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KLIIHILIS-LABORATJOHSEID UURINGUID 



PUNKTAATIDE LABORATOORNE UURIMINE 

Tavaliselt leidub seroossetes õõntes vähesel määral 

vedelikku. Patoloogilistes tingimustes võib aga seda tek­

kida rohkem, võib muutuda ka kvaliteet. 

Punktaatide laboratoorsel uurimisel mõõdetakse nende 

kogust, proovitakse lõhna, hinnatakse läbipaistvust, väiv 

vust, määratakse reaktsioon ja erikaal. Neid andmeid on 

tarvis uuritava vedeliku liigitamisel transudaatideks või 

eksudaatideks. 

Transudaat 

on läbihigiatie. Ta koguneb seroossetesse õõn— 

tesse kelmete vere- või lümfiringe häirete tulemusena.Lä-

bihigistise kogus kõhukelme õõnes võib ulatuda mitme liit­

rini. Transudaat on läbipaistev, kahvatukollaka või -ro­

heka tooniga, seroosne. Vere leid tema koostises pole ta­

valine, see võib olla punktsioonist põhjustatud. Reakt­

sioon on nõrgalt leeliseline. Erikaal varieerub 1005 kuni 

1015 vahel. Valke on alla 2,5 g 100 ml kohta. Valkudest 

leidub transudaadis peamiselt albumiine, tunduvalt vähem 

on globuliine ja fibrinogeeni. Transudaadid võivad hägu­

neda fibriini väljasadenemisest või mikroobidest pikemal 

lahtiselt seismise järel. Suurenenud lipoidide sisaldus 

annab transudaadile piimja värvuse. Rakkelemente on läbi-

higistises üksikuid. Sedimendis võib leiduda erütrotsüüte, 

lümfotsüüte ja mesoteelirakke. Värskelt on transudaat ste­
riilne. 
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Eksudaat 
on põletikust põhjustatud väljahigistis. Erikaal 

on tal enamasti üle 1015. Valku on enamasti üle 2,5 g 

100 ml kohta. 

Võib leidude alljärgnevaid eksudaate. 

Seroosne eksudaat - erikaal 1018 piirides. Valku on üle 

5 g 100 ml kohta. Rakke on sedimendis rikkalikult. 

Tuberkuloossete eksudaatide valgusisaldus on 0,5 g 

piirides 100 ml kohta. Säärastes eksudaatides on rikkali­

kumalt rasva. 

Pneumokokkidest põhjustatud põletiku väljahigistis 

hüübib kiiresti. Need vedelikud sisaldavad kasinalt klo­

riide. 

Eksudaadis võib leida Tibriinikiude. Nende vahelt õn­

nestub kiiremini leida rakkelemente: erütrotsüüte, leuko-

tsüüte, endoteeli- ja tuumorite rakke jt. Akuutset põle­

tikku iseloomustavad neutrofiilsed leukotsüüdid, krooni­

list aga lümfotsüüdid. Eakke võib lugeda ühes mikroliit-

ris 200 kuni 500. 

Mädane eksudaat on kõige kergemini selgitatav oma hägusu­

se ja kollaka või rohekaskollase värvuse tõttu. Siin võib 

leiduda rikkalikult mikroobe. Mikroobide vaegus uuritavas 

preparaadis äratab kahtlust tuberkuloossele protsessile. 

Rakke or. selles eksudaadis 4000 kuni 40 ООО ühes mikro-

liitris. 

Roisune eksudaat on iseloomulikult vinava lehaga. Värvu­

selt kollakasroheline, mõnikord aga isegi kuni pruunjas. 

Säärane väljahigistis on eriti bakteriterohke. 

Verine eksudaat esineb tuberkuloosist või tuumoritest tin­

gitud protsesside korral. Peale vera rakkelemeniide võib 

seesuguses eksudaadis leida tuumorite rakke, mis on eriti 

olulised selle eksudaadi päritolu selgitamisel. 

Piimjalt hägune eksudaat. Selles leidub rikkalikult ras-

vatilku. Eetri lisamise ja loksutamisega rasvatilgad la-
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kustuvad ja punktaat saavutab suurema läbipaistvuse. 

Pseudohüloosne eksudaat on välimuselt eelnevaga sarnane. 

Eetriga töötlemine ei muuda eksudaati läbipaistvamaks,seut 

siin leidub rikkalikult mukopolüsahhariide.Seesugune eksu­

daat võib olla nii tuberkuloosse kui ka pahaloomulise kas­

vaja päritoluga. 

Erikaalu määramine 

Punktaat lastakse jahtuda toatemperatuurini ja vala­

takse mõõtsiliudrisse mööda selle seina,et vältida segava 

vahu tekkimist. Filterpaberiga kuivatatud areomeeter las­

takse punktaati. Erikafelu näit loetakse areomeetri skaa­

lalt vedeliku meniski madalamast seisust. 

Keemiline uuring 

Proov Rivalta järgi. 

See võimaldab punktaati liigitada transudaatide või 

eksudaatide kilda. Erinevus seisneb eksudaadi rikkaliku­

mas valkmukopolüsahhariidide sisalduvuses. Need sadenevad 

kergesti nõrga äädikhappelahuse toimel.Tarvitatakse kont­

sentreeritud äädikhapet. 

Töö käik: 

1) 3/4 katsutist täidetakse veega, 

2) lisatakse tilk kontsentreeritud äädikhapet ja se­
gatakse, 

3) katsutisse lisatakse tilk punktaati. 

Eltsu da adi puhul tekib hägune riba, mis ulatub katsuti põh­
jani. 

Transudaadi lisamine ei põhjusta püsivat hägusust. 

Proov Luccherini järgi. 

Tarvitatakse vesinikülihapendi 3% lahust. 
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Töä käik: 
2 ml H202 lahasele lisatakse tilk punktaati. Eksudaa-

ti iseloomustab sinakasvalkja hägususe tekkimine. 

Valgusisalduse kvantitatiivne määramine punktaatidea. 

Valk sadeneb pikriinhappe toimel. 

Tarvitatakse reaktiivi Esbachi järgi: 

pikriinhapet 10,0 

sidrunhapet 20,0 

destilleeritud vett 1000,0 

Töö käik: 
1) punktaati lahjendatakse keedusoola füsioloogilise 

lahusega, vajaduse korral kuni 1:10; 

2) lahjendatud punktaat valatakse Esbachi katsutisse 

märgini U; 
3) lisatakse reaktiivi märgini R; 

4) suletakse kummikorgiga, loksutatakse aeglaselt se-

gi ja e ' 
5) lastakse seista puust tuubis 24 tundi. 

Lugemine. 
Vaadatakse sademe ulatuvust ja loetakse selle vasta­

vus skaala näidule. Viimane vastab valgusisaldusele gram­

mides ühe liitri kohta. 

Valgusisalduse kvantitatiivne määramine 

Ehrlich-Althauseni järgi. 
Uuritav punktaat annab kihitamisel lammastikhappega 

kokkupuutepinnal valkja rõnga, kui valgusisaldus on 

1/30 000 g ml-s (ehk 0,033 g ühes liitris). 

Tarvitatakse: 
1) 50% lämmastikhapet (või reaktiivi Larinova järgi, 

mis koosneb 1% lämmastikhappest keedusoola küllastatud la­

huses) ; 
2) destilleeritud vett. 

Töö käik: 
1) tehakse punktaatide erinevaid lahjendusi 1:2; 1:4; 

1:8; 1:16; 1:32; 1:64; 1:128; 1:512; 1:1024; 1:2048; 
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1:4095; 

2) võetakse kitsasse katsutisse lämmastikhapet ja ki-

hitatakse uuritava puziktaadi lahjendused; 

3) jälgitakse ridamisi, missuguse lahjenduse juures 

tekkis valge rõngas 3 minuti vältel. 

Arvutamine. 

Minimaalne lahjendus, mis veel andis valge rõnga,kor­

rutatakse arvuga 0,033» Saadakse valgu sisaldus grammides 

ühe liitri kohta. Kontsentratsiooni võib väljendada ka gram­

mides 100 ml punktaadi kohta. 

Valke võib määrata ka fotokolorimeetriliselt (vt.urii­

ni uurimine). 

Sedimendi uuring 

Seda tehakse otsekohe pärast punktaadi saamist. Seis­

misel rakkelemendid võivad laguneda või tunduvalt defor­

meeruda, sse raskendab nende diferentseerimist ja hinda­

mist. Sediment saadakse tsentrifuugimisega.Pindmine vede-

likukiht valatakse ära. Sedimendi tilk võetakse esemeklaa­

si ühele äärele ja kantakse laiali teise lihvitud klaasi 

äärega, nagu vere äigepreparaadi valmistamisel. 

Natiivpreparaat valmistatakse esemeklaasi keskele.Sin­

na võetakse tilk sedimenti, tilgale asetatakse kabteklaas. 

Äigepreparaat värvitakse Giemsa lahusega. 

Tarvitatakse metanooli ja Giemsa põhilabust. 

Giemsa põhilahus: 

eosiini 3,0, 

asuur II 0,8, 

lahustatakse 60°C juures 250,0 ml glütseriinis, 

lisatakse metanooli 250,0 ml. 

Lahus peab enne tarvitamist seisma 24 tundi. Põhilahus 

filtreeritakse. Säilitatakse tumedas klaaskorgiga pudelis. 

Värvimiseks kasutatakse põhilahuse lahjendust, mis tehak­

se enne värvimist ja kasutatakse otsekohe. 
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Teostamine: 
1) sedimendi äiet fikseeritakse 5 minutit metanoolis, 

2) kuivatatakse õhus, 

3) värvitakse Roman ovski-Giemsa lahuse lahjendusega 

(12 - 13 tilka 10 ml neutraalsele destilleeritud veele) 

30 minutit, 
4) loputatakse destilleeritud veega (võib ka hoida 1 

minut destilleeritud vees), 

5) preparaat, äige küljega allpool, asetatakse fil­

terpaberile kuivama längu, 

Bakuline koostis 

Punktaatides võib leiduda järgmisi rakkelemente. 

Erütrotsüüdid tavalise kuju ja suurusega võivad sattuda 

punktaati selle võtmise ajal. Võib leiduda ka hemoglobii­

ni kaotanud purunenud erütrotsüüte nende " var judena".Okas-

õunakujulised erütrotsüüdid on kortsunud. Need "vanad" 

erütrotsüüdid viitavad vere esinemisele juba punkteerita-

vas kelme õõnes. 

Lüefotsüüdid on suuruselt lähedased erütrotsüütidele,vii­

mastest küll veidi mahukamad. Tuum on lümfofcsüütides suh­

teliselt suur ja kromatiinirikas. Punktaatides leidub neid 

krooniliste põletike (tuberkuloosi, luuese jt.) puhul üle­

kaalukalt. 

Polünukleaarsed leukotsüüdid on lümfotsüütidest suuremad. 

Neil on sagaraline tuum .Protoplasma on sõmerjas. Polünuk­

leaarsed leukotsüüdid iseloomustavad enam akuutseid põle­

tikke. 

Sosinofiilseid leukotsüüte võib leida punktaatides aller­

gilise mehhanismiga põletike (tuberkuloosi) puhul. 

Bidoteelirakud on ümara või polüeedrilise kontuuriga.Nen­

de protoplasmas võib olla degeneratsiooni tunnuseid (ras-
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vatilku, sõmerlust). 

Sõrmusrakud on endoteelist. Nende protoplasma on täieli­

kult vakuoliseerunud. Seetõttu plasmajäägist ja perifee­

riasse nihutatud tuumast joonistub kiviga sõrmust meenu­

tav kontuur. 

Tuumorirakud on ümmargused või ovaalsed. Nad on silmator­

kavalt suured. Tuum on koheva kromatiiniga. Nad värvuvad 

intensiivselt basofiilselt. 



RÖGA 

Röga e. spuutum (sputum) on trahhea, bronhide ja al­

veoolide sekreefc. Sellele võib lisanduda eritist kurgust, 

nina- ja suukoopast. Koos süljega võib rögasse sattuda ka 

toidujäänuseid. 
Röga kogutakse puhastesse nõudesse. Eriti hea on, kui 

rögatopsid on eelnevalt steriliseeritud, ööpäevane röga 

korjatakse 0,5% karboolvette. Mikroobide isoleerimiseks 

tuleb röga uurida värskelt, otsekohe pärast selle saamist. 

Üldised omadused 

Hulk 
Röga ööpäevane kogus oleneb haigusprotsessist. ööpäe­

vas võib erituda 200 - 400 ml röga bronhiektaasiate, tu­

berkuloossete tühikute ja abstsesside läbimurdmisel. Või­

malik on isegi empüeemi läbimurdumine bronhivalendikku.Se­

da saadab röga ööpäevane eritus, mis võib äärmistel juh­

tudel ulatuda kuni liitrini. 
Seismisel röga kaotab oma esialgse lõhna. See muutub 

vinavaks. Kohe väljaköhitud röga lehkab kopsugangreeni, 

mõnikord ka bronhiektaasiate korral. 

Läbipaistvus 
oleneb rakkelementide rohkusest. Rakurikas röga on lä­

bipaistmatu. Rakuvaene limane röga on klaasjalt läbipais­

tev. 
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Värvus 

Vere või hemoglobiini ja selle lagnproduktidest röga 

võib olla punakas, kollakaspiinane, pruunjas või isegi pruun­

ja smust. Boostepruuni, ühtlaselt värvunud röga leidub kru-

poosse kopsupõletiku puhul. Sapivarvnik annab roheka või 

ookrivärvilise nüansi. Mustjas värvus tekib söetolmu in­

halatsioonist. Rohekaskollane värvus moodustub bakterite 

toimel. 

Konslstents 

Röga sitkus oleneb lima sisaldusest. Lima leidub rik­

kalikult iseäranis bronhiaalastma haige rögas.Röga on ve­

niv akuutsete bronhopneumooniate ja läkaköha puhul. Sülje 

tunduv lisandus teeb röga vesiseks. 

Kihistuvus 
Röga lastakse seista mõõt- või peekriklaasis. Seejä­

rel võime eristada rögal kahte või kolme kihti. 

Kahekihiline röga on tüüpiline kopsu abstsessile.Üle­

mine kiht on seroosne, läbipaistev; alumine kiht on kol­

lakas ja läbipaistmatu. 

Kolmekihiline röga iseloomustab bronhiektaasiaid, mä-

daseid bronhiite, eelkõige aga kopsugangreeni.Säärase rö­

ga ülemine kiht on vahutav, läbipaistmatu, valkja või ro-

hekaskollaka värvusega. Keskmine kiht on vähemhägune, se­

roosne. Põhjas on jällegi läbipaistmatu kollakas või pruun­

jas kiht. See koosneb lagunenud kopsukoe tükikestest, mä­

dast, verest, rakkelementidest. 

Valgud 

Valku leidub rögas hingaaisorganite põletike puhul. 

Selle hulk sõltub põletiku raskusest.Rikkalik valgusisal­

dus viitab raskemale põletikule ning seega on kriteeriu­

miks põletikulise protsessi iseloomustamisel. Peale albu-

miinide ja globuliinide leidub ka rögas valkude lagunemis-
produkte. 
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Valkude määramine. 
Kasutatakse: 

äädikhappe 3% vesilahust, 

ferrotsüaankaaliumi 2% vesilahust. 

Töö käik: 
1) klaaskolbi valatakse spuutumit. Sellele lisatak­

se kahe- kuni kolmekordne kogus äädikhappe 3% vesilahust; 

2) kummikorgiga suletud nõud loksutatakse ühtlase emul­

siooni moodustumiseni. Seejuures sadeneb mutsiin, valgu 

teised ühendid jäävad lahusesse; 

3) emulsioon filtreeritakse läbi filterpaberi; 

4) filtraadile lisatakse ferrotsüaankaaliumi lahust. 

Paks sade, mis sel puhul tekib, osutab kopsude raskemale 

põletikule. 

Böga makroskoopiline uuring 

Uuritav röga valatakse valgele taldrikule või Petri 

tassile. Prepareerimisnoeltega eraldatakse rögast nähta­

vad koostisosad. 

Röga koostis 
Röga eristatakse 4 liiki: limane, mädane, seroosne, 

verine. Mitmest liigist koosneval rögal asetatakse üle­

kaalukas komponent liitsõna lõppu. 

Limane röga on sitke, niitjas, läbipaistev, tavaliselt 

värvusetu. Säärane röga on tüüpiline bronhiitidele. 

Mädane röga on püdel, homogeenne, rohekaskollaka varjun­

diga. Seesugune röga viitab mädasele põletikule.Mädas—li­

mane röga on hästi segunenud, läbipaistmatu, sitke, klee­

puv, kollakasvalkja värvusega. Seda leidub difuusse bron­

hiidi- korral. 
Limas-mädane röga on ebaühtlane. Mäda pole ka segune­

nud limaga, vaid on mündikujuliselt või pallikestena.oeis-

misel voolab mäda kokku ja sadeneb põhja. Saame kahekihi-
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Ilse röga. 

Seroosne röga on vedel, vahune, mõnikord ka roosaka nüan­

siga. See on iseloomulik kopsuödeemile. 

Verine röga 

Puhas-verine röga on vedel, heleroosa või erkpunane, 

vahune. Säärane röga viitab verejooksule kopsudest (hae-

moptoe). 

Limas-verine röga on sitke, kollaka või punakaspruuni 

värvusega. See röga iseloomustab pneumooniat. 

Mädas-verine röga on hästi segunenud ja punakaspruuni 

värvusega. Seda leitakse kopsugangreeni ja bronhiektaasia 

puhul. 

Seroos-verine röga on ploomikeedise värvusega ja esi­

neb raske kopsuödeemi puhul. 

Morfoloogilised elemendid 

Läätsed on nööpnõela- kuni läätsesuurused mädased moodus­

tised. Neid leidub kopsu tuberkuloosi korral mädas-limases 

rögas. Läätsede eraldamine rögast on eriti oluline, sest 

nendes on enam leida tuberkuloosikepikesi. 

Dittrichi topid on hallikasvalged, juustjad,lehkavad,hir-

sitera- või hernesuurused moodustiseüjfeid leidub rögas 

raske bronhiidi või ka kopsukärbuse juhtudel.Topid sisal­

davad suurel hulgal baktereid, rasvhappenõelakesi, süsi-

pigmenti, elastseid kiude ja kopsukoe lagunenud elemente. 

Kopsukoe osakesed torkavad silma pruunjate kuni hallikas­

mustade lehkavate räbalatena. Neid leidub rögas kopsugang­
reeni korral. 

Fibriinikiud on hallikasvalged, dihhotoomselt hargnevad 

moodustised. Nad võivad olla mitme sentimeetri pikkused. 

Nende kuju oleneb bronhide valendikust. Erinevalt limast 

pole nad vees lahustuvad ning on seega hästi välja pesta­
vad. 
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Curschmanni spiraalid on bronhiaalastma haige rögas. Need 

tohitakse välja bronhioolidest. Sitked limaniidid ei kat­

ke eraldamisel, venitamisel sirguvad, kuid tõmbe lakkami­

sel muutuvad taas spiraalideks. Mõnikord on nende keskel 

näha heledamat telgniiti. 

Kiirikseene druusid on kruusatera meenutavad kollakasro­

helised või hallikasmustjad terakesed. Neid leidub rögas 

kopsude, neelu ja suukoopa kiirikseentõve juhtudel. Röga 

pesemisel vajuvad nad põhja. 

Kopsukivindid on umbes hernesuurused lubisooladest konk-

remendid. Neid leitakse kavernoosse kopsutuberkuloosi kor-

ral, kuid siiski väga harva. 

Mikroskoopiline uuring 

Natiivpreparaadi valmistamiseks isoleeritakse röga 

koostisosised üldisest massist prepareerimisnõeltega ja 

asetatakse preparaatklaasile ning kaetakse katteklaasiga. 

Väljavalgunud vedelik kuivatatakse filterpaberi servaga. 

Frepareerimisnõelu kuumutatakse iga kord enne ja pärast 

tarvitamist. 
Värvimiseks surutakse rögatükike kahe esemeklaasi va­

hele. Võimalikult ühtlase ja õhukese rögakihi saamiseks 

hõõrutakse esemeklaase teineteise vastu pöörlevate liigu­

tustega ja tõmmatakse seejärel eemale, õhus kuivanud pre­

paraati tõmmatakse kolm korda aeglaselt läbi leegi,prepa­

raadi pool üleval. Värvitakse Giemsa lahusega. 

Leukotsüüdid on rögas alati. Mädases rögas on neid eriti 

rikkalikult. Siis on nad degeneratsiooni tunnustega. Leu-

kotsüütides võib leida fagotsütoosi märke. 

Bosinofi.ilsed leukotsüüdid sisaldavad rasvjalt läikivaid 
sõmeraid. Neid võib kergesti leida natiivpreparaadis oma­

pärase valguse murdmise efekti ja korrapärase kuju tõttu. 
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Bosinofiiiseid leukotsüüte leidub bronhiaalastma haige 

limases rögas. Säärastel kordadel on tarvis loendada kõik 

leukotsüüdid kokku ja selgitada eosinofiilsete granulo-

tsüütide protsent nendes. Romanovski-Giemsa lahusega vär­

vitud preparaadis on eosinofiilsed rakud hästi diferent-

sitavad roosalt sätendavate graanulite tõttu. 

Brütrotsüüte leidub verises rögas massiliselt. Üksikuid 

erütrotsüüte võib leida peaaegu igas rögas. Erütrotsüüdid 

võivad olla tavalise kujuga, okasõunataolised või pundu-

nud. Hoopis harva leidub hemoglobiinita erütrotsüütide 

membraane (erütrotsüütide "varjud"). 

Südamerikkerakkudena leiduvad rögas alveolaarmakrofaagid 

või alveolaarepiteelirakud. Nad on kujult ovaalsed või po-

lügonaalsed, leukotsuüdist 3-5 korda suuremad ja täide­

tud pruunjaskollase pigmendi - hemosideriiniga.Viimane on 

raudasisaldav hemoglobiini lagunemisprodukt ning pärineb 

seega erütrotsüütidest. Neid raicke leidub rögas kopsukoe 

pruunja pigmenteerumise puhul südame klapirikete korral. 

Rögas näeme neid ka kopsu infarktide ja krupoosse pneumoo­

nia korral. 

Hemosideriini tõestamine 

Berliini sinise reaktsioon Perlsi järgi. 

Kasutatakse 

ferrotsüaankaaliumi 2% vesilahust, 

soolhappe 0,5% lahust glütseriinis,. 

Töö käik: 

1) kollakaspruun limatükike laotatakse klaasnõelakes-

tega esemeklaasile, 

2) kuivatatakse õhus, 

3) lisatakse ferrocsüaankaaliumi 2% vesilahust, 

4) 2 - 3 minuti pärast lisatakse 1-2 tilka soolhap­

pe 0,5% lahust glütseriinis. 

3 
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•Südamerikkerakkude rauda sisaldav pigment värvub siniseks. 

See reaktsioon võib ka puududa äsja tekkinud,kuid ka lii­

ga vana pigmendi korral. 

Lameepiteelrakud on 8 kuni 10 korda leukotsüütidest suu­

remad, polügonaalsed. Nad pärinevad suukoopast, neelust 

või häälepaeltest. Preparaadis, mis koosneb ainult lame-

epiteelirakkudest, pole vaatlusobjektiks röga, vaid sülg. 

Silinderepiteelrakud on pikliku kujuga, sabajalt käändu­

nud algotsaga. Need rakud pärinevad neelust,kõrist, trah-

heast või bronhidest. Seepärast nende rikkalik leid on 

tüüpiline rögale, mis eritab ägeda bronhiidi,kuid ka bron­

hiaalastma korral. 

Alveolaarepiteelrakud on suured, nurgeliste kontuuridega 

ja põisja tuumaga. Protoplasmas võib leiduda üksikuid val­

gust tugevalt murdvaid rasvatilgakesi, tuhmilt sätendavaid 

müeliintopikesi või söepartikleid. 

Alveolaarmakrofaagid on veelgi suuremad eelmistest pakku­
dest. Nad on ümmargused, ebateravate kontuuridega. Proto­

plasmas on mikroobe ja korrapäratu kujuga graanuleid.Tuum 

on suhteliselt väike. Neid leidub rögas kopsude põletike 

korral. 

Tuumorirakud on polümorfsed, sageli mitoosi figuure sisal­

davad intensiivselt basofiilselt värvuvad rakud. Nad pä­

rinevad vähi või sarkoomi koldest ülemistes hingamistee­

des. Iseloomulik on nende esinemine rakukogumitena (kong-

lomeraatidena). Tuumorirakke õnnestub leida ainult äsja 

väljaköhitud rögast, sest röga seismisel nad hävivad. 

Basvatilgakestega rakud on suured (leukotsüüdist 3 kuni 

5 korda suuremad) protoplasmarikkad rakud, mis on täide­

tud tihedalt rasvatilgakestega. Neid võib kohata rögas nii 

bronhi- kui ka kopsuvähi korral. 

Müeliin on sitkes, limases saagotaolises rögas tuhmilt 

läikivate topikestena. See asetseb rakkude vahel vabalt. 
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Elastsed kiud leiduvad rögas tugevasti valgust murdvate 

кaksikkontuuridega nerkkollaste kiududena. Toidust sattu­

nud elastsed kiud on pundunud. Neil puudub alveolaarsei-

nale omane struktuur. Rasvhappekristallid võivad näida 

elastsete kiududena. 
Keetmisel 30% äädikhappe tilgas (esemeklaasil) muutu­

vad rasvhappe kristallid rasvatilgakesteks. Elastsed kiud 

aga jäävad püsima. 
Elastsed kiud näitavad kopsukoe destruktsiooni. Nii 

kopsumädanik kui ka destruktsiooniga kulgev kopsutuberku-

loos annavad rögasse elastseid kiude. Kopsugangreeni kor­

ral on neid vähe leida, sest proteolüütilised fermendid 

lammutavad elastsed kiud. 

Elastsete kiudude tõestamine 

Keeduproov. 

Kasutatakse 
10% kaalium- või naatriumhüdroksüüdi lahust. 

Töö käik: 
1) umbes 5 ml röga keedetakse võrdse hulga kaalium-

või naatriumhüdroksüüdi lahuses homogeenseks muutumiseni; 

2) segu lahjendatakse veega kolmekordselt; 

3) tsentrifuugitakse; 

4) valatakse ära pealmine kiht; 

5) sedimendist võetakse tilgake esemeklaasile ja kae­

takse katteklaasiga. Preparaati uuritakse mikroskoobiga. 

Hematoidiin on rögas kollakaspruunide amorfsete terakes­

tena, keermetena, nõelakujuliste või rombiliste kristal­

lidena. Neid leidub rögas pärast vanu verejookse kopsu-

koesse. Mõnikord võib neid näha kopsuabstsessi läbimurd­

misel bronhi. 

Gharcot-Leydeni kristallid esinevad limases rögas. Nad on 

oktaeedri teravate otstega; värvuselt on nad kahvatukol-
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lased või isegi värvusetud. Eriti oluline on nende avas­

tamine bronhiaalastma korral. Nad moodustuvad seisnud rö­

ga eosinofiilsetest leukotsüütidest. 

Kristallidena võib rögas leida veel oksalaate, fosforhapu 

ammooniummagneesiumi, leutsiini ja türosiini. Kolesteriin 

võib esineda plaadikestena. 

Kopsu ki.vindeid pehmendatakse enne uurimist 5% HNO^-ga. 

Seejärel sisestatakse parafiini ja mikrotomeeritakse.Vär­

vitud lõikepreparaadis võib avastada tuberkuloosipisikuid. 

Aspergillusniidikesed on rögas hallikaspruunjate kuni mus­

tade terakestena. Mikroskoobis on nad kaksikkontuuridega 

niidikesed, mis on .üksikute hargnemistega. Niidikestes 

võib avastada pruunjalt pigmenteerunud eoseid.Rögas on as­

pergillusniidikesed harva esinevad kopsumükoosi - aspergil-

loosi puhul. 



MAOSISALBIS 

Rahuseisundis sisaldab magu vähesel määral nõrgalt 

happelise reaktsiooniga vedelikku, mis koosneb maonõreat 

(.suecus gastricus), allaneelatud süljest ja mõnikord ka 

kaksteistsõrmiksoole sisaldisest. 

Maomahla sekretsiooni saab vallandada mehaanilisel, 

keemilisel, reflektoorsel ja hormonaalsel teel. Mao sek-

retoorse funktsiooni uurimine peab aadma vastuse vähemalt 

kolmele küsimusele: 1) kas rahuseisundis on maos vaba 

soolhapet või mitte; 2) kas ilmub vaba soolhape pärast 

vastava ärritaja kasutamist või mitte ja 3) kas mao li-

* maskest on üldse võimeline eritama vaba soolhapet. Maini­

tud eesmärgid määravadki mao sekretoorse funktsiooni uuri­

mise metoodika. Otstarbekohaseks on osutunud fraktsioon-

meetod peene sondi kasutamisega. Mao sekretoorse funkt­

siooni stimuleerijatena (ärritajatena) tulevad arvesse: 

insuliin, histamiin ja gastriin. Raviasutustes kasutatavad 

väga mitmesugused ärritajad, nagu kofeiin, alkohol, kapsa-

leem, puljong, leivapudi, kuivikud jt. on oma aja ära ela­
nud. 

Olenemata kasutatud ärritajatest peab uuritav olema 

enne proovi tegemist vänemalt 12 tundi söömata.Peale son­

di neelamist on soovitav vähemalt 1 tunni jooksul basaal-

sekretsiooni hindamise eesmärgil koguda maonõret, määrata 

selle hulk ja vaba soolhappe sisaldus. 
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Tnflulllnmectod 
Oleme kasutanud, sõltuvalt uuritava kehakaalust, kas 

8 - 12 ü insuliini subkutaanselt või 4 ü insuliini (võib 

arvestada ka 0,1 ü 1 kg kehakaalu kohta) intravenoosselt. 

Insuliini intravenoossel manustamisel saadakse sekretsioo­

ni maksimum juba 30-40 min. jooksul. Tavaliselt kogutak­

se maonõret pärast sekretsiooni provotseerimist 10 min. 

intervallidega 1 tunni jooksul. Iga aspiratsiooniga püü­

takse magu jäägitult tühjendada, mis on oluline nore uld-

hulga määramiseks. Soovitada tuleks siiski maonore pide­

vat aspireerimist. Insuliini toime on põhiliäelt tsent­

raalne, kusjuures vahendajaks on n. vagus. Atropinisee-

ritud patsiendil insuliin maosekretsioonile olulist toi­

met ei avalda., 

Histamiinmeetod 
Pärast basaalsekretsiooni kindlakstegemist süstitakse 

uuritavale 0,5 ml 0,1% histamiinilahust. 
Erijuhtudel kasutatakse nn. maksimaalset histamiini-

proovi, mille alusel on võimalik hinnata mao sekretoorse 

aparaadi tõelist seisundit ja reservide suurust.Sel juhul 

manustatakse 0,04 mg histamiini 1 kg kehakaalu kohta ja 

arvutatakse välja ühe tunni jooksul sekreteeritud sool-

happe hulk. Histamiinist tingitud kõrvalnähte saab lee­

vendada 1 - 2 ml 2% dimedroolilahuse naha alla süstimise­

ga. Enamasti võib piirduda tavalise histamiiniprooviga. 

Histamiin toimib otseselt soolhapet sekreetivatele rakku­
dele ja atropiniseerimine tema toimet täielikult ei piduiv 

da. 
Veavõimalused. 

1. Histamiini manustamise järel tekib suurenenud sul-

jeeritus, mida peaks eraldi ära imema. Vastasel korral 

tingib see maosisaldise madalama happesuse. 
2. Kui sondi õiee asetuse korral tekib sapi tagasi-

vool kahes või enamas fraktsioonis, on sellel nähtusel pa­

toloogiline tähendus. Vastavalt tuleb ka saadud happevaar-
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tusi hinnata kriitiliselt. 

3. Ettenähtust pikemate aspireerimisintervallide pu­

hul väheneb saadud maonõre üldhulk mao evakuatoorse funkt­

siooni tõttu. 

Analoogiline eelmainitutega on ka gastriiniproov. 

Hulk 

Ärritamata magu sisaldab 20 - 100 ml, keskmiselt aga 

50 ml maonõret. Sellest suuremaid koguseid leitakse hüper-

sekretsiooni, mao aeglustunud tühjenemise ja pülooruse 

stenoosi korral. Mao elavnenud motoorika kiirendab tühje­

nemist. 

Pärast histamiiniärritust saadakse tavaliselt 150 - 200 

milliliitrit maonõret. 

Värvus 
Normaalne maonõre on veidi sinakalt opalestaeeruv.Kol-

lakas-pruunja või merivaik-kollase maonõre esinemisel (sa­

pi tagasivool) on otstarbekohane määrata bilirubiinisisal-

dust. Sapi tagasivool bilirubiini positiivse reaktsiooniga 

ei ole iseenesest patoloogiline nähtus, mõnikord aga siis­

ki kroonilise gastriidi tunnuseks. Sapi tagasivoolu tule­

musena maosisaldise happesus väheneb. Bilirubiini negatiiv­

se sisalduse puhul on pruunikas värvus tingitud hematiinist. 

Maonõre värvumist keskmistes fraktsioonides võib sa­

geli täheldada pinnagastriidiga haigetel limaskesta mak­

simaalse aktiivsuse ja hüpereemia staadiumis. Vere lisan­

dumine annab punaka või pruuni värvuse. Mädane eksudaat 

värvib maosisaldise määrdunudhalliks. Väga viskoosne mao­

nõre on tavaliselt madala happesusega. 

Lõhn 

Normaalselt on maosisaldis lõhnata või nõrgalt hapuka 

lõhnaga. Lenduvad rasvhapped annavad teravalt mõrkja,kää­

rimine aga happese lõhna. Roiskunud lehk tekib maosisaldi­

se stagneerumisel maos ja toidu (eriti valkude) lagunemi­
sel. 
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Lima 
Lima võib sattuda makku mao limaskestalt, suuõõnest ja 

ülemistest hingamisteedest. Neelatud lima sisaldab rohkes­

ti õhku ja jääb seetõttu maosisaldise pinnale. Mao pä­

ritoluga lima on sekreediga segunenud ja sadeneb põhja. 

Ka normaalselt sisaldab maomahl vähesel määral lima. Suu­

renenud limasisaldis esineb gastriidl puhul, vähenedes mao 

limaskesta atroofia progresseerumisega, 

Maosisaldise keemilised omadused 

Taba HCl ja ülihappesuse määramine. 

Kvantitatiivne määramine. 
Punane kongopaber värvub vaba soolhappe olemasolul si­

niseks. Vaba HCl leidumisel on maosisaldise pH väiksem kui 

3,0 (indikaatorpaber, elektromeetria). Proov dlmetüülaml-

doasohensooliga (metüülorans). 
Reaktiiv on dimetüülamldoasobensooli 0,5% alkohollla-

hus (Töpferi reaktiiv). Vaoa HCl leidumisel värvub uuri­

tav maosisaldls punaseks. Tilgutatakse büretist 0,1 N NaOH 

kuni kolvi sisu värvus muutub lõherrosaks. Arvestatakse 

Siltrlmlseks kulunud 0,1 N NaOH ml numbriline väärtus 10 

milliliitri maonõre kohta. Absoluutseid arve, mis iseloo­

mustavad vaba soolhappe sisaldust 100 ml maonõres, nimeta­
takse vaba soolhappe tiiterühikuteks. Vaba soolhappe puu­

dumine või vähenemine on Iseloomulik mao sekretoorse ta­
litluse pidurdusele. See osineb stroofilise gastriidl, 

pernitaioosse aneemia ja sageli ka maovähi korral. 

üldhappeause määramine. 

Kasutatakse: 
0,1 N NaOH lanust, 
fonoolftaleiinl 1% alkoholilahust, 
maosisaldist, mida eelnevalt on tiitritud vaba 

soolhappe määramiseks. 
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Töö käik. 

Maoalsaldlsele lisatakse 1-2 tilka fenoolftalellnl 
1% alkoholilahust ja jätkatakse tiltrimist 0,1 N NaOH-ga, 

kuni tekib roosakaspunane värvus. Kulutatud leelise mil­

liliitrite arv korrutatakse 10-ga. Saadud tllterarv näi­
tab kõikide happeliselt reageerivate ainete sisaldust. 

Mõlemate arvude (vaba HCl ja happeliselt reageerivate 
ainete) summa väljendab tildhappesust. 

Hüperatsiidsust täheldatakse kaksteistsõrmlksoole haa­

vandtõve ja mõnede mao funktsionaalsete häirete puhul.Sa-

mutl võib seda põhjustada suitsetamine, järsk dieedi va­

hetus, mõned ravimid (salitsülaadid, pürasoloonl derivaa­

did, glükokortIkoidhormeonld jt.) ja ülierutus. Kui mao­

nõret on vähe, siis võib tlitrimiseks kasutada 5 ml või 
Isegi vähem maosisaldist ja vastavalt ümber arvutada 100 

milliliitri kohta. 10 ml tiitrimlsel on andmed täpsemad. 

Teades tlitrimiseks kulutatud 0,1 N NaOH hulka, võib 
välja arvutada ka maonõre soolhappe sisalduse: 

1 ml 0,1 N NaOH vastab 0,00365 g HCL-le. 
Kui näiteks tiitrimlsel vaba HCl määramiseks kulutati 4,2 

milliliitrit leelist, siis 10 ml maosisaldise peale tuleb 

0,00365 X 4,2 ml HCL; 100 ml peale kümme korda rohkem. 
Saadakse 0,153 g ehk 0,15%. 

HCl mg-ekvivalendi arvutamine. 

А X В 
mg/ekv = — , 

1000 
kusjuures А - maonõre hulk ml-tes autud fraktsioonis, 

В - vaba soolhappe kontsentratsioon tliteriihlku-

tes. 

Teades HCl mg/ekv võib arvutada vaba soolhappe hulga 
milligrammides. Selleks tuleb mg/ekv korrutada HCl mole­
kulkaaluga (36,5). 

Viimasel ajal kasutatakse nn. soolhappe tunnierituse 
mõistet, millel kliinilises praktikas on oluline tähtsus, 
sest see võimaldab kvantitatiivse näitaja alusel (mg või 
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jng/ект HCl) hinnata mao sekretoorae aparaadi talltluallk-

ko seisundit. Normiks hiatamilnatlmulataiooni korral võib 

•5tta 2-7 eg/ekv HOI tunnis. 
Tervetbl inimestel ei piirdu maunõre happesus õpperaa­

matu t e s  p r a e g u a e n l  f i k s e e r i t u d  " n o r m i v ä ä r t u s e g a " :  2 0 - 4 0  
tliteriihlkut vaba HCl ja 40 - 60 tllterühikut üldhappeaust. 

Seedeprotaeaal haripunktis ulatuo maosisaldise vildhappe-

8U8 enamasti 120 - 130 ja vaba HOI 100 - 120. See tähen­
dab, et HCl füsioloogiline tase võib tõusta puhtas maoaõ-

res 0,4 - 0,5%-nl, seega koguerltus 15-22 mg/ekv.Hüper-

atslldeusest (hüperkloorhüdrla) kõneleme esmajoones siis, 
kui ka baaaalsekretsloon (stimuleerimata olukord) on kõr­

ge happesusega ja haigetel tekivad vastavad kaebused. 
Maoslsaldise happesust võib määrata ka elektromeetrl-

llselt. Võrdluseks toome tiltrlmise ja elektromeetr111se 

pH määramise andmed. 

Vaba HCl Hormaalsus 
рн tilterühikutes Я рн 

1 0,001 з,ооб 

5 0,005 2,321 

10 0,010 2,039 

15 0,015 1,863 

20 0,02 1,745 

25 0,025 1,650 

30 0,03 1,553 
40 0,04 1,458 

50 0,05 1,366 
60 0,06 1,269 

70 0,07 1,172 

80 0,08 1,165 

90 0,09 1,118 

100 0,1 1,080 

On konatrueerltud vaatavad pH-meeter sondid,mille abil 

on võimalik in aitu permanentaelt maoaiaaldiae happesuat 

määrata. 
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Mao sekretoorae funktsiooni hindamise sondita meetodid * 

Lastepraktikas ja mõnedel haigetel (aordl aneurüsm, 

raske kardiovaskulaarne puudulikkus, koronaararterite puu­

dulikkus, söögitoru kitsenemine jt») mao sondeerimine po­

le teostatav. Et ikkagi saada ülevaadet mao talitlusest, 

kasutatakse mitmesuguseid füüslkalls-keemlllsl menetlusi, 

mille puhul maosisaldise otsene hankimine sondi abil pole 

vajalik. Selliste meetodite hulka kuulub uropepsinogeeni 

määramine uriinis, desmoidproov, lonlltreaktsioonid,endo— 

radiomeetria jt. 

üldisemat kasutamist on leidnud nn, atsidotest. 

Atsidotest 
Antakse neelata 2-4-diamlno-4-etokelasobeneooll tab­

lette, millest mao soolbappe toimel (pH alla 3»C) vabaneb 

kiiresti punane värvaine. Madalama happesuse korral on 

v&rvaine vabanemine aeglasem. Et vabanenud värvaine kii­

resti resorbeerub ja eritub neerude kaudu, siis võib urii­

ni värvumise intensiivsuse alusel ligikaudu hinnata mao 

happesuse määra. HCl puudumisel uriini värvus ei muutu. 
Tuleb hoiatada sondita maohappesuse määramise meeto­

dite ülehindamise eest. Atsidotest võimaldab hinnata vaba 

soolhappe olemasolu või puudumist ainult teatud tõenäosu­

sega, Gastrildi, haavandtõve ja maovähi esinemist sel vii­

sil tõestada ega eitada ei saa, 
Plimhappe määramisel ei ole kaasaegses kliinikus täht­

sust. 

Pepellnl määramine Setti järgi 
Kasutatakse 

0,5 mm läbimõõduga 2 sm pikkusi kalgendatud val­
guga täidetud tõrukeel. 

Töö käik. 
Torukesed asetatakse katsutisse ja vaiatakse peale 

kurnatud maomahla kuni tõrukene jääb täiesti maomahla sis­
se. Katsuti asetatakse 24 tunniks termostaatl (37*C).Pep-

silnl olemasolul osa tõrukeses olevast valgust seeditakse. 
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Mõõdetakse millimeetrites tõrukese mõlemast otsast seedi­

tud sambakese pikkus ja arvestatakse keskmine, Normaal-

väärtus on 4 - 6 mm, 

Pepellal määramine Sarütsaari järgi 
Kasutatakse 

karmiiniga värvitud fibriini ja 1% HCl lahust. 

Tõõ käik. 
Vähesele hulgale maosisaldisele lisatakse karmiiniga 

värvitud fibriini kiude ja asetatakse mõneks ajaks termo-

staati, Pepsiini esinemisel värvub maosisaldis punaseks, 

inatsiidsuse korral lisatakse maomahlale mõni tilk 1% HCl 

lahust. 

Sapipigmendi määramine 
Kasutatakse 

1% jooditinktuuri. 

Töö käik. 
2 - 3 ml kurnatud maomahlale kihistataks? joodi 1% al­

kohoolset lahust. Sapipigmentide olemasolul tekib vedeli­

ke kokkupuutepinnal rohekas rõngas. Proovi on mõtet teha 
siis, kui on tegemist ilmse sapi refleksiga makku. 

Vere määramine 
Kasutatakse 

NaOH 10% lahust, 
eetrit, 
0,1 g bensidiini, 
10 ml äädikhappe 50% lahust ja 

10 ml H202 3% lahust. 

Töö käik. 
5 ml kurnatud maomahlale lisatakse neutraliseerimiseks 

10 tilka 10% HaOH ja eetrit. Eetri ekstraktile lisatakse 

mõni tilk reaktiivi, mis koosneb 10 ml äädikhappe 50% la­
huses lahustatud 0,1 g bensidiinist. Sellele lisatakse 10 
milliliitrit H202 3% lahust ja loksutatakse. Vere olemas­
olu puhul tekib roheline või rohekassinine värvus. 
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Mikroskoopiline aorlaine 

Preparaadi valmistamiseks valatakse maosisaldls kihi­

na Petri tassile. Spaatli ja prepareerimisnõelaga otsi­

takse limaseid kämbukesi. Need asetatakse esemeklaasile ja 
kaetakse katteklaasiga. 

Natiivpreparaadis võib leida järgmisi moodustisi. 

Tärkllseteri mitmesuguse suuruse ja kujuga. Lugoll lahuse 

lisamisel nad värvuvad siniseks, esinevad peaaegu Igas 
maomahlas ega oma erilist diagnostilist tähtsust. 

Llhasekiude sillndriliste moodustistena, kollaka või roo­

saka värvusega ja iseloomuliku rlstvöötsusega.Normaalselt 

maosisaldises ei ole llhasekiude. Nende olemasolu viitab 
toidu stagnatsioonile maos. 

Bpiteellrakke. Happelises keskkonnas jäävad epiteelirakku-

dest järele ainult ümarad tuumad, kuid leidub ka üksikuid 

terveid rakke. Madala happesuse korral on maost pärinevaid 
silindrilise kujuga epiteelirakke kerge kindlaks teha.Mao-
mahlas esinevad lameepiteelirakud pärinevad suukoopast.Mao 
epiteelirakkudel võib tihti tekkida rasv- ja limaväärastus. 

Maovähl puhul võib leida atüüpilisi rasv- ja vakuoolvää-
rastunud mao epiteelirakke. 

beukotsüüte. Happeses maomahlas on nendest säilinud 2-5 

segmendist koosnev tuum, sest protoplasms on maomahla poolt 

seeditud. Neid leukotsüütide jäänuseid nimetatakse Ja-

voiski kehakesteks. Madala happesuse puhul on protoplasms 
säilinud. 

Brütrotsüüte. Madala happesuse korral on erütrotsüüdid 
muutumata, kõrgenenud happesuse korral on nad aga hemati-
seerunud. 

Parmiseenekesi. Suuruselt on nad punalibledest väiksemad, 
ovaalse kujuga, tugevasti valgust murdvad.Neid Iseloomus­

tab punguvate vormide olemasolu, sageli paigutuvad need 
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kobaratena või kettidena. Lugoli lahuse lisamisel värvu-

vad kollaseks. Pärmiseened esinevad stagnatsiooni puhul. 

Piimhappe kepikeel, mis on võrdlemisi pikad, üksteise suh­
tes nurgeti asetsevad. Esinevad pülooruse stenoosist tin­

gitud maosisaldise aeglustunud evakuatsiooni, soolhappe 

puudumise (ahüülia), mõnikord ka kartsinoomi korral. 

Baktereid, mis esinevad peamiselt anatsiidses maomahlas, 

näit, kolibakter, enterokokk, kokid ja spirillid. 

Infusoore ja amööbe võib esineda anatsiidsuse korral.Sart-

siine esineb kokkuseotud puuvilla palli kujuliselt. Lugo­

li lahusega värvuvad need pruuniks ja punakasvioletseks. 

Rohkel arvul leitakse mao atoonia puhul, kui mao tühjene­

mine on aeglustunud. 

Kristalle on maomahlas harva. Stagnatsiooni puhul võib ol­
la leutsiini-, türosiinikristalle. Tripelfosfaatkristalle 

võib kohata alkaalses või neutraalses maosisaldises.Harva 

esineb kolesteriinkristalle. 



DOÖDESlALSISÄbDIß 

DuodenaalsIsaldlst saadakse duodeenumi sondeerimise teel; 

Selleks kasutatakse 3 - 5 mm diameetriga 1,5 meetri pik­
kust kummitoru. Toru allaneelatavasse otsa on tugevasti 

kinnitatud metallist oliiv. Sondi otsiku asukoha orien­

teeruva hindamise eesmärgil on sondile tehtud kolm märget: 

esimene 40 - 50 cm kaugusel oliivist (ligikaudne kaugus 
esihammastest kuni mao kardia osani), teine 70 cm kaugu­

sel (vahemaa esihammastest püloorusenl)pkolmas 80 - 90 cm 

kaugusel (ühlss&pljuha duodeenumisse suubumise piirkond). 

Protseduuriks on uuritav jäetud söömata. Tavaliselt 

neelab uuritav oliivi koos sondi algusosaga ise alla. KUI 

sond on makku jõudnud, heidab uuritav pikali paremale kül­

jele ja neelab sondi aeglaselt edasi. Ttobes poolteise tun­

ni möödudes võib sondi otsik olla juba duodeenumls. Selle 

kinnituseks võib sondi kaudu aspireerlda kuldkollast, el-
kaalse reaktsiooniga nõret. 

Duodenaalslsaldis koosneb sapist, mao-, soole- ja pank-

reasenõrest. Duodeenumi sisaldist lastakse tavaliselt va­
balt voolata katsutlsae, mida vahetatakse iga 5 minuti jä­
rel. Kõik saadud fraktsioonid uuritakse eraldi hulga,vär­
vuse ja koostise suhtes. 

Duodenaalsisaldist tavatsetakse jaotada kolmeks 

erinevaks fraktsiooniks: A-, B- ja C-fraktsiooniks. 

1. A-fraktsioon saadakse kohe pärast sondi jõudmist 
duodeenumisse. Värvuselt on see kuldkollane või pruun,tin­
gitud saplpõiest ja maksast tulevast sapist. 
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2. B-frektsioon on tumekollane või pruun sapipõie 

sapp, ais eritub 10 - 15 min. pärast sapipõie kontrakt-

siooni vallandamist ärritajaga (näiteks 30 - 50 ml mag-

neeaiumsulfaadi lahuse, oliivõli viimisega duodeenumi või 

pituitrllnl ja hlstamllni süstimise teel). 

3. 0-frektsiooniks võetakse duodenaalnõre pärast B-
fraktsiooni kättesaamist. See on õlgkollane ja kujutab en­

dast põhiliselt maksast tulevat sappi. 

Sapipõie refleksi ei õnnestu saada sapipõie motoorse 

võime puudulikkuse korral. Selle põhjuseks võib olla kroo­

nilise põletiku või kivitõve tagajärjel tekkinud sapipõie 

kortsumine, sapipõie juha sulgus või sapi eritumise häi­

red maksahaiguste puhul. Mõnikord ei õnnestu refleksi saa­
da ka täiesti tervetel inimestel, eriti esimesel sondee­

rimisel. See võib olla tingitud ebaõigest sondeerimise 

tehnikast. Kole tsüst ektomecr it ud haigetelt on mõnikord või­

malik saada B-fraktsioonl ühissapljuha kompensatoorse laie­

nemise ja kontrabeerumise arvel. 

Duodenaalsisaldist uuritakse kohe pärast selle saa­

mist. Briti oluline on see mikroakooplmise seisukohalt, 
sest vormelemendld võivad fermentide toimel kiiresti la­

guneda ja algloomad jahtumlse tõttu lõpetada oma liikumi­

se. Kui sisaldist pole võimalik kohe uurida, siis võib 
vormelementlde säilitamiseks lisada 10 ml uuritava mater­

jali kohta 5-8 tilka formaliini. 

Duodenaalslsaldlse üldised omadused 

Hulk 
A- ja C-fraktsioonl hulk sõltub sondeerimise kestusest. 

B-fraktsiooni hulk on keskmiselt 30 - 40 ml piires. 
A- ja C-sappi kogutakse 10-15 minuti vältel. 

Värvus 
Normaalne A-fraktsioon on kuldkollane, B-fraktsioon 

pruunikaskollane. või tumepruun. C—fraktsioon on A—frakt— 
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aioonist veidi heledam. Kollase värvuse puudumine alkaal-

se reaktsiooni korral osutab maksa funktsiooni raskele 

kahjustusele või sapiteede mehaanilisele sulgusele (konk-

remendid, tuumor). Tume sapp võib esineda sulgunud sapi­

teede järsul vabanemisel, erütrotsüütide suurenenud lagu­

nemisel (hemolüütiline kollatõbi) ja sapipõie funktsiooni 

häirete puhul (kontraktsioon tekib kohe sondi jõudmisel 

duodeenumisse). 

Pärast sapipõie kontraktsiooni eritub tumekollane või 

pruun B-sapp 10 - 15 minutise latentsiaja järel. Sapipõie 

tühjenemine kestab tavaliselt 10 - 20 minutit, seejärel 
muutub duodenaalsisaldis uuesti heledaks. Sapipõie motoo­
rika häirete korral võib B-sapi ilmumise latentslaeg kas 
pikeneda või lüheneda. 

Läbipaistvus 

Normaalselt on kakstelstsõrmlksoole sisaldis täiesti 

selge. Hägusus võib tuleneda maosisaldise lisandumisest, 

limast, leukotsüütidest, soolakristallidest jm. põhjus­
test. 

Reaktsioon 

Kõigi kolme fraktsiooni pH kõigub 6,6 - 7,6 piires. 
Sapipõie põletiku puhul võib B-sapi reaktsioon muutuda 

happeliseks (pH 4,0 - 4,8), see on tingitud bakteriaalse 
päritoluga orgaaniliste hapete lisandumisest. 

Krikaal 

A- ja C-sapl erikaal kõigub 1008 - 1012 piires.B-sapp 
on konsistentsilt viskoossem ja vastavalt ka kõrgema eri­
kaaluga (1026 - 1032). 

Keemiline uurimine 

Bilirubilnl määramine 

Kvalitatiivne määramine 

Kasutatakse jooditinktuuri 1% lahust. 
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Töö käik. 
3 - 4 ml duodenaalelsaldlsele kihistatakse jooditink-

tuuri 1% lahust. Positiivse reaktsiooni korral tekib ro­

heline rõngas, mille pakause järgi hinnatakae reaktaioo-

nl intensiivsust. 

Kvantitatiivne määramine Herzfeldl järgi 
Kaautatakae reaktiivi Hammerateni järgi, miIlea on 

19 mahuosa 25% HOI, 

1 mahuosa 25% HNOj. 
Happed segatakse ja laetakse seista 1-2 päeva, siia 

valmistatakse töölahusi 1 osa põhilahust segatakse 4 osa 

96* etanooliga. 

Töö käik. 
Valmistatakse rida lahuseid. Esimesse katsutisse va­

latakse 2 ml duodenaalsisaldist, ülejäänud katsutitesse 

valatakse 1 ml füsioloogilist lahust, siis kantakse esi­
mesest katsutist teise üle 1 ml duodenaalsisaldist, sega­
takse ja kantakse järgmisse katsutisse 1 ml teise katsuti 

sisust jne. Igasse katsutisse lisatakse 3-4 tilka Ham-
mersteni reaktiivi ja jälgitakse, millise katsuti sisu 

muutub roheliseks. Vaevumärgatava rohelise värvuse tekkel 

sisaldub katsutis 0,0156 mg bilirubiini. Sapi bilirubiini 

kontsentratsiooni leidmiseks korrutatakse viimane lahjen-

dus, mille puhul tekkis veel positiivne reaktsioon, 
0,0156-ga. Näiteks viiendas katsutis, kus tekkis roheline 
värvus, on lahjendus 16, järelikult saame bilirubiini si­
salduse 1 ml-s nii: 0,0156 x 16 = 0,2496 mg; 100 ml—s 

24,96 ehk 24,96 mg%. 
Normaalselt sisaldab •- ja C-sapp 25 - 50 mg%; B-sapp 

100 - 400 mg% bilirubiini, määratuna Herzfeldl järgi. 

Bilirubiinisisaldus duodenaalmahlas kõigub suurtes 
piirides: ta väheneb kuni täieliku kadumiseni obturatiiv-

se ikteruse korral; suureneb aga tugevasti hemolüütilise 

ikteruse, paroksüsmaalse hemoglobinuuria ja hävitava kehv­
veresuse korral. Et otsustada erituva bilirubiini abso­

34 



luutse hulga üle, peab arvesse võtma kogu erituva sapiko-

guse: sapp võib olla näiteks intensiivselt värvunud, kuid 

erituda väga väheses koguses. 

ürobilinogeeni määramine 

Kasutatakse 
dimetüülparamiidobensaldehüüdi 2% lahust 

soolhappe 5% lahuses ja 

kloroformi. 

Töö käik. 
Duodenaalsisaldisele lisatakse mõni tilk reaktiivi ja 

kloroformi (võib teha ka ilma kloroformita), loksutatakse 

ja jäetakse seisma, ürobilinogeeni sisaldumisel tekib pu­

nane värvus, mis kloroformiga loksutamisel sellesse üle 

kandub. Normaalselt uroblliln ja urobilinogeen duodenaal-
sisaldises puuduvad. Sapiteede põletikkude, hepatotseliu-
laarse ikteruse, maksatsirroosi, erütrotsüütide suurene­
nud lagunemise puhul ja pärast sapikoolikuid suureneb üro­

bilinogeeni sisaldus duodenaalmahlas. 

Pankrease välissekretsiooni hindamiseks võib duode-
naalsisaldises määrata vastavaid fermente: diastaasi, 11-

paasi, trüpsiinl, karboksipeptidaasi. Ka duodenaalsisal-

dlse bikarbonaatide kontsentratsiooni kaudu on võimalik 
hinnata pankrease funktsiooni. 

Akuutse pankreatiidl korral on enamasti kõikide feiv 

mentide aktiivsus tõusnud (selles haiguse staadiumis aga 
on duodenaalsondeerimine vastunäidustatud). 

Kõikide pankrease fermentide aktiivsuse langus võib 

esineda kroonilise pankreatiidl, pankrease juha osalise 
sulguse või pankrease fibroosi (vanematel inimestel) kor­
ral. 
Duodenaalsisaldise afermentia põhjused: 

pankreasektoomia, 

pankrease juha täielik sulgus, 

pankrease akuutne nekroos, 

laste tsüstiline рапкгеазе fibroos, 
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pankrease puudulikkuse lõppstaadium (harva esinev). 

Pankrease fermentidest määratakse kõige sagedamini 

diastaasi aktiivsust. Peale duodenaalsisaldise võib dias-
taasi määrata ka veres ja uriinis, kus see kõrgeneb akuut­

se pankreatiidl da pankrease rasvnekroosi korral. 

Diastaasi määramine Wohlgemut! järgi 

Kasutatakse 
tärklise 0,01% lahust keedusoola 1% lahuses ja 

1/50 N joodkaaliumi lahust. 

Töö käik: 
1) võetakse 12 katsutlt; 
2) I katsutisse mõõdetakse 2 ml duodenaalsisaldist, 

3) ülejäänud katsutitesse mõõdetakse 1 ml keedusoola 

füsioloogilist lahust', 
4) pipetlga kantakse I katsutist 1 ml duodenaalsisal­

dist II katsutisse, segatakse segi ja mõõdetakse 1 ml se­

gu III katsutisse) nii lahjendatakse duodenaalsisaldist 

kuni XII katsutini, millest 1 ml eemaldatakse; 
5) Igasse katsutisse lisatakse 5 tärklise 0,01% la­

hust, loksutatakse ühtlaselt segi; 
6) katsutld asetatakse 30 minutiks termostaati 38eC 

juures, 
7) täpselt 30 minuti pärast jahutatakse katsutld jää-

vees, 
8) Igasse katsutisse lisatakse 1-2 tilka joodila-

hust, 
9) selgitatakse, missuguses katsutis tekkis esimesena 

sinakaspunane värvus. 
Diastaasi aktiivsuse määramiseks võib kasutada järg­

mist tabelit: 
Katsuti nr. 1.2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9» Ю. 11. 12. 

aktllvaae 5 10 20 40 80 160 320 640 1280 2560 5120 10240 

ühikutes 
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Fermenteerlmiseks diastaasi määramisel uriinis ja ve-

reseerumis kasutatakse 2 ml tärkllselahust. 

Tervel inimesel diaataaal aktiivsus (D) duodenaalai-

saldlses kõigub. 

3) = = 160 kuni 2560 ü piires 
50» 

(veres 52 ü, uriinis 16 - 64 ü). 

Mikroskoopiline uurimine 

Häguse duodenaalsisaldlse korral valatakae Iga frakt­
sioon Petri taaalle eraldi ja võetakae nõelaga või välke-

ae spaatllga lima või muid aeal leiduvaid tükikesi, val-

mistatakae preparaat ja uuritakse mikroskoobi all. Järg­

nevalt valatakse fraktsioonid tsentrifuugituubidesse,tsent­
rifuugi takse ja valmiatatakse sademest preparaat. 

Tavalistes tingimustee võib kõikides duodenaalsisaldl­

se fraktaioonides leiduda üksikuid rakke. Põletiku korral 

duodeenumis, sapiteedes või sapipõies esineb rohkesti rak­

ke, kusjuures paremini on nad säilinud limatükikestes. 

Lima esineb katarraalsete protsesside puha], väikeste hei— 

vestena, mis mikroskopeerimisel näivad niitjate moodus­
tistena. 

Leukotsüüdid iseloomustavad põletikku. Saamast! võib ko­

hata polünukleaarseid neutrofiile, harvem eosinofiile.M&-

daste protsesside puhul on häguses duodenaalsisaldises 
valgeliblesid sademena. 

^plteelrakud. Tavaliselt esineb silindrilist epiteeli kas 
üksikute kollakalt värvunud rakkudena, rakukogumikena või 
kihtidena. Sapiteede katarraalsete protsesside korral esi­
nevad epiteelrakud koos leukotsüütidega. Bpiteelrakkudel 
on mõnikord ka rasvjae vakuoolväärastus. 

Kristallid. Kolesteriini ja kaltsium-bilirubinaadl kris­

tallid on diagnostiliselt olulise tähendusega sapikivide 
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korral. Bilirubiini kristallid esinevad kas kuldpruunide 

nõeltena või amorfse massina. Kolesteriini kristallid ku­

jutavad enesest astangulisi ja lõigatud nurkadega plaadi­

kest, mis esinevad nii üksikult kui ka rühmiti.("Sapilii-

va" terad võivad koosneda puhtast kolesteriinist, sageda­

mini aga kolesteriinist, sapipigmentidest ja lubisoola-

dest.) 

Mikroobid. Bakterioloogiliseks uuringuks tuleb duodenaal­

sisaldist koguda steriilsetes tingimustes.Sagedamini võib 

duodenaalsisaldises leida soolekepikest, stafülokokke, 

streptokokke ja enterokokke. Määratakse ka mikroobide 

tundlikkus erinevate antibiootikumide suhtas. 

Loomsed parasiidid. Duodeenumis ja sapiteedes elunevatest 

parasiitidest on sagedamateks lambliad (Lamblia intesti­
nalis). See parasiit kuulub algloomade hulka (viburlaste 

klass). Ta on värvusetu, leukotsüüdist veidi suurem ja va­

rustatud viburitega. Kujult on lambliad pirnjad, ahenedes 

kaudaalses suunas. Lambliate avastamiseks on nõutav värs­

ke ja sooja duodenaalsisaldise mikroskoopimine, kasutades 

eelnevalt soojendatud esemeklaase. Sellises preparaadis 

võib lambliaid eristada nende liikuvuse tõttu.Sageli lei­

dub kõrvuti lambliate vegetatiivsete vormidega ka täiesti 

omaette tsüste, mis on samuti varvuseta, ümarad,leukotsüü-

tidest veidi suuremad, kahe kuni nelja tuumaga moodusti­

sed. 
Maksa ehhinokoki puhul võib duodenaalsisaldises leida 

nookusid ja ehhinokoki kitiinkesta osakesi. 
Siberi suurte jõgede ääres elanud inimestel võib esi­

neda opistorhoos (Opisthorchis felineus),mille puhul diag­
noos kinnitub duodenaalsisaldises parasiidi munade leidmi­

sel. 
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VÄLJAHEIDE 

Väljaheide e. feetaes (faeces, copros) on seedetrak­

tist eritunud jääkprodukt, mis koosneb toiduosakestest, 

tselluloosist, seedenõredest, irdunud epiteelirakkudest, 

lahustumatutest sooladest, mikroobidest. 

Makroskoopiline uurimine 

Üldised omadused 

Hulk 

on segatoidu puhul tavaliselt 100 - 200 g. Rooja hulk 
suureneb jääkiderikka toidu tarvitamisel, resorptsiooni 
halvenemise ja peristaltika kiirenemise puhul. 

Koaalatenta 

oleneb vedelate osiste sisaldusest. Terve inimese väl­

jaheide on pehme konsistentsiga. Kõhukinnisuse ja jääkide-

vaese toidu puhul on väljaheide tihke. Soolte kiire motoo­

rika, suurenenud sekretslooni ja resorptsioonihäirete pu­

hul on väljaheide vedel või poolvedel. Käärimisprotsessi­

de puhul soolestikus täheldatakse vahutavat väljaheidet. 

Kuju 

sõltub väljaheite konsistentsist. Normaalselt on kuju 
silinderjas, vorstjas. Kõhulahtisuse puhul muutub välja­

heide puderjaks voi täiesti vormituks, kõhukinnisuse pu— 
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hui koosneb ta kõvadest tükkidest, pabulatest (scjbala). 

T fafTM 
on segatoidu puhul pruun või kollakaspruun ja oleneb 

sterkobillini sisaldusest, toidu koostisest, tarvitatud 

ravimitest. Peensoole kiire peristaltika korral on välja­

heide kollane (bilirubiin ei jõua sterkobiliiniks redut-

seeruda), ülekaaluka lihatoidu puhul tumepruun,piimatoidu 

puhul helepruun. Tõrvjasmusta värvuse põhjuseks võib olla 

verejooks seedetrakti ülemisest osast. Ka mustad sõstrad, 

mustikad, raua- ja vismutipreparaadid ning meditsiiniline 

süsi annavad väljaheitele musta värvuse. Punane veri väl­
jaheites pärineb soolestiku alumisest osast.Hall savitao-
line (ahooliline) on väljaheide ühissapijuha sulguse kor­

ral. 

Lõhn 
oleneb skatoolist, fenoolist, indoolist, kresoolist. 

Käärimisdüspepsia puhul on väljaheide hapu lõhnaga, rois-

kumisdüspepsia puhul terav—vinava lõhnaga. 
Reaktsiooni määratakse lakmuspaberiga,mis niisutatult 

asetatakse rooja pinnale. Normaalselt on reaktsioon neut­

raalne või alkaalne. Käärimisprotsesside domineerimisel 

on reaktsioon happeline (orgaanilistest hapetest tingitu­

na), roiskumisdüsреpsia korral tugevasti leelisene (tingi­

tuna ammoniaagi sisaldusest). 

Lisandid 
Lisandid võivad olla näha väljaheite massi sees või 

pinnal. Nende täpsemaks hindamiseks võib väljaheidet lah­

jendada veega (10 korda), valada Petri tassi ja vaadelda 

tumedal foonil. 

Tolduosakesed. Kõige sagedasemad on taimse toidu mitmesu­
gused osakesed (seemned, koored, puuviljade kivikesed), 
mis ei allu seedeprotsessile ja muutumatult läbivad soo­
lestiku. Olenevalt toidu koostisest võib neid väljaheites 

vähemal või suuremal määral alati leida.Tärklist sisalda­
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vate taimsete osakeste esinemine väljaheites on aga pato­

loogiline nähtus (vt. mikroskoopiline uuring). 

Slttokoe osakesed on nähtavad hallikate kiududena. 

Hasvakämbukeeed on hallikas-kollakate laikudena,nende roh­
ke sisaldus annab väljaheitele rasvase läike< 

Lihaskoe tükikesed võivad esineda peente kollakaspruunide 
kiududena või pudemetena. Sidekoe osakeste,rasvakämbukee— 
te ja lihaskoe tükikeste leidumlne väijaheite makroskoo­

pilisel uurimisel on alati patoloogilise tähendusega. 

Lima. Tavaline vormitud väljaheide võib olla kaetud väga 

õhukese läikiva limakihiga. Suurem limahulk (kiududena, 

helvestena, tükkidena) väijaheite pinnal või sees viitab 

põletikule sooles. Ägeda düsenteeria puhul võib väljahei­

de koosneda ainult limast. 

Veri. Punase värvuse säilitab soole alumisest osast päri­

nev veri. Hemorroidide puhul on veri peamiselt väijaheite 

pinnal, koliidi ja pärasoole vähi puhul võib ta olla se­
gunenud väijaheite massi, lima või mädaga. 

Häda esineb jämesoole haavandi põletiku, abstsesside või 

kasvajate lagunemise puhul. Ta võib olla vedela massina 
või tihedamate valkjasrohekate kämpudena. 

Sapi- ja soolekivid. 

Soole paras üdid või nende osad. 

Mikroskoopiline uurimine 

Väijaheitest valmistatakse suspensioon: uhmrisse võe­
takse umbes metspähkli suurune roojatükikene, lisatakse 
vett ja hooru takse ühtlaseks seguks (sarnane koore konsis­
tentsile) . Saadud suspensioonist asetatakse puupulga abil 

1 — 2 tilke alusklaasile, kaetakse katteklaasiga ja vaa­
deldakse algul nõrga, hiljem tugeva suurenduse abil. Pre-
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parsat ei tohi olla liiga paks ega ka valguda katteklaasl 

alt väida. Kui makroskoopiliselt täheldatakse lima, verd, 

toidutükikeei või muid lisandeid, siis tehakse neist eral­

di natiivpreparaadid. Lima lastakse kerkida vee pinnale, 

at seda rooda muudest osadest eraldada 
Mikroskoopiliseks uurimiseks tehakse 3 natlivprepa-

caatl: 
1) mikroskoopilise üldpildi selgitamiseks, 

2) tärkllseterade värvimiseks Lugoll lahusega, 

3) raeva värvimiseks Sudaan III alkohoolse lahusega. 

Preparaadis diferentseeritakse mitmesuguseid elemente. 

yoldaoaakeaed 

Taimne rakustlk on hästi nähtav juha nõrga suurenduse pu­

hul. Rakkude kogumikud on mitmesuguse suuruse, kudu da 

värvusega, piirdooned teravad. Sageli esinevad taimsed 

toiduosised kiudude või spiraalidena. 
Osa taimetoidust (koored, seemned dt.) ei allu seede­

traktis fermentatiiv?etele protsessidele (s.o. altteomas-

tatav rakustik). 
Tärklist sisaldavad taimsed osad, esldoones kartul 

(nn. omastatav rakust)k), seeditakse soolestikus. Välja­

heites rakud enam tärklist ei sisalda. Tärklise leldumlne 

väljaheites (kas Intratsellulaarselt või tärkllseteradena) 
viitab peamiselt peensoole kiirenenud motoorikale, harve­

mini võib olla ke pankreatiidl tunnuseks. 
Tärklise värvimiseks lisatakse natiivpreparaadlle 2 

tilka Lugoll lahust da kaetakse katseklaasiga. Seedimata 

tärklis värvub siniseks, seeditud punakaspruuniks. 

Llhaaklud. Terva Inimese väljaheites leidub segatoldu pu­
hul üksikuid hästi seeditud lihasklude. Need on väikeste 
kollaste tüklkestona, ümardunud nurkadega. Tugeva suuren­

dusega vaatlemisel ei ole vöötsust võimalik eristada.Hal­
vasti seeditud (resp. seedimata) lihaskiud on teravate 
nurkadega, noil on säilinud risti- või plklvöötsus (NBl 
llhaskiudude vöötsust saab eristada ainult tugeva suuren­
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dusega). Ühlssapljuha sulguse puhul ei värvu llhasklud 

kollaseks, vaid on hallikas-kahvatud. Seedimata llhaakiu-

dude rohke esinemine väljaheites (creatorrhoea) on pato­

loogiline nähtus ja viitab pankrease proteolüütllise for­

mend! - trüpsiini - puudulikkusele. Ereatarröa põhjuseks 

võib olla ka mao soolhappe sekretsiooni langus või peen­

soole kiirenenud peristaltika. 

Easva leidub normaalses roojas rasvhapetena, rasvhapete 

kaltsium! ja magneesiumi sooladena ning neutraalraasana. 

Rasvhapped ja nende soolad on peente nõeljate kristalli­

dena, neutraalrasv tllgakestena. Rasvatilgad värvuvad Se­

dan III alkohoolse lahuse toimel oranž-punaseks. Selleks 

lisatakse natllvpreparaadlla 2 tilka värvilahust ja kae­
takse katteklaasiga. Neutraalrasva tilkade rohke esinemi­

ne väljaheites (steatorrhoea) viitab pankrease nõre ühe 

fermendi - lipaasi - puudulikkusele. Rasvhappeid ja nende 

sooli leidub väljaheites massiliselt ühissapijuha sulguse 

korral. 

Detriit. Selleks nimetatakse väijaheite preparaadi põhi-

foonl moodustavat peeneterallst massi, mille päritolu 

täpsem diferentseerimine pole võimalik. Detriit koosneb 

seeditud, struktuuri kaotanud toidujääkidest, mikroobi­

dest, irdunud ja lagunenud sooleeplteelrakkudest. B1 oma 

diagnostilist tähtsust. 

Sooleseina eleirendid 

Lima on nähtav homogeense massina või kiududena. Peensoo­
lest pärinev lima on väljaheite massiga ühtlaselt segune­
nud, jämesoolest pärinevas limas on tavaliselt ka leuko-
tsüüte ja erütrotsüüte. Lima esinemine väljaheites on põ­
letiku tunnuseks. 

Epiteelrakud. Lameeplteelrakud satuvad väljaheitesse 
ega ole diagnostilise tähendusega. 

Silinderepiteelrakud rühmiti, eriti koos limaga, on 

jämesoole põletiku tunnuseks, üksikuid silinderepiteel-
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rakke vSib leida ka normaalses väljaheides. 

Leukotsüüdid. Üksikud leukotsüüdid väljaheites ei ole 
diagnostiliselt olulised. Rohkesti esineb leukotsüüte põ-

letikuliste ja haavandilisbe protsesside puhul jämesooles. 

Neutroflilsete leukotsüütlde kõrval võib allergilise ko-

lildi puhul leida ka eosi-ofiilseld leukotsüüte ja /li­

maste lagunemisel moodustuvaid Charcot—Leydeni kristalle. 

Scütiotsüüdid satuvad väljaheitesse soolestiku alumise osa 

patoloogiliste protsesside puhul (hemorroidid, pärasoole 

haavandid, põletik, kasvajad jt.). Brütrotsüüdid kcos li­

ma ja leukotsüütidega on tüüpilised ägedale düsenteeriale 

või mittespetsiifilisele koliidile. 

Kristallid 

Tripelfosfaadld - fosforhapuammoniaakmagneesiumkri&tallid 

on klrstukaane- või trapetsikujuiised, Meid leidub välja­

heites sageli, cn diagnostiliselt tähtsusetud. 

Blllrubllnkrlstallld on kuldkollased nõeljad või peened 

rombikujulised kristallid. Täiskasvanul esineb neid väl­

jaheites ainult kõhulahtisuse puhul. 

Baarlumsoolad on peened värvusetud terakesed, mis täida­

vad tavaliselt kogu vaatevälja. Neid leidub väljaheites 

pärast röntgenoloogilist uuringut. 

Mikroobid 
Bakterioskoopilisblt uuritakse väljaheide« tavalises 

kliinilises laboratooriumis ainult jodofiilse, mituepato-

geense floora suhtes. Lugoll lahuse toimel värvuvad jodo-

fiilsed mikroobid (kokid, kepikesed) lillaks. Tervel ini-
mecel leidub jodoflilseld mikroobe peensooles ja jämesoo­
le algosas, roojas neid ei ole. Väljaheitesse Ilmub jodo-
fillne floora süsivesikute puuduliku omastamise korral 

(käärlmisdüspepsia, peensoole kiire motoorika). 

Boole paraslldld 
Parasiitide munade leidmiseks tehakse väijaheite sua-
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pensioonist tavaline natlivpreparaat või eelnevalt töö­

deldakse väljaheidet rlkastusmeetodlte abil (Telemanni ja 

Füllebornl meetodid). Naaskelaaba (Stoterobius vermicula-

ris) munade uurimiseks tuleb materjali võtta pärakukaape 

teel. Puutikukese otsa mähitakse vatt, niisutatakse see 

vee ning glütserlini seguga ja võetakse materjali peri-

anaalsete vallide vahelt (soovitatav hommikul). Ambula­

toorses praktikas võib puupulga korgi abil kinnitada kat­

sutisse, kuhu on valatud 3 - 5 ml vett.Materjal saadetak­

se laboratooriumi, kus vedelik tsentrifuugitakse ja sade­

mest valmistatakse preparaat. 

Meil esinevad kõige sagedamini järgmised soole parasii-

di d (Helminthes). 

Ümarussid (Jenatoda) 

1. Aacarls lumbrlcoldes e. solge. 

Munad on ovaalsed või ümmargused, paksu kollakaspruu-

ni mügarliku kestaga. 

2. Enteroblus (cxyurls) vermlcularls e. naaskeIsata 
e. linaluu-uss e. maatuss. 

Väljaheites on шипе harva, preparaat tuleb teha pära-

kukaapest. Munad on õrnad, ovaalsed, veidi asilmmeetrili-

sed. Kest on onuke, värvusetu, topelt kontuuridega. Muna 
sisemus võib olla peeneteraline.. 

3. Trlchocephalus trlchlurus (dispar) e. plitsuss e. 
piuglane. 

Munad on ovaalsed, paksu pruunja topeltkontuurillse 
kestaga, mõlemas otsas on korgikesed. 

Paelussid (Cestoda) 1 

1. Dlphyllobothrlum latum (Bothriocephalus latus) e. 
laluss. 

Munad on ovaalsed, hallika värvusega. Kest on õhuke, 

topelt kontuuridega, ühel poolusel võib olla täheldatav 

kaaneke. Ka lülide struktuur võimaldab laiussi diferent­
seerida teistest paelussidest: emakas on kompaktne, mee­
nutab rosetti, asetseb lüli tsentrumis. 
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2. Taenia solium e. nookpaeluaa. 
Mtinad on kollased, ümmargused. Munas asub onkosfäär, 

millel on paks triibuline kest, keskel võib näha nooku-

sid. Макав on suhteliselt vähe hargnev, 7-12 külgsuu­

nas kulgeva haruga. 
3. Taeniarrhynhus saginatus (Taenia saginatus) e. nu-

rllJ1 /Ц-ИГ-М-М̂ И-ЛГП̂ '! ̂  1 IMI ~»l^» —  — I — ^  ~  m  -
dlpaeluss. 

Munad ei erine nookpaelussi munadest. Erinevus on ai­

nult emaka ehituses: see on rohkete peente harudega (18 -

30), mis täidavad kogu lüli. 

Keemiline uurimine 

Tere määramine 
Kasutatavatel reaktsioonidel on ühine printsiip: ka­

talüsaatori (hemoglobiin) toimel hapendub reaktiiv (gua-

jaktorv, bensidiin), ühinedes vesinikülihapendist vabane­

va hapnikuga. Sealjuures tekib rohekas-slnine värvus. 

Guajaktõrva reaktsioon Weberl järgi 

Reaktiivid: 
äädikhappe 80% lahus, 

piiritus, 
guajaktõrv, 
vesinikülihapendi 3% lahus. 

Töö käik. 
Eri kohtadest võetud väljaheidet hõõrutakse uhmris 

5 - 6 ml 80% äädikhappega. Filtritakse läbi vati.Filtraa-

dile lisatakse 3-5 tilka äsjavalmistatud guajaktõrva al­

kohoolset lahust ja 8 — 10 tilka 3% ®2®2* 
Positiivne reaktsioon: roheline või sinine värvus,il­

mub kas kohe või 1-3 minuti pärast. 

Benaidiini reaktsioon Gregeraeni järgi 

Reaktiivid: 
bensidiin, äädikhappe 50% lahus, 

vesinikülihapendi 3% lahus. 
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Töõ käik. 

0,1 g benaidiini lahustatakse 10 ai 50% äädikhappes. 

Väljaheide segatakse, kantakse puupulgaga õhukese kihina 

alusklaasile. Lisatakse juurde 2-3 tilka 3% H20P lahust. 

Kui roheline või sinine värvus tekib kohe,hinnatakse reakt­

sioon tugevasti positiivseks (•»»++), 15 sek. pärast tek­

kivat värvust hinnatakse ++•, 1 minuti pärast ••, 2 minu­
ti pärast •. 

Normaalselt väljaheide verd ei sisalda. Okultne võr­

dumine võib esineda kõikide mao ja sooletrakti haavandl-

liste ja verdumistega kulgevate haigusprotsesside puhul. 

Ka lihaskoe jäägid võivad vere suhtes anda nõrgalt posi­

tiivse reaktsiooni, seetõttu peab haige väijaheito uuri­

mise perioodil olema lihavabal dieedil, ei tohi võtta ka 
rauda sisaldavaid ravimeid. 



URIIN 

Uriin (urina) e. kusi on neerude ekskreet. Ta saade­

takse organismist välja ainevahetuse lõpp-produktina ku-

seeritusorganite kaudu. Uriinis on seega elemente <cuse— 

eritusorganeist (seal leidub aga e],emente neerudest).Urii­

ni koostisosad võivad olla orgaanilised või anorgaanili­

sed komponendid. 

Koguaine 
Laboratoorseteks uurimidtoks kogutakse tavaliselt homr-

mikune värske uriin. See kogutakse hästi puhastatud ,ia 

kuivatatud värvuseta klaasnõudesse. Nõule kirjutatakse hai­

ge nimi ja palati number. 
Bakterioloogiliseks uuringuks kogutakse uriin steriil­

sesse nõusse. Sellele eelneb välissuguelundite tualett. 

Kui bakterioloogiliseks uurimiseks Kogutakse uriini 

terve ööpäev, siis lisatakse uriinile 0,1 g tümooli 200 

milliliitri uriini kohta. See väldib õhust sattunud mik­

roobide vohamist ning uriini lagunemist. Uriini roiskumi­

se vältimiseks võib selle katta toluooli kihiga. 

üldised omadused 

Kogus 
Terve inimese uriini ööpäevane kogus ulatub 1200 kuni 

1800 ml-ni. Uriini hulk võib olla rohkenenud suhkurtõve, 

suhkruta diabeedi, mõningate tsentraalnärvisüsteemi hal-
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rete ja neeruhaiguste puhul. Püsivat uriini rohkenenud 

eritust nimetatakse polüuuriaks (polyuria). Neeruhaiguste 

korral on liigkusesus kompensatoorne. Puudulikud neerud 

ei ole võimelised uriini kontsentreerima. Bohkenenud urii­
ni hulgaga on neil kergem organismist välja elimineerida 

ainevahetuse lõpp-produkta. Lühiajaline polüuuria võib ol­

la põhjustatud ravimite, eriti aga dlureetikumide (dlura— 

tica) või südamevahendite (cardiaca) manustamisest. 

ööpäevane uriini eritus väheneb tugeva higistamise, 

kõhulahtisuse, lakkamatu oksendamise ja palaviku puhul. 

Uriini ööpäevase hulga vähenemine 800 ml-le,ja alla selle, 

kannab oliguurla (oliguria) nimetust. See võib esineda 

transudate!ooni ja eksudatsiooni järgus seroossete kelme­

te õõntesse, vedeliku retineerimisel interstitsiaalses 

koes. Mainitud sümptoom võib olla tingitud ägedast glome-

rulonefriidist. Oliguuria on neerude akuutse puudulikkuse 

üks esimesi ja olulisemaid tunnuseid. Uriini erituse täi»' 

likku lakkamist nimetatakse anuuriaks (anuria). See võib 

olla tingitud prerenaalsetest põhjustest (neerude ve-
revarustuse häiretest),, arenaalsetest seisunditest (nee­

rude arenematusest), renaalsetest põhjustest (degenera­

tiivsed muutused, neerude akuutse puudulikkuse kaugeleare-

nenud juhud või põletikud päsmakestes), subrenaalsetest 
takistustest kuseteedes (konkrementide pitsumine neis, 

tuumorite surve neile väljastpoolt) või reflektoorseist 

mõjustustest kahjustatud neerult tervele (renorenaalne 
refleks). 

Lõhn 

Terve inimese värske uriin on tavaliselt lõhnata.Urii­
ni lagunemisel tekib ammoniaak, mis põhjustab kibeda, vi­
nava lõhna. Uriin võib seesuguselt laguneda põies ka põie 
tühjenemishäirete korral. Seesugune stagnatsioon võib põh­
justada retentsioonipoletiku põies. Suu kaudu manustatud 
tärpentiln võib anda uriinile meeldiva aroomi. 

7 
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Läbipaistvus 
Uriini läbipaistvus sõltub vormelementide ja soolade 

rohkusest. Jahtumisel muudavad uraatsoolad happese uriini 

häguseks. Fosfaadid teevad aga leellsese uriini keetmisel 

vähem läbipaistvaks. Vaatlusega hinnatakse hägusust kas 

nõrgaks, mõõdukaks või tugevaks. 

IŠBBS 
Kuse värvus oleneb urokroomist, sapipigmentidest, or­

gaanilistest ainetest, medlkamentldest,teatud värvalnelst 

jgi verest. Urokroom annab uriinile kas kahvatukollase, õlg~ 

kollase või küllastatud kollase värvuse. Ollguurla korral 

võib uriin sisaldada rohkem pigmente. 
Saplplgmendld põhjustavad uriini ikteruskollase või 

küllastatud Ikteruskollase värvuse. Viimasel juhul uriini 

värvus meenutab tõmmu õlut. Valkjashall värvus on fosfaa-
tidest. Uraadid aga annavad telliskivipunase värvuse. Mä­

da annab uriinile hallika kõrvaltoonl. Verest ja hemoglo­

biinist on uriin lihapesu vee värvuseline. Värvained ja 

medikamendid võivad uriinile anda Igaüks oma tüüpilise 

värvuse. 

Reaktsioon 
Uriini reaktsioon oleneb ainevahetuse suunast. Mõnin­

gal määral võib seda muuta infektsioon põles ja kusetee-
des. Tervel Inimesel on uriin tavalise mitmekülgse toidu 
kasutamisel nõrgalt happese reaktsiooniga. Sinine lakmus­

paber muutub sel puhul punaseks. Leelisene uriin on fos-
faatldest. Uriini muutused mikroobide toimel võivad samu­
ti anda leellsese reaktsiooni. Ainult tuberkuloosne prot­

sess kuseteedes annab happelise uriini. 

•rlkaal 
Selle mõõtmiseks valatakse uriin mõõtsilindrisse möö­

da silindri seinu, üll välditakse segava vahu tekkimist. 
Õhumulllkesl võib aga kõrvaldada filterpaberi ribaga .Mõõt­
mine toimub samal printsiibil nagu punktaatide juures kir­

jeldati. Uriini erikaalu võib avaldada täisarvuna. Urii-
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ai erikaal ööpäeva jooksul on 1008 kuni 1024. 

Poliiuurla korral on uriinil madal erikaal (hyposthe­

nuria).Sel puhul oletame uriini puudulikku kontsentreeru­

mist neerudes. Säärane muutus on ühendusse viidav kanali— 

keste puuduliku tagasiresorptsiooni võimega.Suhkruta dia­

beet ja nefroskleroos kompenaatoorse polüuuriaga annavad 
säärase hüpostenuuria. Neerude akuutse puudulikkuse kor­

ral võib esineda hüperstenuuria. Oliguuria puhul on 

uriinil kõrge erikaal (hypersthenuria). Siis tuleb otsida 

põhjusi neerude puudulikus verevarustuses.Verekaotus, ve— 

delikuvaegus (tingitud omakorda profuussest kõhulahtisu­

sest, oksendusest, higistamisest, transudatsioonlst ja ok­

südatsioonist) võivad viia säärase sündroomini. 

Hüperstenuuria koos polüuuriaga võivad esineda suhkur-

diabeedi puhul. Uriini erikaalu monotoonsus (isosthenu­
ria) osutab neerude adaptatsiooni piiratusele. 

Hüperstenuuriat neerude kahjustuse korral võib põh­

justada uriini valgusisaldus. Erikaal määratakse siis val­
gust vabastatud flltraadls. 

Uriini keemiline uuring 

Selleks kulub umbes 40 kuni 50 ml flitritud uriini. 

Taiga määramine 

Neerude päsmakeste permeaabluse suurenemine annab urii­

ni seerumvalku. Seda seisundit nimetatakse protelnuuriaks 
(proteinuria). 

Proteinuuria selgitamiseks tehakse keeduproov äädik­
happega. 

Kasutatakse: 

äädikhappe 10% vesilahust, 
filtritud uriini. 

Töö käik: 

1) 10 ml uuritavat uriini valatakse katsutlsse silma-
möodu järgi, 
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2) leellsene uriin tehakse happeliseks äädikhappe li­
samisega, 

3) uriini pealmine kiht soojendatakse keemiseni, 

4) vaadeldakse võimalikku tekkinud hägusust, 

5) lisatakse umbes 10 tilka äädikhappe 1096 lahust ja 
6) vaadeldakse võimalikku hägusust. 

Hägusus uriini ülemises kihis pärast äädikhappe lisa­

mist on tingitud proteinuurlast. 

Proov sttlfoealiteüülhappeg* 
Kasutatakse: 

sulfosalltsüülhappe 20% vesilahust 

(säilitatakse pimedas ning tumedas pudelis), 

filtritud uriini. 

Töö kälki 

1) umbes 5 ml uuritavat uriini valatakse katsutlsse, 

2) lisatakse umbes 5 tilka sulfosalltsüülhappe lahust, 

3) vaadeldakse katsuti sisaldist tumedal foonil, kõr­
vutatakse katsutiga, millele ei ole lisatud uriini sulfo-
salltsüülhapet. 

Proteinuuria korral tekib hägusus või helbeline sade. 
Soojendamisel hägusus suureneb. 

Uriini valgusisalduse kvantitatiivseks määramiseks ka­
sutatakse Bhrliohi ja Althauseni meetodit (vt. valgu mää­

ramine punktaatldes). 
Uriini valku võib orienteeruvalt määrata keeduproovl-

ga: 

kasutatakse 

äädikhappe 10% vesilahust ja filtritud uriini. 
Töö käiks 

1) 10 ml happestatud uriini keedetakse katsutis, 
2) lastakse seista 1 tund ja 
3) hinnatakse sademe kogus. 

Hindamine 
Kogu uriini kalgendumine lubab oletada protelnuuriat 

üle 20 grammi liitris. Sademe kogus umbes poole uriini ma­
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hust vastab valgusisaldusele umbes 10 g liitris. Sademe 

samba kõrgus umbes kolmandik uriini mahust näitab valgu 

sisaldust umbes 5 g liitri kohta. 2 kuni 3 g valgule 1 

liitris uriinis vastab sademe kiht umbes neljandik uuri­

tavast uriinist. 7algu hulgale 1 g liitri kohta vastab 

sademe vahekord uriini hulgaga 1 : 10. Sade väikese küh­

muna katsuti põhjas vastab valgusisalduse 0,5 g ühes liit­

ris. Veel märgatav hägusus esineb valgu erituse korral 

0,1 g liitris. 

Mööduv proteinuuria võib olla raseduse ajal, pärast 

pingutavat lihastööd ja ka vereülekande järel. 

Velgu kvantitatiivne määramine Kingsburry, Clarki, 
Williamsi ja Posti järgi 

Väikesesse gradueeritud silindrisse valatakse 2,5 ml 

filtritud uriini ja lisatakse sulfosalitsüülhappe 3% ve­

silahust kuni 10 ml-ni. Segatakse hoolikalt ja 5 min. pä­

rast fotomeetritakse 0,5 cm küvetis kollase filtriga.Kom-

pensatsioonivedelikuks kasutatakse vett. Pulfrichi foto­

meetriga leitud ekstinktsioon korrutatakse 2,5. See annab 

valgusisalduse grammides ühe liitri uriini kohta. Sel ju­

hul, kui ekstinktsiooni näit on suurem ühest,lahjendatak­

se uriini eelnevalt 2-4 või enam korda. Sama meetodit 

võib kasutada ka punktaatide valgu hulga määramiseks.Eham 

püsivam proteinuuria esineb nefroosisündroomi, amüloidoo-

si ja nefriitide puhul. 

Suhkru määramine 

Suhkru kvalitatiivne määramine uriinis põhineb glü­
koosi aldehüüdomadustel. 

Proov Nylanderi järgi 
Kasutatakse 

reaktiivi Nylanderi järgi ja 

uriini valguvaba filtraati. 
Töö käik: 

1) umbes 5 ml uuritavat uriini valatakse katsutisse, 

2) lisatakse umbes võrdne kogus Nylanderi reaktiivi ja 
3) keedetakse leegi umbes 2—3 minutit. 
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Lahuse must värvus on tingitud metalsest vismutist. 

Viimane vabaneb glükoosi toimel ja tõestab selle esinemist. 

Reaktsioon Fehling! järgi 

Kasutatakse: 

reaktiiv nr. 1 ja 

reaktiiv nr. 2 Fehling! järgi, 

filtritud uriini. 

Töö käik* 
1) katsutisse võetakse umbes 0,5 ml reaktiiv! nr.1 ja 

sama kogus reaktiivi nr. 2, 
2) saadud sinine reaktiiv peab säilitama värvuse ka 

pärast keetmist, 
3) keedetud reaktiividele lisatakse 1 kuni 2 ml uuri­

tavat uriini ja keedetakse taas, 
4) jälgitakse segu värvust. 
Uriini suhkrusisaldust tõestab lahuse värvuse muutu­

mine kollakaks,telliskivipunaseks või musta sademe tekki­

mine. 
Suhkru kvantitatiivseks määramiseks uriinis on tarvis 

teada ka uriini kogust. Määramiseks kasutatakse polari-

meetrillst meetodit. See põhineb optilisel aktiivsusel. 

Viimane on võrdeline glükoosi kontsentratsiooniga uriinis. 

Polarimetreerlmiseks uuritav uriin eelnevalt dekolo-

reerltakse,kas aktiivse söe või tinaatsetaadiga. Filtri­
tud uriiniga täidetakse polarimeetrl toru ja asetatakse 
vastavasse kanalisse. Aeg-ajalt esineb glükoosuuria süsi­

vesikute rikka toidu tarvitamise järel, maksakahjustuse 

juhtudel ja mõnikord ka rasedatel. Püsiv glükoosuuria on 

suhkurtõve "fr« iseloomulikke sümptoome. 

Ketokehade määramine 
Ketokehad: beetaoksüvõihape, atseetäädikhape ja atse­

toon leiduvad uriinis rasvade puuduliku oksüdatsiooni kor­

ral. 
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HeaktaLOOK atsetoonile 
Kasutatakse: 

ammoniaaki, 

nitroprussiidnaatriumi, 
äädikhapet ja 

filtritud uriini. 

Töö käiks 

1) umbes 4 - 5 ml uriini valatakse katsutisse, 

2) lisatakse 1 kuni 2 ml äädikhapet, 

3) lisatakse 0,5 ml nitroprussiidnaatriumi küllasta­
tud vesilahust ning 

4) katsuti seina pidi kihitatakse segule 1 ml ammo-
niaagilahust. 

Violetse rõnga tekkimine vedelike kokkupuute pinnal 

toestab atsetooni leidu. Reaktsiooni võib hinnata nõrgalt 

positiivseks (+)» positiivseks (++) või tugevalt positiiv­
seks (+++)• 

Reaktsioon atseetäädlkhappele 
Kasutatakse: 

ferrokloriidi 10% lahust, 
eetrit, 

kontsentreeritud väävelhapet. 
Töö käik: 

1) umbes 10 ml uriinile lisatakse 5-6 tilka kontsent­
reeritud väävelhapet, 

2) lastakse afgul jahtuda, 

3) lisatakse 10 ml eetrit ja loksutatakse segi, 
4) eeterekstrakti võetakse pipetiga ja asetatakse tei­

se katsutisse, 

5) sellele lisatakse juurde tugevasti lahjendatud feiv 
rokloriidi lahust. 

Tumepunane rõngas eeterekstrakti ja ferroklorildlla-
huse kokkupuute piiril näitab atseetäädikhappe leidu 
uriinis. 
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Sapipl@eenti.de aäära*ine 

Bilirubiini määramine 

Kasutatakse: 

jooditinktuuri 1% lahust ja 

uuritavat uriini. 

Töö käik: 
1) umbes 5 ml uriinile kihitatakse ligemale 1ml joodi-

tinktuurl. 
Positiivse reaktsiooni korral tekib vedelike piiril 

roheline rõngas. Bilirubinuuria esineb eriti tugevasti me­

haanilise ikteruse korral, aga ka epiteliaalse hepatiidi 

väljakujunenud järgus. 

ürobillini määramine 
Kasutatakse : 

reaktiivi Schlesinger! järgi ja 

uuritavat uriini. 
Schlesingeri reaktiiv koosneb 10 g tsinkatsetaadist sus-

pendeeritud 100 ml 96% etanoolis. 

Töö käik? 
1) umbes 10 ml uriinile lisatakse eelnevalt hästi se­

gi loksutatud Schlesingeri reaktiivi, seejärel 

2) kurnatakse läbi filterpaberi. 
Filtraadi roheline fluorestsents on positiivse reakt­

siooni tunnuseks. Urobiliini leidub uriinis paismaksa,he-

pat iitide, eriti aga maksatsirrooside puhul. 

Urobllinogeeni määramine 
Kasutatakse: 

dlazo-reaktiivl Ehrlich! järgi, 

10% ammoniaagi lahust ja 

värsket uriini. 
Diazo I: 0,5 g sulfanlilhapet lahustatakse 5 ml 25% sool-
happe lahuses ja mõötkolb täidetakse destilleeritud veega 

kuni 100 ml-ni. 
Diazo II; 0,5 g naafcriumnitritit lahustatud 100 ml destil­

leeritud vees. 
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Töö käik: 

1) mõnele milliliitrile diazo I lisatakse 1-2 tilka 

diazo II ja saadud reaktiivile lisatakse võrdne kogus 

uuritavat uriini, 

2) lisatakse 1/8 kogusest ammoniaagilahust, 

3) loksutatakse segi, soojendatakse. 

Kui tekib kollakas värvus, siis puudub urobilinogeen 

,uriinis täielikult (ühissapijuha umbumise korral). Kohe 

tekkiv roosakas või punane värvus näitab urobilinogenuu-

riat, viimane leidub maksakahjustuste puhul enterohepaa-

tilise bilirubiini ainevahetuse tsükliga. 

Indikaani määramine 

Kasutatakse: 

tinaatsetaadi 10% lahust, 

kloroformi, 

kontsentreeritud soolhapet, 

ferrokloriidi 10% lahust, 

uuritavat uriini. 

Töö käik: 

1) umbes 10 ml uriinile lisatakse 10 tilka pliiatse-

taadi lahust ja loksutatakse hästi segi, 

2) segu filtritakse läbi mitmekordse filterpaberi, 

3) umbes 10 ml filtraadile lisatakse 3 ml kloroformi, 

4) teise katsutisse võetakse umbes 10 ml kontsentree­

ritud soolhapet ja lisatakse sellele 2 tilka ferroklorii­

di 10% lahust ning segatakse segi, 

5) mõlemate katsutite sisaldised valatakse kokku. 

Tekkinud sinine värvus,mis läheb üle kloroformi,tões­

tab indikaani (indoksüülväävelhapukaaliumi).Viimane tekib 

sooltest resorbeerunud indoolist. See oksüdeeritakse or­

ganismis indoksüüliks. Indoksüül ühineb väävelhappega ja 

eritub uriini indoksüülväävelhapukaaliumina. 

Indikaani leitakse uriinis sooltehaiguste, eriti roh­

kesti aga iileuse korral. Peritoniit põhjustab veelgi tu­

gevama indikaanuuria. 
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Urltal mikroskoopiline uuring 

Värske uriin tsentrifuugitakse aeglaste tuuridega.Va­

latakse ära uriini pealmine klb.t. Tilk sedlmentl võetakse 
esemeklaasile. Preparaat kaetakse katteklaaslga. Mikros­
kope eri takse leidu tugeva suurendusega. 

Diferentsitakse preparaadis organiseeritud sedlmentl 

(erütrotsüüte, leukotsüiite, eplteelrakke ja silindreid) 

organiseerimata sedimendist. Viimane koosneb uriinis 
leiduvatest mitmesugustest sooladest. 

Organiseeritud sediment 

Erütrotsüüte tavaliselt uriinis pole. Nad on leukotsüüti-

dest väiksemad, tuumadeta,kettakujulised, nõrgalt kollaka 
värvusega. Nende vaatlus nõuab head valgust. 

Värskeid erütrotsiiüte leidub uriinis neerukivltõve 
ägedate hoogude, neerutuumorlte, tuberkuloosi jt. haigus­
te korral. 

Krütrotsüütlde varje, st. hemoglobiinita erütrotsüü— 

tide membraane, leidub uriinis eriti nefrlitide korral. 
Erütrotsüüdld võivad olla kortsunud, okasõunakujuli-

sed. Need satuvad uriini peamiselt kusepõie patoloogia 

korral. Krütrotsüütlde esinemine uriinis tõestab hematuu-
rlat. 

Vere tekkekoha avastamiseks võib kasutada kolme klaa­
si proovi. Ühe mlktslooni ajal võetakse uriini kolme eri 
klaasi; neist esimesse urineerimise algul, teise - keskel 
ja kolmandasse urineerimise lõpul. Kõik kolm uriini ports­
joni on verised neerudest erituva vere korral. Esimesed 
tilgad on üsna verised ureetra patoloogia korral. Kõige 
verisemad portsjonid kolmandas klaasis saadakse vere eri­
tuse korral põiest. 

Leukotsünte võib ühes vaateväljas leiduda 2 kuni 3 (nais­
tel isegi kuni 10). Neil on uriinis küllaltki varieeruv 
suurus. Enamasti on nad erütrotsüütidest suuremad. Mlkro-
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meetri kruviga manipuleerides saab neis diferentseerida 

tuuma. Neeru epiteelrakkude diferentseerimiseks värvi­

takse preparaati Lugoli lahusega, selle tilk asetatakse 

katteklaasi ääre juurde. Leukotsüüdid, eriti aga mädarakud) 

sisaldavad jodofillseld graanuleid. Neid aga neeru epiteel-

rakkudes pole. Mäda leidumist uriinis nimetatakse püuu-

riaks. See on üks neeru tuberkuloosi sümptoome. Püuuria 

aga võib esineda ka kuseeritusorganite mädaste põletike 

korral. 

Lameepiteelrakud satuvad uriini kusepõie pindmistest kih­

tidest. Nende rikkalik leid viitab põie põletikule. 

ömarepiteelrakud jõuavad uriini põieseinte sügavamate 

kihtide põletike või teiste deskvamatiivsete protsesside 
tõttu. 

Silindereplteelrakud on uriinis täisnurkselt käändunud 
alaosaga. Tuum on perifeerias ja paisutab sealt raku jä­

medamaks. Neid leidub uriinis neeruvaagna eri põletike 

korral. 

Neeru eplteelrakud on kuubitaolised, suure põisja tuuma 
ja suhteliselt vähese protoplasmaga. Need rakud viitavad 

neerukanallkeste degeneratiivsetele haigestumistele. Nii 

võib neid leida akuutse neerupuudulikkuse, nefriitide kuid 
ka nefroosi sündroomi korral. 

Kueeaillndrid on neeru tuubuluste valkvormitised, millele 

võib kleepuda erütrotsüüte, leukotsüüte, neeruepiteelrak-

ke,kuid ka sõmeraid. Rakkudeta silindrid on läbipaistvad. 
Need on hüaliinsllindrid. Detriidl puhul esinevad sõmer-
jad silindrid. Võivad olla erütrotsüütide, leukotsüütlde 
ja epiteelsilindrid. Kõik granuleeritud silindrid viita­
vad neerude tuubuluste degeneratiivsetele muutustele. 

Neerude kroonilis—degeneratiivsete haigestumiste kor­
ral leidub uriinis eriti jämedaid, homogeenseid, valkjalt 
tuhme, terava kontuuri ja külje sisselõigetega vahajäid 
silindreid. 
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Maa esineb vaateväljas niidikest ena ning võib moodustada 

silindroide. Neil pole eriti teravaid kontuure. 

Uriinis võib juhuslikult leida ka spermarakke. Urii­

nis võib olla trihhomoonase liikuvaid algloomi või nende 
tsüste. Mõnikord on nende leid ühenduses tagasihoidliku 
proteinuuriaga. 

Vormelementide arvu loendamine uriini sademee 

Enam usaldatav vormelementide määrmine uriinis on nen­

de loendamine kambris. Meetodit kirjeldasid A.F.Kakoveki 

(1910) ja Th.Addis (1925)# Seepärast nimetataksegi meeto­

dit Addis-Kakovski prooviks. Sellel meetodil on mitmeid 
variante. 

12-tunnlne proov Addis« järgi. Selle proovi puhul soovi­
takse saada kontsentreeritud, happese reaktsiooniga urii­
ni. Seesuguses uriinis säilivad paremini vormelemendid, 

eriti aga silindrid. Uuringuks määratud päeva eelõhtul 
saab patsient valgurikast toitu ja samaaegselt piiratakse 
vedelikku nii toiduks kui joogiks. 

Kell 20 tühjendab patsient kusepõie. ööseks ei anta 

vedelikku. Järgmise päeva kella 8 kogutakse uriin nõusse, 

kuhu konserveerimiseks lisatakse mõni tilk trikresooli. 

12 tunni vältel kogutud uriin segatakse hästi läbi. 10 ml 

uriini valatakse gradueeritud tsentrifuugklaasi ja tsent-

rifuugltakse 6-10 min. 1500 - 1800 tiiru minutis. Ette­
vaatlikult, sadet puudutamata, võetakse pipetiga ära 9 ml 
uriini pealmist kihti. Sade suspendeeritakse järele jää­
nud 1 ml-s uriinis. Tilk sedimendi suspensioonist aseta­
takse Gorjajevi,Bürkeri või Fuchs-Eosenthalt kambrisse. 
Loendatakse eraldi erütrotsüüdid, leukotsüüdid ja silind­
rid. Selleks kasutatakse mikroskoobi suurendust 300 kuni 
5OO korda. Silindreid võib loendada nõrga suurendusega. 
Olenevalt vormelementide arvust toimub loendamine suures 
või väikeses ruudus. Väikese ruudu maht on 1/4000 mlkrol., 
suure ruudu maht on 1/0 mlkrol. Bt saada rakkude arvu 1 
milliliitris, jagatakse saadud tulemus kümnega (uriini se-
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dIntendi rikastamine tsentrifuugimisel) ja seejärel korru­

tatakse 1000 (et mikroliitrid arvestada ümber milli-

liitreiks). Tulemus korrutatakse 12 tuimi vältel eritunud 

uriini kogusega ja korrutatakse veel kahega^ et caada 24 
tunni uriini vormelementide arv. 

Uriini kogust võib korjata ainult 3 tundi või määrata 
vormelemendid hommikuses värskes uriinis, et ära hoida 

vormelementide lagunemist seismisel. Tulemusi võib väljen­
dada 24 tunni kohta või ühe minuti kohta. 

Terve täiskasvanu uriinis leidub loendusmeetodi järgi 

500 000 kuni 2000 000 leukotsüüti 24 tunni või 350 kuni 

1500 minuti kohta ehk 1-10 leukotsüüti ühes mikroliit-

ris. Suurema arvu leukotsüütide leid kannab leukotsütuu-

ria (leucocyturla) nimetust. Püsiv leukotsütuuria viitab 

neerude orgaanilisele kahjustusele. Nefriidid, nefroosi 
sündroomid ja nefroskleroos annavad mõõduka leukotsütuu­

ria. Ueeruvaagna ja kuseteede põletikud põhjustavad üle­
kaalukalt väljendunud leukotsütuuria. 

Terve inimese uriinis on erütrotsüüte tavaliselt 130 
tuhat kuni miljon 24 tunni jooksul, s.t. 90 - 700 minutis 
-või 0 kuni 5 erütrotsüüti ühes mikroliitris. 

Organiseerimata sediment 

Kusi sisaldab rohkemal või vähemal määral mineraale 
ja orgaanilisi happeid, nagu kusihappe soolad, oksalaadid 
ja ka amilnohappeld. Nende ainete sisaldus oleneb toidust, 
eelkõige aga vedeliku eritusest neerude kaudu.Nendel juh­

tudel, kui vedeliku eritumine on piiratud (januseisundid, 
palavik, samuti ka paisneer), suureneb nende substantside 
kontsentratsioon. Seetõttu võivad need ained kristallide­

na või amorfse soolana välja sadestuda. Missugused soolad 
välja sadestuvad, sõltub happe-aluse tasakaalust. Happeli­
ses uriinis on peamiselt kusihape ja selle soolad. Leeli­

ses uriinis aga leiduvad peamiselt fosfaadid ja karbonaa­

did. Nende identifitseerimine on vaevalt kliinilise väär­
tusega. Pole ka mingit vastavust nende eritumise ja uril-

61 



nl konkrementi.de moodgstumise vahel. Sellel reeglil on 

erand. Krooniliste bakteriaalsete põletike puhul neeru-

vaagnas ja kusepõies tekib bakterite toimel ammonlakaalne 

lagunemine ning fosfaadid ja karbonaadid sadestuvad välja. 

Maksa raske puudulikkuse korral leidub uriinis leut-

slinl ja türoaiinl kristalle. Haakelt kahjustatud maks po­

le enam võimeline neid amiinohappeid lammutama. Seepärast 

on nende kristallide leidmine enama diagnostilise tähen­

dusega. 
Happelises uriinis sadestuvad välja kusihape ja selle 

soolad, oksalaadid (sadenevad välja ka leeliselises kesk­

konnas.) ja väavelhapu lubi. 

Kusihape ja kusihappe soolad (uraadid) on enamikus 

kristalsel kujul. Uraadid võivad esineda ka amorfse, ko­

heva roosaka sademena. Sademe värvus oleneb urokroomi li­

sandusest uraatidele. 
Kusihappe kristallid on rombikujuliste tahvlikeste, 

luisu-, värtna-, vaadi-, nõela- või viljavihukujulised. 
Uratuuria (uraatidest koosnev uriini sediment) esineb 

podagra, pneumoonia, leukooside, intensiivse tuumaaineva— 

hetuse ja puriinirikka toidu söömise järele. 

Oksalaadid e. oblikhappekaltsiumi kristallid on tuge­

vasti valgust murdvad. Kvadraatse oktaeedri kuju tõttu 

meenutavad need kristallid kirjaümbrikku. Nende suurus 

võib olla küllaltki erinev. 
Qksalatuuria (oksalaatidest sediment uriinis) esineb 

juhuslikult hapuoblikate, tomatite ja kuremarjade söömise 

järel. Peale selle esineb pidev oksalatuuria püsivamalt 

suhkurtõve ja oksalaatkivindite leidumisel kuseteedes. 
Väävelhapukaltsiuml leidub uriinis väga harva. Kris­

tallid on pikad, värvusetud nõelad. 

Leeliselises uriinis on teised kaltsiumisoolad,fosfor-

hapu-ammoniaakmagneesium,kusihapuammoonium ja amorfsed fos­

faadid. 
Fosforhapukaltsium esineb pikkade, läikivate vol kii— 

lutaoliste prismadena. Kristallid võivad moodustada ro-
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sette, kus kiilude teravikud oa pööratud tsentrumisse. 

Neid kristalle leidub uriinis rikkalikult uriini, retent-

s iooni, parapleegia, kroonilise tsüstiidl, prostata hüper­

troofia Ja kroonilise püeliidi juhtudel. 

Süsihapu kaltsiumi on uriini sedimendis harva.See võib 
esineda kerakeste, sangpommide või trummipulki meenuta­
vate kristallidena. 

Fosforhapuammooniummagneesiumi kristallid on värvuse-
tud, mitmesuguse suurusega länguspindadega prismad. Need 

meenutavad sarga kaant, esinevad uriinis samadel tingimus­
tel kui fosforhapunaatriumgi. 

Amorfseid fosfaate leidub sõmerja massina, esinevad 
uriinis mao supersekretsiooni Ja neurasteenia puhul. 

Kivindite analüüs 

Peaaegu kõik konkremendid kuseteedes koosnevad kas 
kaltsiumoksalaadist või siis fosfaatidest Ja karbonaati-

dest. Viimased sadestuvad välja ainult alkaalses uriinis. 

Neid leidub kuseteedes krooniliste põletike puhul.Nad või­

vad väga suureks moodustuda. Oksalaatklvindite tekkepõh­
jused pole aga teada. 
Töö käik. 

Kivid uhmris peenendada, võtta osa pulbrist ja happes-
tada 2 N H01-ga, soojendada. 

Edasist töö käiku vt. skeemilt järgmisel leheküljel. 
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KiTtndu« eniüttai лат 

Ettevalmistatud kiviad 

lahustuvad 
kihisemisega 

karbonaat 1 

lahustuvad 
gaasi moodus­
tamata 
fosfaat 
oksalaat 
tsüsti in 

mõae tilga ammoniaagi 11-
s amine 

sadenevad ei sadene 
fosfaat tsüstiin 2 
oksalaat 

Happestamlne äädikhappega 

lahustuvad ei lahustu 
fosfaadid 3 oksalaadid 4 

1 \ 

mlttelahustuvad 

uraat 
ksantiin 
kolesteriin 

HaOH llsandamlne 
lahustuvad mittelahustj 

uraat 5 kolesteriin 7 
ksantiin 6 



Numbrita selgitus kl vindi analüüsi .1 uurde 

1 - lahuse kohal hoida baariumklorlldl lahusesse kastetud 

klaaspulka, baariumkarbonaadlst tekib hägusus; 

2 - pulveriseeritud klvindile lisatakse 1 ml kontsentree­

ritud naatriumleellst ja keedetakse 1-2 minutit, 
tekib must värvus; 

3 - lisatakse mõni tilk kontsentreeritud salpeeterhapet 

ja 0,5 ml 5% ammooniumolübdaadi lahust. Tekib kollane 

värvus või kollane sade. N11 kaltsiumi kui magneesiu­
mi tuleb eraldi tõestada. 

Magneesiumi ammoniaagi lisamisel sadestuvad välja 
ammoonlummagneeslumfosfaatkrlstallld. Neil on mikros­

koobis näha sarga kaant meenutav kuju. 

Kaltsium: äädikhappe lahusele lisatakse tilk ok-
saalhappe lahust. Kaltsiumoksalaadist tekib sade; 

4 - tõestus: lahja kaaliumpermanganaadi lahus valastub 
kuumutamisel kaltsiumoksalaadi tõttu; 

5 - tõestamine mureksiidprooviga: pulbrit hõõrutakse klaas-
pulgaga ja kontsentreeritud 1ämmastikhappega, aurute­
takse. Jääb punakaskollane jääk. Ammoniaagiga annab 

see punase,aga naatrlumleelisega violetse värvuse; 
6 - ksantllnklvlndld ei anna positiivset mureksiidproovi; 

7 - kolesteriin lahustub ainult kloroformis. Kloroformis 

lahustunud jääk annab kontsentreeritud väävelhappega 
kokkupuutepinnal punakaskollase rõnga. 
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VERI 

Haiguste diagnoosimisel määratakse tavaliselt rm. ko­
gu vere staatus. See hõlmab järgmisi uuringuid: 1) vere 

hemoglobiinisisalduse määramine, 2) erütrotsüütide,3)leu-
kotsüütide hulga loendamine, 4) erütrotsüütide settereakt-

siooni kiiruse määramine, 5) valgeliblede valem ja puna­
liblede suuruse ning kuju hindamine. Lisaks nendele mää­

ratakse mõnel juhul veel trombotsüütide ja retikulotsüü-

tlde (noorte erütrotsüütide) arv 1^1 veres. x 

Tere võtmise tehnik« 
Eespool loetletud uuringuteks kasutatakse kapillaar-

set verd, mida võetakse kas sõrme otsast või kõrvalestast. 

Väikelastel võetakse verd jala kannast või suurest var­

bast. Vererakkude hulk võib ööpäeva vältel muutuda. See­

pärast on soovitatav võtta verd uuringuteks hommikuti. 

Vere võtmise kohal nahk puhastatakse. Nahka hõõrutak­

se vatitupsutiga, mis on niisutatud kas alkoholi ja eetri 

segu või eetriga. Siis pühitakse nahapinda kuiva vatitup­

suga. Kuiva, steriliseeritud Francki nõela või verevõtmi-

se sulega tehakse torge läbi naha. Torkehaav peab olema 

nii sügav, et veri sellest ise välja valgub. Torkehaava 

ümbrust võib ainult kergelt masseerida. Tugevamal mulju-

misel lisandub verele koemahl ja uurimistulemused muutu­

vad ebatäpseks. Torkehaavast väljunud esimene veretilk pü­

hitakse kuiva vatiga ära. Uuringuteks võetakse järgnevad 

veretilgad. Verevõtmine peab toimuma üsna kiiresti, sest 
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vool torkehaavast kestab lühikest aega. 

Hemoglobiini määrasine (Sahll järgi) 

Kasutatakse: 

0,1 N HOI, 
destilleeritud vett. 

Sahli hemomeetri keskmisse gradueeritud klaastorru 

tilgutatakpe 0,1 N soolhapet jaotusmärglni 10. Sahli pi-

petti võetakse täpselt 20 Ц1 verd ja puhutakse torru val­
mis paadud soolhappesse. Saadud seguga loputatakse pipet-

ti korduvalt. Selleks imetakse segu uuesti pipetti ja pu­

hutakse välja. Segu jäetakse viieks aiautiks seisma. See­

järel lisatakse talle tilkhaaval' destilleeritud vett.Proo­

vi segatakse klaaskepikesega iga tilga järel. Segu vär­

vust võrreldakse pidevalt kahes külgmiselt asuvas kiani-
joodütud tõrukeses oleva standardlahuse värvusega.Kui se­
gu värvuse intensiivsus on samasugune standardi värvusega, 

loetakse segu nivoo järgi toru skaalalt hemoglobiini protr-

sent. Uuematel Sahli hemomeetritel on ka skaala, mis näi­

tab hemoglobiini hulka grammprotsentides. 100%-le vastab 

16,7 &. 

Hemoglobiiniprotsent suureneb polütsüteemia, eksikco-
si ja teiste haiguste puhul, mis põhjustavad vere vedela 
osa hulga vähenemist. 

Hemoglobiiniprotsent väheneb aneemia ja hüdreemia kor­
ral. 

Hemoglobiini normaalseteks väärtusteks peetakse mees­

tel 13,3 - 18 g% (80 - 108%) ja naistel 11,7 - 15,8 g% 

(70 - 95%). 

Krütrotsüütide loendamine 
Kasutatakse 

Hayemi lahust: Natr. sulfuricum 5,0 
Natr. chloratum 1,0 

Aqua destillata 200,0 või 
füsioloogilist keedusoolalahust. 

Punaliblede loendamiseks kasutatakse vastavaid melaa-
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žere, milles saab verd lahjendada 1 : 100 või 1 : 200.Ta-

vallselt kasutatakse viimast lahjendust. Hemoglobiini ma­

dalate väärtuste puhul loendatakse erütrotsüüte l&hjendu-

sega 1 : 100. 

Puhtasse, kuiva melanžeri imetakse verd 0,5 jaotuseni. 

Melanžeri ots puhastatakse verest ja imetakse juurde Haye­

mi lahust 101. jaotuseni. Seega saadakse vere lahjendus 

1 : 200. Melanžeri otsad suletakse sõrmedega ja loksuta­

takse pidevalt 3 minutit. Loksutamissuunda tuleb korduvalt 

muuta. Seejuures ei tohi segu välja voolata. 

Viga võib tekkida siis, kui melanžer ei ole puhas (t&-

kib hemolüüs). Samuti ei tohi melanžeri sattuda Õhumulli-
kesi. 

Erütrotsüüte loendatakse vereliblede loendamise kamb­

rites. Kambrid on mitmesuguse ruudustikuga ja kannavad ni­

me oma autori järgi: Gorjajevi, Thoma-Zeiss'i, Türk'i, 

Neubauerl, Fuchs-gosenthali jt. kambrid. Igale kambrile on 

märgitud ruudustiku pindala suurus ja kambri kõrgus. Kam­

ber kaetakse lihvitud katteklaasiga. Katteklaas asetatak­

se kambrile nii, et ta ulatub mõlemal pool kambrit paik­

nevatele siledatele klaaspindadele. Katteklaas surutakse 

sõrmedega vastu neid pindasid ja nihutatakse veidi edasi-

tagasl. Selle tulemusena liibub katteklaas tihedasti vas­

tu klaasi. Katteklaas! õiget, tihedat adhereerumist näi­

tab Newton! rõngaste (vikerkaarevärviliste kaarekeste) 

tekkimine tema äärtel, 

Gorjajevi kambri kogupindala on 9 mm^. Kamber on jao­

tatud 225 erisuguse joonestikuga ruuduks. 25 ruutu on 

jaotatud kuueteistkümneks väikeseks ruuduks ja neid kasu­

tataksegi erütrotsüütide loendamiseks. Erütrotsüüdid loen­

datakse viies ruudus, mis paiknevad diagonaalselt üle kamb­

ri. 

Kohe pärast loksutamist lastakse melanžerist välja 

voolata esimesed kaks tilka segu. Kolmas tilk lastakse 

ettevaatlikult katteklaasiga kaetud kambrisse nii, et se­

gu täidaks kogu kambri ühtlaselt, kuld ei valguks kambri 
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kõrval olevatesse vagudesse. Ka Bhumullikeste sattumist 

kambrisse tuleb vältida, 

Erütrotsüüte loendatakse mikroskoobi suure suurendu­

sega. Need erütrotsüüdid, mis asuvad ruudu vasakul ja ül»-

misel piirjoonel, loetakse ruudus asuvateks. Paremal ja 

alumisel piirjoonel paiknevaid punaliblesid ei loeta. Ük-

sikruutudest saadud erütrotsüütide arvad liidetakse ja 

saadud summa korrutatakse 10 000-ga. Tulemus vaatab erüt­

rotsüütide arvule 1 veres. Loendati kogu kambrist 1/45 

ehk 0,2 mm^ suuruselt pinnalt. Kanbri kõrgus on 0,1 mm ja 
lahjendus 1 : 2U0. 

Normaalselt on erütrotsüüte 1 veres 4-5 miljonit. 

Vähene erütrotsüütide arv (oligotsüteemia) esineb kõi­
kide aneemiate puhul. 

Liiga suur erütrotsüütide arv (polüglobuulia) esineb 

eksikoost, hapuikuvaeguse ja ebanormaalselt aktiivse erüt-
ropoeesi korral. 

Hemoglobiini protsendi ja erütrotsüütide arvu järgi 

arvestatakse vere värvusindeks. Värvusindeks iseloomustab 

hemoglobiini keskmist sisaldust ühes punalibles. Normaal­
selt on värvusindeks 1,0. 

Värvusindeks! saamiseks jagatakse saadud hemoglobiini 

protsendi väärtus erütrotsüütide arvu esimese kahe koha 

kahekordse korrutisega (kui punaliblede arv on alla mil­

joni, siis ainult esimese koha kahekordse väärtusega). 

Näide: hemoglobiin! 50%, erütrotsüütide arv 3600000 ühes 

Г1 veres. 50 
Värvusindeks = = 0,69 

72 

Värvusindeks võimaldab aneemia eri vorme üldisemalt 

diferentseerida. Näiteks rauavaegusaneemiate puhul on vär­

vusindeks väiksem kui 1,0 (hüpokroomia). B12-vitamiinl 

vaegusest tingitud aneemiate korral on enamasti aga värvus­
indeks suurem kui 1,0. 
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Leukotsüütide loendamine 

Kasutatakses 

äädikhappe 5%-list lahust, millele on lisatud 

vähesel hulgal metüleensinise lahust, 

Leukotsiiütide loendamiseks kasutatakse melanžere,mil­

les on võimalik verd lahjendada 1 t 10. Tavaliselt kasu­

tatakse lahjendust 1 : 20. Puhtasse, kuiva melanžeri võe­

takse verd jaotuseni 0,5« Melanžeri ots puhastatakse ve­

rest ja juurde imetakse metiileensinisega värvitud äädik­

happe lahust jaotuseni 11. Melanžeri loksutatakse nagu pu­

naliblede loendamiselgi. Ka siin tekib viga, kui melanžer 

pole kuiv või melanžeri satuvad õhumullikesed. 

Vereliblede loenduskambar täidetakse, nagu on kirjel­

datud erütrotsüütide arvu määramisel. Leukotsüüdid loen­

datakse mikroskoobi väikese suurendusega Gorjajevi kamb­

ri 100 suures (väiksemate jaotusteta) ruudus. Loendatava 

pindala suurus on 4 mm2. Kambri kõrgus on 0,1 mm. Lahjen-

dus 1 : 20. Et saada leukotsüütide arvu ühes |U.l veres, 

peab loendamisel saadud valgeliblede arvu korrutama 50-ga. 

Normaalselt on 1 (^-1 veres 5000 - 8000 leukotsüüti. 

Leukotsüütide arvu suurenemine (leukotsütoos) on kõige 

sagedamini elavnenud müelopoeesi tunnuseks. Mõõdukas leu­

kotsütoos esineb füüsilise töö järel. Tugev leukotsütoos 

esineb põletike (pneumoonia, apenditsiidi, mädaste prot­

sesside) korral. 
Eriti suur leukotsüütide arv - hüperleukotsütoos - on 

iseloomulik leukoosidele. Sel puhul on veres ka selliseid 

noori valgeliblede vorme, mis normaalselt ringlevas veres 

puuduvad. 
Leukotsüütide arvu vähenemine (leukopeenia) võib esi­

neda tüüfuse, viirusgripi ja vereloome puudulikkuse kor­

ral. 
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Krütrotaüütlde aettereaktalooni kiirus® (SR) 

määramine (Pantženko järgi) 

Kasutatakse: 

naatriumtsitraadi 5% lahust. 

Settereaktaioonl kiiruse määramiseks kasutatakse eri­

lisi pipette, millel on jaotused 0 - 100. 50. jaotuse ko­

hal on täht hPM (reaktiiv) ja 100. jaotuse koha MK" (veri). 

Uuringuks võetakse 50. jaotuseni naatriumtsitraadl lahust, 

mis puhutakse uuriklaasile. Järgnevalt loputatakse pipet— 

tl naatriumtsitraadl lahasega korduvalt. Verd võetakse 

kaks pipetitäit (mõlemal korral jaotuseni 100) ja segatak­

se hästi uuriklaasile valmis pandud naatriumtsitraadl la­

husega. Segu imetakse pipetti 100. jaotuseni ja asetatak­

se statiivile sulguri alls täiesti vertikaalsesse asendis­

se. Pipetl täitmise aeg fikseeritakse ja tunni möödumisel 

loetakse pipetl jaotuste järgi erütrotsüütidest vaba vede­

liku kihi paksus toru ülemises otsas. 

Uuring ebaõnnestub, kui pipett pole puhaa, kui veri 

pipetis hüübib, kui pipetls on Õhumullikesl. 

Normaalselt on SR kiirus 5 — 14 mm ühes tunnis. 

SR oleneb verevalkudest, vere viskoossusest,ümbritse­

vast temperatuurist ja teistest tingimustest. 

SP. kiireneb raseduse, põletikkude ja aneemiate puhul. 

SR on aeglustunud vere viskoossuse suurenemise, polü-
globuulla ja hepatiidi puhul. 

Vere äigepreparaadi valmistamine ja värvimine 
Kasutatakse: 

metanooli, 

Romanovski»Giemsa värvilahust. 

Äigepreparaat valmistatakse leukotsüütide valemi ja 

punaliblede kuju ning suuruse uurimiseks. Älgepreparaadi 

valmistamiseks kasutatavad alusklaasid peavad olema täies­

ti. rasvavabad. Selleks hoitakse neid eelnevalt eeter—eta­

nooli segus või puhastatakse enne kasutamist alkoholiga. 
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Veretilk 

Skeem X. 

Skeem 2. 



Puhta alusklaasi otsale võetakse üks või kaks väikest 

tilka verd. Selleks puudutatakse torkehaavast välja voo­

lanud yeretilka. Lihvitud servadega klaasplaadike lähen-

datakse mööda alueklaasl vei-etilgale nii, et ta moodustab 

alusklaasiga umbes 45е nurga (skeem 1). Veretilk alusklaa-

sll valgub lihvitud klaasi ja alusklaasi vahelisesse nur­

ka laiali lihvitud klaasi laiuselt (skeem 2). Seejärel lü­

katakse lihvitud klaasi alusklaasi mööda ühtlase kiiruse 

ja survega. Lihvitud klaasile järgnev veretilk katab alus­

klaasi vere ühtlase kihiga. Selleks, et äigepreparaat kiir 

resti kuivaks, vibutatakse teda kiiresti õhus. Preparaadi 

aeglasel kuivamisel kämbuvad punalibled ja valgelibled de-

formeeruvad. 

Preparaat fikseeritakse 3-5 minuti jooksul metanoo-

liga. Viimase puudumisel võib fikseerimiseks kasutada 

eeter-etanooli segu. Fikseerimise aeg on sel puhul 30 min. 

Fikseeritud äigepreparaat kuivatatakse õhu käes. 

Preparaat värvitakse Ronianovski-Giemsa lahjendatud 

värvilahusega.Uhe ml destilleeritud vee kohta võetakse 2 
tilka värvilahust. Lahus segatakse ja valatakse fikseeri­

tud äigepreparaadlle. Äigepreparaat peab olema üleni kae­

tud värvilahusega. 15 minuti möödumisel valatakse värvila-

hus preparaadilt ja preparaati loputatakse destilleeritud 

veega korduvalt. Kuivatamiseks asetatakse preparaadid püs­

tiasendisse. Kuivatatud preparaati uuritakse mikroskoobi 

immersioon-süsteemiga. 

ТПЛ nru™ 

LTLTL -TLTTJ 

Skeem 3. 

IC 
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Leukotsüütide valemiks nimetatakse valgeliblede eri 

liikide venelist protsentuaalset suhet, Valgeliblede va­

lemi määramiseks loendatakse äigepreparaadis 200 leuko­

tsüüti. Selleks loendatakse 50 rakku preparaadi neljas 

орав (vt. skeem 3)» Preparaati nihutatakse aeglaselt ob­

jektiivist mõõda ja registreeritakse kõik vaatevälja il­

muvad valgelibled,määrates nende alaliigi. Iga 5 leuko-
tsüüdi leidmise järele muudetakse preparaadi liigutamise 
suunda. Diferentseeritud leukotsüüdid märgitakse varem 

•alemie joonistatud sõrestikku, nagu näidatud skeemil 4. 

Kogu preparaadi ulatuses vaadeldakse ka punaliblede kuju 

ja suurust. 

Boslnof. -

Basof. 

Keppt. 

Segmentt, 

Lümfote. 

lonots. 

Skeem 4. 

ligepreparaadi valmistamine ebaõnnestub, kui aluskiaas 
pole puhas. Rakkude diferentseerimine on raske või võimatu 

liiga paksu või halvasti värvunud preparaadi puhul. 
Normaalses veres on eosinofiilseld leukotsüüte 2-5% 

basofillseid leukotsüüte 0-1% 

kepptuumallsi neutro-
flilseld leukotsüüte 2-5% 
segmenttuumalisl neutro- _ 
fiilseid leukotsüüte 51-67% 
lümfotsüüte 21-55% 

monotsüüte 4-9%. 
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Neutrofiilsete leukotsüütide arvu suurenemine (nent-

rofiilia) esineb põletikkude algjärgus, Neutrofiilia kepp-

tuumaliste rakkude rohkenemisest nimetatakse vasakule nih­

keks, 
Neutrofiilsete leukotsüütide arve vähenemist (neutro-

peeniat) võib kompenseerida lümfotsütooe. Tugev neutrope*-

nia iseloomustab punase luuüdi funktsiooni pärssimist, 

Basofiilia (basofiilsete granulotsüütide arvu suurene­

mine) esineb krooniliste müelooside puhul-» 
Eosinofiilia (eosinofiilsete granulotsüütide rohkene­

mine) esineb allergiliste haiguste ja mõnede sooleparasii-

tide esinemise puhul, 
Aneoslnoflilla (eosinofiilsete granulotsüütide kadumi­

ne verest) ja eosinopeenia (eosinofiilsete granulotsüüti­
de arvu vähenemine) esineb sagedasti haiguste algperioo­

dis. 
Lümfotsütoos (lümfotsüütlde rohkenemine veres) on ise­

loomulik sepsisele, tuberkuloosile, süüfilisele ja teiste­

le krooniliselt kulgevatele põletikkudele. 
Lüafopeenia esineb relatiivsena harilikult neutrofli-

11a korral. Sel puhul võib lümfotsüütlde absoluutne arv 

olla normaalne, kuid suhteline hulk (%) valgeliblede va­
lemis on väike. Valgeliblede eri liikide absoluutne hulk 

arvutatakse leukotsüütide üldhulga põhjal. 

Näide: lümfotsüütlde suhteline hulk valemis on 25%» 

leukotsüütide üldhulk 1 ja], veres on 7500. 

25 x 7500 
Lümfotsüütlde hulk 1 M-l veres = ——————— = 1875 I 100 

Lümfopeenia esinemine mädaste ja septlliste protsessi­
de korral on tavaliselt halvaks prognostiliseks tunnuseks. 

Monotsütoos (monotsüütide rohkenemine) näitab retiiku-
lo-endoteelsüsteemi ärritusseisundit, mis on selgemalt 
välja kujunenud endokardiidi, malaaria, rõugete jt. puhul. 

Monotsütopeenla esineb üsna sagedasti hävitava kehvve­

resuse ja kroonilise müeloosi juhtudel. 
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Trombotsüütide loendamine 
Kasutatakse: 

magneesiumsulfaadl 14% lahust. 

Sõrme otsale tilgutatakse tilk magneesiumsulfaadl ste­

riilset lahust ja läbi selle tehakse vorge Francki nõela­

ga. Haavast valguv veri segatakse magneesiumsulfaadl lahu­

sega ja segust valmistatakse äigepreparaat. Preparaat kui-

vatatakse õhu käes, fikseeritakse ja värvitakse nagu tava­

line vere äigepreparaat. Värvimise aeg on aga pikem kui 

tavaliselt (45 min.). 

Preparaadil loendatakse 1000 erütrotsüüti ja trombo-

teüüdid, mis asuvad nende vahel. Teades punaliblede arvu 

1 Ц-l veres, arvutatakse trombotsüütide hulk. Selleks ja­

gatakse erütrotsüütide arv 1000-ga ning tulemus korruta­

takse loendamisel saadud trombotsüütide arvuga. Näiteks 

1000 punalible kohta leiti 54 troobotsüüti. Erütrotsüüti-

de arv 1 Kl veres on 4 800 000. 

54 X 4800000 
Trombotsüütide arv 1 M-l veres = • •• = 259200 

1 1000 

Normaalselt on 1 p-1 veres 250000 - 500000 trombotsüü-

ti. 

Trombotsüütide arvu vähenemist (trombotsütopeeniat e. 

trombopeeniat) leitakse essentsiaalse trombopeenia ja mõ­

nede mürgituste (bensooli-, bensiini-, tinamürgitus) ja 

mõnede medikamentide tarvitamise järele. Trombotsüütide 

arv võib väheneda kiiritusravi ja kiirituskahjustuse ta­

gajärjel. Trombopeenia võib esineda ka aleukia ja aplas-

tilise aneemia korral. 

Trombotsütoos (trombotsüütide normaalsest kõrgem hulk) 

kuulub polütsüteemia sündroomi. 

Märkus 1. Et äigspreparaadis kergendada erütrotsüütide ja 

trombotsüütide loendamist, vähendatakse vaate­

välja. Selleks paigutatakse okulari sisse pabe­

rist sõõr, millel on väike ruudukujuline ava. 
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Märkus 2. Kasutatud plpettlde ja melanžeride puhastamiseks 

loputatakse neid algul veega. Seejärel nad kui-

vatatakse etanooli ja eetriga. Kuivas melanze-

ris liiguvad klaaskuulikesed vabalt ka kergel 
liigutamisel. 



AKADEEMILISE HAIGUSLOO ягтш 



A K A D E E M I L I N E  H A I G U S L U G U  

sisehaiguste propedeutikas 

Koostanud üliõpilase nimi ja 

initsiaalid, kursus, osakond, 

õpperühm. 

Juhendava õppejõu nimi 
ja initsiaalid. 

Tartu, aastanumber 
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HAIGE PASSIANDMED 

Perekonna-, ees- ja isanimi (kirjutatakse trükitähte­

dega), sünniaeg (aasta, kuupäev ja kuu), vanus. Elukoht 

ja töökoht» Elukutse. 

ANDMED HAIGE STATSIONAARIS VIIBIMISE KOHTA 

Raviasutuse nimetus, kust suunati kliinikusse. Ravi­
asutuse nimetus, osakond ja palati number, kus patsient 

on ravil. 
Kureerimise kuupäev. 
Suunava raviasutuse diagnoos. 
Diagnoos patsiendi vastuvõtmisel. 

DIAGNOOSID 

I .  K l i i n i l i s e d  d i a g n o o s i d .  

Nende täpsustamise kuupäevad. 
II. Kliiniline lõppdlagnoos: 

põhlhalguse kohta, 
tüsistuste kohta, 
kaasnevate haiguste kohta. 

HAIGUSE KULG 

Täielik tervlstumlne, paranemine, muutuseta, halvene­

mine, surm (sel juhul daatum ja kellaaeg). 
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ANAMESS (ANAMNESIS) 

I .  H a i g u s e  a n a m n e e s  ( a n a m n e s i s  m o r b l ) .  

1. Põhilised kaebused. Kirjeldatakse peamiste vaevus­

te kompleksi, alustades üldist laadi häirete kirjeldami­

sega ja lõpetades nende vaevustega, mis on ilmselt ühendu­

ses organsüsteemi kõrvalekaldumistega. 

2. Haiguse algus .ia selle kulg. Selgitatakse, millal 

algas haigus. Missugused olid haiguse esimesed tunnused? 

Kuidas need algasid, kas äkki või pikkamööda? Millal ja 

kelle poole pöördus abi saamiseks? Mida teatati patsien­

dile tema haiguse kohta? Kuidas teda raviti? Kuidas andis 

ravi tulemusi? Missuguseid ravimeid patsient ei talu? Kui­

das on haigus kulgenud? 

Krooniliste ja retsidiveeruvate haiguste korral püü­

takse kronoloogilises järjekorras selgitada haiguse äge-

nemlsed, kordumised ja kulu iseärasused. Siin on eesmär­

giks selgitada antud haiguse arengu ja kulu peamised joo­

ned. 

I I . S u b j e k t i i v n e  s e i s u n d  ( s t a t u s  f u n c -

tionalis subjectivus). 

Kirjeldatakse neid vaevusi, mis esinevad patsiendil 

küsitluse momendil ja ainult neid, mis põhilistes kaebus­

tes ei selgunud. Häired nendes organsüsteemides, mille 

haaratust oletatakse käesoleva haigestumise korral või 

mille poolt eeldatakse kaasnevat- või paralleelpatoloo-

giat, kirjeldatakse üksikasjalikult. 

1. Üldseisund. Ifaesetunne, töövõime, nõrkus, väsimus, 

kõhnumine, palavikutunne, higistamine, nahal tuntavad häi­

red (lööbed, kublad, valulikkus, sügelemine, tuimus).Tur­

sete esinemine. Lümfisölmede märgatud või tuntavad muutu­

sed. 

2. Lihaste, liigeste .ja luude seisund. Valud, nende 

esinemine pingutuste, külmetuste ja Ilmastiku muutustega. 

Liigeste krudisemine ja liikuvuse häired. 
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3. Hlngamlsorganlte häired. Kalduvus nohule, eritus 

ninast, hingamine nina kaudu. Verejooksud ninast. 
Kõrvalekaldumised kõris, hääle muutused. Koha röga eritus, 

täheldatud muutused röga koguses, lõhnas ja märgatavates 
lisandites. Enesetunde häired rindkeres seoses hingamise­
ga. Hingamishäired, takistused, õhupuudusetunne,lämbumis-

hood. 
4. Vererlngeorganlte häired. Peapööritused, tasakaalu­

häired asendi muutmisel, nõrkusehood, südametegevuse taju­

tavad häired (jõu vähenemine, südamepekslemine ja -löögi 

korratused, valud, vahelduv lonkamine kaasnevate valudega), 

sagenenud öine urlneerimisvajadus. Valud, nende tekkimise 

iseärasus,talutavus, paiknevus, edasikanduvus, esinemise 

aeg ja vältus. 
5. Seedeorganite häired. Isu ja selle muutused. Vas­

tikus teatud toidu vastu. Saesetunde häired suus: ham­
maste, igemete, keele, maitsetunde, süljeerituse vaevused. 

Janu. Neelamine. Kõhutegevuse korratused, röhatused, kõr-

vetised, iiveldus, oksendus, täistunne, valud. 
Puhitus, gaaside peetus sooltes, kõhukorratused (kal­

duvus kõhukinnisusele või -lahtisusele). Roojamishäired. 

Täheldatud muutused väljaheites. 
6. Kuse-erltusorganite häired. Näo tursed, nägemishäi-

red, urineerimishälred, valud ja nende iseärasused. Muu­

tused uriinis. 
7. Suguorganite häired. Suguline jõuetus, külmus, ra­

huldamatus. Suguelu mõjud töövõimele ja meeleolule. Menst­
ruatsioon, selle reeglipärasus ja viimane esinemine. Häi­

red suguorganeis. 
8. Häired närvisüsteemis. Brutatavus, rahutus, meele­

olu, mälu, tähelepanu, peavalud, uni. 
Tundeorganite seisund: nägemine, kuulmine, lõhna- ja 

maltsetunne. Valud. 
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III. Üldanamneee (anamnesis communis). 

1. laiku anaanees. Sündimise koht. Vanemate vanus ja 

sotsiaalne seisund patsiendi sündimisel (kui patsient se­

da teab). Klimaatilised tingimused elukohas eluea erine­

vatel perioodidel. Eluolustlkullsed tingimused« korter, 

rõivastus ja toitlustus. 

Õppimine, õppeedukus, huvialad ja harrastused. 

Sugulise küpsuse periood: suguelu algus, partnerlus, 

abiellumine. Perekondlikud ebakõlad ja konfliktid. 

Basked läbielamused ja nende mõju patsiendile. 
2. Professiooni anamnees. Iseseisva töö ja tegevuse 

algus. Professioon, ettevalmistus selleks. Kokkupuuted 

tööstuslike mürgiste ainetega. Töökohtade ja ametikohta­

de vahetus. Elukutse vahetus meditsiinilistel ja teistel 

kaalutlustel. Patsiendi huvitatus oma kutsealast. Loomin­

gulised kordaminekud ja nurjumised. Töötingimused ja nende 

mõju patsiendile. Materiaalne kindlustatus. 

3. Harjumuslikud intoksikatsloonld. Suitsetamine,sel­

le algus ja intensiivsus. Harjumused alkohoolsete jooki­

de tarvitamiseks. Mõnu- ja narkootiliste ainete kasutami­
ne. 

4. Põetud haiguste anamnees. Haigestumised elu erine­
vatel perioodidel kronoloogilises järjestuses. Nende põ­

hiline sümptomatoloogia, kulg, tüsistused. Kordumiste 

vältimiseks põhihaigusest teada olevaid andmeid pole va­

jalik siin märkida^ 

Operatsioonid, narkoos, vereülekanded. Ülitundlikkus 
ravimite, kemikaalide (detergendid) suhtes. 

5» Pärilikkuse andmed. Isa, ema, õdede, vendade ja 
laste tervislik seisund. Pikaealisus vanematel. Abikaasa 
tervislik seisund. Alkoholismi, ainevahetushaiguste, su­
guhaiguste, kasvajate, tuberkuloosi ja vaimuhaiguste esi­
nemine perekonnas. 

6. Epidemioloogiline anamnees. Kokkupuuted nakkushai­

gustega töö-, eluolustikulises ja perekondlikus kollektii-
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vis. Kokkupuuted haigete loomadega. Vaktsinatsioontd. An­

tud haiguse esinemine lähematel sugulastel ja tööalases 

kollektiivis. 

OBJEKTIIVNE UURIMINE (STATUS PRAESENS OBJECTIVUS) 

I .  Ü l d a n d m e d .  

Teadvus ja selle häire raskus. 

Anamnestiliste andmete adekvaatsus ja üksikasjalikkus. 

Haige usaldus ja sõnaline kontakt. 

Asend, rüht, kõnnak, kasv, kaal ja toitumus. 

Sugu, meditsiiniline iga. 

Toitumus ja kehaehitus. Füüsilise arengu hinnang. 

Nahk: värvus, verevarustus, lööbed, armid, haavandid,pig­

ment atsioonid. Elastsus, soojus, pinnaiseärasused, 

niiskus, higistamine. 

Juuksed ja karvkate: nende vastavus soole, eale, värvus, 

kasv. 

Küüned ja nende muutused. 
Limaskestad: nende värvus, verevarustus, niiskus, lööbed, 

haavandid, armid, verevalandused. 

Nahaalune rasvkude. Selle iseloonustus paksuse, paigutuse 

tihkuse, tuumorite, tursete Infiltraatide ja valulik-

kuse suhtes. 

Lümflsõlmed: nende regionaalne või generalisseritud haa-

ratus. Konkreetsel juhul kas solidaarsena või grupiti 

nende suurus, kuju, pinna iseärasused, t.ihkus, liiku­

vus ja valulikkus. 

Muskulatuur: arengu iseloomustus, toonus, valulikkus.In­

nervatsiooni häired. 
Liigesed: nende sümmeetrilisus, defiguratsioonid, eksuda-

tiivsed või proliferatiivsed muutused, liikuvus ja 

valulikkus. 
Skeleti üldine iseloomustus arengu mõttes. Defektid, eba­

liigesed, valulikkus. 
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I I « O r g a n s  ü s t e e m i d e  s e i s u n d .  

1. Hingamisorganid. 

Nina, kaela ja rindkere vaatluse andmed. 

Hingamine läbi nina või sun kaudu. Ninat!ivahingamine. 

Lööbed nina ümbruses või huultel. 

Kaela kuju, armid, deformatsioonid. 
Rindkere sümmeetrilisus, arengu defektid ja kuju muutused. 

Mahajäävus rindkerel. Hingamise sagedus, sügavus, rütm ja 

hingamistüüp. 

Rindkere ümbermõõt ja hingamise ekskursioonid. 

Hingelduse korral selle tüüp. 

Rindkere palpatsiooni andmed mahajäävuse konkretiseerimi­

seks ja rindkere elastsuse, valulikkuse, pleura hõõr-

dumise ja rinnavärina iseloomustamiseks. 

Rindkere topograafilise perkussiooni andmed. Tippude ja 

Krönigi kõlaväljade mõõtmed. 

Kopsude alumiste piiride seis kõikidel topograafilis­

te! joontel. Piiride liikuvuse määramine ja mõõtmine.Võrd­

lev perkussioon. Kopsude koputluskõla iseloomustus selgu­

se, vältuse, kõrguse ja kõlavärvuse suhtes. Konkreetsel 

juhul tumestuse lokalisatsioon, piirid, instensiivsus ja 
tämbr. 

Konkreetsel juhul tümpaanilise koputluskõla lokalisat­
sioon, selle kõrguse ja kõlavarjundite täpse kirjeldusega. 

Auskultatsiooni andmed. Hingamiskahina .liigitamine kas 

vesikulaarseks, bronhiaalseks või sega-hingamiskahinaks. 

Hingamiskahina tugevus, karedus, kõrgus kõlavarjundite ja 
hingamisfaaside kirjeldusega. Anda nende võimalike muutus­
te lokalisatsioon. 

Konkreetsel juhul hingamiskahinate liigitamine rägin-
kahinaiks, krepitatsioonideks või pleurahõõrdumiseks. 

Nende esinemisel hinnata kuuldavust, kõlavust, massi­
lisust ja lokalisatsiooni. 

Vajadusel kasutada häälekuulatlust. 
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2. Vereringe organid. Hindkere vaatlus südame ja süda-

melähedaste veresoonte piirkonnas, kirjeldada promineeru-

vusi, pulsatsioone nendes piirkondades. Kirjeldada konk­

reetsetel juhtudel tiputõuke või südametõuke iseärasusi. 
Veresoonte vaatlus kaelal, oimupiirkonnas ja jäseme­

tel, kirjeldada väänlevust ja nähtavaid pulsatsioone. 

Kapillaaride vaatlusel kirjeldatakse vereringe iseära­

susi ja nähtavaid pulsatsioone. 
• Rindkere palpatsioon tiputõuke või südametõuke lokali­

satsiooni ulatuse ja tugevuse hindamiseks. 

Kirjeldatakse südametoonide ja kõrvalkahinate palpee-

ritavust. 
Veresoonte palpatsioonil hinnatakse nende elastsust, 

tihkust, arteritel aga pulsatsioonide esinemist. 
Hinnatakse pulsi sagedust, pingsust, täitumust, suu­

rust, kuju, rütmi ja konkreetsetel juhtudel diferentsi ja 

defitsiiti. 
Rindkere perkussioon südame-ja suurte veresoonte piir­

konnas, diferentseeritakse südame relatiivset ja absoluut­

set tumestust. Antakse nende mõõtmed roietevahemike kaupa 

eesmise keskpidise joone suhtes. Hinnatakse südame koput-

luskonfiguratsiooni iseärasusi. 
Rindkere auskultatsioon südame ja suurte veresoonte 

piirkonnas. Diferentseeritakse toone, hinnatakse nende tu­

gevust, puhtust, kõlavust, sagedust ja rütmi. 
Kõrvalkahinate leidumise korral kirjeldatakse nende 

esinemist südame tsükli suhtes. Antakse nende maksimaalse 
kuuldavuse koht, pikkus, karedus, püsivus, kõlavus ja eda-

sikandvust. 
Konkreetsetel juhtudel antakse nende täpne liigitus 

ka erinevate autorite järgi. 
3. Seedeorganid. Suukoopa vaatlusel hinnatakse hammas­

te, igemete, suu limaskesta, süljenäärmete, mandlite ja 

neelu seisundit. 
Kõhu vaatlusel kirjeldatakse kuju, sümmeetrilisust, 
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Promlneeruvusl, siaselangemusi, lööbeld, pigaentatsloone, 

arme, konkreetsetel juhtudel herniate esinemist. 

Jälgitakse, ja esinemise korral kirjeldatakse, kõhu-

eeinte liikuvust seoses hingamise, mao või soolte peris-

taltikaga. 
Kui kõhul on näha kollateraalse vereringe tunnuseid, 

siia kirjeldatakse veenide lokalisatsiooni ning täpsus­
tatakse järgnevalt palpatsiooniga verevoolu suund neis. 
Kõhu pindmine palpatsioon. 

Siin kirjeldatakse naha ja nahaaluse koe palpatsiooni 
semiootika, hinnatakse kõhukatete toonust ja selle muutus­

te patoloogilisi variante (kaitsepinget, resistentsust). 

Kõhu metoodiline sügavpalpatsioon. 

Kirjeldatakse vastava leiu korral mao, peensoole, jä­
mesoole osade palpatsiooni leide. 

Maksa ja sapiteede võimalike patoloogiliste seisund-

dite korral kirjeldatakse maksa ääre lokalisatsiooni, 

ääre iseärasusi (siledus, konsistente ja valulikkua). 

Kui sapipõis on palpatsiooniga diferentseerltav, siis 
hinnatakse lokalisatsiooni, konsistentsi, liikuvust, nlhu-
tatavust ja valullkkust. 

Erl olukordadel kantakse ̂pankrease palpatsiooni leid 
halguslukku, nimelt kõhunäärme haiguate puhul. 

Põrna patoloogia korral diferentseeritakse inelssuurl, 

ääre ulatuvust allapoole roiete kaart, liikuvust, konsis­

tentsi ja valullkkust. 

Pärasoole haiguste avastamiseks palpeerltakse ühe sõr­
mega ja antakse leiu kirjeldus. 

Kõhu perkussioon täpsustab palpatsiooni andmeid. Men­
del! perkussiooniga selgitatakse võimalikud ärrltusnähud 
kõhukelmel. 

Palpatsiooni andmeid täpsustatakse mao, peensoole ja 
jämeaoole perkussiooniga. 

Perkuteeritakse maksa piirid ja antakse nende mõõt-*1 

med abaluu-, medloklavlkulaarjoonel, eesmisel keskpidisel 
joonel alla ja vasema sagara äärmise piirini. 
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Põrna augrientatsiooni leidu täpsustatakse põrna piirit­

leva perkussiooniga ja kirjeldatakse mõõtmise andmeid. 

Vaba vedeliku leidmisel kõhuõõnes kirjeldatakse fluk­
tuatsiooni fenomen* ja koputluspliride muutusi seoses pat­

siendi asendi vahetamisega. 

Auskultatsiooni leid peab kajastama vastava* haiguse 
korral peristaltika või selle puudumise fenomene, hõõrdu­
miskahinaid maksa ja põrna kohal. 

4. Kuse-erltusorganld. 

Vaatlus: kirjeldatakse muutusi neerude piirkonnas,kuse-

põie- ja kusitipiirkonnas. 
Palpatsioon: kirjeldatakse neerude, kusejuhade ja ku-

sepõie kombeldavaid muutusi. 

Perkussioon: selgitatakse kusepõie perkutoorsed pii­

rid. Antakse koputluspliride mõõtmed. Märgitakse andmed 

Pasternatskl sümptoomi kohta. 

5. Suguorganid. 

Vaatlus: kirjeldatakse kõrvalekaldumisi välissuguelun-

dites. 
Palpatsioon: kirjeldatakse testiste muutusi. 

6. Slsesekretslooniorganid. 

Kirjeldatakse kilpnäärme vaatluse, palpatsiooni ja per­

kussioon! andmeid. 

7. Närvisüsteem. 
Silmade vaatluse ja palpatsiooni andmete kirjeldus. 

Koordinatsiooni uurimine: põlve-kanna ja sõrme-nlna kats. 
Romberg! sümptoom. 

Vegetatiivse närvisüsteemi uurimine: naha hüperestee-
tliiste tsoonide leiu kirjeldus. Dermografisml leiu kir­
jeldus. 

Kõrgema närvitalitluste tüpoloogiliste iseärasuste 

kirjeldus. 
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ESIALGNE DIAGNOOS 

Siin loetletakse sündroomid ja sümptoomide kompleksid, 
mis viitavad esialgsele diagnoosile. 

Uuringu ja ravi plaan. Uuringute soovitav järjekord 
lühikese põhjendusega. 

TÄIENDAVAD JA SPETSIAALSED UURINGUD 

Siin esitatakse kronoloogilises järjekorras laboratoor­
sete (vere, uriini, väljaheite), biokeemiliste, endoskoopi-
llste, röntgenoloogliiste jt. Instrumentaalsete ja funkt­
sionaalsete diagnostiliste testide andmed. 

KLIINILINE DIAGNOOS 

Põhjendatakse antud juhu põhlhalguse diagnoos. Arutlu­
ses peatutakse etioloogial, patogeneesi ja patoloogilise 

anatoomia küsimustel, mis puudutavad antud konkreetset 
haigusjuhtu. 

PÄEVIK 

Vormistatakse patsiendi kaebused ja objektiivne leid 
päevade viisi kureerimise ajal. 

Märgitakse ära dieet, reziim, füsioteraapla protseduu­
rid ja medikamentide manustamine. 

EPIKRIIS 

I.P õhihaiguse kulu iseloomustus 
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II. Ravi tulemuste hinnang. 

III. Haiguse lõpe. 

IV. Prognoos . 

V .  P r o f ü l a k t i k a  .  

LAHANGU ANDMED 

(Letaalse lõppe korral.) 

Kliinilise ja patoloogilis-anatoomilise diagnoosi üh­

tivus. 

HAIGUSLUGU TÄIENDAVAD MATERJALID 

Obligatoorne on võimalikult ülevaatlik temperatuuri 

leht (võib joonistada millimeetripaberile). 

X 



S i s u k o r d  

K L I I N I L I S - L A B O R A T O O R S E I D  

U U R I N G U I D  3  

PUNKTAATIDE LABORATOORNE UURIMINE 

koostanud P.Mallene 5 

RÖGA koostanud P.Mallene 12 

MAOSISALDIS .... koostanud J.Riiv 21 

DUODENAAISISALDIS . koostanud J.Riiv 31 

VÄLJAHEIDE .... koostanud ti.Kaskmets .... 39 

URIIN koostanud P.Mallene 48 

VERI koostanud K.Villako 66 

A K A D E E M I L I S E  H A I G U S L O O  

S K E E M  . . . .  k o o s t a n u d  P . M a l l e n e  7 9  



В ПОМОЩЬ К ИССЛЕДОВАНИЮ БОЛЬНОГО 

В редакции П. Маллене 

На эстонском языке 

Издание пятое, дополненное и исправленное 

Тартуский государственный университет 

ЗССР, г. Тарту, ул. Юликооли, Т8 

Vastutav toimetaja J. Riiv 

Korrektor В. Puusemp 

TRÜ rotaprint 1972. Paljundamisele antud 
1.XII 1972. Trükipoognaid 6,0. Tlngsrüki-
Dooetnaid 5,58. Arrestuepoognaid 4,12.TriW 
kiarr 1000. Paber 30x42. 1/4. MB 10932. 

Tell. nr. 1188. 

Hind 14 kop. 



Hind 14 кор. 


	Punktaatide laboratoorne uurimine koostanud P.Mallene
	Röga koostanud P.Mallene
	Maosisaldis koostanud J.Riiv
	Duodenaalsisaldis koostanud J.Riiv
	Väljaheide koostanud R.Kaskmets
	Uriin koostanud P.Mallene
	Veri koostanud K.Villako
	Akadeemilise haigusloo skeem koostanud P. Mallene

