitusele

2 pdeva pdrast), limakorgi olemasolu v3i puudumine,loote-
pdie pinge mddramine, eesmiste vete hulk, lootevete higu-
suse aste (oleneb lootevdide hulgalisest lisandumisest) ja
lootevete virvus. Rohekad looteveed sisaldavad mekooniumi,
oran%id on veed hemoliiiitilisest haigusest (reesuskonflikt),
rapashallid surnud loote puhul, paksud lootevete resorpt-
sioonist.Irdunud epiderimise h61jumine lootevetes, loote=
vete opalestseerumine (loote nahk metsereerub) on iilekand-
luse varajane siimptom.
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Ulekandmise kahtlusel tuleb uuringuid teostada iga
2-3 pédeva tagant. Vdhesed hédgused mekooniumist varvunud
looteveed on lilekandluse Jja areneva hiipoksia tunnuseks.
L.L. Levinsoni arvates vOimaldab fetaalne FKG-EKG vdrrel-
des amnioskoopiaga varasemalt avastada loote hiipoksiat.
Siiski jdab amnioskoopia liheks lihtsamaks ja kdttesaa-
davamaks lisameetodiks {ilekandmise médramisel ja hiipok-
sia avastamisel.

¢, Lootevete uuringud

Lootevete uurimiseks saadakse lootevett tavaliselt
lootepOie punktsioonil 1dbi kaelakanali. Ka  transabdo-
minaalne amniotsentees (lootepdie punktsioon 1ldbi kdhuka-
tete ja emakaseina) tuleb arvesse erilistel iiksikjuh-
tudel lilekandmise korral. Roheline vdi puuduv lootevesi
kdneleb platsentaarse puudulikkuse poolt. DPeale vdrvu-

se (mekooniumist) ja hédgususe on iilekandlusele iseloo-
mulik kreatiniini ja gamma-glutamiin-transpeptidaasi-=-si-
saldus. , Karakteerne tilekandlusele on ka mirgata-

valt positiivne reaktsioon C-reaktiivsele valgule. Andme-
te kohaselt esineb lilekandmisel ka siisihappe tdus.

Kuigi amniopunktsiooni on seni praktikas veel védhe
kasutatud, on see kahtlemata {iks perspektiivsemaid mee-
todeid {ilekandmise ja muu raseduspatoloogia diagnoosimisel.

8. Platsenta histoloogilised uuringud

Ulekantud platsentade histoloogilisel Ja histokee-
milisel uurimisel nédhtub sageli fiisioloogilise vanane-—
mise kui ka degeneratsiooni tunnuseid. Platsenta vanane-
mise ja degeneratsiooni néhud lilekandmisel avalduvad hat-
tude strooma ja veresoonte skleroseerumises, hulgalises
fibrinoidse massi ladestuses hattudevahelistes ruumides
ja hattude strooma vereringe hédireis, mis védljendub vere-
staasis Jja kapillaartromboosis, d&deemides ja  verevalu-

- 112 -



meis, veresoonte obliteratsioonis, "valgete" infarktide
tekkes, laialdaste alade kaltsifitseerumises Jne. Neile
néhtudele kaasneb siinsiilitsiumi diistroofia Jja detsiduaal-
rakkude rasvdegeneratsioon. Hatustroomas esineb Odeem,
arglirofiilsete kiudude kollagenisatsioon. Muutused haa=
ravad kaasa ka amnioni, mis sageli kaotab oma epiteliaale-
se katte.

Paralleelselt regressiivseile muutustele nidhakse
ilekantud platsentas ka kompensatoorseid kasvukoldeid Jja
uute noorte hattude moodustumist. Rea autorite arvates

kompensatoorne 13pphattude kasv on kGige iseloomulikum
Ulekandluse tunnus,

Ulekantud platsentade histomorfoloogiliste isedra=-
suste alusel toimub liigitus 3 tiiiipi;

I. "Kiips" platsenta,

II Platsenta hattude kompensatoorse kasvunédhugas

A. kapillaaride t&disvddrtusliku arenguga,

B. embriiomaalsete kapillaaride defektiivse arenguga.

III  "Vana" platsenta,

Platsenta ehituse I tlilipi iseloomustavad "kiipse"plat-
senta tavalised morfoloogilised isedrasused, mis on oma-
sed ajalisele rasedusele Ja esinevad iilekantud raseduse pu-
hul 1/3 juhtudel,

II tiiibi korral vdib kiipse platsenta taustal avasta-
da hattude kompensatoorse kasvu koldeid. Uued hatud kasva=-
vad vanade resorbeerunud hattude pinnal ning mdnikord kesk-
miste ja 1isegi suurte tiivede kiiljes. Enamikus need uued
hatud on t&isvddrtuslikud: on kiillaldaselt kapillaaridega
varustatud, mis moodustavad resorptsioonivdimelisi siin=-
sutsiokapillaarseid membraane Ja suurendavad ainevahetug-
likku pinda,

II tiiibi teise variandi (platsenta embriionaalsete ka-
pirllaaride defektiivse arenguga) korral toimub kapillaaride
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Ja embriionaalse sidekoe areng teisiti, pidurdades siinsiit=
siokapillaarsete membraanide moodustumist.

M3nedes platsentades asetsevad hatud tihedalt koos
Ja on osaliselt liitunud ("kleepunud"), mis hdirib vere-
ringet hattudevahelistes ruumides ja liilitab uudismoo-
dustunud hatud gaasi- ja ainevahetuses vdlja.

Platsenta ehituse II tiilipi esineb 63 %. Kompensatoor-
set hattude kasvu v0ib vaadelda kui adaptatsioonireaktsi-
ooni hapniku ja teiste ainete vaegusele.

Platsenta ehituse III tiilipi iseloomustavad"vananemise"
tunnused, mis védljenduvad hattude strooma fibroosis,palju-
de veresoonte obliteratsioonis ja hulgalisges fibroidse
massi ladestuses. Sellist platsentat kohatakse tilekandmi-
sel 2,4 %=1 naistest.

Seega iilekantud raseduse puhused morfoloogilised muu=
tused platsentas ei pShjusta mitte alati selle funktsionaal~
set puudulikkust. Platsenta ehituse I tiiiibi Ja II tiiti~
bi A-variandi korral (ilma tugevama hattude "kleepumiseta™)
el hdiru ema - loote vereringe kuigi suurel md&ral. III
tiilibi ja II tiilibi B-variandi korral (aga samuti hattude
"kleepumise" korral) platsenta osutub funktsionaalselt mit-
tetdisvddrtuslikuks.

L.L. Levinsoni andmeil esines 4185 iilekantud platsenta
kohta 43.-46. nédalal I tiilipi 25 %, II tiilipi 70 % (A-vari-
anti 23 %) ja III tiitipi 4,3 %. Kokku esines platsenta
puudulikkust 94-1 184-st, s.0. 51 %-1. Surnultsiindivuse kor—
ral sedastati histoloogiliselt platsenta funktsionaalset
puudulikkust 80 %-1l.

€. Ulekantud raseduse ja siinnituse

Juhtimine

Ulekantud raseduse juhtimise kohta esineb arvukaid Ja
sageli vastandlikke seisukohti olenevalt sellest, kas iile=
kandlust peetakse raseduspatoloogiaks vdi mitte. Ebasood—
sa toime tdttu lootele peab valdav enamus autoreid ile=
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kandlust raseduspatoloogiaks ja kasutab aktiivset taktikat,
S.0. tehislikku silinnituse esilekutsumist v3i kirurgilist

siinnitust. Védhemus, kes eitab tlilekandluse ebasoodsat toi-
met lootele, soovitab ranget konservatiivset taktikat.Ka

aktiivse suuna pooldajate seas esineb rida suundis

lUhed soovitavad kutsuda siinnitus esile 42 nddala tditumi~

sega; teised soovitavad sedasama, aga ainult Jjuhtudel,

kui kaasub loote iisasisene kahjustus.

Ulekandmise korral kasutatud erinevate juhtimistak-
tikate tulemuste vdrdlemine ja hindamine on raskenda-
tud, sest ei ole lihtset {ilekantud raseduse kriteeriumi.
Uhed autorid peavad raseduse iilekandmiseks 287-290 pie~
va liletamist, teised iilikiipsuse tunnuste ilmumist, kuigi
statistilistel andmetel {ilikiipsuse tunnused esinevad ai-
nult 30-60 %~1 lilekantud vastsiindinuist. Antud pdhjusel
pole ka andmete vOrdlus objektiivne.

1. Konservatiivse ja aktiivse juhtimise tulemused
lilekandluse korral

Antud kiisimuse selgitamiseks esitatakse L.L. Levin-
soni analiilis 136 lilekantud raseduse kohta (36 % - 42-43
ndd., 48 % = 43=-44 nédd. ning 16 % 44 ndd. ja rohkem).Ra-
seduse juhtimise taktika aspektist jagunesid rasedad 3
gruppis

I grupp (39 naist) konservatiivse juhtimisega. Ei
kasutatud emaka toonust ja kontraktiilsust tdstvaid va-
hendeid. Asfiiksia profiilaktikaks kasutati glikoosi, as-
korbiinhapet (veenisisesi) ja oksiigenatsiooni.

II grupp (55 naist), kellel 3-pdevase ostrogeenide
(30 000 iih. 2 korda pdevas) manustamise jérel rakendati
medikamentoosset siinnituse stimulatsiooni Stein-Dubnovi
skeemi jérgi (riitsinusdli, kliism, vdikesed kiniiniannu-
sed koos pituitriiniga v6i  oksiitotsiiniga).Efekti puudu~
misel 13 juhul stimuleeriti uuesti 4 pdeva jdrel, 1
juhul 3 korda.
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III grupp (42 naist), kellele enne medikamentoosset
slinnitusstimulatsiooni anti 3-6 péeva  jooksul aju
ancodilist galvanisatsiooni. Ehakiipse kaela ja  madala
arrituslédve korral kasutati enne stimulatsiooni @stro-
geene Ja spasmoliilitikume (Extr. belladonnae kijilinaldes),
Léhema 3-6 péeva jooksul vallandus slinnitus spontggn.
selt 27-1 42-st ja iilejééinud 15 naisel kasutati -

gru~
pl skeemi.
Tulemused: Slnnituss k55tus oli
I grupis iile 25 tunni 26 esmane ja teisene  siinni-

tustegevuse ndr¥.Lg egines 39 %-1;

II grupis esines pikaleveninud siinnitus (lile 25 t.) 16-%-
-1, tegevuse ndrkus 24 %-1;

III grupis esines "pikk"™ siinnitus 7 %=1 ja tegevuse ndrkus
14 %-lo

Loote iisasisest asfiiksiat esines I grupis 18 %,
II grupis - 42 % ja III grupis - 17 %.

Seega tiisistunud kuluga siinnitus esines kGige sa-
gedamini I grupis, 8.0, konservatiivset taktikat kasu-
tades, ja vdhim arv tiisistusi siinnitusel III grupis, kui
sinnitusstimulatsioon teostati pédrast organismi siinni-
tuseks ettevalmistavat peaaju anocodilist galvanisatgi-
ooni,

Usasisene asfiiksia esines II grupis 2 korda sage-
damini teistest riihmadest, tingituna medikamentoossete siin-
nitusstimulatsioonide ebasocodsast toimest, eriti nende kor-
duval kasutamisel, mil asfiiksia protsent oli kdrge (61 %).
Eriti ebasoodsaks 1loote asfiiksia aspektist on kiniin.

Operatiivset vahelesegamist esines III grupis 2 kor-
da harvem kui teistes riihmades. KeisrilGiget tehti kdi-
8¢ sagedamini II grupis, tangide ja vaakumekstraktsiooni
Trekvents oli vOrdne kahes esimeses riihmas.

Perinataalne suremus oli T grupigs10 %, II - 3,6 %
ja puudus III grupis.
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Seega aktiivne taktika iilekantud raseduse Jjuhtimisel
annab paremaid tulemusi k8i konservatiivme nii slinnitu=
se kulu kui ka loote ohustatuse aspektist.,

wllmas tuleb pidada asjaolu, et medikamentoosne sti-
mulatsioon, eriti korduv, ei ole "iikskdikne" lootele, mis-
pérast siinnituse esilekutsumine tuleb otsustada individu-
aalselt arvestades loote seisundit, farmakonide isedra-
susi ja organismi valmidust siinnituseks. Kui valmidus puu=
dub, siis stimulatsiooni eel peab toimuma selle ettevale
mistus ( et t3sta emaka drrituvust).

Juhul, kui puuduvate siinnitusvalmiduse tunnuste korral
tekid vajadus kiireks siinnitusldppeks, samuti stimulat-
sioonile vastundidustuste korral, tuleb Oigeaegselt kasu-
tada kirurgilist siinnitusldpet keisrildike niol.

2. Bioloogilise siinnitusvalmiduse hindamine

Slinnitus toimub neuroreflektoorsete, neurohormonaal~
sete ja humoraalsete nihete taustal, kusjuures juhtiv
osa on KNS-il.

_ Siinnitusvalmiduse hindamiseks vdib kasutada EEG=-d,
hormonaalset kolpotsiitoloogiat, elektro- Jja mehhanohiistero~
graafia andmeid, samuti rea hormoonide, mediaatorite Jja
fermentide médramist veres Ja uriinis. Paljud meetodid
aga on keerukad ja suurte individuaalsete kdikumistega,
nii et vaja on korduvaid Ja diinaamilisi uuringuid, Seepd=
rast on koige levinumad kéttesaadavad kliinilis~laboratoor~
sed vahendid, nagu hormonaalne kolpotsiitoloogia, emaka-
lihase &rrituvuse ja emakakaela seisundi médramine.

Kolpotsiitoloogia kasutamisel viitavad bioloogilisele
valmidusele siinnituseks IIT Ja IV tupedige tsiitotijlip LKolpo~
talitoloogiliste tunnuste puudumisel i{ilekandlusel medika-
mentoossed stimulatsioonid annavad efekti ainult 54 %-1
31 %=1 on vajalik kordamine, Positiivsete kolpotsiitoloogilis~
te tunnuste puhul on stimulatsioon efektne ligi 100 %,
kordusstimulatsiooni vajadus esineb ainult kuni 5 %e
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Je Zidovsky jdrgi on tehislik silinnituse esilekutsumine kdi-
ge tulemusrikkam III-IV tsiitotiilibi ja “kiipse" emakakaela
korral.

Emaka silinnitusvalmidust vOib hinnata ka okstitot=
siintestiga. Emaka valmidust néitab reaktsioon veenisi-
sese 0,03 iih, oksilitotsiiniga, kusjuures kiinnisdoos on
0,04-0,05, mis vastab piirseisundeile. Kontraktsioonide
puudumine, kui manustatakse rohkem kui 0,05 i{ih, iksii=
totsiini, kOneleb emakalihase silinnitusvalmiduse puudumisest
Kasutades silinnitusstimulatsiooni Jjuhtudel, kui oksiitot-
siintest on positiivne (0,01-0,03 iih.), algab siinnitus
tavaliselt 1ldhemail tundidel.

Olulise tahtsusega on ka emakakaela seisundi  kliini-
lise hindamise andmed. Ebakiipse kaela puhul stiinnituse
esilekutsung ei tekita alati silinnitustegevust. Neil
juhtudel ei aita ka enneaegne veepdie avamine. Vastupi-
di, see vdib pdhjustada emakakaela diistooniat ja pri=-
maarset tegevuse ndrkust mis suurendavad operaablust ja
perinataalset suremust.

Koige tédiuslikumalt vdimaldavad silinnitusvalmidust hin-
natas
1) kolpotsiitoloogia ja oksiitotsiintest vGi 2) emakakaela
seisund Jja OT, mis annavad Oige prognoosi 98 %-l.

3. Ettevalmistus silinnituse esilekutsumiseks

Ullekandmisest héiritud tsentraalsete Jja perifeer-
sete emaka kontraktiiIsust reguleerivate mehhanismide
normaliseerimiseks kasutatakse enne tehislikku silinnituse
esilekutsumist medikamentoosseid ja mittemedikamentoosseid
meetodeid, mida nimetatakse ettevalmistuseks siinnituse
esilekutsumisele.

Hormonaalne ettevalmistus on kdige levinum. K&ige
sagedamini kasutatakse Ostrogeene (follikuliin, slindst-
rool, dietiililstilbéstrool). Dietiililstilbdstrooli antakse
20 000=60 000 iih. korraga voi fraktsioneeritult 10 000 -
30 000 iih. 2=3 korda Odpdevas vOi mitme pdeva Jooksul.
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Kestuse mé#rab emakakaela siinnitusvalmidus. Kui on vaja
kiiresti luua hormonaalne foon, on otstarbekas &stro-
geene manustada eetriga v3i kasutada vesilahustuvat
Ostrogeenset preparaati - siigetiini (Sygetin). Soovitav
on 8strogeene manustada emakakaela, mispuhul 1lisandub
veel reflektoorne toime). Mdni autor rekomendeerib ette —
valmistuseks androgeene.

Ostrogeenidel on lokaalse toime kdrval ka iildine
toime kogu organismile. Eelkdige toimivad hiipotaalamuse
tsentrite funktsionaalsele seisundile Jja ajukoorele.
Lokaalne toime vidljendub membraani-potentsiaali muutu=-
mises ja miiomeetriumi erutuvuse tdusus, mistdttu kasvab
reaktiivsus farmakoloogilistele ja mehhaanilistele &rri-
tustele. Ostrogeenid stimuleerivad ka miiomeetriumi bio=-
energeetilisi protsesse.

Uldaise Ja lokaalse toime ajal suureneb emaka
tundlikkus endo-eksogeenseile oksilitotsilistele ainetele
Ja ka reflektoorseile toimetele iisasiseselt loote poolt.

Anoodiline peasaiju ealvanisatsioon (Ag) kui patD-
geneetiline ravimeetod ja ettevalmistus siinnituse esile-

kutsumiseks iilekantud raseduse korral. Antud metoodika
=== F J-oxantud raseduse korral.
voeti kasutusele L.L. Levinsoni Ja S.N. Davddovi poolt

1961.a. slinnitusstimulatsiooni ettevalmistusena iilekand-
luse puhul. Aprobeerituna reas kliinilistes asutustes
sal meetod positiivse hinnangu osaliseks.

Eelduseks Ag kasutamisele on fakt, et funktsionaalsed
muutused narvikoes ja teistes drritatavais kudedes kaasuvad
an~ ja katelektroonilistele nihetele. Krrituse voi pér-
singu taset sel puhul vdib kiisitleda kui i{ihe ©polari-
satsioonitiilibi prevaleerimist teise tile, mida v3ib muu-
ta anoodilist v&i katoodilist galvanisatsiooni kasutades,

Ag vdimaldab kergendada reaktsiooni neile &rritus—
tele, mis esialgu oliqg alaldvised, tugevdab summatsiooni
omadusi dominantses koldes ja vOimaldab dominandi Vil=
Jakujunemist. Katoodiline galvanisatsioon sellist domi-
nanti ei loo. Slinnitusdominandi formeerumine on aga eel-
duseks siinnituse vallandumisele,

- 119 -



Ulaltoodut arvestades vdib arvata, et Ag soodustab
neuroreflektoorseid ja -humoraalseid mehhanisme, mis on
hédiritud iilekantud raseduse puhul.,

Ag toimet KNS-ile Jja emakale uuriti EEG-ga ja hiis-
terograafiaga L.L. Levinsoni ja S.N. Davddovi poolt. {fle—
kantud raseduse korral normaliseerub EEG Ag toimel  3-4
seansiga. Ag suurendab emaka kontraktiilsust oksiitotsiini
toimel, tGstes tema erutuvust.

Autorid wuurisid Ag toimet 139 iilekantud raseduse kor-
ral (42-44 nddalat)., Pdrast Ag-ettevalmistust slinnitas
spontaanselt 89 naist 139-st (64 %), 43-1 (31 %) algas
siinnitus pérast iht stimulatsiooni, 7-1 (5 %) oli vaja
kordusstimulatsiooni. Medikamentoosseks stimulatsiooniks
kasutasid autorid modifitseeritud Stein-Dubnovi skeemi:
chinini 0,05 20 minuti jérel 8 korda, musklisisesi pitu-
itriini (oksiitotsiini) 1 {ihik 4 korda, kokku 4 iihikut.

Ag-d kasutades langes tiisistuste ja operatiivsete
vahelesegamiste arv, kuna Ag soodustab siinnituse teket ja
medikamentoosset stimulatsiooni.

4, Slinnituse esilekutsumise meetodid iilekandluse korral

Slinnituse esilekutsumiseks iilekantud raseduse puhul
kasutatakse medikamentoosseid, mittemedikamentoosseid ja
kombineeritud meetodeid.

Medikamentoossed vahendid., Kasutatakse oksiitotsiini,
pituitriini, kaltsiumkloriidi, vitamiini N kiniini,
pahhiikarpiini Jja paljusid teisi farmakone. Esimese 4
aine toimet kirjeldati eespool. Teised tugevdavad emaka
kontraktiilsust, blokeerides kolinesteraasi, mistdttu
plisib korge atsetiiilkoliini peegel. Seda soodustadb ka
riitsinusGli. Stimulatsiooni skeeme on mitmeid.

Stein-Dubnovi_ skeems

Ol. Ricini 50-60,0
1 tund hiljem klistiir ja

- 120 -



30 minuti pdrast 0,2-0,3 ml pituitriini nahaalusi Ja
chinini 0,15 per os 5-6 korda

Nikolajevi skeems

0l. Ricini 60,0

pérast klismi chinini 0,2 5 korda

veenisisesi 50,0 40%-1ist gliikoosi ja 10%=1ist kaltsium=
kloriidi, 60-100 mg vit.

Pet8enko skeem:

0l. Ricini 50,0 ja &strogeenme 50 000-60 000

1 tunni pérast chinini 0,15 30-minutiliste intervallidega
koos 1 iihiku pituitriiniga nahaalusi

15 minutit pdrast igat kiniini-pituitriini 0,001 karboko-
liini, kokku 4 korda

teise pulbri karbokoliini jdrel siistitakse veeni 50 ml 40
%-1list gliikoosi, 500 mg askorbiinhapet ja 50 mg B1-vitamii-
ni

Stinnituse esilekutsumine oksilitotsiiniga.Oksiitotaiini
kasutatakse veenisisesi, intranasaalselt ja transbukaal-
selt. Peale selle kasutatakse skeemides koos teiste
vahenditega pituitriini asemel nahaalusi Ja  musklisi-
sesi.

Veenisisene oksiitotsiini tilkinfusioon kuulub k3ige
v3imsamate ja efektiivsemate meetodite hulka siinnituse
vallandamisel. Kaasajal lisanduvad siia veel prostaglan-
diinid. Tilkinfusiooniks 1 ml oksiitotsiini (5 ihikut) la=-
hustatakse 300~500 ml fiisioloogilises lahuses vdi 5%~
lises gliikkoosis. "Tilgutamine” lubab rangelt individuali-
seerivat doseeringut. Et vidltida emaka spastilisi kokku=
t3mbeid selle kdrgenenud tundlikkuse korral, alatakse til-
kade arvuga 6-8 minutis ja olenevalt efektist, suuren=
datakse aeglaselt doosi 5 tilka iga 5-10 minuti Jarel
kuni 40 tilgani minutis. Tilkinfusiooni v3ib lisada teisi
aineid (CaClz, bromiidid, vitamiin B,s kordiamiin jt.).
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Kordiamiini koos perioodiliselt inhaleeritava hapnikuga
kasutatakse iisasisese asfiiksia profiilaktikaks. Esialgselt,

enne tilkinfusiooni, soovitatakse kasutada ka spasmo liiti-
tilisi vahendeid: papaveriini, aprofeeni Ja promedooli.Efek=-
ti puudumisel vGib stimulatsiooni korrata mdne péeva
Jérel.

Vastunédidustused veenisisesele oksiitotsiini tilk-
infusioonile on ebadiged looteseisud, placenta praevia,
platsenta enneaegne irre, emakalihase kahjustus arvuka=-
test abortidest, armide olemasolu miiomeetriumis pérast

keisrildiget jne.

Intranasaalse meetodi korral kasutatakse kdrgekontsent-
ratsioonilist preparaati,mis manustatakse poliietiileenkateet~-
riga. Seda meetodit ei kasutada niivdrd siinnituseks, kiill
aga emaka tundlikkuse mééramiseks.

Transbukaalseks manustamiseks kasutatakse tablette,
mis sisaldavad 200 lihikut oksiitotsiini. Oksiitotsiini kogu-
hulk, mis on vajalik transbukaalseks siinnitusstimulatsi-
ooniks, on 2800~3200 iih.

Mittemedikamentoossed vahendid. UOks vanimaid meeto-
deid on enneaegne lootepdie avamine (amniotomia e.ootomia).
Viimasel ajal on see meetod uuesti leidnud arvukalt poo 1=
dajaid. Kasutatakse peamiselt kombineeritult medikamentoos—
sete vahenditega. Mittekiipse emakakaela korral nduab amni=-
otoomia eelnevat kaelakanali laiendamist. Enamus autoreid
avab lootepSie alumises pooluses, kuid mdned kasutavad ka
kOrget pGiepistet.

Hiljuti esitati uus meetod lootepoie alumise pooluse
eemaldamiseks emakaseinast (Hamiltoni jérgi), mida on  soo-
vitav teostada kiipse emakakaela ja samaaegse positiiv-
se oksiitotsiintesti korral. Vilisautorite poolt soovita-
takse alumise munapooluse irrutamist koos amnioskoopiaga.
Kui amnioskoopia annab pildi lootevete rohekaks varvumi-
sest, siis kohe ei avata lootepdit, vaid esialgselt tuleb
laialt vabastada alumine munapoolus. See toiming seisva
pdie korral on suurepdrane moodus emakakontraktsioonide
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esilekutsumiseks,Kut 2 tunni jooksul ei alga slinnitustege=-~
vust, siis feostatakse pdiepiste amnioskoobi abil, milline
moodus veepdie avamiseks on kdige soodsam, kindlam ja liht-
sam ning toimub visuaalse konfrolli all. Pdis punkteeri-
takse 1dbi amnioskoobikaniitili vdimalikult vidikese ava
kaudu, nii et lootevesi vGimalikult aeglaselt (10-15 minu-
tit) vdlja valguks. Seejédrel vdetakse Juhtivast osast
(peast) paar tilka verd mikro-Astrupi tarvis (E. Salingi
Jérgi). Kui 2 tunni jédrel pédrast amniotoomiat sinnitustege-
vust ei teki, algab tilkinfusioon oksiitotsiliste ainetega
Ja selle mitteefektiivsuse korral jidrgneb keisrildige.
Amniotoomia siinnitust stimuleeriva toime aluseks on ema-
kasisese rShu muutus. Sel korra. tduseb bioelektriline
aktiivsus, mis pShjustab emaka kontraktiilIsuse kasvu,
kuid ka platsentaarse vereringe muutusi, mis vdivad eba-
soodsalt peegelduda loote lisasiseses seisundis. Neil kaa-
lutlustel ei saa pooldada laialdast ootoomiat siinnitus-
stimulatsiooniks. Ilma esialgse Gstrogeense Ja Ag ette-
valmistuseta on amniotoomia iilekantud raseduse korral
tavaliselt mittekiillaldase toimega. Seepédrast tuleb amnio-
toomia kasutamisel lisandada medikamentoosseid skeeme .

Teine vana meetod slinnituse tehislikuks vallandamiseks
on metreurius.Metreuruiisi toime aluseks on emaka kontrakt-
sioonide esilekutsung reflektoorsel teel. Hoolimata kiillal-
dasest efektiivsusest, kasutatakse seda meetodit védhe .

Mittemedikamentoossete meetodite Juurde kuulub ka vee-
tustamine iilekandluse korral, mis seisneb 24-~ kuni 48-tun-
nises ndlguses. MOned autorid soovitavad nédlgusele lisanda-
da ka diureetikume. Veetustus on otstarbekas naistel hilis-
toksikoosi turseliste vormide esinemisel, kuna fiisioloogi -
lise kuluga raseduse korral ndlgus ei ole pShjendatud (suu-
rendab atsidoosi).

Sinnitusstimulatsiooniks {ilekandmise Xkorral kasuta-
takse ka anoodilist galvanisatsiooni (Ag). Kuigi Ag pdhi-
liselt leiab rakendust ettevalmistava meetodina, vdib see
kergesti vallandada siinnitustegevuse ilma muu medikatsi-
oonita.
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Hiipnosugestiivne meetod vdib sisse Juhatada ndrga
kontraktiilse tegevuse, aga siinnitustegevuse arendamisekson
ebasobiv.

EKombineeritud vahendid siinnituse esilekutsumiseks koos-
nevad mittemedikamentoossete ja medikamentoossete meeto-
dite kombineerimisest. Sagedamini teistest kasutatakse
amniotoomiat kombinatsioonis veenisisese okslitotsiini
tilkinfusiooniga. Mdned autorid kombineerivad medikamen-
toosseid skeeme esialgse veetustamisega. Viimasel ajal
on levinud medikamentoossete vahendite kasutamine koos
anoodilise peaju galvanisatsiooniga (Ag), mille skeem
esitatakse alljédrgnevalt,

Slinnitusstimulatsioon peaaju Az-meetodi} (L.L. Levin-
soni jérgi). Ag-d teostatakse 5-6 seanssi olenevalt emaka
esialgsest tundlikkusest oksiitotsiintestile (OT). Ebakiipse
emakakaela korral kasutatakse samaaegselt Belladonna ekst—
rakti suposiidides 0,04 1-2 korda pédevas. EKui siinnitus
ei vallandu spontaanselt, ordineeritakse medikamentoosne
skeem: follikuliin 30 00O musklisisesi eetriga
samal ajal Ol. Ricini 50,0
2 tunni pérast klistiir
1 tunni pérast oksilitotsiin 1 {ih. musklisisesi 1-tunniste
vaheaegadega 4 korda
karbokoliini 0,001 per os 3 korda oksiitotsiinisiistete vahe—
aegadel
Nikolajevi triaad priifiilaktiliselt pdrast 3-ndat oksiitot—
siini,

Efekti puudumisel teostatakse korduvstimulatsioon 3-4
péeva pérast, mille vdltel rakendatakse Ag-d.Kordusstimulat-—
sioonil tehakse ootoomia pidrast follikuliinfooni, riitsinust
Ja klistiiri koos profiilaktilise Nikolajevi triaadiga.
Kui ootoomia jédrgselt 1 tunni jooksul ei teki siinnitus-
tegevust, jétkatakse stimulatsiooni filaltoodud skeemi koha-
selt.

124



5 Mitmesuguste siinnitust stimuleerivate meetodite vdrdlev
hinnang

Siinnitust esilekutsuvate meetodite v3rdlusel tuleks
hinnata efektiivsuse kOrval ka siinnituskulu isedrasusi
Ja toimet lootele. Kahtlemata on k3igist meetodeist t3hu-
sailm veenisisene tilkinfusioon oksiitotsiiniga, eriti
kaasneva v3i eelneva ootoomiaga, kuigi ka see v3ib osu-
tuda mdnel Jjuhul mitteefektiivseks. Uhekordsel rakendami-
sel tekib siinnitustegevus veenisisese oksiitotsiiniga ai-
nult 74 %-1, kordamisel 86 %-1 naistest. Rea autorite and-—
meil ilma hormonaalse ettevalmistuseta siinnitus oksiitot—
siintilkinfusiooniga tekib I tuuriga 76 %-1, II tuuriga -
18 %=1 ja III-IV tuuriga veel 5 %=1,

Efektiivsem on metreuriiiis v3i oksiitotsiin koos amnio-
toomiaga, seejuures suureneb aga operaablus Ja perina-
taalne suremus (kuni 9 %). Tugevatoimeliste ainete kasuta-
misel ilma individualiseeriva doseeringuta v3ivad esineda
tOsised tiisistused., Nditeks tekkis transbukaalsel oksiitot —
siini manustamisel 2 naisel 190-st emakarebend.

Pdrast hormonaalset ettevalmistust annab Stein-=Dubnovi
meetod kirjanduse andmeil tulemusi iihekordsel stimulatsioo-
nil 87 %-1 naistest. L. Levinsoni andmeil sama ja  Petdenko
meetod andsid efekti 75 %-1 3-pdevase ostrogeenfooni taus-
tal, 22 %=1 pédrast 2-kordset Ja 2 %=1 pdrast 3-kordset sti-
mulatsiooni ootoomiaga.

Levinsoni skeemiga vallandus siinnitus spontaanselt
64 %-1, medikamentoosset stimulatsiooni vajas ainult
36 % (31 % - 1 kord, 5 % - 2 korda) naistest.

Resiimeerides tuleb delda, et siinnitust” stimuleerivate
meetodite valikul tuleb arvestada organismi bioloogilist
valmidust, farmakoloogilisi isedrasusi Ja lapse seisun-
dit. Kui siinnitusvalmidus on puudulik ja loote seisund
el ole ohustatud, tuleb kasutada ettevalmistust (Ag,68tro=

geenid, spasmoliilitikumid) enne kui asuda medikamentoossele
stimuleerimisele.
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6. Nédidustused keisrildikeks

Ulekantud raseduse puhul tuleb kdige sééstlikumaks
pidada slinnituse tehislikku esilekutsumist. Kui iilekand—
mine on ndidustuseks tehissiinnitusele, siis aja valik
oleneb loote seisundist ja ema organismi siinnitusvalmidu-
sest, kusjuures mdnedel juhtudel v3ib tekkida vajadus
kirurgiliseks siinnitusldppeks. Kuni ténaseni puudub iitht-
sus arvamustes keisrildike néidustustest {ilekandlusel M-
ned autorid nduavad keisrildiget, kul iilekandmine iiletab
4-6 niédalat. Aeg aga ei ole pdhjenduseks, sest loote
isasisene hiipoksia ja mdddete suurenemine ei vasta alati
ajale.

S.M. Bekker peab keisrildiget iilekandmisel n#idug-
tatuks vanadel esmassiinnitajail ja juhtudel, kui ilmuvad
ebasoodsad siimptomid loote poolt. K.N. Zmakin nduab keis=-
rildiget vanal esmassiinnitajal vaagnaotsseisu ja suure
loote korral lilekandmisel. M.A. Pet&enko laiendab keisri-
13ike néidustust, kui {ilekandlusele kaasuvad toksikoo~-
sid, kardiovaskulaarne patoloogia ja teised tiisistused.
L.L. Levinsoni andmeil pdhjustas iilekandmine keisrildi-
get 8,4 %~1 ja neist ainult 0,9 %~1 enne siinnitustegevuse
algust. Slinnituse ajal kujunesid keisrildike indikatsi~-
oonideks siinnitustegevuse esmane ja teisene ndrkus koos
asfilksiaga, enne siinnitust - efekti puudumine medikamen—
toossel stimulatsioonil, asfiiksia jm.

Suhtelisteks keisrildike néidustusteks tilekandluse
korral siinnituse alguseni on:

1) loote iisasisese hiipoksia tunnused (FKG, ¥KG ja muud
kliinilised laboratoorsed uuringud);

2) ebakiips emakakael emaka madala erutuvusega efekti puu-
dumisel korduvate stimulatsioonide korral, kui iilekand-
luse diagnoosis ei ole kahtlust;

3) ebadige seis, vaagnaotsseis suure loote ja vana es-
massiinnitaja korral;

- 126 -



4) koormatud siinnitusabi- Ja somaatiline anamnees rasgeda
iildseisundi Jja emaka funktsionaalse seisundi indi-
viduaalsel hindamisel,

5) suur loode anatoomiliselt kitsa vaagna puhul.

Sinnituse ajal iilekandluse korral nididustused keisg~
rildikeks kujunevad nagu tavaliselt seoses tisistuste
ilmumisega Jja olenevalt siinnitusabi situatsioonist.

7+ Stinnituse Juhtimine ililekandluse korral

Ulekantud siinnituse juhtimisel tuleb silmas pida-
da loote kdrgenenud tundlikkust hiipoksia suhtes, mille
véltimiseks.onvajalik Nikolajevi triaadi profiilaktiline

kasutamine. Hiipoksia Sigeaegseks avastamiseks tuleb
siinnituse vdltel registreerida kardiotahhogrammi voi
graafikus mirkida sitidamelédkide frekventsi. Asfiiksia

algndhtude diagnoosimist véimaldavad vere biokeemilised
mikrouuringud lootepeast E. Salingi jédrgi.

Metaboolse atsidoosi kérvaldamiseks tuleb Nikolajevi
triaadi kSrval lalaldaselt kasutada L.S.Persianinovi nat-
rium bicarbonicumi 5%-lise lahuse 100 - 250 ml tilk-
infusiooni meetodit. Tingimuste olemasolul on tangid
eelistatud vaakumekstraktorile.

Enne siinnitusstimulatsiooni ordineerimist tuleb vilja
lulitada pea - vaagna kliiniline sobimatus, kuna Just
lilekantud loode v3ib omada suuri n33tmeid ja  halvasti
konfigureeruvat pead,

III ja IV perioodis on vajalik verejooksu profii-
laktika, arvestades emaka madaldunud kontraktiilsust.Soo-
vitav on kasutada oksiitotsiliste ainetega tilkinfusiooni
Ja oksiigenatsiooni.
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F. Ulekantud raseduse profiilaktika

Profiilaktika eeldab raseduse iilekandmise etiopatoge~
neegi arvestamist. Suure td#htsusega iilekandvuse profiilak=-
tikas on naistenSuandla varase rasedate holmamisega,
lilekandmise Gigeaegse diagnoosimisega, koormatud gline-
koloogilise, siinnitusabialase ja somaatilise amanmeesi Jja
eelnenud iilekandluse vidljaselgitamisega. Oluline on ra-
sedate hiigieenireeglite ( dieetre2iim, vitaminiseering,
t86- ja puhkusere#iim ) juurutamine Jja f8siopsiihhoprofiilak-
tiline ettevalmistus.

Statsionaaris on vaja kasutada kaasaegseid kliini-
lis-laboratoorseid diagnostilisi meetodeid ( kolpotsiito=
loogia, oksiitotsiintest, loote FKG-EKG, amnioskoopia,
dstriooll ja koorionhormooni eliminatsiooni mééramine ),

mis vdimaldavad Sigesti hinnata loote Jja  platsenta
funktsionaalset seisundit. ProfiiJaktiliselt tuleb kasu=
tada vitamiine ( ), glikoosi veeni Ja oksligenat-
siooni.

Postnataalses perioodis tuleb profiilaktiliselt  mid=
rata iilekantud vastsiindinuile kompleksravi (glutamiin- ja
askorbiinhape, vikasool, B-kompleks, kaltsiumkloriid Jte)e
Ekslkoosi korral on vaja manustada rikkalikult vedelikku,
parenteraalselt gliikoosi ja plasmat. Naha médaste infekt=-
sioonide véltimiseks on vajalik spetsiaalne hooldus.
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