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A. EMAKAMUOOM

I. emakamUoomi esinemissagedus, ealine

ESINEMINE JA KLIINILISED VORMID

Emakamioom ei ole toeline kaevaja, vaid sileliha-
sest ja sidekoekiududest koosnev dishormonaalne hiiper-
plaasia. Kirjanduses kasutatakse emakamiioomide téhista-
miseks kolme sinonitiumset terminit: mioom, leiomioom ja
fibromioom. Arvestades asjaolu, et niisugune diishormo-
naalne huperplaasia areneb peamiselt silelihaekiudude ar-
vel, vOib seda nimetada mioomiks. Lahenedes terminoloo-
giale kliinilisest aspektist ja arvestades sidekoelise
strooma hulka, vO0ib teda nimetada kas lelomioomiks VvOi
fibromuoomiks.

Ulioome leitakse naistel vaga sageli. R. Schroder!
jargi voib mioome leida igal kaheksandal naisel. J. Mi-
lander margib, et peale 35-ndat eluaastat on iga viies-
kuues naine muoomihaige. J.l. Kvateri andmetel esineb iks
mioomihaige iga kimne gunekoloogilise haige kohta. Ambu-
latoorsetest haigetest esineb miuoome 2,5-3 %-1. Gilne-
koloogia statsionaarsetes osakondades moodustavad mioo-
mihaiged 3,5 - 17 % haigete uldisest kontingendist.

uldkehtiva arvamuse jargi leitakse muoome enne
20-ndat eluaastat vaga harva, samuti on haruldane nende
tekkimine menopausis. Kdige enam leitakse mioome 30.-50.
eluaasta vahel (joon. 1).



vanus
— TWOT e hemomaagiime metropoatia
Joon. 1. Emakamioomiga ja hemorraagilise metropaatiaga

haigete ealine esinemine Tartu Kliinilises
Slnnitusmajas.



Sagedamini esinevad mioomisGlmed emakakehas - 92-98%
Jjuhtudest (jJoon. 2). Harvem (2 - 9 % juhtudest) arenevad mii-
oomis6lmed emaka kaelaosas (myoma cervicale) (joon. 3). t)k-

Joon. 2. Hulgaliselt mUoomisGImi emakakehas.

sikud mioomis6lmed-esinevad emakas harva. Sagedamini on neid
palju (85 - 90 % operatsioonidest). lIga miuoomisdlm on Umb-
ritsetud sidekoelise kapsliga. Mioomid vbivad kasvada véaga
suureks. Kirjanduses on andmeid, et mioom on kaalunud isegi
56 kg. Tanu regulaarsetele profiulaktilistele ginekoloogi-
listele jarelevaatustele nii suuri mioome tanapaeval ei Lsi-
ta.

Mioomid tekivad alati miomeetriumis (joon. 4). Eda-
sise kasvu korral vbivad muoomisdlmed jaada miuomeetriumi.Se-
da vormi nimetatakse intramuraalseks ehk interstitsiaalseks
mioomiks (myoma interstitiale s. intramurale) (joon.5). Nad
vOoivad kasvada ka kdhukelme poole. See on subseroosne mioom
(myoma subserosum) (joon. 6). Kui mioomisdlmed kasvavad
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emakaSSne (endomeetriumi) suunas, nimetatakse neid submu-
koosseteks mioomideks (myoma submucoeum) (Joon. 7). Miioo-
miedlmed vOivad kasvada lig. latumi lehtede vahele. Need

Joon. 3. Muoomisolmed emaka kena- ja kaelaosas.

on intraligamentaarsed mioomisolmed (myoma intraligamen-

tare), mille opereerimine on sageli seotud tehniliste

raskustega (joon. 8). Vaga harva arenevad mioomid emaka-

sidemetest (lig. rotundumist) vdi esinevad suurtes habe-

memokkadest Koige sagedamini esinevad intramuraalsed,see-
Jarel subseroossed ja harvem submukoossed mioomisolmed.



4» Erineva lokalisatsiooniga mioomi-

Joon. <
solmede arenemise skeem.
1 - subseroosne; 2 - submukoosne;
3 - interstitsiaalne: 4 - ligamen-
tidevaheline} 5 - kaela; 6 - emaka-
kaela fibroosne polup.
Joon. 5. Intramuraalne miuoomisolm emakas.
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7. Rohkete eolmedega Joon. 8. Intraligamentaame mioomieSIm.

Joon. 6. Subserooene varre Joon. C
otsae aeuv mlioomi- miioom, submukoo8-
eolm. ne mUoomisolm ema-

kadones.



n. EMAKAMUOOMI ETIOLOOGIA JA
PATOGENEES

Emakamlioomi etioloogia ja patogeneesi kisimusi on
oma toddes k&sitlenud paljud autorid. Vaatamata ulatusli-
kule uurimisele ei ole see probleem 16plikult lahendatud.

Varasemad mioomi tekke pohjused, nagu suufilis,sl-
damehaigused jne., on kdrvale jaetud, kuna neid ei kinni-
ta kliinik. Need teooriad pakuvad huvi veel iUksnes ajaloo-
lisest aspektist.

Rida autoreid taheldab mioomihaigetel steriilsuse
frekventsi tunduvat tdusu. Enamik kaasaegseid uurijaid ei-
tab seda seisukohta, pidades steriilsuse pbhjuseks kas
mioomi, vOi on arvamusel, et nii mioom kui ka steriilsus
tekivad uhiste hormonaalsete héairete tulemusena.

Muoomi tekke pdhjusena omistatakse t&htsust regu-
laarse suguelu puudumisele (seksuaalabstinentsile) ja mas-
turbatsioonile. TSehhoslovakkia autorid B. Stambolovic ja
J. Trsic uurisid muoomihaigetel seksuaalabstinentsi ja
leidsid, et normaalse suguelu puudumisel tegelevad naised
masturbatsiooniga, mis tingib suguelundite hiipereemiat ja
soodustab emaka lihaseliste elementide hiperplaasiat, vii-
es nii muoomi tekkimiseni. Suguelu funktsiooni anomaaliat
Uhe voimaliku mioomi kaevu soodustava tegurina késitleb
ka A.l. Petsenko. Tuleb siiski arvata, et masturbatsioo-
niga ei tegelda nii sageli, et seda vGiks lugeda mioomi
tekke pdhjuseks. Mainitud probleemi edasist uurimist ta-
kistab asjaolu, et sellisele delikaatsele kisimusele el
anta haigete poolt alati adekvaatseid vastuseid.

Parilikkuse osatdhtsus emakamioomide geneesis on
diskuteeritav. Parilikkusega seletatakse miioomide sageda-
semat esinemist neegrinaistel vorreldes eurooplannade ja
ameeriklannadega. Neegrinaistel esineb vdaga sageli geni-
taalsfaari pdletikke.Emakamioomile kaasuvate pdletike puhul
esinevad suguhormoonide produktsiooni hdired.On vdimalik,et
sel teel vdivad genitaalsfé&ari pdletikud etendada osa ka
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mioomide geneesis* Parilikkuse kasuks raagib emakamioomide
sagedasem esinemine perekonniti ja nende tekkimine kaksi-
kutel* A*l. Peteenkol Onnestus miuoomipuhust péarilikkuse te-
gurit kindlaks teha vaid 2 %.

Huvitav on markida N. Melczeri ja M. Hamari uurimu-
si, kes peavad emakamiioome viirushaiguseks. Selle seisuko-
ha tdestamiseks esitavad autorid andmed 19 emakamiioomi koh-
ta, neist 15 juhul leiti mioomi silelihasekiudude tuumades
70 - 80 % m/c suurusi viiruselemente, mis identifitseerimi-
sel osutusid adenoviiruseks tilp 3. Rohkem kirjanduses vii-
ruseteooriat kinnitavaid andmeid ei leidu.

Valdav enamik kaasaegseid uurijaid pooldab emakamii-
oomide hormonaalset geneesi. Seda seisukohta Kkinnitavad
kliinilised tahelepanekud, kuna Uldkehtiva arvamuse Jéargi
tekivad mioomid eugukipsuse perioodil ja taandarenevad mu-
nasarjade funktsiooni lakkamisega - menopausis. Hormo-
naalse geneesi pooldajad ndevad Ostrogeenides mioomi teket
ja kasvu soodustavat faktorit.

Mioomide sOltuvust ovaariumide funktsioonist tdhel-
das juba A. Hegar 1878. aastal, kes kirjeldas mioomide
taandarengut parast munasarjade operatiivset eemaldamist.
Samu tulemusi saadi hiljem rontgenkastratsiooniga.

MGoomi hormonaalset geneesi tdestab ka sagedane ema-
kamiiomatoosi tekkimine hormonaalselt aktiivsete munasarja-
kasvajate puhul.

Eriti ilmekalt tdestavad emakamioomide hormonaalset
geneesi soomlaste S. Timoneni ja E, Purola uuringud. Auto-
rid uurisid naiste kolpatsiutogramme ja leidsid, et paljudel
nendel naistel, kellel esinesid hiperdstrogenismi tunnused,
arenesid 5 -7 aasta parast emakamioomid.

Mioomi kasvu sdltuvust munasarjade funktsioonist
toeetavad H.D. Tauberti materjalid. Autor kirjeldab 3 mioo-
mijuhtu, kus soOlmed asusid kdhukelmel ja omentumil. Parast
emaka supravaginaalset amputatsiooni koos munasarjadega,
taandarenesid mioomid iseeneslikult.

Paljud uurijad margivad, et mioomihaigetel esineb
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9strogeerd.de killus samaaegse progesterooni vaegusega. 711-
mene on aga vajalik Ostrogeenide prollferatiivse toime neut-
raliseerimiseks, etendades suurt osa 0strogeenide ainevahe-
tuses.

Hiperdstrogenismi kasuks raagivad ka mioomlhaigete
endomeetriuml uurimise tulemused. Vaga sageli té&heldatakse
mioomihaigetel glandulaarset hiperplaasiat ja endomeetriuml
poliiipe. Samaaegselt mioomidega leitakse sageli ka emaka
adenomiioosi. Paljud uurijad margivad, et mioomide, endomeet-
riumi polilpide ja adenomiioosi sage samaaegne esinemine toes-
tab nende haiguste ihist hormonaalset geneesi.

Ostrogeense stimulatsiooni prevaleerimise kasuks miu-
oomihaigetel raagivad kolpotsitoloogilised andmed. Sageli
esineb muoomlhaigetel positiivne pupilli fenomen, soénajala-
lehe fenomen on h&sti valja arenenud ja tupe tsitoloogiline
reaktsioonitiip on IV.

K6ik uurijad, kes on maaranud mioomihaigetel 0Ostro-
geenide erituse 6dpdeva uriinis summaarselt, on leidnud seal
kdrgenenud Ostrogeenide nivoo, mis uUletab isegi mitmekord-
selt Ostrogeenide sisalduse tervetel naistel.

Ostrogeenide ainevahetuse hdirete kindlakstegemiseks
on uuritud, eriti viimasel aastakimnel, &strogeenide uUksiku-
te fraktsioonide - Oetradiooli, &strooni ja Oetrlooli -
eritust 00pdevases uriinis. Selles suhtes on andmed diamet-
raalselt vastupidised. Osa autoreid mdrgib o6strogeenide ak-

tiivsete fraktsioonide - detradiooli ja Ostrooni, teised
aga mitteaktiivse fraktsiooni - O&striooli erituse preva-
leerimist. On isegi toid, kus margitakse, et tfetrogeenide
fraktsioonide eritus mioomihaigetel ei erine terve naise

Ostrogeenide eritusest.

Uksmeelne on uurijate seisukoht kollaskeha funktsi-
ooni kohta mioomihaigetel. Mittetdisvaartuslikku kollaskeha
funktsiooni nendel haigetel kinnitavad pregnandiooli maara-
mise tulemused. Valdava enamiku uurijate andmetel on mioo-
mihaigetel uriinis pregnandiooli eritus alanenud vdi ei vae-
ta menstruaaltsikli faasile.
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Sellest l&htudes soovitatakse mioome ravida proges-
teroonlga (V.l. Zdravomdslov). Sageli jaab aga ravi pro-
gesterooniga, seda Uksi kasutades, tulemusteta. Progeste-
roon soodustab emaka verevarustuse parandamist ja vdib sel
teel koguni soodustada olemasolevate muoomide kasvu.

Vaga huvitavad on S.H. Nazarli uurimistulemused,
kes oma doktoritéds margib, tuginedes eksperimentaalsetele
andmetele, et hiperdstrogenism kui munasarjade talitluse
tulemus areneb testosterooni hulga vahenemise mdjul orga-
nismis. Autor toonitab, et suguiihtel tuppe sattunud sper-
matozoidide Ulesandeks ei ole iksnes viljastamine, vaid
normaalse suguelu korral imendub testosteroon tupe, emaka
ja munajuhade limaskesta kaudu, langetades Ostrogeenide an-
tagonistina nende nivood organismis. Voib arvata, et mitme-
sugused suguelu anomaaliad (ndit. coitus interruptus) voi-
vad sel teel soodustada emakamiioomide tekkimist.

Seda androgeenide antidstrogeenset toimet, mis pohi-
neb hupofuisi gonadotroopse funktsiooni péarssimisel, on edu-
kalt kasutatud miuoomide konservatiivses ravis. Miuoomide ra-
vimisel meessuguhormoonidega on saadud haid tulemusi. See-
juures taheldatakse isegi nende taandarengut. H. Sautermdr-
gib, et ravi tulemused on seda paremad, mida rohkem on mi-
oomls silelihaserakke ja mida lahemal on haige menopausi ea-
le. Margitakse ka (J. Vague), et testosteroonravi on ilm-
tingimata vaja kasutada mioomide algstaadiumis. Vaga haid
ravitulemusi on saadud ka testosterooni ja progesterocni sa-
maaegsel kasutamisel.

V.P. Aleksandrova (1967) kirjeldab mioomlhaigete mu-
nasarjade talitluse hairete normaliseerumist parast ravi
Pjatigorski mineraalveega. Autori arvates normaliseerivad
nimetatud veed munasarjade talitlust hipotaalamo-hipofisaar-
se slisteemi kaudu. Mis puutub aga mudaravisse, siis on see
mioomide puhul rangelt vastundidustatud. Seda ei tohi kasu-
tada isegi siis, kui mioom on opereeritud ja giinekoloogili-
ne staatus on momendil tadiesti korras. Mudaravi soodustab
hipereemiat vaikeses vaagnas ja stimuleerib munasarjade ta-

- 12 -



Utlust, mistdéttu hakkavad kaevama isegi sellised mioomid,
mida palpateioonil labi kdhukatete veel ei tunne.

Enamik kaasaegseid uurijaid on seisukohal, et mioo-
mihaigetel ei esine iUksnes munasarjade, vaid ka teiste ei-
sesekretoorsete néarmete talitluse muutusi.

H. Husslein vaatleb mioomi kui pluriglandulaarsete
hdirete tagajarge, kus samaaegselt esinevad munasarjade,
kilpnédarme, neerupealiste ja hlpofuisi talitluse héaired.
G. Tsoutsoulopoulos seletab mioomihaigetel sageli esinevat
arteriaalset hiipertooniat neerupealiste funktsiooni muutu-
sega.

Mis puutub hiiperdstrogenismi tekkemehhanismi emaka-
mioomiga haigetel, siis selles suhtes on arvamused lahku-
minevad. Osa uurijaid peab hiperdstrogenismi tekkimises ja
seega ka mioomi etioloogias primaarseks haireid hipofilsi
eessagara talitluses. Teiste arvates tuleb mioomlhaigete
hormoonide ainevahetushdirete pdhjust otsida dientsefaal-
hipoflieaarse sisteemi diskorrelateioonist. Paljud nBukogu-
de autorid seletavad mioomide tekkimist pavlovliku nervis-
mi positsioonilt lahtudes. Haired ajukoore - koorealuse
slisteemi tasakaalus avaldavad hipofiisi vahendusel m6ju
gonaadidele ja emakale, muutes nende funktsionaalset sei-
sundit, ja pShjustavad sageli genitaalsfaaris pato-morfo-
loogilisi muutusi.

Vaga vahe on mioomialaees kirjanduses ja uldse ka
endokrinoloogilises ginekoloogias tahelepanu pddratud mak-
sa funktsioonile.

Maksal on keskne koht steroidhormoonide ainevahetu-
ses. Eksperimentaalselt on kindlaks tehtud, et maksas toi-
mub Ostrogeenide bioloogiline aktiveerumine, nende seostu-
mine albumiinidega. Samuti on kirjanduses rohkearvuliselt
andmeid, mis tdestavad oOstrogeenide inaktiveerumist maksa-
koes 1in vitro.

Mitmesuguste maksakoe ja sapiteede haiguste korral
(hepatiit, tsirroos, maksakivid jne.) on maksa funktsioon
ja seoses sellega ka Ostrogeenide I6hustumine hairitud.
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Selle tulemusena areneb endogeenne hiperdstrogenlsm, mis
avaldub mitmesuguste genitaalsfaari patoloogiate valjaku-
junemises. oOstrogeenide inaktivatsioonihairete poolt mak-
sakahjustuste korral raagivad loomkatsed« kui katselooma-
del kahjustada maksa tetrakloorsisinikuga, siis nende or-
ganismis tduseb endogeensete Ostrogeenide nivoo (J. Kulc-
sar ja J. Kulcsar-Gergely).

HUperdstrogenismi samaaegse Ostrogeenide metabolis—
mi hdiretega &agedate ja krooniliste maksa haigestumiste
korral kinnitavad ka 6strogeenide ekskretsiooni tulemused.

E#P* Smolitsev kutsus kuulikutel esile maksakahjus-
tuste tetrakloorsisinikuga ja taheldas tunduvaid nihkeid
katseloomade vereseerumi valgulises koostises - vahenesid
albumiinld ja kdrgenesid globuliinid, eriti ja ~-frakt-
sioon. Maksa krooniliste kahjustuste korral on paljud turi-
jad taheldanud inimese vereseerumis albumiinide vahenemist
ja globuliinide rohkenemist. Analoogilist nihet vereseeru-
mi valkude koostises téheldatakse ka emaka disfunktsiansal-
sete verejooksude korral. Y. tfyri, uurinud valgu ainevahe-
tust hepato-ovariaal8e siundroomi korral, tegi kindlaks, et
esineb kindel korrelatsioon vereseerumi albumiinide hulga
vahenemise ja 0strogeenide sisalduse suurenemise vahel. Ve-
reseerumi valgulise koostise normaliseerimine viis ka 0st-
rogeenide produktsiooni normaliseerumisele.

Kliinik tunneb nn. "hepato-ovariaalset sindroomi”,
see esineb sageli 35 - 50-aastastel naistel, kellel esine-
vad mitmesugused haired maksa talitluses ja organismi ile-
kiillastumine ostrogeensete hormoonidega. Selline naise or-
ganismi Ulekillastumine detrogeenidega viib maksarakud ja
maksa enslmaatilise aparaadi kurnatusele. Samaaegselt aga
loob maksa funktsiooni puudulikkus tingimused veel suure-
maks hiiperdéstrogenismiks. Maksa stimuleeriva ja s&astva ra>
vi kasutamine annab paljudel juhtudel véaga h&id tulemusi.

Huperdstrogenlsm maksakahjustuste korral ei ole ise-
loomulik ainult naistele. Maksatsirroosi korral tdheldatak-
se meestel samuti feminiseerumise tunnuseid - ilmub nais-
tele omane rasvaladestus, nende haal muutub peeneks.
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Kirjanduses on andmeid mioomihaigete maksa funkt-
siooni kohta suhteliselt véhe. Huvitavad andmed esitab
I. Davies mdningate Aafrika rahvuste kohta, kes kannata-
vad pideva valgundlja all, mille baasil neil arenevad mak-
satsirroosid sellele kaasneva hiiperdstrogenismiga. Nendel
naistel leitakse palju sagedamini emakamioome kui terve-
tel naistel. Suhteliselt sageli esinevad samaaegselt ema-
kamiioom ja sapikivitdbi. See annab alust paljudele uurija-
tele oletada, et mblema haiguse geneesis etendab t&htsat
osa hiiperdstrogenlsm.

Mis puutub mioomihaigete vereeeerumi valgusisaldus-
ee, siis leiavad paljud uurijad nendel haigetel albumiini-
de vahenemist ja globuliinide rohkenemist. Selline vere-
valkude nihe esineb ka maksakahjustuste korral.

Lisaks valgufunktsioonile margitakse muoomihaigetel
maksa pigmendifunktsiooni ja fermendifunktsiooni haireid.
Sageli on muoomihaigetel uriinis urobiliini hulk suurene-
nud, esinevad positiivsed maksa funktsiooni proovid, nagu
naiteks Takata proov, veronaal-timooli proov, kadmiund test
jne.

Paljud uurijad mérgivad mioomihaigetel hiperkoleste-
rineemiat. Selle pdhjuseks peetakse funktsionaalse tasa-
kaalu hairet endokriinses silsteemis ja steroidhormoonide ai-
nevahetuses.

Maksa funktsiooni hairete kasuks réaagib ka 17-keto-
steroidide eritus mioomihaigete uriinis; nimelt on maksa-
haiguste korral 17-ketosteroidide erituse nivoo uriinis ma-
dalam.

Ostrogeense stimulatsiooni prevaleerimist tuleb pi-
dada theks tingimata vajalikuks tingimuste kompleksiks ema-
kamiioomide geneesis, ostrogeenne stimulatsioon vdib preva-
leerida uhelt poolt Osterogeenide kiulluse korral naise or-
ganismis. See on nn. absoluutne hiperdstrogenlsm. Teiselt
poolt aga nende normaalse nivoo puhul siis, kui puudub pro-
gesterooni antidetrogeenne toime. See on nn. suhteline hi-
perostrogeniem. Ei saa eitada ka seda, et mdnedel mioomihai-
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getel on héiritud d&strogeenide- metabolism ja neil prevalee-
rivad just need oetrogeenide fraktsioonid (Ostradiool, 0st-
roon), mis avaldavad selektiivsemat toimet miomeetriumile.

dstrogeense stimulatsiooni prevaleerimine vdib esi-
neda munasarjade primaarsete hdirete korral. Samuti voib see
tekkida teiste endokriinsete néarmete diisfunktsiooni tule-
musena, eriti siis, kui esineb kompensatoorsete mehhanismi-
de (hipofiis, neerupealis) funktsiooni puudulikkus, 0Ostro-
geenide killus voib naise organismis tekkida ka siis, kui
nende inaktiveerumine maksas on hdiritud. Arvestades maksa
ja munasarjade talitluse vastastikust seost, vdivad hdired
maksa funktsioonis tekkida ka sekundaarselt kestva hiper-
O0strogeneemia tulemusena (hepato-ovariaalne siindroom).

Mioomi hormonaalse geneesi kahjuks ndib raakivat as-
jaolu, et metropaatiaga haigetel ei teki alati emakamiioome,
vaatamata aastaid kestnud Ostrogeense stimulatsiooni preva-
leerimisele. Tuleb arvata, et hiperdstrogenlsm, olgu see
siis absoluutne vdi relatiivne, on iUheks tingimata vajali-
kuks, kuid mitte ainukeseks faktoriks emakamioomide tekki-
misel. Tuleb nBustuda nende autorite seisukohaga, kes vai-
davad, et muoomi tekkimiseks on ovariaalse dusfunktsiooni
kdrval oluline miomeetriumi mitmesugune tundlikkus ja tema
koelis-funktsionaalne struktuur. On vdimalik, et sellel baa-
sil saabki kasitleda parilikkuse osa mioomide geneesis.

Ww. EMAKAMUOOMI HISTOGENEES

Emakamioomid tekivad miomeetriumi siugavuses eileli-
hasekiudude koldelise paksendina v0i nende hiperplaasiana.
K.P. Ulezko-Stroganova joudis oma rohkearvuliste morfolooglL-
liste ja eksperimentaalsete tddde pdhjal jareldusele, et ge-
neetiliselt arenevad mioomid nendestsamadest elementidest,
mille arvel toimub flisioloogiliselt emakaseina kasv ja sel-
le fisioloogiline hiperplaasia raseduse ajal. Niisugusteks
elementideks on (helt poolt juba olemasolev lihaskude, eri-
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ti noored rakuvormid lihaeekimpudes, teiselt poolt embriio-

naalsed (mesenhiimaalsed) jaagid, peamiselt adventiitsia ra-

kud veresoonte seintes. Sama seisukoha esitab kaasajal

P. Bolck, kelle arvates mioomide algallikaks on vahedife-

rentseerunud sidekoerakud. C. Sirtori kaastdotajatega on

seisukohal, et mioomid tekivad emaka eilelihaeekiududeet.Au-
torid uurisid 633 miuoomihaigel 2000 mioomlsolme Ja leldeid

20 % erilisi turselisi koldeid sidekoelises vaheseinas« ku-

hu oli paisatud kas Uksikult voi gruppidena silelihaserakke,
mie olid vdimelised mooduetama vereeooni ja argirofiilseld
kiude. Uainltud alasid vaatavad autorid kui mioomi algkol-
deid. L. Zettergren peab mioomi algkoldeks veresoonte vahe-

tus laheduses olevaid lihaeerakke. H. Schwarzi ja S. Wissneri
arvates vdivad mioomid tekkida arterite ja veenide lihaee-

listest seintest. Selle seisukoha tdestuseks esitavad H.Kre-
mer ja St. Vuketich Uhe haigusjuhu kirjelduse, kue emaka-

mioom oli arenenud emaka ja vaagnaveenide seinast.

Emakamioomi histogeneeei mbistmisel on tohutuid tee-
neid nBukogude teadlastel M.F. Glazunovil, N.G. Hlopinil ja
A.A. Zavarzinil ja A.7. Rumjanteevil. Mainitud autorid tdes-
tasid oma uurimustega, et silelihaekude kujutab endast ge-
neetilieelt meeenhilimi kontraktiileet varianti. M.P. Glazu-
novil Onneetue nédidata, et emakamiioomid kujutavad endast pi-
devat rida, mille Uhes otsas on muoomid, teieee aga fibroo-
mid. Mioomide ja fibroomide vahepeal on k&ik véimalikud ule-
minekuvormid, kue prevaleerivad kas silelihase vdi sidekoe
rakud.

Siinjuuree on vaja markida G. Hormannl uurimusi, kes,
kédsitledes mioomide formaaleet geneesi, mérgib, et mioomid
tekivad nendes kohtades, kus juba normaalselt on k&ige enam
valja kujunenud emaka epiraalitaoline ehitue, nimelt emaka
keekjoonel, harvem munajuha nurkades. On vdimalik, et Mul-
leri juhade liitekohtadel on arenguloolieelt sdilinud enam
mittediferentseerunud embrionaalseid rakke, mis vdivad olla
ka lahtekohaks muoomide tekkimisel.



IV. EKSPERIMENTAALNE EMAKAMUOOM

Unheks kaalukamaks miioomi hormonaalse geneesi tden-
diks on eksperimentaalsete mioomide tekitamine katseloo-
madel naturaalsete ja siunteetiliste Ostrogeenide toimel.

Juba A.Lacassagne 1935. aastal, seejarel W.0. Nelson
leidsid katseloomade emakates Ostrogeenide sistimise tule-
musena miomatoosseid muutusi. Eriti pohjapanevaid toid eks-
perimentaalsete mioomide tekke tingimustes ja nende struk-
tuuri kohta esitasid 1939. aastal A. Lipechitz ja  tema
koolkond. Autorid méargivad, et folliikulhormoonl sistimisel
tekivad katseloomade suguelundites, kdhuddnes ja pdrnas ko-
va konsistentsiga erineva suurusega siledapinnalised ja teis-
te organitega tugevasti liitunud tuumorid. Histoloogiliselt
olid need kaevajad fibroosile kalduvad mioomid. Kastreeri-
tud merisigadel arenesid mioomid kiiremini kui mittekastree-
rituil, millest autorid jareldavad, et munasarjadel on tuu-
mori teket pdarssiv toime, mis aga kaob dstrogeenide kauasel
manustamisel. Vorreldes kastreeritud merisigadel Ostradioo-
li, ostrooni ja dstradioolbensoaadi kasvajat esilekutsuvat
toimet, leiti see suurem olevat oOstradioolbensoaadil. Eks-
perimentaalselt esilekutsutud mioomid taandarenesid pérast
O0strogeenide injektsioonide ldpetamist. Siit tuleneb autori-
te oletus, et menopausis ja parast kastratsiooni on inimese
mioomide taandareng tingitud Ostrogeenide vaegusest orga-
nismis. 0. Koref kaasautoritega tegi kindlaks, et nii ema-
sed kui ka isased merisead reageerivad kestvaile suurtele
Ostradioolbensoaadi annustele fibroosse koe moodustamisega.
Seejuures nditab kasvajate teke soolist erinevust, olles
emastel katseloomadel rohkem valja kujunenud kui isastel.

mHiljem on paljud uurijad, kasutades mitmesuguseid
katseid, erinevaid Ostrogeenide preparaate ja erinevaid kat-
seloom!, esile kutsunud eksperimentaalseid mioome (C. Bimes,
J.S. Klenitski, P. Cassano, V. Meipalu jt.) (joon. 9).

Enamik uurijaid on eksperimentaalseid mioome esile
kutsunud merisigadel ja kiilikutel. T.B. Zuravljova naitas
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Joon. 9. Sinéstrooli Eikaaja!ise manustamise tulemusena
tekkinud emakamiioomid merisigadel (isiklik pre-
paraat ).



oma doktorivaitekirjas, et erinevad laboratoorsed katseloo-
mad reageerivad lIselaadselt hormoonpreparaatidele. Hii ndi-
teks arenevad Ostrogeenide m6jul merisigadel sidekoellsed
kasvajad, samal ajal valgetel rottidel neid ei teki. A.V.Va-
dova ja E.J. Samoilovskaja téheldasid parast siundéstrooli pi-
kaajalist manustamist ainult osal ahvidel emaka hiipertroofi-
at Ja fibromatoosi. F.L.Hisawi andmetel tekivad ahvidel kii-
remini ja sagedamini emakamioomid eiie, kui O0strogeene ma-
nustada koos progesterooniga. Valgetel hiirtel tédheldatakse
parast sindstrooli pikaajalist manustamist emaka lihaskesta
hipertroofiat ja hiperplaasiat (E.H. Petrova Ja M.M. Abramo-
va) ning fibrooeeeid muutusi (L.l. Tsarkviani). Analoogili-
si muutusi kirjeldatakse Infantiilsetel rottidel péarast koo-
riongonadctropiini manustamist (G. DOrner ja E. Wohlweg).

Vaga kaalukaks emakamiioom! hormonaalse geneesi tdes-
tuseks tuleb pidada asjaolu, et katseloomadel on Gnnestunud
eksperimentaalseid mioome esile kutsuda mitte Uksnee ekso-
geenee, vaid ka endogeenee hiiperdstrogeneemia tulemusena.
E.A. Ird toob oma monograafias andmed selle kohta, et mo-
justades mitmel viisil rottide munaearju (kiiritus, osaline
resektsioon, istutamine lihastesse) tekivad nendes hormo-
naalselt aktiivsed follikulaarsed tsustid, mis p6hjustavad
rottide organismis keetvat hiiperdstrogenismi. Selle tulemu-
sena arenevad katseloomade emakas glandulaarne hiiperplaasia,
emakapolilbld ja emakamloomid. Analoogilisi tulemusi on saa-
nud H.A. Turkevite ja tema kaastddtajad.

Endomeetriumls mérgitakse pideva hiiperdstrogeneemia
tulemusena glandulaartsistilist hiperplaasiat, strooma fib-
roosi, adenomatooesete poliuipide ja adenomiiooei valjakujune-
mist (H. Pierson, S.H. Nazarli, C. Bimee).

Eooekdlas viimase aja seisukohtadega ei vdi 0Ostrogee-
nide fraktsioone - Jdetradiooli, Oetrooni ja oOstriooli -
vaadata Uksnes Ostrogeenide ainevahetuee produktidena. Ilga-
thel neist on organismis kindel funktsioon, kusjuures (hi-
selt vdivad nad avaldada kas silnergeetiliet vdi antagonist-
likku toimet. P.L. Hisaw kaastd0tajatega vOrdlee 17-"dst-
-radiooli, oetrooni ja Ostriooli mdju sugukipsete kastreeri-
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tud rottide emaka kaevule. Selgus, ert dstradiool oli 10 korda
efektiivsem kui o6stroon. (heaegsel manustamisel 0Ostrioo-
liga vahenes nii detradiooli kui ka Ostrooni moju emaka-
le. U.K. Jegorova vdrdles sindstrooli (0stradiooli-tilpi
preparaat) ja follikuliini (Oetrooni-tiilpi preparaat) toi-
met merisigade emakatele. Pikaajalise sindstrooli manus-
tamise tulemusena suurenes merisigade emakas neli Kkorda,
samal ajal kui follikuliin samades annustes kutsus esile
ainult emaka mé6duka suurenemise. Autor arvab, et O{stra-
dioolil on selektiivne toime emaka lihaskoele, kuna 0Ost-
roon avaldab mdju peamiselt emaka limaskestale. G.A.Over-
beek ja J. de Tisser, vdrreldes rottide emakatel dstradi-
ooli ja oOstriooli hiipertroofiat tekitavat toimet, konsta-
teerisid, et ostradioolil on see 100 - 1000 korda tugevam
kui ostrioolil. Viimane avaldab aga toimet mitmekihilise
lameepiteeli arenemisele emakakaelas ja tupes. Analoogi-
lisi tulemusi said ka H.A. Edgren ja D.w. Calhoun.

S. Brody ja A. Westman tegid katsetel kastreeritud
kitlikutega kindlaks, et odstradiool stimuleerib miomeet-
riumi kasvu, kuna progesteroonil on emaka kasvu parssiv
toime. Seejarel nagid S. Brody ja H. Wiqvist, uurides det-
radiooli ja progesterooni méju kastreeritud rottide emaka
kasvule, et Ostradiool on nii hiperplastilise kui ka hi-
pertroofilise kasvuefektiga, kuna progesteroon parssis mo-
lemat kasvulaadi. Progesterooni emaka kasvu pérssiv toime
olenes tema manustamise ajast: enne o6stradiooli manusta-
tult soodustas see hiperplastilist kasvu, jargnevalt aga
parssis nii hiperplastilist kui ka hipertroofilist kasvu-
laadi. Esitatud faktid on aluseks autorite arvamusele, et
ovariaalhormoonide vaheproduktid avaldavad emaka kaevule
selektiivset toimet.

Progesterooni kdrval on ka testosteroonil ja sel-
le mitmesugustel derivaatidel antagonistlik toime d&stro-
geenide mojul tekkinud ebanormaalsele emaka kasvule kat-
seloomadel (R.A. Edgren, T. Nicol). J. Vague®" ja kaastoo-
tajate, samuti V.S. 2uikova andmetel pdhjustab testoste-
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roon-propionaadi pikaajaline sistimine katseloomade muna-
sarjade uldist atroofiat, ovotsllUtide degeneratsiooni, mu-
nasarjade tsistide ja skleroosi tekkimist ning degenera-
tiivseid muutusi munasarjade narviaparaadis.

Progesteroon ja testosteroon kui dstrogeenide an-
tagonistid pdarsivad eksperimentaalsete mioomide tekkimist
ja pbhjustavad olemasolevate mioomide taandarengut. R. Ig-
lesias tdestas katsetega emastel merisigadel, et proges-
teroon parsib nende eksperimentaalsete mioomide arengut,
mis tekivad péarast 17-~-0etradiooli manustamist. Véhe-
mat toimet avaldavad desoksikortikosteroon ja testoste-
roon. Vaga haid tulemusi eksperimentaalsete mioomide pro-
filaktikas ja ravis on saanud testosteroon-propionaadiga
M.V. Harabadze ning S.H. Nazarli. P. Brocq ja C. Stora
said haid tulemusi eksperimentaalsete mioomide ravimisel
AKTH-ga.

Tuleb arvata, et eksperimentaalsete mioomide tek-
kimine on seoses kohaliku koe ainevahetuse muutustega, mil-
le kasuks rédagivad 1.S. Todortseva uurimistulemused. Au-
tor uuris muutusi merisigade miomeetriumi narviaparaadis
kestva hiperdstrogenismi korral. Katsetest selgus, et me-
risigade nérviaparaat on tundlik naturaalsete ja siuntee-
tiliste Ostrogeenide manustamisele. Esineb kindel seos mi-
oomide tekkimise ja perifeerse nédrviaparaadi seisundi va-
hel: mioomide ilmumine langeb kokku miomeetriumi narvi-

aparaadi distroofiliste protsessidega. Autor arvab, et
kestev hiiperdstrogenism ja sellega tihedalt seostuvad muu-
tused perifeerses narviaparaadis etendavad olulist osa

emakamioomide tekkimisel.

Kirjanduses esineb ka arvamus, rais ei pdhine auto-
rite isiklikel uurimustel, et eksperimentaalseid mioome
ei saa pidada identseteks inimese mioomidega (A. Granjon
ja M. Jullien, P. Bolck). Esitatud seisukoha Kkinnituseks
toovad nad rea vaiteid. Esiteks pole dstrogeenide toimel
tekkinud kasvajad histoloogiliselt alati sarnased emaka-
mioomidega inimesel. Teiseks on kasutatud 0strogeenide an-
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nused nii suured, et seda ei saa vdrrelda inimese normaal-
se Ostrogeenide nivooga. Kolmandaks tekivad kasvajad ka
ekstragenitaalselt, mida inimeste juures esineb harva. Nel-
jandaks pole need kasvajad Umbritsetud sellise kapsliga na-
gu inimese spontaansed muoomid. P. Bolcki arvates kujutavad
eksperimentaalselt esilekutsutud kasvajad histogeneetiliselt
endast kapillaaride ja nende aktiivse mesenhiimi koldeli-
si vohandeid.

V» MORFOLOOGILISED MUUTUSED MUNA-
SARJADES EMAKAMUOOMI KORRAL

Paljud uurijad peavad mioomihaigete munasarjade funkt-
sioonihdirete aluseks nn. munasarjade vaiketsustiliet dege-
neratsiooni. Erinevad uurijad on leidnud mioomioperatsiooni-
del munasarjade tsustilist laadi muutusi 35,3 - 100 % ope-
reeritud juhtudest.

N.A. Kalantarova ning A.S. Lesakova margivad vaike-
tsistilise degeneratsiooni korral munasarjade kooraines pri-
mordiaalfolliikulite védhenemist, interstitsiaalse koe hi-
perplaasiat, strooma ja veresoonte tugevalt valjakujunenud
skleroosi ning strooma fibromatoosi.

Tuginedes eriti viimastel aastatel tehtud kliinilise-
le ja eksperimentaalsele uurimistéole, tuleb arvata, et ena-
mik vaiketsistilieelt degenereerunud munasarju on endogeen-
se hiiperostrogenismi pdhjuseks. Selle poolt raagivad A. Gran-
joni ja M. Jullieni uuringud, kes maédrasid mioomihaigete
mikrotsistiliste ovaariumide odstrogeenidesisalduse ja leid-
sid, et arvukad folliikulid sisaldasid rikkalikult Ostrogee-
ni. Ainult Uksikutel juhtudel oli follikulaarsete tsistide
O0strogeenidesisaldus normaalne. Samadele jareldustele joud-
sid M. Luisi ja tema kaastodtajad, kes uurisid muoomihaige-
te munasarju histokeemiliselt ja biokeemiliselt. Autorid
-leidsid, et muoomihaigete munasarjades esineb tunduvalt roh-
kem 17-p -6etradiooli kui tervete naiste munasarjades. Siin-
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juures on vaja rdhutada seda, et mioomihaigete munasarjade
histoloogilisel uurimisel leitakse sageli munasarjade in-
terstitsiaalse koe huperplaasiat. V_H. Dilmani andmetel in-
tensiivistub munasarjade interstitsiaalse koe hiuperplaasia
korral fenoolsteroidide moodustumine. 1.0. Smirnova ja
17.1. Lazarev margivad samuti, et kGrge Ostrogeenide nivoo
pdhjuseks voib olla munasarjade interstitsiaalse koe hiper-
plaasia# Lisaks sellele &nnestus autoritel ndidata eksperi-
mentaalselt rottidel, et parast subtotaalset kastratsiooni
tekivad katseloomade munasarjades follikulaarsed tsistid,
mis produtseerivad rikkalikult o6strogeene, kutsudes rotti-
del esile pideva oOetruse valjakujunemise. Parast folliku-
laarsete tsiistide opereerimist Ostrogeenidesisaldus vahenes
ja Ostrus asendus didstrusega. Pollikulaarsete tsiustide im-
planteerimine kastreeritud katseloomadele pdhjustas neil
Ostrogeenide jarsu tdusu, mis avaldus pideva Oetruse tekki-
mises kastreeritud rottidel.

Kollaskehi leitakse mioomlhaigete munasarjades har-

va. A.l. Petsenko ning L.l. Bdokovskaja ei leidnud kollaske-
hi Uhegi uuritud mioomihaige munasarjades. I1.T. Witherspoon
leidis neid ainult tksikutel mioomioperatsioonidel.

N.S. Utotsnikova ja L.D. S6t$ mérgivad oma hormonoloogilis-
te uurimiste podhjal, et isegi nendel juhtudel, kui mioomi-
haigete munasarjades leitakse kollaskehi, on nende funktsi-
oon tunduvalt alanenud.

Munasarjade tsistilise muundumise pbhjusena esitatak-
se kirjanduses mitmeid seisukohti. I.A. Podzorov ja L.A. Sus-
eer arvavad, et keerukate endokriinsete korrelatsioonihéi-
rete vGi pdletikuliste muutuste tdttu munasarjades Graafi
folliikul ei I8hke ega moodusta kollaskeha. Emakamanuste
pdletikke munasarjade tsistiliste muutuste tekkimisel pea-
vad tahtsaiks paljud uurijad (P.G. Susanija, L.L. OkintSits
jt.). Siinjuures on vaja markida, et mioomioperatsioonidel
taheldatakse sageli emakamanuste poletiku tunnuseid
(I. Bouccara ja B. Giraud, D.W. Brigss). Pdletike mojust
munasarjade tsustiliste muutuste tekkimisel réagivad R.Fit-
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ro eksperimentaalsed uuringud sugukiipsete rottidega. Autor
leidis, et munasarjade follikulaarsete tsistide tekkimisel
etendavad olulist osa infektsioonid, hemodinaamilised ja
neurotroofilised hédired, mis soodustavad sidekoeliste ele-
mentide arenemist ja takistavad ovulatsiooni« A_Arvay mar-
gib, et lisaks munasarjade vaskularisatsioonihdiretele vdi-
vad follikulaarsete tsistide tekkimisel olla olulised Kka
nende innervatsioonihdired.

G.P. Vrublevskaja uuris histoloogiliselt mioomiope-
ratsioonidel eemaldatud munasarjade narvisisteemi. Autor
margib, et mioomide korral on munasarjade narvielemendid
muutunud, mis vOib avaldada m6ju ka nende funktsioonile.

Follikulaarsed tsistid vdivad tekkida ka munasarja-
de ja hupofilsi korrelatsiooni héirete tulemusena. Seda
seisukohta tdendavad eriti ilmekalt E.A. Irdi katsete tu-
lemused, kellel Onnestus ndidata, et esimeseks luliks nen-
de keerukate protsesside ahelas, mis viivad follikulaarse-
te tsistide tekkimisele, on tunduv munasarjade Ostrogeense
funktsiooni alanemine (subtotaalne kastratsioon). Autor se-
letab munasarja follikulaarsete tsistide tekkimist jargmi-
selt: munasarjade funktsiooni alanemise tulemusena tekib
organismis jarsk dstrogeenide nivoo langus, mis kutsub esi-
le hupofuusi gonodotroopse funktsiooni plsiva hdire. Hipo-
flils hakkab suurel hulgal produtseerima folliikuleid sti-
muleerivat hormooni (FSH), kuna luteiniseeriva hormooni (LH)
produktsioon jaab madalaks. See loob tingimused munasarjade
follikulaarsete tsistide tekkimiseks. Analoogiliselt sele-
tab munasarja tsistilise degeneratsiooni tekkimist ka
A.S. Lessakova, markides, et lisaks follikulaarsetele tsis-
tidele tekib ka munasarjade interstitsiaalse koe hiiperplaa-
sia, mille tulemusena fenoolsteroidide produktsioon tduseb.

V. EMAKAMUOOMI MIKROSKOOPILINE EHTTUS
Emakamioom koosneb mitmesugustes suundades kulgeva-

test silelihasekimpudest (joon. 10). Muoomid sisaldavad roh-
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kemal vdi véhemal mé&&ral eidekudet. A»S. Glazunov jaotab

mioomid olenevalt sidekoe hulgast pehmeteks ja kovadeks

mioomideks. Muoomikoe histoloogiline struktuur on vaga va-
rieeruv. Mioomikoe histoloogiliae pildi mitmekesisus ole-
neb noorte silelihaserakkude diferentseerumise astmest li-
hasekimpudes (K.P. Ulezko-Stroganova, M.V. Zuravljova ja
N.M. Tsistova). Seejuures on lihasekiud mioomis kas peene-
mad ja pikemad vodi siis lihemad ja jamedamad kui miomeet-
riumis. M.V. Zzuravljova ja N.M. Tsistova andmetel on vana-
des muoomides lihasekiud pikemad ja jamedamad kui emakali-
hases. Seejuures varvuvad mioomi lihasekiud eredamalt kui

miomeetriumi omad. E.lI. Lamb ja R.R. Greene leidsid, et ra-
seduse esimesel trimestril mioomirakud hipertrofeeruvad,

Joon. 10. Emakamuoomi mikroskoopiline ehitus.

hiljem jaab nende suurus konstantseks, samal ajal kui k&r-
valolevas muomeetriumis silelihasterakud pidevalt hiper-
trofeeruvad.

Mioomi silelihaserakkude tuuma suuruse ja kuju koh-
ta esitatakse kirjanduses erinevaid andmeid. K.P. Ulezko-
Stroganova taheldas rohkem ovaalseid tuumi. J.S. Klenitski
andmetel on lhtedes silelihaserakkudes tuumad luhemad kui
normaalses muomeetriumis, teistes aga pikemad.

26 -



Huvitav on markida N.M. Tsistova uurimusi, kes peab
mioomi lihaserakkude karakteerseks tunnuseks muofibrillide
olemasolu nende protoplasmas. Seejuures on mioomirakkudes
miofibrille vahem kui miomeetriumi silelihaserakkudes ning
nad asetsevad perifeersemalt ja on paksemad kui tavaliselt.

Tuleb noustuda J.R. Tighe® ja G. Meachimi seisuko-
haga, et miuoomi fibroblaste ei voi vaadata kui lihtsalt
kaasnevat rakutllpi, vaid neil on oma kindel funktsioon.N&h
tavasti produtseerivad fibroblastid mioomis prekollageenija
happelisi mukopoliusahhariide, millest kiiresti arenevad kob-
lageensed kiud.

Nuumrakkude arv muoomikoes, vdrreldes miomeetriumi-
ga, ei ole rohkenenud.

Kasuistiliste juhtudena kirjeldatakse emakas lipo-
leiomioomide esinemist (D.S. Jacobs kaastddtajatega).

Koikide uurijate andmetel on mioomides veresooni va-
ga vahe (véalja arvatud myoma angiomatosum). Veresooned on
peened, sirged ja vahe anastomoseeruvad (S.l1. Koskina,
S.N. Davddov). Seejuures pole mioomi veresoontel sageli ad-
ventitsiaalset seina. Verevarustuse hdiretega ja veresoonte
morfoloogiliste muutustega on seletatavad mioomisdlmedes
sageli esinevad pehmenemiskolded, pseudotsiistid ja nekroo-
sid (1.J. Olhovits, W. Mobius, 0. Laitinen). Verevarustuse
muutustega seletatakse ka mitmesuguseid degeneratiivseid
protsesse kasvajates raseduse ajal (E.J. Lamb ja RJl.Greeae,
C. Nicolescu kaastootajatega).

vn. AINEVAHETUS MUOOMIKOES

Seoses kasvajate patogeneesi selgitamisega on viima-
sel ajal rohkesti tédhelepanu pddratud kasvajate valkude bio-
siinteesi kisimustele, kuna valgud on kéikide bioloogiliste
struktuuride Uheks peamiseks komponendiks ning fermentide
naol kataliusaatoriks arvukatele ja mitmekesistele ainevahe-
tus® protsessidele. Valkude, sealhulgas ka valkude fermen-
tide biosilinteee on otseses seoses nukleiinhapetega.
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A. Zeladela ja M. JEndes wuurisid nukleiinhappeid
mioomikoes ja seda Umbritsevas emakalihases. Autorid afir-
givad RUH hulga kérgenemist mioomikoes; seda isegi nendel
juhtudel, kui histoloogilisel uurimisel sedastati hidallln-
set degeneratsiooni. Jalgides DHH hulka eaaknllhaaes té&-
helepanuvéaarset erinevust ei téheldatud. Samuti ei leitud
erinevust Miuoomikoe ja emakalihase DHH ja RHH nukleotiid-
ses koostises.

finakamioomi valgusisaldust on uurinud mitmed auto-
rid. F. Jaisle®"i andmetel on kasvavates mioomides tropo-
miosiinisisaldus, vOrreldes emakalihasega, k&rgenenud.Seg-
ressiivsete ja hialinisatsioonitunnuste esinemise korral
tropomiosiinisisaldus vaheneb. Autor on seisukohal, et tro-
pomiosiini hulga suurenemine v0ib etendada olulist osa
emakamioomide tekkimisel. E.V. Smirnova uuris erinevaid
valgufraktsioone (sarkoplasmaatilised, miofibrillaarsed,
stroomavalgud) mioomikoes ja emakalihases. Autor margib
sarkoplasmaatiliste ja stroomavalkude mdningat vahenemist
mioomikoes ja miofibrillaarsete valkude hulga suurenemist.
Seevastu 1.J. GerevitS kaastootajatega leidis muoomikoes
nii sarkoplasmaatiliste kui ka muofibrillaarsete valkude
vahenemist ning stroomavalkude rohkenemist. On vdimalik,
et lahknevad tulemused on tingitud mioomide uurimisest
nende erinevatel arengustaadiumidel.

Huvitav on markida, et I.P. Zinovjeva tN.S. BakSe-
jev ja 1.J. Gerev*t9 sedastasid tunduvat kontraktiilsete
valkude (aktomiosiin) sisalduse tousu muoomlsdlme Umbrit-
sevas emakalihases. Autorite arvates on siin toimunud
omaparane valgu Umberehitus, mis on sarnane raseduse ajal
taheldatuga. H.S. Bakfiejevi arvates on emakalihase valgu-
lise koostise muutuse ning oksudatiivsete protsesside in-
tensiivistumise pbhjuseks d&strogeenide bilansi muutus mi-
oomihaigete organismis.

Valgu flulsiko-keemiliste ja bioloogiliste omaduste
tile vdib otsustada tema aminohappelise koostise jargi. Ema-
icamioomi aminohappelist koostist uuris M.D. PodiltSak, kel-
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le andmetel mioomikoes on tunduvalt kdrgenenud alanllIni
hulk ja vahenenud kdikide teiste aminohapete sisaldus.

Kirjanduse andmed mioomikoe glikogeenisisalduse
kohta on vasturédékivad. ?. Ueno leidis emakamioomis kdi-
ge rohkem glikogeeni veresoonte seintes, kuna mioomi
rakkudes oli glikogeeni vahe. Mdddukalt hialinlseerunud
mioomides oli glikogeen veel tdestatav, tugevasti muu-
tunud mioomides mitte. N.S. Bakfiejevi ja 1.J. GerevitSi
andmetel on muoomikoe glikogeenisisaldus, vorreldes imb-
ritseva emakalihasega, tunduvalt véhenenud. Seevastu si-
saldasid muoomid 0.T. Kleine andmetel rohkesti glikogee-
ni.

Fermentidest on mioomikoes maaratud koige rohkem
hidrolaase. M. Morii ja I« Takabatake, samuti G. Grossi
taheldasid mioomikoes, vdrreldes pahaloomuliste kasvaja-
tega, palju madalamat fosfataaside aktiivsust. R. Severi
andmetel on mioomikoes leeliselise fosfataasi aktiivsus
madal, seevastu naitab happeline fosfataas tunduvat ak-
tiivsust. Seda seisukohta naib kinnitavat J. KriAi uuri-
mus, kes leidis leeliselist fosfataasi ainult mioomi ar-
terioolide ja kapillaaride endoteelis ning vahesel hul-
gal ka mioomi rakkude tuumades, mida autor ei pea arte-
faktiks. K. Fuhrmann! andmetel on fermentide aktiivsus
mioomi mitmesugustes koeelementides erinev. Autor ei se-
dastanud markimisvaarset erinevust miuomeetriumi ja mioo-
mi silelihasrakkude aluselise ja happelise fosfataasi, sa-
muti aminopeptidaasi ja aliesteraasi aktiivsuses. Vere-
sooned on tugevasti fosfataasipositiivsed. Sidekoerakku-
des on fermentide aktiivsus véga madal. Tunduvat hidrolaa-
side aktiivsuse tdusu, eriti perifeersetes osades, tahel-
datakse vaikestes mioomisOlmedes ning raseduse ajal eemal-
datud mioomides. Fermentide aktiivsus langeb degeneratsi-
oonikolletes.

Slsivesikute ainevahetuse ensiumid (fosforiulaasid,
A - D-gliukosidaas, #+D-galaktosidaas) on K. Furhmanni
andmetel mioomikoes enamasti kérgenenud. Nimeta-
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tud ensiime leitakse koige rohkem silelihasekiududes, va-
hem veresoontes, kuna sidekoes on nende aktiivsus nega-
tiivne.

1.J. Gerevits ja tema kaastootajad arvavad, et mioo-—
mi kude erineb miomeetriumist tunduva oksudatiivsete ja
fosforileerimisprotsesside aktiivsuse alanemisega. Mada-
lat peroksiudaasi aktiivsust leidis mioomikoes ka G.Giunta.
Okstdatiivsete ensilmirihmade (dehlidrogenaasisisteem, DPH-
diaforaas + DPN-dehudrogenaas, TwwrHHTMAFH) uurimisel
sedastas K. Fuhrmann mioomikoes selle fermentide rihma ak-
tiivsuse moningat tdusu silelihasekiududes, veresoonte
seintes oli see vahem valjendatud, kuna sidekoes osutus ta
negatiivseks. Seevastu J.Z. Crespo ja A.G. Torakeri mater-
jalil, mida illustreerivad mikrofotod, on suktsinaatdehid-
rogenaasi siusteemi fermentide ja amiulofosforilaasi aktiiv-
sused muoomikoes tunduvalt tdusnud, seda eriti mioomide
perifeersetes osades. T.0. Kleine vdrdles mioomikoes  ja
miomeetriumis kreatiinkinaasi, aldolaasi, laktaatdehidro-
genaasi, malaatdehidrogenaasi, sorbiitdehidrogenaasi ja
glutamaatdehlidrogenaasi aktiivsisi. Autor margib, et krea-
tiinkinaasi aktiivsus on mioomikoes suhteliselt kérge, al-
dolaasi aktiivsus aga madalam kui miomeetriumis. Teiste
nimetatud fermentide osas uuritavate objektide vahel mar-
kimisvéaarset erinevust ei olnud.

Lisaks eespool toodule mérgitakse muoomikoes mada-

lat transaminaasi ja aldolaasi aktiivsust (M. Camurri ja
G.B. Battaglia).

V. emakamuoomi sUhptomatoloogia

Paljude uurijate tahelepanekutel vdivad mioomid,
isegi kui nad tdidavad kogu k&hudont, areneda taiesti
sumptoomideta. Samuti vdib mioomisdImi leida glinekoloogi-
listel operatsioonidel juhusliku koérvalleiuna, ilma et
nad varem vaevusi oleksid tekitanud. I.L. Braude, K.K.Skro-
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banski jt. andmetel on mioomid nooremaealistel sageli
slimptoomideta, pohjustades vaevusi alles klimakteeriumi

perioodil,

Mioomipuhusteks simptoomideks on emakaverejooksud,
sekundaarne aneemia, valud midoomi piirkonnas, haired
naaberelundite (pbie ja soolte) talitluses ja steriilsus
(Joon. 11).

Peamiseks sumptoomiks on emakaverejooksud. Kirjan-
duse andmetel esineb emakaverejookse mioomide puhul 50,8-
97 %-1 mioomihaigetest. Lisaks sellele on emakaverejooksud
kdige sagedasemaks mioomi kirurgilise ravi indikatsiooniks.

Oma iseloomult on mioomile kaasnevad emakaverejook-
sud tsiklilised (menorraagiad) vdi atstuklilised (metrorraa-
giad). A.L. Kaplani andmetel esineb menorraagiaid 89 % ja
metrorraagiaid 11 % mioomipuhustest emakaverejooksudest.

Mioomi korral esinevate menstruaalfunktsiooni hai-
rete patogeneesi kisimus on olnud uurimisobjektiks palju-
dele autoritele. Hoolimata arvukatest uurimistoddest sellel
alal, on seisukohad antud kisimuses mitte ainult lahknevad,
vaid koguni vastandlikud. P&hiliselt jagunevad mioomile
kaasnevate emakaverejooksude tekke teooriad kahte rihma:
osa uurijaid seletab verejookse kasvajast tingitud lokaal-
sete muutustega emakas, teised ndevad selleks pBhjust mu-
nasarjade hairitud funktsioonis.

L.G. Gorunovits, L.A. Jahhontova jt. seostavad mi-
oomi puhul esinevaid verejookse emaka veresoonte skleroo-
siga. D.0O. Ott, J.E. Gitelson jt. omistavad tahtsust mioo-
misOlmede pinnal olevate veresoonte tunduvale laienemisele
ja venoossele paisule, mis vdib viia eriti emaka atroofili-
se limaskesta puhul veresoonte rebenemiseni, péhjustades
tugevaid ja kestvaid verejookse. Emakaverejooksu intensiiv-
sust vOib mdjustada ka emaka limaskesta menstrueeriva pin-
na suurenemine mioomihaigetel. Mainitud seisukohta kinni-
tab N.S. Segali ja A.L. Haskinsi uurimus, mille jargi en-
domeetriumi pind normaalselt ei l(leta 20 cm f seevastu mi-
oomide puhul suureneb see kuni 224,5 cmz-ni. Autoritel on~
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Joon. 11. Mioomi sUra[l)(tomatoloogla olenevalt
s0lmede asukohast emakas.
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nestus naidata seost verejooksu intensiivsuse ja emakaddne
suuruse vahel. M.N. lonenko andmetel soodustab emakavere-
jookse ka vaagnaelundite ja endomeetriumi plletikkude sage
kaasnemine mioomidele. Mioomipuhuste emakaverejooksude lo-
kaalsete tegurite osa kinnitavad ka kliinilised tahelepane-
kud, kuna emakaverejooksud olenevad sageli mioomisolmede to-
pograafilisest asukohast emakae. Enamiku autorite andmetel
on subseroossed muoomisGlmed sageli simptoomideta, seevas-
tu esinevad verejooksud intramuraalsete, eriti aga sibmu-
koossete mioomisdlmede puhul. A.l. PetSenko andmetel on
submukooseetele mioomisolmedele iseloomulikud metrorraagi-
ad. Véaga oluliseks tuleb pidada asjaolu, et mioomid, eriti
intramuraalsed sdlmed, vdivad hairida emaka kontraktsiooni-
vOoimet menstruatsiooni ajal,mistottu verejooksud inten-
siivistuvad (V.V. Slonitski, A.l. PetSenko jt.).

Paljud uurijad tunnistavad mioomile kaasnevate ema-
kavere jooksude geneesis kohalikkude faktorite toimet, kuid
peavad neid tegureid teisejargulisteks. Peamisteks menst-
ruaal funktsiooni héirete pdhjusteks mioomide korral on nen-
de arvates munasarjade funktsiooni muutused. Et mioomile
kaasnevaid emakaverejookse ei saa seletada ainult munasar-
jade disfunktsiooniga, tdendavad miomektoomiatejargse ravi
tulemused. M.S. Aleksandrovi jargi kaebasid enne miooraisol-
mede enukleerimist 72,3 % haigetest menstruaalfunktsioonj
héireid, mis parast operatsiooni sailisid ainult 9,7 % juh-
tudest. Ka E.M. Kapustjan taheldas valdaval enamikul hai-
getel pérast miomektoomiat menstruaalfunktsiooni normali-
seerumist.

Lisaks eespool mainitud seisukohtadele arvatakse, et
mioomipuhuste emakaverejooksude pdhjuseks vdivad olla ka
teiste organite haigestumised, eriti trombopeenia (D.A. Gu-
dim-Levkovits, G.A. Bakst), vere hiubimisprotsessi héired
ja vere fibrinoliltilise aktiivsuse tous (E.-M. Jusim,
N_A. Vasjuk).

Emakaverejooksud pdhjustavad mioomihaigetel kehvve-
resust. Sageli esineb mioomihaigetel aneemia ka normaalse
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menstruaal funktsiooni korral. Selle pbhjuseks peetakse tok-
silist toimet organismile mioomis6Imede nekroosi, hualinoo-
si ja pahaloomulise muundumise tulemusena (E.S. Tsernetso-
va, F. Insinna, V. Ablano jt.). G. Tsoutsoulopouluse arva-
tes vOib aneemia pbhjuseks olla mioomide toksiline toime
hemopoeetilisele susteemile. Mainitud seisukoha poolt raéa-
gib Di Re Pranceseo uurimus, kes muoomisolmest eraldas
ekstrakti, mida ta nimetab "toksohormooniks™. Selle sisti-
mine kutsus rottidel esile Pe-sisalduse védhenemise vere-
plasmas.

Emakaverejooksude kérval on miuoomi simptomatoloogi-
as sageduselt jargmisel kohal valud, mida enamasti muoomi
piirkonnas esineb 31 - 60 %-1 mioomihaigetest. Valud on mi-
oomi puhul mitmesuguse paritoluga. Valude po6hjusena tuuak-
se esile mioomisdlmede poolt avaldatavat survet nadrvidele
ja narvipdimikutele, mioomisGlmede nekroosi ning nende pa-
haloomulist degeneratsiooni. D.A. Ampofo peab valude Uheks
pdhjuseks emakamanuste pdletikkude sagedat kaasnemist mi-
oomidele.

Mioomi poolt avaldatava survega on seletatavad hai-
red pdie ja soolte talitluses. J.S. Klenitski andmetel kae-
bab urineerimishdireid 10 % haigetest. E.S. Tumanova and-
metel esinevad mioomihaigetel disuurilised kaebused koguni
37,8 %-1. M.1. Litvaki materjalide po6hjal vdivad isegi vai-
kesed pdie taga asetsevad mioomisdlmed, eriti siis kui nad
réhuvad podiekaelale, pdhjustada urineerimishdireid.

Haruldane ei ole ka mioomisdlmede pahaloomuline muun-
dumine. Operatsioonipreparaatide histoloogilisel uurimisel
leitakse mioomisdlmede pahaloomulist degeneratsiooni 0,45-
3,9 %-1 juhtudest. C. Nicolescu jJa kaastootajate ning
A.C.-W. Montague 7 ja tema kaastootajate andmetel on sar-
komatoosseks degeneratsiooniks disponeeritud submukoossed
mioomis6Imed.

Lisaks mioomisdlmede pahaloomulisele degeneratsioo-
nile kirjeldavad E.P. Muhhina, P. Salacz jt. emakakehavéahi
ja mioomi sagedat koosesinemist. Viimati mainitud autor ar-
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vab, et endometrioosi, glandulaarse hiiperplaasia ja ema-
kakeha kartsinoomi sageda mioomldele kaasnemise pdhjuseks
on progesterooni vaegus ja hiuperdstrogenism. W. Donten-
willi arvates on hormoonid, eriti folliikulhormoon, tin-
gimuslikult kartsinogeenne substants, mis vdib méjustada
rakkude autonoomset vohangut.

Uheks diskuteeritavaks probleemiks on mioomihaige-
te generatiivset funktsiooni puudutavad kisimused. Rida
autoreid margib esimeste menstruatsioonide ilmumist vara-
semas eas nendel titarlastel, kellel hiljem areneb mioom
(P.J. LeltSuk, A.Il. Petdenko jt.). Sellega tahetakse nai-
data, et mioomihaigetel algab 6strogeenne stimulatsioon
varem kui harilikult. L. Essen-Moller, V. Mobius jt. ei
leidnud ealisi erinevusi menarhe ilmumises muoomihaigetel
ja tervetel naistel. A. Troelli materjali jargi esineb
ainult nendel naistel, kellel muoom leiti enne 35»eluaas-
tat, esimeste menstruatsioonide varasem algus.

Sageli kaebavad mioomihaiged steriilsust. Kui nais-
tel ilma mioomita ei Uleta steriilsus 10 - 12 %, siis lei-
takse mioomi puhul steriilsust 20,7 - 35 % (M.S. Aleksand-
rov, V.S. Gruzdev). E.P. Maizeli arvates jaab lahtiseks
pdhjuse ja tagajarje kisimus - kas mioom on steriilsuse
pdhjuseks vOi areneb ta steriilsuse tagajarjel. 7.S. Grux-
devi arvates vOib steriilsus soodustada mioomide arenemist.
N.M. Kakuflkin margib, et steriilsuse korral tekib munasar-
jade disfunktsioon, mis vdib pdhjustada emaka lihaseliste
elementide intensiivsemat kasvu. M.S. Aleksandrov on seisu-
kohal, et raseduse puudumine vOib soodustada mioomide are-
nemist. Teiselt poolt vBib mioomi esinemine olla steriilsu-
se, iseeneslike abortide ja enneaegsete sunnituste pdhju-
seks. Uldiselt esinevad mioom ja rasedus koos véga harva.

Iaaruurijaid on seisukohal, et steriilsus ei ole
mioomi tekkimise pdhjuseks. G. Gaffuri kaasautoritega mar-
gib, et mioomi korral esinev steriilsus on komplitseeritud
probleem, milles on esikohal mehaanilised tuumorist tingi-
tud pdhjused, teisejargulised aga mioomidele kaasnevad mu-
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najuhade p6letikud ja hormonaalsed héired.. P. KostiCi and-
metel pohjustab steriilsust sageli submukoosne mioom, mis
takistab kontseptsiooni. F.N. Miller kaastdootajatega ja
A.l. Petfienko kinnitavad, et mioomlsOlmed vdivad takistada
munaraku viljastumist. T&hteamaks peavad nad aga hormonaal-
seid pdhjusi: anovulatoorseid menstruatsiooni/tsiukleid, hi-
perfollikulineemiat ja progesterooni vaegust. S# Vldakovid
on seisukohal, et mioomipuhuses steriilsuses etendavad tédht-
sat osa munasarjade disfunktsioon ja emaka adenomiiootilised
muutused. siwswmreiiSapuhul leitakse sageli ka munajuhade
adenomiioosi (W. Mobius).

Steriilsust emakamioomi puhul ei saa seletada Ulksnes
hormonaalsete pbhjustega. Selle vastu rédédgivad kliinilised
kogemused, kuna parast mioomisdlmede enukleerimist tahelda-
takse steriilsust 4 - 55f3 % (B.P. Maizel, H, Hartl ja H.Lan-
ger).

Mioomihaigetel on iseloomulik menopausi hilisem saa-
bumine vorreldes tervete naistega. Enamik autoreid néeb sel-
les Uhte munasarjade hiperfunktsiooni véljendust.

iXx. emakamUoc«wii diagnostika.

Emakamioom vdib kulgeda ilma sumptoomideta. Vaatama-
ta sellele ei kujune tema diagnoosimine enamikel juhtudel
raskeks. Bimanuaalsel palpatsioonil leitakse kerakujulisi
tiheda konsistentsiga valutuid ja emaka vdi selle kaelaga
thenduses olevaid sdlmi. Etaakamioomi diagnoosimiseks kasu-
tatavad bimanuaalse palpatsiooni meetodid on toodud joonis-
tel 12, 13» 14, 15. Tavaliselt ei ole mioomi diagnoosimine
raske siis, kui s8lmed asuvad eesmisel v6i tagumisel pinnal.

Mdnikord vdib emakamioomi diagnoosimine osutuda ka
raskeks. Praktiliselt on vaja kindlaks teha, kas haigel on
emakamioom vO0i munasarjakasvaja. Kui siUmptoomideta emakamii-
oom ei kuulu Kirurgilisele ravile, siis munasarjakasvajad
tuleb kohe opereerida, eriti kdva konsistentsiga tuumorid,
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Joon. 12. Bimanuaalne pal- Joon. 13* Bimanuaalne pal-

patsloon emakami- patsioon emakamii-
oomi korral. oomi korral.

Joon. 14. Bimanuaalne pai- Joon. 15. Bimanuaalne pal-
pateioon emakami- patsioon emakami-
oomi korral. oomi korral.



mis sageli on pahaloomulised. Eriti raske on eristada ova-
riaaltuumoritest neid emakamiioome, mis on varre otsas ja
lahtunud munajuhade nurkade lahedalt, samuti intraligamen-
taarseid mioomisdImi. Blastse konsistentsiga tuumorid rééa-
givad rohkem ovariaaltsistide poolt. Ebaselgetel juhtudel
soovitatakse teha histerosalpingograafia ja kuldoskoopia
(Joon. 16, 17, 18).

Raskusi vOib valmistada ka vanade liiteliste emaka-
manuste pOletikkude ja mUoomisdlmede eristamine. Kaua kest-
nud pdletikud voivad samuti simuleerida kdva konsistentsi-
ga, palpateioonil valutuid ja emakaga tihedalt liitunud ttn-
moreid. Vaga oluline on siin anamnees. Varem pdetud salpin-
go-ooforiidid radgivad pdletikulise protsessi kasuks. Bi-
manuaalsel palpateioonil on emakamioomid rohkem liikuvad kui
poletikulised tuumorid. Sageli jaavad emakamanuste poOleti-
kud emaka taha ja suhteliselt sUgavale cavum Douglas®esse.
Kui protsess on kahepoolne, on eee samuti iseloomulikum pd6-
letikule.

Aetsiidi esinemine on tudpiline pahaloomulisele mu-
nasarjakasvajale. Emakamiioomi korral esineb astsiiti véaga
harva.

Kergem on emakamioomi diagnoosida siis, kui esine-
vad emakamioomile tllpilised Vaevused. Kdige sagedaeemaks
siimptoomiks on menstruaalfunktsiooni hédired. Sageli kae-
bavad haiged, et aastate valtel on nendel menstruatsiooni
kestus pikenenud ja kaotatud vere hulk suurenenud. Prakti-
liselt on 40-aastaste ja vanemate naiste emakaverejooksude
kdige sagedaeemaks pdhjuseke emakamiioomid ja hemorraagili-
ne metropaatia.

Monikord, eriti kui emakae esineb (ks mioomisdlm,
on raske erietada emakamiioomi adenomioosist. Viimasel ju-
hul esinevad menstruatsiooni ajal tavaliselt valud, kusjuu-
res emakas suureneb eriti menstruatsiooni ajal. Adenomioo-
si korral tuleb haiget menstruatsiooniteukli valtel kordu-
valt bimanuaalselt jéarele vaadata. Kui emakas pérast menst-
ruatsiooni oma suuruselt véheneb, radadgib see adenomiisi
poolt.
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Joon. 16. HUeterogramn normaalse — »y« puhul.

Joan. 17* HUeterogreen aubuukooaee alUoooi puhul.

Joon. 18. HUeterogramm aubmukooese miioomi puhul.



Emakamioomi korral vdivad menstruateiooni ajal sa-
muti esineda ndrgalt valjenduvad hoovalud. See simptoom on
iseloomulik eriti submukoossetele mioomisdlmedele.

Lisaks menstruaalfunktsiooni héiretele kaebavad mi-
oomihaiged ka steriilsust.

Ebaselgetel juhtudel on hinnaliseks diagnostiliseks
meetodiks metrosalpingograafia. Uksnes sel teel osutub mo-
nikord vdimalikuks avastada submukoosseid muoomisdImi.Met-
roealpingograafia tehakse harilikult 1ClI - 15. menstruaal-
tsikli paeval.

Raseduse ja emakamiioomi diferenteiaaldiagnostika
voib osutuda kiullalt raskeks. M&nikord vdéivad rasedusele
tulpilised sumptoomid (tupe liviidsus, Hegari, Fiskaceki
stimptoom jt.) osutuda emakamioomi korral positiivseiks.
J.S. Klenitski andmetel on see tingitud mioomihaigetel eel-
nevast hiperfollikulineemiast. Raseduse kahtluse korral on
soovitav teha bioloogiline rasedusreaktsioon ning arvesta-
da k6iki kahtlasi ja t8endolisi raseduse tunnuseid.

X. EMAKAMUOOMI RAVI

1. SUumptoomideta emakamUoomide ravi

Emakamioomi algstaadiumid, eriti subseroossed ja irt-
ramuraalsed vormid, kulgevad sageli simptoomideta ega va-
ja seetdttu spetsiaalset ravi. Kdikide sumptoomideta kul-
gevate mioomide puhul tuleb rakendada niisuguseid profilak-
tilisi abinbusid, mis valdiksid muoomide kasvu. K.K. Skro-
banski ja A.l. FetSenko soovitavad nendele naistele rahu-
likku eluviisi, kusjuures tuleb valtida vdga sagedasi su-
gulihteid ja suguelundite arritusi. Profilaktiliselt ordi-
neeritakse androgeene: noorematele naistele 150 mg ja va-
nematele (lle 40 eluaasta) 300 mg 1 kuu valtel. Hasti md-
juvad uldtugevdav ja kuurordiravi, viibimine vérskes G&hus
ja jalutuskaigud* K.K. Skrobanski soovitab hiidroteraapiat
- radioaktiivseid ja joodi sooli sisaldavaid vanne. Lé&htu-
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des sellest, et sisihappevaimid ja meres suplemine vdivad
pdhjustada emakaverejookse, ei peeta neid soovitavaiks.
K6ik mioomihaiged peavad olema l(he ja sama arsti-
glinekoloogi sistemaatilise kontrolli all. Arst peab 0ige-
aegselt markama mioomi kasvu vdi selle sdlmede pahaloomu-
list degeneratsiooni ja alustama seejarel kohe ravi. MU-
oomihaige peab ginekoloogi kilastama 3 - 4 korda aastas.
Mioomid, mille suurus Ulletab 16-nadalase raseduse,

vaatamata sellele et nad vaevusi ei pOhjusta, kuuluvad
operatiivsele ravile, deldu kehtib eriti nende naiste suh-
tes, kes on nooremad kui 40 aastat. Opereerima peab ka

neid mioome, kus taheldatakse sOlmede pehmenemist.

2. Konservatiivne medlkamentoosne ravi

Konservatiivset medikamentoosset ravi kasutatakse
nendel naistel, kellel on vdikesed tiheda konsistentsiga
mioomisdImed ja esinevad mdddukad tsiuklilised emakavere-
jooksud (menorraagiad). Niisugust ravimoodust kasutatakse
ka siis, kui haige ei ole nBus operatsiooniga vdi kui esi-
nevad vastundidustused operatsiooniks. Konservatiivse me-
dikamentoosse ravi eesméargiks on verejooksude véhendami-
ne, valude leevendamine ning aneemiavastane vditlus.

Emakat kontraheerivatest ja seoses sellega ka ve-
rejooksu sulgevatest vahenditest soovitatakse kasutada
tungalterapreparaate. A.l. Petsenko andmetel mdjub kdige
paremini pregnantool (Pregnantdum).

Rp. Pregnantoli 0,02
D.t.d. Nr. 10 in tabul
S. 3 - 4 korda pédevas 1 tablett sisse votta

voi
Rp. Sol. pregnantoli 1% - 1,0
D.t.d. Hr. 6 in amp.

S. Naha alla vdi lihasesse 1 ml 1 - 2 korda
paevas.



Vaga head toimet avaldab emakamioomile kaasnevate
verejooksude korral stiptitsiin.
Rp. Stypticini 0,05
D.t.d. Nr. 20 in tabul
S. 2 - 3 korda pdevas 1 tablett sisse vdtta

voi

Rp. Sol stypticini sterilisatae 2 % - 10,0
DS. Naha alla sistida 1 ml.

Viimastel aastatel on emakamioomi puhul esinevate
verejooksude korral kasutatud edukalt pahhikarpiini (Pa-
chycarpinum) 3%-ust lahust 5 ml 2 -3 korda paevas li-
hase sisesi.

Rp. Sol. pachycarpini hydrojodici 3% - 5,0
D.t.d. Nr. 3 in amp.
S. Lihase sisesi vOi naha alla 3 - 5 ml

voi

Rp. Pachycarpini hydrojodici 0,1
Sacchari 0,2
M.f. pulv. D.t.d. Nr. 20
S. 2 korda pdevas 1 pulber sisse vitta.

Noorematele naistele soovitatakse mdnikord 210%-li-
se kaltsiumkloriidi veenisiseseid injekteioone 5 - 10 ml.
Pikemaajaliseks kasutamiseks kodus madratakse raviklisme
soojendatud 5%-lise kaltsiumkloriidi lahusega 30 - 50 ml
iga pdev. Kaltsiumkloriid tdstab emaka toonust ning soo-
dustab vere hiibimiet. Tagasihoidlikumalt arritab kudesid
vahem toksiline kaltsiumglikonaat (Caltcium gluconicum) -
10%-list 5 - 10 ml lihase sisesi v0i veeni sisesi voi
siis 3 - 5 g 2-3 korda padevas suu kaudu. Samaaegselt
eespool mainitud raviga ordineeritakse haigele K-vitamii-
ni.



Haige transportimisel teise raviasutusse vdib kasu-
tada tupe tamponeerimist pika steriilse marlisidemega. Tup-
pe viidud tampoon avaldab emakale reflektoorset toimet, kut-
sudes esile selle kontraktsiooni ja verejooksu vahenemise.
V.7. Slonitski kasutab sama sihiga klooretUili piserdamist
emakakaelale.

Praktilises meditsiinis on kahjuks leidnud laial-
dast kasutamist emakaddne abrasioon mioomipuhuste vere-
jooksude peatamiseks. Véaga paljudel juhtudel oleks saanuc”
seda naist traumeerivat operatsiooni valtida, eriti siis
kui alles hiljuti on abrasioon tehtud ning emaka limaskes-
ta pato-histoloogiliselt uuritud. Abrasioon on eriti oht-
lik Submukoossete mioomisdlmede korral, kuna nimetatud ope-
ratsiooni ajal vdib vigastada mioomi kapslit ning mioomi
toitvaid veresooni. Selle tagajarjel vdib tekkida raske tu-
sistus - mioomis6lmede nekroos. Submukoossete mioomis6l-
mede korral ei aima ravi eesmargil tehtud abrasioon tule-
musi ja verejooks kestab edasi.

Emakamioomile kaasnevate verejooksude raviks vOib
kasutada ka hormoonipreparaate - mammofisiini, pituit-
riini ja oksitotsiini.

Mammofisiin on segu hipofiiusi tagasagara ja piima-
naarme ekstraktist, mida ordineeritakse 1 -2 korda paevas
verejooksu ajal. Pituitriin tdstab emakalihase kontraktsi-
oone, kuid samal ajal tdstab ta ka vererdhku. Seepdrast on
selle preparaadi kasutamine hipertoonia korral, mille all
mioomihaiged sageli kannatavad, samuti nefriidi ja mitme-
suguste sldamehaiguste vormide korral vastundidustatud.L&h-
tudes Oeldust, on soovitav kasutada selliseid hipofuusipre-
paraate, mis ei sisalda vasopressooreeid substantse. Hii-
suguseks preparaadiks on oksutotsiin. Mdned autorid soovi-
tavad ordineerida samaaegselt pituitriini ja kaltsiumklorii-
di.

Seos piimanaarme ja emaka vahel on teada ammu. See-
parast soovitatakse kasutada emaka kontraktsioonide tugev-
damiseks mitmesuguseid "automamminisatsiooni'-meetodeid -
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piimanddrmete pilsivat paishlpereemiat, areoolide arrita-
mist, diatermia manuatamiat plimandarmetele jne.

3. Emakamuiuoomide hormoonravl

Emakamiuoomide hormoonravilca kasutatakse pituit-
riini, mammofisiini, progesterooni ja androgeene.

Pituitriin ja mammofisiin pbhjustavad nii emaka
kui ka muoomi silelihasekiudude kontraktsiooni. Mioomide
konservatiivseks raviks on neid preparaate ammu kasuta-
tud. Ravi eesmdrgiks on mioomide taandarengu esilekutsu-
mine slstemaatiliste kontraktsioonidega, mille tulemuse-
na migoomi verevarustus vaheneb. Ravi on naidustatud nen-
del juhtudel, kui esinevad intramuraalsed pehmed, rikka-
likult silelihaskoe elemente sisaldavad miuoomisdlmed. td~
vade, rohkesti sidekudet sisaldavate sdlmede puhul jaa-
vad pituitriin ja mammofusiin toimetuiks. Vastundidusta-
tud on nende hormoonide kasutamine jalal asuvate ja sub-
mukoossete mioomide korral. Sel juhul mioomi toitvad ve-
resooned kontraheeruvad, mis kutsub esile mioomis toitu-
mishdireid ja sO0lmede nekroose. Juhul kui emakas on hul-
galiselt mioomisdImi, ei tohi samuti nimetatud hormoon-
preparaate kasutada nekroosiohu tdottu.

Progesteroon on teatud mdaral ostrogeenide anta-
gonistiks, mistéttu seda on hakatud kasutama mioomide
konservatiivseks raviks. Progesterooni antidstrogeenset
toimet kirjeldas esimesena 1946. aastal Goodmann. Katse-
liselt tegi ta kindlaks, et progesteroon parsib kastree-
ritud katseloomadel Ostrogeenide mGjul tekkivaid ekspe-
rimentaalseid mioome. Inimese emakamioomide ravimiseks
ei saa progesterooni Uksinda manustada, kuna see 1Sogas-
tab emaka muskulatuuri ning soodustab emaka verevarustu-
se parandamist, mistdttu vdivad menstruatsiooni ajal tek-
kida eluohtlikud verejooksud. Kui progesterooni kasutada
Uksi, voOib mioom oma méotmetelt koguni suureneda. Pro-
gesterooni toimel muutuvad koed, eriti sidekude koheva-
maks. Kui progesteroonravi kombineerida pituitriiniga
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on tulemused head, kusjuures mioomid oma suuruselt vahene-
vad.

Kdige kasutatavamaiks ja samal ajal ka kdige efek-
tiivsemaiks ravimeiks emakamioomide hormoonravis on osutu-
nud androgeenid. Mioomide ravi androgeenidega kui Bstro-
geenide antagonistidega on igati pdhjendatud. Androgeeni-
dest kasutatakse mioomide ravimiseks testosteroonpropio-
naati ja metuultestosterooni. Uhesugust head toimet aval-
davad androgeenid nii intramuraalsete kui ka subseroossete
mioomisGImede puhul. Kui esinevad vdikesed submukoossed sol-
med (kuni kreeka pahkli suurused), on ravi androgeenidega
naidustatud. 3uuremate submukoossete mioomisdlmede korral
jaab ravi aga tulemusteta. A.l. Petsenko soovitab enne and-
rogeenidega ravimist teha metrosalpingograafia, et valja
lilitada submukooseeid mioomisdImi. Androgeenidega ravimi-
ne annab kdige paremaid tulemusi tsukliliste ja atsuklIHfI-
te verejooksude puhul nende naiste juures, kes on vanemad
kui 45 aastat. A.l. Petsenko andmetel v&henevad mioomisdl-
med péarast androgeenidega ravimist 1/3 vGrra oma esialgsest
suurusest.

Androgeene tuleb tingimata kasutada profilaktilise
sihiga péarast konservatiivset miomektocmiat. Selleks manus-
tatakse 1, harvem 2 tabletti metuiltestosterooni paevas.
Niisuguse profulaktilise ravi tulemusena vaheneb muoomi
retsidiivide tekkimine ja reguleeruvad menstruaaltsiklid.
Sellistes doosides ei avalda metiiltestosteroon naisele
ebasoodsat moju. Profilaktilise sihiga tuleb androgeene ma-
nustada pikka aega ja ilma vaheaegadeta. Kui ravis teha va-
heaegu, vaheneb ravi uldine efektiivsus tunduvalt. Ravitu-
lemueed on seda paremad, mida varem alustatakse profilak-
tilist androgeenide manustamist.

Androgeene vdib ordineerida ainult nendele haigete-
le, kelle mioom ei uleta suuruselt 16-n&dalast rasedust.
Samuti ei tohi androgeene kasutada pehmete ja suurte sub-
mukoossete mioomisdlmede korral. Menopausi perioodis and-
rogeenidega ravimist ei soovitata, lahtudes hormonaalsest
profiilist selles eas.
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Allee hiljuti arvati, et androgeenteraapia annab
haid tulemusi uksnes siis, kui neid kasutada suurtes an-
nustes. See seisukoht ei ole dige. Suuri androgeenide
doose kasutatakse iksnes pahaloomuliste kasvajate korral.
Kaasaja seisukohtade kohaselt on organismi normaalse hor-
monaalse profiili reguleerimiseks vajalikud vaikesed and-
rogeenide annused. Ravitulemused ei ole vaikeste dooside
kestval kasutamisel halvemad ning puuduvad androgeenide
ebasoovitavad kdrvaltoimed.

Preklimakteerilises perioodis ordineeritakse 10 -
20 mg metuultestosterooni vdi 12,5 mg testosteroon-pro-
pionaati nahaalusi 00paevas. Alla 40 aastastele naistele
manustatakse 5 - 15 mg metuultestosterooni O0pdevas vdi
ordineeritakse 1 -2 korda nadalas testosteroon-propio-
naadi slisteid, arvestusega 3,5 - 7 mg preparaati 60pdeva
kohta.

Kdrvalnédhtudena vB@ivad testosterooni manustamise
puhul esineda karvakasvu suurenemine (habeme kasv), haa-
le jamenemine, liibido tdus, tahhikardia, hingeldus, ak-
ned ja iiveldus. Mainitud ndhtude esinemisel tuleb ravi
katkestada vOi annust vahendada.

Enamikul haigetel paraneb testosteroonravi tule-
musena (ldine enesetunne, eriti klimakteerilise neuroosi
esinemise korral. Hupertoonia puhul, eriti Kklimakteerili-
ses perioodis, vererdhk langeb.

Mdned autorid kasutavad mioomide ravimiseks sper-

miini, pidades seda androgeenseks preparaadiks. Kuna sper-
miin ei ole androgeen, siis selle kasutamine mioomide ra-
viks ei ole pdhjendatud.

E.lI. Kvater soovitab mioomide hormoonravis lahtuda
kolmest eeldusest ja tingimusest.

1. Preparaat peab muutma mioomi kapsli ja tema si-
dekoe hasti kohevaks.

2. Preparaat peab esile kutsuma mioomi ja emaka si-
lelihasekiudude kontraktsiooni.
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3. Preparaat peab olema antidstrogeense toimega.

Hendele nduetele vaetavad jargmised hormoonprepa-
raadid:

1) progesteroon voi pregniin;
2) pituitriin vdi mammofisiin;
3) testoateroon-propionaat vd8i metlilteetosteroon.

Nendest hormoonidest koosnebki kompleksne hormoon-
ravi. Siia juurde vdib lisada veel mitmesuguseid emakat
kontraheerivaid preparaate, naiteks stiiptitsiidi v6i er-
gotiini.

E.l. Kvater esitab olenevalt mioomide iseloomust ja
asukohast erinevad hormoonravi skeemid.

Esimene variant. Kui esineb véike
kdva konsistentsiga mioom, kusjuures emaka suurus ei ule-
ta 3. raseduskuud ning mioomile ei kaasne tugevaid emaka-
verejookse, ordineeritakse intramuskulaarselt (le pdeva 5-
10 mg progesterooni (kokku 12 siisti) vahelduvalt mammofi-
siiniga 1 ml paevas (kokku 12 siisti). Ravikuuri kestus 24
péeva.

Teine variant?>* Mioomi samasuguse ise-
loomu korral, kui esimese variandi puhul, vdib manustada 3
paeva jooksul 1iga pdev 5 - 10 mg progesterooni. Niisuguse
"l66giga®l valmistatakse ette mioomi sidekudet, muutes sel-
le kohevaks. Seejarel 4 pdeva jooksul silistitakse iga péaev
1 ml mammofusiini. Selliseid perioodilisi injekteioone (3
paeva progesterooni ja 4 paeva mammofusiini) tehakse 4 kor-
da. Kokku sistitakse 12 korda progesterooni ja 16 korda
mammoflisiini. Kirjeldatud "treeningmassaazi'™ tulemusena mi-
oomide suurus vaheneb.

Kolmas variant. Konsistentsilt peh-
med mioomid sisaldavad véhe sidekudet, mistOttu progeste-
rooni ei ole vaja manustada. Nendel juhtudel ordineeritak-
se lUle pdeva 12 korda 1 ml mammofisiini ja 6 korda ravikuu-
ri valtel (3-pédevaste intervallidega) h 25 mg testosteroon-
propionaati.
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Heljas wvariant. Vaikeste mioomide
ja moddukate emakaverejooksude korral vdib sistetest loo-
buda, kasutades 6 pdeva jarjest pregniini, iga pSev k
10 mg (s. o. 2 tabletti) 3 korda pdevas. Seejarel ordi-
neeritakse metUUltestosterooni 6 pdeva jooksul & 10 mg 3
korda paevas. M&lemad nimetatud hormoonipreparaadid ase-
tatakse keele alla, kust nad imenduvad. Eespool mainitud
kuuri korratakse vaheaega tegemata, (ldse ordineeritakse
kuuri valtel 12 pdeva jooksul pregniini ja 12 pédeva jook-
sul metuultestosterooni. Ravikuur ldpetatakse medikamen-
toosse raviga, ordineerides per os 20 pdeva valtel 2 kor-
da paevas & 0,05 stiptitsiini. Esimese 10 paeva jooksul
antakse koos stiptitsiiniga 2 korda paevas & 20 tilka tun-
galteraekstrakti.

Harilikult tehakse 2 - 3 nadalaste intervallidega
vahemalt 3 - 4 mioomi konservatiivse ravi kuuri. Konser-
vatiivse ravi korral peab haige kilastama 1 kord kuus gi-
nekoloogi. Juhul kui mioom hormoonravi ajal suureneb , tu-
leb naine suunata operatsioonile.

4. Emakamiuoomide rontgenravi

Emakamioomide réntgenravi eesmdrgiks on munasarja-
de ja seoses sellega ka O0strogeenide funktsiooni péarssi-
mine. Seega on rontgenravi mioomide puhul kausaalseks ra-
viks. Rontgenravi jarel saabub plsiv amenorrda, mioomide
suurus véaheneb ja kaovad ka valud, kui need esinesid.Rafat-
genkiirte toime pdhineb organismi kudede erineval tundlik-
kusel ioniseeriva kiirguse suhtes. K&ige tundlikumad ront-
genikiirte suhtes on kipsevad ja kipsenud folliikulid. VX-
hemtundlikud on primordiaalfolliikulid.

Méukogude Liidus on emakamioomide rontgenravi juu-
rutanud G.G. Gambarov, B.A. Arhangelski, L.B. Porhovik,
A.L. Kaplan jt.

Peamiseks emakamiioomide rdéntgenravi naidustuseks m
tsuklilised emakavereJooksud (hliper- Ja polimenorrda), har-
vem atsliklilised verejooksud. Kui mioom vastab suuruselt
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4-kuulisele rasedusele vdi on veel suurem, on réntgenravi
lubatud ainult siis, kui operatsioon on vastundidustatud
voi kui haige keeldub sellest. Enne rontgenravi on tingi-

mata vaja

teha prooviabrasioon ja uurida kaabet pato-his-

toloogiliselt, et valja selgitada pahaloomulisi protsesse
emakadones.
Emakamiioomide réntgenravi vastundidustused on jarg-

mised:

D

2)

3)

4)

5)
6)

)
8)
9
10)

11)

12)

13)
14)
15)

submukoossed ja sindivad muoomisdlmed ning ema-
kaddne poluubid;

pika varre otsas asuvad subseroossed mioomlsdl-
med (nekroosi ja varre podrdumise ning naaber-
elunditega liidete tekkimise oht);

emakakaelamioomid;

kovad fibroomid ja lubjastumisele kalduvad mioo-
mid;

mioomisdImede nekroos ja mldakolded;

kiiresti kaevavad mioomid (oht pahaloomulisuse-
le):

endomeetriumi vahk voi vahikahtlus;
emakakaelavahk ja vahieelne seisund;
mioom ja rasedus;

mioomi kombineerumisel vadikese vaagna elundite
poletikulise protsessiga;

mioomile kaasneb kapseldunud médakolle k&hu60-
nes;

mioomi ja munasarjakasvaja samaaegsel esinemi-
sel;

kui arst ei ole kindel oma diagnoosis;
Kui haige ei soovi rontgenravi;

40-aastased ja nooremad haiged.
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Ajutiseks vastundidustuseks on soolte katarraalsed
seisundid ja naha poOletikud réntgentuubuse paigutamise ko-
hal ning aneemia. Alles péarast nende haiguste ravi vdib an-
da rontgenravi.

Emakamiioomide rontgenravi puhul antakse tavaliselt
3 -4 seanssi eesmisele kbhuseinale munasarjade piirkonda.
tlhe seansi valtel saab haige 150 - 200 r. lgal konkreetsel
juhul tuleb ravidoosi individualiseerida. Mida noorem on
haige, seda suurem peab olema ravidoos. Arvestada tuleb ka
haige kohuseinte paksust ning suurendada ravidoosi suure-
mate mioomide puhul.

Parast rontgenkastratsiooni vdivad ilmneda klimak-
teerilised vaevused (ndrajaamandhud™). Tavaliselt need moo6-
duvad, olles talutavad. Juhul kui klimakteerilised vaevu-
sed on véaga teravalt valjendunud, soovitatakse ordineerida
hupofuusi piirkonda rontgenikiiritust (A.l. Petsenko).

5. Emakamioomide Kkirurgiline ravi

Peamised emakamioomide kirurgilise ravi ndidustused
on jargmised: e

1) emakamiioomile kaasnevad tsiklilised ja atsukli-
lised verejooksud 45-aastastel ja noorematel nais-
tel;

2) naaberelunditele survet avaldavad mioomid;

3) valude kaasnemisel mioomidele, eriti algodisme-
norroa;

4) miuoomid, mille puhul on kahtlus pahaloomulisele
degeneratsioonile vdi sdlmede nekroosile. Maini-
tud juhtudel on mioomi kasv Kkiire voOi esineb
kahtlus mioomi varre pdédrdumisele;

5) atslklilised verejooksud submukoossete mioomide
puhul;

6) mioomid, mis Uletavad suuruselt 16-nddalast ra-
sedust;



7) muoomid noortel naistel, kui neid v8ib pidada
steriilsuse pdhjuseks;

8) mioomide pahaloomuline degeneratsioon vdi Kkui
nad kombineeruvad Ukskdik missuguse emaksvahi
vormiga.

Vastundidustused Kkirurgiliseks raviks on kdik
adgedad infektsioonid. Opereerida v6ib alles moni nadal
parast taielikku paranemist. Vastunaidustusteks on ras-
ked sildame-veresoonkonna, kopsude, neerude ja maksahai-
gused, ainevahetushaired, hipertooniatdve Il ja lllstaa-
dium ning &agedad ja aladgedad pdletikud vaikeses vaagase.
Olenevalt haigestumise vormist ja raskustest vdib loet-
letud juhtudel vastundidustus olla absoluutne vdi suh-
teline. Oluline on enne operatsiooni labi viia vaetava
haiguse ravi.

Mioomi operatsiooni meetodid jaotatakse 3 suurde
rihmas radikaalsed, poolradikaalsed ja konservatiivsed
meetodid. Lisaks sellele vdib operatsioonimeetodid jao-
tada abdominaalseteks ja vaginaalseteks.

Radikaalsed operatsioonid on emaka eksstirpatsi-
oon (koos emakamanustega vdi ilma nendeta) ja emaka sup-
ravaginaalne amputatsioon (koos emakamanustega voi il-
ma nendeta). Mainitud operatsioone tehakse laparatoomia
abil. Vaginaalsel teel saab teha lksnes emaka eksstir-
patsiooni. Eksstirpatsioon garanteerib taielikult mioo-
mi retsidiivide tekkimise vdimatuse. Vaga harva vdivad
tekkida mioomi retsidiivid emaka supravaginaalee ampu-
tatsiooni korral. Radikaalsete operataioonide negatiiv-
sete momentidena tuleb markida tdielikku menatruaal- ja
sigivusfunktsiooni lakkamist.

Emaka eksstirpatsiooni tehakse eelkdige emakakae-
la patoloogiliste protsesside korral - laialdased sin-
nitusjéargsed rebendid (latseratsioonid), ektroopion ja
erosioonid. Emakakaela mainitud muutusi loetakse vahi-
eelseteks, mistdttu emakakaela sailitamine oleks seotud
suure riskiga. Eksstirpatsioon on valikmeetodiks emaka-
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kaelamioomide, Intraligamentaarsete sdlmede ja mitmesu-
guste vaga madalal asuvate atilplllste emakamioomi vor-
mide korral. Samuti soovitatakse eksstirpatsiooni neil
juhtudel, kui samaaegselt mioomiga esineb plosalpinks
v0i puo-ovaarium. Hendel juhtudel on vdimalik tupe kau-
du kasutada drenaazi. Eksstripatsiooni tuleb soovitada
laialdaste mioomisdlmede nekrooside ja gangreenide kor-
ral. Kohustuslik on eksstirpateioon miuoomisdImede paha-
loomulise degeneratsiooni ning emakakeha- vdi emakakae-
lavahi samaaegse esinemise korral. Hendel juhtudel maa-
ratakse hiljem kiiritusravi.

Vaginaalse eksstirpatsiooni eeliseks on peaaegu
téielik operatsioonijargse soki puudumine. Seda operat-
sioonimeetodit on eriti soovitatav kasutada adipoosse-
te, vanade ja ndrkade haigete puhul. Vaginaalselt saab
emakat eksstirpeerida lUksnes véikeste mioomide puhul
(mitte suuremad kui naise rusikae). Suuremate mioomide
puhul on vajalikud liaaldikused (nditeks emaka keskelt
poolitamine), mistottu nendel juhtudel tuleb eelistada
laparotoomiat.

Sagedamini kasutatakse emakamioomi kirurgilises
ravis supravaginaalset emaka amputatsiooni. Himetatud
operatsioon seisneb selles, et emakakeha opereeritakse
sisemise suudme piirkonnas, kuna emakakael jaab alles.
Vorreldes emaka eksstirpatsiooniga on emaka supravagi-
naalsel amputateioonil rida eeliseid:

1) operatsiooni tehnika on lihtsam;

2) operatsioon toimub aseptilisematee tingimus-
tes, kuna eupravaginaalse amputatsiooni kor-
ral tuppe ei avata;

3) emaka eupravaginaalse amputatsiooni puhul
sailib tupevdlvide arhitektoonika ja tuppe
niisutatakse tservikaalee sekreediga.

Vorreldes emaka eksstirpatsiooniga on emaka va-
ginaalse amputatsiooni korral haava drenaaz halvem rrir®
ei ole véalistatud hilisem emakakaelavahi tekkimise vai-
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maius. Kirjanduses esineb seisukoht, et pérast supravagi-
naalset emaka amputatsiooni tekib emakakaelavidhk sageda-
mini kui harilikult. Enamik uurijaid seda seisukohta ei
tunnusta. Nii nditeks leidis A.l. Petsenko parast 2100
emaka amputatsiooni kdigest 1 juhul emakakaelavahi. Seega
hilisemaks emakakaelavahi tekkimiseks on reaalselt vaga
vaike vdimalus.

Poolradikaalsete operatsioonimeetodite hulka kuu-
luvad emaka defundatsioon, kdrge anprtatsioon ja resektsi-
oon. Nende operatsioonide jargselt lakkab sigivusfunktsi-
oon, kuid sailib menstruaalfunktsioon. Tavaliselt véheneb
kaotatud vere hulk ja liheneb menstruatsiooni aeg. Loet-
letud operatsioone tehakse iksnes laparatoomia teel. Neid
operatsioone tehakse siis, kui mioomis6lmed asuvad emaka-
pdhja vdi emakakeha tlemises osas. Araldigatava emakaosa
suurus oleneb mioomis6lme suurusest ja asukohast.

Kui mioomiedlm asub emaka pdhjaosas, tehakse emaka
defundatsioon, kusjuures emaka Umarsidemeid ei ole vaja li-
geerida. Juhul kui s6lm asub veidi madalamal, ligeeritak-
se ja ldigatakse l&bi ka ligg. rotunda*d. Hiljem need Om-
meldakse emaka haava kiilge.

Emaka kdrge amputatsioon tehakse siis, kuil emakake-
ha alumises osas sOImi ei ole. Operatsiooni tehnika on sa-
masugune kui emaka supravaginaalse amputatsiooni Kkorral.
Soovitav on emaka kbérget amputatsiooni teha nooremaealis-
tel haigetel.

Harva resetseeritakse mioomi korral emakae.

Konservatiivseid mioomioperatsioone vdib teha nii
laparotoomia kui ka vaginaalsel teel. Laparotoomia korral
tehakse konservatiivne mioomektoomia (varrel oleva miioo-
misOlme &raldikamine) vdi mioomisdlme enukleerimine (mi-
oomis@lmede eemaldamine emakaseinalt). Vaginaalsel teel
vOoib eemaldada varre abil kinnitunud submukoosseid mioomi-
sdlmi, samuti vdib emakaddne kaudu valja koorida mioomi-
sdImi emakaseinast.

Konservatiivseid mioomioperatsioone hakati kasuta-
ma alles k&esoleva sajandi alguses. Konservatiivse mioom-

- B3 -



ektoomia ja sO0lmede enukleateiooni korral sailib menstru-
aalfunktsioon ja véAga sageli ka aigivusfunktsioon. Neid
operatsioonimeetodeid tuleb eelistada ja vdimaluse kor-
ral kasutada reproduktiivses eas nooremate naiste juures.
Konservatiivseid operatsioonimeetodeid kasutatakse ka ste-
riilsuse raviks, juhul kui mioomis6lmed asuvad munajuhade
lahtekohtade ligiduses, ndukogude Liidus on konservatiiv-
sete mioomioperatsioonide tehnikat taiustanud ning neid
meetodeid juurutanud M.S. Aleksandrov. Mioomi retsidiivi-
de valtimiseks on soovitav pdrast operatsiooni kasutada
androgeene.

MioomisdImede enukleerimine per laparotomiam on vas-
tunédidustatud nekrootiliste muoomide korral, sest muoomi
kapsliosas vOivad esineda infitseeritud trombid.

Nekrootiliste mioomisGImede kirurgiline ravi peab
olema individuaalne, arvestama nekroosi astet ja ulatust
ning nekrotiseerunud s6lme asukohta emakas. Rasketel juh-
tudel soovitatakse isegi emaka eksstirpatsiooni.

6. Bndomeetrlumi autotransplantatsioon

Emaka eksstirpatsiooni ja supravaginaalee amputat-
siooni korral eemaldatakse endomeetrium taielikult ja
menstruaalfunktsioon lakkab. Endomeetrium on funktsionaal-
selt tihedas seoses munasarjadega. M.G. Serdjukov, A.E. Man-
delstam, N.P. Verhatskl, S.B. Golubtsin jt. mdrgivad, et
endomeetrium ja munasarjad kujutavad endast Uhtset hormo-
naalset slsteemi. Endomeetriumi sdilitamine ginekoloogilis-
te operatsioonide korral on madaratult suure té&htsusega.Bal-
jude uurijate andmetel saabuvad naisel pdarast emaka eks-
etirpatsiooni v8i amputatsiooni klimakteerilised vaevused
ja menopaue. Sellest lahtudes tuleb kdikide menstrueeri-
vate naiste juures eelistada konservatiivseid mioomiope-
rateioone, kus endomeetrium osaliselt sailitatakse.

Sageli on Kirurg mioomi tottu sunnitud emaka ampu-
teerima. Nendel juhtudel on soovitav teha lisaoperatsioo-
nina endomeetriumi autotransplantateioon.
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Esimesena transplanteeris endomeetriuml parast ema-
ka eksstirpataiooni tuppe 1932. aastal Schmidt. Operatsi-
ooni tehnika seisnes selles, et tupe tagumisse vdlvi tehak-
se salgud, kuhu istutatakse sama operatsiooni ajal eemal-
datud endomeetriuml transplantaadid, mis kinnitatakse pee-
ne katguti abil. Nendes véikestes transplantaatides toimu-
vad menstruaaltsikli véaltel samasugused muutused kui ema-
ka limaskestas, kusjuures naisel sdilib aastate valtel
menstruaalfunktsioon ja normaalne ovaariumide funktsioon,
puuduvad nii "arajaamanahud" kui ka enneaegne vananemine.
Kaasajal ei soovitata endomeetriumi tuppe istutada, kuna
see on ebafisioloogiline.

S.B. Golubtsin, N.P. Verhatski, A.E. Mandelstam ja
paljud teised autorid on esitanud mitmesuguseid operatsi-
oonimeetodeid, mis seisnevad selles, et emaka supravagi-
naalse amputatsiooni kaigus moodustatakse endomeetriumi
lapid, mis istutatakse emakakaela konti voi kaelakanalis-
se. Vastavate operatsioonimeetoditega vdib tutvuda opera-
tiivse glinekoloogia Opikutest.



B. ENDOMETRIOOS

(endometriosis)

Esmakordselt kirjeldasid endometrioosi H. Hiller
(1654) ja C. Rokitansky (1860). Endometrioosi all mdis-
tetakse endomeetriumltaolise koe paiknemist véaljaspool
emakaddnt. Histoloogilise ehituse poolest sarnaneb sel-
line ebatavalise lokalisatsiooniga endomeetriumitaoline
kude emakaddnt katva limaskestaga. Ta moodustub tlupilis-
test naarmetest ja viimaseid Umbritsevast rakkuderohkest
stroomast. Naise suguhormoonid vdivad pdhjustada endo-
metrioosikoldes samasuguseid muutusi kui endomeetriumis
(proliferatsioon, eekretsioon, deskvamatsioon). Endomet-
rioosi teke on vahetult seotud ovaariumide talitlusega,
naise eaga. Ta esineb sugukiipsuee perioodis; menopausi
saabudes endometrioosikolded taandarenevad.

Endometrioosi lokalisatsioon vdib olla mitmesu-
gune. Ta vdib paikneda genitaalides, kuid samuti valjas-
pool suguelundeid.

Endometrioosi nimetatakse ka endometrioidseks he-
terotoopiaks.

I. KLASSIFIKATSIOON

On teada rida endometrioosi klassifikatsioone vas-
tavalt tema asukohale. Laialdaselt kasutatakse H. Martiu-
se (1962) liigitust.



A Endometriosis genitalis:

D endometriosis genitalis interna uteri et tubae;
2) endometriosis genitalis externa.

B. Endometriosis extragenitalis.

Selle klassifikatsiooni alusel eristatakse genitaa-
lide piirkonnas ja valjaspool genitaale paiknevat endomet-
rloosi. Sealjuures liigitab H. Sartius genitaalide piir-
konnas téheldatavat endometrioosi veel seesmiseks (emakae
ja munajuhades) ning valimiseks (mujal suguteedes paikne-
vaks) endometrioosiks. Rida autoreid (K. Zmakin, E. Kvater,
M. Malinkovski jt.) mdistavad seesmise endometrioosi all ai-
nult lokalisatsiooni emakaseinas.

Tuleb rdhutada seda, et ekstragenitaalne endometri-
oos vdib paikneda vdga mitmesugustes elundites (pimesooles,
jéamesooles, peensooles, kueepbies, neerudes, ureetras, na-
bas, jasemetes, kopsudes, operatsioonihaava armis jne.).
Tuleb arvata, et pole elundit, kus endometrioos ei VvOiks
paikneda ja areneda (Joon. 19). Katseloomadel on d&nnestu-
nud esile kutsude endometrioosi ajus, kopsus, roiete Kkoéh-
res.

Allpool esitame E. Philippi ja H. Huberi endometri-
oosi liigituse.

A. Primaarne endometrioos:

1) emakaseinas;
2) munajuhas.

B. Sekundaarne endometrioos:

1) genitaalides paiknev

a) endometriosis ovarii,

b) endometriosis retrocervicalis,
c) endometriosis vaginalis,

d) endometriosis vulvae,
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Joon. 19. Endometrioosi lokalisatsioonid:
1,2- munajuha; 3 - lig. rotundum; 4, 5, 20 - emakas; 6, 21, 25 - emaka-
kael; 7 - ovaarium; 8 - neerud; 9, 10 - ureeter; 11, 19 - kusepdis; 12 -
pleura; 13 - kopsud; 14 - diafragma; 15 - omentum; 16 - naba; 17 - operat-
sioonijargne arm; 18 - vulva; 23 - retrotservikaalne; 23 - perineum; 24 -
rekto-vaginaalne septum; 27, 28 - sool; 29 - apendiks.



e) endometriosis perinei,
f) endometriosis lig. teres;

2) véaljaspool genitaale paiknev.

H. Radaani (1962) jérgi esineb esmane endometrioos
sellisel juhul, kui mainitud patoloogiast on haaratud ai-
nult emakas, ja sekundaarne endometrioos, kui haaratud on
teised vaagna elundid.

On teada ka selline klassifikatsioon, mille alu-
sel on eristatud endometriosis intraperitonealis ja endo-
metriosis extraperitonealis (H. Matecki, 1948).

Statistiliste andmete podhjal, mis parinevad erine-
vatelt autoritelt, tuleb jareldada, et valdaval enamusel
esineb endometriosis genitalis ja ainult Uksikutel juhtu-
del endometriosis extragenitalis.

Il. ETIOLOOGIA

Endometrioosi tekke pdhjused pole kdesoleva ajani
I6plikult lahendatud. Endometriosis interna uteri arengut
seostatakse endomeetriumi basaalkihi vahetu tungimisega
miomeetriumi. Viimasest tingituna kujunevad sigawohandid
emaka lihaskoes. Endometriosis interna tubae korral voib
endomeetrium sinna vohada otseselt emakadodnest, kuid sa-
muti vB@ib sinna vohada miomeetriumis arenev endomeetriu-
mitaoline kude.

Endometriosis externa ja endometriosis extrageni-
talis*e etioloogia osas on plstitatud rida teooriaid. All-
pool esitame neist suurema populaarsuse pélvinud.

J. Sampsoni (1927) arvamuse kohaselt on valjaspool
emakat esineva endometrioosi p6hjuseks sinna sattunud ja
implanteerunud endomeetriumi osised. Need osised vdivad
valjapoole sattuda vahetult munajuhade kaudu, hematogeen-
selt, lumfogeenselt v0i seoses emakaoperatsiooniga. En-
domeetriumi osised vlivad sattuda oma tavalisest asukohast
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valjapoole ka menstruatsiooni ajal; sel juhul on tegemist
endomeetriumi funktsionaalse kihi osistega. Kaasajal on
tdoestatud menstruatsiooni ajal irdunud funktsionaalse Kki-
hi osakeste implantatsioonivdoimelisus. Endomeetriumi osis-
te implanteerumisest tuleneva endometrioosi kujunemisel
omistas J. Sampson suurt téhtsust hormonaalsele stimulat-
sioonile (ovariaalsed steroidid). J. Sampsoni poolt esi-
tatud implantatsiooniteooria pisib kaesoleva ajani.

On taheldatud suhteliselt sagedamat endometrioosi
esinemist patsientidel, kel on suguelundite vaararengud.

Tahelepanu vaarib menstruaalfunktsiooni ja endomet-
rioosi kujunemise vaheline seos. On teada, et endometri-
000 kujuneb sugukipsuse perioodil ja menstrueerival nai-
sel. Menstruatsiooni lakates menopausi saabumisel vdi se-
kundaarse amenorréa korral endometrioosikolded tavaliselt
taandarenevad. Meestel endometrioosi ei eaine. Juba ule
kuuekimne aasta tagasi avaldas N. Gorizontov (1911) arva-
must, et adenomyosis uteri on tingitud ovaariumi endok-
riinse funktsiooni hadiretest, viimast seisukohta on jaga-
nud terve rida autoreid (V. Gruzdev, 1925, 1930; A. Osja-
kina, 1924). Samuti sai teatavaks, et endometrioos rea-
geerib ovariaalsetele hormoonidele. Jouti jareldusele, et
endometrioosi taheldatakse sageli endomeetriumi hiperplaa-
sia korral, samuti emakamioomi korral. Eksperimentaalselt
Onnestus katseloomadel esile kutsuda endometrioosi, manus-
tades neile suurtes annustes Ostrogeenseid hormoone (Pier-
son, 1938; 0. Levinski, 1940; L. Sinkarjeva, 1965). Samuti
taheldati Ostrogeensete hormoonide soodsat toimet endomeet-
riumi transplanteerimisel. Samal ajal 18ppes endomeetriumi
transplanteerimine kastreeritud katseloomadele alati edu-
tult. Patsientidel, kel oli diagnoositud emaka endometri-
oos, taheldati kdérgenenud o6strogeensete hormoonide produkt-
siooni (L. Sinkarjeva, 1957, 1958). Samal ajal oli proges-
terooniproduktsioon langenud, operatsiooni ajal ei tahelda-
tud kol laskeha ovaariumis (N. Gorizontov, 1911; A. Osjakin.
1930, 1949). Mdningatel juhtudel on endometrioosi téhelda-
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tud ka ovaariumide hupofunktaiooni korral. M. Glazunov

(1947) vaatleb endometrioosi kui dushormonaalset hiper-
plaasiat. Viimane seisukoht on kaasajal uldist tunnus-
tust leidnud.

. ESINEMISSAGEDUS

On taheldatud, et suUnnitanud naistel esineb en-
dometriosis interna sagedamini kui naistel, kes pole
stnnitanud. Erinevate autorite andmeil on endometrioosi
diagnoositud operatsioonidel 6 - 22 % juhtudest.

Sagedasemaks esinemiskohaks on emakas, munajuha
istmuseosa, ovaariumid, emakakael, ligg. sacrouterina.Ai-
nult 5% kdigist endometrioosi juhtudest on diagnoositud
valjaspool eespool nimetatud kohti.

On téheldatud endometrioosi 8-15 %-I kéigist
menstrueerivaist naistest. Sagedamini taheldatakse endo-
metrioosi naistel vanuses 30 - 50 eluaastat.

IV. KLIINILINE PWIT

Kliinilises pildis on esiplaanil tsukliliselt tek-
kivad valud, mis ilmuvad vahetult enne mensest ja mensese
ajal. Sellised periooditi esinevad valud on iseloomulikud
endometrioosile sdltumata tema lokalisatsioonist. Tahele-
panu vaarivad samuti endometrioosikolde suuruse muutused
menstruaaltsukli valtel.

1. Endometriosis interna uteri s. adenomyosis uteri

Sagedamini téheldame endometrioosi emakakehas. Ta-
valiselt esineb endometrioos siin difuusse vohandina,har-
va sBlmekestena (joon. 20).

Endometriosis interna uteri korral on emakas tava-
liselt uUhtlaselt suurenenud, kaebuseks on rohke verekaotu-
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sega ja tugevate valudega menses (hyper-, poly-* algome-
norrhoea). Suurenenud verekaotust menstruatsiooni ajal
seostatakse emaka muskulatuuri kontraktsioonivdime lan-
gemisega. Taheldatavatele valudele on iseloomulik, et
need algavad 2 - 4 péeva enne menstruatsiooni, mensese
saabudes on eriti tugevad Ja siis jark-jargult lakkavad.
Iseloomulik on, et see menstruatsiooniaegne valu kannab
sekundaarset iseloom. Enne endometrioosi kujunemist va-
lusid polnud, menses kulges valutult. Mainitud valusid
seostatakse menstruatsioonieelsete paisundhtudega.

Sageli kombineeruvad emakas endometrioos ja mioom
(30 - 50 %).

On teada emaka suuru-
se muutus menstruaaltsukli
valtel. Nimelt suureneb ema-
kas vahetult enne mensest ja
vaheneb oma m&édtmetelt menst-
ruatsioonidevahelisel peri-
oodil. Selline emaka suuruse
muutus on sedastatav kordu-
vatel gunekoloogilistel 1&-
bivaatustel menstruaaltsukli
valtel ja on oluline sump-
toom diaghoosi pustitamisel.

Emaka adenomioosi kor-
ral on taheldatud tsuklilist
hemoglobiini langust (B. Fri-
novski, 1959)» Hemoglobiini
hulk langeb menstruatsiooni Joon. 20. Emaka adenomioos
ajal kuni 30 - 40 %. Samaaeg- ﬂgalggtgﬁ52§£¥:g—
selt langeb erutrotsuldtide ja 00sS.
tduseb leukotsuutide arv 10 000 - 12 000, settereaktsioon
tduseb kuni 30 - 40 mm/t. Menstruatsioonidevahelisel peri-
oodil naitajad veres normaliseeruvad.



2. Endometriosis interna tubae

Munajuha endometrioosile on iseloomulik juha s6lme-
line paksenemine, mida sagedamini taheldatakse munajuha
istmueeosas. Munajuha valendik sulgub osaliselt vdi taie-
likult. Palpatsioonil v8ib sellist eblmelisust sedastada.
MBnikord on munajuha kb&ikselt paksenenud, kui on kujune-
nud hematosalpinks (joon. 21). Palpatsioon on alati valu-

Joon. 21. Munajuha ja munasarja endometrioos.

lik. Kaebustest on esiplaanil tugevnenud valud mensese ajal
ja steriilsus.

3. Endometriosis ovarii

Endometrioosikolded munasarjas vdivad paikneda nii
tema pindmistes kui slgavamates osades. Kullalt sageli on
haaratud mdlemad munasarjad. Seoses hormonaalsete mfjustus-
tega toimuvad endometrioosikoldes tsukliliselt verejooksud.
Sellised hematoomid v8ivad olla erineva suurusega (joon. 22).
Iseloomulik on, et neis muutub veri tumedaks, mustjas-pruu-
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niks, millest tingitud ka nimetus sokolaad-tsist. Sageli
sellised tsustid Idhkevad, nende sisu péaseb kdhukoopas-
se. Kujunevad liited,
konglomeraat-tuumorid.
Palpatsioonil on sel-
listele tuumoritele
iseloomulik fikseeri-
tus, tihe konsistente,
valulikkus.
Ka ovaariumi
endometrioosile cn lIse-
loomulikud tugevad va-
lud vahetult enne men-

sest ja mensese ajal. )
Joon. 22. Munasarja endo-
metrioos.

4. Endometriosis retrocervicalls

Samaaegselt ovaariumi endometrioosiga taheldatak-
se suhteliselt sageli endometrioosi, mis paikneb retrot-
servikaalselt. Protsess algab siin tavaliselt s6lmeli-
selt. Selle edasi arenedes kujuneb retroflexio uteri fixa-
ta. Retrotservikaalne enaoiuetrioos on palpeeritav bimanu-
aalsel vaginaalsel palpatsioonil labi tupe tagumise vol-
vi. Kuid veel paremini on see palpeeritav bimanuaalsel
rektaalsel labivaatusel. Endometrioos vdib haarata ka
rektumi seina. Sumptoomiks on samuti tugevad valud seo-
ses menstruatsiooniga. Ka vOib suguuhe olla valulik. En-
dometrioosi sellise lokalisatsiooni korral on téheldatud
valulikku istet. Bimanuaalne palpatsioon on alati valu-
lik. Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb arvesse tuberku-
loosne peritoniit vOi munasarja kartsinoomi metastaasid,
mis vOivad anda samasuguse lokaalse leiu.

Diagnoosimisel on vaja podrata tahelepanu menst-
ruatsiooni, suguihte, iste valulikkusele. Samuti tuleb
osata Oigesti hinnata lokaalset leidu ja palpatsioonil
taheldatavat valu.
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5. Endometrioosi harva esinevad vormid

Endometrioosi vdib esineda igas elundis, nagu seda
on eespool nimetatud.

Kui endometrioos areneb pdies, kujunevad selles
sb6lmekesed, mis paiknevad sagedamini tagumisel seinal.
Sumptoomideks on tenesmid, sage urineerimine, hematuuria
menstruatsiooni ajal. Tsustoskopeerimisel on taheldatavad
tumedad violetsed sdlmekesed, mis menstruatsiooni ajal
suurenevad ja veritsevad.

Operatsioonijargsel kdhu armil kujuneb endometri-
oos esmajoones selliste operatsioonide jarel, kus emaka-
00s on avatud, nagu see esineb keisrildike korral. Armis
olevad sdlmekesed valutavad ja suurenevad menstruatsiooni
ajal ja voivad nahast l1abi murduda. Nii kujuneb menstru-
atsiooni ajal veritsev Tfistel.

V. DIAGNOOS

Diagnoosimine vO0ib pdhjustada toésiseid raskusi.
Seostatakse seda eelkdige sellega, et endometrioosi sump-
tomatoloogia on otseses seoses tema lokalisatsiooniga. Lo-
kalisatsioon aga, hagu hasti teada, on mitmesugune. Alati
ei mbeldagi endometrioosi esinemise vdimalusele.

Diagnoos pustitatakse anamneesi ja kliinilise pil-
di alusel, kusjuures erilist tahelepanu vaarivad sellised
sumptoomid nagu tugev valu menstruatsiooni ajal, tuumori
suuruse muutused seoses tsukliga, rohke menses, tuumori ve-
ritsemine.

Real juhtudel on diagnoosi téapsustamiseks vaja
teostada selliseid uuringuid nagu histeroealpingograafia,
biopsia. Laparoskoopia ja kuldoekoopia teostamisega peab
olema ettevaatlik ja enamus autoreid el soovita neid ka-
sutada.

Endometrioosi kahtluse korral ei soovita enamus au-

torwid kasutada endoskoopiat, kuna vdivad tekkida vigastu-
sed endometrioosile kaasnevate liidete tottu.
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VI. diperentsiaaidiagnostika

Diferentsida tuleb endometrioosi péletikulisest
protsessist, tuumorist; emaka adenomioosi aga emakamioo—
mist, munajuha endometrioosi hematosalpinksi kujunemisel
ektoopilisest rasedusest.

VIil. RAVI

Endometrioosi ravi vOib olla sumptomaatiline, Kki-
rurgiline, hormonaalne vdi kiiritusravi. Meetodi valikul
tuleb lahtuda patsiendi individuaalsetest isedrasustest.
Arvestada tuleb haige iga, endometrioosikolde suurust ja
lokalisatsiooni, kas kolle on piirdunud voi mitte, prot-
sessi raskust.

Ravi otseseks eesmargiks on likvideerida esinevad
valud, valtida vererohkeid menstruatsioone ja vdimaluse
korral taastada vOime anda jarglasi, s. t. taastada ge-
neratiivne funktsioon.

Sumptomaatilist ravi valuvaigistite naol algome-
norrda korral kasutatakse luhiajaliselt kuni 18pliku ra-
vi maaramiseni.

Operatiivse ravi eesmargiks on endometrioosikolde
eemaldamine, kui see on vdimalik. Varem teostati neid
operatsioone vdimalikult radikaalselt. Kaasajal on endo-
metrioosi operatiivne ravi, kus véimalik, konservatiivne.
Viimase all tuleb mbista kolde eemaldamist organi taieli-
ku voi osalise sailitamisega. Kahtlematult vdib konserva-
tiivse operatsiooni jargselt, kui sellele pole jargnenud
hormoonravi, kujuneda retsidiiv. Kui véhegi vdimalik, tu-
leb operatsioonil sailitada ovaariumid. N&aidustatud on
operatiivne ravi munasarja Sokolaad-tsistide ja hemato-
salpinksi korral.

Soovitav on eelnevalt oporatsioonile ordineerida
4 - 8 nadala valtel hormoonravi gestageenidega. Selle
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tulemusena endometrioosisdlmed sageli vahenevad, samuti
kaovad liited, mis kergendab operatsiooni.

Kaasajal kasutatakse sageli hormoonravi. Viimase
eesmérgiks on mdjustada ovaariumide talitlust. Seda vdib
saavutada androgeensete hormoonide, Ostrogeenide, proges-
terooni VvOi naise suguhormoonidega, s. t., Ostrogeenaeid
Jja kollaskehahormoone koos manustades.

Androgeensete hormoonide manustamisel on vdimalik
parssida ovaariumide talitlust ja sellega haige seisund
paraneb. Meessuguhormoonide manustamine reproduktiivses
eas patsiendile pole soovitatav, uUhtlasi annavad need pre-
paraadid kiullalt sageli ebasoovitavaid kdrvalnadhte - pdh-
justavad virilismi. Kuna meil on efektiivsemaid vdimalusi
hormoonraviks, siis androgeenid leiavad endometrioosi ra-
vis Uha vdhem kasutamist.

R. Kistner (1950) taheldas endometrioosist tervene-
mist rasestumise korral. See viis mdttele rakendada hor-
monaalset ravi, mis kutsuks esile nn. pseudograviidsuse.
Sel eesmargil ordineeriti Ostrogeenseid ja kollaskehahor-
moone. Selline hormonaalravi on naidustatud noortele nais-
tele, kes soovivad veel siUnnitada ja samuti operatsiooni-
jargsete retsidiivide korral. Tahelepanekute kohaselt on
iokolaad-tsiUstide korral hormoonravi naise suguhormooni-
dega tulemusteta. Vastunaidustatud on selline ravi maksa-
haiguste korral.

Laialdaselt kasutatakse tsiklilist naise suguhor-
moonide manustamist. Ordineeritakse samu preparaate, mi-
da kasutatakse ovulatsiooni parssimiseks, et véaltida ra-
sestumist (infecundinum, ovosiston, anovlar jne.). Neid
preparaate kasutab patsient 5. - 25. tsuklipaevani. Tsuk-
kel muutub selliste preparaatide kasutamisel anovulatoor-
seks, menses (tegelikult pseudomenses) tuleb oodatud ajal,
on normaalse vereeritusega ja valutu. Sellise hormonaalse
ravi toimemehhanism pole 18plikult lahendatud. Arvatakse,
et ovaariumide talitluse parssimisega vaheneb endometri-
oosikoldes koe vohang Ja vereeritumist ei toimu, toimub
resorptsioon. Endometriosis externa allub paremini selli-
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aele hormoonravile kui endometriosis interna. Pusiv tervis-
tumine saavutatakse hormoonravi rakendades ainult véaikeste
endometrioosikollete korral. Hormoonravi eespool nimetatud
preparaatidega kasutatakse pikema aja valtel.
Rontgenkiirituet kasutatakse hormonaalse ravi kasu-
tuselevdotmise tdttu harva. Rontgen-kastratsiooni jarel en-
dometrioosikoldes vohamine lakkab ja kujuneb taandareng.
Mudaravi on endometrioosi korral vastunaidustatud.



C. N AI SE SUGUELUNDITE
HEALOOMULISED K ASVAJAD

I. VALISSUGUELUNDITE KASVAJAD

vValissuguelundite piirkonnas taheldatakse kasva-
jaid harva. Selle piirkonna tuumorid moodustavad ainult
paar sajandikku suguelundeie Uldse taheldatavatest hea-
loomulistest kasvajatest. Oma iseloomult on siin paikne-
vad tuumorid mitmesuguse histoloogilise struktuuriga ja
erineva geneesiga. Eristatakse kaks pohilist rihma: re-
tentsioontsistid ja tdelised uudismoodustised.

1. Retentsloontsustid

Selle ruhma tuumoreist tdheldatakse kdige sage-
damini bartoliininddrme tsuste, mis paiknevad labia ma-
jora alumises kolmandikus, on ovaalse kujuga, elastse
konsistentsiga, palpatsioonil valutud. Tuumori lIabim6ot
on harilikult paar sentimeetrit, ei uUleta tavaliselt kim-
met sentimeetrit. Tsust kasvab aeglaselt, ei pbhjusta
patsiendile vaevusi.

Bartoliinindarme tsistid kujunevad ndarme viima-
jJjuha sulguse tagajarjel. Sulgus kujuneb tavaliselt kor-
duvate pdletikkude jarel viimajuhas. Sellise sulguse
tottu kujuneb retentBioon, retentsioontsist.
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2. Vulva healoomulised kasvajad

Sagedamini taheldatakse vulva healoomulistest kas-
vajatest miuoome, TFfibroome, Ffibromiuoome. Need tuumorid voi-
vad paikneda pindmiselt vdi siugavamates labia majora kihti-
des. Kasvades nihkub tuumor enam pinnale ja edasi suure-
nedes jaab nn. jalale. Kujuneb tuumor, mis ripub. Viimast
nimetatakse fibromyoma vulvae pendulum. Teada on kasuisti-
lieed juhud, kus selline rippuv fibromioom oli lapse pea
suurune.

Harva téaheldatakse vulval lipoome. Tuumor vdib pea-
le rasvkoe sisaldada ka sidekudet. Selliseid kasvajaid ni-
metatakse fibrolipoomideks. Need tuumorid vdivad samuti
kasvada suhteliselt suurteks ja asuda jalal.

Samuti harva téheldatakse vulval hidradenoomi (hid-
radenoma vulvae), higinddrme kasvajat. Vaike tuumor paik-
neb nahaalusi, labia majora piirkonnas.

Naise valissuguelundite healoomuliste kasvajate ra-
vi on kirurgilinet tuumor eemaldatakse.

3. Elephantiasis vulvae

Vulva elefantiaas on kasvajataoline patoloogia, mi-
da tavaliselt kasitletakse koos selle piirkonna tuumorite-
ga. See paikneb suurte ja vaikeste hdbememokkade piirkon-
nas, harvem on patoloogilisest protsessist haaratud klii-
tor, ureetra, perineum.

Mainitud patoloogia esineb harva. Suhteliselt sage-
damini on diagnoositud noortel patsientidel vanuses 20 - 30
eluaastat. Elefantiaasi korral taheldatakse valissuguelun-
dite suurenemist, need on nagu hiupertrofeerunud. Konsis-
tente on pehme vdi tihe. Protsess on pikaajalise kuluga.

Histoloogiliselt taheldatakse kudede turset, side-
koe vohamist, vere- ja lumfisoonte laienemist, perivasku-
laarset lumfotsititlde ja plasmarakkude infiltratsiooni.

Etioloogia on kaesoleva ajani ebaselge. On voimalik,
et kroonilised haigused (suufilis, tuberkuloos, gonorroa,
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ekseem) vdivad teatud osa etendada. Samuti omistatakse tifix
sust lumfipaisule, mis on kujunenud lumfiteede sulguse ta-
gajarjel.

Haige kaebab ebamugavus- ja raskustunnet valiseugu-
elundite piirkonnas. VO&ib héairida suguihet.

Ravi on kirurgiline.

Il. TUPES PAIKNEVAD TUUMORID

Tupes, samuti nagu vulval paiknevaid tuumoreid tahel-
datakse harva Eristatakse allpool esitatud healoomulisi
uudismoodustisi tupes.

1. Retentsloontsiistid

Tupes taheldatakse tsiuste igas elueas. Neid on tava-
liselt Uks, kuid vOib olla ka mitu. Suuruselt on nad labi-
médduga 1 - 8 cm, harva suuremad, Ummarguse voi pikliku ku-
juga. Tuumori konsistente vOib olla tihe vdi elastne. Tuu-
reori pind on sile. Retentsioontsustid sisaldavad seroosset
vedelikku, mis on labipaistev v8i hagune. Vedeliku héagusus
on tingitud tsisti seinast irdunud epiteelrakkudest.

Retentsioontsisti asukoht tupes on tihedas sdltuvu-
ses tema etioloogiaga. Suhteliselt kdige sagedamini tahelda-
takse tsiste, mis on kujunenud Gartneri kaigu rudimendist
@oon. 23). Sellised tsiUstid asuvad tupes antero-lateraal-
selt ja Uksikutel juhtudel vdéivad ulatuda ules kdrgele kuni
parameetriumini vOi alla kuni tupe sissekaiguni.

Tsust vOib kujuneda Mulleri juha rudimendist. Selli-
sed paiknevad tavaliselt keskjoonel.

Tsusti kujunemise pOhjuseks vOib olla trauma (sunni-
tustrauma, eelnenud operatsioonid). Neile tsustidele on ise-
loomulik, et nad paiknevad tavaliselt tupe sissekaigu lahe-
dal.

Nagu eeapool toodust nahtub, vdib tupetsisti diagnoo-
simisel teha jéareldusi tema etioloogia osas.
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Vaikesemdotmeline tupetsist tavaliselt ei pdhjusta
patsiendile vaevusi ja ta pole selle olemasolust teadlik.
Seetdttu on tavaline, et need avastatakse profulaktilistel
labivaatustel. Ainult suuremamdddulised tuumorid voivad
pbhjustada vaevusi ja patsient poordub ginekoloogi poole.

Joon. 23. Gartneri kaigu rudimendist
arenenud tupetsust.

Kasitletavate tslUstide diagnoos raskusi ei pdhjus-
ta. Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb arvesse tupe eesmi-
se seina allavaje (cystocele), tagumise seina allavaja (reo-
tocele); erandlikel juhtudel vdib diagnostilisi raskusi
pbhjustada ureetra divertiikel.

Tupetsustide ravi seisneb nende operatiivses eemal-
damises. Teostatakse tsistektoomia (cystectomia). Operatsi-
ooni kaigus tuleb silmas pidada, et tupe eesmises seinas
paiknevate tuumorite eemaldamisel vOib kergesti vigastada
kusepdit, ureetrat.

2. Tupe healoomulised tuumorid

Esinevad igas elueas, sagedamini vanuses 20 - 50 elu-
aastat. On teada kasuistilised juhud, kus tupe healoomuli-
ne tuumor on diagnoositud vastsundinul, aga ka kdrges va-
nuses. Suhteliselt sagedamini téheldatakse selles piirkon-
nas fibromuoome. Haruldaseks on fibroomi v&i mioomi esine-
mine. Pibromioom areneb tupeseina side- ja lihaskoest. Ta
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moodustub tavaliselt sOlmest ja sagedamini paikneb tupe
eesmises seinas. Tuumor on tiheda konsistentsiga. Selle
suurus vOib olla erinev - mbnesentimeetrise 1abimdo-
duga, kuid ka margatavalt suurem. Tavaliselt on selline
tuumor Uhenduses tupeseinaga, kuid mbénikord vO8ib asuda
nn. jalal ning kasvada analoogiliselt poluubile.

Tuumoris, nagu see on Uldse iseloomulik Ffibromi-
oomile, vdivad areneda degeneratiivsed muutused (6deem,
hialiinne vaarastus, haavandumine, neuroos).

Valdaval osal juhtudest tuumor vaevusi ei pbhjus-
ta. Suured tuumorid vdivad olla takistuseks sunnitusel.

Diagnoos raskusi el pdhjusta. Ravi on operatiiv-
ne, tuumor kuulub eemaldamisele. Teostatakse tumorecto-
mia.

. MUNASARJA UUDISMOODUSTISED

Munasarjade tuumorite osas eristatakse toelisi
Jja mitteprolifeeruva iseloomuga tuumoreid. Viimaseid ni-
metatakse ka tuumoritaolisteks moodustisteks, retentsi-
oontsistideks, lihtsateks tsiUstideks Icyeta simplex).
Sellised retentsioontsistid moodustavad 34 % kdigist
ovaariumides taheldatavaist tuumoreist (lI. Krajevskaja).

1. Munasarjatsustld (cystls ovaril)

Munasarjatsustid vOivad nii oma etioloogialt kui
histoloogiliselt ehituselt olla mitmesugused. Allpool
esitame nende erinevad vormid.

a) Follikulaame tsiust (cystis follicularis)

Kéige sagedamini on téheldatav munasarjatsust.
See on makroskoopiliselt siledapinnallne ja 6hukese sei-
naga uUhekambriline elastse konsistentsiga tuumor. Harva
esinevad ka mitmekambrilised follikulaarsed tsisid. Tsist
on taidetud seroosse labipaistva vedelikuga. Tuumor on
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modtmetelt euhtelieelt vaike. Tema 1abimddot ei uUleta tava-
liselt 10 cm. Suuremate tuumorite korral tuleb alati moel-
da prolifereeruva tuumori vdimalusele, s.t. tdelise tuumorl
olemasolule, Uksikutel juhtudel on taheldatud mitme tsisti
esinemist Uhes munasarjas.

Pollikulaarse tsisti seina histoloogiline ehitus vdib
olla erinev s6ltuvalt sellest, millises folliikuli arengu-
staadiumis on tsust kujunenud v6i on see alguse saanud at-
reetilisest folliikulist.

Pollikulaarse tsusti etioloogia on kaesoleva ajani
16puni lahendamata. On taheldatud nende esinemist emakama-
nuste pdletike ja emakamioomi korral. Follikulaarseid tsis-
te on vdimalik katseloomadel eksperimentaalselt esile kut-
suda rontgenkiiritusega, munasarja siirdamisel kastreeri-
tud katseloomale, katselooma subtotaalsel kastratsioonil.

E.A. Ird (1966) pS6hjendab selliste tsistide teket
Ostrogeensete hormoonide produktsiooni languse ja hupofuu-
si gonadotroopse aktiivsuse muutusega (PSH tduseb, LH lan-
geb).

Valdav enamus autoreid seostab follikulaarsete tsis-
tide teket hupofuusi gonodotroopsete hormoonide produktsi-
ooni muutusega (P. Ingersoll, J. McArthur, 1959; T. Evans,
G. Riley, 1960; E.l. Kvater, 1961).

b) Cystls corpora lutea

Selliseid kollaskehast arenenud tsuste téheldatak-
se harva. Nad on tavaliselt paarisentimeetrise labim6dduga,
vaid erandjuhtudel margatavalt suuremad, ja taidetud labi-
paistva vOi kergelt pruunika vedelikuga.

Eraldi vaadeldakse persisteeruvat kollaskeha. Sel
Jjuhul kollaskehahormooni ehk progesterooni produktsioon téu-
seb. Kujunevad varase raseduse sumptoomid, ilma et tegeli-
kult rasedust oleks (menstruatsioon ei ilmu oodatud ajal,
basaaltemperatuur pusib kdrge, vOib esineda kerge iivel-
dus). Persisteeruva kollaskeha korral on ovaarium kergelt
suurenenud. Etioloogia on ebaselge, mis sageli pdhjustab
diagnostilisi vigu. Ekslikult diagnoositakse rasedust, si-
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suliselt kuulub see menstruaalfunktsiooni patoloogia vald-
konda.

c) Teeka-luteiintsistid

Bilateraalselt kujunevad ovariaalsed tsustid, mis
voivad kasvada suhteliselt suurteks, kuni lapse pea suu-
rusteks. Moodustuvad mitmest kambrist. Taheldatakse p0is-
mooli ja koorionepitelioomi korral. Pdismooliga komplit-
seerunud raseduse katkemise jargselt mainitud tsustid
taandarenevad. Teeka-lutelintsistide kujunemist seostatak-
se kooriongonadotropiini kdrgenenud produktsiooniga.

d) Parovariaalne tsust (cystis parovarialis)

Parovariaalne tsist pole lahtunud ovaariumist, vaid
epooforonist, parovaariumist. Siin toimub vedeliku retent-
sioon epooforoni kanalikesse. Makroskoopiliselt on see
Uhekambriline seroosse vedelikuga taidetud tuumor, mis vdib
kasvada kuni lapse pea suuruseks. Tuumor vdib asuda nn. ja-
lal, millest tingituna vdib kergesti pddrduda.

Diagnoosi pustitamisel vOib esineda raskusi. Raske
on eristada parovariaalset tslUsti ovaariumi tuumorist. Lop-
lik diagnoos pustitatakse sageli alles operatsioonil.

Parovariaalne tsist kuulub samuti operatiivsele ee-
maldamisele nagu kdik ovariaalsed tuumorid.

e) Sokolaad-tsist

Sokolaad-tsustid esinevad ovaariumi endometrioosi
korral. Iseloomulik ovaariumi endometrioosile on see, et
need tslUstid on taidetud tumeda, mustjas-pruuni vedeliku-
ga. Need tsustid vdivad olla nii Uhe- kui kahepoolsed; l1&-
bimddt ei uUleta tavaliselt 10-15 cm. Nagu eespool 0&eldud,
leiame endometrioosi korral ovaariumis endomeetriumitaolist
kudet, mis allub ovariaalsetele steroididele. Teisiti val-
jendades leiame siit kudet, mis nii histoloogiliselt kui ka
funktsionaalselt vastab endomeetriumile. Ovaariumis algab
endometriooe Uhe vOi mitme vaikese sb6lmekesena. Kujunevad
tsistjad moodustised, kus sOlmekeste 606ned on taidetud tu-
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meda vana verega. Heed tsistid sageli rebenevad, kujune-
vad liited. Liidete kujunemine on iseloomulik munasar-
Jja endometrioosiie.

Ei tohi unustada, et endometrioos ovaariumis vdib
kombineeruda ovaariumi tdelise tuumoriga. On taheldatud
endometrioosi ja dermoidi, endometrioosi ja tsistooni sa-
maaegset esinemist.

KIiiniliselt on munasarja endometrioosi esinemise
korral iseloomulikud vaevava iseloomuga valud nimme ja
allkdhu piirkonnas, mis tugevnevad vahetult enne meneest,
Jja mensese ajal kaasnevad urineerimishdired (sage ja va-
lulik urineerimine).

Iseloomulik on tuumori suurenemine menstruatsioo-
nieelsel perioodil.

Ravi on toodud peatikis, kus kéasitletakse endomet-
rioosi.

2. Munasarja healoomulised blastoomid

Siia ruhma kuuluvad tdelised munasarja tuumorid,
blastoomid. Ovariaalsetele tuumoritele on iseloomulik
histoloogilise ehituse mitmekesisus, erinevus. Siin paik-
nevad kasvajad vdivad olla lahtunud erinevatest kudedest.
On teada rida erinevaid munararjakasvajate klassifikat-
sioone* Allpool esitame enam kasutust leidnud klassifi-
katsioonid.

Klassifikatsioon Pfunnenstieli .largl

A. Epltaliaalsed tuumorid

1) healoomulised adenoomid:

a) cystadenoma serosum simplex,
b) cystadenoma pseudomucinosum,
c) cystadenoma serosum papillare;
2) adenoma solidum;
3) carcinoma.
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B. Dermoid, teratoom
C. Stromatogeensed tuumorid
D. Kombineerunud tuumorid

Pfannestieli klassifikatsioonile on iseloomulik, et
siin arvestatakse nii histoloogilist struktuuri Kkui ka
histoloogilist printsiipi.

Laialdast poolehoidu on leidnud M.S. MalinoTSKki
klassifikatsioon. Tema liigitab munasarja tuumorid alljéarg-
nevalt.

I. Mitteprolifereeruvad munasarjakasvajad (re-
tentsioontsistid).

n. Prolifereeruvad munasarjakasvajad:
A. Epiteliaalsed blastoomld:
1) healoomulised:

a) cystadenoma serosum,

b) cystadenoma pssudomucinoeum,

c) cystadenoma serosum papillare;
2) pahaloomulised:

carcinoma ovarii
primaarne,
sekundaarne,
metastaatiline.

B. Sldekoelised kasvajad,;

1) healoomulised:
fibroma, fibromyoma ovarii;

2) pahaloomulised:
sarcoma ovarii,
endothelioma ovarii.

C. Teratoidsed ovariaalsed tuumorid:

1) healoomulised:
teratoma (dermoid);
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2) pahalooaulised:
teratoblastoma.

Eespool toodud klassifikatsioonides pole toodud
hormonaalselt aktiivseid munasarjakasvajaid.

lgapédevases todos me votame aluseks Malinovski klas-
sifikatsiooni, kusjuures lisame veel neljanda ruhma (ruhm
D), kuhu kuuluvad hormonaalselt aktiivsed munasarjakasva-
jad (folliculoma, thecoma, arhenoblastoma, struma ovarii,
hypernephroma) .

Primaarsed epiteliaalsed tuumorid liigitatakse rah-
vusvahelise histoloogilise klassifikatsiooni alusel all-
Jargnevalt.

1. Mutsinoossed tslUstadenoomids

a) healoomuline mutsinoosne tslUstadenoom,

b) prolifereeruv mutsinoosne tsustadenoom ilma
strooma invasioonita (pahaloomulisuse vdima-
lus),

c) mutsinoosne tslstadenokartsinoom;

2. Seroosne tsilstadenoom:

a) healoomuline seroosne papillaame tsistade-
noom,

b) prolifereeruv seroosne papillaarne tsustade-
noom ilma strooma invansioonita (pahaloomuli-
suse voimalus),

c) seroosne tslUstadenokartsinoom;

3. Endometrioidsed ovariaalsed tuumorid.

a) Epiteliaalsed munasarjakasvajad

Munasarjade tsustoomid (cystoma ovarii) moodustavad
ovaariumide healoomuliste kasvajate pdhilise grupi. Keed
on epiteelkoe kasvajad.

Eristame:

1) tsilioepiteliaalsed (seroossed) tsustoomid - blas-

toma cilioepitheliale serosum;
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2) pseudomutsinoossed talstoomid - blastoma epi-
theliale pseudomucinosum.

Tsilioepiteliaalsete tsiis-
toomide sisepind on kaetud kuubilise epiteeliga,
millest osa on varustatud ripsmetega. Selline epiteel on
sarnane munajuha sisepinda katva epiteeliga. Tuumori epi-
teelialune sidekude moodustub kahest kihist. Vahetult epi-
teeli all asuv sidekoekiht on rakkuderikas. Sellele jarg-
neb fibroosne ja tihe sidekoekiht, kus kulgevad veresoo-
ned. Tuumori 60nt taitev seroosne vedelik produtseeritakse
tuumori epiteelrakkude poolt.

Munasarja kude vdib tuumori korral pikemat aega sai-
lida, eriti hiiluse osas. Munasarjade tsiistoomi histoge-
nees pole Io6plikult lahendatud. V&imalik, et tsistoom saab
alguse munasarja epiteelist. Eksisteerib ka arvamus, mille
kohaselt munajuha epiteeli implanteerumisel munasarja pin-
nale hakkab seal arenema tstlstoom (M. Glazunov). Sellest
tingituna nimetatakse selliseid tuumoreid endosalpingoomi-
deks.

Erineva histoloogilise ehituse ja kliinilise kulu
tottu jagunevad tsilioepiteliaalsed ovariaalsed tuumorid
kaheks alariihmaks:

a) seroossed tsiUstoomid - cystoma ovarii serosum
simplex s. cystoma cilioepitheliale serosum simplex;

b) papillaarsed tsilioepiteliaalsed tsustoomid
cystoma cilioepitheliale papillare.

Seroossed tsustoomid moodusta-
vad umbes 11 % ko&igist ovariaalsetest tuumoritest ja 45 %
tsilioepiteliaalsetest munasarjakasvajatest.

Makroskoopiliselt on tuumor uUmmargune vdi ovaalne,
Uhe- vOi kahekambriline. Tuumor asub jalal, on liikuv,
vBib kullaltki suureks kasvada. Tuumor on taidetud seroos-
se vedelikuga.

Selliseid tsustoome téheldatakse eelkdige vanemaea-
listel patsientidel. Kaebusi selline kasvaja tavaliselt ei
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pohjusta; enamasti diagnoositakse esmakordselt profulakti-
listel labivaatustel. Monikord mérkab patsient vooi imber-
mdddu suurenemist (kui tuumor on juba kasvanud suureks) ja
see sumptoom sunnib teda poédrduma arsti poole. On teada ka
juhte, kus patsient ise palpeerib suure tsistoomi valja.

Gunekoloogilisel léabivaatusel on palpeeritav sileda-
pinnaline elastse konsistentsiga liikuv tuumor. Tuumorilii-
kuvus on tingitud sellest, et ta asub nn. jalal. Tuumorid,
mis arenevad intraligamentaarselt, on piiratud liikuvusega.
Tavaliselt on selline tuumor Uhepoolne. Tuumori palpatsi-
oon on valutu.

Papillaarsed tsilioepite li-
aalsed tsiustoomid moodustavad 34 % ovari-
aalsetest tuumoritest. Sageli, umbes pooltel juhtudest, ta-
heldatakse tuumorit kahepoolselt. On iseloomulik, et selli-
sed tuumorid kujunevad sagedamini nooremas eas, patsienti-
del vanuses 20 - 40 aastat.

Kujult on need kasvajad ovoidsed, ebatasase pinna-
ga, pinnal on valjuvused. Tuumori pinna ebatasasus on tin-
gitud sellest, et tuumor moodustub mitmest kambrist, kus-
jJjuures need kambrid on erineva suurusega. Tuumor tavali-
selt ei kasva suureks. Selle kaevaja sisepind on enamasti
kaetud ebauhtlaselt papillidega, kuid mdne kambri sisemine
pind v8ib olla taiesti sile (oon. 24). M6ni kamber on ko-
gu ulatuses kaetud nésadega. Papillidvdivad kasvada ka tuu-
mori valispinnale. Need nésakesed moodustuvad sidekoelisest
alusest, mis on kaetud epiteeliga. Tiimane sarnaneb epitee-
liga, mis katab munajuha valendikku.

Papillaarsed tslistoomid annavad suhteliselt sageli
maiignisatsiooni - sekundaarse kartsinoomi. Pahaloomuli-
sus kujuneb 45 - 50 56-1 juhtudest (M.S. Malinovski, R.Mei-
er). Eespool toodust lahtudes vaadeldakse sellist tslstoo-
mi kui vahieelset seisundit. lga arst peab sellisesse tuu-
morisse suhtuma suurima tahelepanuga.

Iseloomulik on, et sellise tuumori korral kaebavad

patsiendid valu ja raskustunnet alakdhus, vOib kujuneda
aetsilt ja nii esmane kui teisene steriilsus.
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Teres taheldatakse eosinofiilide arvu tdusu, Vvdib
esineda lumfopeenia, eettereaktsieoni mdddukas kdrgenemi-
ne (20 - 25 mm/t).

Joon. 24. Papillaame tsiilio-
epiteliaalne tslstoom.

Gunekoloogilieel labivaatusel on sedastatav Uhe-
voi kahepoolne tuumor, mis asub emakas lateraalselt. Tuu-
mor on ovoidne, elastse konsistentsiga. Soltuvalt papil-
lide rohkusest vOib tuumor olla kohati tihedama konsis-
tentsiga. Tuumori pinnal vdib palpeerida valjuvusi, mis
on tingitud tuumori mitmekambrilisusest. Kuna tuumor asub
tavaliselt jalal, on ta liikuv. Intraligamentaarselt are-
nevad tuumorid on piiratud liikuvusega. Tuumorist tingi-
tuna asub emakas sumfilsile tavalisest lahemal. Suuretuu-
mori korral ei Onnestu alati emakat valja palpeerida, kon-
tureerida.

Tuumori palpatsioon on seotud véhese valulikkusega.
Seevastu ovaariumi kartsinoomi korral on palpatsioon tava-
liselt valulik.

PseudomutsinoosB®"eid tsis -
toom e taheldatakse 32 % kdigist munaserjakasvajatest
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(M. Glazunov). Selline tuumor vOib esineda igas elueas,
kusjuures sagedamini téheldatakse neid vanemaealistel pat-
sientidel.

Sellele tuumorile on iseloomulik, et ta voib kasva-
da suuremaks kui Ukski teine munasarjakasvaja. On teada ka-
suistilised juhud, kus pseudomutsinoosne ovariaalne tuumor
on kaalunnd 30 - 40 kg ja Isegi enam. Kaasajal selliseid
hiidkasvajaid ei taheldata, kuna patsiendid allutatakse &8i-
geaegselt ravile.

Tuumori sein on sile Ja tavaliselt dhuke, harva 5 -
10 mm paksune. Tuumor on mitmekambriline, kambrid taidetud
veniva Zeleetaolise massiga - pseudomutsiiniga (gliko-
proteiid). Tuumori sisepind on kaetud silinderepiteeliga,
mis sarnaneb emakakaela kanalit katva epiteeliga. Tuumori
sisepinda kattev epiteel produtseerib pseudomutsiini.

Papillaarset pseudomutsinoosset tuumorit tahelda-
takse harva ja sellist vormi tuleb vaadelda kui potentsi-
aalselt pahaloomulist tuumorit (A.N. Lebedeva, bl. Glazunov).

Patsiendid, kellel esineb selline tuumor, kaebavad
tavaliselt valu ja raskustunnet allkdhus. Nad mérkavad ko&-
hu Umbermd6du suurenemist. Tavaliselt vereuuringud on muu-
tusteta.

Suured ovariaaleed tuumorid on palpeeritavad 1abi
kdhukatete. Bimanuaalsel labivaatusel on palpeeritav sile-
dapinnaline tuumor, millel vdivad olla valjuvused, viima-
sed on tingitud mitmekambrilisusest. Konsistente on elast-
ne. Tuumor on liikuv, palpatsioon valutu. Kahepoolseid
pseudomutsinoosseid tuumoreid téheldatakse harva.

Pseudomutsinoosse tsustoomi perforeerudes tuumori
sisu satub kbéhukoopasse. Tuumori rakud vdivad siin hakata
arenema ja kujuneb pseudomyxoma peritonei, Viimast iseloo-
mustab pseudomutsiini produktsioon. Sellise Zeleetaolise
massiga vOib olla kogu kdhukooba3 taidetud, kujunevad si-
dekoe wuii&ndid, liited. Peeudomyxoma peritonei toob kaasa
iabkeid vaevusi - iautuse, meteorismi, obstipatsiooni,pe-
ritcneaalsed nahud, k«lihekaia, sildaine-vereringe haired.



Sellistel juhtudel ordineeritakse operatiivse ravi
jargselt raadiumravi ja tsUtostaatilisi preparaate.

b) Teratoidsed ehk germlnogeeneed munasarja-
kasvaj ad

Munasarja dermoidid (teratoma
adultum seu cystis dermoides) esinevad igas elueas. Suhte-
liselt sagedamini on neid téheldatud noorematel patsienti-
del vanuses 20 - 40 aastat. Need tuumorid moodustavad oma
esinemissageduselt 10 - 15 % kdikidest munasarjades esine-
vatest healoomulistest kasvajatest. Bilateraalseid munasar-
ja dermoide taheldatakse nende tuumorite esinemise korral
15 - 25 % juhtudest. Tavaliselt dermoidid ei Uleta 1abimdo-
dult 15-20 cm. On siiski teada uksikuid kasuistilisi juh-
te, kus see on olnud margatavalt suurem.

Tuumor on iseloomuliku valimusega, mistdttu dermoidi
saab diagnoosida juba makroskoopiliselt téaie kindlusega.TUu-
mor on ovaalne, tavaliselt siledapinnaline, harva mugarlik.
Tuumori konsistents on sageli ebathtlane. Varvuselt on kol-
lakas. Nimetatud tuumori sisu on pudel,kollaka védrvusega ja
hangub toatemperatuuris. Kasvajas voib leida ektodermist ja
endodermist lahtunud koeelemente: karvakesi, juuksenaapse,
rasu- ja higindarmeid, hambaid, kd&hre, luud, rasv- ja li-
haskudet, seljaaju, ajuosiseid, kilpndarme kudet jne. Nen-
de erinevate kudede alusel vdibki juba plUstitada diagnoosi.

Dermoidid kasvavad aeglaselt, suurenevad esmajoones
erituva sekreedi hulga suurenemise tottu. Kliinilises mdis-
tes vaadeldakse neid kui tsiste, mitte kui tdelisi tuumo-
reid. Dermoidid vdivad ruptureeruda, vdivad murduda naaber-
elundeisse (rektumisse, pdide), nad vdivad infitseeruda.

Dermoide on taheldatud ka valjaspool ovaariume
rindkeres, mesenteeriumis, kusepfies, sooles, munajuhas.

Pahaloomulisus kujuneb neis harva, kuni 1% juhtu-
dest. Tavaliselt kujuneb lameepiteelrakuline kartsinoom,
harvem adenokartsinoom vdi sarkoom.
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c) Hormonaalselt aktiivsed muna-

sarjakasvaj ad

Hormoone produtseerivaid munasarjade tuumoreid t&-
heldatakse harva, umbes 2 % kdigist munasarjas esinevatest
tuumoritest. Sellesse rihma kuuluvad:

1) ostrogeenseid hormoone produtseerivad
granuloosarakuline tuumor,
teekarakuline tuumor;

2) androgeenseid hormoone produtseerivad
arhenoblastooma,
hupernefrooma;

3) turoksiini produtseeriv
munasarja struuma.

ostrogeenseid hormoone produtseerivat gran u-
loosarakulist tuumorit ehk fol-
likuloomi (folliculoma ovarii) tédheldatakse sage-

damini postmenopausaalses perioodis, millal selline tuumor

pbhjustab endomeetriumi glandulaarset hiperplaasiat ja ema-
kavere jookse. Kui tuumor areneb lapseeas, vOib see olla va-

rase sugulise kipsuse pOhjuseks. Voib kujuneda pseudopuber-
tas praecox. Tutarlapsel hakkavad arenema piimanadaarmed, al-
gab karvakasv kaenla all ja habemel, kujunevad menstruatsiocm-
taolised emakaverejooksud. Ovulatsiooni ei toimu. Kui selli-
ne Ostrogeenseid hormoone produtseeriv tuumor hakkab arene-
ma naise sugukipses eas, siis pOhjustab see menstruaaltsik-
li haireid, kujunevad emakaverejooksud: analoogsed neile,
mida taheldatakse metropathia haemorrhagica korral.

Tuumor on oma mddtmetelt tavaliselt vaike, 1abimdo-
duga 1 - 2 cm, harva on tadheldatud suuremaid. Nad on ovail-
sed, sileda pinnaga, pehme tsistja konsistentsiga.

Histoloogilieelt ehituselt on neile kasvajatele ise-
loomulik rakkude rohkus ja strooma védhesus. Killalt raske
on histoloogilieelt eristada follikuloomi granuloosarakuli-
sest kartsinoomi”t.
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Granulooearakuline tuumor on pohiliselt healoomuli-
ne, kuid kullalt sageli - 20 - 25 % juhtudest (A. Schro-
der) vOib anda sarkoomi. Selle ohu tdttu Tajavad need tuu-
morid erilist tahelepanu.

Kliiniliselt kulult sarnaneb follikuloomiga te-
K o om (thecoma ovarii). Sellele tuumorile on iseloomu-
lik, et seda tavaliselt tadheldatakse vanemas eas, 60-aas-
tastel patsientidel ja veelgi vanematel. Histoloogiliselt

on tekoomis sedastatav nii teeka- kui granuloosarakkude
olemasolu. Tekoomides toimuvad pahaloomulised muutused har-
vemini - 8 - 10 % juhtudest. Siin kujuneb sarkoom.

Follikuloomi ja tekooml diagnoosimisel vdib lokaal-
ne leid olla tagasihoidlik, isegi puududa. Viimane on tin-
gitud sellest, et tuumor vOib olla mddtmetelt vaike. Pohi-
line diagnoosi plstitamisel on madrata 6strogeensete hor-
moonide produktsioon (tsUtohormonaalne diagnostika, pupil-
i fenomeni ja sbnajalalehe fenomeni maaramine, Clifti proov,
Ostrogeensete hormoonide maaramine uriinis ja veres).

Arhenoblastoomnm (arhenoblaetoma ovari)
on androgeenseid hormoone produtseeriv tuumor, mis pohjus-
tab naise organismis virilismindhte. Teatavasti tuleb viri-
lismi all m@ista jargmisi muutusi naise organismis: kehaku-
Jju muutub mehelikuks, haal madaldub, korisélm suureneb, ku-
Jjuneb hirsutism (mehetlilpi karvakasv), piimandarmed vahene-
vad, menstruaalteikkel muutub anovulatoorseks, kujuneb se-
kundaarne amenorrda, emakas vaheneb oma mdodotmetelt, kliitor
hipertrofeerub. Suhteliselt sagedamini kujuneb selline tuu-
mor 20 - 30 aasta vanuses. Harva taheldatud lapseeas. Téahe-
lepanu vaarib asjaolu, et 25 - 30 % juhtudest vdib see muu-
tuda pahaloomuliseks.

Arhenoblastoomi diagnoosimisel on pdhiline ovaariumi
tuumori sedastamine ja virilieminadhud. Diferentsiaaldiagnoo-
si osas tuleb eristada esmajoones adrenogenitaalsest suUnd-
roomist. Mdlematel juhtudel on 17-ketosteroidide eritumine
tdéusnud. Vaja on maarata 17-ketosteroidid fraktsioneeri-
tult. Arhenoblastoomi korral on rohkenenud «-ketosteroidid,
adrenogenitaalse sundroomi korral R-ketosteroidid.
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Tahelepanekute kohaselt ei taandarene arhenoblaetoo-
mi operatiivse eemaldamise jargselt virilismindhud taieli-
kult - menses ilmub uuesti, piimanaarmed ja emakae oman-
davad endised mddtmed, kuid muud kaasnenud meheetumise néa-
hud vdivad jaada piusima.

Hipernefroom (hypernephroma ovarii) on
vaga harva esinev meessuguhormoone produtseeriv kasvaja.

Munasarja struuma (struma ovariti)
kuulub teratoomide ruhma. On samuti harva eelnev kasvaja.
See tuumor vOib pdhjustada tireotoksikoosindhte.

d) Sldekoellsed munasarjakasvajad

Siia riuhma kuuluvad fibroma ja fibromyoma ovar
Mainitud kasvajaid téheldatakse harva. Esinevad sagedam
40 - 50-aastastel patsientidel. Tuumor on tavaliselt vai-
kesemddotmeline, tiheda konsistentsiga, siledapinnaline vai
sOolmeline. Iseloomulik on ovaariumi fibroomile, et ta kas-

ii.
ini

vab aeglaselt.
On teada, et ovaariumi Ffibroomile vOib kaasuda ast-

siit ja isegi hidrotooraks.
Tuumori ravi on operatiivne.

e) Munasarjakasvaja ja rasedus

Ovariaalne tuumor raseduse ajal kujutab endast ala-
ti teatavat ohtu, kuna vdib olla rea tisistuste pohjuseks.
Rasedust ja munasarjakasvajat samaaegselt taheldatakse suh-
teliselt harva, 1000 raseda kohta 1 kord. Esinemissagedu-
selt raseduse ajal on esikohal tsistoomid (cystoma ovarii)
teisel kohal on dermoidid. Munasarja pahaloomulisi kasva-
jJaid raseduse ajal on taheldatud harva.

Tuumori diagnoos raseduse esimestel kuudel ei pbh-
Jjusta tavaliselt raskusi. Tsustoom on palpeeritav bimanu-
aalsel labivaatusel lateraalselt emakas, ta on siledapinna-
line, elastne, liikuv. Dermoid paikneb tavaliselt emaka
ees, on samuti liikuv. Ovariaalse tuumori diagnoos vOib ra-
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seduse suurenedes olla raske. Suur emakae varjab ovariaal-
se tuumori, kui viimane paikneb emaka taga.

On iseloomulik, et ovariaalne healoomuline tuumor
raseduse ajal tavaliselt ei suurene.

Ovariaalse tuumori diagnoosi pilstitamise jargselt
peab jargnema ravi. Ravi healoomuliste tuumorite korral on
operatiivne. Teostatakse tuumori eemaldamine (exstirpatio
tumoris, ovariotomia). Soodsaim aeg operatsiooni teostami-
seks on raseduse IV kuu. Platsenta on juba kujunenud, kol-
laskeha oma tahtsust minetamas. On teada kasuistilieed ju-
hud, kus sellise raseduse juures vdi hiljemgi on teostatud *
bilateraalne ovariotoomia ja rasedus kulges normaalselt eda-
si. uUldiselt kehtib seisukoht, et juba elujdulise lapse
korral teostatakse keisrildige ja ovariotoomia.

Operatsiooni ajal tuleb alati selgusele jouda, kas
tuumor on healoomuline vdi pahaloomuline. Viimasest sdltub
operatsiooni ulatuslikkus ja jarelravi.

Operatsioon raseduse ajal healoomulise munasarjakae-
vaja korral on alati vajalik, kuna ka healoomuline kasvaja
vBib olla raskete tusistuste pbhjuseks. Komplikatsioonideks
on raseduse ajal voi sunnitusjéargsel perioodil tuumori poor-
dumine jalal, mis annab nn. akuutse k&hu pildi. Tuumori poor-
dumist taheldatakse kuni 15 %-1 juhtudest. V3ib toimuda tuu-
mori ruptuur, tuumor voib pitsuda vaiksesse vaagnasse. Kuid
ei tohi unustada vdimalust, et tuumoris toimub malignisatsi-
oon. Operatsioon vdib tisistuda raseduse katkemisega. Vaja-
duse korral ordineerida profulaktiliselt progesterooni.

f) Munasarjakasvajad lastel

On teada, et munasarjakasvajad lastel esinevad harva,
nad moodustavad umbes 1 g@kéigist neil diagnoositud geni-
taalsfaari tuumoritest. Suhteliselt sagedamini taheldatakse
selles eae ovariaalseid tuumoreid 11 - 16 aasta vanuste riuh-
mas, s. t. perioodil, kus toimuvad hormonaalsed nihked, muu-
tused munasarjade talitluses.

Lapse- ja tutarlapseeas pole niunasarjakaevajad oma
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histoloogiliselt ehituselt nii mitmekesised, nii erinevad,
nagu me seda vdime naha taiskasvanutel. Lastel on diagnoo-
situd retentsioonteiiste (follikulaarsed ja luteiintstistid),
diegerminoome, teratoideeid tuumoreid ja tekoome. uUlejaanud
histoloogilise ehitusega tuumoreid, mida me téheldame tais-

kasvanutel, naeme neil ainult erandlikel juhtudel.
Tahelepanu vaarib asjaolu, et lapseeas esineva ova-

riaalse tuumori diagnostika pohjustab raskusi. Sageli esi-
neb ekslikke diagnoose. Diagnoosi pilstitamise raskused on
seotud eelkdige anatoomiliste isedrasustega. Ei tohi unus-
tada, et lastel ei asu seesmised suguelundid vaikeses vaag-
nas nagu taiskasvanutel, vaid suures vaagnas, ko&hukoopas.

Seetdttu vOib ovaariumi tuumorit ekslikult vaadelda kui nd-
nest elundist lahtunud tuumorit vOi mdne teise elundi hai-
gestumist. Ei teostata bimanuaalset rektaalset labivaatust.
Viimane osutub aga hadavajalikuks 0ige diagnoosi pustitami-
sel.

Lapseeas arenenud tuumor voib samuti pédérduda, andes
ageda kdohu pildi. Sellisel juhul on iseloomulik valulikutcu-
mori leid kbhukoopas, tugevad korduvad valuhood. Kui tuumo-
ri pédérdumine toimub aeglaselt, siis ageda kohu pilti ei
tarvitse kujuneda ja valud on tagasihoidlikud. Diagnostili-
selt on tdhtis asjaolu, et tavaliselt kaasneb tuumori p&or-
dumisega sage urineerimine, tenesmid.

Diferentsiaaldiagnoosi osas tuleb alati arvestada
apenditsiiti.

Ravi on alati operatiivne. Kaevaja tuleb eemaldada.
Healoomulise tuumori korral teostatakse konservatiivne ope-
ratsioon, s. t. piirdutakse tuumori eemaldamisega ja séai-
litatakse maksimaalselt ovaariumi kudet. Alati kontrollida
ka adneksi teisel pool. Valja selgitada pahaloomulisuse voi-

malus.
Patsiendid jaavad ginekoloogi kontrolli alla, sestcn

voimalikud retsidiivid.



g) Ovaariumi healoomulise tuumori

tusistused

Tuumor:i podrdumine. Kuna ovaa-

riumi tuumor on liikuv, vdib ta p6édérduda. Tuumori liiku-
vus on teatavasti tingitud sellest, et ta asub nn. jalal.
Tuumori jala moodustavad lig. ovarii proprium, lig. 1in-
fundibulopelvicum, lig. latum, salpinks ja munasarja va-
rustavad veresooned (jJoon. 25). Tahelepanekute kohaselt

Joon. 25. Jalal asuv munasarjakasvaja.

15 - 20 % munasarjakasvajatest po6ordub. Mainitud kompli-
katsioon v8ib toimuda igas elueas: ka lastel, tutarlas-
tel. Eriti ohustatud on naine sunnitusjéargsel perioodil.
P66rduvad esmajoones healoomulised tuumorid, kuna
need on liikuvad. Pahaloomuliste tuumorite korral kujune-
vad kiiresti liited naaberelunditnga. Suhteliselt sagedamini
taheldatakse dermoidide ja pseudomutsinoossete tuumorite

poordumist.
Tuumori podrdumine toimub tavaliselt ootamatult ja

on raskete kliiniliste nahtude pdhjuseks.
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KIiiniline pilt on otseses s6ltuvuses tuumori poor-
dumise Kkilrusest ja ulatusest: kui pddrdumine toimub aeg-
laselt ja osaliselt, siis on kliinilised ndhud tagasihoid-
likumad. Tuumori téaielikul p66rdumisel (mdnikord p6drdub
mitu korda), mis toimub lUhikese ajavahemiku jooksul, ku-
juneb akuutse kdhu pilt.

Tuumori poordumisel taheldatakse esmajoones veenide
sulgust, kuna nende seinad on 8hukesed. Esialgu tuumori ar-
teriaalne verevarustus ei kannata. Kujuneb venoosne pais.
Tuumor suureneb kiiresti oma méotmetelt, vdivad tekkida ve-
revalumid tuumori koesse. On iseloomulik, et kasvaja varvus
muutub. Kui see varem oli parlmutritaolise varvusega, siis
niud muutub tumedaks, violetseks. Raske tisistus on pddrdu-
nud tuumori nekroos verevarustuse puudulikkuse tagajarjel.
P66rdunud tuumor vOib ruptureeruda.

Joon. 26. POOrdunud munasarjakasvaja.

Tuumori poordumine, nagu eespool 6eldud, pbhjustab
ageda kohu pildi. Haige kaebab tugevaid valusid allkdhus,mis
kiirguvad alajésemetesse. Valud algavad jarsku, ootamatult.
Esineb iiveldus, oksendamine. Haigestumise algul vdib tempe-



ratuur olla normaalne. Tavaliselt iste puudub, esineb gaa-
side peetus.

Patsient on tavaliselt kahvatu, kaetud kilma higi-
ga, ta on rahutu. Esineb kéhulihaste pinge, meteorism. Gu-
nekoloogilisel labivaatusel on sedastatav piiratud liikuvu-
sega tuumor. Palpatsioon on haigele vaga valus. Tuumor suu-
reneb kiiresti, vorreldes selle suurusega enne podrdumist
(tuumori suurus enne poéoérdumist voib olla teada), kuid sa-
muti poordumise jarel on korduvatel gunekoloogilistel la-
bivaatustel ilmne selle suurenemine. Temperatuur tduseb.
Veres ilmnevad iseloomulikud muutused - settereaktsioon
touseb jarsult, samuti leukotsiiitide arv. Agedad nahud mé-
ne paeva mooddudes taandarenevad. Kujunevad tugevad liited.

Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb arvesse emakava-
line rasedus, munasarjaverejooks, &ge apenditsiit, iileus,
neerukoolika, &age andeksiit.

P66rdunud tuumori ravi on operatiivne.Kohe diagnoo-
si pustitamisele jargneb operatsioon. P6drdunud tuumor
eemaldatakse.

Tuumor:i rebend. Ovaariumi tuumor vdib
ruptureeruda. Suhteliselt sagedamini taheldatakse dermoidi
ruptuuri. Sellisel juhul kujuneb peritoniit. Pseudomutsi-
noosse tsustoomi rebend vdib olla pseudomyxoma peritonei
pohjuseks.

Munasarjakasvaja voib rebeneda siunnituse kaigus.
Kuid tohtlasi vOib tuumor olla mehaaniliseks takistuseks
sunnitusel.

Tuumori muutumine pahaloo-
muliseks. Eespool on toodud healoomuliste munasar-
jJjakaevajate pahaloomuliseks muutumise vdimalus ja sagedus.
Kujunevad sekundaarsed munasarja pahaloomulised kasvajad.

h) Munasarja healoomuliste kasvajate diagnoos

Munasarjakasvaja diagnoos algab patsiendi véalisvaat-
lusega. Hn. munasarja hiidkasvajad vdivad olla haige kur-
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natuse pdhjuseks, kujuneb iseloomulik kumatud nagu - fa-
cies ovarica. Suur tuumor tingib kohu kuju muutust, kohu
Umbermdddu suurenemist. Suuremad ovariaalsed tuumorid on
labi k&hukatete palpeeritavad.

Bimanuaalsel vaginaalsel labivaatusel on sedasta-
tav liikuv tuumor, mis tavaliselt paikneb emaka kdrval Voi
taga. Piiratud liikuvusega on tuumorid, mis paiknevad int-
raligamentaarselt, samuti need, mis on liitunud naaber-
elunditega. On oluline eraldi valja palpeerida emakas, see
valistab emakast lahtunud kasvaja v@imaluse (joon. 27).

Joon. 27. Gunekoloogiline bimanuaalne labi-
vaatus munasarjakasvaja korral.

Diagnoosi tépsustamisel on vajalikud alljargnevad
uuringud:

1) kontrollida mao-sooletrakti (ovaariumis vBib
paikneda mao-sooletrakti pahaloomulise tuumori metastaas);

2) teostada puelograafia, et valja lulitada rand-
neer, hiudronefroos, tépsustada ureeterite kulgu;

3) teostada lumfangiograafia, kul on kahtlus paha-
loomulisusele ja metastaaside vdimalusele;
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4) rSntgenifilm tuleb teha raseduse kahtluse, sa-
muti mioomisdlme kaltsifikatsiooni ja dermoidl kahtluse
korral;

5) politsiustiliste ovaariumlde vdimaluse korral
on soovitav teostada pneumopelveograafia;

6) emakamiioomi kahtluse korral on vaja sondeerida
emakadont.

i) DKerentsiaaldiagnostika

Vaikesemdotmeline munasarjakasvaja, mille labi-
moot ei Uleta 8 -10 cm, on vaginaalsel labivaatusel has-
ti palpeeritav vaikeses vaagnas emaka taga. Diferentadaal-
diagnostiliselt tuleb siin arvesse hematosalpinks, submu-
koosne muoomis6lm, salpingo-ooforiit.

Keskmise suurusega tuumorid (siia kuuluvad muna-
sarjakasvajad, mis on kuni lapse pea suurused) ulatuvad
kuni naba kérguseni. Sellised tuumorid on labi kohukate-
te palpeeritavad. Neid tuleb diferentsida rasedusest, ema-
kamioomist, hudronefroosist, soole- ja retroperitoneaal-
sest tuumorist.

Suurte ovariaalsete tuumorite korral tuleb dife-
rentsiaaldiagnostiliselt eelkdige arvesse rasedus, ema-
kamuoom. Siinkohal on veel kord vaja rb6hutada, et selli-
seid suuri tuumoreid me tanapdeval enam ei kohta. Tava-
liselt allutatakse ravile juba vaikeaemddtmeline tuumor,
kuna naiapatsiendid kaivad profulaktilistel labivaatuatel
ja tuumor diagnooaitakae varakult.

j) Munasarja healoomuliste kasvajate ravi

Kéik munaearjakaavajad kuuluvad operatiivaele ee-
maldamiaele. Erandi mooduatavad kaugele arenenud pahaloo-
muliaed tuumorid, mille operatsioon ei osutu enam vdima-
likuks. Koik ovariaalsed tuumorid kuuluvad operatiivse-
le ravile, kuna alati ei ole vboimalik enne operatsiooni
otsustada, kas tuumor on hea- vO6i pahaloomuline. Samuti
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tuleb arvestada kolki vdimalikke komplikatsioone, mida voib
pbhjustada ka healoomuline munasarjakasvaja. Eelkdige tuleb
rbéhutada, et healoomuline tuumor v8ib muutuda pahaloomuli-
seks.

Operatsioonil piirdutakse healoomulise tuumori eemal-
damisega. Alati kontrollitakse teist ovaariumi, kas ka seal
pole kasvajalikke muutusi. OperatSiooni ajal tuleb putda
selgusele j6uda, kas tuumor on hea- vdi pahaloomuline, Kku-
na sellest sdltub operatsiooni ulatus ja jarelravi.
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D. NAISE SUGUELUNDITE
VAHIEELSED SEISUNDID

I. PREKANTSEROOSI MOISTE

Kliinilised téhelepanekud ja loomkatsed on tdesta-
nud, et vahktdbi ei arene kunagi taiesti terves elundis
vOi koes. Sellele eelL:;Jid patoloogilisi muutusi krooni-
liste haigusseisundit ol nimetatakse prekantaeroosideks.
Mitte k&ik véhieelsed seisundid ei lahe lle vahktoveks,
kuid vahel on see taustaks vahktdve tekkimisele. Prekant-
seroossete seisundite kliiniline tundmine, nende Oigeaeg-
ne avastamine ja ravi on vahktove profiulaktika pohialu-
seid. Naiteks mitteparanevad haavandid, erosioonid, poMi-
bid jne. emakakaelal eelnevad tihti vahktévele nimetatud
organis.

Prekantseroossete haiguste mdiste tekkis juba XIX
sajandil, kuid tolleaegsed teaduslikud todd ja tahelepane-
kud antud kusimuses olid péhiliselt teoreetilist laadi. Ei
leitud veel mikroskoopiliselt sedastatavaid rakkude muutu-
si, mis oleksid iseloomustanud vahieelset perioodi kude-
des. Alles eksperimentaalne onkoloogia katseloomadel teki-
tatud vahiga andis vOimaluse nende arenemist pdhjalikult
uurida ja 1061 aluse teaduslikult pdhjendatud Opetusele va-
hieelsetest seisunditest ning nende arenemise uldistest
seadusparasustest.

vahi esilekutsumine katseloomadel tdestaski,et vahk
ei teki tervetes kudedes, vaid sellele eelnevad véahieelsed
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seisundid kudede muutumise naol, ilma milleta ei teki pa-
haloomulist kasvajat. Nii avastati Uksikasjaliste morfo-
loogiliste muutuste kdrval véhieelsete seisundite puhul
ka funktsionaalseid héaireid, mis eelnesid véhktove tekki-
misele. Leiti, et kasvajaeelsel perioodil ja vahi areneuwb-
se algstaadiumis on ulekaalus erutusprotsessid, hiljem pi-
durdusprotsessid. Tanapaeval on prekantseroosi mdistel ju-
ba konkreetne sisu, kuid siin on veelgi palju lahendamata
kisimusi. Lahtudes aga praktilisest kliinilisest seisuko-
hast, véib 6elda, et vahieelsete seisunditega haigete dis-
panseerimine, nende ravi ja sistemaatiline jalgimine véi-
maldavad enamikul juhtudel véahktbbe ennetada.

Naiste suguelundite vahieelsete seisunditega hai-
ged kuuluvad dispanseerimisele naiste nduandlates elukoha
jargi. Kui nduandlas puudub elektrokoagulatsiooniaparaat,
siis tuleb need haiged saata radikaalseks raviks onkoloo-
gia dispanserisse nende jargneva dispanseerimisega eluko-
ha jargi kuni taieliku tervenemiseni. Dispanseerimisel
taidetakse igale vahieelse seisundiga haigele kontroll-
kaart, vorm nr. 30, kuhu kantakse sisse markmed labivii-
dud uurimiste, ravi ja edaspidise jalgimise kohta. Arvel
peavad mainitud haiged olema | aasta, kohustuslik kontroll
iga 3 kuu tagant ja alles taieliku tervenemise jarel vdib
neid arvelt kustutada.

Prekantseroossete seisunditega haigete ravi on
vahktdve profulaktika alus.

Il. VALISTE SUGUELUNDITE PREKANTSEROOSID

Vulva vahieelseteks haigusteks on kdik need prot-
sessid, mida kirjeldatakse ka vahieelsete nahahaigustena.

1. Hiperkeratoosid (hyperkerato-
sis), leukoplaakia (leucoplakia) ja krauroos (kraurosis).

Leukoplaakia korral esinevad uUmbritsevast limas-
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kestaat kergelt esilekerkivad valged voi hallikad tépid voi
laigud, sagedamini vaikestel habememokkadel, kliitori Umb-
ruses ja perineumil. Algul on nad piiratud ja vaikesemdotme-
lised, hiljem vdivad laatuda, siis moodustuvad suuremad lai-
gud Idhenemiste ja haavandumistega, millele kaasneb sugele-
mistunne.

Krauroosi iseloomustab valissuguelundite Kkortsumine
koos limaskesta atroofiaga. o©huke limaskest vftab kortsunud
pargamentpaberi ilme, valjakujunenud juhtudel esineb tupe
sissekdigu kitsenemine, vdib sedastada tugevat sigelemist.

Ulalmainitud prekantserooside korral ravi alustami-
sel tuleb kdigepealt valja lulitada diabeedi ja solkmete in-
vasiooni v@imalus.. Uldravina madratakse narvi- ja endo-
kriinset silsteemi m@justavad .protseduurid. Lokaalselt silge-
lemist rahustavaid vahendeid - 10%-list anestesiin- VvOi
2%-list dimedroolsalvi. Kui need ei toimi, teha (,5%lise
novokaiinilahusega blokaad n. pudendi piirkonda. Valjakuju-
nenud leukoplaakia ja krauroosi korral on naidustatud ki-
rurgiline ravi - vulvektoomia, tuleb arvesse ka kiiritus-
ravi. Leukoplaakia ja krauroosi foonilt areneb pahaloomuli-
ne kasvaja suhteliselt harva.

2. Piirdunud pigmentsed
dustised valissuguelunditel kalduvusega kasvule ja
haavandumisele kuuluvad sustemaatilisele jalgimisele. Muu-
tused neis piirkondades (eriti aga proliferatiivset laadi
vOi haavandumised) kuuluvad kirurgilisele ravile - excisio
naol .

I1. TUPE PREKANT SEROOSID

1. Leukoplaakidia tupe limaskestal naib
kliiniliselt samasugusena, nagu on kirjeldatud valissugu-
elunditel.

2. Erutroplaakia korral on erineva ku-
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ju ja suurusega alad normaalse limaskesta foonil tumepu-
nase varvusega. Voivad samuti laatuda, moodustades suu-
remaid laike.

Mélemal juhul (protsessi progresseerumisel piir-
dunud aladel) on naidustatud nende elektrokoaguleerimine,
laialdase leviku korral ka Kiiritusravi.

vahi profilaktikaks ulalkirjeldatud prekantseroo-
eide puhul on nende Oigeaegne avastamine ja ravi.

IV. EMAKAKAELA PREKANTSEROOSID

1. Leukoplaakia emakakaela piirkon-
nas esineb valkjate v6i hallikate laikudena teravalt piir-
dunud servadega ja vaga varieeruva kujuga. Sel puhul viib
sedastada tupest rikkalikku piimjasvalget eritist, mis on
infektsiooni korral médase iseloomuga, haavandumistel ve-
reseguse lisandiga. Leukoplaakiat iseloomustab mitmekihi-
lise lameepiteeli paksenemine pindmiste kihtide osalise
sarvestumisega. Suured leukoplaakilised alad ebathtlase
vOi haavandunud pinnaga on vahikahtlased.

2. Erutroplaakia korral esineb epi-
teeli atroofia ja 6henemine, laigud on emakakaela epitee-
lialuste veresoonte labikumendumisest punakad. Esineb leu-
koplaakiast margatavalt harvem ja ka sellele vdib kaasne-
da vahiprotsess. Erutroplaakiale on iseloomulik kollakas
liimitaoline eritis tupest.

Raviks elektrokoagulatsioon, laialdaste leuko- ja
eritroplaakiate korral on naidustatud raadiumravi.

3. Lihas-nadarmelised hiuper -
plaasiad, nn. papillaarsed ja
follikulaarsed "erosioonid" are-
nevad sagedamini kaelakanali limaskesta ektroopioni foo-
nil. Viimased on tihti tekkinud emakakaela slnnitustrau-
mast tingitud anatoomilistest deformatsioonidest. Emaka-
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kael on sellistel juhtudel suurenenud ja koTta, ta pind on
lopsakas nasalise kattega punase varvusega epiteelialus-
test veresoontest, mis kumenduvad l&bi 6&hukese silindri-
lise epiteeli. MOned alad vbivad olla epiteelist katmata
ja kergelt veritsevad, Uksikud kohad, mis emakakaelal on
kaetud lameepiteeliga, annavad limaskestale valkja var-
jundi. Tupeeritie nn. erosioonide korral on limase voi
limajae-maddaja iseloomuga ja monikord veresisaldusega.

Lihas-nadarmelise huperplaasia foonil areneb vahk
kdige sagedamini. Seetdttu on kdikidel juhtudel, kui te-
kib kahtlus algavale kasvajalisele protsessile, naidusta-
tud biopsia ja tupedigete tsiutoloogiline uurimine.

4. Poluubid emakakaela piirkonnas 1ah-
tuvad kaelakanali limaskestast. Nende konsistente sdltub
strooma vohamisest poluubis. Polidbi struktuur meenutab
kaelakanali limaskesta ndarmeliste komponentidega. Poluu-
pide haavandumine, samuti nende veritsemine postmenopau-
saalses perioodis viitab pahaloomulisusele Ulemineku voi-
malusele. Poluupide maligniseerumine esineb suhteliselt
harva.

5. Ravi prekantserooside puhul peab olema
radikaalne, konservatiivsed meetodid mitmesuguste ravi-
tampoonidega on lubatud ainult emakakaela pindmiste ero-
sioonide puhul, mis on ilma valjakujunenud deformatsioo-
nita ja ektroopionita. Seejuures ravi ei vOi Uletada 3
nadalat.

Radikaalsele ravile peab eelnema biopsia noaga
emakakaela kdige kahtlasemast osast. Duskeratooside, pa-
pillaareete ja follikulaarsete '"erosioonide"™ korral on
peamiseks ravimeetodiks elektrokoagulatsioon. Emakakaela
samaaegse deformatsiooni ja ektroopioni puhul on naidus-
tatud koonusekujuline konisatsioon vOi emakakaela ampu-
tatsioon noaga voi elektrokirurgilisel meetodil. Emaka-
kaela voi kaelakanali poluupide eemaldamisele peab eel-
nema emakaddne ja -kaela kanali abrasioon, mida tehakse
2 nadalat enne diatermoprotseduure.
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Emakakaelavahi profilaktikas on esikohal vahieel-
sete seisundite &rahoidmine ja ravi: a) sinnituspuhuste
emakakaela rebendite kinnidmblemine, b) genitaalsfaari
pbletike (kaasa arvatud abordijargsed) valtimine.

V. EMAKAKEHA PREKANTSEROOSID

Siia kuuluvad limaskesta huperplaaeia (eriti ret-
sidiveeruv pre- ja postmenopausaalses perioodis, adeno-
matoos, limaskesta poliuibid ja pdismool (mola hydatido-
sa).

Menstrueerivatel naistel ilmnevad kdik need hai-
gestumised sagedamini meno- ja metrorraagiate kujul_Mens-
truatsioon muutub liiga tugevaks voi pikaldaseks ja esi-
neb luhenenud vaheaegadega, omandades tihti verejooksu
ilme. MOnikord vdib juba varakult enne kuuriiete algust
leida méarivat veretaolist eritist. Postmenopausaalses pe-
rioodis olevatel naistel ilmneb haigestumine veretaoliste
eritiste ilmumisega.

Gunekoloogilisel jarelevaatusel emakakeha prekant-
serooside puhul erilisi anatoomilisi emaka ja munasarjade
muutusi el tdheldate. Ainult adenomatoosi korral vbib ema-
kas kuigipalju suurenenud olla koos kdikide emakakeha sein-
te difuusse paksenemisega vOi mdne Uksiku ala sdlmja pak-
senemise naol. Samuti esineb pdismooli korral emaka suure-
nemist, mis ei vasta aga raseduse kestvusele; vdivad kaa-
suda bilateraalsed ovaariumide luteiintsistid. Verises tu-
peeritises voib leida pdiekesi.

Naarmelise hiperpiaasia ja endomeetriumi polipoosi
diagnoos pilstitatakse peale emakaddne valjakaape histo-
loogilist uurimist. PollUubid, tavaliselt hulgaliselt, aset-
sevad rohkem emaka pdhja ja nurkade piirkonnas. Nad on kae-
tud Uhekihilise n&darmeepiteeliga ja sisaldavad kohati laie-
nenud naarmeli8i alasid.

Adenomatoosi vOib kahtlustada pikemaajaliste vere-
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jooksude puhul, mis ei lakka korduvate emakaddne abrasi-
oonide jarel. Adenomatoosi korral, erinevalt ndarmelisest
hiperplaasiast, on nadarmeepiteel mitmekihiline ja esineb
nasalisi moodustisi ning muutused on pesalise iseloomuga.
Adenomatoos esineb tihti koos endomeetriumi naarmelise
htiperplaasiaga.

Postmenopausaalses eas areneb vahk naarmelise hi-
perplaasia foonil vordlemisi sageli, veel sagedamini aga
adenomatoosi foonil. PollUubid, eriti hulgalised, vdivad ule
minna pahaloomulisteks. Vahi tekkimise vdimalusele on eri-
ti kahtlased retsidiveeruvad poluubid ja endomeetriumi hi-
perplaasia, mis tekkisid parast reproduktiivset perioodi.

V1. VAHIEELSETE HAIGUSTE RAVI

Menstruatsioonitsikli hairete korral ja hulgaliste
ning pikaldaste kuuriiete puhul, eriti aga vereerituste
tekkimisel menopausis, on naidustatud diagnostiline ema-
kaddne valjakaapimine materjali kohustusliku histoloogii-
se uurimisega.

Naarmelise hiuperplaasia ja endomeetriumi poliUpoosi
kindlakstegemise jarel tuleb haigeid perioodiliselt jal-
gida. Huperplastiliste protsesside retsidiveerumisel on
naidustatud noortele naistele hormoonravi (kollaskehahor-
mooni vOi androgeenidega) vastavalt hormonaalsete uurin-
gute andmetele.

Retsidiveeruva polupoosi korral on naidustatud nais-
tele kliimaksi perioodis emaka eksstirpatsioon, tUldseisun-
dist tingitud vastundidustuste puhul kiiritusravi.

Adenomatoosi puhul on vajalik emaka eksstirpatsi-
oon. Kas samaaegselt eemaldada ka munasarjad, seda otsus-
tatakse vastavalt naise seisundile ja eale. Ule 40 aasta
vanustel naistel on eelistatavam teha exstirpatio uteri
cum adnexibus.

Poismooli korral teostatakse emaka abrasioon ja

- 101 -



hiljem jalgitakse haiget sustemaatiliselt aasta valtel.

Munasarjade healoomulisi kaevajaid tuleb pidada sa-
muti vahieelseteks seisunditeks. Seda  just seetdttu, et
vaatamata munasarjakasvajate hietoloogiliste vormide suu-
rele mitmekesisusele tédheldatakse pahaloomulisusele uUlemi-
nekut peaaegu kdikide vormide juures, ehkki erineval maa-
ral. K&ige sagedamini maligniseeruvad tsilioepiteliaalsed
tslustid, eriti nende prolifereeruvad vormid.

Seeparast on soovitav iga avastatud munasarjakasva-
ja kirurgiliselt eemaldada, et valtida tulevikus selle ma-
ligniseerumise vdimalust. Pre- ja postmenopausaalses peri-
oodis naisel esineva papillaarse tsisti korral Uhes muna-
sarjas tuleb eemaldada ka teine munaaari.
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E. NAISTE SUGUELUNDITE
PAHA LOOMULISED K ASVAJAD

I. VALISSUGUELUNDITE VAHK (carcinoma vulvae)

Vulva vahk esineb suhteliselt harva, olles 4-ndal ko-
hal naiste suguelundite kaevajate seas, sagedamini vanuses
60 - 70 aastat. Tihti kaasnevad sellele haigusele endokriin-
sete ndarmete funktsiooni haired, mis valjenduvad menstruat-
siooni korratustee vOi varases menopausis. Sageli esineb sa-
maaegselt ka Uldine rasvumine vdi diabeet. Vahi tekkele eel-
nevad kohalikud dustroofilised protsessid, mis pOhjustavad
sugelemist, ja arenevad duskeratoosid (leukoplaakia, krau-
roos).

1)Patoloogiline anatoomia. Wl-
va vahk on sagedamini lamerakuline sarvestuv, harvemini esi-
neb lamerakuline mittesarvestuv vdi madalalt diferentseeri-
tud vahi vorm. Naarmelise vahi vormid esinevad harva.

2)K6Tiiniline pilt. Varajased vahi
tunnused on sarnased vahieelse seisundi sumptoomidega vulva
piirkonnas - slgelemine ja Kipitustunne. Hiljem tekib se-

roosne eritis veresisaldisega. Uriini sattumine haavandunud
pinnale pdhjustab valu. Kliitori piirkonna vadhi korral on ma
lu varasem. Kasvaja edaspidine infiltreeruv kasv stgavusse
pbhjustab pusivat valulikkust. Kaevaja lagunemisel tekib voi-
malus verejooksule ja madaeritusele.



Sagedamini lokaliseerub vulva vahk suurte habememok-
kade piirkonnas, jargnevalt vaikestel habememokkadel ja klii-
torl Umbruses (Joon. 28, 29, 30). Makroskoopiliselt erista-
takse kolme kliinilist vormi: eksofluiutne, endofiltne ja haa-
vandiline (lame haavand mugarliku pdhjaga ja vallitaolise
veritseva &aiarega).

Kasvaja vOib infiltreeruval laienemisel levida tuppe,
ureetrasse, perineumile. Rikkalik lumfiteede olemasolu vul-
val vdimaldab varast metastaseerumist kubeme, reie ja nimme
lumfis6lmedesse eelkdige samapoolselt, kuid ka ristuvalt vas-
taspoolele. Kliitori vahi korral on metastaseerumine eriti
varane. Algul on metastaatilised sd6lmed vabalt liigutatavad,
hiljem kasvajalised koed labivad kapsli ja s6lmed fikseeru-
vad.

3 Klassifikatsioon

I staadium - kasvaja vOi haavand labimddduga kuni
2 cm, lokaliseerub naha voi limaekesta pindmistes kihtides,
metastaase ei ole.

Il staadium - kaevaja infiltratsiooniga alumietes-
ee pehmetesse kudedesse vdi pindmised kasvajad suurtes moot-
metes Uksikute palpeerimisel liigutatavate metastaasidega ku-
bemes.

11l staadium - vahk infiltreerub sigavale alueku-
dedeaae, millest kasvajaline piirkond on taiesti fikseerunud
Umbrusega. Kubeme piirkonnas Uhepoolsed piiratud liigutata-
vusega vOi kahepoolsed liigutatavad metastaasid.

1V staadium. - vahk levikuga naaberorganitele (tupp,
ureetra, rektum) voi metastaasid kaugorganitesse (joon. 31).

Rahvusvahelises klassifikatsioonis kasutatakse véhi-
protsessi ulatuse maaramiseks THM-i alsteemi (tumor , nodu-
lus, metastasis).

- preinvasiivne kartsinoom, nn. carcinoma in
situ;
Tq - primaarne kasvaja pole maaratav;
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Joon. 28. Vulva kartsinoom suure Joon. 29. Vulva kartsinoom véaikeste Joon. 30. Kliitori piirkonna
hébememoka piirkonnas habememokkade piirkonnas. vahk.
70-aastasel naisel.



Joon. 31» Inkuraabel vulva kartsinoom, kliitori

T1 -
Tg -

T3(m)”

N (m)”

piirkonnas suur haavanduv protsess ule-
minekuga ureetrale.

kasvaja suurus labimb6dus mitte uUle 2 cm;
kasvaja suurus enam kui 2 cm, kuid mitte roh-
kem kui 5 cm pikemas 1abimdddus;

kasvaja suurus enam kui 5 cm vdi mistahes suuru-
ses kasvaja levikuga tuppe mitte rohkem kui 2 cm
pikkuselt voi anaal kanalisse ilma limaskesta
kaasa haaramata, vOi levikuga ureetrale;
hulgalised kasvajakolded 10 cm0 ala piires;
Uksik kasvaja mietahes suuruses ja levikuga tuppe
rohkem kui 2 cm ulatuses vOi anaal kanalisse li-
maskesta kaasahaaramisega vOi levikuga rekto-va-
ginaalsele vaheseinale vOi teistele piirnevatele
aladele;

hulgalised kasvajakolded enam kui 10 cm 1abim&6-
duga alal;
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NO - lumFisdlmed pole palpeeritavad;
- nihutatavad limfisdlmed haigestunud keha-
poolel;
Hla - lumfis6lmed hinnatud mittemetastaatilisteks;
- lumfisdlmed hinnatud metastaatilisteks;
172 ” nihutatavad lumfisdlmed vastaspoolel v&i mo6-
lemapoolselt ;
*2a - lumfFis6lmed hinnatud mittemetastaatilisteks;
N2b - lumFis6lmed hinnatud metastaatilisteks;
- mittenihutatavad, fikseerunud lumfisdlmed;
MQ - puuduvad kaugmetastaaside tunnused;
- esinevad kaugmetastaasid.
4H Diagnostika. Kuna varajased sumptoo-

mid ja kliiniline pilt vulva vahi ja vahieelsete seisundite
suhtes on samased, siis vahi teke vdib kulgeda markamatult.
Seeparast tuleb uurimise kaigus kasutada tsutoloogilisi mee-
todeid. Loplikuks diagnoosiks on vajalik biopsia.
Uetastaaside diagnoosimiseks pindmistes lumfis6lImedes
vdib kasutada nende punkteerimist tsiUtoloogiliseks uuringuks.
Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb vulva vahki eris-
tada jargmistest haigustest:
Papilloomid - Umarjad pehme konsistentsiga moodus-
tised kitsal jalal ilma infiltratsioonita aluskoesse.
Condylomata accuminata - hulgaliselt teravatipuli-
si pehme konsistentsiga pasmakesi; esinevad enamasti noor-
tel naistel ja asetsevad tupe sissekdigu juures vOi Umber

parasooleava.

Kroonilised haavandid - vaheldastes mé0tmetes ees-
mise vOi tagumise voldi piirkonnas annavad tugevat valulik-
kust ja poletikulist infiltraati Umbruse kudedesse.

Tuberkuloosne haavand - iseloomulik pindmine haa-
vandumine sOmerja pdhjaga ja 60nestatud servadega. Méelda
monikord ka suufilise voimalusele.

5 Ravi. Vulva vahi ravis eristame kahte etap-
pi: a) primaarkolde ja b) regionaarsete metastaaside ravi.
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Pdhilieelt kasutatakse kolme ravimeetodit: kirurgi-
line, kombineeritud ja Kkiiritueravi. Valik oleneb kasvaja-
liae protsessi leviku astmest (haiguse staadiumist), haige
east ja uUldseisundist. Haiguse varajases staadiumis Vvdib
piirduda ainult operatsiooniga, mis seisneb vulvektoomias.
Hilisemate staadiumide korral on eelistatavam Kkombineeri-
tud ravimeetod, mis seisneb algkolde operatsioonieelses
kiiritusravis (lahisfookuseline rontgen- vOi gammateraapia)
ja metastaseerumise regionaarsete piirkondade kiirituses
jargneva vulvektoomiaga ning operatsioonis kubeme ja niude
piirkondade kudede eemaldamiseks koos lumfisdlmedega. Ise-
seisev kiiritueravi on naidustatud vordselt kirurgilise mee-
todiga haiguse algstaadiumis, kaugele arenenud juhtudel ai-
nult palliaktiivsel eesmargil.

Vulvektoomia seisneb véalissuguelundite laialdases
eemaldamises ureetra vélisava sailitamisega. Paljud Kkirur-
gid teevad kubeme limfisdlmede eemaldamise operatsioone 3-
4 nadalat parast vulvektoomiat. Tanapéaeva narkoosi ja hai-
ge hea uUldseisundi juures vdib neid kahte operatsiooni te-
ha ka Uheetapiliselt.

6) Vulva sarkoom esineb harva, sage-
damini nooremas eas. Tavaliseks lokalisatsiooniks kliitor
jJja habememokad. Kasvaja esineb vaheldase vordlemisi pehme
ja elastse sOlmekesena naha aluskoes, kuid kasvab kiiresti
Umbruse kudedesse, laguneb v&i haavandub ja annab varakult
metastaase. Ravi kombineeritud meetodiga - operatiivne
eemaldamine jargneva Kiiritusega.

7) Vulva melanoomi voib kohata ffir-
miselt harva mistahes vanuses. Diagnoosimine raskendatud,
kuna melanoomi kahtluse korral on biopsia vOtmine vastunai-
dustatud. Ravi operatiivne - vulvektoomia koos regionaar-
sete lumfisdlmede eemaldamisega ja Uhendatud Kkiiritusravi-
ga. Prognoos ebasoodne, ainult umbes 3 % haigetest elavad
ile 5 aasta.
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1. VAGINA PAHALOOMULISED KASVAJAD

Neid kasvajaid jaotatakse primaarseteks ja sekun-
daarseteks. Esimesel juhul on algkolle tupes, teisel ju-
hul on esmaskolle mingis teises organis.

1 Primaarne tupevahk moodustab
umbes 2 % kdikidest vahikasvajatest naistel, esinedes pea-
miselt 40 - 60 a. vanuses. Sagedamini vdib leida tupeva-
lendikus eksofultset vormi, kusjuures kasvaja pind on pa-
pillidekujuline ja kergesti veritsev (Joon. 32). Endofluit-
se vormi korral on kasv infiltreeruv ja haavandumist ega
veriteemist el pruugi olla.

Joon. 32. Tupevahi eksofuiutne haavanduv vorm.

Histoloogiliselt esineb sagedamini lamerakuline vahk,
harva nadarmeline. Haiguse tunnused avalduvad valgetevoolu-
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ses ja vereerituses, hilisemal perioodil lisanduvad mai-
nitud tunnustele veel valu ja naaberorganite funkt-
sioonide haired. Eriti ilmnevad haired sugulisel labi-
kaimisel.

Haiguse kiiret kulgu soodustavad tupe seinte OGhuk-
sus ja rikkalik liimfisoonte vork. Tupe ulemise kolmandi-
ku ja volvide haigestumise korral kulgeb metastaseerumi-
ne vaagna regionaarsetesse lumfis6lmedesse. Tupe keskmi-
ne kolmandik on uUhendatud anorektaalsete ja sakraalsete
lumfisdlmedega, kuid alumise kolmandiku lokalisatsiooni
korral voib sedastada metastaseerumist kubeme limfisol-
medesse.

Diferenteiaaldiagnostiliselt tulevad arvesse tupe
healoomulised kasvajad, endometrioos, suufilis, tuberku-
loos ja haavandiline kolpiit.

Vastavalt protsessi leviku ulatusele eristame klii
nilises klassifikatsioonis 4 staadiumi: | stpiirdunud
kasvaja labimddduga kuni 2 cm tupe limaskestas ilma me-
tastaaeideta; Il st. - suurte mddtmetega kasvaja infilt-
ratsiooniga paravaginaaleesse koesse, kubeme lumfisdlme-
des Uksikud metastaasid; 11l st. - kasvaja levik rohkem
kui 2/3 tupe osale infiltratsiooniga paravaginaalsesse
koesse ja uleminekuga vaagna seintele; IV st. - kasvaja

labikasv poide,rektumisse vO0i kaugmetastaaside olemasolu.

Klassifikatsioon TUM-1i sus-
teenmi jargi?

T - primaarne kasvaja:

T~rg - prelnvasiivne kartsinoom, nn. ca in situ;

Tq - primaarne kasvaja pole kindlaks maaratav;

™ - kasvaja piirdub tupe seinaga;

Tla - kasvaja kuni 2 cm suuruses labimdddus;

Tlb - kaevaja rohkem kui 2 cm suuruses 1abimdd-

dus;
T2 - kasvaja infiltreerub paravaginaalsesse

koesse, kuid ei ole levinud vaagna seina-

le;
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T~ - kasvaja levinud vaagna seinale;

- kasvaja levinud valjapoole vaikest vaagnat
vOi infiltreerunud rektumi voi pdie limas-
kestasse; bulloosse turse olemasolu pole
kullaldane, et viia kasvajat T™-sse.

N - regionaareed lumfisdlmed.

Regionaarseteks lumfisdlmedeks tupe ulemisele 2/3-
le on vaagna piirkonna lumfisdlmed allpool a. iliaca com-
munis® te bifurkatsiooni, aga alumisele kolmandikule kube-
me limFisdlmed.

a) Tupe kaks uUlemist kolmandikku:

Nx - regionaarsete lumfisdlmede seisundit hinna-
ta el osutu vOimalikuks; viimaste juurde
vOib lisada histoloogilise uurimise andmed,
nimelt N~_ vBi Nx+;

Hg - muutusi regionaarsetes limfis6lmedes lumfo-
graafiliselt ei leitud;
N~ - regionaarsetes lumfis6lmedes lumfograafili-

selt sedastatavad muutused.
b) Tupe alumine kolmandik:

- lumfisdlmed pole palpeeritavad;
N., - haigestunud poolel lumfisdlmed nihutatavad;
- lumfisbélmed hinnatud mittemetastaatilisteks;
N1b - BumFfis6Imed hinnatud metastaatilisteks;
N2 - nihutatavad lumfis6lmed vastaspoolel voi md-
lemal pool;
N2a - lumfisdlmed hinnatud mittemetastaatilisteks;
N2© - lumFisdlmed hinnatud metastaatilisteks.

M - kaugmetastaasid:
MQ - kaugmetastaaside tunnused puuduvad;
MJ - esinevad kaugmetastaasid.

Raviks Il ja 11l staadiumi puhul - Uhendatud

I,
kilritusravi. Kiirituse viis ja doosid sdltuvad protsessi



ulatusest ja lokalisatsioonist. Tupe ulemise vOi keskmise
kolmandiku vahi korral antakse gamma- vOi roéntgenteraapi-
at samal meetodil kui emakakaelavahi puhul, kuna 1umfi
aravooluteed on samasugused, O0nesiseseks gammateraapiaks
kasutatakse aplikaatoreid, millel asetsevad radioaktiiv-
sed preparaadid vastavalt kasvaja kujule ja méotmetele.
Tupe alumise kolmandiku vahi korral kasutatakse distant-
seeritud gammateraapiat vOi rontgenteraapiat vOrega kube-
me-niude piirkondades, 08nesisene gammateraapia on kasu-
tatav sama meetodiga nagu tupe uUlemiste osade kasvaja kor-
ral.

Kasvaja mistahes lokalisatsiooni puhul tupes VvOib
kasutada veel lahisfookus-kiiritusravi, mis vdib olla 86-
nesisese gammateraapia asemel vOi viimasele lisaks. Viimar-
sel ajal kasutatakse tupevéhi raviks suure efektiivsusega
ka elektronkiiritust. Haiguse 1V staadiumis tihti piirdu-
takse ainult valise kiiritusraviga.

2) Sekundaarne tupevahk tekib
metastaseerumise tulemusena v8i vahetust Uleminekust ema-
ka, munasarjade vOi teiste naaberorganite kasvaja algkol-
dest. Ravitaktika valimiseks on oluline kindlaks teha tu-
pevahi esmane vdi teisene paritolu. Selleks on vaja teha
emakakaela ja -keha diagnostiline abrasioon. Histoloogi-
line struktuur sekundaarse vahi puhul vastab samale esmas-
koldee. Emakakaela ja -keha metastaasid tupes alluvad has-
ti kiiritusravile.

3 Sarkoomi avastatakse sagedamini 50 - 60
aasta vanustel. Eristatakse sdlmjat ja difuusset vormi. Sar-
koom metastaseerub rohkem hematogeenselt, andes siirdeid sa-
gedamini kopsu. Esinevad ka liumfogeensed metastaasid regio-
naarsetesse piirkondadesse. Tupesarkoom lastel on kobaraku-
juline ja vOib areneda sagedamini kuni kolme aasta vanuses
eas. Sel puhul on iseloomulik eriti kiire kasv ja kalduvus
lagunemisele. Tsutoloogiline uuring kindlustab diagnoosi .
Ravi infiltreeruva vormi puhul - (hendatud Kkiiritusravi;
s6Imja vormi puhul operatiivne eemaldamine jargneva Kkiiri-



tusraviga. Kobarja vormi korral kasutatakse molemaid mee-
todeid. Prognoos on halb.

Tupes vOib esineda veel metastaatilise paritoluga
koorionepitelioom.

11l. EMAKAKAELAVAHK (carcinoma colli uteri)

Emakavahk on naistel véhktdvesse haigestumise struk-
tuuris teisel kohal. Seejuures umbes 90 % neist vahkidest
lokaliseerub emakakaela piirkonnas. Sagedamini esineb see
40 - 60 aasta vanuses. Eelsoodumuslikeks faktoriteks vo&i-
vad olla emakakaela deformatsioonid ja rebendid, mis on tek-
kinud ravimata stnnitustraumadest ja abortidest. Teatavat
osa etendavad ka emakamanuste ja endomeetriumi kroonili-
sed poletikud, millega kaasnevad tihti rikkalikud voolu-
sed. Viimastest tingituna tekivad pikaajalised mittepara-
nevad "erosioonid” ja troofilised muutused emakakaelal,
mis soodustavad véhi arenemist. Arvesse tulevad kdik va-
hieelsed seisundid, millest oli juttu eespool.

Haigestumine emakakaelavahki soltub veel elanike
higieenilisest kultuurist ja elukommetest eri rahvuste
Juures. Vvaliskirjanduse andmeil on neegritaride juures
haigestumus emakakaelavahki kdéige suurem, margatavalt har-
va esineb seda aga juudi rahvusest naistel (meeste Umber-
16ikamine, sugulise labikaimise keeld raseduse ja menstru-
atsiooni ajal jne. etendavad siin tahtsat osa). Harulda-
selt harva vOib leida emakakaelavéahki ka mittesunnitanuil,
veel véahem aga neitsitel.

1 Carcinoma colli uteri
situ (intraepiteliaalne vOi preinvasiivne vahk). Neil
kordadel puuduvad alati infiltratiivse kasvu tunnused. Ca
in situ tekib harilikult lameepiteelist ja just kohal, kus
toimub Uleminek silindriliseks epiteeliks, kusjuures atui-
pilised rakud ilmuvad epiteeli kdikides kihtides, ilma et
basaalmembraan saaks rikutud.
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Keskmine haigete iga emakakaela ca in situ korral
on 40 aastat. Haiguse kliiniline pilt on varieeruv, sa-
gedasemaiks tunnuseiks on valgetevoolus ja vereeritus,
kuid ka ilma sumptoomideta on téheldatud esinemist 15 -
25 % juhtudest.

Diagnostilisteet meetoditest kasutatakse kolpo-
skoopiat ja tsutoloogilisi uuringuid. L&plik diagnoos sel-
gub hietoloogilisel uurimisel. Ca in situ avastamisel noor-
tel naistel (alla 40 a.) vdib ravis piirduda emakakaela
elektrokoagulatsiooniga, konisatsiooniga vOi amputatsi-
ooniga. Vanemas eas soovitatakse teha emaka eksstirpat-
sioon. Haigeid tuleb eelnevalt tapselt uurida, teha ema-
kakaelakanali prooviabrasioon, et valtida samaaegse pre-
invasiivse vahi olemasolul invasiivse vormi esinemist.
Operatsiooni vastunaidustuste korral kasutatakse &0nesi-
sest kiiritusravi.

2) Patoloogiline anatoomia.
Emakakaelavahk, mis areneb mitmekihilisest lameepitee-
list, voib olla lamerakuline sarvestumisega vOi ilma sar-
vestumiseta, harva madala diferentseerumisastmega vahk.
Emakakaelakanalis voib kohata ka naarmelisi ja ndarmelis-
soliidseid vahke, mis on tekkinud kaelakanali silindrili-
sest epiteelist.

3 Kliiniline pilt. Vahikasvaja
algperioodil vdib margata rikkaliku valgetevooluse teket
(ménikord ka kollakat varvust), millel ei ole erilist

I8hna ega arritavat toimet valissuguelundeile. Edaspidi
vooluste iseloom muutub ja omandab ebameeldiva 18hnaga
madajas-serooese valimuse, pb6hjustades nahakatetes arri-
tusnahte.

Teine tunnus, mis iseloomustab emakakaelavéahki,on
korduvad atsuklilised veresegused eritised tupest. Moni-
kord j&ab see ainukeseks sumptoomiks. Hailguse algperioo-
dil tekib veritsemine sagedamini peale suguilhet, moéni -
kord ka peale sOidukis rappumist vOi bimanuaalse glineko-
loogilise jarelevaatuse jargselt.
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Mdnedel naistel avaldub emakakaelavahk meno- ja met-
rorraagiates. Eriti kahtlane vahile on vere eritumine sugu-
organitest postmenopausaalses perioodis. Valude teke emaka-
kaelavahi puhul naitab protsessi kaugelearenemist. Siiski
voivad valud allkdhus ja kubeme piirkonnas esineda ka pii-
ratud ulatusega kasvaja korral, mis viitab aga infektsiooni
ja poletikulise komponendi olemasolule vaikse vaagna kudede
piirkonnas vOi munasarjades.

Hoovalud k&éhu allosas véivad olla pdhjustatud emaka-
kaela sulgumisest kasvaja tottu. Sel korral emakaddnde ko-
gunev eritis ei leia vaba valjapaasu, millest ka valud.
Protsessi levikuga naaberorganeile valud suurenevad ja kaas-
nevad lisahdired kas pdie vOi parasoole poolt.

Varase emakakaelavahi kliinilisel pildil ei ole tih-
ti spetsiifilist avaldumisvormi. Siiski vdime algstaadiumis
Uksikuid maligniseerumise tunnuseid leida emakakaela peegli-
tega jarelevaatusel ja palpatoorsel uurimisel. Emakakaelava-
hi protsess vOib omada haavandilist iseloomu vdi nasalisi
vohandeid, mis on teravalt piirdunud ja laienevad kaela va-
lispinnale. Emakakaelavadhk vOib esineda ka s6lmja moodusti-
sena. Sel korral kaasneb emakakaela tihenemine ja deformat-
sioon. Eriti raskesti avastatav on difuusselt infiltreeruv
vahk, sest siis sailitab emakakael pikemat aega oma konfi-
guratsiooni. uldiselt aga on kdikidele véhi vormidele alg-
staadiumis iseloomulikud koldelised tihenemised, kudede
elastsuse kadumine ja kerge veritsemine trauma puhul.

Eristame emakakaelavéahi eksofuutset, endofilltset
oon. 33) ja segavormi. Eksofultse vahi korral on tegemist
liigse vohanenud koega laial alusel, mis on peennadsajalise
pinnaga je kergelt veritsev, meenutab valimuselt lillkap-
sast (Joon. 34). Endofiiutse vormi puhul emakakael on kova,
mugarlik ja vdib saavutada suuri médtmeid (joon. 35). Ta
pind sageli haavandub, seejuures hiljem haavandi po6hi tom-
bub sissepoole ja moodustuvad vallitaolised servad goon.
36). Segavormidel esinevad nii Uhed kui ka teised elemendid.
Kdige raskem on avastada kasvajat emakakaelakanalis (joon.
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Joon. 33. Emakakaelavahi kasvu vormid (skeem):
a — eksoflulutne, b — endofuitne.

Joon. 34. Emakakaelavahi eksofiitne vorm (preparaat).
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Joon. 35. Emakakaelavahi endoflutne vorm Joon. 36. Emakakaelavahi haavanduv vorm
Limaskesta pind sailinud. (emaka sagitaalne I8ige).



37)* Siin jaadb emakakaela tupepoolne osa pikemaks ajaks
muutumatuks samaaegse supravaginaalse osa tunduva suurene-
misega (Joon. 38). Hiljem vahk kasvab valjapoole emakakae-
la piirjooni ja laheb lUle naaberorganeile (joon. 39). Vahi
kasv emakakeha suunas avastatakse kahjuks alles peale mar-
gatavat emaka suurenemist ja tihenemist.

Peale otsest levikuteed vdib emakakaelavahk levida
metastaatiliselt kas lumfogeensel, hematogeensel vdi lumfo-
hematogeensel viisil. Suurel hulgal haigetest toimub metas-
taseerumine regionaarsetesse lumfisdlmedesse samaaegse kas-
vajalise protsessi ulatuse laienemisega, kuid monikord ka
isoleeritult. Regionaareeid vaagna lumfisdlmede metastaase
voib leida peaaegu kdOikide haigusstaadiumide korral. Monede
autorite jargi on leitud neid kliiniliselt 1 staadiumi kor-
ral Uhel kolmandikul haigetest, aga Il ja 111 staadiumi pu-
hul koguni pooltel. Kaugmetastaasid tekivad suhteliselt hil-
ja ja harva.

1) Klassifikatsioon. Esitatud klas-
sifikatsioon pbhineb emakakaelavahi leviku astmel ja naitab
moningaid leviku isedrasusi mitmesuguste variantide néol.

0 staadium - ca colli uteri in situ.

/
1 st. oon. 40 a, b) - vahikasvaja piirdub ainult
emakakaela alaga.

Il st. (oon. 41 a, b) - levinud véaljapoole emaka
piirkonda a) infiltratsiooniga parameetriumisse kas uhe- vOi
molemapoolselt, ilma uUleminekuta vaagna seinale (parametraal-
ne variant); b) infiltratsiooniga tuppe kuni kahe tulemise
kolmandiku ulatuses (tupevariant); c) infiltratsiooniga ema-
kakehasse (emakavariant).

11l st. oon. 42) - a) emakavahk infiltratsiooni-
ga parameetriumisse kas Uhe- vOi mdlemapoolselt, kuid dle-
minekuga ka véaikese vaagna seintele (parametraalne variant);
b) emakakaelavahk levikuulatusega tupe alumise kolmandiku
alale (tupevariant); c) emakakaelavahk isoleeritud metas-
taasidega vaikese vaagna seinte piirkonnas (regionaarne me-
tastaatiline variant).
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Joon. 7. Emakakaelakanali vahk Joon.

38. Emakakaelakanali vahk,
(endotservikaalne vorm).

valiselt emakakael naib
intaktsena.

Joon. 39. Emakakaelal auur vahikolle,

lisaks sellele hulgaliselt
mioomisGImi emakae ja ema-
kamanuste krooniline pdle-
tik.



Joon.

. Emakakaelavahi esimene staadium (skeem):

a) kasvaja vaheldase haavandi kujuline,
kahjustus ainult emakakaelal;

b) ﬁgsvaja esineb ainult emakakaelakana-
is



Joon.

4.

Emakakaelavaiai teine staadium (skeem):

a) kasvaja laguneva haavandi kujuline,
kahjustus levinenud parameetriumisse;

b) kasvaja levinenud tupe_volvidesse,
meenutab lillkapsa valimust«



1V et.

oon. 43) - a) vahk uUleminekuga kusepdie-

le, mie tdestatud tsiUstoekoopiliselt voi Fistli olemasolu-
ga (pdievariant); b) vahk uleminekuga rektumile (rektsalne
variant); c) emakakaelavdhk kaugmetastaasidega (metastaati-

line variant).

Rahvusvahelise klassifikatsiooni jargi 1966. aastast
on soovitatud kasutada TNM-i1 slsteemi.

Tis
T1
Tla

Tib
T2

T2a

T2

Nx

T - esmane kasvaja:

preinvasiivne kartsinoom, nn. ca in situ;
vahk, mis piirdunud emakakaelaga;
prekliiniline invasiivne kartsinoom (s. o.
Juhud, mis diagnoositi ainult histoloogili-
selt);

kliiniliselt invasiivne kartsinoom;

véhk levikuga valjapoole emakakaela piirkon-
da, kuid ei ulatu vaagna seinteni, vOi vahk,
mis on kaasa haaranud tupe ilma selle alumi-
se kolmandikuta;

vaéhk, mis on kaasa haaranud tupe, kuid eijn-
filtreeru parameetriumisse;

vahk, infiltreerunud parameetriumisse koos
tupe kaasahaaramisega VvOi ilma selleta;

vahk, mis on levinud tupe alumisele kolmandi-
kule voi ulatub vaagna seinteni  (pole vaba
ruumi kasvaja ja vaagna seina vahel);

vahk, mis on levinud véaljapoole vaikest vaag-
nat vOi on kaasa haaranud kusepdie vOi rektu-
mi limaskesta (bulloosse turse olemasolu po-
le killaldane selleks, et kasvajat arvata
TN-sse).

If - regionaarsed lumfisdlmed:

vaagna lumFisdlmede seisundit pole vdimalik
hinnata, viimase jarele vOib lisada eemalda-
tud luimFisdlmede histoloogilise uuringu and-
med voi Xx+ ;
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Joon.

42_ Emakakaelavahi kolmas staadium
(skeem). Kasvaja infiltreerub
laia kraatri kujuliselt para-
meetriumiese kuni vaagna sein-
teni, tupe alumisele kolmandi-
kule vOi metaetaasidega vaikee
vaagna seinte piirkonda.

I
c d

Joon. 43. Emakakaelavdhi neljas staadium (skeem)t

a)

3

kasvaja infiltreerub parameetriumisse ja ulatub
vaagna seinani, metastaasid suure lumfisolmede
konglomeraadina vasakul ; )
kasvaja infiltreerub Ule kogu tupe eesseina;
infiltraat kasvab 18bi kuseplie seina;
infiltraat kasvab l1abi parasoole seina.



Ng - regionaareete lumfis6lmede muutusi lumfograa-
filiselt ei leitud;

H1 - regionaareete lumfis6lmede muutused lumfograa-
filiselt sedastatud;
B2 - palpeeritav mittenihutatav tihenemine vaagna

seinal samaaegse vaba ruumi olemasoluga tihe-
nenud ala ja esmaskasvaja vahel.

M - kaugmetastaasid:
MQ - kaugmetastaaside tunnused puuduvad;
M1 - esinevad kaugmetastaasid, arvates siia ka me-

tastaasidega lumfisdlmed, mis asuvad Uhiste
niudearterite bifurkatsioonist kdrgemal.

Jaotamine staadiumideks:

Mo Korral on Jaotamine staadiumideks jargmine:

Ja St- Tla Nx ~
xb St- T1b Kx ;
Ixa St T2a Hx *
Ixo St- T2b *x «
" st T3 Rx ; T1b N2; T2a N2; T2b N2 *

Kategooria Tla puudub. M1 korral kuulub haiges-
tumine IV staadiumi. 1V staadiumi kuuluvad ka kasvajad,
mis tahistatud T4 l\}( (yln -

5 Diagnostika. Emakakaelavahi
nostika haiguse valjakujunenud vormide korral ei pdhjusta
erilisi raskusi (eriti eksofililtse kasvaja puhul). Kull aga
kohtame neid vahi algstaadiumis. Viimase korral tuleb ar-
vesse vOtta anamneesi, stmptomatoloogiat ja kliinilise uu-
rimise andmeid tervikuna. Selleks on kdigepealt vajalik
emakakaela ja tupe jarelevaatus peeglitega, bimanuaalne
uuring tupe ja parasoole kaudu, kolposkoopia, eritiste tsi-

diag-



toloogiline uuring ja kaela kahtlaste kohtade histoloogi-
line uurimine. Sel teel saame kindlaks teha emakakaela li-
maskesta muutuste iseloomu, tema vaginaalsete ja supra-,
vaginaalsete osade tiheduse ja hiupertroofia. Tupe-pérasoo-
le uuring aitab Oigesti maarata emakakaelavahi leviku staa-
diumi. Algstaadiumi kindlakstegemiseks kasutatakse veel
abiproove. Kudede elastsuse proov (Hrobaki proov) seisneb
emakakaela pealispinna kerges muljumises spaatli vdi nu-
puga sondiga. Vahi poolt l&bikasvanud osasei taasta inst-
rumendi poolt muljutud ala oma kuju, vormi ja varvust nii
kiiresti kui seal, kus on tegemist tervete elastsete ku-
dedega. Jadb mulje kudede tihenemisest.

Kasutatavamaks diagnostiliseks abimeetodiks on
Schilleri proov. See pb6hineb omadusel, et emakakaela li-
maskesta mittekahjustatud alad varvuvad Lygoli lahuga tu-
mepruunjaks. Vahi poolt kahjustatud alad ei varvu ja nde-
vad valja heledatena Umbritseva limaskesta tumedal foonil.
See proov pole aga iseloomulik ainult vahile, sest el var-
vu ka kaelakanali limaskest, paranev erosioon, armkude ega
ka leukoplaakia.

Tsutoloogiline uurimine on Uks vaartuslikumaid abi-
meetodeid emakakaelavadhi diagnostikas. Materjali saamine
ja preparaatide valmistamine toimub mitmel viisil: a) eri-
tise aspiratsioon tupe tagumise volvi alalt, b) marlitam-
pooniga emakakaela pihkides, c) puutepreparaadiga vahi-
kahtlasest kohast, d) kahtlase ala punktsiooniga, €) pind-
mise kaape vOtmisega, ) emakakaela loputusvedelikuga.
Enamlevinud on pindmise kaape votmine niri metallspaatliga
emakakaela pinnalt ja valissuudme alalt. Kaelakanali eri-
tist saab hasti katte klaaspipetiga, mis on varustatud kum-
mipallooniga eritise pipetti sisseimemiseks.

Viimastel aastatel on gunekoloogilises praktikas
voetud kasutusele luminestsentsmikroskoopia. Viimane annab
Ulevaatliku pildi tsutoloogilisest preparaadist. Kasitsuse
lihtsus ja preparaadi tootluse kiirus (1 -3 min.) tbota-
vad selle tsitoloogilise meetodi perspektiivsust emaka-
kaelavahi diagnostikas.
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Kolposkoopia. Emakakaelavahi varase diagnostilise
meetodi hulka kuulub ka kolposkoopia, mis vdimaldab uuri-
da emakakaela limaskesta seisundit. Esimene kolposkoop
voeti kasutusele Hinselmanni poolt 1925. aastal, hiljem
on seda korduvalt taiendatud, andes vaatepinna suurendu-
sega 10-30 korda. Kolposkopeerimisel peetakse silmas li-
maskesta reljeefi, varvust ja defektide olemasolu, samuti
pindniste veresoonte seisundit. Vahikahtlaseks peetakse
jargmisi kolposkoopilisi andmeid: a) valkjad voi hallid
paksenenud *leukoplaakilised” mdranemiste ja haavandumis-
tega laigud; b) peenndsaline valkjas pind keerdunud atiii-
piliste komakujuliste veresoontega; c¢) mosaiigitaoline
kollakashall pind, mis on jaotatud soonte vfrguga "'val-
jJadeks'. Kolposkoopilises pildis naeme valjakujunenud va-
hikasvaja korral kudede turset ja klaasja valimusega mi-
garjat pinda, millel vdib leida keerdunud atuipilise ku-
Juga veresooni .

Histoloogiline meetod on olnud emakakaelavahi diag-
noosimisel kdige tarvitatavam ja kdige téapsem kdikide ae-
gade valtel ja jaab selliseks ka tulevikus. Isegi Kkliini-
liselt valjakujunenud emakakaelavahi korral on diagnoosi
16plikuks otsustamiseks vajalik kasvaja histoloogiline uu-
ring, milleks vbetakse biopsia konhotoomiga. Mdnikord on
endoflitse vormi korral vajalik siugavam biopsia skalpelli-
ga, vahel el saa diagnoosida ilma emakakaelakanali valja-
kaape uurimiseta. Viimane on oluline kaelakanalivéhi kind-
lakstegemiseks .

Emakakaelavahi leviku astme mddramiseks kasutatakse
veel mitmesuguseid rontgenoloogilisi uurimisi: lumfograa-
fiat, parietograafiat, pneumoperitoneum!, flebo- ja angio-

graafiat.
Diferentsiaaldiagnostiliselt tulevad arvesse jarg-
mised vOimalused: emakakaela sarkoom - erineb Kkiire kas-

vu poolest, valimuselt vereeoonterikas, sinakat varvust.
Lopliku diagnoosi annab biopsia.
Emakakaela vbi kaelakanali haavanduv poluip - peh-



mekonsistentsiline kitsal jalal asuv moodustis on vastand-
lik vahikasvajale, mis on kdvakonsistentsiline ja kasvab
laial alusel. Diagnoos tapsustatakse kaelakanali valjakaape
uurimisega.

Emakakaela hulgalised kondiloomid. Harilikult esi-
nevad sel korral samasugused vohandid ka tupes ja véalissu-
guelundite limaskestal.

Tulevad arvesse veel suufilis ja tuberkuloos. Emaka-
kaela tuberkuloos voib kaasneda emakamanuete vOi endomeet-
riumi tuberkuloosile. Tuberkuloossel haavandil on uuristu-
nud servad ja hallikas ebatasane pohi. Diagnoos selgub eri-
uurimistega.

6) Ravi. Emakakaelavahi ravi, vastavalt
dustustele, voib olla kirurgiline, kiiritueravi voi kombi-
neeritud meetoditega (kirurgiline + Kkiiritueravi).

Ajaloolisest seisukohast oli esimene emakakaelavéahi
ravimeetod Kirurgiline, mis seisnes emaka abdominaalses eks-
stirpatsioonis koos emakamanuste ja regionaarsete 1Uumfis6l-
medega - nimetatud ka Wertheimi operatsiooniks. Tanapaeva
operatsioon, mida tehakse emakakaelavéhi korral, erineb pal-
jus sellest, mida on kirjeldatud Wertheimi poolt. Seetfttu
oleks Oigem nimetada seda operatsiooni emaka laiendatud eks-
stirpatsiooniks koos emakamanustega vOi laiendatud panhis-
terektoomiaks, mille puhul vbetakse kaasa Ulemine tupekol-
mandik, Umbritsevad parametraaleed koed ja Ulespoole alad
piki veresooni kuni paraaortaalse piirkonna kudedeni koos
neis leiduvate regionaarsete lumFisdlmedega.

Operatsiooni laiaulatuslikkuse téttu vOib esineda ti-
sistusi pdies ja kusejuhades.

Kilritueravi emakakaelavahi puhul vOib kasutada kas
iseseisva meetodina vOi Uhe komponendina kombineeritud ra-
vis.

Unendatud kiiritueravi seisneb vaikese vaagna valis-
pidises distantskiirltuses ja O0nesisesi kiirituses radioak-
tilvsete preparaatidega. Valiskiirituseks kasutatakse rbnt-
genraviaparaate ja gammaseadeldisi. 0O6nesiseseks kiirituseks



sobivad raadiumi ja radioaktiivse koobalti preparaadid. Va—
liskiirituse doos emakakaelavéhi 1l st. korral védikese vaag-
na piirkonda on summaarselt 10 000 r, 1Il st. puhul 12 000 -
14 000 r. Raadiumravi doos punktile A on keskmiselt 6000 -
8000 r, punktile B 2000 - 2500 r.

Emakakaelavahi kiiritusraviga vdivad kaasneda tisis-
tustena kohalikud ja uldised reaktsioonid. Peaaegu alati
vOime leida tupe limaskesta reaktsiooni ddnesisesel ravil,
kuid see raskendab harva haigete uldseisundit. Kiiritusval-
Jade piirkonnas esineb rontgenteraapia puhul sagedamini na-
ha reaktsioon. Intensiivsema reaktsiooni korral vdivad neis
kohtades tekkida hiliskahjustused kudede skleroosi ja tele-
angiektaasiate ndol, mille foonil arenevad Kiiritushaavan-
did. Kdige sagedamini kohtame tisistusi emakakaelavahi kii-
ritusravi kaigus kusepdiel ja rektumil telstiitide ja rek-
tiitidena. Ueil kordadel aitab Kkiirituse katkestamine ja
sUmptomaatiline ravi tisistusi kiiresti likvideerida.

Kombineeritud ravimeetodi korral vOib kasutada valis-
kiiritust kas enne vdi parast operatsiooni, mdnede autorite
arvates nii enne kui ka parast Idikust. Operatsioonijargset
kiiritust antakse umbes 2 - 3 nddala parast peale 16ikust,
soltuvalt haige uUldseisundist.

Emakakaelavahi 1 staadiumi puhul kasutatakse niihas-
ti Uhendatud kiiritusravi kui ka kombineeritud ravi. Ope-
ratsioon jargneva kiiritusraviga on pohiliselt naidustatud:
a) kaasnevate emakamanuste piirdunud madapdletikuliste prot-
sesside puhul; b) emakamanuste kasvajate ja emaka Fibromioo-
mide olemasolul; c) raseduse kaasnemisel; d) emakakaelavahi
adenogeense struktuuri puhul; e) vastunaistustuste korral
kiiritusraviks vere seisundi ja kaasnevate haiguste tottu;
) kasvaja vaikese ulatuse puhul.

Uhendatud Kkiiritusravi on soovitatav vanematele hai-
getele ja neile, kellel kaasnevad orgaanilised haigused si-
dame-veresoonkonnas tingivad suure riisiko operatsioonil. Ka
tugev Uldine rasvumine koos siidame patoloogiaga on  vastu-
naidustus I0ikuseks. Kiiritusravi voimalus jaab ka haige
operatsioonist keeldumisel.
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11 staadiumi korral on sobivaim ravimeetod uhenda-
tud kiiritusravi. Haiguse emakavariandi puhul soovitatak-
se kombineeritud ravi.

111 staadiumis emakakaelavahi parametraalse ja tu-
pevariandi korral kasutatakse eranditult Uhendatud Kkiiri-
tusravi. Ainult isoleeritud metastaatilise variandi puhul
on lubatud kombineeritud meetod: operatsioonieelne kiiri-
tusravi, jargnevalt operatsioon ning vajadusel operatsi-
oonijargne Kiiritus.

1V staadiumis v@ib kiiritusravi arvesse tulle pal-
liatiivsel eesmargil véaliskiirituse ndol. Pohiline on
siin ainult simptomaatiline ravi.

Prognoos on soodne haiguse algstaadiumides. Pare-
maid tulemusi on saadud 1 staadiumis - 85 %, Il staadiu-
mis 50 - 75 % ja 111 staadiumis 30 - 50 % viieaastast ter-
vistumist.

Koik emakakaelavdhiga ravil olnud haiged peavad kai-
ma sUstemaatiliselt dispanseersel kontrollil. Veed haiged
tuleb vabastada raskest fuusilisest toost. Suguelu on lu-
batud peale ravi I8ppemist 2 kuu parast, juhul kui puudu-
vad tisistused.

Emakakaela kondi vahki peale supravaginaalset am-
putatsiooni esineb emakakaelavahiga haigete seas A.l.Se-
rebrovi jargi keskmiselt 1,4 %, kdikumisega 0,6 - 2,5 ue-
Seejuures vdis vahk esineda juba enne supravaginaalset am-
putateiooni vOi tekkis varsti hiljem. Emakakaela kondi va-
hi profulaktikaks soovitatakse seetdttu hoolikat emakami-
oomidega haigete uurimist enne ravi algust ja ka nende hi-
lisemat sistemaatilist jalgimist.

Levinumaks ravimeetodiks emakakaela kondi vahi kor-
ral on kiiritusravi.

IV. EMAKAKEHAVAHK (Carcinoma corporis uteri)

Emakakehavahk on naiste suguelundite vdhi  teiste
lokalisatsioonide seas kolmandal kohal. Selle esinemissa-
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gedus on 5 - 10 %, kusjuures haigestuvad naised peamiselt
50 - 60 a. vanuses.

Emakakehavahi tekkimist seostatakse hormonaalse ta-
sakaalu muutustega naise organismis Ostrogeenide llekaalu
suunas. Algul pdhjustab see proliferatiivseid protsesse en-
domeetriumis,hiljem vahi arengut. Seda tdestab menstruaal-
tsikli hiline lakkamine ja sagedane emakafibromuoomi ja
emakakehavahi Uheaegne esinemine, mis ilmneb ka dstrogee-
nide kdrgenenud vaartuste toimel. T.P. Aleinikova andme-
tel on mioome leitud emakakehavahi korral 30 - 40 % juh-
tudest. Maksa funktsiooni puudulikkuse korral esineb Ost-
rogeenide vaartuste kdrgenemine. Emakakehavahiga haigetel
on kalduvus rasvumisele ja suhkurtdvele, samuti varasele
stdame ja aju veresoonte skleroosile.

Emakakeha vahieelsetest seisunditest on raagitud
eespool .

D Patoloogiline anatoomia.
Emakakehavahi korral esineb sagedamini kasvaja eksoflitne
vorm (Joon. -44), sellele kaasneb hiljem endofiiitne levik
ja kasvaja infiltreerub seina musklikihti (Joon. 45).Ena-

Joon. 44. Emakakehavahi
eksofuiltne,
sblmjas vorm.
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Joon. 45. Emakakehavahk (endomeetriumis), Joon. 46. Emakakehavahk, Uks sagedamini eeine-
difuusne vorm. vaid haiguepilte (preparaat).



mikul juhtudest areneb kasvaja emaka pohjas. Histoloogili-
liselt esineb sagedamini véhi nadarmeline vorm (joon. 46).

2 Kliiniline pilt. Kdige varase-
maks emakakehavahi sumptoomiks tuleb lugeda valgetevoolust,
mis on ménikord ka pruunja voi kollakasrohelise alatooni-
ga, vesise iseloomuga. Paljud naised ei podra sellele eri-
list tahelepanu ja alles veritsuse tekkimisel emakaddnest
podrduvad arsti poole. S.A. Apetovi jargi on veritsemist
tdheldatud 85 - 87 » emakakehavahi haigusjuhtudest. Kdige
iseloomulikum emakakehavahile on veriste eritiste ilmumine
postmenopausaalses perioodis. Kénedel on tekkinud see flUu-
silise pingutuse jarel. Osa haigeid kaebab ka valusid all-
kéhus. Enamikul tekivad valukaebused alles haiguse hilise-
mal perioodil, peale emakaseinte tunduvat laienemist kas-
vajalisest vohamisest, eriti aga kasvaja ulemineku Kkorral
naabe rorgani tele.

Hoovalud allkbhue emakakehavahi puhul tekivad eri-
tiste emakaddnest &ravoolu takistuse korral. Seda vOib esi-
neda emakakeha ebadige asendi puhul, samuti kaelakanali im-
bumisel kasvajast. Kui kasvajaline protsess on emakalt Ule
lainud soolelingudele, siis vOib tekkida ileuse pilt.

Tihti kaebavad emakakehavahiga haiged ka sigelemist
valissuguelundites, eriti aga kaasneva diabeedi korral.

3 Diagnostika. Emakakehavahi diagnoos
pdhineb anamneesi ja objektiivse uurimise andmetele. Post-
menopausaalses periocodis olevatel naistel raagivad emakake-
havahi tekkimisest vereeritiste ilmumine, emaka suurenemi-
ne ja selle ebauhtlane konsistente, mdnikord pehmenemine.
Menstruaaltsiukli sailimisel viitavad need siumptoomid vahi
kahtlusele, ehkki vOib tegemist olla ka teiste haigustega.

Haiguse kindlakstegemiseks uuritakse emakaddne sisu
tsutoloogiliselt. Materjali selleks saab Brauni sustlaga
aspireerimisel. Emaka®ddne limaskesta valist seisundit,kas-
vajalise kolde lokalisatsiooni ja ulatust aitab valja sel-
gitada husterograafia (husterosalpingograafia). Histero-
graafia, andes ettekujutuse emakadOne suurusest ja kasvaja



lokalisatsioonist, vOimaldab emakakehavahi 00nesiseseks
kiiritusravike vajalike radioaktiivsete preparaatide val-
Jaarvestamist.

Emakakehavahk! tuleb diferentseerida ka emaka ra-
hieelsetest seisunditest. Enamikul juhtudest otsustatakse
16plik diagnoos emakaddne valjakaape histoloogilise uurin-
gu alusel.

Diagnostiline abrasioon on ndidustatud igasuguse
eritise esinemisel emakadfnest postmenopausaalses perioo-
dis, eriti aga vereseguse koostise korral. Samuti tuleb
seda teha vere esinemisel kuuriiete vaheperioodil voi ka
menstruatsiooni pikenemise vOi luhenemise juhtudel. “ole
Oige veritsemise sUmptoomi pidada avastatud mioomist tin-
gituks, mitte tehes diagnostilist uuringut emakakeha pa-
haloomulise kasvaja olemasolu vOi puudumise kindlaksmaa-
raniseks. Et mitte eksida kasvaja asukoha maaramisega,tu-
leb esiteks vOtta kaabe emakakaelakanalist ja alles see-
jarel emakadonest. Kui saame tuupilist vahikaabet Juba
esimestel tdmmetel killaldasel hulgal, siis abraseerimine
katkestatakse. Selleks aga, et valja selgitada vahese ula-
tusega algavat véahikollet, tuleb valjakaapimist teha sils-
teemikindlalt kdikidelt emakaseina osadelt. Enne abrasioo-
ni alustamist mddta ka emakadbne pikkust. Monikord onhia-
toloogilise uuringu vastus ekslikult negatiivne. See vOib
Juhtuda kasvaja pindmise nekroosi puhul vdi olla tingitud
ka emakaddne deformatsioonidest mioomisolmede olemasolul,
mis vOis takistada korralikku valjapuhastamist.

Protsessi ulatuse kindlakstegemine ei Onnestu ala-
ti enne operatsiooni. Teatud maaral annavad lisaandmeid
hiisterograafda ja otsene lumfograafia. Selleks et vdimal-
dada vOrdlevate andmete saamist, tootati 1950. a. USV Lii-
dus valja vahiprotsessi ulatuse mddramiseks klassifikatsi-
oon, mis pdhineb protsessi kliiniliselt mddratletavale ana-
toomilisele levikule (Joon. 47, 48, 49).



Emakakehavahk, asetusega pindmiselt voi
labikasvamisega mitte enam kui poole ema-
ka seina ulatuses (Schroder! jargi).



Joon. 49. Emakakehavahk metastaasidega tuppe,
munasar jadesse ia munajuhadesse
(Schroder! jargi).

4H Klassifikatsioon.

I staadium - vahiprotsess piirdub endomeetriumiga.

Il staadium - emakakehavahk infiltratsiooniga mio-
meetriumisse; b) emakakehavahk infiltratsiooniga parameet-
riumisse Uhe- voi mdlemapoolselt, ilma Uleminekuta vaikse
vaagna seinale; c¢) emakakehavahk tleminekuga emakakaelale.

11l staadium - @a) emakakehavéhk infiltratsiooniga
parameetriumisse Uhe- vOi mdlemapoolselt, Uleminekuga vaag-
na seinale; b) emakakehavahk metastaasidega regionaarse-
tesse lumfisdlmedesse, munasarjadesse, tuppe; c) emakake-
havahk invasiooniga kbhukelmele, ilma lahedal asuvaid or-
ganeid kaasa haaramata.

IV staadium - a) emakakehavahk Invasiooniga kdhu-
kelmele ja uleminekuga kusepdiele, rektumile vOi sooles-
tiku teistele osadele; b) emakakehavdhk kaugmetastaaeidega.
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Rahvusvahelise véahivastase liidu erikomitee poolt
on soovitatud klassifikatsioonis kasutada THM-i susteemi,
kuid staadiumidesse jaotamist pole praeguseni veel vastu

voetud.

T1s
T1
Tla

MQ

T - esmane kasvajat

preinvasiivne kartsinoom, nn. ca In situ;
vahk piirdunud emakakehaga;

emakabds pole laienenud;

emakadds laienenud;

vahk, mis haarab kaasa emakakaela;

vahk Uleminekuga valjapoole emakat, kaasa
arvatud tupele. Kasvaja jadb vaikse vaag-
na piirkonda;

vahk, mis on levinud valjapoole vaikest
vaagnat voi 18bi kasvanud kusepoie voi rek-
tumi limaskestasse. Bulloosse turse olemas-
olu pole kullaldane kaevaja hindamiseks
TN-sse.

N - regionaarsed limfFisGImedi

neil kordadel, kui vaagna lumfisGlmede sei-
sundit pole vbimalik hinnata, tuleb kasuta-
da JX, millist vOBib tdiendada histoloogillL-
se uurimise andmetega: vOi  Nx+ ;
limfograafias regionaarsetes lumfisdlmedes
muutused puuduvad;

limfograafias sedastatud regionaarsetes Ulm-
Fisolmedes muutusi.

M - kaugmetastaasid:

kaugmetastaaside tunnuseid ei ole;
esinevad kaugmetastaasid, kaasa arvatud me-
tastaasid kubeme lumFisOlmedes.
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G - jaotus rakkude diferentseerumise

astme jargi:
GJ - kaevaja korge rakkude diferentseerumise ast-
mega**
(™  kasvaja keskmise rakkude diferentseerumise
astmega;
Gj - anaplastiline kasvaja.
5 Ravi. Emakakehavdhiga haigete ravi vOib ol-

la kirurgiliste, kombineeritud vOi Kkilritusmeetoditega. Vii-
mastel aastatel lisanduvad siia kemo- ja hormoonteraapia.

Ajalooliselt oli esimeseks radikaalseks ravimeeto-
diks emaka eksstirpatsioon koos emakamanustega, mida teos-
tati kas vaginaalselt vOi abdominaaleel teel. Hilisematel
aastatel soovitavad paljud autorid (L.A. Hovikova,

J.V. Bochman jt.) teha abdominaalsel teel p&hiliselt laien-
datud emaka eksstirpatsiooni koos emakamanustega ja regio-
naarsete metastaaside eemaldamisega. Alati tuleb arvestada

haigete Uldseisundit, nende vastupidamist operatsioonile.

A.l. Serebrov peab vdimalikuks vanadele ja ndrgenenud nais-
tele haiguse algstaadiumis isegi ainult supravaginaalset

amputatsiooni. Kuna viimastel juhtudel tervietumist on ta-

heldatud ainult 33 %-1 halgetest, siis oleks otstarbekam

neid ravida kiiritusmeetoditega.

Lisaks operatsioonile on emakakehavahiga haigetele
Juba kaesoleva sajandi teisest aastakimnest hakatud andma
operatsioonijargset kiiritusravi, mida kaesoleval ajal te-
hakse peaaegu alati.

Kombineeritud ravimeetod emakakehavéhi puhul omab,
vorreldes Uhendatud kiiritusraviga, eeliseid. Hii pole va-
liskiiritus emakaseinte lihaste suhtelise paksuse tottu
kil laldane vahiprotsessi likvideerimiseks. Ka v@ib esineda
tehnilisi raskusi radioaktiivsete preparaatide vahetuks vii-
miseks kasvajale Odnesisesel ravil. Peale selle vdib vahi
monede vormide puhul (ndarmeline ehitus) taheldada véahest
tundlikkust kiiritusele.
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Seetdttu on ainult Uhendatud kiiritusravi soovitatud
kasutada siis, kui esinevad vastundidustused operatiivsele
vahelesegamisele.

Emakakehavéhi 1 staadiumi puhul on naidustatud laien-
datud emaka eksstirpatsioon koos emakamanustega (eriti hai-
getele nooremas ja keskmises eas) ja hiljem  jarelkiirituse
ravikuur, mida teostatakse samasuguse metoodika jargi  nagu
emakakaelavahi korral.

11 staadiumis, kui protsess pole infiltreerunud pa-
rameetriumisse, on ravi samasugune kui 1 staadiumi korral .
Parametraalse variandi puhul tuleb ravi alustada valiskiiri-
tusega. Kui seejarel parameetriumist infiltraat kaob, tehak-
se laiendatud emaka eksstirpatsioon koos emakamanustega. Ope-
ratsioonile vastunaidustuste korral viiakse labi (hendatud
kiiritusravi (B0nesiseselt radioaktiivsed preparaadid vaik-
se vaagna taiendava distantskiiritusega).

Emakakehavahi 111 staadiumis on ndidustatud dhenda-
tud kiiritusravi. Kombineeritud ravi tuleb siin kdne alla
ainult regionaarse metastaatilise variandi puhul voi isolee-
ritud protsessiga munasarjades.

IV haigusstaadiumis - sUmptomaatiline ravi.

Prognoos emakakehavéahi korral on kahtlane. Kaugtaga-
jJarjed sbltuvad kasvaja seisundist ravi alguses. Grahami
jargi saavutati 1 staadiumi puhul peale Kirurgilist ravi 70%
tervistumist, peale kombineeritud ravi - s. o. eelkilri-
tus jargneva histerektoomiaga - 64 %. Kiiritusravi andis
I staadiumis tervistumist 46 %, aga neil juhtudel, kus prot-
sess oli ISinud valjapoole emakat - 11 %. Uldiselt arves-
tatakse viieaastast tervistumist mitmete autorite jargi 50-
60

Retsidiivide teket vdib tdheldada harilikult parast
6. kuud peale ravi I0ppemist, kusjuures nende lokalisatsi-
oon sOltub labiviidud ravi iseloomust. Umbes 85 % emakake-
havahi retsidiividest tekivad esimese 3 aasta jooksul, 15 %
- peale 3 aastat ja 10 % peale 5 aastat. Mida varem avasta-
takse retsidiiv, seda rohkem sansae on selle edukaks raviks,
kuigi monikord kas vOi ainult palliatiivsel eesmargil.
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Viimase 10 aasta valtel on emakakehavéhi ravis eri-
lise koha vOitnud uldtoime iseloomuga hormoonteraapia. Se-
da kasutatakse teiste ravimeetodite juures liaaravina, esi-
joones aga kaugele arenenud juhtude puhul. Kasutatakse and-
rogeenseid preparaate (testosteroonpropionaat, metUUltes-
tosteroon) vOi progesterooni. NSVL MTA eksperimentaalse ja
kliinilise onkoloogia instituudis on saadud 17-oksuUproges-
teroonkapronaadi kasutamisel efekti 25 % juhtudest, eriti
Just kopsu-metastaaside korral.

Emakakehavahi profulaktikas on tahtis koht vahieel-
sete seisundite ratsionaalsel ravil, eriti  endomeetriumi
proliferatiivsete protsesside puhul. Vajadusel kasutada siin
ka Oigeaegset emaka eksstirpatsiooni.

V. EMAKASARKOOM (sarcoma uteri)

Emakaaarkoom esineb suhteliselt harva, seda voib ko-
hata naistel igas vanuses, rohkem aga 40 - 50 aasta vanus-
tel,V_P. Vamberski jargi 1,8 - 7,8 » kdikidest teistest ema-
kakasvajatest. Umbes pooltel emakasarkoomiga haigetest esi-
nevad emakamioomid. 60 - 90 % emakasarkoomidest arenevad
emakakehas. Sagedamini kasvab emakakeha sarkoom difuusselt,
harvem on tal polupoosne vdi adlmjaa kuju. Histoloogilise
ehituse jargi eristame fibrosarkoome, Umarrakulisi, kaav-
rakuliei ja poliumorfaete rakkudega emakasarkoome.

KIliiniline pilt haiguae algfaaaie on vdga stmptoond-
devaene. Emakaaarkoomid, mis lahtuvad endomeetriumiat VoI
kaavavad labi emakaddnde, annavad aamu sUmptoome mis vahi-
haiguae korral - valgetevoolus, veritsemine ja valu. Saiv
koom, mis aga areneb emakaaeinae, miomatooaaea adlmea VoI
aeroocaae kihi all, jaab kauemaka ajaka markamata. Alles
kasvaja suurte mdotmete puhul tekivad valud. Emakasarkoomi
kdige iseloomulikumaks tunnuseks on kiire kasv ja varajane
meta8taaeerumine nii vere-kui ka lumfiteede kaudu (kopau-
deaae, makaa, luudeaae). Talutoloogiliaed uuringud emaka
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eritistest, samuti histoloogilised uuringud emakaddne kaa-
peet vOivad anda positiivse vastuse endomeetriumi sarkoomi
korral vbi subseroossete sdlmede Igbikasvamisel.

Emakasarkoomi diagnoosimine on raske. Seda vOib kaht-
lustada '‘Fibromioomsete' sdlmede kiire kasvu korral, eriti
kui samaaegselt esineb haige uldseisundi halvenemine, anee-
mia teke ja kiirenenud SR.

Ravi emakasarkoomi korral on esimeses etapis kirur-
giline - laiendatud emaka eksstirpatsioon koos emakama-
nustega. Sellele jargneb valiskiiritusravi. Tpne diagnoos
selgub aga tle pooltel haigetest peale operatsiooni. Mit-
teopereeritavate juhtude puhul kasutatakse Kiilritusravi.
Prognoos halb.

VI. KOOWObLIEPITEBLIOOM (chorionepithelioma)

Koorionepitelioomi esineb suhteliselt harva - 2%
kdikidest pahaloomulistest naiste suguelundite kaevajatest.
Haigus esineb naistel noores eas, koorionepitelioomiga hai-
gete keskmine vanus on 30 - 33 aastat.

Koorionepitelioom areneb koorioni epiteliaalsetest
rakkudest ja lokaliseerub emakakehas, mdnikord ka munaju-
hades, emakakaelas vOi &aretult harva munasarjades. Koori-
onepitelioomi tekkimist on seostatud ka raseduse patoloo-
giaga. Koige enam areneb selline kasvaja peale patoloogi-
list rasedust, mis on tlsistunud pdismooliga (40 - 60 %),
harvemini tekib peale aborte v6i normaalseid sinnitusi .
Kasvaja on tumepunase varvusega, pehmekonsistentsiline ja
kergelt veritsev.

Euroopa maades leidub koorionepitelioome  suhteli-
selt vadhe, seevastu mbnedes Aasia maades (nait. Jaapanis)
vOib seda haigust kohata palju kordi sagedamini (seal on
ka pbismool suure esinemissagedusega).

D Kliiniline pilt. Koorionepiteli-
oomi tekkimist on enamikul juhtudel téheldatud esimese aas-



Joon. 50. Koorionepitelioom. Joon. 51* Emaka istmuseosaet lahtunud
koorionepitelioom.



ta valtel peale viimast rasedust. Peamiseks emaka koorion-
epitelioomi siUmptoomiks on mitmesuguse intensiivsusega ja
kestvusega emakaverejooksud, sagedamini tupepunase varvu-
sega eritise ndol. Korduvad verejooksud mdjuvad haigele
kumavalt ja pBhjustavad aneemiat. Kui aga kasvaja areneb
emakaseina sisesi ja pole labi kasvanud emakadonde, siis
emakaverejookse ei pruugi esineda. Veil kordadel haigus
ilmneb haige Utldseisundi halvenemisega, stveneb Uldine ndr-
kus, tekivad kilmavarinad ja subfebriilsus.

Haige gunekoloogilisel uurimisel vdib leida tupe ja
emakakaela limaskesta tstanoosi. Palpateioonil taheldatak-
se koorionepitelioomist kahjustatud emaka ebakorraparast
suurenemist koos valjaulatuvate pehmekonsistentsiliste sol-
medega.

Koorionepitelioom annab varakult hematogeenseid ja
limfogeenseid metastaase. KOige sagedasemad on metastaasid
kopsu, tupe seina ja parameetriumi. Metastaasid kopsus on
mdlemapoolsed, tavaliselt hulgalised ja tihti avastatakse
nad rontgenoloogilisel uurimisel enne nende kliinilist aval-
dumist. Kollete suurenemisega kopsus tekib k8ha vereeriti-
sega ja hingeldus.

Veritsemine suguelundeist vdib esineda ka tupes
paiknevatest koorionepitelioomi metastaasidest. Need cc tu-
mesinaka varvusega mitmesuguse suurusega sdlmekesed, mis
paiknevad peamiselt tupe sissekdigu juures, piki tupe esi-
seina ja tagumises volvis. Teiselt poolt, kui koorionepi-
telioomi algkolle asub subseroosselt ja murrab 18bi k&hu-
6onde, siis tekib verejooks kohuddne sisesi vastava klii-
nilise pildiga, mis sarnaneb emakavalisele rasedusele. Te-
kib tuupiline valusimptoom. Ka sdlmede intraligamentaarse
asetuse juures esinevad valud. Valu vdib téheldada veel me-
tastaasidest , mis annavad mitmesuguseid tUsistusndhte.

2) Diagnostika. Korduvad verejooksud
valiesuguelunditest samaaegse emaka mddtmete suurenemisega
peale aborti, siUnnitust vOi rasedust, mis tusistunud pdis-
mooliga, annavad pdhjust mdelda koorionepitelioomi olemas-



olule. Haiguse diagnoosimisel tuleb arvestada kliinilise
uurimise andmeid, Aschheimi-Zondeki bioloogilist reakt-
siooni, kaape histoloogilist pilti ja teisi abiuuringute
tulemusi. Koorionepitelioomi diagnoosimise theks  vaar-
tuslikumaks meetodiks on bioloogilise raseduse reaktsi-
oon, mis pdhineb kooriongonadotroopse hormooni rikkali-
kule hulgale nende haigete uriinis. Koorionepitelioomi
korral on reaktsioon kooriongonadotropiinile positiivne
nithasti haigelt saadud uriinis kui ka selle lahjendus-
tes. Diagnostiliseks abimeetodiks on emakaddne  eritise
tsutoloogiline uuring.

Emakadbne diagnostilise abrasiooni histoloogiline
uurimine kinnitab sageli koorionepitelioomi esinemist. Kui
aga kasvaja asetseb sugavamal emaka lihaskihis ja pole li-
maskestast labi murdunud, siis vOime kaape uurimisel saa-
da ka negatiivse vastuse.

Tuleb silmas pidada, et diagnostiline emakadbne
valjapuhastamine koorionepitelioomi korral vdib halvasti
mdjuda haiguse kulgemisele ja soodustada kasvaja metas-
taseerumist. Seepdrast soovitatakse paljude autorite poolt
(L-A. Hovikova jt.) hoiduda diagnostilisest abrasioonist,
kui kliinilised andmed ja uuring kooriongonadotropiinile
naitavad koorionepitelioomi esinemise viimalust.

)] Ravi. Koorionepitelioomiga haigete
kasutada kemoteraapiat,operatsiooni vOi Kiiritusravi. Ku-
ni viimase ajani, kuil protsess ei olnud generaliseerunud,
peeti kirurgilist ravi pohiliseks meetodiks. Kemoteraapi-
at kasutatakse koorionepitelioomi (VOi teiste trofoblas-
tiliste kasvajate) korral nii iseseisva ravimeetodina kui
ka Uhe lulina kompleksravis. Tanapdeval peetakse vdimali-
kuks piirduda ainult kemoteraapiaga, kui operatsiooniks
pole valtimatuid naidustusi. Seda eriti noorte ja kesk-
ealiste naiste juures, kellel tahetakse sailitada genera-
tilvset funktsiooni.

Operatiivse ravi naidustused emaka koorionepiteli-
oomi puhul on jargmised: tugev verejooks (sisemine vOi va-
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limine), valud allkbhus (@hvardav kasvaja perforatsioon),
&geda kohu sumptoomid (perforatsioonist voi munasarjatsius-
ti keerdumisest), emaka suured md6tmed (nhagu 12. rasedus-
nadalal), kasutatud kemoteraapia ebaefektiivsus ja tiUsis-
tuste tekkimine.

Ravimeetodi valikul tuleb arvestada protsessi ula-
tust, kliinilise pildi isedrasusi, haige vanust ja uld-
seisundit.

Antimetaboliitidest on kdige tunnustatum metatrek-
saat. Samast grupist peetakse aktiivseks preparaadiks ka
6-merkaptopuriini. Kasvajavastastest antibiootikumidest w
efektiivsemad aktinomiUtsiin D, krisomalliin, rubomitsiin
jJa olivomutsiin.

Erinevaid ravipreparaate v0ib kasutada kombinatsi-
oonis, arvesse vottes nende poolt pbhjustatud kérvaltoi-
meid. Hetatreksaadi kasutamisel on pShimiseks tiUsistuseks
seedetrakti limaskesta haired, mis valjenduvad iivelduses,
oksendamises, aftoosse stomatiidi tekkes, kdhulahtisuses
ja kdhuvaludes. Rubomitsiin ja 6-merkaptopuriin kahjusta-
vad luuiddi funktsiooni, mille tulemusena vOib areneda leu-
kopeenia ja trombotsiUtopeenia.

NSVL MTA eksperimentaalse ja kliinilise meditsiini
instituudis kasutatakse koorionepitelioomiga haigete ke-
moteraapias kahte-kolme ravipreparaati uUhendatult jarjes-
tikuste kuuridena (krisomalliin ja 6-merkaptopuriin, ru-
bomitsiini ja metatreksaat jne.).

LiSaravimeetodina tuleb arvesse kiiritueravi, mis
on naidustatud koorionepitelioomi metastaaside korral pa-
rameetriumisse (gammakiiritus) vOi tuppe (O60nesisene Kkii-
ritus).

Hormoonravi on ndidustatud luteiintsistide korral.
Viimaste likvideerimiseks kasutatakse androgeenseid pre-
paraate kuni tulemuste saavutamiseni.

Kogu ravi kaigus kontrollitakse sUstemaatiliselt
haiguse kulgu ja objektiivseid naitajaid (hormonaalsed ra-
sedusreaktsioonid, kopsude roéntgenoskoopiline uuring, an-
giograafia jne.). Ainult kemoteraapia abil tervistunud
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haigetel taastub menstruatsioonitsikkel ja tekib rasestus-
voimalus selle normaalse kulgemise ja sunnitusega.

Emaka koorionepitelioomi ravis on saadud kemotera-
peutili8te preparaatidega kliinilist efekti 50 - 74 %-1
haigetest ja kliinilist tervistumist 40%-1 juhtudest. Vii-
mastest osa nooremaid naisi on edukalt sunnitanud.

Prognoos so6ltub protsessi ulatusest ravi alguses.
Metastaaside puhul on ravitulemused halvemad.

VII. MUNAJUHA.WAHK (carcinoma tubae uterina)

Vorreldes naiste suguelundite teiste vahikasvajate-
ga, esineb munajuhavahki 0,5 - 1 %. Sagedamini kohtab te-
da 40 - 50 aasta vanuses eas. On tdhele pandud, et vahi
tekkimisel esinevad eelnevalt munajuhades pikaldaselt kul-
gevad kroonilised pdletikud. Ka munajuhade papilloomid vBi-
vad olla vahieeleeks seisundiks. Esmane vahk areneb peami-
selt munajuha limaskesta abdominaalses osas vOi keskmises
kolmandikus. Mikroskoopiliselt sagedamini esinev on papil-
laarse-soliidse struktuuriga vahk.

Munajuha véhikasvaja médtmed on vaga varieeruvad -
véhesest paksenemisest kuni mitmekimnesentimeetrise l1abi-
md6duni. Kujult on need pimitaolised, vorstikujulised Vvoi
ebakorrapdrase vormiga kasvajad. Konsistentsilt on nad ti-
he-elastsed, ebalhtlased: kdvemate alade lahedal pehmene-
nud kolded, kusjuures sile pind vdib vahelduda migarustega.
Eristatakse 2 munajuhavéhi makroskoopilist vormi: a) s6Im-
jas vorm, kus esineb ainult Uks kasvajaline solm; b) di-
fuusne vorm hulgaliste sdlmedega. Kasvaja levik toimub pi-
ki munajuha ja ka naaberorganitele. Metastaase leidub esi-
Joones paraaortaalsetes lumfFisGlmedes.

D Kliiniline pilt. Peamisteks
stmptoomideks on rikkalikud kollakad vdi pruunjad eritised.
Nende rohkus &ratab haigete tahelepanu, kusjuures eritise
hulk vBib varieeruda. Kui munajuhakasvaja korral juha ema-
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kapoolne suue on lahti, siis eritise valjapdds on vaba.
Selle sulgumisel tdheldatakse hoovalusid allkohus, mille-
le jargneva eritise valjumise peale valud vdhenevad. Mu-
najuha emakapoolne suue vOib ka pusivalt umbunud olla, mis-
puhul peamiseks sUmptoomiks on pusiva iseloomuga voi hoo—
kaupa agenevad valud. Kasvaja 18hkemisel ja sisu p&asemi-
sel kdhuddnde tekib '‘ageda kéhu'™ kliiniline pilt. Uldse
2/3 antud kasvajaga haigetest kaebavad valusid allkohus.

Diagnoos pannakse eespool mainitud siUmptoomide ja
objektiivse uurimise leiu pdhjal. Seejuures leitakse bdma-
nuaalsel jarelevaatusel munasarjade piirkonnas mitmesuguse
kujuga ja tihe-elastse konsistentsiga uudismoodustis. Pak-
semate kdhukatete korral ja ka juhtudel, kui munajuha aset-
seb tihedalt vastu emakaseina, pole kasvaja avastamine \Oi-
malik. Mdningal juhul vdimaldab diagnoosi eritise  tsuto-
loogillne uurimine. Kuid isegi siis, kui munasarju pole
voimalik palpeerida ja siiski esinevad eespool mainitud
sumptoomid kaape uuringu negatiivse vastuse puhul, tuleb
kahtlustada munajuhavahki. L&pliku selguse saame  laparo-
toomiaga.

2) Ravi . Munajuhavdhi ravi on kombineeritud -
operatsioon ja valiskiiritus. Kaugele arenenud juhtudel ke-
moteraapia. Operatsioonivariante on kolm: ainult emakama-
nuste eemaldamine (exstirpatio adnexibus), nende eemalda-
mine koos emaka supravaginaalse amputateiooniga (amputatio
uteri supravaginalis cum adnexibus) voi emaka eksstirpat-
sioon koos emakamanustega (exstirpatio uteri cum adnexi-
bus). Kuna kasvajalisest protsessist vdib olla haaratud ka
emakakael, siis eelistatavam variant on emaka eksstirpat-
sioon koos emakamanustega. Haiguse laiaulatuslikkuse puhul
kasutatakse lisaks operatsioonile kemoteraapiat, moningal
puhul ainult kemoteraapiat. Munajuhavédhi Kkiire leviku tOt-
tu ja ka hilinenud avastamise parast on prognoos halb. Hai-
guse varajase avastamisega saaks kaugtagajargi parandada,
kuid tanini on saadud pisivat tervistumist ainult 4-6 %1
ravituist. Et valtida diagnoosimise hilinemist, tuleb va-

- 146 -



rem opereerida koiki haigeid, kellel on ebaselge iseloomu-
ga kaevaja emakamanuste piirkonnas, eriti peale 40 a. va-
nust. Mitmesuguste sisemiste suguorganite , operatsioonide
korral tuleb naistel eemaldada ka munajuhad. Kui emakama-
nuete piirkonnas on tunda kasvajat ja esinevad vereeriti-
sed, ilma et emakakaela ja -keha osas oleks patoloogiat,
tuleb siiski teha laparotoomia.

Sekundaarsed munajuhavahid vbivad tekkida naaber-
organeilt vahiproteessi Uleminekuga VOiI metastaatilisel
teel teistest organitest (hait. maost).

Munajuhasarkoomi on véga harva, esineb naistel noo-
remas eas. SUmptomatoloogia ei erine munajuhavahist. Diag-
noos selgub tihti alles peale preparaadi histoloogilist
uurimist. Ravi operatiivne - emaka eksstirpatsioon koos
emakamanustega, jarelraviks kemoteraapia.

I1. MUNASARJADE PAHALOOMULISED KASVAJAD

Munasarjade kasvajad on oma erakordselt mitmekesi-
se morfoloogilise ehituse poolest mitte ainult ginekoloo-
gilises onkoloogias, vaid kogu onkoloogias lldse Uks kee-
rukamaid peatikke. Nende kasvajate juures pole alati vdi-
malik selgepiiriliselt eraldada healoomulisi kasvajaid
pahaloomulistest. Seepédrast pole juhus, et paljude auto-
rite poolt on eraldatud osa munasarjade kasvajatest eral-
di vormina kui "tUlemineku-'", "piiridarsete” voi '‘potent-
siaalselt pahaloomuliste” vormidena. Histoloogilieel uu-
rimisel ei tdheldata nende juures rakkude atipismi ele-
mente, kuid kliinilise kulu poolest on nad pahalocomulised.
Selliste kasvajate hulka kuuluvad naiteks munasarjade pro-
lifereeruvad papillaarsed tsistadenoomid, munasarja pseu-
domiiksoom ja mOned hormoonaktiivsed kasvajad. Arvestades
nende kasvajate pahaloomulist kulgu, esitame nad antud

peatikis.
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Kuid ka healoomulised munasarjade kasvajad osutu-
vad sel voi teisel maaral vahieelseteks seisunditeks, sest
enamik munasarjade vahke arenevad eelnevate munasarjatsius-
tide foonil. Munasarjade kasvajad vbivad tekkida naistel
mistahes vanuses, sagedamini aga 40 - 50 aasta piires. Oma
sageduselt on nad naiste suguorganite kasvajate seas tei-
sel kohal. Ko&ikidest munasarjade kasvajatest on pahaloomu-
lisi Ule 20 «.

1. Munasarjava hk (carcinoma ovarii)

Munasarjavéhke vOime jaotada kolme liiki: primaar-
sed, mis on tekkinud vahetult munasarja koest, sekundaar-
sed, mis on arenenud varem esinenud munasarjakasvajatest,ja
metastaatilised (Joon. 52, 53).

a Patoloogiline anatoomia.
Algstaadiumis erineb munasarjavéhi véline ilme vaga vahe
healoomulisest tsistoomist. Ainult tsiUstoossetele moodus-
tistele lisanduvad tihedamad ja paksenenud alad. Kaugele
arenenud juhtudel ndsataolised kasvajalised vohandid kas-
vavad labi kapsli, veritsevad kergelt, voivad lle minna
naaberorganeile ja levida peritoneumile ning omentumile.

Kasvaja mikroskoopilisel uurimisel leitakse rakkude
atupismi ja polumorfismi. Struktuurilt on nad papillaarse,
soliidse vbi ndarmelise ehitusega.

b) KIiiniline pilt. Haiguse vara-
Jases staadiumis haigete uUldseisund eriti ei muutu. MOni-
kord vdib taheldada ainult tldist ndrkust ja Kkiirenenud
vasimust. Tihti on esimesteks sumptoomideks iiveldustunne,
oksendus, raskustunne allkdohus voi ka kohukinnisuse vahel-
dumine kdhulahtisusega. Kasvajad, mis ulatuvad Douglase
ruumi vOi asetsevad plie-emaka voldis, vdivad esile kut-
suda haireid defekatsioonil ja urineerimisel.

Primaarseks munasarjavahiks peetakse kasvajaid, kus
healoomulise kaevaja elemendid munasarjas puuduvad. Hari-
likult on need kahepoolsed, mdnikord ka Uhepoolsed kdvad
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Joon. 52. Labildige munaaarja kartsi- Joon. 53. Suur paljude mooduatiatega
oomiat, kua eeinevad talat- munaaar javahk.
jad Ja umbsed alad.



vOi ebalhtlase tihedusega krobelise pinnaga kasvajad kol-
laka varjundiga ajuja sisaldisega. Kasvajate m&6tmed on
mitmesugused, kujult ebakorraparaselt ovaalsed. Primaarsed
vahid, olles mbénikord vaevalt margatava suurusega, VvOivad
anda juba varakult metastaase ja kasvaja disseminatsioone.
Neil kasvajail on kalduvus asetseda emaka taga, vOivad ol-
la ka oma jalal liikuvad, sarnanedes seega pseudomutsi-
noossele tsustadenoomile.

Sekundaarse munasarjavahi algstaadiumis vOib papil-
laarsete tsustide foonil védhielemente leida mdnikord ai-
nult kasvaja Uksiku ala piirkonnas, kuid need véhirakud
vOivad kasvaja pinnale j6uda isegi kasvaja vaikeste moot-
mete korral. Teisene véhk vBib areneda ka suurtes kasvaja-
tes. Isegi peritoneumile kulvi korral on ménikord kliini-
liselt raske eristada kasvaja téelist iseloomu valise sar-
nasuse korral prolifereeruva tsilioepiteliaalse tsisti pil-
diga. Vahi puhul on papillaarsed vohandid kuigipalju mas-
siivsemad, vOivad kergesti veritseda. K&hukelmele dissemi-
nateiooni jarel kaasneb astsiit.

Pseudomutsinoosse tsusti foonil areneb vahki tundu-
valt harvem kui tsilioepiteliaalsest tsiUstist. Pseudomut-
sinoossest tsuUstist tekkinud vahki peetakse ka véhem paha-
loomuliseks kui tsilioepiteliaalsest tsiUstist tekkinut.

Vastavuses munasarjakasvaja kaevuga muutub valu-
sumptoom pusivamaks, lokaliseerudes allkéhu ja nimme piir-
konda. K&ht hakkab mddtudes suurenema astsiidivedeliku tek-
kimisest kbhuddnde ning tihti tekivad sooletrakti ja pdie
funktsiooni haired. VOib tdheldada vedeliku ilmumist pleu-
raddnde kas uhe- vdi mBlemapoolselt. Haigete uldseisund
halveneb ja kaasnevad siUdame-veresoonkonna puudulikkuse n&—
hud.

Munasarjavéhi korral vOib téheldada kasvaja kiiret
arenemist ja peatsete metastaaside teket suures rasvikus,
samuti vaagna ja kdhubdne piirkonnas mtfoda parietaalset ja
vistseraalset peritoneumit. MOnikord on suure rasviku me-
tastaasid palpeeritavad Ulakdhus laia iseseisva vaheliigu-
tatava tuumorina.
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Munasar javahk metastaseerub kdige enam paraaortaal-
setesse lumFisOlmedeeee ja siit kogu Ulakdhu, pleuraddne,
rangluupealsete ning kaela limfisdlmede piirkonda. Kuid me-
tastaseerumine vOib kulgeda ka kiikse vaagna regionaarse-
tesse lumFisdlmedeese ja kubeme piirkonda, samuti nabasse
Ja maksa.

Metastaatiline munasarjavahk tekib Ilimfogeensel, he-
matogeensel voi Implantatsiooni teel mitmesuguse lokalisat-
siooniga vahikasvajateet, moodustades 15 % koikidest sel-
le organi pahaloomulistest kasvajatest. Nendest haigetest
peaaegu pooled on vanuses kuni 40 aastat. Kdige hariliku-
mad metastaasid munasarjades on mao-sooletrakti (Kruken-
bergi metastaas) ja piimandarmevahi korral,tihti ka sapi-
pdievahist. Seejuures metastaatilise kasvaja morfoloogili-
ne ehitus vastab kasvajale primaarkoldes. Tihti leitakse
munasar jakasvaja varem ja alles peale teiste organite uuri-
mist selgub selle metastaatiline paritolu.

(0)) Klassifikatsioon. Vaetavalt
NSVL Tervishoiuministeeriumi instruktsioonile (1956) jao-
tatakse munasarjavahk jargmisteks staadiumideks:

I st. - kasvaja ainult Uhes munasarjas, metastaa-
se pole;

Il st. - kasvaja levinud valjapoole munasarja tei-
sele munasarjale, emakale, Uhele v6i m&lemale munajuhale;

11l st. - kasvaja levinud vaagna parietaalsele pe-
ritoneumile, metastaasid regionaarsetes lumfFis6lImedes, suu-
res rasvikus;

IV st. - kasvaja on lUle kasvanud naaberorganeile -
kusepdiele, rektumile, sooltelingudele koos disseminatsi-
oonidega peritoneumii pidi véaikse vaagna ulatuses ning me-
tastaasidega kaugematesse lumfisOlmedesse ja siseorganeis-
se, esineb astsiit.

Rahvusvahelise vahivastase liidu erikomitee poolt
on soovitatud kasutada klassifikatsiooni TNM-1  sUsteemi
jargi (staadiume siin ei esine). Noutud on diagnoosi his-
toloogiline tlestus, mis vOimaldab kasvajaid jagada vasta-
valt mikroskoopilisele ehitusele.



Protsessi ulatus maaratakse kliinilise uurimise ja
operatsiooni leiu pbhjal, kuid enne spetsiifilise ravi
alustamist. Histoloogiline leid ei madra ega muuda T ka-
tegooriat. Tuleb mddrata kasvaja histoloogiline tilp ja
mdningatele nendest, néditeks tsustadenoomidele, naidata
jJaotus kasvaja rakkude diferentseerumise astme jargi. Ast-
siidi olemasolu T kategooria mdaramisel ei ole tahtis.

T - primaarne kasvaja:
™ - kasvaja piirdunud Uhe munasarjaga, mis on
Umbruse suhtes liigutatav;
T - kasvaja haaranud m6lemad munasarjad, mis on
J&anud liigutatavateks;
T - kasvaja on levinud emakale vOi munajuhadele;
T - kasvaja on levinud teistele Umbritsevatele

anatoomilistele struktuuridele.

N - regionaarsed limFisGImed:
Ng - paraaortaalsed lumFisdlmed pole palpeerita-
vad;
- paraaortaalsed lumfFis6lmed palpeeritavad.
M - kaugmetastaasid:
MQ - kaugmetastaasid puuduvad;
M1 - esinevad implantatsiooni vdi teised metas-
taasid;
Mla - metastaasid ainult vaikeses vaagnas;
Mlb - metastaasid ainult kdhudbne piirkonnas, kaa-

sa arvatud suur rasvik, peensooled, kdhukel-
me, maks voi teised siseelundid;

Mlc - metastaasid valjaspool kbhuddnt, kaasa arva-
tud retroperitoneaalsed limFisdolmed ilma pa-
raaortaalseteta;
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G - jaotus kasvaja rakkude diferentaeerumiae

aatme jargij
0l - kaavaja madala pahaloomulisuse potentsiaali-
g9a;
G2 - kaavaja ilmaelt pahaloomuline.
2. Munasarjade prolifereeruv papillaarne

telistadenoom

Stnontdmid: prolifereeruv tsilioepiteliaalne tsls-
toom, papillaarne talat, endoaalpingioom (Joon. 54)» Kaeva-
Jate isedrasuseks on see, et vaatamata atuilpiliate elemen-
tide puudumiaele kaavaja ehituses voib nende kliiniline
kulg olla pahaloomuline. Seepdrast loetakse neid kasvajaid
potentsiaalselt pahaloomuliateka. Uksikute a”orite poolt
arvestatakse seda vdimalust 2,5 kuni 8 %1  juhtudest,
1.D. Netsajeva iaegi kuni 46 %. Prolifereeruv papillaarne
telstadenoom esineb naistel sagedamini vanuses 30 - 50 aas-
tat, tihti aga ka nooremas eas. Arenevad tavaliselt mdlema-
poolselt, on ebakorrapdrase Umarja kujuga ja taidetud valk-
jJate papillaaraete vohanditega* Samaauguaeid vohandeid lei-
dub ka kaevaja 6hukeaeseinalise kapsli pinnal. Histoloogi-
lisel uurimisel leitakse kasvajas rohkete hargnemistega né-
sakesi, mis on kaetud silindrilise epiteeliga, ja vabae
tslUsti ruumis seroosset vedelikku, monikord mutsiini.

Haiguaele kaaaneb varakult astaiit, mille hulk Kkii-
resti kaevab. Iseloomulik sellele kasvajale on veel Kiire
dissemineerumine vistseraalaele ja parietaalsele perito-
neumile ning metastaseerumine suure rasviku lUimFisdlmedes-
se. Hiljem kaavaja téidab kogu véikese vaagna, kuajuurea
kasvaja Ukaikud sdlmed on tihedalt liitunud emakaga, kuee-
pdiega ja rektumiga.

Haigete Uldseisund, vaatamata kasvaja laiale levi-
kule, vOib j&ada pikemaka ajaka rahuldavaks. Maligniseeru-
vad papillaarsed tsustadenoomid (tailioepiteliaaised kae-
vajad) kuuluvad munaaarja vahikaavajate gruppi (joon. 55).



Joon. 54. Seroos-papillaarne talat (labildige). Joon. 55. Munasarja kahepoolne malignisee-
Naha pasmalisi moodustisi tsistis runud napillaame teletoom (pre-
Obnesisesi ja labikasvanuina kapslist paraat).
kaevaja pinnale.



3. Munasarjade pseudomliksoom

Seda esineb harva, ta on pseudomutsinoosse tsistoo-
mi erivorm. Munasarja pseudomiksoom kujutab endast 6hukes-
te seintega tslstjat moodustist, mis on tdidetud Zeleetao-
lise sisaldisega, Ohukesed seinad vBivad tsustil kergesti
I16hki rebeneda, mille tulemusena tsiUsti sisu koos epitee-
liga, mis teda katab ja lima produtseerib, satub k&hub&n-
de. Limatekitaja epiteeli implantatsioon kogu k&hukelme ula-
tuses pbhjustab hulgaliselt uute pseudomiksoomikollete tek-
kimist kohuddnes, mille tulemusena kdhudds jark-jargult thi-
tub Zeleetaolise massiga. Munasarjade pseudomiksoom vdib
I6hkeda ka iseeneslikult v8i ginekoloogilisel jarelevaatu-
sel ning operatsioonil. Vaatamata histoloogilieelt healoo-
mulisele kasvaja ehitusele on pseudomiksoomide kliiniline
kulg pahaloomuline, sest nad kalduvad progresseeruma ja
tihti retsidiveeruvad. Voimalik on ka nende morfoloogiline
pahaloomustumine.

4. Teratoblastoom (mlittevalminud embrionaalne

teratoom)

See koosheb mitmesugustest rakkudest, mis on tihti
ebaselge koelise kuuluvusega. Kuulub harva esinevate mu-
nasarja pahaloomuliste kasvajate hulka, esineb tutarlas-
tel ja naistel noores eas 20 - 30 aasta vanuses. Kasvaja
on Umarja ebakorraparase kujuga, valkjat varwust, ebalht-
lase konsistentsiga, konarliku voil sileda pinnaga. Nende
omaparaks on kiire kasv, varajane metastaseerumine ja
peamiselt esinemine nooremas eas. Teratoblastoom areneb
teratoomi maligniseerumise tulemusena. Kasvaja on soliid-
se ehitusega kudede madala diferentseerumise astmega, val-
Jakujunenud rakkude poliUmorfismi ja atiUpilisusega. Lai-
aldastest metastaasidest tingituna areneb haigel juba va-
rakult astsiit.
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5. Munasarjade sarkoom

Seda kohtab aaretult harva, kasvab kiiresti, esineb
sagedamini Uhepoolselt, on pehmekonsistentsiline, halli-
kasvalget véarvi. Kasvaja kude on rikas verevalangutest ja
lagunemiskolletest. Hilisstaadiumis kasvaja muutub kohe-
damaks ja ldheb lle Umbruskonna kudedele. Mikroskoopili-
selt leiame sagedamini Umarrakulist ja kdavrakulist sar-
koomi. Enamasti metastaseerub hematogeensel teel. Hai-
gestumine munasarjade sarkoomi toimub noores eas, kus-
Juures kliiniline kulg on pahaloomuline.

Joon. 56. Munasarja sarkoom, néha vahelduvaid
klaasjaid ja ajujaid struktuure.

Hormoonaktiivsetest munasarjakasvajatest, millest
osa ka pahaloomulise kuluga, on raagitud eespool.

6. Munasarjade pahaloomuliste

kasvajate diagnostika

Munasarja pahaloomulistel kasvajatel pole algstaa-
diumis oma kliinilisi siUmptoome, mille jargi neid saaks
selgelt eristada healoomulistest kasvajatest.
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Siiski, kui leiame vaikeses vaagnas kasvaja, mis on
ebalhtlase™ konsistentsiga, migarja vdi kergelt ebatasase
piimaga, piiratud liigutatavusega ja asendiga emaka kdrval
voi taga, tuleb kahtlustada munasarja pahaloomulise uudis-
moodustise olemasolu. Neil kordadel vOib haigetel tdhelda-
da ka kiirenenud vere settereaktsiooni ja leukotsiutoosi.

Kaugele arenenud munasarjavahi korral, millele kaa-
sub astsiidi esinemine kdhukoopas, moénikord vedelik ka pleu-
raddnes, pole valjakujunenud Uldiste ja kohalike simptoomi-
de olemasolul diagnoosimine enam raske. Monikord on muna-
earjavahi algkolle vaga vaiksemdotmeline, kuid protsessi
disseminatsioonist k&hukelmel tekib astsiit. Niisugusel kor-
ral giinekoloogiline uuring ei vlimalda naiste sisemiste ge-
nitaalide seisundi tdpset maddramist. Diagnoosi selgitami-
seks tuleb evakueerida vedelik k8hudbnest ja peale seda
uurimist korrata. Hemorraagilise iseloomuga astsiidivedelk
on omane munasarjade sarkoomile, zeleetaoline sisaldis
pseudomiksoomile. Vajalik on astsiidivedeliku tsutoloogi-
line uwuring. Munasarjavéhi korral vOib leida siin pahaloo-
mulise kaevaja elemente, sagedamini papillaarseid ja naar-
melisi struktuure ning Uksikuid atidpilisi epiteliaalseid
rakke. Leides papillaarseid struktuure ilma rakkude atttpis-
mita, voime mOelda munasarja papillaarsele tsistadenoomile.
Munasarjakasvajate korral tuleb uurida rontgenoskoopiliselt
ka magu ja sooletrakti, et valja lulitada primaarkollet
seal .

Pahaloomulisi kasvajaid, millele pole kaasnenud ast-
siiti, vOib uurida kasvaja lokalisatsiooni  selgitamiseks
rontgenoloogiliselt kontrastse histerograafia abil pneumo-
peritoneum! foonil.

Enamikul juhtudest plstitatakse pahaloomulise muna-
sarjakasvaja 10plik diagnoos alles laparotoomia puhul vOi
peale eemaldatud kasvaja histoloogilist uurimist.

D i ferentsiawaldiawgmnostil:|
selt tulevad arvesse Munasarjade ja emaka healoomuli-
sed kasvajad, salpingo—ooforiidid ja vahi metastaasid mu-

nasarjadesse.
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Munasarjade healoomulised kasvajad on tavaliselt
Uhepoolsed ja vabalt liigutatavad, nendega ei kaasne ast-
siiti. Emakamioom on samane munasarjavahiga staadiumis,
kus see on levinud parameetriumi kudedele infiltraadi moo-
dustumisega, mis emaka endasse on sisse massinud. Vajalik
on anamneesi valjaselgitamine, tuleb md6ta emakadbne pik-
kust (muoomi korral emakadtne pikkus on tavaliselt suure-
nenud) ja teha hiisterosalpingograafia pneumoperitoneumiga.

Munasarjade pdletikulised haigused piirdunud moo-
dustiste néol, millele pole kaasnenud &gedaid pdletikulisi
nahte, on eriti kahtlased pahaloomulise protsessi tekkimi-
se suhtes. Neil kordadel tuleb labi viia 3 -4 nadala val-
tel ravi antibiootikumidega. Kui tulemusi ei saavutatud ega
onnestunud valja selgitada kasvaja tdelist iseloomu, tuleb
teha laparotoomia. Viimane on seda enam naidustatud, et
nithasti piirdunud emakamanuste pdletiku kui ka emaka sub-
seroossete fibromioomide korral, on operatiivne ravi samu-
ti vajalik nagu munasarjakasvajate puhul, kaasa arvatud ka
healoomulised.

Metastaatilistest kasvajatest munasarjades on raa-
gitud eespool. Siin aitab haige Uldine kliiniline ja ront-
genoloogiline uurimine selgitada diagnoosi.

7. Munasarjakasvajate ravi

Ainsaks ja kdige ratsionaalsemaks ravimeetodiks mu-
nasarja healoomuliste kasvajate korral on nende kirurgili-
ne eemaldamine. Tihti pole munasarjade kasvaja téelist ise-
loomu vdimalik mddrata enne nende eemaldamist ja histoloo-
gilist uurimist. Pealegi on vdimalused malignisatsiooniks
isegi péris healoomuliste munasarjakasvajate juures. Kdik
see on viinud maailma onko-giinekoloogid Uhisele arusaami-
sele, et iIga avastatud munasarjakasvaja kuulub eemaldami-
sele. Kui munasarjakasvaja on tekkinud premenopausaalses
eas voi hiljem, siis on ratsionaalne munasarjade mdlema-
poolne eemaldamine, isegi siis, kui kasvaja naib olevat
healoomuline.
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Munasarjade pahaloomuliste kasvajate korral kasuta-
takse raviks kirurgilist, kombineeritud vdi kompleksset
meetodit. Kompleksravi juurde kuulub peale operatiivset va-
helesegamist kiiritusravi vdi kemoteraapia ja hormoonteraa-
pia. Raviplaan s6ltub protsessi leviku astmest, selle ise-
drasustest ja haige uldseisundist.

Haiguse 1 ja 1l staadiumi puhul on naidustatud ka-
hepoolne ovariosalpingektoomia koos emaka eksstirpatsiooni-
ga vOi eupravaginaalse amputatsiooniga. Uksikute kirurgide
pule jatta Uhe munasarja kasvaja puhul alles teine munasa-

ri, mis néib olevat terve, on seotud suure riskiga, sest
makroskoopiliselt pole vdimalik eitada teise munasarja hai-
gestumise vdimalust. Samaaegselt on teada ka véhi multi-

tsentrilise tekkimise vdimalus mélemas munasarjas, mis on
samuti mdlema munasarja eemaldamise vajaduse aluseks nai-
lise Uhepoolse protsessi korral. Operatsiooni ajal peab ki-
rurg puidma munasarja kasvajalised tsistid eemaldada ter-
viklikult, ilma et kasvaja vedel sisaldis satuks k&huddn-
de. Lisaks sellele tuleb resetseerida suur rasvik tema kin-
nituskoha juures colon transversumilt, seda isegi siis, kui
puuduvad ndivad metastaasid omentumis. 11l ja IV staadiumi
puhul, kui operatsiooniks pole vastunaidustusi, on soovi-
tav palliatiivsel eesmargil eemaldada kasvaja pohimassiiv
ja muutunud omentum. Arvestades protsessi laiaulatuslikku
levikut ja disseminatsiooni ko&huddnes, tuleb peale operat-
siooni labi viia kemoteraapia kuur vdi valikuliselt kombi-
neerida kiiritusraviga. Operatiivsest ravist v0ib loobuda
kaugele arenenud juhtudel haiguse infiltratiivse vormi kor-
ral, kui esineb hulgaline peenekoldeline disseminatsioon il-
ma suurema kasvajalise massiivita. Astsiidi olemasolul
alustatakse ravi operatsioonieelse kemoteraapiaga, mille
kadigus kasvaja tunduvalt vaheneb, astsiit mdonikord isegi
kaob ja kasvaja muutub opereeritavaks. Hiljem kemoteraa-
piat regulaarselt korratakse, et saavutada pikemaaeghe re-

missioon.

Kiiritusmeetodit kasutatakse muna—



sarja pahaloomuliste kasvajate korral valiskiiritusena ope-
ratsioonijargsel perioodil voi kui taiendust kemoteraapia-
le. Eriti téhtis on kiiritusmeetod disgerminoomide ravis,
mis on tundlikud Kkiirituse toimele. Peab aga markima, et
kdikide munasarjakasvajate ravis on kemoteraapia edu jat-
nud kiiritueravi tagaplaanile. Siiski on isoleeritud rg,;-
tastaatilistele kalletele ja peale mitteradikaaleet operat-
siooni jarelejdénud kolletele vaikse vaagna piirkonnas nai-
dustatud valiskiiritus. Neil kordadel vaheldub kiiritusra-
vi kemoteraapiaga. Kiirituse toime lisameetodiks on radio-
aktiivse kolloidse kulla Au198 sisseviimine khub8nde. Va-
rajases staadiumis on see protsessi laienemise profilakti-
kaks, hilisstaadiumis vahendab vOi takistab astsiidivede-
liku teket, toimides L.A. Novikova andmetel peritoneumil
asuvatele véikestele dissemineeritud kolletele ja soodus-
tades sellega haige seisundi ajutist paranemist.

Kemoteraapia on munasarja pahaloomulis-
te kasvajate puhul kéesoleval ajal laialt kasutusel ja on
osutunud viljakaks abimeetodiks nende kasvajate ravis. Koi-
ge efektiivsemaks preparaadiks on tiofosfamiid (tiotefl),
tsiklofosfaan (endoksaan) ja sarkolUsiin. Kasvajavastastest
entibiootikumidest on tarvitatavaim krisomalliin.

Kemoteraapiat kasutatakse enne operatsiooni, operat-
siooni ajal (koéhuddnde viimine), peale operatsiooni ja ka
iseseisva meetodina operatsioonist loobumise korral. Ots-
tarbekas on kemoteraapia preparaate manustada kdhuddnde ka
haiguse 1 ja Il staadiumi korral protsessi levimise profi-
laktikaks ja jatkata kemoteraapiat operatsioonijargsel pe-
rioodil O0nesisesi, veenisiseste vOi musklisiseste injekt-
sioonide nédol Uhe ravikuuri ulatuses. Kaugele arenenud va-
hijuhtude puhul, vedeliku esinemisel kdhub6bnes ja pleura-
O60nes, manustatakse ravipreparaate 6onesisesi peale vedeli-
ku valjavotmist, tehes seda vaheldumisi veenisiseste Voi
musklisiseste siUstimistega. Ravikuuri korratakse 1 -3 kuu
tagant vastavalt haige seisundile ja reaktsioonile kemote-
raapiale. Kasvajate tundlikkus ravipreparaatidele on erinev
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vastavalt kasvaja morfoloogilisele ehitusele. Nii soovita-
takse naiteks tiofosfamiidi, tsuklofosfaani ja sarkolisii-
ni munasarjavahi raviks, millel on papillaarne voi naarme-
line ehitus. Munasarjade pseudomiksoomi raviks on otstar-
bekas kasutada sarkolUsiini. Eriliselt tundlikud on die—
germinoomid tsiklofosfaani ja sarkolUsiini suhtes.

Tiofosfamiidi kasutatakse 15 - 20 mg ulepaeviti
mueklisisesi, ko6hudone sisesi manustatakse 40 mg, pleura-
Sonde 20 mg, kogu ravikuuriks 150 - 300 mg vastavalt haige
taluvusele.

Koikide kemoteraapia-preparaatide kasutamisel on ko-
gu ravikuuri valtel vajalik sistemaatiline vereloome kont-
roll. Leukotsuutide vaartuse langemisel alla 3000 ja trom-
botsultidel alla 100 000 tuleb ravikuur katkestada.

Hormoonravi kasutatakse munasarja paha-
loomuliste kasvajate puhul koos kemoteraapiaga voi Kiiri-
tusraviga. Enamuses mdaratakse androgeenseid preparaate -
testosteroon-propionaati 50 mg musklisisesi Ule paeva kogu
kemoteraapiaravi kestel, ravikuuri vaheaegadel antakse me-
tulltestosterooni 0,0005 keele alla 4 tabletti paevas, 10
paeva valtel, hiljem vahendatakse doosi 2-le, edasi 1-le
tabletile padevas. Kaugele arenenud munasarjavéhi puhul suu-
rendatakse hormoonpreparaatide annuseid (ravikuuriks 5-6Q).

Prognoos munasarja pahaloomuliste kasvaja-
te korral on erinev ja soltub kasvaja morfoloogilisest vor-
mist ning haiguse staadiumist ravi alustamisel. Holme and-
meil (VIIl1 rahvusvahelisel onkoloogia kongressil) saavuta-
ti 5-aastast tervistumist 29 %-1 haigetest. Haiguse vara-
Jastes staadiumides saadi 56 % tervistumist, hilisstaadiu-
mides 9,4 %. Seejuures saadi varajastes staadiumides pare-
maid tulemusi (67,5 ja 58,3 %) pseudomutsinoosse ja papil-
laaree vahi puhul, hilisstaadiumides oli kdige kdrgem ter-
vistumise protsent papillaarse vahi korral (13,5 %), aga
anaplastilise vormi puhul ainult 2,8 %. Ka teiste autorite
jJargi ei uleta ravitulemused 30 % tervistumist. Ravitule-
muste parandamine sOltub peamiselt varasest diagnoosist.
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IX. HAIGETE RAVI KAUGELE
ARENENUD KASVAJATE PUHUL

Kaugele arenenud vahktovega haiged,kellele pole voi-
malik protaessi lajaulatuslikkuse tottu maarata operatsi-
ooni ega muud kasvajavastast eriravi, kuuluvad Uldalmpto-
maatilisele ravile. Pohilieelt aeianeb aee haige Uldieea
hooldamiees ja kasvajatest tingitud tlailatuate ravia. Neil
kordadel vOib tekkida aeilaundeid, milliete ravi on apetaii-
filine vaatavalt kaevaja liigile ja aaukohale. Vahktdve hi-
liastaadiumia tekivad tihti valjakannatamatud valud, mille
leevendamiaek8 tuleb manuatada valuvaigiatavaid vahendeid
alatea promedooliat kuni morfiinini, mitte kartea harjumuee
tekkimiat narkootikumi auhtea. Unetuae puhul anda haigele
uinuteid. Haigetel, eriti haiguae terminaalaee ataadiumia,
vOivad areneda tuUaiatuaed 8ldame-vere8oonkonnae ja kopeudee,
mia nduab vastavat eriravi. Sagedaateka tlaistuateks onko-
loogilistel haigetel on tromboflebiidid. Kaevaja lahikonnes
on voimalik pdletikuliate protaecaaide kaaaumine. Neil puh-
kudel on ndiduatatud pdletikuvaataate vahendite manuatamine
(eelkdige antibiootikumid).

Pahaloomuliste kaavajate ravika kaautatakae veel
apetaiaaleeid almptomaatiliai vahendeid, nagu befungiin,
taaaga, krutaiin jt., mia el toimi kull eriliaelt kasvajale,
kuid mdningatel juhtudel aliaki kergendavad haige  uldsei-
aundit.

Vahktovega haigete ravie on oluline ka psuhhoteraa-
pia, tuleb igati eailitada nende uaku paranemiaele. 06igan cn
haigetele mitte avaldada nende seisundi tdelist olukorda,
samuti mitte 6elda pahaloomulise kasvaja diagnoosi. Peame
arvestama seda, et viies ldbi vahivastast ravi, me ei saa
kunagi téapselt otelda, kui kauaks haige tervistus. Seisundi
halvenemisel peab haige uakuma seda, et halvenemine on aju-
tine. Mida enam haige veenab arsti, et ta teab oma raaket
seisundit ja on valmis isegi surema, seda rohkem ootab ta
arstilt nende kurbade mbtete Umberlikkamist. Seetdttu peab
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arst sdastma haige psuthikat ja usku paranemisele, mis an-
nab talle kergendust kuni elu 18puni.

X. VAHIVASTASE VOITLUSE ORGANISATSIOCN

Véhivastane vOitlus NBukogude Liidus on riikliku
tervishoiu Uks tahtsamaid Ulesandeid. Onkoloogilise abi
urituste kompleks on suunatud kasvajate sotsiaalsele ja
isiklikule profilaktikale, kasvajate varasele avastamisele
Ja efektiivsemate ravimeetodite valjatootamisele. Nende
eesmarkide elluviimiseks loodi 1945. aastal spetsiaalne va-
hivastane organisatsioon, kuhu kuuluvad onkoloogia insti-
tuudid (praegu 17), onkoloogia dispanserid (272), onkoloo-
gilised osakonnad ja kabinetid polikliinikutes ja haiglates
(3202), uleliiduline onkoloogide uhing Ffiliaalidega kdiki-
des liiduvabariikides ja oblastites, Zurnaal "Bonpoch OH-
Konorm™.

Onkoloogilise teenistuse pohiltlideks on onkoloogia
dispanserid (vabariikliku, oblasti vdi linna alluvusega).
Nende Ulesandeks on laialdane konsultatiivne abi poliklii-
nikus, vahihaigete dispanseerne jalgimine ja neile  spet-
sialiseeritud ravi madaramine, onkoloogiliste haigete arves-
tus ja statistilise materjali teaduslik labitootamine, Gld-
vOrgu arstide onkoloogia-alase kvalifikatsiooni tdstmine,
elanikkonnale profulaktiliste labivaatuste ja véahivastase
sanitaarselgitustdd organiseerimine.

1945-ndast aastast on NSV Liidus 18bi viidud koigi
pahaloomuliste kasvajatega haigete kohustuslik registreeri-
mine. Haige kohta, kellel esmakordselt diagnoositi paha-
loomuline kasvaja, taidetakse arsti poolt teatis (vonn nr.
281), mis saadetakse lahemasse onkodispanserisse 3 paeva
valtel. Arvelevdetud haigele Kkindlustatakse dispanseerne
jalgimine ja ravi, milleks tdidetakse kontrollkaart (arves-
tusvorm nr. 30). Siin on andmed 1&biviidud ravi, kontrolli
aegade, haigusstaadiumide ja kliiniliste gruppide kohta.
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Uldprintsiibi jargi jaotatakse kasvajad arvestuse
ja ravi labiviimiseks nelja staadiumi.

I st. - kasvajaline protsess piirdunud, ilma le-
vikuta regionaarsetesse lumfisSImedesse
ja Umbruse kudedele;

Il st. - samuti suhteliselt piirdunud kasvajaline
protsess, kuid mddtmetelt suurem ja esi-
neb Uksik palpeerimisel liigutatav me-
tastaas lahimates lumfisdlmedes;

11l st. - kasvaja margatavalt suuremddtmeline, pii-
ratud liigutatavusega, kuna kasvab Umb-
ruse kudedesse; esinevad fikseerunud me-
tastaasid regionaarsetes lumfisdlmedes;

IV st. - igasuguse suurusega kasvaja, mis on and-
nud kaugmetastaasi, kasvaja on labi kas-
vanud naaberorganisse, protsess generali-
seerunud ja esineb kahheksia.

Raviasutusest lahkunud iga pahaloomulise kasvajaga
haige kohta téidetakse dispanseerseks jalgimiseks ja ravi
tulemuste kaugtagajérgede uurimiseks arvestusvorm nr. 27 -
onko.

Vahi kaugele arenenud juhtude poOhjuste uurimiseks
taidetakse kdikidele vahihaigetele, kelle haigus avasta-
ti esmakordselt hilisstaadiumis (IV st.), spetsiaalne pro-
tokoll - arvestusvorm nr. 248, mis arutatakse labi arsti-
de konverentsil haige elukoha jargi.

Dispanseerse arvestuse ja abi kindlustamiseks on
kdik onkoloogilised haiged jaotatud peale staadiumide veel
kliiniliste gruppide jargi.

1 - haiged, kellel kahtlustatakse pahaloomulist
kasvajat;

Ib - haiged kasvajaeelse seisundiga (prekantse-
roosiga);

Il - haiged pahaloomuliste kasvajatega, kes kuu-
luvad spetsiaalsele onkoloogilisele ravile;
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H a - haiged pahaloomuliste kasvajatega, kes kuu-
luvad radikaalsele ravile;

111 - praktiliselt terved, kellel vahktdbi ravi-
td;

IV - haiged vahktéve hilisataadiumia, kea kuulu-
vad ainult uldaUmptomaatiliaele hooldusravi-
le.

Vaetavalt hailguae staadiumile ja ravile vOib haiget
Uhest grupist teiae Ule viia olenevalt olukorraet. Haiguae
staadiume el tohi &ra aegada kliiniliate gruppidega, Vii-
maaed ei naita ka haige invaliid8uae gruppi, vaid peegel-
davad onkoloogiliat ravitaktikat.

Véhieelsete seisundite ja vahktdve Oigeaegseks avas-
tamiseks viiakae NSV Liidua kdesoleval ajal labi kolme lii-
ki profulaktiliai jarelevaatuait

1) komplekssed jarelevaatuaed, kui Ulevaatuste ees-
mark pole ainult vahktbve avastamine, vaid ka teised hai-
guaed, nagu tuberkulooa, kirurgilised, terapeutilised, gu-
nekoloogilised, nahahaigused jne.;

2) sihtjarelevaatuaed, kui uuritakae kindlat elanik-
konna gruppi vahktdve vBi prekantaeroosi avastamiseks (nai-
teks elanikud tervistkahjustava elukutaega, toitlustusala
tootajad jne.);

3) individuaaleed profulaktilised jarelevaatused,kui
haiget uuritakae ka vahktdve euhtes arsti poolt polikliini-
kus vdi haiglas, vaatamata pdhjusele, millega haige p&drdus
raviasutusse.

Profilaktilistel jarelevaatuatel avastatakse prekart-
sinomatoosi 1 %-1 ja v~hktdbe 0,1 %-1 uuritavatest.

Eeeti NSV-a on 2 onkoloogiadiepanserit (Tallinnas ja
Tartus). Rajoonikeskustes tdtdtavad 4 onkoloogiaosakonda ja
10 onkoloogiakabinetti, kus arst-onkoloog juhendab onkoloo-
gia-alast profulaktilist ja ravitédod. Kasvajaliste seisun-
ditega haiged on dispanseeritud eriala spetsialistide juu-
res Uldvorgus. Nii pahaloomuliste kasvajate spetsiaalne ra-
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vi kui ka diagnoosi tépsustamine toimub onkoloogilistes ra-
viasutustes.

Eespool mainitud onkoloogilise abi organisatsioon ta-
gab kogu arstkonna osavotul elanikele killaldase meditsii-
nilise hoolduse ja vdimaldab haigetel saada tasuta kvali-
Titseeritud onkoloogilist ravi.

D Naiste massilised profu-
laktilised gunekoloogilised ja-
relevaatused toimuvad onkoloogia dispanserite

Juhendamisel pohiliselt Uldraviasutuste vorgus. Sellest vo-
tavad esmajoones osa koik naiste nduandlad ja suuremate po-
likliinikute naiste jarelevaatuse kabinetid. Nendes avasta-
takse naiste suguelundite vahieelsed seisundid ja véahikas-
vajad. KOik vahieelsed seisundid kuuluvad ravile naiste ndu-
andlates vbi rajooni polikliiniku gunekoloogilises kabine-
tis vastavalt haige elukohale. Need haiged peavad olema dis-
panseersel arvel ja jalgimisel peale ravi teostamist 1 aas-
ta valtel ja alles peale seda vBib neid arvelt kustutada,
Véahidiagnoosiga ginekoloogilised haiged suunatakse aga vas-
tavale eriravile onkoloogia dispanserisse, kus nad  jaavad
peale ravi dispanseerimisele ja jalgimisele elu I8puni. Po-
likliinikute naiste jarelevaatuse kabinetis toimub profulak-
tiline kontroll kdikidele naistele, kes polikliinikut  ki-
lastavad mistahes spetsialisti juures, alates 25. a. vanu-
sest, 1-2 korda aastas. Abielus olevatel vBi sinnitanud
naistel on soovitav jarelevaatusel kaia isegi nooremas eas.
Polikliiniku jarelevaatuse kabinetis todtab selleks ette-
valmistatud vilunud &mmaemand arst-ginekoloogi juhendamisel.
Voimaluse korral voetakse kéikide naiste emakakaelalt tsi-
toloogilised praparaadid. Nendes avastatud muutuste voi Uld-
kliinilise leiu pbhjal suunatakse haiged vahikahtluse kor-
ral edasi arst-ginekoloogi juurde, kes otsustab edaspidise
ravitaktika.

Peale eespool mainitud jooksvate profilaktiliste Uri-
tuste organiseeritakse rajoonihaigla org.-metoodilise kabi-
neti poolt koos rajooni onkoloogiga elanikkonna massilisi
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Jarelevaatusi asutustes, tehastes, sovhoosides ja kolhoo-
sides vastavalt aasta kohta koostatud kalendaarsele profu-
laktiliste Urituste plaanile. Nende jarelevaatuste heks
kindlaks koostisosaks on naiste ginekoloogiline profiilakti-
line kontroll, kusjuures vaadatakse jarele ka antud piir-
konnas mittetddtavad naised ja pensionarid. Gunekoloogili—
se vaatlusega paralleelselt kontrollitakse ka naiste pii—
mandarmete seisundit, konsulteerides vajaduse korral ki-
rurgiga.

Hasti korraldatud profilaktilised gunekoloogilised
Jarelevaatused aitavad Oigel ajal vahktdbe avastada ja
padstavad haige enneaegsest surmast.

2 Sanitaarharidu8tdo kujutab
endast tdhtsat 18iku Uhiskondlikus profiulaktikas; seda vii-
akse labi kogu arstkonna poolt. Kdige levinumaks vahivasta-
se propaganda vormiks on loengud, samuti trukivaljaanded -
brosuurid, plakatid, diagrammid jne. Peale selle on tehtud
hulk filme, mille vahendusel saame tosta elanikkonna tead-
likkust véhktdove alal. Kasutatakse veel raadiovestlusi, dia-
positiive ja erialaseid nditusi, kus eriti tuleb selgitada
kisimusi, kuidas vahktdvest hoiduda. Vahivastase propagan-
da metoodiliseks keskuseks on Sanitaarharidustéd Keskins-
tituut, kohapeal organiseerivad ja viivad seda labi Vaba-
riiklik Sanitaarhariduse Maja, uUhing ''Teadus', Punase Ris-
ti Selts, onkoloogia dispanserid ning kdik ravi- ja profi-
laktikaasutused. Elanikkonda huvitavad rohkem ravi- kui pro-
fulaktika kisimused. Viimaste teadmine on laiadele hulkade-
le aga olulisem. Seetdttu tuleb rédkida véhivastase propa-
ganda puhul mitte ainult vdhktdve tunnustest ja ravivdima-
lustest, vaid rohkem selle varasest avastamisest, vahieel-
seteet seisunditest ja vahktévest ndidumise kisimustest.
Profulaktilised jarelevaatused on eriti vajalikud naistele,
sest nende juures on haiguse avastamise protsent kdige suu-
rem ginekoloogilises sfaaris. Seetdttu tuleb kujundada ar-
vamust, et iga endast lugupidav naine kéiks ginekoloogili-
sel jarelevaatusel vahemalt 1 -2 korda aastas. Sanitaar-



haridustdd peab olema veenev, illustreeritud ndidetega te-
gelikust elust, naitlike vahenditega ja statistilise ma-
terjaliga.

Sanitaarselgituetdd peab vaetama kuulajaskonna koos-
seisule, olema neile vastuvbetav ja hasti arusaadav. Vaja-
lik on ettevaatus ja taktitunne, et mitte tekitada asja-
tult hirmu vbi psuthilist traumat. Loengute ja veetlustega
vOiksid esineda veel vastavalt instrueeritud kesk- ja kor-
gemate koolide pedagoogid, ka ajakirjanduses tuleks rohkem
kasitleda tervishoiualaseid kisimusi.

Vahktove profiulaktika haarab kdiki elualasid. Ka
siin el tohi unustada uldpShimdtet, et kergem on  haigust
valtida kui aeda ravida. Seeparast aitab teadlik l&henemi-
ne haigust ennetada vOi vahemalt Oigeaegselt avastada, mis
on nii iseenda kui ka kogu uhiskonna huvides hadavajalik.
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