TARTU RIIKLIK ULIKOOL

Kérva- nina-ja
lurguhaigete
UlTimise
metoodika

TARTU 1966



T RIoONT

g MA TARTU RIIKLIK ULIKOOL

Otorinolariingoloogia ja oftalmoloogia kateeder

KORVA-, NINA-, KURGUHAIGETE
UURIMISE METOODIKA

Tartu 1966



KORVA-, NINA- JA KURGUHAIGETE UURIMISE FINGIMUSED.

Kdrva, nina, kurku ja kdri vaadeldakse endoskoopilise
(endoscopia’ = sisevaatlus) uurimismeetodiga, mis vOimal-
dab ndha nendesse G0nesorganitesse. Endoskoopiline vaatlus
osutub voimalikuks reflekteeritud valguse abil. Selleks ka-
sutatakse kunstlikku valgusallikat. (elektripirn, 5aasilamp,
kiilinlaleek; paikesevalgps'on Jiiga ere), mille valgus suuna-
takse otsmikureflektori abil uuritavale organile (ninasse,
neelu, kSrisse, kuulmekilele). Et pdevavalgus ei segaks, on
soovitav vaatlust teostada pimendatud ruumis.

Valgusallikas asub patsiendist paremal pool pea kdrgu-
sel. Arst istub haigele vastu nii, et valgusallikas jddb ars—
tist vasakule. Arsti ja haige vahemaa peade kdrgusel on 20—
25 cm. Arst juhib oma pGlved haige pdlvedest médda kas pare-
malt voi vasakult poolt.

Reflektor on ndgus peegel, mille tsentrumis leiduva ava
1dbi vaatab arst uuritavat organit. Arst asetab reflektori
vasaku silma ette nii, et arsti pilk ja reflektoriga suuna-
tav valguslaik iihtiksid uuritaval organil. Uurimine toimub
ihe, s. 0. vasaku silmaga; parema silma sulgemine pole vaja-—
lik. Voib vaadata ka parema silmaga, kuid siis peadb valgus—
allikas olema arstist ka paremal pool.

Arst kandku haigete ldbivaatamisel ndolappl, et kaitsta
end piisknakkuse eest.



NINA UURIMINE.
Ansmnees.

Anamneesi v3tmisel ninahaiguste puhul tuleb kiisitleda
kaebusi nohu, selle kestuse ja iseloomu kohta; tuleb selgi-
tada andmeid ninahingamise, lGhnatunde ja ninaeritise ise-
loomu iile ning valude esinemist.

Pisiv ninahingamise takistus v0ib olla tingitud ana-
toomilistest pdhjustest (nina vaheseina kdverdus, poliiibid,
nina limaskesta hiipertroofia, pahaloomuline kasvaja, lastel
- adenoidid).

Ajutise ninahingamise takistuse pdhjuseks vOib olla
limaskesta turse, mis esineb &geda nohu puhul. Vahel on ni-
nahingamise takistus ajutise iseloomuga v0i esineb vaheldu-
valt kord iihel, kord teisel pool (néditeks sellel poolel,
millel haige magab). Ajutine ninahingamise takistus on ise=
loomulik vasomotoorsete hdirete puhul nina limaskestas, na-
gu seda nieme vasomotoorse ja allergilise riniidi pubul.

Ldhnatunde ndrgenemine (hyposmia) vdib olla tingitud
mehhsanilistest pdhjustest (Shk ei pédése turse tGttu haist-—
mispilusse) vdi degeneratiivsetest protsesgidest haistmis-
epiteelis, tsentraalsetest asjaoludest. Tdielik 1lGhnatunde
puudumine (anosmia) vihjab ndrviaparaadi kahjustusele.

Kaebused limase v3i miédase eritise puhul vihjavad nina
kOrvalkoobaste pSletikule, vesine eritis ninast on iseloo-
mulik vasomotoorsele ja allergilisele nohule. Viimasele no-
huvormile on iseloomulik ka aevastushopgude esihemine (ae-
vastamine isegi kuni 10 korda jirjest). Valud ninajuure piir-
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konnas annavad pdhjuse kahtlustada pdletikuprotsessi otsemii,.
koopas, valud kulmukaare keskosa piirkonuas - nervus suprq.
orbitalis'est tingitud valulikkust.

7alud pdsepiirkonnas v3ivad olla nii pdsekoopapdleti-
kust kui ke hammaste patoloogiast. Viimasel jubul puudub no-
Mo

Nina vilisvaatlus.

Nina kuju voib olla muutunud patoloogiliste protsesside
tagajidrjel. Ninaots v3ib suureneda miigarlikult punakaslillg
virvusega rinofiiiimi (rhinophyma) puhul. Ninsotsa kuju v3ivad
moonutada ka spetsiifilised protsessid (tuberkuloos, luupus,
skleroom, vdhk, sarkoom). Luupuse puhul v3ib ninsots osali-
selt puududa y3i olla hidvinud kuni luulise osani. Ninaselg
voib lameneda harva poliiiipide puhul, tihti aga ninaddnte pa-
haloomuliste kasvajate puhul, mis ekspansiivse kasvu ja sur-
vega kergitavaé ninaselga.

Ninaselg v3ib olla sisselangenud nn. sadulnina (nasus
selliformis). Sadulnina esineb luulise v3i kdhrelise toesti-
ku hivimise jédrel. Pikkam0dda tekkiv sadulnina lapseeast ala-
tes vdib olla oseena (0zaena) puhul, mil nina luulise toesti-
ku kasv ei pea sammu ndokolju normaalse arenguga. Jarsku tek-
kinud sadulnina vGib olla trauma tagajdrjel ninaluude frake-
tuuri voi rusustumise tulemuseks, Vigastuse jdrel vGib nina
ndo telje suhtes asetseda ka viltusena., Véikese ulatusega
kujumuutusi on vGimalik kindlaks teha kohe pédrast traumat, .
hiljem, paarl pdeva méodudes v3ib tekkinud turse varjata muu-
tust, mis tuleb uuesti nidhtavale turse kadumise jérel. Sel ju-
hul on luud fikseerunud valesse asendisse ja nende paigalda-
mine nduadb juba omaette kirurgilist vahelesegamist (rhino-
plastica).

Ninaselg v3ib sisse langeda nina vaheseina abstsesside
jérel (kShrelise osa nekroos), samuti gummede lagunemisest,
mis lokaliseeruvad nina vaheseina luulises osas,
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Nina sisevaatlus.

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

*

Eesmine rinoskoopia (rhinoscopia anterior). Eesmiseks
rinoskoopiaks on vajalik ninasddrmeid laiendav inst-
rument -~ ninapeegel (speculum nasi); neid on mitmesuguseid
mudeleid ja erinevaid suurusi, vastavalt lastele ja tdiskas-
vanutele. Kdige sagedamini kasutatakse Hartmanni mudelit.
Imikutel vGib samaks otstarbeks kasutada ka kGrvapeeglit.

Ninasesiku vaatlemist eelnevalt ninaddne uurimisele voib
teostada ka selliselt, et pdidlaga surutakse ninaots iiles—
poole, mis vGimaldab paremini jédlgida naha seisundit ja kar—
vu ninasGormetes.

Eesmise rinoskoopia teostamiseks vGetakse ninapeegel
(laiendaja) vasakusse kdtte ja parem kisi asetatakse kas uu-
ritava laubale, pealaele vo6i kuklale. Ninapeegli harud viiak-
se sO0rmetesse (ainult esikusse) kokkusurutult ja laiendatak-
se siis ettevaatlikult, et hoiduda valu ja vigastuse tekita-
misest. Peegel eemaldatakse ninast avatud harudega, et sGGr—
me karvad ei jddks harude vahele, kuna nende rebimine teki-
tab haigele valu. Arsti kési on uuritava peale asetatud sel-
leks, et arst saaks haige pead poorata soovitud suunas, ning
nii ninaddnest paremat lilevaadet saada.

Kdigepealt jilgitakse ninaddne limaskesta vdrvust. Ter—
ve nina limaskest on roosakaspunase tooniga, nagu see on oma-
ne limaskestadele suudones ja neelus,

Intensiivsem punetus (hiipereemia) viitab pdletikulisele
seisundile., Tuleb jédlgida ka veresoonte joonist ja laiendeid,
eriti septumi eesosas (locus Kiesselbachii), kust sageli te-
kib ninaverejooks. Nina limaskest v3ib olla ka kahvatuhall
(liviidne), mis viitab paisu (staasi) ndhtudele, s. t. funkt-
sionaalsetele hdiretele veresoonte toonuses. Kahvatuhall vér-
vus voib eésineda mdnikord piirdunult (Vojat¥eki laigud), mis
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on iseloomulik vasomotoorse riniiai, eriti allergilise rino-
paatia puhul.

Eesmise rinoskoopiaga muutub meile ndhtavaks ninaddne
pohi, vahesein, alumine ja keskmine karbik eesmises osas
ning viimaste all olevad keskmine ja alumine ninakdik. Ule-
mine ninakarbik ja iilemine ninakiik ei ole ndhtavad. EKui
arst painutab patsiendi pea allapoole, siis on paremini néh-
tav ninapdhi, kui pea painutada tahapoole (kuklasse), siis
on hdsti ndhtav ninaddne iilemine osa, kui haige suhtes pare-
male - siis on ndhtav rohkem vahesein ja vasakule podrdes -
lateraalne sein. Kliinilises mdttes on kige téhtsam just
ninaddne lateraalne sein, sest siin kajastub nina kOrvalkoo-
baste patoloogia.

Alati tuleb vaadelda keskmist ninakdiku, kus vGib leidu-
da sekreeti, m#da ja poliiipe. Mdda keskmises kdigus v0ib pé-
rineda pGsekoopast, otsmikukoopast ja eesmistest sGelluurak—
kudest. Kui mdda leidub keskmise karbiku ja vaheseina vahel,
siis v3ib see tulla tagumistest sGelluurakkudest voi ka pG=-
hiluukoopast.

Olenevalt ninaddne avarusest on vGimalik ndha 1l&dbi ilihis-
kdigu (meatus nasi communis) ka ninaneelu; see on histi ndh-
tav nina limaskesta atroofia puhul. Kui limaskest on turses,
siis on kaugemale, eriti neelu vaatamine takistatud. Limas—-
kesta turset on vdimalik vdhendada dikaiini- (Sol. dicaini
2 %) ja adrenaliini- v0i efedriinilahusega (Sol. adrenalini
hydrochl. 1:1000, vdi Sol. ephedrini hydrochl. 2 % - 3 %)
méddrides. Selleks otstarbeks keerutatakse peene traatsondi
otsa vatti, niisutatakse nimetatud lashustega ja kergelt puu-~
dutades nina limaskesta viiakse sondiga ninaneelu vdlja; sa-
mal viisil toimub ka ninalimaskesta anesteseerimine. Paari-
minutilise ootamise Jérel muutub nina limaskest kahvatuks ja
turse viheneb., Nii wGetakse ninaeritist digepreparaatide
Jjaoks ja mikrobioloogilisteks uurimisteks. Viimasel jubul ka-
sutatakse steriilsest katsutist vSetud puutikku, mille otsa
on keerutatud vatti. Et veenduda selles, kas on ndhtav nina-
neelu tagumine sein, selleks vdib. uuritaval lasta delda hdd-
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likut "o", sel puhul liigub pehme suulagi ja me vdime veen-
duda, et oleme pilguga tagapool koasne.

Keskmine rinoskoopia (rhinoscopia media). Keskmiseks
rinoskoopiaks kasutatakse pikkade harudega laiendajat (Kil-
liani ninapeegel). Nina limaskesta, eriti keskmist ninakii-
ku tuimastatakse eelnevalt dikaiini- ja adrenaliinilahusega.
Ulesandeks on keskmise ninakiigu avardamine. Selleks viiak-
se laiendaje pikad harud keskmise karbiku alla ja see luk-
seeritakse medisalsemale. Praktiliselt tuleb see tehing ar-
vesse siis, kui niditeks tahetakse soodustada mida véljapdd-
su ahenenud kiiigu puhul. Sama peegliga on vdimalik avardada
ka nina lihiskédiku, kul keskmist karbikut suruda lateraalse-
male; sel viisil on vdimalik juurdepédés pdhiluukoopani.Kesk-
mine rinoskoopia kuulub rinoloogi kompetentsi.

Tagumine rinoskoopia (rhinoscopia posterior). Vaatluse
iilesandeks on jédlgida tagasddrmete piirkonda ja ninaddne ta-
gumist osa, mis on ndhtav ldbi tagasddrmete.

Suu kaudu viiakse ninaneelupeegel (0,5 - 1,0 cm ldbi-
m0dduga limmargune peegel, mis on fikseeritud peene metall-
varre kiillge), ninasneelu. Arst surub vasaku kiega spastli abil
patsiendi keele alla, parema kiega viib peegli ninaneelu kas
iihelt v0i teiselt poolt uvula't. Peeglit tuleb eelnevalt soo-
jendada (piirituslambil, kuumas vees, tikutulel), et peegli-
pind ei higustuks. Vaatlusel ei tohi neelu tagumist seina
puudutada, see pdhjustab okserefleksi ja takistab uurimist.
Isikutel, kel on viiga elavad neelurefleksid, v3ib neelu li-
maskesta eelnevalt tuimastada dikaiini- ja adrenaliinilahu-
sega. Peegel tuleb asetada nii, et ta peegeldsks iihepoolset
tagasddret, samuti pehme suulae iilemist pinda. L&bi koaani
on niha alumise ja keskmise karbiku tagumised osad ning alu~=
mine, keskmine ja ninaiihiskéik tagumises osas. Ulemine kar-
bik ja ililemine ninakéiik ei ole ndhtavad. Saadud peegelpilt ;
oleneb peeglipinna suurusest. Peeglit nihutades tihelt pools
teisele poole, méédudes uvulast, saame rekonstruesrida ter—
vikliku pildi uuritavast piirkonnast nina33ne tagumises osas.
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Rui peeglipinda pddrata kiillgmisele, siis on vahel v3imalik
nidha ka kuulmetdrve neelupoolset avaust.

Nina funktsiooni uurimine.

Nina ldbitavuse ehk ninshingamise kindlakstegemiseks
jdlgitakse uuritava ndgu: avatud suu (suu lahti) on takis-
tatud ninahingamise tunnuseks - esineb nn. suuhingamine.
Tépsemaks ninahingamise Jédlgimis: «s lastakse hingata nina
all olevale arsti sdrmele, kord iiht, kord teist ninasGdret
kinni vajutades. Samuti v3ib jdlgida ka udusule, niidiotsa
voi siidpabeririba liikumist, kui neid hoida ninasddrme all.
Ninahingamise Jjédlgimiseks kvantitatiivses mGttes kasutatak-
se peeglit v3i poleeritud metallplaati (Glatzeli peegel),
kui seda ninasddrmete all hoida. Sellele sadeneb vidljahin-
gatava sooja Shu niiskus udulaiguna. Viimase suuruse vdi
puudumise jérgi otsustatakse ninahingamise takistuste ile.
Tédpseks @hu ldbitavuse kindlakstegemiseks kasutatakse teadus-
like t06de puhul rinoanemomeetriat: sel puhul kasutatakse
manomeetreid, mis teevad kindlaks Shurdhu ninas Ja neelus
hingamisakti ajal.

Tuleb jédlgida ka vdljahingatava Ghu 1ldhna. Terve nina
puhul puudub véljahingatud Shul 13hn. Kui on aga ninas pa-
toloogilisi protsesse, siis lisandub Shule vina. Ainult ni-
nast tuleva Shu vina viitadb haigusprotsessile ninas vdi nina-
neelus. Kui suust vdljahingataval Shul on sama vina, siis tu-
leb see alumistest Shuteedest vGi kopsust (kopsuabstsess,
-gangreen). Tiiipiline imal-ldage vina esineb vidljahingataval
Ohul oseena puhul; putriidne vina v3ib vahel esineda nina
kdrvalkoobaste krooniliste médapdletike puhul, eriti aga la-
gunevate pahaloomuliste kasvajate puhul ninas.

Haistmise kindlakstegemiseks antakse uuritavale nuusu-
tada mitmesuguseid 18hnu. Eelduseks on see, et 13hnad peavad
uuritavale olema tuntud ja need ei tohi avaldada drritavat
toimet nina limaskestale. Alustatakse ndrgematest ldhnadest.

VojatSeki jdrgi kasutatakse jédrgmisi aineid: vett, 0,5 %
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dddikhapet, piiritust, palderjanitinktuuri ja 3%-list ammo-
niaagilahust. Peale nimetatute vdib kasutada ka muid dldtun-
tud 13hnu. » ’

Norgenenud 1l3hnatundmist (hyposmia) on vdimalik kindlaks
teha kvantitatiivses mOttes instrumendiga - olfaktomeetri-
ga: sellega antakse uuritavale 13hnainet (ndit. palderjani)
erinevates hulkades ja jédlgitakse, missuguse hulga juures te-
kib 1dhnaasisting. Ehituselt kdige lihtsam on Medvedovski mu-—
del, mille printsiip on jdrgmine. Purk, milles on palderja-
nitinktuur, on varustatud kahe toruga; liks neist on oliivi-
ga fikseeritud sddrmesse, teise kaudu surutakse siistlaga Gh~
ku purki. Jdlgitakse, mitme kuubiku Shu surumisel tekib 18h-
naaisting; kui 20 cm5 Shu siistimisel 1Ghnaaistingut ei teki,
on tegemist ldhnatunde puudumisega (anosmia).

Haistmise kindlakstegemine on subjektiivse iseloomuga
Jja pShineb usaldusele haige vastu. Uheks ldhnaaistingu ob-
Jektiivsemaks nditajaks on hingamisliigutuste riitmi muutus,
mida on vdimalik registreerida pneumograafiliselt.

Nina kdrvalkoobaste uurimine.

Nina kdrvalkoobaste patoloogilisi protsesse voib kaud-
selt kindlaks teha palpatsiooniga valulikkuse suhtes pdse
Ja otsmikukoopa piirkonnas. Nervus supraorbitalis'e tiive
valutundlikkus vihjab neuriidile v3i neuralgiale, millega
diferentsiasaldiagnostiliselt tuleb arvestada otsmikuvalude
puhul,

' Usaldusvddrsemaid andmeid nina kdrvalkoobaste seisundi
kohta saadakse kas diafanoskoopia vdi rdéntgenograafia ndol.

Diafanoskoopia (diaphanoscopia) teostamiseks asetatak-
se pimendatud ruumis uuritavale suhu elektripirn, mis on va-
rustatud metalliimbrisega (diafanoskoop). Muutusi pdsekoopas
jdlgitakse valguse lébikumendusega pdsel. Terve pdsekoopa
puhul tekib siilidatud pirnist pdse helendus, iihtlasi on ka
valguse kuma ndhtav silmapupillist.

Patoloogiliste protsesside puhul pdsekoopas (limaskes—
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ta paksenemine, poliilibid, mdda, kasvaja) on valguse kumendus
ndrk v3i puudub, puudub ka kumendus pupillis. Ldbikumenduse
vahe on mdrgatav eriti pdsekoopa iihepoolse patoloogia puhul.

Otsmikukoopa diafanoskoopiaks surutakse elektripirn vé-
lisesse silmanurka ninajuure kdrgusel otsmikukoopa pdhja al-
la; jélgitakse valguse kumendumist otsmikukoopa eesmise sei-
na l&bi.

Diafanoskoopia tuleb arvesse seal, kus rdntgeniga pole
voimalik vaadata.

Rontgeniiilesvdtteid nina kdrvalkoobastest tehakse ndo-
koljust otse~ ja kiilgvaates. Soovitav on teha lilesvdtted mo-
lemas projektsioonis, et vdrdlusandmed oleksid tdielikumad.
Rontgenililesvittel on tdiendav vddrtus muude kliiniliste
andmete kdrval, sest iilesvittel olevad varjustused vdivad olla
ka fiisioloogilist laadi. Patoloogiliste muutuste diégnoosi—~
misel nina kdrvalkoobastes ei saa aluseis votta ainult ront-
genililesvOtet. Tédpsema ililevaate pdse-~ ja otsmikukoopa pato-
loogilistest muutustest annavad rontgeniiilesvétted kontrast-
ainega (jodolipooliga), mida nendesse Odntesse siistitakse va-—
hetult enne rdntgeniiilesvitte tegemist.

Nina kOrvalkoobaste patoloogilise sisu kindlakstegemi-~
seks vOib kasutada ka proovipunktsiooni ja loputust; kdige
sagedamini kasutatakse pGsekoopa, vdhem otsmikukoopa ja har—
va pdhiluukoopa loputamist.

Pdsekoobast punkteeritakse ja loputatakse alumise nina—
kdigu kaudu. Varemalt tehti seda loomuliku avause kaudu, mis
on aga tehniliselt raskem ning orbita suhtes ohtlik. Ka 1l&bi
hambaalveoli on vGimalik loputada, kuid selleks tuleb eelne~
valt hammas eemaldada. Dikaiini- vGi adrenaliinilahusega tu-
leb alumist ninakdiku tuimastada, siis surutakse l&bi luu Ku-
likovski jédme ndel v3i mandrédéniga varustatud troakaar. Libi
ndela on voimalik aspireerida médda bakterioloogiliseks uuri-
miseks. Aspireeritav kollakas seroosne vedelik on tsilisti tOen-
diks.L&bi ndela v0i troakaari surutakse sisse sooja vett kas
kummiballoonist voi 200 ml sistlast. Vesi eraldub loomuliku
avause kaudu ning toob lihes mé&da v3i lima, mis esineb pdse-
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koopas. Selliaeid*kordﬁvaid loputusi kasutatakse konserva-
tiivse raviv3ttena (nn. loputusravi). Uhekordseks loputami-
seks kasutatakse umbes pool liitrit vett. Sama nSela kaudu
on v3imalik siistida pdsekoopasse kontrastainet ja medikamen-
tide lahuseid.

Otsmikukoopa loputamist tehakse enamasti ductus naso-
frontalis'e kaudu niiri nGelaga. Et viimasesse pddseda, tu-
leb eelnevalt resetseerida keskmise karbiku eesmine ots.
Otsmikukoobast on vGimalik loputada ka ldbi koopa vidlise
seina, selleks tehakse kulmukaare sisse vidike 13ige ja tre—
paneeritakse luu, mille kaudu tehakse loputamist v3i sisti-
takse kontrastainet.

PGhiluukoobast on vdimalik loputada niiri ndelaga mea-
tus nasi communis'e kaudu, seda eelnevalt laiendades Killia-
ni peegliga. \ &

SUUGONE UURIMIKE.
Kaebused ja anamnees.

Sageli kaebavad patsiendid halba maitset suus. Seda tu- |
leb seostada hammaste (pyorrhoea alveolaris) kui ka seedeor—
ganite haigestumisega. Maitsetundehfiired esinevad iseseisvalt
v0oi tihti koos lGhnatundehdiretega. PGhjuseks vGib olla nina-
hingamise takistus, kuid ka chorda tympan'i kahjustus kesk-
kdrvahaiguste ja keskkOrva piirkonnas tehtud operatsioonide
puhul. Maitseretseptorite kahjustuse pShjuseks vdib olla ka
gripp ning teised nakkushaigused. Siiljekivide pukul kaebavad
patsiendid turse tekkimist siiljenddrmete piirkonnas soéomise

ajal. See on tingitud sddmisel rohkelt tekkiva siilje paisust.
Siilje vdljavoolusel turse kacb.
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Kdnehdired vdivad olla neil patsientidel, kel esineb
suulae 13he, pehme suulae halvatus (neil tekib kdnekdla
muutus) ja liiga liilhike keelekida (v5ib harvadel juhtudel
pShjustada iiksikute hdélikute ebadiget hddldamist).

Vdlisvaatlus.

Juba vdlisvaatlusel vdivad silma torgata arenguhdired
nagu jénesemokk (labium leporinum s. labium fissum), ette-
ulatuv iilaldualuu koos hammaste kaarega (prognathia), ette-
ulatuv alaldualuu (progenia). Kahe viimase pGhjuseks peetak-
se muuhulgas ka ninahingamise hdireid. Tédhelepanu tuleb pdo-
rata huulte virsusele (aneemilised, hiipereemilised, tsiianco-
tilised), herpes'e esinemisele, ragaadidele jue. Vanematel
meespatsientidel v0ib suunurgas esineda huule kartsinoom.

Védlisvaatluse ajal tuleb iihtlasi jdlgida ka kaela vi-
list leidu. Siin v3ib kG%ge sagedamini kohata kaasasiindinud
fistuleid. Kaela keskjoonel esinevad tslistid voi fistulid
on ductus thyreoglossus'e, killgmised fistulid aga ductus
thymopharyngeus'e rudimendid. Uldiselt kannavad need nime-
tust =~ fistulae colli congenita. Samuti tehakse kindlaks
lduaaluste ja kaela mahlasdlmede suurus ja konsistents.

Suuddne vaatlus (oroscopia e. stomatuscopia).

Uuringuks kasutatakse peale otsmikureflektori ja val-
gusallika spaatlit. Sellega surutakse alla keel, samuti
tuuakse n#htavale suuddne liksikud varjatud osad. Vdikesed,
iapsed ei taha sageli suud avada. Sel juhul tuleb kinni su-
ruda ninasddrmed, mis tingib suu avamise hingamiseks. Spaat-
1i v3ib viia ka suunurgast hammaste tagant neelu. Tekkiva
okserefleksi tdttu on laps sunnitud suu avama. Suuddne pike-
masegsete vaatluste ja ka manipulatsioonide pubul v3ib las-
te Jjuures kasutada suuavajat. Kui laps vaatluse ja manipu-
latsioonide ajal rabeléb, toimub tema fikseerimine nii: sa-
nitar votab lapse siille, hoiab oma pSlvede vahel tema jalgu,
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parema kdega fikseerib lapse kded ja vasemaga lapse pea. Sa-
muti fikseeritakse laps ka neelu vaatluse ja palpatsiooni
ajal. 1

Suuddne vaatlus algab vestibulum oris'e limaskesta sei-
sundi kindlakstegemisest. Vaadeldakse glandula parotis'e ju-
ha avasid, mis asuvad teise iilemise purihamba kGrgusel mdle-
mal pool ja on ndhtavad védikeste kilhmudena. Seejérel teosta-
takse hammaste vaatlus. Karioossed iilemised premolaarid (2)
ning molaarid (I. ja 2) vdivad olla pdsekoopa dentogeense pd—
letiku pdhjuseks. Karioossed hambad, mandlikorgid, kuid ka
seedehdired vdivad pdhjustada halba 13hna suus (foetor ex
ore), millele tuleb suuddne uurimisel samuti téhelepanu poG-—
rata. Edasi vaadeldakse suupShja ja keelt. Jédlgitakse keele
virvust, katte keele pinnal, keele liikumist jne. Papillae
filiformes'te hiiperkeratoosi tagajédrjel voib tekkida nn. lin-
gua nigra; keel omandab pruuni v0i musta vdrvuse. Nn. lingua
geographica puhul on keel laiguline ja meenutab maskaarti,
see on tingitud epiteeli ebaiihtlasest paksenemisest. ILingua
geographica ei ole patoloogilise tdhendusega, lingua nigra
voib olla allergia vdljenduseks., Vdljasirutatud keel vdidb
keskjoonest kOrvale kalduda, mille pdhjuseks on sageli n.
hypoglossus'e halvatus.

Suupdhja vaatlusel lastakse patsiendil keeleots iiles
tOsta ja spaatliga tOstetakse iiles keele servad. Monikord on
keele liikuvus takistatud liiga liihikese keelekida (frenulum
linguae) t6ttu. Sellist seisundit nimetatakse ankyloglossum
s, ankyloglossia. Edasi tehakse kindlaks 1l3usaluste silje-
nddrmete (glandulae submandibulares) juhade avade seisund.
Need avanevad vahetult keelekida kSrval mGlemal pool kiihmu-
kestena (carunculae sublinguales). Nendest lateraalsemale
keele alla jdHvad plicae sublinguales, mille moodustavad kee-
lealused siiljenddrmed (glandulae sublinguales). Viimased ava-
nevad mitme vdikese juhaga plicae sublinguales'tes. Suuremad
Jubad suubuvad ductus submanibularis'tesse voi avanevad tema
léheduses caruncula'l. P3letike puhul, samuti siiljekivide
(sialolithes) olemasolul esineb siiljendérmete turse ja valu-
likkus. Siilje vdljapddsu takistusest tingituna tekib mdni-
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kord siiljenddrmete juhade umbumise puhul nddrme turse sdomi-
se ajal.

Edasi tehakse kindlaks pehme ja kdva suulae seisund.
Arenguhdiretest viivad siin esineda hundikurk e. suulae 13-
he (faux lupina s. palatum fissum). Uvula vGib olla 13hes-
tunud (uvula bifida s. bicornis). Bulbaarparaliliisi pubul
(ndit. sarlakite ja poliomiieliidi j&rel) esineb pehme suu-
lae liikumatus.

Palpatsioon.

Suuddne vaatlusele jargneb tarviduse korral palpatsi-
oon. Sellega tehakse kindlaks suuddnes esinevad tursed, nen-
de konsistents, fluktuatsiooni esinevus jne. Siiljenddrmete
palpatsioonil on vGimalik sedastada siiljekive. Soovitav on
bimanuaalne palpatsioon, kusjuures komplev sdrm on suuddnes,
kuna vdljast avaldatakse vastusurvet teise kiega.

Maitsetunde uurimine.

Suuddne uurimise juurde kuulub maitsefunktsiooni kind-
lakstegemine., Maitseretseptorid asetsevad peamiselt keelel,
kuid ka neelu tagumisel seinal jm. Erinevad maitseretsepto-
rid asetsevad keele erinevates piirkondades. Nii tunneb kee-
leots kGige enam magusat, eesmised kiilgmised piirkonnad
soolast, tagumised kiilgmised piirkonnad haput, keelepdra md-
ru. Maitsefunktsiooni uurimiseks viiakse keelele klaaspulga-
ga v0i vatisondiga erineva maitsega (mdru, soolane, magus,
hapu) lahuseid. Enne iga jédrgmise lahuse kasutamist tuleb
suu-veega loputada. Maitsetunde proovimiseks vdib kasutada
Jérgmist lahuste komplekti: 2 %-line kiniinilahus, 40 %-line
suhkrulahus, 20 %-line keedusoolalahus, 0,2 %-line soolhappe-
lahus. Maitsetundlikkust uuritakse suletud ninasddrmete ja
seisatatud hingamisega. Uuritakse eraldi igat maitsetsooni
nii paremal kui ka vasemal pool keele servadel kui ka keele
otsal.
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NEELU UURIMINE.
Anamnees.

Tuleb meeles pidada, et neel on oma asendi t3ttu seo-
ses paljude nii l&dhedal kui ka kaugel asetsevate organite-
ga. Sageli sGltub neelu patoloogia naaberpiirkondade seisun-
dist; ta vOib ka pShjustada teiste organite haigestumist
(slida, liigesed jne.). Neelu innerveeridb rida kraniaalnirve
(n. trigeminus, n. glossopharyngeus, n. vagus). Neel on :
reflektoorses seoses mitmete siseorganitega. See k3ik kajas-
- tub neelu patoloogias, mille selgitamisel tuleb suurt téhe-
lepanu osutada organismi iildseisundile.

Peamiste kaebustena esineb neelamise valulikkus iihel
v3i mGlemal pool neelus (pdletikuliste seisundite puhul),
kratsimis~ ja pigistustunne, sageli tiikitunne kurgus jne.
P3letikud neelu piirkonnas vdivad omakorda pdhjustada ref-
lektoorset valulikkust kdrvades. Eritise valgumine neelu
viiteb sageli nine haigestumisele. Ninahingamise hdirete
pShjuseks vdivad .0lla ninaneelus esinevad adenoidid. Suu
kaudu hingamine v3ib omakorda pdhjustada kuivustunnet nee-
lus ja olla ka neelupSletike pdhjuseks., Lastel v&ivad tuge-
valt suurenenud mandlid pShjustada neelamise ja hingamise
héireid, samuti kdnekdla muutust - tekib ninakSla ehk na=-
saalsus (hdiritud palatum molle liikumisest). Kul patsient
kaebab toidu ninasse sattumist sddmisel, siis viivad seda
pShjustada suulae 13he ja pehme suulae halvatus. Neelsmisak~
ti ajal tekkiv kdha viitab toidu sattumisele hingamisteedes-
se. Kaevata vOidakse ka fonetsioonihé@ireid. PShjusena v3ib
tulla arvesse lihenduse puudumine nina ja neelu vahel, pehme
suulae halvatused, suulae 1l3he jne.

Tuleb selgitada kaebuste pidevus v3i perioodilisus,
seos t80~ ja elutingimustega, teha kindlaks tundlikkus mitme-
suguste ainete, toitude vastu (allergia) jne.

Omsette 13igu anamneesis moodustab angiinide, kroonili-
se tonsilliidi ja nendega seoses olevate haigestumiste (an.
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seostatud haigestumiste) kindlakstegemine. Mitte igat neela-
mise valulikkust ei tohi v3tta angiinina, haiged seda sagell
teevad. Anamnestiliselt tuleb vdlja selgitada tdeliste angii-
nide (k3rge temperatuuri, tugeva neelamise valulikkusega) pd-
demine: mis ajast alates ja kui sag;li esinevad, Samuti tu-
leb kindlaks teha, kas on esinenud mandliiimbruse koe pdletik-
ke ja mddanikke (paratonsillitis et abscessus paratonsilla-
ris). Paratonsillaarse abstsessi (nn. kurgupaise) puhul esi-
neb tavaliselt médajooks kurgust /01 teeb arst intsisiooni.
Sagedased angiinid ja paratonsillaarsed abstsessid on ka
kroonilise tonsilliidi diagnoosimise iiheks pidepunktiks. Pat-
sienti tuleb samuti kiisitleda mandlikorkide, angiinidega seo—
ses tekkivate liigesevalude, siidame ja neeruhaiguste olemas-
olu vdi pddemise kohta. Anamneesil on suur td@htsus kroonili-
se tonsilliidi diagnoosimisel ja on otsustav dige ravi médrs—
misel.

Neelu vaatlus (pharyngoscopia).

Neelu vaatlus jaguneb mesofariingoskoopiaks, hiipofarin-
goskcopiaks ja epi- ehk rinofariingoskoopisks. Viimast nime—
tatakse ka tagumiseks rinoskoopiaks ja kdsitletakse vastavas
peatiikis.

Mesofariingoskoopia (mesopharyngoscopia). Suuddne vaat-
lusele jdrgneb kohe mesofariingoskoopia. Selleks on vaja
spaatlit, otsmikureflektorit ja valgusallikat, kuid v3ib te-
ha ka loomulikus valguses, kul valgus langeb otseselt suhu
Ja neelu. Spaatliga surutakse keel ette ja alla, viies spaat-
1i keele keskmise ja tagumise kolmandiku piirini. Keel suru-
takse allg ettevaatlikult, kusjuures patsient peab rahuli-
kult hingama; keelt ei tohi suust vdlja tuua. Niiid tuleb
nihtavale kurgu kitsus (isthmus faucium). See on piiratud
alt keelepédra (radix linguae), kiilgedelt kurgumandlite (ton-
sillae palatinae) ja iilalt pehme suulae (palatum molie) ning
kurgunibuga (uvula). Kurgumandlid asetsevad m3lemal pool
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eesmise ja tagumise kurgukaare (arcus palatoglossus ja arcus
palatopharyngeus) vahel, Suuruse poolest jaotatakse mandlid
koime jérku. Vdikesi mandleid varjavad kurgukaared; keskmise
suurusega mandlid ulatuvad kurgukaarteni ja nende vdlispind
on hdsti nihtav; suured mandlid ulatuvad kurgukaarte vahelt
tunduvalt védlja, puutuvad keskjoonel peaaegu kokku. Kaarte
vahel asetsevad mandlid ei téhenda aga alati, et on tegemist
viikeste mandlitega. Nad vdivad oma suuremas osas olla pei-
detud mandliloo¥idesse ja ei anna tdit ettekujutust tSeli-
sest suurusest. Vaatlusel jdlgitakse mandlite pinna iseloo-
mu, kriiptide ehk lakuunide hulka ja suurust, tehakse Kind-
laks mandlikorkide olemasolu. Viimaseid leidub mandlikrip—
tides. Nad koosnevad leukotsiiitidest, bakteritest ja toidu-
osistest ning on iiheks kroonilise tonsilliidi tunnuseks. Va-
jutades spaatliga eesmisele kurgukaarele vdi mandli ililemise-
le poolusele védljuvad korgid ja kriiptide sekreet.

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

Kurgukitsuse vaatlusele jidrgneb neelu tagumise seina
vaatlus, Tehakse kindlaks limaskesta seisund, armide ja haa-
vandite olemasolu, Hiipereemia, lima esinemine on &dgedate po-
letike tunnuseks. Atroofia pubul on limaskest kuiv pergamen-
ditaoline, kaetud rohekate Eoorikntega. Kroonilise fariingii-
di hiipertroofiliste vormide puhul on liimfaatilise koe fol-
liikulid neelu tagaseinas suurenenud, moodustades hiiperee-
milisi graanuleid (pharyngitis granulosa) vdi on hiipertro-
feerunud liimfaatiline kude neelu tagaseina kiilgmistes piir-
kondades kurgukaarte taga (pharyngitis lateralis). Vanade -
eetiliste protsesside puhul (gumma jdrel) vdib pehme suulagi
clla kokku kasvanud neelu tagumise seinaga, moodustades kiir-
jaid arme.
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Neelust, eriti aga hypopharynx'ist parema iilevaate saa-
miseks v3ib patsiendil lasta hi#dldada h&&likut "a". Sel ju-
hul tGuseb pehme suulagi, neel avardudb lateraalsele ning
keelepédra vajub alla. Keelepdra allavajutamiseks v3ib kasu-
tada ka nurga all painutatud spaatlit. Tdielikult tuledb aga
hypopharynx ndhtavale kaudse larﬁngdskoopia puhul, mis on
kirjeldatud vastavas peatiikis.

Palpatsioon.

Selleks vGtab arst patsiendi pea oma vasakusse kaenlas-
se ja parema kde teise v3i kolmanda s3rmega palpeerib neelus
esinevate tursete, tuumorite ja teiste moodustiste suurust,
konsistentsi; teeb kindlaks valulikkuse ja fluktuatsiooni
olemasolu. Ninaneelus tehakse digitaalse palpatsiooniga
kindlaks poliiipide, fibroomide ja teiste tuumorite, lastel
ka adenoidide olemasolu. Digitaalset palpatsiooni lastel te-
hakse metallist sdrmekaitsega v3i surutakse lapse pdse li-
maskest hammaste vahele. Viimase puhul kardab laps enesele
valu teha ja ei hammusta.

Sageli on neelu tagaseinalt vdi mandlitelt tarvilik
votta lima mikrofloora uurimiseks ja selle tundlikkuse méd-
ramiseks antibiootikumide suhtes. Selleks surutakse spaat-—
liga keel alla ning puupulga otsa asetatud steriilne vatt
niisutatakse neelu v3i mandlieritisega. V3etud proov aseta—
takse steriilsesse katsutisse. )

=9 =



IGRI, TRAFHEA, BRONHIDE JA SOOGITORU UURIMINE.
Anasmnees.

Kdrihaiguste puhul on k3ige tiiiipilisemaks siimptoomiks
hddlehdire ehk diisfoonia (dysphonia), mis tekib seoses hid-
lepilu mittetdieliku sulgusega. Selle pdhjuseks v3ivad olla
funktsionaalsed ja orgaanilised hdired (kdripSletikud, kori-
halvatused,-kasvajad jne.).

H&dlehdirete jdrsul tekkimisel on pShjuseks tavaliselt
pdletikulised ndhud kdris. Kui diisfoonia areneb pikkamddda,
sivenedes, on tegemist tavaliselt kOri orgaaniliste muutus-
tega (kasvajad, tuberkuloos jne.). Ebapiisiva diisfoonia puhul
on hdirete pdhjuseks tavaliselt hiddlepaeltele kogunenud sit-
ke lima, mille eemaldamisel kihatamise tagajdrjel muutub
h&3] selgemaks. Selline sekreedi kogunemine iseloomustab pdle—
.tikuliei protsesse.

Hééle tdielikku puudumist nimetatakse afooniaks (apho-
nia). ;

Anamneesi vGtmisel tuleb t&helepanu osutada ka harju-
muslikele intoksikatsioconidele (alkohol, nikotiin) ja profes-
sionaalsetele kahjustustele (tolm, gaasid, hidle iilepingutus
Jt.). Kiisitluse puhul avalduv kdrgenenud erutuvus, paljusdna-
lised ebaselged kaebused lubavad teatud ettevaatlikkusega
oletada haiguse endogeenset, neurootilist iseloomu.

Rogaeritusega koha on iseloomulik &geda pdletiku lahe-
nemise perioodil, kroonilisele katarraalsele v0i hiipertroofi-
lisele protsessile. Kuiv koha esineb aga sageli dgedate vdi
atroofiliste lariingiitide ja neurasteenia puhul. Viimase pu~
hul esineb "koéhatamine", kdha tugevnemine v3i ndrgenemine
emotsioonide ajal ja selle lakkamine une ajal. Haukuva ise-
loonuga kdha tdheldatakse subglottilise ruumi pSletike puhul,
Kui on andmeid jérsku tekkinud kShahoo, lé&mbuse ja tsiianoosi
esinemise kohta, tuleb kahtlustada vd3rkeha aspiratsiooni,
mida veel rohkem kinnitavad edaspidi selliste hoogude retsi-
diivid. Eriti tdhtis on anamnees, kui on vaja diagnoosida séo-
gitorru vdi hingamisteedesse vO3drkeha sattumist.'
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Védlisvaatlus ja palpatsioon.

Vdlisvaatlust ja palpatsiooni peame téhtsaks ainult
siis, kui protsess on levinud kdriskeletile v3i sellest vil-
Jaspoole. Nditeks v3ib palpeerida vdljaspoole kdri levinud
tuumoreid, samuti Onnestub traumade puhul palpatsiooni teel
mdnikord kindlaks teha kdhre murdu. Kuid peab meeles pidama,
et ka normaalse kilpk3hxo nihutamisel lateraalsele tekib tih-
ti kerge ragilelin.; Seda nihtust seletatakse sdrmus- ja kilp-
kShre liigese pindade h3drumisega teinetelse vastu, mis si-
muleerib mOnikord murdu. Real juhtudel on patoloogilised
protsessid kaela piirkommnas kSris tekkinud muutuste pShju-
seks seoses vereringehfiretega v3i mehhaanilise survega, ndi-
t4ks struuma, tuberkuloosse limfadeniidi puhul kaelalimfi-
sGlmedes jne. Teistel juhtudel on nad seotud haigusprotses—
siga kOris. Siia kuuluvad kaela nahaalune emfiiseem kGri voi
trahhea trauma puhul, kaela flegmoon, regionaarsete liimfi-
sO0lmede pdletik kOri perikondriidi puhul v0i metastaasid kae-
la liimfisSlmedes kOri pahaloomuliste kasvajate puhul jne.

KOri sondeeritakse fistuli olemasolu puhul nupuga
sondi abil tema suuruse ja suuna médramiseks. Uuris v3ib tek-
xida nekrootilise protsessi tagajédrjel (kSri viline perikond-
riit). Sisseviidud sondi abil v3ib siigavuses tunda ebasiledat
kdhrepinda. Sondeerida tuleb ettevaatlikult, et
véltida veresoonte ja kdri limaskesta kahjustust. Vdrskete
traumade puhul on sondeerimine vastundidustatud infektsiooni
sisseviimise ohu tdttu.

Kdri endoskoopiline
uurimine.

K3ri sisemist vaatlust ehk lariingoskoopiat (1ar§ngosco—
pla) v3ib teostada kahel viisil:

1) kaudne lariingoskoopia (laryngoscepia indirecta),

2) otsene lariingoskoopia (laryngoscopia dirocta).

Peale selle kasutatakse té@iendava uurimismeetodina stro-
ﬁo-koopiat (stroboscopia).

PR



Kaudne lariingoskoopia (laryngoscopia indirecta).

Valgusallikas asetseb haige suhtes samuti nagu rinoskoo-
pia pubul (valgus reflektorilt suunatakse kdripeeglile).
KOripeegliks on 45°-se nurga all metallvarva kilge kinnita—
tud iimmargune peeglike. Peeglikesed valmistatakse erineva lé-
bimd3duga,. (1 - 4 cm). Enne vaatlust soojendatakse kdripeeg-—
1it, et pind ei udustuks vaatluse ajal. Soojendatakse peegli-
poolset pinda ja kontrollitakse kdeseljal, kas see ei ole
liialt kuum. Soojendamiseks v3ib kasutada piirituslampi, kuu-
ma vett, petrooleumilampi Jjm.

Vaatluse juures vGetakse kdripeegel sulepeataoliselt pa—
remasse kidtte, vasaku kde kahe esimese sOrmega haaratakse mar-
lilapi abil keeleotsast kinni ja tOmmatakse keel vdlja ja wei-
di allapoole. Seejérel viiakse soojendatud kdripeegel (peegli
pinnaga allapoole) neelu ja pehme suulagi ning uvula suru-
takse taha ja lilespoole. Vaatluse juures peab kdripeegel
asetsema 45°-se nurga a@ll kOritelje suhtes, alles siis tuleb
peeglil ndhtavale kOri peegelpilt. Peegli lilemisel serval on
ndhtavad kOri eesmised osad (epiglottis, commissura anterior,
kOri eesmine sein), peegli alumises osas on ndhtavad kori ta-
gumised osad (kdri tagumine sein, plica aryepiglottica).

Kaudse lariingoskoopia puhul on ndhtavad kdigepealt hddle-
paelad oma valkja vdrvuse tdttu limaskesta roosal foonil.H&ad-
lepaeltest allpool vaadeldakse regio subglottica't ja trahhea
limaskesta koos risti kulgevate kollakate trahheaalrdngaste-
ga. Uksikjuhtudel on siigaval sissehingamisel ndhtav trahhea
bifurkatsioon. Héddlepaeltest lilevalpool ja veidi lateraalse-
mal on ndha roosa vidrvusega kurrud - need on velehddlepae-
lad (plicae ventriculares). Hddlepaela ja valehddlepaela va-—
hele j&d&b kOrivatsake (ventriculus laryngis s. ventriculus
Morgagni), mis lariingoskoopiaga pole ndhtav. Epiglottis'e alu-
mises osas, kOripoolsel pinnal on védike kdbruke - petiolus.

Péoratakse tdhelepanu epiglottis'e seisundile, tema ser—
va kujule, keele~ ja kOripoolsele pinnale. MOnel isikul aset-
seb epiglottis vertikaalselt, teistel on ta kaldunud taha kdri
suunas ja katab kOri sissekdigu.
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Edasi palutakse uuritavat hddldada hddlikut "e". Selle-
juures pehme suulagl ja uvula t3usevad iiles ja tahapoole,epi-
glottis ldheneb keelepdrale, seoses sellega paraneb kori nih-
tavus. Fonatsiooni ajal ldhenevad h#dlepaelad teineteisele,
hdédlepilu (rima glottidis) sulgub. Hingamise ajal on hiddle=-
paelad teineteisest eemal ja moodustavad kolmnurkse héddle-—
pilu, mille tipp on suunatud epiglottis'e poole; Paludes uu-
ritavat kordamddda hingata ja foneerida vdime Jélgida hédle-
paelu rahulikus seisundis ja liikumise momendil.

Epiglottis'est tahapoole suunduvad plica aryepiglotti-
ca'd. Nendel om mdlemal pool ndhtavad kaks k¥brukest: carti-
lago arytaenoidea kohal asetsevast cartilago corniculata'st
tingitud kobruke ning sellest lateraalsemal asetsev tubercu~
lum cuneiforme, mis on tingitud samanimelisest vdikesest koh-
rest. 5ige lariingoskoopia peab andma tédieliku ettekujutuse
kOri kdikidest detailidest.

K3ri lihe vOi teise seina detailsemaks vaatluseks kasuta=-
tekse mOningaid kaudse lariingoskoopia modifikatsioone. K&ri
tagumise seina t&psemaks ‘aatluseks kasutatakse kaudset la=
ringoskoopiat Killiani meetodil: haige seisab, painutades pea
veidi ette ja allapoole, arst lariingoskopeerib istudes voi
pSlvitades. 5

Vajadusel saada tédpsemat ettekujutust eesmisest komis-
suurist ja epiglottis'e sisepinnast (eriti kui viimane on
liialt taha painutatud), jddb haige istuvasse asendisse, pai-
nutades pea veidi taha, arst aga teostab lariingoskoopiat
seistes.

Enamikul patsientidel Gnnestub kaudne lariingoskoopia ker-
gesti, mOnedel on aga vaatlus raskendatud seoses neelu hiipe-
resteesiaga, mille tdttu peegli sisseviimine neelu pdhjustab
okserefleksi. Sellistel juhtudel tuimastatakse eelnevalt nee-
lu limaskesta kokaiinilahusega (lastel 3 - 5 %-line, tédiskas—
vanutel 10 = 20 %-line) v0i 1 = 2 %~lise dikaiinilahusega.

Vahel esineb lariingoskopeerimisel raskusi keele vidlja—-
toomisega (1l3uwaluude ja keele vigastuste puhul, glossiitide,
suupdhja flegmoonide jm. puhul). Nendel juhtudel surutakse
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keel spaatliga vastu suupdhja ja kdripeegel viiakse vastu
uvulat. Kdige parem on arstil vaatlust 1&bi viia eiis, kui
patsiendi pea on k3rgemal arstl peast. Kuna nendel haigetel
esineb tavaliselt tugev salivatsioon, kéha, limaskesta kGr—
genenud tundlikkus, on kOri ja neelu tuimastamine vastundi-
dustatud v3i teostamatu. Sel juhul vaatluse lébiviimiseks
siistitakse morfiini ja atropiini ning otseselt neelu voi ni-
pa kaudu tilgutatakse 10 - 15 tilka 1 %-list dikaiinilahust.
Analoogilised raskused tekivad mSnikord ka viikelaste
k3ri vaatlusel, sest laps v3ib karta arsti, keelduda suud
avamast, tekivad kdrispasmid ja siilje rohke kogunemine. Nen-
del juhtudel kasutatakse samuti spaatlit. KOri on nidhtav ta-
valiselt spasmi ja karjumise momendil v3i sissehingamisel.

Otsene lariingoskoopia (laryngoscopia directa).

Kui kaudne lariingoskoopia ei Onnestu (anatoomiliste
isedrasuste, kdrgenenud reflekside t3ttu), samuti enamikul
véikestel lastel, kellel kdri kaudne vaatlus pole lébivii-
dav, rakendatakse otsest lariingoskoopiat. Selle meetodi abil
teostatakse ka kirurgilisi manipulatsioone.

Otseseks lariingoskopeerimiseks kasutatakse spetsiaalset
seadeldist -~ lariingoskoopi, mille sisseviimiseks on vaja
kaotada normaalselt esinev anatoomiline 90°-ne nurk suukoo=
pa ja kdGritelje vahel, selleks painutatakse pea maksimaal-
selt taha.

Oma ehituselt on larlingoskoobid erinevad. Valgusealli-
kas v8ib olla védljaspool lariingoskoopi v3i ka monteeritud
tema proksimaalsesse v0i distaalsesse osasse. Laialdasemalt
kasutatakse jadrgmisi lariingoskoope:

1. Tihhomirovi spaatel, koosneb spaatlist ja kidepide-
mest, mis on lUhendatud t&disnurga all. Spaatel on rennikuju-
line, kiilje peal pilu, ots veidi limmardatud. Uleval on
spaatlil plaadike, mis toetub lariingoskoopia ajal vastu hai-
ge llemisi hambaid. Plaat on lame, pealt sooneline, et spaat-
1it el saaks védlja liikata. Komplektis on 2 spaatlit: iiks védi-
kelaste, teine suuremate laste ning téiskasvanute jaoks.
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Erigévad on need sellepoolest, et tdiskasvanute spaatlis on
plaadike liikuv ning seda v8ib pikendada vajaduse korral.
Valgustus saadskse otsmikureflektorilt.

2. Undritss universaalsel direktoskoobil on 3 éravde-
tavat spaatlit: laste, tdiskasvanute ja intubatsiooni jaoks
silma komtrolli all. Spaatlid liikatakse massiivsesse pide-
messe. Valgustus saadskse elektripirnikesest, mis asetseb
spastli distaalses otsas.

Undritsa spastli killgmine pilu on laiem kui Tihhomiro-
vi spaatlil. See v3imaldab paremini manipuleerida koOris, sa-
mti vimaldab sisse viia bronhoskeebi toru.

Laringoskoobi sisseviimise telmika on jdrgmine. Haige
lamab laual selilil ilma padjata, pea asetseb ile laua serva,

~ Abiline painutab uuritava pea taha. Endoskoopiat teostav

arst, seistes haige pea juures, viib spaatli libistades m6o-
da keele pinda neelu. Kui spaatli ots libiseb keelepédrale,

. tuleb ndhtavale epiglottis'e serv - see on lariingoskoopia

esimene moment. Teine moment -~ epiglottis'e fikseerimine

‘ ja t3stmine. Selleks viiakse spaatli ots epiglottis'e alla

J&u surutakse epiglottis koos keelepdraga lilespoole =~ tule-
vad ndhtavale ariikGhred ja hddlepaelad. Kuna kOri on viga
tundlik elund, on vaja enne otsest lariingoskoopiat seda kor-
ralikult tuimastada. Sellega vdlditakse kdha, valu ja kori-
spasmi tekkimist lariingoskoobi sisseviimisel, samuti &oki te-
ket, Kasutatakse lokaalset ja juhteanesteesiat. Lokaalseks
anesteesiaks kasutatakse tdiskasvanutel 5 - 10 %-list koka-
iinilahust, lastel -~ kokaiini vBiksemaid kontsentratsioo-—

- ne. Anesteetikume manustatakse kas midrimise v3i insufleeri-
- mise Leel. Tuimastamine toimub kindlas jédrjekorras 1-2

minutiliste intervallidega. Algul tuimastatakse neelu tagu-
mine sein ja keelepdra, siis kOri vdline ring ja hddlepae-
lad. Juhteanesteesia pubul siistitakse n. laryngeus superior'i
imber 2 - 3 ml1 0,5 %~1list novokaiinilahust.

Vastundidustused otseseks lariingoskoopiaks on samad, mis
$rabheobronhoskoopia puhul (vt. allpools. :
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Stroboskoopia (strobescepia). Stroboskoopia om hidle-
paelte liikumise jdlgimine kaudse lariingoskoopia ja katkend:
liku valguse kasutamise abil. Sel teel saadakse néiline hii.
lepaelte liikumise aeglustumine, vSi'naldgdes Jélgida liiku-
mise fiksikuid faase, mis ei ole ndhtavad kOri tavalisel
vaatlusel. Selleks protseduuriks kasutatakse stroboskoopi.

Stroboskoopia pdhineb jargmisel optilisel ndhtusel. Seo
gses silma vdrkkesta katkendlike &#rritustega, mis on ruumili-
selt tiksteisest eraldatud, tekib liikumise tunne; ndiva 1lii-
kumise kiirus sdltub #rrituse resp. vilkumise sagedusest.

Stroboskoopiaks on vajalikud: valgusallikas, otsmiku-
reflektor, kSripeegel ja valguse katkestaja. Otsmikureflek-
tori ja kdripeegli sbil suunatakse katkendlik valgus kSrri.

Stroboskoopia puhul v3ivad hidlepaelad pdida paigalseis
vatena (seisev pilt) v3i aeglaselt liikuvatena. Héddlepaelte
ndiv liikumatus saavutatakse hiddlepaelte vOnkumise perioodi
ja valguse katkestamise sageduse tdielikul kokkulangemisel,
aeglasi vOnkumisi ‘tdheldatakse aga vdikese vahe tekkimisel
valguse katkestamise sageduse ja hiddlepaelte vOnkumiste peri-
oodi vahel. Kui niiteks hiilepaelte vinkumise sagedus on 200
korda, valguse katkestamise sagedus aga 201 korda sekundis,
siis vaatlusel.tekib mulje, nagu teeks hidlepael iihe vOnkumi-
se sekundis, Stroboskoopiliselt jdlgitava objekti seisvat
pilti v3i ndivat aeglast liikumist v3ib seletada jérgnevalt.
Objekti vonkumise kiiruse ja valguse katkestamise sageduse
kekkulangemisel langeb valgus alati iihele ja samale objekti
vonkumise faasile ja viimane tundub paigalseisvana. Kui aga
samas ajavaliemikus valguse katkestamise sagedus erineb objek
ti vOnkumise sagedusest, siis tekib objekti aeglase liikumi-
se tunne, nditeks, kui iilhes sekundis toimub 10 valguse kat-
kestamist ja 11 objekti vinkumist, siis laz;geb valgus jérjes-
tikku objekti liikumise erinevatele faasidele ja tekib objek-
ti aeglase vOnkumise mulje.

On olemas 2 tiilipi stroboskoope: mehhaaniline ja elektra
strobeskoop. Mehhaanilises stroboskoobis asetseb valgusallik:
ees ketas, mille sees on iiksteisest vOrdsete vahekaugustega pi
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lud (valguse libimiseks). Ketas pannakse tiirlema soovitava
kiirusega mootori abil, millega saadakse katkendlikku val-
gust. Podrlev ketas tekitab iiheaegselt heli, mis oma k3rgu-
se poolest vastab ketta pddrlemise kiirusele. Uuritav peab
kordama seda tooni, mida kogu aeg tépselt teha on v3imatu,
samuti on voolupinge ebaiihtlane, selle t3ttu valguse katkes-—
tamise kiirus veidi muutub ja h#dlepaelte liikumine niib
gseglasena.

Elektronstroboskoop héélestul mikrofoni abil av*omaat-
selt uuritava hile jérgi vastavale sagedusele ja saadab
neoon~ v3i ksenoonlambilt katkendlikku valgust.

Stroboskoopiat kasutatakse kOri funktsionaalsete ja or—
gaaniliste muutuste midramiseks. Stroboskoopla vGimaldab méd-
rata hiddleaparaadi seisundit lauljatel, lauludpilastel ja
professionaalsete hiddlehdiretega isikutel. KOripdletiku puhul
lubab stroboskoopia mé&rata kahjustuse suurust, hddlepaelte
halvatusnihte ja orgaanilisi muutusi (tuumorid, tuberkuloos),
sellepdrast v3ib stroboskoopiat kasutada kdrituumerite vara-
seks diagnostikaks.

‘ESri réntgenograafia.

E3ri rdntgenograafiat kasutatakse kui tédiendavat uuri-
mismeetodit. See on ndidustatud eriti neil juhtudel,; kui ot-
sene voi kaudne lariingoskoopia teostamine on v3imatu vdi on
piiratult v3imalik. Ainult rdntgenogrammi alusel v3ib otsus-
tada k3ri kdhrede konfiguratsiooni (peamiselt tdiskasvanutel)
Ja nende luustumise astme iile, subglottilise ruumi Jja kSri-
vatsaxeste seisundi iile. ROntgenograafia tédhtsus en eriti
suur réntgen-kontrastsete v3drkehade kindlakstegemisel, kdri-
kasvajate (eriti subglottiliste) puhul, kui on vaja médrate
kasvaja ulatus ja kdhre kahjustus, kselafistulite ulatuse Jja
kiigu mBdramisel kontrastainega jne. Eriti suure téhtsusega
on mainitud juhtudel k3ri tomograafia.
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Trahho $a. breonhide
uurimine.

Trahheobronhoskoopia (tracheobronchoscopia).

See meetod on trahhea ja bronhide otseseks vaatluseks
spetsiaalse elektroskoobi abil. Lariingoskoopia puhul Snnes-
tub tihti ndha esimesi trahhea rdngaid, mdnikord isegi ter-
ves ulatuses kuni bifurkatsioonini. Kuid taolise uurimisega

o

ei saa piirduda, vaid tuleb kasutada keerulisemat meetodit -

trahheobronhoskoopiat.

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

Trahheobronhoskoopiaks kasutatakse spetsiaalset elektro-
skoopi, mis koosneb valgustusseadeldisest, vaatlustorudest ja
abiinstrumentaariumist.

Laialdast kasutamist on leidnud Briiningsi trahheobron-
hoskoop. Selles bronhoskoobis on revolvritaolise pideme hori-
sontaalsesse osasse monteeritud elektripirnike, mida katab
valgust koondav léddts. Viimase kohal on vaatepiluga kate,
selle seesmisel pinnal asetseb peeglike, mille pimnalt valgus
peegeldub eespool asetsevasse vaatlustorusse. Vaatlustorud on
kahekordsed (védlimine ja sisemine), erineva ldbimddduga ja
pikkusega. KGige suurem toru pikkus on 25 cm, vajadusel v3ib
seda pikendada lisatoru abil (sisemine toru), mis viiakse vi-
limise toru sisse. Vdlimise .toru distaalne ots en dra 13iga-
tud kilhvlitaoliselt. Sisemiste torude iilemisel otsal on vedru,
mis satub vdlimises torus olevasse renni ning selle kaudu li-
katakse edasi vajaliku siigavuseni. Kaugust méératakse ilemis-—
test hammastest sentimeeterskaala abil, mis asetseb sisemise
toru vedrul. Sisemiste (pikendus-) torude alumistel otstel
on avakesed Chu ldbipddsemiseks. Abiinstrumentaariumis on va-
tihoidjad, pump lima draimemiseks ja ndpitsad dravi3etavate

otsikutega. Otsikud on mitmesuguse kujuga erinevate v3drkeha-
de eemaldamiseks ja biopsia tegemiseks.
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Trahheobronhoskoopia eel on vajalik koguda té@pne anam-
nees, uurida iildseisundit, eriti siidame-veresoonkonna seisun-—
dit ja uurida rindkeret réntgenoloogiliselt. See kGik on vaja-
1lik vastundidustuste vdljaliilitamiseks. Vastundidustusteks
trahheobronhoskoopiale on: iildine raske seisund, siidame de-
kompensatsioon, ateroskleroos, hiipertoonia, aordi aneurism.
Trahheobronhoskoopiat tehakse siis, kui patsient on sé&na—\
ta.

Vdikestele lastele tehakse trahheobromhoskoopiat ilma
anesteesiata; neid ainult mihitakse korralikult linasse ja
fikseeritakse. Suurematele lastele ja tédiskasvanutele on tin-
gimata vajalik anesteesia. Uldise tundlikkuse viéhendamiseks
giistitakse 1/2-1 tund enne manipulatsiooni 1 ml 1 %~1list mor-
fiinilahust, 1 ml 2 %~list pantopooni v3i antakse 0,1=0,2 g
barbemiiiili, Limaskesta sekretsiooni viéhendamiseks siistitakse
1,0 ml Sol. atropini hydrochlorici 1:1000. Neel ja kGri tui-
mastatakse analoogiliselt otsese lariingoskoopia anesteesiale.
Siigavamale, trahheasse ja bronhidesse viiaskse anesteetikum
(5-10 %~line kokaiinilahus, 1-2 %-line dikaiinilahus, 10-

20 %~line noveokaiinilahus) kas kdrisiistla abil siistides vdi
pikkam6oda bronmhoskoobi toru siigavamale viies ja iihtlasi in-
sufleerides tuimastusvahendit.

Peale anesteesia on vige tédhtis ka haige psiihhoprofiilak-
tiline ettevalmistus.

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

Eksisteerib kaks trahheobronhoskoopia moodust: iilemine
(tracheobronchoscopia superior) ja alumine tracheobrenche—
scopia inferior). Esimesel juhul viiakse toru suu ja kdri
kaudu, teisel - <trahheotoomia ava kaudu.

Valuaistingute, ebameeldiva tunde (tingitud toru survest
hammastele), okserefleksi ja hirmu kdrvaldemiseks v3ib trah-—
heobronhoskoopia puhul kasutada iildnarkoosi. Uheaegne relak-
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santide rakendamine pdhjustab lihaste 13Ggastumise ja kergen-—
dab toru sisseviimise trabheasse ja bronhidesse. Selleks tar-
vitatakse spetsiaalset, nn. hingamisbronhoskoopi, millel on
vastav seadeldis hapnikuballooniga iihendamiseks, ning mille
kaudu saadb teha Jjuhitevat hingamist.

Endoskoopiline uurimine iildnarkoosis nduab ettevaatlik-
xust ja suuri kogemusi.

Tehnika arenemisega tédiustuvad ka bronhoskoobid. Praegu
tuntakse juba optilisi teleskoope, millega on palju parem
bronhisalpuud vaadelda. Optilise bronhoskoobi ebil dnnestub
vaadelda segmentaarseid bronhe, mis eespool kirjeldatud tava-
lise bronhoskoobiga ei ole nihtavad.

Réntgenograafia.

Trahhea ja bromhide haigestumiste puhul kasutatakse lai-
aldaselt rontgendiagnostikat. Ulesv3tteil on v3imalik sedas~
tada trahhea ja bronhide Ghusammast, mille kitsenemine niditab
stenoosi kohta (kasvaja, aordi aneuriism jne.). V33rkehade sat~
tumisel hingamisteedesse v3imaldad réntgenoloogiline uurimine
kas otseselt (rdntgenkontrastne) v3i kaudselt (kopsu atelek-
taasi jérgl) avastada v33rkeha.

Véga td&htis on aga bronhiaalpuu uurimine kontrastainega -
bronhograafia, mil bronhidesse viiakse kontrastaine, sageda-
mini jodolipool. Viimast v3ib teha mitmel viisil: siistida ot~
seselt trahheasse ldbi membrana cricothyreoidea bronhoskoobi
abil v3i sondiga nina kaudu. Enne jodolipooli sisseviimist
on vajalik anesteseerimine.

Kontrastainega tdidetud bronhid annavad rdntgenogrammil
kindla pildi, patoloogilistel juhtudel v3ib avastada bronhi-
de libimatust, téditumisdefekti jne. Andes kehale vastava asen-
di v3ib valikuliselt t#ita teatud sagara bronhe. Seda on pa-
rem teha rdntgen-kontrolli all ning siis pildistada.

Viimasel ajal kasutatakse bronhofluorograafiat. Uuringu
viltel tehakse 12-~20 iilesvotet - bronhofluorogrammi. See
voimaldab detailselt Jjédlgida bronhide tditumist kontrastainega.
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Eontrastaine evakueerimine bremhiaalpuust toimudb rips-
epiteeli tegevuse ja kdharefleksi abil. Bromhid vabanevad jo-
dolipoolist 1 - 2 Gopdeva jooksul; alveoolidest aga evakuee-
rub kontrastaine mitme nidala kuni mitme kuu ja isegl sasta
viltel.

So06gitoru uurimine.
Osofagoskoopia (oesophagoscopia).

Sédgitoru endoskoopiline uurimine vGimaldab s&dgitoru
terviklikult veadelda vahetult silmaga. Kasutatakse sama
elektroskoopi nagu bronhoskoopia puhul, ainult sédgitoru uu-
rimiseks vOetakse vastavad torud. Nihutades dsofagoskoobi-
toru edasi-tagasi v6ib kindlaks teha muutusi sSdgitoru sein-
tes, avastada ja eemaldada v3drkehi, teostada biopsiat. S66-
gitoru limaskest ei ole valutundlik, kuid vaatamata sellele
on anesteesia vajalik selleks, et maha suruda neelu limas-
kesta tundlikkust ja okserefleksi ning véhendada hirmu prot-
seduuri ees. Anesteseeritakse loksalselt samade vahenditega
nagu trahheobronhoskoopia pubul, iihtlasi rakendatakse baasis—
narkoosi., Usofagoskoopia on operatiivne vahelesegamine, sel-
lepdrast peasb olema eelnevalt uuritud haige siidame-veresoon—
konda ja sd0gitoru rdntgenoloogiliselt.

Vastun@idustused Ssofagoskoopiaks on samad mis trahheo~
bronhoskoopia puhul.

Osofagoskoopiat saab teha ainult siis, kui batsiendi
k3ht on voimalikult tiihi. Téis kGhuga vallanduvad kergesti
okserefleksid; mis segavad menetlust.

Haige asend Osofagoskoopia ajal on sama mis trahheo-
bronhoskoopia puhul,

Retrograadne &sefagoskoopia - s0dgitoru uurimise mee-
tod, mis on vOimalik ainult gastrostooma olemasolul, mida ndi-
teks tehakse armkoe stenocosi voi tﬁunorite puhul, kui sodgi-
toru ei ole enam toidule ld@bitav. Sellistel juhtudel viiakse

Gsofagoskoobi toru gastrostooma ksudu makku ja sealt retro- -
graadselt sdogitorusse.
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So66gitoru sondeerimine..

Sondeerimiseks kasutatakse pebhmeid ja poolkdvu sonde,
mis on erineva l&bimdGduga. Vastava sondi libimdot, mis an-
tud juhul 1dbib stenoseerunud sédgitoru, annab ettekujutuse
tema luumeni 1dbimd3dust. Poolkdvu sonde kasutatakse ka te-
rapeutiliseks otstarbeks - 800gitoru luumeni laiendamiseks
stenooside puhul.

Réntgenoloogiline uurimine.

Sdégitoru réntgenoloogilisel uwurimisel kasutatakse kont-
rastainet - barium sulfuricum’i. Sédgitoru réntgenoloogili-
ne uurimine annab ettekujutuse pinna reljeefist ja valendiku
seisundist, viimaldab avastada réntgen-kontrastseid vddrkehi.
V&orkehi v3ib kindlaks teha ka kontrastainega immutatud vati-
tiki allaneelamisega, rontgeniga ldbivalgustusel jé&b ndhta-
matu vGOrkeha puhul vatitiilkk sellele kohale peatuma.

KORVA UURIMINE.
Anamnees.

Hoolikalt vdetud anamnees kergendab sageli diagnoosi-
mist, samuti haige seisundi hindamist ja haiguse kulu prog-
noosimist, Uldiste anamnestiliste andmete kGrval (varem lé-
bipSetud ja praegused haigused, elukutse jne.) tuleb eriti
selgitada, millised hdired esinevad haige kdrvades, millal
ja millistel pdhjustel on need tekkinud ja millises suunas
arenenud.
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Arst peab selgitama, kas ei ole east pShjustatud hiéi-
reid, nagu arteriosklerootilised ja klimakteerilised kuul-
mishdired, otoskleroos jt., voi elukutsest tingitult mira-
kahjustused katelseppadel, motoristidel, mitmesuguste toksi-
liste ainete toime sisekdrvadele (arseen, plumbum, elavho-
be jt.).

Eriti peab tdhele panema jédrgnevalt toodud kaebusi.

Kuulmisvdime normasalne voi ndrgenenud (nSrgenemise as-
te). Kuulmishdire teke: jdrsk vdi pikaldane, selle diinaamika,
kestus. KOrges eas esineb arteriosklerootiline kuulmisndr—
kus = presbyacusis. Otoskleroos algab tavaliselt nooremas
 eas, 20 - 30 - 40 a. vahel, esineb rohkem naistel, seostub
- sagell rasedusega. Lapseeas esineb sageli adenoididest tingi-
tud kuulmetdrve sulgus, mis pShjustab kuulmishdireid jne.

Teiselt poolt tuleb silmas pidada kuulmishdirete puhul
elukutsega seotud ja elukondlikke momente, nagu pdetud hai-
gused, mira—~ ja vibratsioonitraumad, toksilised sisekdrva ja
kuulmisndrvi kahjustused (mitmesugused toostuslikud ained,
alkohol, nikotiin, arstirohud - kiniin, salitsiiil, strep-
tomiitsiin jt., pisikute toksiinid -~ sarlakid, leetrid, me-
ningiit - eriti epideemiline ja tuberkuloosne, gripp, tiili-
fus, mumps, difteeria, luues jt.), koljutraumad, hipertoonia
Jjne.

Korvakohinad - tekkeaeg, kas esinevad pidevalt v3i pe-
rioodiliselt, kohina iseloom - sarnaneb tasasele metsa~- voi
veekohinale, putukapirinale, telefonitraatide undamisele, vi-
lele, vahel vGib olla pulseeriva iseloomuga. Heli juhteaparaa-
di kahjustustest tingituna (vélis- ja keskkdrv) esinevad ta-
valiselt madalad, sisekdrvast - kdrgema iseloomuga kdrva-
kohinad. Tavaliselt kaasub kdrvade kohisemisele ka kuulmise
norgenemine, vahel voib kuulmisvGime sellejuures olla aga
tdiesti normaalne.

Kdrvavalu -~ teke, kestus, iseloom (terav, torkav, pul-
seeriv, tume), KSrvavalud esinevad peamiselt dgedate keskkor-
vapdletikkude puhul enne perforatsiooni teket, olles selle-
Juures tavaliselt pulseeriva iseloomuga, samuti viliskGrva-
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pdletikkude, mastoidiidi, vigastuste puhul jne. Mddaste
komplikatsioonideta otiitide puhul kdrvavalud puuduvad vGi
on vidga tagasihoidlikud. Sageli vGivad kdrvavalud olla ref-
lekioorset laadi, irradieeruda kdrvadesse naaberelundeist.
PShjusena voivad arvesse tulla pdletikulised protsessid ni-
nakdrvalkoobastes, neelus (angiin ja selle tiisistused),
mandibulaarliigeses, kaela piirkomnas, k3ris, hambavalud,
ilemiste hingamisteede tuberkuloos, kasvajad, oktsipitaal-
Ja trigeminusneuralgia jne.

Eritus kSrvadest - algus, kestus, hulk, iseloom. Kge-
da m8dase otiidi puhul on eritus kOrvast tavaliselt limajas-
médane, viliskdrvafurunklite puhul limajas iseloom puudub.
Tavaliselt el ole kdrvamédda erilise l3hnaga, kroonilise prot-
sessi puhul, eriti kui esineb kolesteatoomne protsess ja
luukahjustus, v6ib tulla kOrvast vinavat eritist. Verine
eritis kdrvast v3ib esineda vigastuste, miiringiidi (gripi-
otiit) ja kroonilise poliipoosse vdi granulatsioonidega otii-
di puhul.

Tasskaaluhfiired - peapdoritus, iiveldus, oksendamine,
kukkumiskalduvus - teke, iseloom, kestus, perioodilisus.
Sisekfrvast tingitud tasakaaluhidirete puhul esineb kindla-
suunaline pearinglemine, haige tajub, et esemed tema imber
poéorlevad kindlas suunas, voi et ta ise tiirleb. Kdrvalekal~-
dumine kdndimisel ja kukkumine on samuti k:l.nzllasuun:lised.

EKdesolevale hai ele kaasuvad, eelnenud ja varempdetud

sed, arvatavad haiguse pdhjused -~ nohu, angiin, ile-
miste hingamisteede pdletikud, nakkushaigused: sarlakid,
leetrid, gripp, difteeria, tilifus, tuberkuloos, luues, ma-
laaria, traumad, kontusioonid, v®8rkehad, plahvatused, dnne-
tusjuhtumid, suplemise, kratsimise tagajirjed, professio-
naalsed tegurid, ravimid (salitsiilaadid, streptomitsiin, ki-
niin) Jjne.

LSpuks tulep vdtta perekonnaanamnees ning selgitada lé=-
biviidud ravi, selle kestus, tulemused.



K8rva objektiivne uurimine.

Eristatakse fiiisikalisi (vaaklus, palpatsioon, otoskoo-.
pia jne.) ja funktsionsalseid (kuulmis- ja tasakaalufunktsi-
oon) kdrva uurimise meetodeid.

Fiiisikalised uurimismeetodid.

Vélisvaatlus (inspektsioon). Jilgitakse kdrvales:a kuju,
suurust, asendit, kuulmekiigu vdlisava, nibujdtke piirkonda,
kOrva Umbrust, mahlas3lmi, Patoloogiliste protsesside puhul
v6ib mdrgata turset kdrvalestal (perikondriit, othematoom),
kuulmekéigu vélisava v0i tragus'e piirkonnas (vdliskdrvapGle—
tik), nibujédtkel (mastoidiit), kSrvaiimbruse limfisSlmede
piirkonnas, gl. parotis'el (parotiit) jne. K3rvalesta kuju
nuutused véivad olla tingitud arenguhdiretest (anotia, mic-
rotia, macrotia) v3i patoloogilistest protsessidest (trau-
mad, perikondriit, othematoom). Mastoidiidi puhul v3ib kdrva-
lest olla peast eemale surutud. .

Palpatsioon. Kombitakse sOGrmede abil kdrvalesta, traa-
guse piirkonda (valulikkus ja turse vilisk3drvapSletiku pu-
hul). Nibujédtkel esineb valulikkus palpeerimisel v3i klop-
pimisel mastoidiidi puhul, vahel ka &geda otiidi algjédrgus
(mastoidism). Mastoidiidi puhul v3ib nibujédtke piirkonnas
esineda infiltraat, suberiostaalse abstsessi puhul on tunda
mida fluktuatsiooni. Mastoidiidi-erivormide puhul v3ib tur—
se ulatuda kdrvalestast iiles- ja ettepoole sarnajdtke piir-
konds (tsiigomatitsiit) vdi nibujétkest allapoole (Bezoldi
mastoidiit). Palpeeritakse samuti kdrvaimbruse limfisdlmi,
mandibulaarliigest, gl. parotis'e piirkonda.

Otoskoopia (otoscopia) on endoskoopiline meetod kuulme-
kdigu, kuulmekile ja selle defektide puhul ka trummiddne uu-
rimiseks. Otoskoopiaks kasutatakse reflekteeritud valgust ja
kdrvapeeglit. Selleks on erineva kaliibriga koonusekujulised
metalltorukesed vastavalt kuulmekdigu avarusele.

Kuna kuulmek#iik on S-kujuliselt kdver, osutub otoskopee-
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rimisel vajalikuks see kdverus Ogvendada. Selleks tGmmatakse
kGrvalest liles- ja tahapoole; vdline, kdhrelises osas asuv [
kOverus kaob ega esine enam takistust otoskopeerimisel. Vdi-
kelastel puudub luuline kuulmekdik, nendel tOmmatakse kSrva- i
lest alla-~ ja tahapoole.

Otoskoopia ajal istub patsient otse arsti ees, valgus—
allikas asub paremal pool umbes k3rva kdrgusel. Pea pddrami-
sega viiakse uuritav kdrv arsti poole, otsmikureflektori abil
juhitakse valgus soovitud kohta.

Parema kOrva uurimisel haaratakse kOrvalest vasaku kie
esimeste sOrmedega, kdrvapeegel vietakse parema kide esimeste
sGrmede vahele ning vilakse ettevaatlikult kergete pGdrleva-
te liigutustega kuulmekdigu kShrelisse ossa umbes 1 sm siiga-
vusele kuulmekdigu telje suunas. Edasi fikseeritakse kdrva-
peegel vasaku kdega, parem kisi jddb vabaks instrumentide ki-
sitsemiseks ja pea paigalhoidmiseks ning liigutamiseks. Kor-
vapeegli sisseviimisel liikatakse kdrvale kuulmekdigu védlises
osas leiduvad karvad, samuti védikesed vaigukiibemekesed. Kor-
vapeegel viiakse ainult kuulmekdigu vélimisesse, mobiilsesse
ossa, hoidudes sattumast luulisse ossa, kuna see on valus.
Otoskopeerimisel vOib tekkida reflektoorne kdha ramus auricu-
laris n. vagi drritusest, samuti refekshilipereemia kuulmeki-
lel.

Vasaku kOrva uurimisel haaratakse kdrvalest parema, pee-
gel vasaku kdega. Hiljem jd&b parem kdsi jdllegi vabaks, kor-
vapeegel hoitakse kuulmek#igus vasaku kie esimese ja teise
sdrme vahel, kunes vdikesed sdrmed on fikseeritud vastu kol-
Jut.

Neljast kuni viiest eri suurusega kdrvapeeglist kasuta-
takse v0imalikult suurt, et saada laialdasemat vaatevdlja.
Vdikese kGrvapeegli abil ndeme korraga ainult osa kuulmeki-
lest. Selleks et saada tdielikku iilevaadet, on vaja peegli
asendit muuta. Koigepealt jédlgitakse kuulmekdiku, siis kuul-
mekilet (olulisem osa otoskopeerimisel). Selleks, et saada
Giget iilevaadet, on vaja uurida mdlemat kdrva ja nende sei-
sundit omavahel vGrrelda. Reeglina otoskopeeritakse enne
tervet, siis haiget kOrva,

t
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Usna tihti on otoskopeerimisel takistuseks kuulmekiigus
leiduv kdrvavaik, epidermisemassid, sekreet, vahel ka vo -
kehad. KSrva puhastatakse vati ja sondi, vaigukonksu v3i kdr-
valoputuse abil. KSrva loputamiseks kasutatakse suurt tavali-
selt 100 ml mahuga metallist v0i klaasist kOrvasiistalt, mis
on varustatud kiillalt pika, tombi otsikuga vedeliku juhtimi-
seks kuulmekdiku. Loputuseks kasutatakse sooja, umbes keha-
temperatuuriga vett, et hoiduda lablirindi Zrritusest. Sistal
hoitakse paremas kdes, kOrvalest tOmmatakse vasaku kde esi-
mese ja teise sOrme vahel taha~ ning iilespoole, samuti nagu
otoskopeerimisel. Vdikeste sGrmedega fikseeritakse siistla
ots, et vdltida kuulmekdigu vdi kuulmekile vigastust. Loputa-
misel juhitakse veejuga kuulmekdigu tagumise seina suunas.
Vesi satub kuulmekile ja vaigukorgi vahele. Viimane surutak—
se kuulmekdigust vdlja. KOveks kuivanud vaigukork ei eemal-
du alati lihekordsel loputamisel. Sellistel juhtudel tuleb
kdrva loputada korduvalt 1 - 2 pdevaste vahedega, tarbe kor—
ral enne vaigukorki pehmendades soodalahuse, vesinikiiliha-
pendi vGi G1i abil.

Loputusvedelikku ei v0i viia kuulmekdiku liiga tugeva
surve all, vastasel korral voib tekkida kuulmekile rebend.

‘Kuulmekdigust vdljuv loputusvedelik kogutakaé kOrva al=-
la asetatud neerukaussi. Kompaktse vaigukorgi puhul on lopu-
tusvedelik puhas. PGletikuline sekreet muudadb vedeliku ker—
gelt hdguseks v0i esineb vidikeste klimbikestena. Kolestea-
toomse protsessi puhul v0ime ndha veepinnal ujumas vdikesi
valkjaid helbekesi.

Sellistel juhtudel, kui kahtlustame, et kuulmekiles
v3ib esineda kuiv perforatsioon (anamnestiliselt varem kesk-
kdrvapdletik, kGrvatrauma), tuleb kdrvaloputusest loobuda,
kuna sel teel v0ime viia infektsiooni trummiddnde ja soodus—
tada keskkarvap51etiku teket. Sellistel juhtudel vGime vaigu-
korgi kuulmekdigust eemaldada kdrvapintsettide, kdrvalusika,
vaigukonksu v3i kOrvasondi abil. Kdrvasond on umbes 15-20 cm
pikkune metalltraadike, mille iihes otsas on kdepide v0i aas
hoidmiseks, teine ots on varustatud vindiga vati kinnitami-
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seks. Vdike vatitiikike keeratakse sGrmede vahel tugevalt
sondi kiilge selliselt, et metallots vdlja ei ulatuks. Son=-
di ja vati abil vdime kuulmekdigust eemaldada vdikesi vaigu-
tlikikesl, epidermiseosakesl ja sekreeti.

Normasalne otoskoopiline pilt.

Normsalselt on vidliskuulmekidigu seinad siledad ja tava-
lise naha virvusega, Kuulmek#igus vGib leiduda vidhesel mid-
ral vaigukiibemeid. Karvakesed leiduvad kuulmekdigu védlises
osas, kdrvapeegli abil saavad need tavaliselt kdrvale suru-
tud. Nahe muutused (turse, punetus), kuulmekdigu ahenemine,
lilemise seina allalangemine, sekreedi, koorikute Jja rohkete
vaigumasside leidumine kuulmekéigus on patoloogilised n#hud.

Otoskopeerimisel on k3ige olulisem kuulmekile vaatlus,
selle seisundl ja muutuste hindamine. Normaalselt on kuulme-
kile néhtav peaasegu tervikuna, vidlja arvatud Sige vdheldane
eesmine serv, mille tavaliselt katab kuulmekéigu kdverus.
Kuulmekile on veidi ovaalse kujuga, ldbimd3t lihes suunas 8-
10 mm, teises suunas 9-11 mm. Kuulmekile ei asetse kuulme-
kdigu telje suhtes risti, vaid nurga all selliselt, et lile-
mine ja tagumine osa kuulmekilest on kehapinnale lédhemal kui
alumine ja eesmine. Sellejuures on kuulmekile keskmine osa
trehtrikujuliselt sisse tdmbunud, moodustades naba (umbo).

Kuulmekile on normaalselt valkjashall, pérlmutrivir-
viline, kergelt ldbikumenduv. Kuulmekile lilemises eesmises
osas vioime eristada véikest vdljaulatuvat kdbrukest - vasa-
ra lilhike jdtke (processus brevis mallel), sellest kulgeb
pSiki taha ja allapoole lai veidi kollakas joon = vasara-
pide (manubrium mallei), mis 13peb tsentraalselt laieneva
vasarapideme otsaga - mnaba (umbo). Siit kulgeb ette ja al-
lapoole kolmnurkne léikiv valgusrefleks, mis on tingitud val~
guskiirte tagasipeegeldumisest selles piirkonnas. Proc, bre-
vis malleifst léhtuvad eesmine ja tagumine vasarakurd {plica
malleolaris ant. et post).

Juhtudel, kul kuulmekile on sisse tdmbunud, véib eelni-
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metatud orienteerimispunktide kwju ja asend muutuda. Valgus-
refleks liiheneb, kitseneb, v3ib isegl tdiesti kaduda. Prec.
brevis mallei ulatub kuulmekilest tunduvalt rohkem vidljapoo-
le kui tavaliselt, manubrium mallei n#ib lilhemana.

Seega orienteerumispunktid voimaldavad eraldada kuulme-
kilet limbritsevast kuulmekiZigu nahast ning nende abil on vGi~
malik otsustada ka kuulmekile seisundi ja keskkOrvas aset-
leidvate muutuste iile. Kuulmekile v3ib olla armistunud, de-
formeerunud, sisaldada lubilaigukesi. Kuulmekile terviklik-
kus v6ib olla hdiritud, selles esinevad avad - perforat-
sioonid. Nende suurus vdib olla vidga varieeruv - punkti-
taolisest mulgustusest kuni kuulmekile tédieliku puudumiseni.
Suurte perforatsioonide puhul on hdstl ndha trummidds ja
selle mediaalne sein (promontorium). Patoloogilistel juhtu—
del voib trummiddnes leida granulatsioone, poliiiipe, koles-
teatoommassi.

Asukoha jédrgi jaotatakse perforatsioone tsentraalseteks
ja servapidisteks. Tsentraalsed perforatsioonid asuvad pars
tensa osas (mesotiimpanaalsed perforatsiconid), suuruse poo—
lest vGivad olla varieeruvad, perroratsioconi serva ja kuul-
mekdigu luulise seina vahele jd&b aga ikke kitsam vGi laiem
kuulmekile ribake. Seinapidised perforatsiconid asetsevad
peamiselt membrana Shrapnelli osas, sellepdrast nimetatakse
neid ka epitimpanaalseteks. Jédlgida tuleb ka perforatsiooni
servade seisundit. Vahel v3ib esineda mitu perforatsiooni.
Erituse pubul kdrvast tuleb jidlgida selle hulka ja omadusi.

Kuulmekile seisund ja selle muutused tulevad tédpselt
kirjeldada. Muutuste asukoha té@psemaks midramiseks jaotatak-
se kuulmekile nelja kvadranti. Manubrium mallei ja selle pi-
kenduse abil jesotub kuulmekile eesmiseks -ja tagumiseks osaks,
sellele ristiasetseva mdttelise joone abil, mis 1ldbib umbot,
ilemiseks ja alumiseks osaks., Nii saame eesmise lilemise, ees-
mise alumise, tagumise iilemise ja tagumise alumise kvadran-
di, Anatoomiliselt eraldatakse pingul osa (pars tensa) ja
13tv osa (pars flaccida).

Otoskopeerimisel on oluline ka kuulmekile liikuvuse mAd-
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ramine, mis mdningatel juhtudel (armistumine, liited) v3ib
viheneda v3i tédielikult puududa. Tavalisel vaatlusel ei saa
kuulmekile liikuvuse iile otsustada. Selleks kasutatakse
pneumaatilist kdrvapeeglit (Siegle), mis on varustatud kum=—
miballooniga, vélisava on suletud luubiga. Pneumaatilise
k3rvapeegli abil kuulmekiigus Shurdhku muutes (tdstes vol
langetades) saame médrata kuulmekile liikuvust. Kuulmekile
perforatsiooni puhul rdhudiferentsi trummiGdne ja kuulmek&i-
gu vahel el teki ja kuulmekile pole seetdttu liikuv.

Pneumaatilise kdrvapeegli ava ette asetatud luup voi-
maldab detailsemalt uurida kuulmekile iliksikuid osi. Tarbe
korral vdime kasutads ka tavalist luupi, asetades selle kdr—
vapeegli ava ette.

Kuulmetdrve (tuba auditiva) uurimine.

Normaalses olekus on kuulmetdri suletud, avanedb tavali-
selt neelamise ajal, viimaldades dhu ventilatsiooni trummi-
O0nes. Kuulmetdrve ldbitavust uuritakse Shusurve abil. EKui
viia Shku tuba auditiva kaudu cavum tympani'sse, vGime gﬁha'
selle tagajédrjel kuulmekile liikumist, samal ajal auskultee-
rides kuuleme kahinat. Selle kuulamiseks kasutatakse otos—
xoopi - kummitoru, mille kumbki ots on varustatud olii-
viga; liks neist asetatakse haige, teine arsti kSrva.*® Kui
kuulmetdrve ldbitavus on normaalne, kuuleme tasast vesiku-
laarset kahinat., Valendiku ahenemisel on dhu ldbitavus kuul-
met3rvest takistatud, kohin muutudb teravamaks vihinaks, va-
hel isegi viletaoliseks, v0ib olla katkestatud. Tédielikul
tuba auditiva sulgumisel ei 1&bi Ghk seda ka intensiivse
surve puhul ja mingisugust kahinat ei ole kuulda.

Kuulmetdrve lédbitavuse médramiseks kasutatakse jédrgmi-
sl katse:

Toynbee kats. Neelamisel suletud nina ja suuga tekidb
ninaneelus ja selle tagajdrjel kuulmetdrvedes ning trummi-
o0nes rdhu muutus, mis pShjustab kuulmekile liikumise, Hai-
ge tunneb sel puhul kdrvas pldksumist, otoskopeerimisel on
ndhtav kuulmekile liikumine.
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s Valsalva kats. Suu ja ninasGdrmed suletakse, puhutakse
tugevasti Shku védljapoole. Ulemistes hingamisteedes Shurdhk
téuseb, kuulmetdrved avanevad ja Ghk surutakse trummiddnde.
Kuna rohu tdus on suhteliselt vidike, siis kuulmetdrve avane-
f nine toimub ainult suhteliselt hea ldbitavuse puhul. Kuulme-
torve sulgus'e all kannatavad haiged teostavad sageli ise sel
teel kdrvade lébipuhumist. Liiga tugeval pressimisel v3ib aga
armistunud kuulmekile rebeneda ja tekkida perforatsioon. No-
hu pubul on Valsalva ja samuti teisi : kuulmetdrve l&bipuhumi-
se katsude teostamine vastuniidustatud, kuna sel teel vdime
viia pSletikulist sekreeti ninaneelust trummiddnde ja soodus-
tada keskkOrvapdletiku teket.

EKuulmetdrvede lébipuhumine ballconiga (Politzeri kats).
Fasutatakse oliiviga varustatud kummiballooni. See v3etakse
| paremasse kidtte, oliiv asetatakse ninasddrmesse. Vasaku kie
‘péidla ja nimetissdrmega surutakse ninasd3rmed kinni. Haiget
lastakse Gelda "k" tdhte sisaldavat sdna (8okolaad, ku-ku,
ilks-kaks) v0i neelata ja surutakse balloonist Shku ninasse.
Neelamisel ja "k" hédldamisel tSuseb pehme suulagi iiles vas-
tu neelu tdgumist seina ja iilemine neeluosa isoleeritakse;
ohu ldbipdds on takistatud. Suulaelihased (musc. tensor et
levator veli palatini) avavad kuulmetdrve. Ohk satub surve
all 1ébi kuulmetdrve trummiddnde.

Kuulmetdrve kateteriseerimine. See toimub painutatud
otsaga peene metallkateetri abil, mille viiline ots on lehtri-
kujuliselt laiem ja varustatud konksuga kdvera otsa suuna mdd-
remiseks, Eelnevalt tuiffastatakse ninalimaskesta 2 %—lise di-
kaiinilahusega. Kateeter viiskse sisse ldébi nina kdvera ot-
saga vastu nina pdhja kuni vastu neelu tagumist seina. Edasi
teostatakse poore 90° mediasalsele ja tdmmatakse kateeter ta-
gasi kuni kdver ots jddb peatuma vastu septum nasi tagumist
serva, Niiid sooritatakse 180° - 200° péore alt lateraalsele.
Nii viiskse kateetri konksutaoline ots kuulmetdrve avasse.
Ballooni abil surutakse dhk l&bi kateetri kuulmetSrve kaudu
trummiddnde. Otoskoobi abil kuulatakse Shu lébitavust kuulme-
tdrvest.
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Kuulmetdrve kateteriseerimisel tuleb olla ettevaatlik,
et mitte vigastada neelu limaskests kateetri otsaga. Ohu
sattumisel limaskesta alla tekib valu, Ohkemfiiseem, Kui hai-
ge kaebab valu, tuleb ldbipuhumine katkestada.

Kui kateteriseerimisel puhutakse 1dbi korraga iiks, siis
eelmiste katsude puhul (Valsalva, Politzeri kats) korraga
mGlemad kuulmetdrved. |

Kuulmetdrve funktsioonihdire puhul reguleeritakse libi~
pubumi sega Shurdhkn trummiddnes, kuulmine selleldbi paraneb.
Seega v0ib kuulmetdrvede ldbipuhumist kasutada nii diagnos-
tilisel kui ka terapeutilisel eesmirgil.

Kuulmetdrve kateetri abil on vdimalik ka tuba auditiva
bufeerimine peene elastse buzii abil.

Auskulteerimise kdrval on kuulmetdrve libitavust vGima-
lik hinnata veel kOrvamanomeetri abil. Vojat&eki manomeeter
koosneb Y-kujulisest kolmeharalisest metalltorukesest, mil-
le kuulmekdiku asetatav ots on GUmbritsetud kummikapsliga,
teine on lihendatud klaaskapillaariga, kolmas toruke on eel-
mistest eraldatud ja ilhendab kummikapslit kummiballooniga.
Kuulmekdiku asetatud kummikapsel surutakse ballooni abil Gh~
ku téis, kuulmekdik suletakse hermeetiliselt. Klaaskapillaa-
ri sisse vletakse piiritusetilk. Ohu tungimisel kuulmetdrve
kaudu trummiddnde (neelamine, Toynbee, Valsalva kats, ldbi-
puhumine ballooni abil) toimub siin rdhu mwtus, mis kandub
kuulmekile vahendusel edasi kuulmek#éiku ja pShjustab piiri-
tusetilga liikumise klaaskapillaaris.,

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

Kdrva rontgenoloogiline uurimine toimub réntgeniiiles—
votete abil, mis vOimaldavad jdlgida nibujdtke rakkude struk-
tuuri, pneumatisatsiooniastet, sisekdrva, pliramiidi, antrumi
piirkonda, trummiddnt, kuulmekéiiku jne.

Kasutatakse jédrgmisi pShilisi projektsioone:

Schiilleri projektsioon toob hdsti ndhtavale nibujdtke
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rekustiku ja kasutatakse muutuste jdlgimiseks selles piir—
konnas,

Mayeri projektsiooni puhul on hea iilevaade antrumi
piirkonnast ja trummiddnest, mistdttu seda rakendatakse
peamiselt kroonilise otiidi puhul,

Stenversi projektsioon vdimaldab hinnata sisekdrva ja
piramiidi seisundit.

Ginsburgi projektsiooni kasutatakse imikutel antrumi
nahtavale toomiseks ja antriidi diagnoosimiseks. Ré: 5geni-
iilesvite tehakse samaaegselt ikka m3lemast kGrvast, et nen-
de seisundit vGrrelda.

Kuulmisansliisaatori funktsiooni uurimine.

Kuulmisfunktsiooni uurimise eesmérgiks on kindleks te-
ha kuulmisteravus, selle languse aste, iseloom, ileldvelis-
te kuulmise omaduste hindamine jne. :

Eristatakse pdhiliselt kaht 1iiki kuulmishdireid:

Helli juhteaparaadi (kesk- ja viliskdrv) kahjustus - pdh-
justab eeskdtt madalamate helide kuuldavuse languse.

Heli vastuvdtuapersadi (sisekdrv) kahjustus - langenud
on eelkdige kdrgete helide kuuldavus,

Kuulmise mdédramiseks kasutatakse jérgmisi helidrritusi:
1) kdne, 2) helid (helihargid, audiomeeter, muusikalised
instrumendid), 3) miirad.

Ruum, kus kuulmist mdératakse, peab olema vaikne, kGla-
vaba. Tingimused ruumis mGjustavad suuresti uurimistulemusi.
Kuulmise uurimine kdne abil on kuulmisanaliisaatori
funktsiooniviime hindamisel pShialuseks, kuna kdne tajumine
osutub. kuulmisprotsessis kdige té&htsamaks. Pealegi on seda

viga lihtne 1ldbi viia, el ole vaja erilisi abivahendeid.
Enne kuulmise kontrollimist teostatakse kdrva ldbivea-
tus, kusjuures vajaduse korral kuulmekiiik puhastatakse. Uu—
ritakse m3lemat kdrva eraldi. Teise kGrva vdljalilitamiseks
suletakse kuulmekfik sdrmega vajutades tragus'ele voi vati-
tropi abil. Suult lugemise viltimiseks peab nigu olema &ra
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podratud voi silmad kinni. Viimane on ori.t:l. tarvilik simu-
latsiooni- v3i agravatsioonikahtluse puhul,

Kdigepealt toimub uurimine sosinkdne abil. Uhtlase ho]i-
tugevuse saamiseks kasutatakse sosistamiseks reservShku pé- |
rast rahulikku véljahingamist. Ideaalsetes tingimustes on
sosinkOne kuuldav 20 - 25 m kauguselt. Kuna igapédevases
elus sellist ruumi pole, samuti ka mitte tdielikku vaikust,
loetakse praktiliselt normaalseks sosinkdne kuuldavuseks 6 -
8 m. Kuulmisteravus méédratakse meetrites, kusjuures alusta-
takse uurimist kaugemalt ja ldhenetakse uuritavale, kuni ta
kordab Gigesti k3ik ettedeldud sdnad. Tavaliselt kasutatak-
se kahekohalisi numbreid v3i selleks otstarbeks eriti vali-
tud sOnu. Kui uuritav kuuleb kdnet ainult kdrvalesta juu-
res, kasutatakse selleks vdljendust "ad concham".

Harilikku ehk tavalist kdnet kasutatakse tugevakuju-
liste kuulmishdirete puhul, kui uuritav sosink3net ei kuule
v31i kuuleb seda ainult viga viikeselt distantsilt. Teise
kdrva vdljaliilitamiseks ei piisa traguse'le surumisest.Sel-
leks kasutatakse Barany lédrmikarpi, korrektofoni voi tehak-
se pneumomassaa2i.

Tavalise kOne mittekuulmisel proovitakse veel vali-
kdne kuuldavust.

Kdne koosneb toonidest ja lilemtoonidest, sisaldades he-
lidiapasooni 16 - 8000 Hz. KO0nest arusaamine on vdimalik aga
ka siis, kui kdrgete ja madalate helide kuulmine on vidlja
lilitatud. Kone tajumiseks vajalik toonskaala ulatus on um-
bes 250 kuni 3000 - 4000 Hz, sealjuures on kSige olulisem
500 - 2000 Hz vaheline ala.

Uksikud h#&#likud ja sdnad on omavahel akustiliselt eri-
nevad. Tehakse vahet madala- ja kdrgeheliliste hddlikute ja
sGnade vahel,

Foneetiliselt eraldatakse: a) kOrgehelilised hi#&likud
(sy i, e, 3, a) ja sOnad (sai, seitse, viisteist, see, seis,
siis, ei jne.), mis haaravad peamiselt toonskaala k3rgema
osa, b) keskmisehelilised hd&dlikud (p, t, k, i, 8) ja sdnad
(auk, to66, kitt, tduk, tikk jne.) — haaravad peamiselt toon-
skaala keskmise osa, c) madalahelilised h&dlikud (1, m, n,
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r, v, 0, u) ja sdnad (moor, moon, ruum, on, kolm, noor, onu
jne.)e. .
Vastavalt kOrgete v5i madalate helide kuuldavuse langu-
sele vdime kindlaks teha sise- v0i keskkOrvakahjustuse. Heli-
juhteaparaadi (keskkdrv) kahjustuste puhul on langenud roh-
kxem madalate, helivastuvStuaparaadi (sisekdrv) kahjustuste
puhul rohkem kdrgete helide kuuldavus. Esimesel juhul on hal-
vasti kuuldavad madalahelilised sdnad ("33"), paremini kdrge-
helilised s3nad ("55"), teisel juhul iimberpddrdult.

Kuulmise uurimine helidega.

Kuulmise uurimiseks helidega v3ib kasutada muusikalisi
instrumente, monohordi, heliharki, audiomeetrit. Muusika-
instrumentide tekitatud helides on pdhitooni kdrval rohkes—
ti lillemtoone, mis annavad igale muusikariistale iseloomuli-
xu témbri. Spetsiaalsed kuulmise vahendid (helihargid, mono-
hord, audiomeeter) tekitavad puhtaid toone, mis on iilemtooni-
dest vabad.

Inimene kuuleb helisid 16 = 20 000 Hz. Toonskaala on
jaotatud oktaavideks. Iga oktaav koosneb 7 toonist:

¢ G . e; T ¢ W'k

ehk
do re mi fa sol la si
Oktaave tédhistatakse jdrgmiselt:
C2 C1 C ¢ et c? c3 * c5 c® o7
16 32 64 128 256 512 1024 2048 4096 8192 16384 Hz

sub- kont- suur vdi- I o @ b s o RSl VI VII oktsav
kont- ra ke
ra A

Helid alla 16 Hz (infrahelid) pole kuuldavad, samuti
iile 20000 Hz (ultrahelid).

Heliharke kasutatakse oktaaviliste vahedega, tavaliselt
iga oktaavi c: C, (16 vinget sekundis), C, (32 vdnget), C (64
vdnget), ¢ (128 vdnget), el (256 vonget), c? (512 vdnget),
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¢ (1024 vnget), c* (2048 vdnget), o> (4096 vinget). Kdrge-
maid heliharke ei valmistata. Kdrgemate helide saamiseks vGib
kasutada Galtoni vile.

Varem tekitati helisid ka monohordigs, milleks on ihe-
keeleline reguleeritava helikdrgusega instrument.

Hélihargiga on vdimalik kuulmisteravust médédrata sel teel,
et virreldakse terve ja haige kdrva kuulmisvimet. Vdime mid-
rata maksimasalselt vOnkuma pandud helihargi kuuldavuse aja
sekundites terve ja haige kdrva juures ja neid andmeid oma-
vahel vdrrelda. Kuna heliliargi vonketugevus pole tépselt re-
guleeritav, pole sel teel vGimalik saada ka tédpseid andmeid
kuulmisteravuse suhtes. Kasutatakse tavaliselt iiht madalat
(c v81 ¢') ja iint X3rgemat heliharki (c¥ vai c”).

Hoopis olulisemad kui kuulmisteravuse mdédramine heli-
harkidega on spetsisalsed helihargikatsud, mida kasutatakse
kuulmishiirete diferentsissldiagnostikas. Need pShinevad Shu~-
kuuldavuse k3rval suurel mddral luukuuldavusele. Helihargi-
katsudeks kasutatakse madalaid heliharke (c, ¢'), k3rgemad
helihargid (iile ¢2) pole selleks sobivad, kuna nad annavad
heli luu kaudu halvasti edasi.

Helibhargikatsud.

Weberi kats e. pelf lateralisatsioonikats. Vdrreldakse
hell edasikandumist luu kaudu kOrvadele. Undav helihark ase-

tatakse kolju keskjoonele (otsmikule v3i pealaele). Normaal-
selt kuuldakse hell mdlema k3rvaga iihtlaselt ("Weber peas",
8, t. heli ei lateraliseeru).

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

Keskkdrva (helijuhteaparaadi) kahjustuse puhul kandub
helli haigesse (haigemasse) kdrva - heli lateraliseerub hai-
gesse kdrva.

Hell lateralisatsiooni v3ime kunstlikult esile kutsuda
sel teel, et suleme iihe kuulmekéigu (lateralisatsioon toimub

suletud k3rva). Seda vdtet vdime kasutada ka iihepoolse kurtu-
gse simulatsiooni avastamiseks.
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Heli lateralisatsiooni tervesse kdrva sisekdrvahdirete
puhul on lihtne seletada. MGlemasse kOrva satub iihtlase tu-
gevusega helidrritus, kuna haige kdrva helivastuvdtuviime on
langenud, kuuldakse heli terve kdrvaga.

Heli lateralisatsiboni haigesse kdrvs keskk3drvahaiguste
pubul seletatakse jédrgmiselt. Normaalselt hajub osa luu ksu-
du k3rva saabuvaid helilaineid kuulmeluukeste, kuulmekile ja
kuulmekdigu kaudu védlja, vastassuunas normaalsele Ghujuhti-
vusele. Takistuse puhul kesk- vOi vdliskdrvas (keskkGrvapd-
letik, vaigukork jne.) osa nendest helidest reflekteeruvad
tagasi sisekOrva. Seega sasb haige poole sisekdrv rohkem he—
lidrritusi kui terve kdrv, heli kuuldakse haiges kdrvas.

Arvesse tuleb ka vilise mira maskeeriva mdju Arajdémine
sisek3rvale helijuhte tekistuse tSttu.

Rinne katsuks peetakse aerotiimpanaalse ja ossaalse, 8.0.
shu- ja luukuuldavuse vordlemist. Madel vdnkuv helibark (c,
c1, a1) asetatakse varrega vastu nibujidtket ja hoitakse seal,
kuni haige enam ei kuule, Siis viiakse helihark vOnkuva ot-
saga kOrva ette, kuulmekdigu ava ldhedale. Kui uuritav niiid
veel heli kuuleb, on Rinne kats pesitiivme (+). Sellisel. ju-
hul, kui uwuritav kuuleb heli luu kaudu (nibujédtkel) kauem,
kui Shu kaudu (k3rva ees) on Rinne kats negatiivme (-).

Rinne katsu vGib modifitseerida selliselt, et vdnkuv
helibark asetatakse vahelduvalt nibujédtkele ja kdrva ette ja
lastakse vOrrelda, kust kaudu on heli paremini kuuldav,

Normaalse kuulmise puhul on Rinne kats positiivne, Shu-
‘juhtivus prevaleerub luujuhtivuse iile. Helitajusparaadi (si-
sekdrv) kahjustuse puhul on Rinne kats samuti positiiwne,
kunes halveneb kuulmine nii Shu kui ka luu kaudu, Shu- ja =
luukuuldavuse suhe jéd&b aga endiseks. 3

Heli juhteaparaadi (vdlis- ja keskkdrv) kahjustuse pubul
on Rinne kats negatiivme - Ghukuuldavus halveneb, luukuul-
davus aga Jé&b endiseks v3i on normaalsega vdrreldes isegi
pikenenud,

Vahel vdivad Shu~ ja luukuuldavus olla vordsed, sel pu-
hul on Rinne kats + (vahel otiidijérgsete seisundite puhul).
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Schwabachi katsu puhul vdrreldakse uuritava (haige) ja
terve (arsti) kdrva luukuuldavust. Undav helihark asetatak-
se haige nibujdtkele ja hoitakse seal seni, kuni heli pole
enam kuuldav. Siis asetab arst helihargi oma nibujdtkele.
Kui heli on veel kuuldav, on haige luukuuldavus 1l i he n e-
n u d (Schwabach negatiivne). Sellisel juhul on tegemist si-
sekdrva kahjustusega. Haige kSrva luukuuldavus on normaalse-
ga vorreldes pi ke ne nud heli juhteaparaadi (kesk-
kOrva) kahjustuste puhul (Schwabach positiivne).

Gellé katsu abil on v3imalik midrata peamiselt otoskle-
roosi puhul esinevat jaluseplaadi ankiiloosi ovaalses aknas,’
Vonkuv helihark asetatakse nibujédtkele vdi pealaele ja kum-
miballooni abil tihendatakse ja hdrendatakse kuulmekdigus
vehelduvalt Shku. RGhu tdusul surutakse stapes normaalselt
siigavamale ovaalsesse aknasse, labiirindisisene rShk tduseb
ja kuulmine halveneb. Ohu hdrendamisel kuulmekdigus toimub
lablirindisisese rdhu langus ja’ kuulmine paraneb. Seega nor—
maalselt helitugevus muutub - Gellé kats on positiivme.
Jaluse liikumatuse puhul kuulmekédigu rShu muutused ei kandu
edasi labﬁrindivedelikule; labiirindisisest rGhu muutust ei
teki ja helibhargi undemine on iihtlaselt kuuldav (Gellé kats
negatiivne).

Tsdtovitsi kats kujutab endast eelmise modifikatsiooni,

-mispubul labiirindisisest rdhu muutust tekitatakse sondiga
vajutamisel proc. brevis'ele. Seejuures antakse rohk edasi
ainult ovaalsele aknale, kuna Gellé katsu puhul vdivad Shu-
vonked sisekOrva sattuda ka iimarakna kaudu.

Kuulmise uurimine audiomeetri abil.

Audiomeeter.on elektriline heligeneraator, mille abil an
vdimalik saada puhtaid toone alates 64 - 8192 Hz voi 125 -
10 000 Hz, tavaliselt oktaaviliste vahedega. Heli tugevus on
reguleeritav, alates vaevalt kuuldavast helist (0 db) kuni
véga suure intensiivsuseni (100 - 110 db).

Audiomeetrid on selliselt gradueeritud, et normaalne
kuulmisldvi kGikide tsoonide osas té@histatakse O db-ga. Kuul-
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nise ndrgenemisel kuulmislévi (beli intensiivsus, kus uuritav
hakkab vastavat tooni kuulma) vastavalt suureneb (ndit. 40,
60, 80 db jne.).

Helide kOrva juhtimiseks kasutatakse telefone: Shukuul-
davuse midramiseks Shu-, luukuuldavuse kindlakstegemiseks
luutelefoni. Kumbagi kdrva uuritakse eraldi, tarbe korral on
voimalik teist kOrva maskeerida,

Uurimise andmed kujutatakse graafiliselt audiogrammil.
Ohukuulmise andmete mirkimiseks kasutatakse pidevat, luukuul-
davuse puhul katkendlikku joont., Parema ja vasaku kdrve eris-
tamiseks kasutatakse vdikesi ringikesi (833rikesi) ja ristike-
si v6i eri virve.

Heli juhteaparaadi kahjustuste puhul esineb audiomeetri-
liselt Shukuuldavuse langus kuni 50 - 60 db, sellejuures ma-
dalate toonide kuuldavus on sageli rohkem hidiritud, luukuul=-
davus on normaalne v3i vdhe langenud (0 - 15 db).

Hel vastuvStuaparaadi kahjustuste puhul on Shu- ja luu-
xuuldavus enam-vihem iihtlaselt ndrgenenud, kuulmise languse
aste v0ib ulatuda kuni tédieliku kurtuseni. Sageli on kdrgete
- toonide kuuldavus rohkem hidiritud kui madalate toonide kuul-
- davus,

Sagell esineb segatiiiipi kuulmishéireid, kus helijuhte~

 takistusele kaasneb ka sisekdrvakshjustus. Ohukuuldavuse lan-
guse kdrval esineb ka luukuuldavuse ndrgenemine, kuid siiski
vihemal mé&ral kui puhtakujuliste sisekdrvakahjustuste puhul.

Audiomeeter v3imaldab tépset kuulmisteravuse hindamist
kogu toonskaala ulatuses ja on hddatarvilikuks vahendiks téna-
pdeval kuulmishiirete diagnoosimisel, kuulmist taastavate
operatsioonide nididustuste mééramisel ja nende resultaatide
hindamisel, kuulmisaparaatide valikul jne. Uleldvelise kuul-
misfunktsiooni hindamisel kasutatakse rida tédiendavaid uuri-
misvitteid (kiirenenud helivaljuse kasvu fenomen, adaptsioo-
ni- ja vidsimusnihtude, heli tugevuse diferentsi lidve midrami-
ne, miraaudiomeetria jne.).

Toonaudiomeetria kdrval kasutatakse kdnetaju hindamiseks
koneaudiomeetriat. KOneaudiomeetriaks kasutatakse diktori
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poolt magnetofonilindile loetud spetsiaalseid kdneteste,

mis reprodutseeritakse, viimendatakse ja juhitakse telefo-
ni abil uuritavasse kSrva. KSne valjus on reguleeritav ala-
tes vaevalt kuuldavast helist kuni suure intensiivsuseni
(100 - 110 db). Loomuliku kéne abil pole selline lai diapa-
soon saavutatav. Normaslse kuulmise puhul saavutatakse

100 %~line sdnade tajumine 40: - 50 db-lise kdnetugevuse juu-'
res. Kuulmishdirete puhul on selleks vaja hoopis suuremat
intensiivsust, tugevate kuulmishdirete puhul sageli ei saa-
vutata 100 %-1list sOnataju. Vdga tugeva kuulmise nGrgenemi-
'se puhul (80 db vdi rohkem) pole kdne tavaliselt enam iildse
tajutav. :

Kuulmise hindamine miiradega. Seda moodust kasutatakse
kuulmise umbkaudseks hindamiseks. Mira allikaks v0ib olla ki-
teplaksutamine, kellatiksumine jne. Viimast moodust kasuta- |
vad sageli haiged ise oma kuulmisteravuse uurimiseks, Kella=- |
tiksumist meenutab ka akumeeter, mille tiksumine on normaal-
selt kuuldav 10 - 16 m kauguselt.

Kdsi plaksutatskse uuritavatele mérkamatult
(selja tagant), mitte liiga ldhedal, et vdlja lilitada dhu- !
liikumise ja vibratsiooni mGju. Jdlgitakse patsiendi reagee-
rimist ootamatu helidrrituse tagajdrjel (vdpatamine, poéordu- |
mine heliallika suunas, auropalpebraalne ja aurepupillaarne
refleks).

Objektiivsed kuulmise miédramise meetodid.

Kuulmise uurimise senikésitletud meetodite puhul hinna-
takse kuulmisteravust uuritava vastuse pdhjal. Vdikeste las-
te pubul pole need rakendatavad, vahel v0ib uuritav anda mit-
te tdepédraseid (simulatsioon, agravatsioon) vastuseid. Sel-
listel juhtudel kasutatakse mitmesuguseid objektiivseid kuul-
mise uurimise meetodeid, kus hindamiseks kasutatakse mitmesu-
guste reaktsioonide v0i reflekside jdlgimist, mis tekivad he- |
lidrrituse tagajdrjel (reflektoorne audiomeetria).

Tugeva dkilise helidrrituse tagajérjel tekib silmapilgusr |
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temine - kohleopalpebraalne refleks (V.M. Behterev), sa-
muti kohleopupillaarne refleks (V.V. Surdgin) - kiire pu-
pilli ahenemine ja sellele Jjdrgnev aeglang laienemine. Heli-i
drrituse tagajdrjel tekib nahaveresoonte spasm, mida on v3i-
malik kindleks teha pletiismograafi abil. Pneumograafi abil ’(
on fikseeritavad muutused hingamisritmis, Helidrritus pdh- ‘
Justab naha elektriliste potentsiaalide muutusi, mida on
vdimalik registreerida tundliku galvanomeetri abil (nsha gal-
vaaniline reasktsioon). Samuti tekivad muutused aju biovoolu-|
des, mis on kindlaks tehtavad elektroentsefalograafi abil.
Kuulmise hindamiseks on v3imalik kasutada ka mitmesuguseid

tingreflekse (ndit. imikutel imemis- ja siiljerefleks jne.).
Simulatsioonikatsud.

Simulatsiooni ja agravatsiooni avastamiseks kuulmigse
osas v0ib kasutada lisaks eeltoodud objektiivsetele kuulmi-
se uurimise meetoditele mitmeid simulatsiooniteste.

Lombardi kats pShineb asjaolul, et kdne allub kuulmise
kontrollile. Kui kuulmine dkitselt vdlja liilitada, kaob kont-
roll kOne iile ja héddle tugevus suureneb. Lugemise ajal juhi-
takse uuritava isiku mdlemasse v3i iihte kdrva (vastavalt sel-
lele, kas simuleeritakse té#ielikku vdi iihepoolset kurtust)
tugevat miira lérmikarbi v8i korrektofoni abil. Kui selle juu-
res hddle tugevus ei tduse, on tegemist tdeliselt kurdiga.

Y

Govsejevi harjakats pShineb kurtide suurenenud taktiil-
sel tundlikkusel, Arst silitab uuritava selga vaheldumisi
harjaga v0oi kidega, samaaegselt teise kiega oma riideid. Kurt
teeb eksimatult vahet harja ja kie vahel, kuulja isik aga
nitte,__ kuna ta kdesilitamisega samasegselt kuuleb harja ka-
hinat.

Katse tingitud refleksiga (N.A. Pautov). Samaaegselt
heliga tekitatakse valudrritus. Pdrast refleksi vdljakujun-—
damist pShjustab juba ainuiiksi helisignaal kaitsereaktsioo-
ni.
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' Uhepoolse kurtuse kindlakstegemiseks vdime kasutada
katsu kahe helihargiga (Stengeri kats). Kaks sama kdrgu-
sega vonkuvat heliharki asetatakse iiks ilhe, teine teise
k8rva juurde. Normaalselt kuuleb isik heli simult iihe kOr—
vaga, mis on helihargiie ldhemal. Kui iiks vOnkuv helibark
asetada selle kdrva ligidale, millest uuritav kurtust simu-
leerib, teine téeise kdrva juurde veidi keaugemale, kuuledb
simulant heli "kurdi" kOrvaga ja vastab, et ta ei kuule he-
1i lildse. Tegelikult iihest kOrvast kurt isik kuuleb heli-
hargi heli terve kSrvaga. Seda katsu v3ib teostada ka au~
diomeetri abil.

Kasutatakse ka simulatsioonitoru, mille abil jubitak-
se konet kord iihte, kord teise kdrva. Uhest kdrvast kurt
isik kordab ka neid sdnu, mida ta kuuleb "kurdi" kdrvaga.

Simulatsiooni kindlakstegemisel on oluline jélgida ka
haige kditumist, tema reageerimist ootamatutele helidrri-
tustele, kbnele jne. Kurtidele on iseloonuiikpnapﬁrane mo=-
notoone kGne, nad saavad tavaliselt aru suuliigutustest jne.

Helisuuna médramine (otoopika) pGhineb binauraalsel
kuulmisel ja teostatakse suletud silmadega. Normaalselt toi-
mub helisuuna m#&ramine suure tépsusega, iihe kdrva kurtuse
voi tunduva kuulmise languse pubul pole aga uuritav suute-
line heli suunda kindlaks tegema. Samuti on ototoopika hdi-
ritud tsentraalsete kuulmishdirete puhul.
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VESTIBULAARANALUSAATORI FUNKTSIOONI UURIMINE.

Kui kuulmise uurimine pShiliselt on subjektiivset laa-
di, siis tasakaaluasparasdi funktsiooni uurimine pShineb ob-
jektiivsetele reaktsioonidele (niistagm), millega vdivad
kassnela osaliselt ka subjektiivsed nihud (pearinglemine,
iiveldus).

Sellest tulenevalt jagatakse tasakaalusparaadi uurimis-
meetodid kashte riihma: :

I, Vestibulaaraparaadi subjektiivsete ja objektiivsete
spontaansiimptoomide uurimine.

-ITI. Vestibulaaraparaadi arritatavuse eksperimentaalne
uurimine.

Vestibulaaraparaadi uurimine
sub jektiivsete J a objektiive-
sete spontaansimptoomide
subhtes.,/

Vestibulaaraparaadi uurimine subjektiivsete
spontaansimptoomide suhtes.

Vestibulaarsed spontaansiimptoomid vihjavad vestibulaar-
aparaadi orgaanilisele kahjustusele., Olenevalt vestibulaar-
siisteemi kahjustuse alast ja kahjustuse iseloomust tekivad

‘mitmesugused aistingud, nagu lmbritsevate esemete tiirlemi-
ne, harvem esineb haigel tunne, et ta ise tiirleb ruumis,
vahel esineb vaarumistunne. MOnikord tekivad reaktiivsed

. liigutused kukkumise vdltimiseks. MOnel juhul v3idb tasakaa-
luhdire viia kukkumiseni. Vestibulaaraparaadi funktsiooni
hiiretega kaasnevad sageli ka vegetatiivsed nidhud (iiveldus,
oksendamine, kiilm higi, pulsi kiirenemine v3i aogluatunine,'
ndo kahvatumine).
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Anamnees.

Anamneesis on pGhiliseks kaebuseks pearinglemine, tasa-
kaaluhdired, iiveldus, oksendasmine. Otoliitilise aparsadi
héire puhul kaebavad haiged ka langemis- v0i Shkutdusmise
tunnet.

Pearinglemine tekib tasakaalu regulatsioonist osavétva-
te organite (labiirint, tasakaaluergu juhteteed ja tuumad
ning sekundaarsed seosed) koostdd hdirest.

Kuid ka kesknirvisiisteemi haigestumine (eriti véikeaju
ja ajutiivi) ja funktsionsalsed hdired vdivad mdjustada ves-
tibulaartsentrumeid. Vestibulaarsed ndhud on peasjutuumori-
te puhul sagedasemad kui kuulmishdired. Vestibulaarne pea-
ringlemine peaajukahjustusel vdib olla mitmesuguse iseloo-—
muga, tugevusega ja sageli on tdheldatav ainult haiguse ihes
etapis, siis kaob. Pearinglemine on ajutuumorite puhul siimp-
toomiks, mis vdljendab koljusisese rdhu tdusu. Mittevestibu-
laarne pearinglemine v3ib olla psiihhogeenset, vasomotoorset
voi optilist laadi. Enamikel juhtudel on pearinglemine tin-
gitud vestibulaaraparaadi perifeerse osa (labiirindi) erutu-
sest v0i tema vidljalangemisest. Seda vdib pdhjustada kesk—-
kOrvapGletik, sisekOrva traumsjdrgne kashjustus voi muud te-
. gurid, samuti keerutamine, kdikumine (laeval), 1liftisdit.

Anamneesis on vajalik hoolikalt selgitada pearinglemi-
se iseloom, kestus, tugevus, sagedus ning kas pearinglemine
tekib teatud olukorras (kindla liigutuse vGi asendi puhul),
samuti kas pearinglemisega kidib kaasas limbritsevate esemete
ndiv liikumine. Viimane on iseloomulik vestibulaarsele pea-
ringlemisele. Vestibulaaraparaadi funktsiooni selgitamine
on viéga tdhtis rea elukutsete puhul, kus toimub keha aktiiv—

‘ne v3i passiivne iimberpaigutus ruumis (lendurid, kosmonsu-

did, alpinistid, meremehed, langevarjurid, ehitajad, kdrg-
ehituste monteerijad, baleriinid, elektriliinide monteeri-
jad, tuletdrjujad, korstnapiihki jad jne.).
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Vestibulaaraparaadi uurimi:eat objektiivsete
spontaansiimptoomide suhtes.

Vestibulaaraparaadi objektiivsel uurimisel selgitatak—
se kOigepealt spontasnsiimptoomide esinemist; mis on vesti-
bulaaraparaadi kahjustuse védljenduseks. Vestibulaaraparaa-
di kahjustuse sponteansiimptoomideks on niistagm, tasakaalu-
hiire seismisel ja kdimisel ning nditamiskats, millega sel-
gitatakse kite toonuse hdire ning kdrvalekaldumine otsejoo-
nest.

N\'ist':agn.

Nistagmi all mOistetakse m3lema silmamuna siimmeetrili-
sl Ja ritmilisi liigutusi, mis toimuvad teatud jédrjekindlu-
gega Jja vOivad tekkida mitmesugustes tasapindades. Spontaan-
niistagmi pShjustadb nii vestibulaarretseptori ja tema tuums-
de drritus kul ka vestibulaarokumotoorsete seoste kahjus—
tus, samuti asiimeetriline vestibulaarkshjustus. Nistagm ei

W

Joon, 1. Tasakaaluergu retseptori paiknemine
: ampullis ning vestibulumis,.

1 = crista ampullaris, 2 -~ cupula terminalis,

3 = poolringkanali ampullaarne osa, 4 - ramus

ampullaris n. vestibularis, 5 - vestibulum,

6 = otoliitiline membraan, 7 - ramus utricuia-
ris n, vestibularis.
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allu tahtele. Normaalses seisundis saadavad mGlemad labiirin-
did toonilisi impulsse silma liigutavate lihaste erkude tuu-
madele, vestibulaarergu tuumadele (Deitersi ja Behterevi) ja
vidikeajule. Sellest koordineeritakse keha normaalne toonus.
Vestibulaarergu tuumad on vahetus lédheduses pilku pddravate
silmalihaste erkude tuumadega, mida cupula aktsioonvoolud
ihepoolselt tugevasti drritavaed, pShjustades seega silma lii-
gutavate lihaste toonuse hdiret. Selle tulemusena ei ole
enam voimalik pilku s&ilitada. Tekib niistagm - aeglane sil-
made kOrvalekaldumine ning sellele jédrgnev silmamuna kiire
tagasitoomine endisesse siendisse (tsentraalne reaktsioon).

Spontaanniistagmi uurimine.

Spontaanniistagmi kindlakstegemisel lastakse haigel (is-
tudes v0i lamades) fikseerida pilguga arsti nimetissdrme, mi-
da arst hoiab 40 - 50 - 60 cm kaugusel haige silmadest. Uuri-
tav jdlgib silmadega sdrme liikumist iihele ja teisele poole=
le, siis liles ja alla. SOrme liikumist tuleb lasta uuritaval
Jédlgida mitu korda, sest lhekordse liikumise puhul v3ib j&&-
da niistagm tabamata, (nn. "varjatud" ehk "latentne"). Selli-
ne nistagm tuleb hésti nihtavale, kui lasta uuritaval pead
raputada., Vdltima peab vidga ekstreemset silmade k:i.ilgasen—
dit, selle pubul vdib ka normaalselt mdni sekund tdheldada
nistagmi (nn. asendiniistagmi).

Spontaanniistagmi uurimisel tuleb selgitada niistagmi
suund, amplituud, intensiivsus, faas (aeglane ja kiire) ja
ritm, tasapind bin- vGi nonokulaaréus (nn, dissotseeritud
nistagm) ning kas niistagmi kindlaksmédratud suund on pisiv.

Nistagmi suund. Vestibulaarniistagmil on 2 faasi ehk
komponenti, s. o. aeglane ja kiire. Niistagmi suund md&ratak-
se kiire komponendi (faasi) jérgi. Spontaanniistagm tugevneb
pilgu pédéramisega killjele kiire komponendi suunas, mis on
silmalihastele tédiendavaks koormuseks.

Spontaanniistagm v3ib olla kas horisontaalne, vertikaal-
ne, disgonaalne v0i rotatoorne. Niistagmi tasapind vastab se-
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da vallandava poolringkanali tasapinnale. Vestibulasraparaa-
di kahjustusel esineb k3ige sagedamini horisontaalne niistagm,
mille tekkimist soodustavad kOige enam anatoomilised eeldu-
sed. y

Vertikaal- ja diagonaalniistagm on tsentraalse ldhtega.
Rotatoorne ja diagonasalne spontaanniistagm esineb sageli tagu-
mise koljukoopa tuumorite puhul. Spontaannistagm muudab aju-—
tuumorite korral oma suunda, tugevust ja amplituudi, olene-
valt tuumori arengustaadiumist.

Nigstagmi amplituud (vdnke ulatus) vdib olla vidike, kesk-
mine v0i suur. Vdikese vinkeulatusega niistagmi juures on sil-
mamuna liikumine vaevalt midrgatav, s. o. 1 = 2 mm. Niistagmi
suure vonkeulatuse juures on silmamuna liikumine 8 - 10 mm.
Vestibulaarniistagm on ‘harva suure amplituudiga, sagedamini
keskmise vOnkeulatusega. Kiill aga nditeks VIII kraniaalnir—
vi neurinoomide puhul on spontaanniistagm tuumori poolel suu-
re amplituudiga ja aeglasem kui tervel poolel. Niistagmi amp—
lituud on poordvordeline tema riitmi ja intensiivsusega, ndi-
teks viikese vOnkeulatusega niistagm on aga suure intensiivsu-
sega (optiline niistagm). Niistagmi amplituud on seotud aegla~
se komponendiga (faasiga).

Nistagmi intensiivsuses eristatakse 3 astet: I aste -

nistagm tekid vaatamisel kiire komponendi suunas, II aste =
nistagm tekib vaatamisel ette, III aste - niistagm vallandub
ka vaatamisel aeglase komponendi suunas. Viimane vihjab tu-
gevale vestibulaaraparaadi kahjustusele.

Nistagmi fassid (ehk komponendid). Vestibulaarniistagmil
on 2 faasi (komponenti) - aeglane ja kiire. Peale selle on
vestibulaarniistagmil riitmiline iseloom, kusjuures aeglane
komponent (faas) vaheldub kiirega. Niistagmi suund mé&ratakse
kiire kompgnendi Jdrgi,mis on tsentraalse pdritoluga.Aeglane
komponent (vdljendab cupula karvakeste kdrvalekaldumise suun-
da ja kestust) on tingitud labiirindist. 5

Monokulaarne niistagm. Tavaliselt on vestibulaarniistagm
binokulaarne. Monokulaarne niistagm esineb ajutiive tuumorite

- 59 -



puhul, samuti kui on kahjustatud iihepoolselt silma liiguta-
vad nérvid.

Mittevestibulaarnistagm vGib esineda kurnatud isikutel.
Ka tervetel isikutel v3ib tekkida mittevestibulaarniistagm
silmalihaste vdsimisest seoses pilgu kestva fikseerimisega,
niiteks raudteeniistagm voi eriti tugeval pilgu kdrvalesuuna-
misel, semuti siimalihaste ndrkuse ning n3rga nigemise ja ti-
helepanuhdirete korral (isikud, kellel on muutunud psiiihika
ja vdikestel lastel).

Vdikeaju kahjustuse korral esineb aga unduleeruv niis-
tagm (mGlemad niistagmi komponendid on iihesuguse kiirusega,
s. 0. aeglased). Vdikeaju kahjustuse (abstsess, tuumor) pu-
hul niistagm siiveneb aja jooksul., Pesle selle esinevad ka
koordinatsioonihdired, nagu adiadohhokinees (haige ei ole
voimeline k#si iihesuguse kiirusega pro- ja supineerima).
Sorme-ninsotsa katsu puhul ei saa haige kinniste silmadega
nimetissSrme asetada ninaotsale. Optilise aparaadi hidirete
korral on niistagmi mdlemad komponendid kiired.

Nistagmi saab paremini ndhtavaks teha, kui kasutada Bar
telsi prille (+ 20 dioptrit), millega uuritav ei saa pilku
fikseerida. V3ib kasutada ka Frenzeli prille, mis on varus—
tatud mikrolampidega. Tédpsemaks niistagmi uurimiseks kasuta=-
takse niistagmograafiat: kas elektrograafilist meetodit, mis
pOhineb silmalihaste vGi vOrkkesta biopotensiaalide registree:
rimisel v0i kasutatakse niistagmograafiat koos fotograafilise
meetodiga.

Staatilis~kineetilise funktsiooni uurimine.

Staatilis~kineetilise funktsiooni h#iire korral on ras—
kendatud seismine ja ki#imine nii lashtiste kui kinniste sil=-
madega. :

Seismist uuritakse Rombergi katsu abil. Haige seisab,
labajalad tihedalt teineteise kSrval, suletud silmadega ning
ettesirutatud kidtega. Lablirindi haigestumisel kukub haige
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Pabed i B
Vestibulaar—- (perifeerse) ja tsentraal- (ajutiive piirkonna)
niistagmi diferentsisaldiagnostikast.
’ Nistagm .
Vestibulaarne (perifeerne) | Tsentraalne (ajutiive piirk.)
fshjustuse | labiirint v8i VIII ndrvi vestibulaarergu tuumad
koht perifeerne osa
Tasapind horisontaalne, horisontaal-| horisontaalne ja rotatoorse
rotatoorne, harvem rota- kOrval vertikaalne, diagonaal-
toorne ne ja konvergeeruv
implitund |vdike, keskmine suur, keskmine, harva vdike
Suund tervele poolele (kiire kom- nitmesugune’ (horisontaalniis-
ponendi poole) tagm mOlemale poolele v3i ver-|
tikaalne iiles ja alla)
iste I II voi III
Iseloom, tavaliselt klooniline sageli tooniline, kiire kompo-
faas reeglipédrane faaside zkom- nent ndrgenenud, iilekaalus
ponentide, s. 0. aeglase aeglane komponent
ja kiire) vaheldumine
(iulaarsus |alati binokulaarne voib olla monokulaarne v3i mo-
nokulaarsuse elementidega
Asend ei muuda " harva muudab
Testihulaar- | keha ja jésemete kOrvalekald keha ja jisemete kdrvalekaldu-
somcatiline|dumine aeglase komponendi |mine ei vasta alati niist
reaktsioon |suunas aeglasele komponendile (vesti-
bulaarne disharmoonia)
Poaringle—- sageli enamasti puudub
In tatiiv- .
reakt- sageli el ole elavnenud
sioonid
Testus 2-3 nddalat voib kesta kauwa, mdnikord kogw
eluaeg
Iwlmine kuulmishdired sageli (ko- |harva kuulmishdired

bin, kuulmise langus)
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nistagmi aeglase komponendi (s. 0. haige kOrva) suunas, pea-
asendi muutus kutsub esile ka kukkumise suuna muutumise.

Sensibiliseeritud Rombergi kats. Sel puhul seisab uuri-
tav suletud silmadega iliks jalg teise ees; see proov on suure—
ma tundlikkusega ja vOib anda kdrvalekaldumise, kui taval.ae
Rombergli kats jédi negatiivseks.

Vestibulaarsiisteemi tsentraslse osa kahjustusel ei eri-
ne kukkumine mingil m&&ral niistagmi suunast, kuid pea asendi
muutmine ei mdjusta harilikult kukkumise suunda. Kiire kukku—
mine (olenemata pea asendist) vihjab tsentraalsele kahjustu-
sele (vdikeaju, ajutiive, medulla).

Kéimine. Algul lastakse uuritaval (haigel) kdia lahtiste
silmadega otsejoones edasi ja tagasi. Siis lastakse uuritaval
kéia kinniste silmadega kindlas suunas 5 sammu edasi ja 5 sam-
mu tagurpidi (Weil-Babinski kats). Labiirindi kahjustuse kor-
ral ilmneb ettevaatlikus vahelduva kiirusega edasiliikumises-
ning samssegses korvalekaldumises otsejoonest haigele poolele
(niistagmi aeglase komponendi suunas). Seega ilmneb teataval
médral"méodenditamine” jalgadega. Tulemus loetakse positiiv-
seks, kui krvalekaldumine l&htepunktist on védhemalt 45°.Ves-
tibulaaranaraadi hdire korral on kéimine raskendatud ka pime—
das, ilmneb kukkumiskalduvus haigele poolele, s. 0. niistagmi
aeglase komponendi suunas. Silmade sulgemine laseb selgemalt
esile tulla vestibulaaraparaadi hiire. Tsentraalse kahjustuse
korral on kiimine ataktilist laadi.

EKdimist kaldpinnal (Steini kats) uuritakse avatud ja su-
letud silmade juures. Kaldpinna nurk on muudetav, samuti kald=-
pinna suund, kas ette, taha, paremale v3i vasakule kiiljele.
Normaalselt on vdimalik seista ja k#iia 30° kaldpinnal, vesti=
bulaaraparaadi hdire korral el ole see viimalik. Tekib kaldu=—
mine haigele poolele. Tasakaal on neil juhtudel h&iritud mék-
ke tOusmisel ja méest laskumisel.

Umbérliikkemise kats. Arst muudab uuritaval aktiivselt ke-
ha tasakaalu. Vestibulaaraparaat aga sdilitab reflektoorselt

tasakaalu, muutes jdsemete ja kerelihaste toonust ning 1liigu-
tusi.
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Néitamiskats. Haige istub arsti vastas ja hoiab vdlja~
 sirutatud kied pdlvel, kdik sdrmed painutatud rusikasse, vél-
ja arvatud nimetissdrm; selle jérel t3stab uuritav kde 1lma
kiiinarnukist painutamata ja piiliab puudutada nimetissSrmega
arsti iﬁlsasirutatnd ke nimetissdrme. Algul teostatakse ndi-
tamiskats avatud silmadega ning edasi suletud silmadega. N&éi-
tamiskats tehakse nii sagitaalses kui ka horisontaalses tasa-
pinnas. Haige (pdrast proovimist parema kidega paremale v0i va-
sakule) peab viima kide tagasi ja tabama oma nimetissdrmega uu-
rija nimetissGrme. Normaalse tasakaaluaparasdi puhul saab uu-
ritav nimetissOrmega puudutada arsti sdrme. Vestibulaarapa-
raadi kahjustuse korral aga ilmneb méddanditemine, kas sisse-
vol vdljapoole, liles vdi alla.

Lihaste toonuse uurimine (Wodak-Fischeri kats). Kui ter—
ve inimene t0stab mdlemad kded suletud silmadega ette, peope-
sad vastakuti, ei teki mingit kOrvalekaldumist, Vestibulaar-
aparaadi kahjustuse korral voib tekkida mGlema vOi iihe kie
kOrvalekaldumine, MOnel haigel vdib sga ilmneda iihe kie alla-
langemine., Seda nimetatakse kie toonuse spontaanreaktsiooniks.

Perifeerse vestibulaaraparaadi kahjustuse korral tekib
spontaanne mdlema kde kdrvalekaldumine. Patoloogilise kolde
olemasolu vestibulaarsiisteemi tsentr.alses osas pGhjustab ai-
nult Uhe kde kdrvalekaldumise kahjustuse poolele.

Néditamiskats Skﬁte toonuse ja nende kOrvalekaldumise
reaktsioon) annab ettekujutuse keha toonust reguleeriva ves-—
tibulaaraparaadi olukorrast voi vdikeajust.

Otoliitilise aparaadi funktsiooni uurimine.

Sel puhul uuritakse niistagmi pea ja keha kindla asendi
juures ning otoliitilist reaktsiooni V.I. Vojatseki Jérgi.
Koigepealt lamab uuritav seljal, siis lastakse tal pdédrata
keha, pea vasakule v3i paremale kiiljele. Sama lastakse teha
'ka kGhuli asendist. Otoliitilise aparaadi haigestumise kor-
ral tekib niistagm ja pearinglemine juba ainult pea ja keha
asendi muutumisel. i
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Eksperimentaalne vestibulaar-
aparaadi d&rritatavuse
0 s T G g N SR

Eksperimentaalselt uuritakse vestibulaaraparaadi arri-
tatavust keerutamise, kaloorilise proovi, mehaanilise (fis-
tull siimptoom) ning elektrilise drrituse abil.

Enne lablirindi &rritamist on vajalik vdlja selgitada,
kas uuritav kannatab kiikumist, auto-, lennuki- ja meresdi-
tu ning keerutamist tantsimisel. Kas ilmneb pearinglemine
peaasendi muutmisel v3i mdne muu vdlise drrituse (tugevad
13hnad, Jjédrsk helidrritus) puhul.

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

Keerutuskats,

Uuritav istub Barany pdérdtoolile, suleb silmad ja
painutab pea kas ette, taha vOi kiiljele (vt. tabel 4) vas—
tavalt sellele, missugust poolringkanalit tahame &drritada.
Néiteks, kui uuritav painutab pea 30° ette, siis on horison-
taalsed poolringkanalid keerutamise tasapinnas., Edasi tehak-
se 10 tiiru 20 sekundi jooksul iimber vertikaaltelje (1 tiir
2 sekundi jooksul). Tooll jérsul seiskamisel tekib horison=-
taalniistagm, mille kiire komponent on vastupidi keerutamise
suunale, aeglane komponent on keerutamise suunas, seepdrast
lastakse niistagmi kindlakstegemiseks uuritaval vaadata kiil-
jele keerutamise vastassuunas. Nistagmi suund seletub endo-
limfi tOukega poolringkanali cupula karvakeste tasakaalule,
mis tekib tooli seiskumise momendil. Keerutamisega viime en-
doliimfi liikvele. Keerutamise algul jé&b endoliimf luulisest
labiirindist maha, sellega viiakse tasakaalust vdlja karvake-
sed crista ampullaristes. Keerutamise keskel jduab endolimf
luulisele labilirindile jédrele, kuid tooli jédrsul seiskamisel
Jé&b luuline labiirint seisma, kuna endoliimf liigub inertsi
mdjul edasi ning viib karvakesed uuesti tasakaalust vélja.
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Ewaldi klassikaline kats tuvidega nditas, et endoliimfi
vool ampulli poole (ampullopetaalne voolus) kutsub vdlja ho-
risontaalses poolringkanalis nilistagmi drritatud kanali poo-
le, aga endoliimfi vool ampullist lihtsddre suunas (ampullo-
fugaalne voolus) - vastassuunalise niistagmi.

Fabel 4,

Nistagmi iseloom olenevalt poulringkanali &rrit sest.

Poolringkanal Niist iseloom
Pea asend pérast keeruta- |pdrast keerutamist
mist paremale vasakule
horisontaalne
a) pea 30° ette
painutatud —> vasakule paremale <4«—
frontaalne
a) pea 90° ette
painutatud \ vasakule paremale /
b) pea taha
painutatud paremale/ \va.sakule
sagitaalne
a) pea painutatud
88" paremale
Glale ; alla* alla L
b) %a painutatud
° vasakule &
Glale ﬁlea* liles

Nistagmi tasapind: —> horisontaalne, \\rotatoorne,

M vertikaalne.

Pérast keerutamise l3petamist paremale liigub endolimf
paremas horisontaalses poolringkanalis -(olenevalt keerutami-
se tasapinnast) ampullofugaalselt, selle tulemuseks on niis-
tagm vasakule (vastupidine keerutussuunale). Aeglane niistag-
mi komponent ja kaitseliigutused (jdsemete ja keha kdrvale-~
kaldumine) satuvad kokku endoliimfi voolu suunaga, S. 0. kee~
rutussuunaga.
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Pédrast keerutamist tuleb labiirintaarset niistagmi uurida
3 tasapinnas (horisontaalses, frontaslses ja sagitaalses).
Eul keerutamisel on pea painmtatud 90° ette (frontaalses ta-
sapinnas), tekib rotatoorne niistagm. Peinutades aga pea 90°
Slale (keerutamine toimub sagitaalses tasapinnas) tekib ver-
tikealnistagm (tabel 4).

Niistagmi kestus on pérast keerutamist horisontaalses
tasapinnas 20 - 30 sek. (nistagmi-prillidega uurimisel -~
40 sek.). Vestibulaaraparaadi tundlikkust ei saa middrata ai-
nult vestibulaarretseptori erutuse kestuse jdrgi, s. 0. miis~
tagmi kestuse jérgi, sest niistagm tekib mé6da keerukat ref-
leksikasrt: labiirint (retseptor), vestibulaarergu tuumad,
silma liigutavate lihaste erkude tuumad, silma liigutavad
ndrvid, silmalihased. Niistagmi tugevusest ja kestusest voib
réddkida ainult kui normaalsest, hiipo-~ v3i hiiperrefleksist.

Nistagmi kestus ei iseloomusta té@ielikult reaktsiooni
tugevust. Mitte viihema tdhtsusega ei ole niistagmi riitm, 186~
gl amplituud ja sagedus, eriti oluline on aeglase komponen-
di kiirus,

Keerutusproovi hindamisel tekib raskus seoses sellega,
et nurgakiirenduse positiivne mGju el lakka mitte t&@ielikult
20 sekundi pérast, seepdrast peatuse stiimul (negatiivme kii-
rendus) ei lange kokku tdielikult kustumisprotsessiga analii-
saatoris, Sest reaktsioon ei toimu mitte ainult perifeerses
retseptoris (cupulo's), vaid ka tsentris. LSplik resultaat
oleneb ikka teatud m#dral nidrviprotsessist tsentris. Sellest
léhtudes on vaja alata keerutamist viga aeglaselt (Fischer)
alaldvise kiirendusega, mis jédrk-jirgult jduab kuni nurga-
kiirenduseni 180° sekundis. Tool tuleb peatada &kki, siis ei
saa toimida negatiivne nurgakiirendus ja kahe stiimuli sum-
matsioon.

Niistagmi vOib kindlsks teha ka silmamuna palpeerimisel.

Eksperimentaslse mnistagmi pdhjal +vdime  teha
jirgmisi jdreldusi: kui esineb spontaanlabiirintaar-
nietagm nditeks paremale poole, sealjuures puuduvad pa-
toloogilised muutused vestibulaarsiisteemi tsentraalses
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osas, siis tuleb mGelda kas rdhu tdusule voi vasaku ampul~
learse retseptori funktsiooni vdljalangemisele v3i parema
labiirindi erutusseisundile. Niistagmi puudumine mdlemal pool
pédrast keerutamist nditab tédielikku mdlemapoolse vestibu-
laarfunktsiooni védljalangemist adekvaatse &rrituse suhtes.
Nistagmi erineva kestuse korral peab m3tlema iihepool-
se lablirindi funktsiooni vdljalarigemisele, nditeks kul jé-
relniistagm kestis 5 sekundit pérast vasakule keerutamist ja
15 sekundit pérast paremale keerut mist, siis nditab see,
et parema labiirindi funktsioon on vdlja langenud. Kui jérel-
nistagm on mGlemapoolselt tugevasti lilhenenud (nditeks 10
sekf),. siis peab mGtlema tsentraalsele kompensatsioonile,
mis tekib pérast pikemat iihepoolse vestibulasranaliiseatori
viljalangemist. Pdrast vasakule keerutamist tekib vastavalt
keerutussuunale kehapddre ja vasaku kide suurem kdrvalekaldu-
mine ning allalangemine (Fischeri "ketteheitja poos").

Néitamiskats keerutamise jérel. Uuritav istub keerdtoo-

1lis kded pdlvedel, silmad suletud. Tehakse 10 tiiru 20 sekun-
di jooksul, siis jdetakse tool jérsku seisma. Uuritav tdstabd
kded rinna kdrgusele sagitaalsesse tasapinda, piiides puudu-
tada nimetissGrmega uurija omi. Seejuures tekib mGlema kie-
ga moodanditamine niistagmi aeglase komponendi suunas,
Védikeaju haigestumisel esineb spontaanne moddanditamine
haigusprotsessi lokalisatsioonile vastava kidega.

Vestibulaarvegetatiivsed reaktsioonid. Vegetatiivsed
refleksid tekivad vestibulaaraparaadi &rritamisel. Labiirin-

di drritamise (keerutamise) jdrel muutub pulsiaiéedua, vere-
rohk {arteriaalne). Ilmneb naha veresoonte spasm, sellest na-
ha kahvatus, muutused EKG-s.

Keerutamise jdrel muutub ka nina limaskesta veresoonte
verega tditumine. Muutused ilmnevad ka hingamise riitmis ja
ulatuses. Higistamine suureneb. M3justatud saab ka seedetrakt:
tekib iiveldus, peristaltika elavneb, vdib jérgneda oksenda-
mine. Suureneb siiljeeritus, iihtlasi muutub siilje koostis. Mum-
tused ilmnevad ka ainevahetusprotsessides (n#it.: subkrusine-
vahetus).
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Keerutamise jdrel suureneb eriitrotsiiitide arv. Vidga
tugeval vestibulaaraparaadi &rritamisel tekib nn. "merehai-
gus" slimptoomkompleks - kahvatumine, kiilm higi, iiveldus,
oksendamine, muutused siidame-veresoonkoona tegevuses ning
hingamise ritmis.

Krritusseisundis vGib olla nii siimpaatiline kui ka
parasimpaatiline ndrvisiisteem.

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

Tingitud sidemete esinemine avaldub suurel médral "mere-
haiguse" patogeneesis. Nditeks, reisija hakksb ennast halvas—
ti tundme juba lainetava mere nigemisel vGi ka teate juures,
et peab s3itma merel. ;

Ajukoore pidurdava osaga on seletatav keerutusjérgse
nistagmi puudumine mdnel tervel isikul.

Kalooriline (termiline) proov.

Selle proovi abil uuritakse eraldi vasaku ja parema la-
blirindi reaktsiooni (peamiselt horisontaalse poolringkanali
cupula erutatavupt) pidrast kiillma vdi sooja vee viimist kuul-
mekdiku (kuulmekile peab olema terve). Kuiva perforatsiooni
korral pioovitakae kalooriliselt kiilma v3i sooja Shuga Aspis-
sovi jargi.

Uuritav istub toolil, pea 60° tahapoole, lamades aga 30°
ettepoole painutatud. Sellega viime horisontaalse poolring-

. kanali vertikaalsesse asendisse -~ ampull on iileval ning
lihtsédr allpool. Véliskuulmekdiku viiakse kOrvasiistla abil
killma vett (keha temperatuurist madalam), mille temperatuur
on +15° = +30° v0i sooja vett (lile keha temperatuuri), ndi-
teks +44°, Termilis~fiiisikalise reaktsiooni mdjul tekib pé-
rast kiillma v0i sooja vee siistimist luulise kuulmekdigu kaudu
temperatuuri diferents ldhedal asuva horisontaalse poolring-
kanali ampullaarses sdédres. Tehakse mSlemale kdrvale kaloo-
riline proov kiillma (+30°) ja sooja (+44°) veega, seega vee
temperatuuri vahe on i7° keha temperatuuri suhtes. Sellega
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on reaktsioonid omavahel vdrreldavad. Niistagm tekib alati
iihele poolele.

Kilma vee puhul jahtunud endoliimfi molekulid langevad
fiilisika seaduse pShjal allapoole lihtsdére suunas (am—
pullofugaalselt). Sellega viiakse karvakesed crista ampul=-
laris'es tasakaalust vidlja, mille tulemuseks on horison-
taalnistagm. Kilma vee puhul tekib niistagm vastaspoolele,
sooja vee korral aga samale poolele. Sama kehtib ka opera-
tiivselt vabastatud poolringkanali kohta direktse kiilmaér-
rituse puhul (nditeks viies vatiga eetrit poolringkanalile).
Ka tekib narkoosi ajal silmade aeglane kdrvalekaldumine
(niistagm). See lubab tépselt kindlaks mddrata, kas pool-
ringkanalite funktsioon on olemas vdi puudub. Haigetel, kel-
lel vestibulaarreaktsioon on vdlja langenud, ei Onnestu ka
kaloorilise prooviga reaktsiooni esile kutsuda. Vaatamata
suure hulgsa kiilma vee siistimisele (100 - 200 ml) saadakse
ndrk drritus, millega médratakse kindlaks vestibulaaraparaa-
di erutuslavi.

Vestibulaaraparaadi uurimiseks viiakse 5 - 10 ml 36°
vett vdliskuulmekdiku ja kui reaktsioon puudub, siis jérk-
jérgult alandatakse siistitava vee temperatuuri, kuni tekid
nistagm. Kui 1 1 kiillma vee slstimise jérel niistagmi ei te=
ki, siis on labiirint kustunud.

Kui kuulmekile on perforeerunud, siis ei ole lubatud
vettehiipped, sukeldumine, allveesport, kuna kiilma vee sat-
tumine keskkOrvaruumi v3ib pShjustada lablirindi tugeva &r—
rituse, millele v0ib jdrgneda tasakaaluhdire ja uppumine.

Galvaaniline proov.

Vestibulaaranaliisaatori elektriliseks &rritamiseks ka-
sutatakse alalisvoolu (galvaanilist). Tavaliselt 2 - 5 mA
alalisvoolu puhul tekib horisontaal-rotatoorne niistagm, mil-
le kiire komponent on suunatud katoodile.

Galvaanilist proovi kasutatakse nendel juhtudel, kui
keerutus- ja kalooriline proov jdid negatiivseks.
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Menoauraalse (menopolaarne) proovi puhul pannakse ak-
tiivne elektrood (katood) viliskuulmekdiku, indiferentne
elektrood rinnale v3i seljsle. Voolu tugevus 10 - 20 mA.
Nistagm tekib #rritatud kdrva suunas (katoodi suunas).

s /;,'
) b
4

Joon. 2. Vestibulaaraparaadi reaktsioon seoses
galvaanilise drritusega.

1 .~ binaurealne 2 = mopauraalne 3 = binauraalne

bipolaarne : monopolaarne
niistagm ka- niistagn ka- simmeetriline &drri-
toodi poole toodi poole tus, nistagmi el teki.

Binsuraalse ja pipolaarse proovi puhul on mdlemad elekt-
roodid aktiivsed, millest iiks asetatakse tragus'e ette vl ni-

bujdtkele, teine teise kdrva. Voolu (2 - 4 mA) sisseliilitemi-
sel tekib pea k3rvalekaldumine anoodi suunas, niistagm aga ka-
toodi kiiljele.

Binauraalne ja monopolasrne proov. M3lemad aktiivsed
elektroodid on omavahel {ihendatud ja asetatud kdrvade ette,
indiferentne elektrood asetatakse keha rinna keskjoonele. Ves—
tibulaaranaliisaatori iihesugusel drritusel ei teki keha kdr—
valekaldumist ega niistagmi. Erineva vestibulaaraparaadi eru-
tuse korral tekidb kdrvalekaldumine tugevama &rritaja poolele.

Galvaaniline vool el &rrita mitte alnult ampulaarselt ja
otoliitilist retseptorit, vaid ka vestibulaarndrvi, vestibu-
laarganglioni ning mOnede autorite Jjdrgl ka vestibulaarergu-
tuumi ajus. P

Galvaaniline proov on vajalik retrolablirintaarse erutus-
seisundl kindlakstegemiseks. Galvaanilise prooviga on viimalik
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diferentseerida labiirintasrset kahjustust retrolabirintaar-
sest. '

Pressoorne proov ehk fistuli siimptoom.

Fistuli siimptoomi kindlakstegemiseks tihendatakse vdi
hdrendatakse Shku vdliskuulmekiiigus (Politzeri) kummiballoo-
niga. Fistuli olemasolul horisontasalses poolrih;knnalil. mnis
on kdige ldhemal cavum tympani'le, v3ib saada niistagm uuri-
. tava kOrva poolele Shu tihendamisel ja vastaskiiljele Shu hd-
rendamisel kuulmekéigus., Fistuli olemesolul tekib Shkérrita-
vuse tulemusena (fihtuli siimptoom) ampullopetaalne v3i am—
pullofugaalne endoliimfi liikumine., Sellel proovil ei ole
siiski absoluutset tdhendust, sest mdningate haiguste puhul
(kassasiindinud luues, dge keskkOrvapdletik) saadakse vahel
ka fistuli puudumisel pressoorne niistagm (fistuli siimptoom
ilma fistulita).

Optokineetiline niistagm tekib, kui vaadatakse silmade

ees kiiresti vilkuvatele esemetele (nZiteks rongis sGitmisel).
Optokineetiline niistagm vGib olla horisontaalne vdi verti-
kaalne. Kui vestibulaarnistagm ilmub tingimata koos ajutiive
refleksiga, siis optokineetiline niistagm realiseerub ajukeoo-
re nivool. Optokineetilise niistagmi Jjuures tekib nédgemisret-
septori d@rritus, vestibulaarnistagmi puhul aga poolringkana-
lite drritus, lUhine on neil osaliselt refleksi anatoomiline
tee - vestibulaartuumad ja pilku pddravate silmalihaste er—
kude tuumad.

Optokineetilise proovi jaoks kasutatakse keerle-
vat trumlit (10 tiiru 20 sekundi jooskul), millele on klee-—

bitud vahelduvalt valged ja mustad ribad. Uuritav istub 50 cm
kaugusel trumlist ja jédlgib trumli’liikumist. Normaalselt te~
kib optokineetiline niistagm trumli keerutamisele vastassuu-
nas. Vahel tdheldatakse atiilipilist reaktsiooni, kus niistagmi
ei ekl vdi tekib trumli tiirlemise suunas. See spontaanniis~
tagm ei ole vestibulaarset piritolu, vaid tekib optomotoof-
se tee kahjustusest ajus (kolju tagumise koopa tuumorid).
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Optokineetilist niistagmi iseloomustab tema suuna, amplituu-
di, sage faaside ja riitmi vaheldumine, bin- vdi monokulaar—
sus, kuli on kahjustatud optomotoorne juhtetee.

Dt ol iadLiLBe aparaadi
(oA ) dvurimine.,

Otoliitilise aparaadi haigestumine v0ib tekkida seoses
kolju traumaga, mirgistuste, infektsioonhaiguste (gripp, puu-
gl entsefaliit), ajutuumorite (kolju tagumises koopas), kuul-
misnérvi tuumori ja neuriidi ning ka Morbus Ménidre'i puhul.
Mere-~ ja Ohuhaigus vOivad samuti pShjustada otoliitilise apa-
raadi diisfunktsiooni, mille tagajdrjel vallanduvad vestibu-
laarvegetatiivsed refleksid.

Anamnees.

Haiged kaebavad ootamatult tekkivat pearinglemist, iivel-
“
dust, oksendamist, vahel ka ShkutSusmise v3i kukkumise, lan-
gemise tunnet,

Objektiivselt tdheldatakse niistagmi, mis tekib pea tea=-
tud asendi juures, nditeks pea painutamisel taha v3i ette
Jne., kaodb peaasendi muutumisel., Nii subjektiivsete kui ka
objektiivsete siimptoomide kestus on erinev -~ mdnest tunnist
mdne kuuni. Utriculus'e kahjustuse puhul tekidb liihiaegne,
kuid tugev pearinglemise atakk niistagmiga pea fgha Jja kilje-
le kallutamisel. Valmidus niistagmiks paremal silmal v3ib ole-
neda vastaspoolse (vasaku) utriculus'e kahjustusest.

Otoliitilise aparaadi objektiivsest uurimisest.

Otoliitilise aparaadi (OA) funktsioon on tihedalt seo-
tud poolringkanalite funktsiooniga, sellepédrast annab otolii-
tilise aparaadi uurimine ainult osalise ettekujutuse tema
funktsioonist.

Otoliitilise aparaadi funktsiooni uuritakse professio-~
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naalsel valikul, hinnates otoliitilise reaktsiooni vdljen-
dusastet sdltuvuses vegetatiivse ja somaatilise reflekside
intensiivsusega, mis tekivad katse 1Gpus. .

V.I. Vojat8eki kahekordne keerutuskats.

1. Uuritav istub poordtoolil, pea painutatud 90° ette.
Sellejuures toimub utriculus'e otoliitide paigalt nihkumine.

2. Keerutatakse 5 tiiru pare..ale 10 sekundi jor~ksul.
Keerutamise tulemusena tekib poolringkanalite ja otoliitide
arritus.

3. Pédrast keerutamise 1Gppu hoiab uuritav pead veel 5
sekundit 90° painutatult ette. V.I. Vojatseki arvates siis
taandub poolringkanalite reaktsioon tagaplaanile.

4, Uuritaval lastakse pea t3sta, sellejuures peab jédlle
ilmnema otoliitide paigalt nihkumine utriculus‘'es, nad léhe-
vad tagasi oma tavalisse asendisse. See vallandab somaatili-
se ja vegetatiivse reaktsiooni, mille tugevusaste on erinev.
5 minuti pédrast, kui on kadunud ndhud, mis tekkisid seoses
reaktsiooniga, korratekse keerutamist vasakule. See vOimal-
dab eraldi uurida vasakut ja paremat kdrva.

Otoliitilise reaktsiooni tﬁgevust hindab V.I. Vojatsek
vegetatiivsete ndhtude jéargi: _

1. Vegetatiivsed ndhud puuduvad, siis reaktsioon vdrdub
nulliga (VR - 0).

2. Ndo kahvatumine, pulsi sagenemine v0i aeglustumine
vordub VR-I (vegetatiivse reaktsiooni esimene aste).

3. VR = 2 aste kui eelmistele siimptoomidele lisandub
veel higistamine.

4, VR - 3 aste, kui tekib iiveldus, oksendamine, pool-
norkenud seisund.

Somaatilist reasktsiooni hindab V.I. Vojatsek jargmi-
selt:

1. O-ga, kui puudub keha kdrvalekaldumine, niistagm ei
ole elav ega kaua kestev;
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2. I aste, kui ilmneb keha kerge kdrvalekaldumine pirast
pea iilestdstmist (0 - 5°).

3. II aste, esineb keha kdrvalekaldumine 5 - 30°, mille
uuritav raskustega likvideerib.

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

S.M. Eompanejetsi kats ehk silmade '{astupaéramiee
nurga uurimine.

Silmade vastupddramise nurk oleneb sagitta (s. o. saccu-
lus'e otoliidid, mis asuved peasegu sagitaalses tasapinnas)
funktsioonist. Seda saab jélgida pea aeglasel painutamisel
Blale, siis silmad pddrduvad tagasi algseisu (toimub peapai-~
nutusele vastassuunaline liikumine). Seega sdilitavad silmad
pilgu ruumis otoliitilise aparaadi normaalse funktsiooni pu-
hul. Sel korral on ka silmade vastupdoramise nurgad iihesugu-
sed. S. M. Kompanejetsi jédrgi silmade vastupddramise nurk on
40 - 11°, kui pea on painutatud 60° vdrra dlale (normaalse
otoliitilise aparaadi puhul). Otoliitilise aparaadi haiges-
tumisel ei suuda silmad sédilitada pilku ruumis (puudub sil-
made vastassuunaline liikumine pea painutamisel).

EKumulatsioonireaktsioon.

Kumulatsioonireaktsiooni uurimine viiakse 1&bi K.L. Hi-
lovi 4-kangilisel kiigel. See proov pdhineb sirgjoonelisele
kiirendusele, mis tekib kiige liikumisel. Kui S5~minutilise
kiikumise jooksul ilmuvad vegetatiivsed ndhud, siis on tege-
-mist kiikumise reaktsiooni III astmega (K III). Kuli vegeta-
tiivsed néhud ilmuvad 5 = 10 kiikumise minuti vahel, siis on
K II aste. Ja kui vegetatiivsed reaktsioonid vallanduvad 10—
15 kiikumise minuti vahemikus, siis on kiikumise I aste (KI).
Kuli pérast 15-minutilist kiikumist vegetatiivsed refleksid
puuduvad, mérgitakse reaktsioon - KO. Kiikumist uuritakse elu—
xutse valikul (lenduritel).
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Otoliitilise kdnnaku uurimine.

Uuritav kallutab aeglaselt pead (kinniste silmadegal)
10 korda paremale ja vasakule Glale minuti jooksul. Selle-
jdrele kdnnib uuritav kiiresti paremale v3i vasakule Glale
painutatud peaga ettepoole. Sellejuures mérkab enamik ini-
mesi tOuget painutatud pea suunas, mis s3ltub kGrgénanud
sagitta erutuvusest. Tekib sakulaarne kdnnak.

Kul aga teha 10 aeglast peap.inutust ette ja t ha su-
letud silmadega ning pédrast kiiresti kdondida edasi, kusjuu~
res pea on painutatud 90° alla, tekib nn., kukekdnnak =~ pdl-
veliigeste painutus ja jalgade t3stmine (utrikulaarne kiik).
Kui otoliitiline kdnnak ilmub 2 - 3 sammu jérel, siis on te-
gemist lapilli (utriculus'e otoliidid, asuvad peasegu hori-
sontaalses tasapinnas) ja sagitta (sacculus'e otoliidid) suu~
renenud erutusegae.

Asendiniistagmi uurimine.

Asendiniistagmi all m3istetakse niistagmi, mis tekid seo-
ses peaasendi muutumisega.

Asendiniistagmi m#&ramisel (Cawthorne kats) istub uuri-
tav kusetil, arst hoiab tema pead oma kédte vahel ning asetab
siis uwuritava selilli 3 sekundi jooksul, kusjuures pea on pdd-
ratud kiiljele. Haige silmad on sel ajal lahti ja ta vaatab
otse ette. Kui 10 sekundi jooksul ei teki niistagmi, tGusebd
uuritav istuli. 10 sekundi méodudes asetab arst haige jdlle
selili, pea p6oratud teisele poolele. EKui 10 sekundi mdddu-
des el teki ka selles asendis niistagmi, siis t3useb haige
uuesti istuli. Arst jalgldb jédlle niistagmi teket ning asetab
piiid uuritava selili otse taha painutatud peaga (kuid mitte
liiga rippuva peagal) ja jédlgib 10 sekundi jooksul niistagmi
teket.

Asendiniistagm, mis tekib teatud kindla peaasendi juures
ja kaob asendi muutmisel, on otoliitilise aparaadi kahjustu~
se vdljenduseks. Perifeerse pédritoluga asendiniistagm on too=-
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niline, s. t. ta kestab nii kaua, kui pea on teatud kindlas
asendis. Samaasegselt koos asendiniistagmiga v6i ilma vOib esi-~
neda pearinglemine, mis tekib kindla peaasendi juures. Seda
peetakse'ka otoliitilise aparaadi haigestumise siimptoomiks.

Otoliitilise aparaadi uurimismeetodite oluliseks puudu-
seks on, et nad ei vdimalda uurida otoliitilist aparaati iso-
leeritult’., Asendiniistagmi tekkemehhanismi on véhe uuritud.
Asendiniistagm vOib tekkida otoliitilise aparaadi kui ka kesk-
nédrvisisteemi diisfunktsiooni tulemusena.

FUNKTSIONAALSETE HAKLE- JA KONEHAIRETE
DIAGNOOSIMISEST .

Foniaatria.

Foniaatria ehk Opetus funktsionaalseist héédlehdireist
kéisitleb neid h#d&dlehdireid, mis sugenevad hdédleorgani eba-
Oigest v3i liigsest kasutamisest. Patsientideks on lauljad,
nditlejad, pedagoogid ja teised isikud, kel oma igapdevases
t00s tuleb rohkesti hd&dlt kasutada. Neil isikuil tekib hidd-
le vésimus (phonasthenia), mis avaldub h#ddle kvaliteedi muu-
tuses (hddle kdheduses - dysphoni&) v0i vahel isegi hddle~
tus (aphonia). Hddlehdire pShjuseks on hddlepilu mittetdielik
sulgus, mis enamasti on tingitud kOrisiseste lihaste jduetu-—
sest ja hddlepaelte ebaiihtlasest pingest. Niisugused hddle-
héired kujunevad vidlja pikkamdéda. MOnikord v3ib hddlehdire,’
S+ 0. sosinal rddkimine jéddda plisima pérast kOripdletiku moéo-
dumist, kui pOletikulised ndhud on kadunud, Harvem v3ib neu-
rasteenikuil ja hiisteerikuil neuroosina esineda jédrsku tekkiv
afoonia. Lastel v0ib hddle kdhedus esineda liiga valjust ja
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rohkest kori kasutamisest viga elava iseloomu tGttu. Reegli-
pdraselt tekivad hdfle muutused lastel ka puberteedieas -
poistel ekstreemsemalt kui tidrukutel. Kui hd&le kdrgus sta-
biliseerub, kujuneb titarlastel vidlja kas alt v0i sopran,
poistel -~ ©bass, bariton vGi tenor.

Funktsionaalsete hiddlehdirete puhul lariingoskopeerimi-
sel puuduvad kOris pdletikulised n&hud; vahel vOib hddlepi-
lu sulgumatuse pdhjusena leida nn. laulja-sdlmekesi. Tuleb
jdlgida hddlepilu sulguse tihedust; funktsionaalsete héddle~
hdirete puhul vGib ndha, et hddlepilu ei sulgu kas kogu ula-
tuses v3i selle eesmises v3i tagumises osas. Tépsemaks h#dle-
paglte liikumise hdirete jdlgimiseks tuleb kasutada strobos-
koopiat. Stroboskopeerimisel jdlgitakse hddlepaelte lii-
kumist lksikasjus: nditeks iliks hddlepael jddb liikumise ula-
‘tuselt teisest maha, liikumise erinevust vOib tédheldada hdé-
lepaelte ﬁksikosadeé'(eesmises, keskmises v0i tagumises kol-
mandikus); samuti tuleb jdlgida hddlepaelte servade liikumist
vertikaaltasapinnas (h&dlepaela serva "lainetus").

Funktsionaalsete hdédlehdirete puhul v3ib esineda ka vale
hédlepaelte kokkusurumist, mis takistab hiédlepaelte nihtavust

Funktsionaalsete hiddlehdirete diagnoosimiseks kasuta-
takse ka kunsttehislikku kurtust (Lombardi kats): hdadl voib
momentaalselt selgineda mGlemapoolse kuulmise vdljalilitami-
se puhul,

H&adl voib taastuda, kui puudutada kdrisondiga héédlepae-
lu (kerskats) -~ tekib kuuldav koharefleks, mis taastab
hddle.

Voimalike hingamishé@irete kindlakstegemiseks vO0ib hinga-
misliigutusi registreerida rindkerelt ja kdhu piirkonnast
pneumograafilisel meetodil.

Funktsionaalsete hddlehdirete ravimine kuulub arst-fo-
niaatrile ja pedagoogile (fonopeedile), kes rakendades hiddle
fiisioloogia Gigeid aluseid taastavad k8ri normaalse funktsi-
ooni.
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Logopeedia.

Logopeedia ehk Spetus kdnehdiretest kdsitleb neid kdne-
defekte, mis tulenevad nii orgaanilistest muutustest kui ka
funktsionaalsetest pShjustest. Orgeanilisteks pdhjusteks vdi-
vad olla hembumuse hiired (prognathia, progenia), suulaeldhe,
huuleldhe ja deformatsioonid neelus spetsiifiliste protsessi-
de (tuberkuloos, gummsa) tagajérjel.

Ednedefektiks v3ib olla ka iiksikute kesashidlikute vales-
ti hddldamine, mil hidliku moodustumine ei toimu Figes kohss:
"g" (sigmatismus), "r" (rhotacismus), "g" (gammacismus), "k"
("kappacismus), "1" (lambdacismus), "d" (deltacismus) jt. Li-
hike keelekida (frenulum linguse) ja keeleotsa vihene liiku—
vus (ankyloglossum) harilikult ei ole kdnehdirete pdhjuseks,
see viib arvesse tulla ainult iiksikjuhtudel. Kuulmise ndrge—
nemine v3ib olla iiksikute hiddlikute (k3ige sagedamini "s")
‘v3i sOnaldppude (niirikuulja grammatsism) valesti hddldamise
pShjuseks.

K3ige raskemaks kdnehdireks on kogelemine (balbuties),
mis avaldub kdne tOkestuses. TOkestusi pdhjustavad krambid
k3neorganite lihastes. T3kestus vdib olla spastilist (tooni-
list) laadi v3i kloonilist lasdi. KdnetBkestust suurendab
erutus, mida tuleb silmas pidada patsiendiga vesteldes. Ko-
gelemise ndhtavad siimptoomid vdivad avalduda suu~, miimika=
ja kaelalihaste kokkutdmbes (ndio grimassides). Vahel v3ib
esineda nn. kaasliigutusi, mis avalduvad kéte, jalgade v0i
kogu keha liigutustes kdne tdkestuse ajal. Hingamisliigutus-
te pneumograafilisel registreerimisel vGib samuti kindlaks
teha mitmesuguseid spastilisi ja kloonilisi avaldusi hinga-
mislihaste funktsioonis.

Et kogelemine on iildist laadi vegetatiivne nérvisiistee-
mi hiire, siis tuleb otsida ka siimptoome selles sfddris. Nii
voib kogelejail olla elav dermografism ja kiilmad niisked peo-
pesad. Selles osas on soovitav neuroloogi ja psiihhisatri kon-
sultatsiooni. Kul kogelejaga rddkida julgustavalt ja rahuli-
kult, jdttes tdhele panemata tema kdnedefekti, vdhenevad ko-
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gelemisnihud mérgatavalt ja ladus kdne v3ib taastuda. Seda
seletatakse tdhelepanu kdrvalejuhtimisega kdneaktilt. Téhe-
lepanu kdrvalejuhtimiseks oma kdnelt v3ib kogelejat lasta
laulda, mil k3netdkestusi ei esine, Samuti kuulmise vilja-
liillitamine kunsttehisliku kurtusega (Lombardi kats), kdne-
tdkestused viivad kaduda Jja kOne muutuda ladusaks. Funktsio-
naalsed hddle-~ ja k3nehdired kaovad ka joove-narkoosis (eet~
riga, klooretiiiliga, coz-ga), mida v3ib kasutada diagnostili-
seks otstarbeks ja raviks. Nimetatud faktid réédgivad kogele-
mise funktsionsalse pédritolu poolt.

Ravi kogelemise puhul peab toimuma iildtugevdavate, nire
visiisteemi tasaksalustavate vahenditega ja kOneorganite Sige
rakendamisega arst-logopeedi ja pedagoogi juhendamjisel.
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TRU otorinolariingoloogia kateeder.

Akadeemilise hai'gusloo
skeemn.

Haige nimi

Vanus

Elukutse

Elukoht

Ravile saabumise aeg
Haige uurimise aeg
Diagnoos:

Haigusloo koostaja
Ve sssibassabphany. MAPBUS: 5o s ¢ TiDN

1. Anamnees.

Uldenamnees (elu-, pereﬁonna-, epid. anamnees, varem poe-
tud haigused).

Anamnesis morbi (kaebused, haiguse kdik).
2. Status otorhinolaryngologicus.

Nina (nasus)
Véline leid (vdlisvaatlus, palpatsioon).

Rhinoscopia anterior.

Ninaesiku, nina vaheseina, nina
limaskesta vdrvus, ninakéigud,

karbikud. Ninaeritise iseloom ja
lokalisatsioon. Joon. 3.

Nina funktsioon.

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

Rontgeniiilesvdte nina kdrvalkoobastest.
Ninaseritise bakterioloogiline leid,

eosinofiilsete leukotsiilitide esinemine nina veres ja

eritises.
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Pdsekoopa loputuse andmed.
Ninaeritise bakterioloogiline leid,

e
Rhinoscopia pesterior. ( 95 )
Ninav8lv, ninaneelumandel, koaanid,

xuulmetdrve avad, eritis, koorikud, ' Y

tuumor.
Digitaalne palpatsioon. Joon. 4.

Oroscopia.
Suu limaskest, hambad, igemed, keel, kdva suulagi, siilje-
nddrmed, suupdhi.

(Meso)pharyngoscopia.

Pehme suulagi, kurgukaared (virvus, turse).
Kurgumandlid (suurus, virvus, konsis-
tents, lakuunid, nende sisu, katud).

Neelu tagumine sein.

Neelurefleks.

Neelueritise bakterioloogiline leid.

Hypopharyngoscopia.

Keelepdra leid.
Digitaalne palpatsioon.

Joon. 5.

Kael.

Vélisvaatlus ja palpatsioon (liimfis3dlmed, kilpnéére).
Kdri (larynx).

Védlisvaatlus ja palpatsioon.
Laryngoscopia indirecta. /_\
K3riesik (sissekiik).

Keelemandel, valleekulid, recessus

piriformis'ed, kdripealis, plica ary- ~
epiglottica. Hddlepaelad, valehddle~

paelad, hddlepilu, subglotiline

ruum. Joon. 6.
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KSri funktsioon.

Hddl, hingamine.
Trahhea ja bronhid (trachea et bronchi).

Trahhea ndhtavus kaudse lariingoskoopia puhul.
Tracheo- ja bronchoscopia.

Séogitoru e. (oesophagus).

Toidu lébitavus.
Rontgenoloogiline uurimine.
Oesophagoscopia.

KSrvad (aures).
Védlisvaatlus (eraldi vasak ja parem).

Kdrvalest, nibujétke, proc. zygomaticus. Regionaarsed
limfisGlmed.

Otoscopia.

Véliskuulmekdik. Eritis (hulk, konsistents, 13hn, vdrvus).
Kuulmekile leid, perforatsioon, granulatsioonid, kolestea-
toommass. Cavum tympani limaskest (perforatsiooni korral).

R
S

Joon. 70

Kuulmetdrve ldbitavus.

Toynbee, Valsalva kats, ldbipuhumine Politzeri jérgi, kate-
teriseerimine.

Kdrvaeritise bakterioloogiline leid.
Patoloogilis-histoloogiline kdrvagranulatsioonide leid.
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RontgeniiilesvGte nibujétkest.
Kuulmisfunktsioon.

Parem korv Vasak kOrv

Sosinkdne

Tavaline kdne

| Weberi kats

Rinne kats

Schwabachi kats

Gellé kats

¢’ kuuldavus

Audiogramm (toon- ja kdneaudiogramm).

AUDIOGRAMM

125 250 500 1000 2000 4000 8000 Hz
1500 3000 6000 10000

db
-10

£

10
20
30
40
50
60
70
0
90

100

110 -

_RUUPAEV.

NIAI
VANUS
DIAGNOOS

Vestibulaaraparaadi uurimine.

Pearinglemine. Spontaanne niistagm (iseloom), n#itamiskats,
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sdrme-ninaotsa kats, adiadohhokinees. Rombergi kats, kukku-—
mise suuna muutumine pea podramisel. Kdimine suletud ja ava-
tud silmadega. KOrvalekaldumine. Kdnnak. Fistuli siimptoom.

Vestibulasaraparaadi eksperimentaalne uurimine.

Keerutuskats (keerutusjérgne niistagm pérast paremale keeru-
tamist .... sek., pdrast vasakule keerutamist .... sek.).
Kaitseliigutused pdrast keerutamist, kukkumise kalduvus,
vegetatiivne reaktsioon.

3. Diagnoosimine.
4, Diferentsiaaldiagnoos.
5. Etiopatogenees.
6. Raviskeem.
7. Prognoos.
Blule, funktsiooni taastumise osas.
8. Profiilaktika.
9. Epikriis,

Kuupéev.

Allkiri.
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