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Eessodona

SUnnitusabi rajaja Venemaal, N.l. MaksimovitS-Ambodik
hakkas ka esimesena kasutama fantoomi siUnnitusabi Opetami-
sel. Sellest ajast peale muutus sUnnitusabi fantoom lahuta-
matuks abimaterjaliks sUnnitusabi pdhiliste elementide sel-
gitamisel ja Opetamisel (sunnituse biomehhanismid, stnni-
tusabioperatsioonide metoodika jm.).

Kéesoleva valjaande koostamisel oli aluseks 1962. aas-
tal ilmunud V. Fairibergi ja 1. Veerma poolt koostatud ''Sun-
nitusabi fantoom”™ 1 ja Il osa. Praeguse véljaande koostami-
sest vottis osa kogu TRU siinnitusabi ja giinekoloogia kateed-
ri kollektiiv, mistdttu seda on nii sisult, vormilt Kkui ka
mahult pohjalikult Umber to6tatud Jja  tunduvalt téiendatud
vastavalt Oppeprogrammide kasvanud nduetele. SiUnnitusabi
fantoom”™ 1 ja Il osa on maaratud arstiteaduskonna 1V, V, VI
kursuse ulidpilastele, internatuuris spetsialiseeruvatele ja
taienduskursuslastele. Opiku | osa kasitleb peamiselt sinni-
tusabi diagnostilisi kisimusi ja biomehhanisme, 11 osa hol-
mab pdhiliselt sunnitusabialaseid votteid ja operatiivset
stinnitusabi. Autorite eesmirgiks oli Uhendada sunnitusabi-
alaseid teooriakusimusi sunnitusabi kliinikuga, et kdesolev
Oppevahend saaks juhendiks noore spetsialisti - akuS66r-gu-
nekoloogi to6s.
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I. SUNNITUSTEED

SUnnitusteede all mdistetakse siinnituskanalitmille moo-
dustavad luuline vaagen, vaikevaagna pehmed koed ja vaagna-
pohi. Sitnnituse ajal loode labib sinnituskanali ning sinni-
tuse Oigeks prognoosimiseks on vaja tunda sunnitusteede ehi-
tust.

Luuline vaagen (pelvis)

Vaagen koosneb kahe puusaluu (os coxae), ristluu (os
sacrum) ja ondraluu (os coccygis) Uhendusest. Vaagen jaotub
kahte ossa: ulemine, laiem osa on suurvaagen (pelvis major),
alumine, kitsam osa - vaikevaagen (pelvis minor). Suurvaag-
nat piiravad kilgedelt niudeluutiivad: ettepoole on ta lah-
tine, tagapool seondub V nimmeliliga. Suurvaagnat eraldab
vaikevaagnast piirjoon (linea termalis), mille moodustavad
promontorium, basis ossis sacri eesmine serv, linea arcuata
Ja peetum ossis pubis. Linea terminalise poolt piiratud ala
on uhtlasi Ulemiseks vaagnaavauseks e. vaagna juurdekaiguks,
aperture pelvis superior®iks s. aditus pelvis’eks. Vaike-
vaagna eesmine sein, mille moodustavad hdbemeluud ja héabe-
meliidus, on lihike, peaaegu 5 korda madalam tagumisest sei-
nast. Tagumine sein on pikem - selle moodustavad ristluu
facies pelvina ja ondraluu. Kummagi kilgseina koosseisu kuu-
luvad puusaluu mediaalng pind, membrana obturatoria,ligamen-
tum sacrospinale ja lig. sacrotuberale. Alumist vaagnaavaust
e. vaagnavaljapaasu, apertura pelvis inferior®i s. exitus
pelvis™t piiravad lig. areuatum pubis, hdbeme- ja istmikuluu
alumised servad, istmikukébrud, lig. sacrotuberalia ja 6nd-
raluu.

Vaagna soolised erinevused on Usna suured. Naise vaagen
on lihem ja laiem, ruumikam, mehe vaagen on kdrgem ja Kkit-
sam, rohkem lehtritaoline. Naise vaagen laheneb kujult si-
lindrile, mehe vaagen koonusele. Naise vaagna niudeluutiivad
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asuvad horisontaalsemalt, mehel vertikaalsemalt. Naisel on
vaagnajuurdekaik peaaegu ovaalne (mehel artuassakujuline),
sest promontorium tungib vahem ettepoole; vaagnavaljapaas on
suurem, sest istmikukobrud on teineteisest kaugemal ja 6nd-
raluu tungib vahem ettepoole. Naisel moodustavad habemeluude
alumised harud 90 - 100-kraadise niirinurga (angulus subpubi-
cus), mehel teravnurga 70 - 75 kraadi.

Vaikevaagna tasapinnad

Vaikevaagna tasapindade jargi hinnatakse loote eespool
asetseva osa seadumist ja edasinihkumist sunnituskanalis sin-
nituse ajal.

Véaikevaagen omakorda koosneb Ulemisest,laiast ja alumi-
sest, kitsast osast.

Vaikevaagnas eristatakse nelja tasapinda: sissepaasuta-
sapind, laiusetasapind, kitsusetasapind ja valjapaasutasa-
pind.

Sissepédsutasapind on sunnitusabi seisukohalt tahtsaim:
see eraldab suurvaagnat vaikevaagnast.Sissepaasutasapind 1a-

bib taga promon-
torium” i1, kulge-
delt - linea ter-

minalis®e, ees
sumflldsi eesmise
serva.

MBotmed: otse-»
risti- ja kaks
poikimdddet.

Otsemddt - nn.
akusooride otse-
mddt (conjugate
vera - 11 ca).

B _ See on _kaugus

Joonis 1. Mormaalse kujuga vaagen. ppomontoriua”
Ja sumfuisi kdige tagapoolsema puhkti vahel. Sellest erinev
on "anatoomide otsemdot" (diameter recta s. conjugata anato-
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mica - 11»5 cm), mis kulgeb simfiusi Ulemise serva keskelt
promontorium®ini.

Bistimddt - diameter transversa - 13 cm on linea ter-
minalis’e kdige kaugemal asetsevate punktide vahekaugus.
POikimdot - diameter obliqua - 12 cm (articulatio sa-

croiliaca ja vastaspoolse eminentia iliopubica vaheline kau-
gus* Eristatakse kahte pdikimdotu: paremat ja vasakut. Nime-
tuse saab pOikimddt samast articulatio sacroiliaca®st, kust
poikimbdtu hakatakse madrama. Seega védikevaagna sissepaasu-
tasapinna paremaks e. 1 pdikimddduks nimetatakse seda mddtu,
mis ulatub paremast articulatio sacroiliaca*st vasemale emi-
nentia iliopubica®le. Vasakuks e. 11 pdikimddduks nimeta-
takse mdotu, mis algab vasakust articulatio sacroiliacalst
ja kulgeb paremale eminentia iliopubica®le. Praktilises sin-
nitusabis aitab lamava sinnitaja poOikimdotmeid vaginaalse
uuringu ajal Oigesti maarata jargmine vote. AkuSoor asetab
mdolemad kded peopesadega
ulespoole vulvardnga lahe-
dale. Seejuures parema peo-
pesa joon Uhtib parema pdi-
kimddduga, vasema peopesa
jJoon vasema poikimddduga.
Vaikevaagna laiusetasa-
pinnas eristatakse otsemdd-
tu ja ristimdotu.
Otsemdot - diameter ree-
ta-12,5 cm on kaugus sum-
fllsi seesmise pinna kesk-

kohast 11 ja 11l ristluu-
1011 Uhenduseni .

Ristimédot -  diameter
transversa - 15,5 - 13»0

on kaugus puusanappade si-
sepindade vahel. Et otse-
ja ristimdot on ligikaudu
vOrdsed,siis vaikese vaag-

Joonis 2. Vaikese vaagna sagi- na laiusetasapind laheneb
taalldige.
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kujult ringile. Poikimddte vaikevaagna laiusetasapinnas ei
ole oluline maarata, kuna vaagen ei moodusta taielikku luu-
list rdngast.

Vaikevaagna kitsusetasapind.

Otsemdot - diameter recta - 11 cm, ulatub sumfuisi alu-
misest servast ristluu tipuni.

Ristimdot - diameter transversa s. linea interspinalis
- 10,5 cm, istmikuluuogade vahe.

Poikimdote selles tasapinnas ei ole.

Vaikevaagna vai . iapdasutasapind.

Eristatakse: otse- ja ristimdotu.

Joonis 3. Vaikese vaagna valjapaasutasapind.

Otsemd6t - diameter recta - 9*5 cm. Ondraluutipu ja sim-
fuusi alumise serva vaheline kaugus. Ondraluu liikuvuse tét-
tu vOib see mddt suureneda 1,5-2 cm, millega vaikevaagna
valjapaasu otsemddt suureneb sunnitusel kuni 11,5 cm-ni.

Ristimddt - diameter transversa - 11 cm on tuber ischi-
adicum®ide vaheline kaugus.



Tabel 1

Vaikevaagna tasapindade m&dtmed

vaikevaagna tasapinnad Pikkus cm
otse risti poiki
Sissepaasutasapind 11,0 13,0 12,0
Laiusetasapind 12,5 12,5 (13,0), _ 13,0
Ctinglikult)
Kitsusetasapind 11,0 10,5 -
Vaijapaasutasapind 9,5-11,5 11,5 -

Vaikevaagna Joht.ioon. Kui vaikevaagna kdigi nelja tasa-
pinna otsemddtude keskkohad omavahel Uhendada, saame kdvera,
mida nimetatakse vaagna juhtjooneks ehk vaagna teljeks (axis
pelvis). Loote edasiliikumine sunnituskanalis toimub vaagna
Juhtjoone suunas.

YagprnsakaTla - inclinatio pelvis. Pistiseisval naisel
asub sumfuusi Ulemine serv ristluuneemest allpool. Toéeline
konjugaat moodustab horisontaalse tasandiga nurga, mis normi
jargi on 55° - 60°. Seega vaikevaagna sissepddsutasapinna st
het horisontaalse tasapinnaga nimetatakse vaagnakaldeks.
Vaagnakalle vOib muutuda sdltuvalt sinnitaja kehahoiakust,
eeskatt nimmelordoosi suurusest. Mida suurem on nimmelor-
doos, seda rohkem pddrdub vaagen puusaliigese Tfrontaaltelje
tinber ettepoole ja seda suurem on vaagnakalle. Sunnitaja nim-
mepiirkonna téstmine soodustab vaagnakalde suurenemist.

Vaagnaodhi

Vaagna valjapaas on suletud lihaste ja sidekirmetega,
Tmda nimetatakse perineumiks e. lahk].ihaks. Kitsamas mdttes
moodustavad lahkliha ainult need koed, mis paiknevad valis-
te suguelundite ja pdraku vahel. AkuSoorid nimetavad oma igar-
paevases toos vaagnapbhjaks vaagna valjapédésu sulgevaid ku-
desid ja lahklihaks kudesid, mis paiknevad valiste suguelun-

dite ja paraku vahel.
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Vaagnapdhja lihaaed moodustuvad 3 Kkihist.
1. Suvakiht:
M. levator ani,
M. coccygeus.
11. Keskkiht;
M. transversus perinei profundus,
M. sphincter urethrae.
111. Pindkiht:
M. sphincter ani externus,
M. transversus perinei superficialis,
M. ischiocavernosus,
M. bulbospongiosus.

m
ano-coccygicum

Joonis 4. Vaagnapdhja lihased.

1. Suvakiht

1. M. levator ani e. parakutdstur algab ramus superior

ossis pubis®eit ja arcus tendineus m. levatoris ani®lIt, kin-
nitub parasoolele ja lig. anococcygeum®iie, mis Uhendab pa-
rakut ondraluuga. M. levator ani koos vastaspoole lihasega
meenutab lehtrit: selle eesmine, avatud osa on levaatori la-
hi (hiatus levatoris ani), mille labivad kusiti, tupp ja
rektum.



M. levator ani tdstab Vaikevaagna pdhja ja tombab para-
soolt Ules- ja ettepoole, avaldab survet tupe kilgseintele.

2. M. coccygeus e. Ondralihas algab spina ischiadica®lt
ja lig. sacrospinale®lt, kinnitub ondraluule ja ristluutipu-
le.

Stivakihi li_ha.sed koos sidekirmega moodustavad diaphrag-
ma pelvis’e.

Diaphragma pelvis®e lihaseid katab ulaltpoolt fascia
diaphragmatis pelvis superior (fascia pelvis®e jatk), alt-
poolt fascia diaphragmatis pelvis inferior.

11. Keskkiht

1. M. transversus perinei profundus e. siva lahkliha-
ristilihas algab istmikuluult ja ristub vastaspoole lihase-
ga keskjoonel, raphe perinei’l.

Fikseerib kusiti ja soodustab lihaskimpude vahel paik-
nevate lisasugundarmete sekreedi eritumist.

2. M. sphincter urethrae e. kusitisulgur, mis naisel
Umbritseb kusitit ja tuppe, ahendab tahteliselt kusitit ja
tuppe.

Keskkihi lihased moodustavad kusesuguvahese, diaphragma
urogenitale.

Diaphragma urogenitale lihaseid katab (Ulalt ja alt)
fascia diaphragmatis urogenitalis superior et inferior. Ees-
pool mbélemad fastsiad liituvad ja moodustavad lahkliha-ris-
tisideme e. lig. transversum perinei.

111. Pindkiht

1. M. sphincter ani externus e. valimine péarakusulgur
Umbritseb parakut. Algus- ja kinnituskohaks on nahk, lig.
anococcygeum ja lahkliha-kd6lustsentrum, centrum tendineum
perinei. Ahendab tahteliselt parakut.

2. M. transversus perinei superficialis e. pindmine
lahkliha-ristlihas algab istmikuluult, kulgeb m. transversus
perinei profundus®e tagumise serva kohal keskele ja kinnitub
raphe perinei®le. Fikseerib lahkliha kddlustsentrumit.
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3. M. ischiocavernosus e. istmikuluu-korgaskeha liias
algab koos pindmise lankiiha-ristilihasega ja kinnitub  ko-
distikorgaskehale. Surub kinni clitoris®e veenid, mistottu
on voimalik viimase suurenemine, erektsioon.

S/ietninz fdnj

Joonis 5. Vaagnapbhjalihased sunnituse Il perioodis.

4. M. bulbospongiosus e. sibulakédsnkeha-lihas lahtub
lahkliha kd6lustsentrumist ja m. sphincter ani externus*eit,
Umbritseb tupeesikut ning kinnitub esikusibulale ja kddisti-
le. Sibulakdsnkeha-lihast nimetatakse ka m. constrictor cun-
ni. Ahendab tupeesikut.

Vaagna piirides on kolm Uksteise kohal paiknevat ruumis

1. Cavum pelvis peritoneale, mis jatkab kdhukelmeddnt
vaagna piirkonnas.

2. Spatium pelvis subperitoneale, niis paikneb kdhukel-
me all. Asub seega kBhukelme ja fascia diaphragmatis pelvis
superior*i vahel.

3. Fossa ischiorectalis. Viimane on frontaalldikel kolm-
nurkne, peamiselt rasvkoega taidetud ruum, mille tipp on
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suunatud Ulespoole. Fossa ischiorectalisle mediaalseks sei-
naks on fascia diaphragmatis pelvis inferior, lateraalseks
seinaks fascia obturatoria, mis Idhestub tuber ischiadicumli
piirkonnas kaheks lestmeks. Lestmete vahel paikneb habemeka-
nal, canalis pudendalis, mille kaudu kulgevad fossa ischio-
rectalis”"esse habemesooned ja habemenarv. Fossa ischiorecta-
lis"e suleb altpoolt fascia superficialis perinei ja nahk.

Sunnituse ajal, kui loote eesseisev osa labib vaagna-
pohja pehmeid kudesid, on need vOimelised venima ja Umber
asuma selliselt, et moodustub uUhtne sunnituskanal.Oluline on,
et vaagnapdhja lihaste 3 Kkihti Uhinevad selles ja annavad
kanalitaolise pikenduse. Nii on lihaste keskkiht siuvakihi pi-
kenduseks ja pindmine lihaste kiht omakorda keskkihi jat-
kuks.

I1. LOODE KUl SUNNITUSE OBJEKT

Stinnituse biomehhanismi tundmadppimisel on kdigepealt
vaja tutvuda loote pea isedrasustega. Loote pea on loote
kdige suurem osa ning enamasti on sUnnitustel (96 %) pea
eesseisvaks osaks. Tavaliselt on tegemist ajaliselt taiskan-
tud lootega.

Ajaliaelt taiskantud, kipse vastsundinu kaal on 3000 -
3500 g> pikkus 50-52 cm. Sellise loote Glgade ristimédt on
12,0 cm, Umbermddt - 35,0 cm; vaagna ristimddt - 10 cm, Um-
bermdédt - 27,0 - 28,0 om.

Sunnitusabi seisukohast pakuvad erilist huvi loote pea,
selle omblused ja 1dgemed.

Pea omblused

1. Nooldmblus (sutura sagittalis) kulgeb mdlema Kiiru-
luu vahel, Uhendades véaikest ja suurt l1dget.

2. fiakiifinhlB (sutura frontalis) kulgeb mélema ots-
mikuluu vahel suure ldgeme eesmisest nurgast kuni ninajuure-
ni.
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3. Pargdmblus (sutura coronaria) kulgeb otsmiku ja kii-
ruluude vahelt nooldmbluse kulgmistest nurkadest.

4. Kukladmblus (sutura lambdoidea) kulgeb kuklaluu ja
kiiruluude vahelt.

Ldgemed.
Suur 16ge e. eesmine 16ge (fontanella major) on rombi-
kujuline ning asub kahe kiiruluu ja kahe otsmikuluu vahel.
Vaike ldge e. tagu-
mine l6ge (fontanella
minor) kujutab endast
nooldmbluse ja kukla-
6mbluse kahe poole
Uhendust. See téhen-
dab, et vaike 16ge
asub kahe kiiruluu ja
kuklaluu thendusel .
Logemed ja 6mblused
annavad loote peale
konfiguratsioonivdime:
ta vdib sunnituskana-
lit labides muuta oma
kuju,kohaneda sellega.
Kitsa vaagna labimisel
tekib loote pea tugev

Joonfs 6. Vastsundxnu koljju. Vaade konfiguratsioon.  Ole-

ulevalt 1 - suur ristimoot, nevalt vaagna  suuru-
2. an_e rl |m06t— Ulemal - sest j kujust nin
valke 16ge, a - suur |gge. il J 9

sunnituse biomehhanis—
mist omandab loote pea kindla kuju. Nii vdivad esineda pika-
pealised koljud (dolichocephali - kukalseisude puhul), mis
on vélja venitatud kukla suunas, ja [luhipealised koljud
(brachycephali - eespeaseisude puhul) - valja venitatud la-
gipea suunas.

Logemete ja Ombluste palpatsioon vOib olla raskendatud
pea konfiguratsiooni ja sunnitusmuhu tdttu. Et tundma Oppida
siinnituse biomehhanismi uksikuid momente, tuleb tutvuda loo-
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te pea mdodtudega, eriti Umbermddtudega, mis vdimaldab mdista
sunnituse biomehbanismi, prognoosida sunnituse kliinilist
kulgu. Sunnituse ajal me el saa neid mddta, kiull aga teosta-
takse modtmisi vastsundinul.

Joonis 7« Vastsindinu kolju. Vaade kiljelt: 1 - otsemdot,
2_- suur pOikimodt, 3 - vaike poikimdot, 4 - ver-
tikaalne modt, 5 - keskmine poikimdot.

A - parem otsmikuluu, B - parem kiiruluu, C - kuk-

laluu.
Tabel 2
xx M&6du M&&du miermdQt Umbermdo-
Pea mGddud suarus  suund ¢ du suurus
1. Suur pdiki- Louast ku- Circumferen-
moot - diame- ni_kukla- tia_ mento-
ter mentoocci- 13,5 cm Eijrkonna occipitalis 39 cm
pitalis seu 0ige kau-
obliqua major gema punk-
tini
2. Vaike poiki- Kuklaaluse Circumferentia
méot - diame- lohu piir- suboccipito-
ter subocci- 9*5 cm kond kuni bregmatica 32 cm
pitobregmati- suure 16-
s. oblig.ua geme kesk-
minor kohani
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Pea moddud

3.

3.

o

7.

M66du
suurus

Keskmine pdi-
kimdot - diame-
ter suboccipi-
tofrontalis

Otsemdot - dia-
meter fronto-
occipitalis

seu reeta

Vertikaalne
moot - diame-
ter trache-
lobregmatica
seu vertica-
lis

Suur ristiméot
- diameter bi-
parietal is seu
transversa
major

Vaike risti-
moot dia-
meter bitem-
poralis s.
transversa
minor

9,5 cm

9,25 cm

0,0 cm

M66du
suund

Kuklaaluse
lohu piir-
kond kuni

Juustepii-
rini ots-

mikul

Ninajuu-
rest kuni
kuklakih-
miml

Suure 16-
geme ees-
misest
nurgast
kuni kee-
leluuni
Kiirukih-
mude vahe

Pargomblus-
te koige
kaugemate
punktide
vahe

Tabel 2 (Jarg)

Pea imber- Umbermdo-
méGt du suurus

Circumferen-

tia subocci-

pitofronta- 33 cm

lis

Circumferen-

tia fronto-

occipitalis >4 €M

Circumferen-

tia trache-

lobregmatica 32 cm

SUNNITAJA UURIMISE METOODIKA

Vaagna méotmise metoodika (pelvimeetria)

Vaagna mddtmiseks kasutatakse erilist sirklit - vaagna-
mootjat.

Vaagna mdotmist teostatakse naise lamamisasendis.
vOi ammaemand istub naise koérvale, ndoga naise

gi katte voetakse vaagnamddtja Uks haru
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me vahele ja hoitakse seda
nii, et oleks naha vaagna-
mootja sentimeeterskaala.
Vaagnamodtja harud asetatak-
se suurvaagna kindlatele

punktidele. Suurvaagna taht-
samad mdddud on jargmised.

Distantia spinarum on kau-
gus spina iliaca anterior su-
periorlide valiste aarte va-
hel - 25 - 26 cm.

Distantia cristanm on eri-
sta i1liaca"de kdige kaugemal
asetsevate valimiste servade
vahekaugus - 28 com.

Distantia trochanterica on
kaugus reieluu suurte poorla-
te (trochanter major) vahel.

Con.iugata externa on kaugus
suimfulsi valimise aare kesk-

Suurvaagna mootmine.



Joonis 10. Conjagata externa

modtmine.

Joonis 11. Michaelise

romb.
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kohas ja V. nimmelUli
ogajatkealuse lohu va-
hel - 20-21 cm. Selle
mootmiseks pddrab ra-
se ennast kuljele,sel-
Jaga labivaataja poo-
le, painutab jalga,mil-
lel ta lamab, ja jatab
teise jala valjasiru-
tatuks.

Valise kongugaadi
vaértusest 8-9 cm la-
hutades saame tbelise
konjugaadi (conjugata
vera) suuruse.

Michaelise romb asub

ristluu piirkonnas
ning seda piiritlevad
4 punkti. Kalgmised

punktid - spinae ili-
acae posteriores  su-
periores, all - rima
ani, ulal - V nimmell-
11 ogajatkealune lohk.
V nimmelUli ogajatke-
alust lohku peab oska-
ma hasti maarata con-
Jugata externa mootmi-
sel. Tisedatel naistel
on see punkt raskesti
kombeldav, siis leiame
selle 2 ristisérme
ulalpool joonest, mis
Uhendab spinae iliaca
posterior  superior-i
vOi 2 ristisorme all-



pool joonest, mis Uhendab cristae ossis ilei. Normaalse ke-
haehitusega naisel on Michaelise romb kvadraadikujuline.Rom-
bi otsemddt on 11 cm ja vastab tdelisele konjugaadile. Rombi
ristimdét on 10 cm.

Uhtlaselt ja uldiselt kitsenenud vaagna korral on rom-
bil vertikaalselt valjavenitatud kuju terava ulemise ja alu-
mise nurgaga. Lameda vaagna puhul on rombi dlemine nurk la-
menenud, mdénikord isegi niivord, et romb sarnaneb alusega
tlespidi asetatud kolmnurgaga.

P8iki kitsenenud vaagna korral muutub romb pdigiti aset-
sevaks nelinurgaks, kufootilise vaagna puhul romb puudub.

Kitsenenud vaagna korral on peale tavaliste vaagna
mootmiste vaja teha lisamdotmisi.

1. Vaagna umbermddt saadakse Michaelise rombi Ulemise
nurga, niudeluuharja ja sumfuusi uUlemise &are kérguselt.Nor-
maalselt on vaagna Umbermd6t 85 cm. Kui vaagna Umbermddt on
vahem kui 75 cm, osutab see kitsale vaagnale.

2. Kulgmised kon.iugaadid (parem ja vasem - conjugata
lateralis). Mdddetakse vaagnamddtjaga eesmiste Ulemiste ja
tagumiste Ulemiste niudeluu ogade kaugus md&lemal poolel ._Nor-
maalselt on 14,5 - 15»0 cm ja vordsed. Selle m6ddu pikkus
15 cm ja vahem on kitsa vaagna tunnuseks.

5. Vaagna pOikimdddud. Vaagnamddtjaga mdddetud kaugus
Uhepoolse eesmise llemise ja teisepoolse tagumise Ulemise
niudeluu oga vahel. Normaalselt on 21 cm. Nende mddtude sim-
meetrilist lihenemist taheldatakse Uldiselt kitsenenud vaag-
nate korral. Asummeetrilise vaagna puhul on parem ja vasak
poikimdot erinevad, mis on iseloomulik pdiki kitsenenud vaag-
nale.

4. Sumfulsi korgus. Selle maaramiseks haaratakse
(A.J. Lurje) poidla ja nimetissdrmega sumflisi dlemisest ja
alumisest &arest. SO6rmede vahemaa mdddetakse vaagnamddtjaga.-
Normaalselt on see 4 -5 cm. Teise metoodika jargi vdib sim-
fuusi kdrgust mdota vaginaalsel teel. Selleks viiakse painu-
tatud nimetissdrm modda sumfilsi tagumist pinda ja surutakse
selle vastu. Kui sOrme ots on jdudnud sumfuusi Ulemise aare-
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ni, margitakse sOrmel teise kde nimetissOrmega punkt, kus ta
puutub kokku sumfiusi alumise &arega, ja seejarel moddetakse
kaugus sOrmeotsa ja margitud punkti vabel. Mida k&rgem on
sumfiils, seda lubem on tdeline otsemddt. Kdrge sumfuisi kor-
ral tuleb tbelisest konjugaadist lahutada 0,5 cm.

6. Vaagna kdrgust mdodetakse jargmiselt: Uks vaagna-
mootja ots asetatakse istmikukdbru kdige esileulatuvamale
osale, teine perpendikulaarselt habemeluu horisontaalselt
kulgeva haruga. Normaalse vaagna kdrgus on 12 - 13 cm.

Mida madalam on vaagen, s. t. mida vdiksem on vaagna
kdrgus, seda soodsamalt kulgeb stnnitus.

On véalja selgitatud kindel seos vaagna kdrguse ja sum-
fuusialuse nurga vahel. Mida kitsam on sumfuusialune nurk,
seda kdrgem on vaagen. Kitsasse suUmfulsialusesse nurka ei
mahu loote kukal.Seevastu laiema sUmfilsialuse nurga ja ma-
dalama vaagna korral loote kukal taidab taielikult sumfuisi-
aluse nurga, mis on soodus sundimisel. Normaalse vaagna kor-
ral mahub sumfulsialusesse nurka 2 ristisfrme.

Olenevalt luude paksusest vOib Uhesuguse véalise konju-
gaadi korral toelise konjugaadi pikkus kdikuda 2 - 4 cm pii-
res.

7. Vaagna kaldenurka mdddetakse  spetsiaalse sirkliga
vOi modifitseeritud vaagnambot-
jaga, millele on juurde montee-
ritud nurgamdotja. Kui toelist
konjugaati pikendada, siis 10i-
kub see pikendus horisontaalse
pinnaga 60-kraadise nurga all.
See ongi vaagna kaldenurk. Mida
suurem on vaagna kaldenurk, seda
suurem on ka tdeline konjugaat.

Kitsa vaagna puhul tuleb md6-
ta veel vaagnavéljapaasu risti-
Ja otsemdot.

Joonis 12. Vaagna kaldenurk.
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Joonis 13. Vaagna valjapéasu ris-
timo6du mdotmine.

Vaagnaval . iapdésu ris-
timdét - 10,5 - 11 am,
istmikukoprude sisepin-
dadelt (8 cm), arvesta-
des juurde 1-2 cm peh-
mete kudede arvel.

Vaagnaval . iapadasu ot-
semfdt - 9»5 cm mbdde-
takse oOndraluu tipust
kuni sumfuusi alumise
aareni, maha arvates
1,5 - 2 cm pehmete ku-
dede arvel.

Tapsemaks vaagna kit-
senemise astme maarami-
seks on kohustuslik
moota koikidel raseda-
tel ja sinnitajatel va-
ginaalsel jarelevaatu-

Joonis 14. Vaagna valjapaasu otsemdddu mootmine.
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sel diagonaalne komiuKaat (conjugata diagonalis) ja saada
ettekujutus vaagnaluude paksusest, kujust, deformatsiooni-
dest, eksostoosidest, vaagnaddne mahust.

Joonis 15. Conjugata vera (11 cm) ja conjugata diago-
nalis (12,5 cm).

Joonis 16. Conjugata diagonalise mdotmine.
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Toelise konjugaadi leidmisel lahutame c. diagonalis"est
1,5 - 2 cm soltuvalt sumfulusi kdrgusest ja vaagnaluude pak-
susest.

Conjugata diagonalis tuleb maddrata juba naistenduandlas
raseda esmakordsel vaginaalsel uuringul. Tuppe viiakse aku-
§060ri 2. ja 3. sOrm, neist 3« ehk keskmine sdrm viiakse tu-
pes promontooriumini ja teise kde 2. sOrmega margitakse koht,
mis puudutab sumfilsi alumist &dart. Siis vietakse sOrmed tu-
pest valja nende seisu muutmata ja mbddetakse vaagnamdotja
abil vahemaa margistatud koba ja keskmise sorme otsa vabel.
See vahemaa ongi conjugata diagonalis, mis normaalse vaagna
puhul on 13 cm.

Conjugata diagonalis®"e mdotmisel peab iga akuSoor tead-
ma oma sOrmede pikkust. LiUhikeste sb6rmedega akusooril ei
olegi voimalik promintooriumi palpeerida.

Solovjovi indeks

Naise luude pcksusest, jarelikult ka vaagnaluude paksu-
sest annab ettekujutuse Solovjovi randmeindeks. Selleks mdo-
detakse sentimeetrilindiga randme Umbermddt. Normaalselt on
Solovjovi randmeindeks 14,5 - 15 cm. Mida vaiksem on Solov-
jovi indeks, seda 6hemad on vaagnaluud, seda suurem on vai-
kese vaagna 60s ja vastupidi.

Prof. V.B. Painberg (1967) esitas oma meetodi vaagna ma-
hu hindamiseks™. Ta lisab Solovjoni indeksile koefitsiendi 3
ja jagab saadud summa valise konjugaadi mdddule. Soodne on
naitaja siis, kui jagatis on vaiksem kui 1,nditaja 1 on kaht-
lane, suurem kui 1 viitab kitsale vaagnale.

Naide

Randme Umbermdot = 15 cm,

valine konjugaat on 19 cm <al»

Randme Umberméét = 15 am,
valine konjugaat on 18 cm "Nig N = 1F

Randme Umbermddt = 15 aom,
valine konjugaat on 17 cm N7 N
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Tapsem kirjeldus on antud prof. V. Fainbergi tods '‘Va-
litud loengud sinnitusabi ja gunekoloogia alalt” I.

Tapsema ettekujutuse vaagna kujust, ehitusest ja mdodde-
test annab rontgenoloogiline uuring. H. Varnier ja A. Pinard
esitasid Ul rahvusvahelisel arstide kongressil 1897.a. esi-
mestena andmed vaagna roéntgenomeetriast. Kuid nende poolt
esitatud metoodika ei leidnud oma puudulikkuse tottu uldist
kasutamist. Alles 1924. a. tootas B.A. Arhangelski valja pal-
Ju tapsema metoodika vaagna modtmiseks ja nimetas seda ront-
genostereopelvimeetriaks. Ta konstrueeris instrumendi, mil-
lega oli vdimalik saada andmeid vaagna ja loote pea kujust.
Ka see meetod ei leidnud kasutamist keeruka aparatuuri tot-
.

Kdige enam kasutatakse praktikas rontgenoloogilisel
vaagna mootmisel 1948. a. P.A. BeloSapko poolt esitatud mee-
todit. Tema konstrueeris metallist hambulise joonlaua, mille
iga jaotus on 1 om.

Rontgenillesvotted tehakse kahes projektsioonis (kulg-
ja otse-). Vaagna tdeliste mddtude arvutamiseks rontgenogram-
mil kasutatakse autori poolt konstrueeritud spetsiaalset vor-
ku.

Meetod on kullalt tapne ja on kasutusel NSV Liidus sin-
nitusabiasutustes. Kuna rontgenoloogiline meetod osutus kil-
lalt tipseks, siis hakati seda laialdaselt kasutama. Peale
vaagna modtude andis see uUlevaate luulistest muutustest vaag-
naddnes, mis on eriti vajalik sunnituse juhtimisel.

Paljud valismaised akusSoorid joudsid arvamusele, et
rontgenoloogilisel uuringul saadud vaagna ja loote pea m&6-
tude jargi vOib prognoosida sunnitust. Teiselt poolt naita-
vad aga paljud valismaised ja kodumaised u”~ingud, et ole-
masolevad rontgenoloogilised meetodid ei luba maarata vaag-
na ja loote pea tapset sobivust ega selle alusel ette nah»
sUnnituse kulgu. L&pliku hinnangu annab ikkagi hoolikas sin-
nituse kliinilise kulu jalgimine koos kdikide abimeetodite-
ga, kaasa arvatud rontgenoloogiline uuring.

Kaasajal on teada rontgenkiirituse kahjustav toime loo-
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tele, mistdttu vaagna rontgenoloogiline uuring on kasutusel
ainult kindlatel naidustustel ja ka nendel juhtudel soovita-
takse piirduda ainult kahe ulesvottega.

Viimastel aastatel on hakatud vaagna mddtmiseks, loote
eesseisva osa madramiseks ja selle mdotmiseks rakendama ult-
raheli. Meetod on aarmiselt tépne, lihtne, kiire ja ei kah-
Justa ema ega loodet. Kahjuks on aparaat veel kallis ja de-
fitsiitne.

Siinnita.ia kdhu _jarelevaatus .k naineerimjne

Sunnitusabialane uurimine algab kdhu jarelevaatusega,
mille juures tuleb téhelepanu podrata kéhu kujule. Normaal-
ne kéhu kuju on pikiovaalne. Ebanormaalne k&hu kuju esineb
loote ristiseisude puhul, kui emakas on valja venitatud ris-
timb6dus, ja liigveesuse korral, kui emakas omandab kera ku-
Ju, ning mitmikraseduse puhul.

Naba vOib olla sisse tombunud, lamendunud vdi valja so-
pistunud, nagu see esineb viimasel raseduskuul .Naba ja mook-
jatke vahel kulgev linea alba on pigmenteerunud (linea fus-
ca). Nahal on taheldatavad striae gravidarum, nahaalused
veenid.

Uheaegselt kbhu jarelevaatusega teostatakse kdhu pal-
patsioon. Teisel raseduse poolel emaka palpeerimisel maara-
takse emakapbhja kdrgus ja loote asend emakaddnes. Siunnita-
jal voib labi kbhuseina ja emakaseina palpeerida loote Uksi-
kuid osi: suured loote osad - pea, tuharad; vaikesed loote
osad - kaed, jalad. Kdige kergem on ara tunda loote pead te-
ma liikuva Ummarguse kuju ja tiheda konsistentsi jargi. Tu-
harad on vahem liikuvad, ebalhtlase konsistentsi ja kujuga.
Loote selg on lai ja tihe. Vaikesed osad on palpeeritavad
kui migarad, tduked.

Sunnitusabialane terminoloogia

Loote seisu maaramiseks emakas kasutatakse jargmist ter-
minoloogiat: loote hoiak, seis, asetsus, asetsuse teisend,
eesseis, pea seadumine.
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Joonis 17. Loote sirutatud (habitus deflexus) ja
painutatud (babitus flexus) hoiak.

1. Loote hoiak (habitus) on loote osade suhe kerega.
Tuupiline on loote hoiak kukalseisude puhul - loote pea on
painutatud, 16ug surutud vastu rinda; kéed, jalad painutatud
ja surutud vastu kdhtu. Sellise hoiaku tdttu kohaneb loode
emakadOnega ja omandab ovaalse kuju. Kui loote selg on si-
rutatud ja I6ug eemaldub rinnast, on tegemist loote siruta-
tud hoiakuga, nagu see esineb naiteks nagu- ja otsmikseisu
puhul .

Loote kukalt ja tuharaid Uhendavat joont nimetatakse
loote teljeks. Véaljakantud lootel on kukla ja tuharate vahe-
line kaugus 25 cm, s. o. pool loote keha pikkust.

2. Loote seis (situs) on loote pikitelje suhe emaka pi-
kiteljega. Kdige sagedasem on loote pikiseis (99i5;%), s. t.
loote pikitelg Uhtib emaka pikiteljega. Loote risti- ja poi-
kiseisude puhul (0,5 %) ristub loote pikitelg emaka pikitel-
jega.

3. Loote asetsus (positio) on loote selja suhe emaka
killjega. Eristame esimest ehk vasakut asetsust ja teist ehk
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paremat asetsust vastavalt sellele, kas loote selg on poora-
tud vasakule (1) vOi paremale (IlI). Esimene asetsus on sa-
gedasem (68 %). Risti- ja pdikiseisude puhul madratakse loo-
te asetsus pea jargi. 1 asetsuse puhul asub loote pea vasa-
kul, 11 asetsuse puhul paremal.

4. Asetsuse teisend (visus) on loote selja pdordumine
kas emaka eesmise vOi tagumise seina poole. Eesmise teisen-
di puhul on loote selg podratud ettepoole, tagumise teisen-
di puhul tahapoole. Samuti maaratakse ka teisend ristiseisu-
de puhul.

5. Eesseis (praesentatio) on Jloote suurema osa suhe
vaagna sissepaasuga. Sagedamini esineb pea eesseis (96 %)i
harvemini vaagnaotsseis (3»5 %)e

Eesselsvaks osaks (pars praevia) nimetatakse loo-
te suurt osa, mis asub vdikese vaagna sissepadsus. Vagiaal-
sel labikatsumisel dnnestub meil palpeerida teatud loote osa,
tema juhtivat punkti, mis asub simfuusile lahemal ning samu-
ti on koOige lahemal jarelekatsuja sormele. Kui raagitakse
kuklaseisust, siis tadhendab see, et juhtiv punkt asub kukla-
piirkonnas, mida meil on ka vdimalik palpeerida.

6. Loote pea sea-
dumine (insitio) on
loote pea nooldmb-
luse suhe  vaagna

sissepaasuga. Kui
nooldmblus asub nii
promontooriumist kui
ka sumfuusist vord-
ses kauguses, siis
nimetame seda slmk-
liitiliseks pea sea-
dumiseks. Nooldémblu-
se lahenemisel pro-
montooriumile VvOi
sumfitisile kdneldak-
se asunkliitilisest
pea seadumisest.



Joonis 19. Tagumine kiiruluu_ seadumi.ne -
tagumine asuUnklitism.

Valised votted sunnitaja labivaatusel

Sunnitaja labivaatusele asuaes istub arst sunnitaja kor-
vale, ndoga tema poole. Kasutusel on neli votet valiseks pal-
patsiooniks.

1 vOote. Maarame emakapdhja kdrguse, orienteerudes mook-
jatke ja naba jargi. Arst asetab mblemad kéded emakapdhjale,
surudes kergelt kdhuseintele.

Il vote. Maarame loote selja asukoha (loote asetsuse).
Selleks asetame molemad kded peopesadega emaka kilgmistele
seintele. Algul kompleme Uhe k&ega, Tikseerides teise kaega
emakat, siis ilma kasi eemaldamata kompleme teise kaega.
Loote selg tundub sileda tiheda pinnana; vastaspoolel tunne-
me vaikseid osi, vaikseid kihme. Kui selja asetsus pole sel-
ge, siis asetame Uhe k&e surudes emakapdhjale ning kompleme
teisega loote selga, mida nidd on kergem maarata, kuns selg
paindub. Selga vdib palpeerida mdlema peopesaga. Surudes md-
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Joonis 20. Véalise palpatsiooni 4 votet.
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Joonis 21.

Joonis 22.

1 Leopoldi vote,

11 Leopoldi vote,

29

lema kée sdrmedega kdhu kul-
gedele, tunneme selja pool
suuremat vastupanu kui vai-
keste osade poolel.

Loote asetsuse maaramisel
vOib kasutada S.D.Astrinski
meetodit. Surume Uhe kae
peopesa tihedalt emaka pa-
rempoolsele kiljele, samal
ajal koputame teise k&ée ube
sOrmega vasakul pool 6rnalt
kdhuseintele (nagu astsiidi
diagnoosimisel). Sel viisil
toimime ka teisel pool.Sel-
lel poolel, kus peopesa tun-
neb paremini vedeliku lai-
netaolisi tdukeid, asuvad
vaikesed osad. 1 asetsuse
puhul tunneb peopesa loote-
vee lainetaolisi  téukeid
paremal pool. 11 asetsuse
puhul vasakul pool. Loote
siidameldokide auskulteeri-
misega vOime loote asetsust
veelgi tépsustada. Kui loo-
te sudamelddgid on paremini
kuuldavad vasakul pool,siis
on tegemist esimese asetsu-
sega, sest kompaktse selja
poolt kostavad sidamel®ogid
alati selgemalt.



Joonis 23. Vahelduv 2-kae-palpatsioon loote selja
maaramiseks.

11l vOte. Eesseisva osa maaramine. Selleks haarame |1,
Il ja Ill sOrmega eesseisva osa pihku. Kui eesseisvaks
osaks on pea, siis v0ime Uhe kaega haaramisel vaagnamdotjaga
moota tema otsemdddu, asetades vaagnamodtja harud loote pea-
le; pea otsemddt on 10 - 11 cm. Kui kompleme suurt, kuid
pehmevbitu ebauhtlast loote osa, siis on tegemist tuharate-
ga. Kui eesseisev osa puudub, tuleb mbelda ristiseisule.

IV vOttega médrame eesseisva osa suhte vaikese vaagna
sissepaasuga. Selleks poordub arst naoga naise jalgade poo-
le ja paneb mdlemad kaed eesseisvale osale, pilides libista-
da s6rmed pea ja vaagna vahele. Kui eesseisev o0sa on pea
ning see on liikuv, siis vOib maarata balloteerumise sUmp-
toomi: kui Uhe kaega pea eemale likata, poordub see oma ko-
hale tagasi. Kui pea on vdhe liikuv, siis vlib seda ainult
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Joonis 24.

Joonis 25*

111 Leopoldi vote.

IV Leopoldi vote.
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vdhesel maaral vaagna sis-
sepadsu kohalt eemale tdu-
gata. Kui loote pea on Fik-
seeritud, on see liikumatu.
Sel juhul ei ulatu meie
sOrmed pea ja vaagna Vvahe-
le. Jaab ule maarata, kui
sligavalt on pea vaagnasse
laskunud.

Kdhu labivaatusel ja pal-
peerimisel mdddetakse ema-
kapohja kdrgus ja kdhu Um-
bermddt. Emakapbhja  kor-
gust vOib médota sentimeet-
rilindiga ja vaagnamdotja-
ga. Vaagnambdotjaga mdOtes
saame vaiksema arvu. Rohkem
kasutatakse Qlindiga moot-
mist, kusjuures esimene
sentimeeter asetatakse sum-
fuusi uUlemisele servale ja
lint sirutatakse valja ku-
ni emakapbhja ulemise pii-
rini - saame 32 - 35 cm.
Kéhu Umbermddt (mbddetak-
se naba  kdrgusel) on
95 - 100 cm.



Emakasuudme avatuse maaramine
valise jarelekatsumisega

Valise jarelekatsumisega ei ole vdoimalik maarata emaka-
suudme avanemist 1igal sunnitajal. Algul tuleb leida piiri-
rongas,palpeerides seda linea alba kohal horisontaalselt tu-
hu ajal. Eriti hasti on see maaratav esmassinnitajatel ris-
tivaona. Kui piirirdngas asub 3 ristisorme ulalpool sumfiil-
si, siis v0ib arvata, et emakasuue on avatud kolmele risti-
sormele. Kui piirirdngas asub 4 s6rme ulalpool sumfidsi,siis
on emakasuue avanenud taielikult. Unterbergeri jargi vastab
piirirdnga tlespoole nihkumisele 1 cm vorra ule simfuisi ka
emakasuudme avanemine 1 cm vOrra. Loote pea sigavalt vaag-
nas asumisel kaob piirirdongas, kui suue on tailesti avatud.
Mida rohkem s6rmi mahub sumfluusi ja piirironga vahele, seda
enam on suue avatud ja tUmberpoordult.

Rogovini jargi voib emakakaela avanemist maarata jarg-
miselt: esiteks madratakse emakapdhja kdrgus jJa asetatakse
sOrmed emakapbhja ja modkjatice vahele. Kui saab asetada 4
sOrme, siis on emakasuue avatud 1 sdrmele. Kui v@ime asetada
1 sbrme, siis on emakakael avatud 4 sdrmele ja rohkem. Nii-
siis, mida rohkem s6rmi saame paigutada emakapdhja ja mook-
Jjatke vahele, seda vaiksem on emakakaela avatus ja Umber-
poordult; mida vahem sGrmi saame paigutada, seda suurem on
avatus.

SUnnita.ia kdhu auskultatsioon

Alates 18. -20. rasedusnadalast vdib arst kuulda loote
stdameldoke, kasutades selleks erilist - suUnnitusabi stetos-
koopi. Loote sudamelookide kuulamisel tuleb kindlasti valja
arvestada 166kide arv minutis. Loote sidameldokide kuulami-
sel on tahtsaks ndudeks samaaegne pulsi palpatsioon rasedal,
mis isegi kiirenemisel kunagi ei Uhti loote stdamelddkidega.

Sunnituse ajal kuulame loote siUdameldtke tuhude vahe-
ajal, kuna tuhu ajal lootel siudametegevus aeglustub, mida
peetakse fiusioloogiliseks. Loote sudameltokide esinemise ja
iseloomu jargi saame teha jareldusi loote elu ja surma ning
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emakasisese lambuse suhtes. Loote sudamelédgid erinevad
taiskasvanu omadest nii ritmi kui ka sageduse poolest. Loote
stdameldoke kuuleme liUhikeste topeltldokidena aktsentueeri-
tud I tooniga, ritmiga 120 - 140 166ki minutis. RUtmi muutu-
sed nii kiirenemise (Ule 150 - 160 166gi minutis) kui ka
aeglustumise suunas (alla 110 166gi minutis) on emakasisese
lambuse tunnusteks. Loote sudamelddkide kuuldavus oleneb
lootevee hulgast, loote seisust, asetsusest ja teisendist.
Téhelepanu tuleb pbtorata ka toonide iseloomule (selged, tuh-
mid) ja rutmile.

Parema kuuldavuse foo-
kuse leidmine on tahtis
loote asetsuse ja seisu
maaramisel . Peaseisude
puhul on loote sudameldo-
gid kuuldavad allpool na-
ba vasakul pool esimese
asetsuse ja paremal pool
teise asetsuse puhul.
Vaagna otseseisude puhul
on loote sudame 166ke
kuulda ulalpool naba,esi-
mese asetsuse puhul vasa-
kul, teise asetsuse puhul
paremal . Ristiseisude pu-
hul kuuleme loote sudame-
166ke kas vasakul voi pa-
remal naba kérgusel. Kak-
sikute puhul leiame kaks
fookust, eri rutmiga.

Joonis 26. Sudamelookide Fooku- Olenevalt Uksikuist sln-
sed erinevate seisude puhul: nituse momentidest ja ees-
1.2 . vaagnaotsseisu Il : spas =

asetsus: selsva"os? edaS|I!|kum|
3,4 - peaseisu Il asetsus; sest siunnituskanalis muu-
5,6 - vaagnaotsseisu | .. =

asetsus: tub loote stdamel66kide
7,6 - peaseisu Il asetsus. parema kuuldavuse fookuse

asukoht. Nii on avanemis-
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perioodis loote sudameltoke peaseisude puhul kuulda paremal
vOi vasakul allpool naba, valjutusperioodis aga kuuleme loo-
te sudamelddke pealpool sumfldsi .

Sunnitaja kdhu auskulteerimisel kuuleme peale loote si-
dameldokide sageli tema kohuaordi pulseerimist ja arteria
uterina kahinat, kusjuures need mélemad Uhtivad ema pulsiga.
Kahin, mis rutmilt Ohtib loote sidameltdkidega, on nabavaadi
kahin. Nende rutmiliste kahinate korval on kuulda ka arut-
milisi kahinaid - loote liigutusi, ema soolte peristaltikat.

Uutest uurimismeetoditest kasutatakse fonoelektrokar-
diograafiat, mille abil vdib objektiivselt kompleksselt jal-
gida nii loote kui ka ema seisundit. Samal ajal on vdimalik
saada sudame elektrokardiogrammi ja elektrofonogrammi, loote
sudameldokide ja ema sudame rutmi  ja sagedust tahhomeetri
abil, loote liigutuste Uleskirjutamist (oktogrammi) ja ka
emaka kontraktsioonide koverat.

Vaginaalse uurimise metoodika

Vaginaalse uurimise puhul tuleb kdikidest aseptika ja
antiseptika reeglitest kinni pidada. Korduvate vaginaal-
sete labivaatuste puhul viiakse tuppe furatsilliinilahust
1 :5000,0 - 10,0 ja masratakse antibiootikume infektsiooni
ennetamiseks. Siunnitaja lamab kas ginekoloogilisel toolil
vOi sinnitusvoodil seliliasendis, painutatud ja laiali hoi-
tud jalgadega. Tuharate alla pannakse polster. Véalised su-
guelundid, nende Umbrus, reite sisemised pinnad ja lahkliha
pestakse korntangi otsas sageli vahetatava steriilse vatiga
voolava desinfitseeriva lahusega. Enne jarelekatsumist ka-
teteriseeritakse siUnnitajat vdi ta urineerib ise. Steriilses
maskis arst valmistab kded ette nagu operatsiooniks, paneb
steriilsed kindad katte ja alustab labivaatust. Et sodrmed
paremini libiseksid, maaritakse neid steriilse 0Oliga.

Labikatsumisel avatakse tupe sissekaik akusoori valise
kde 1 ja Il sormega. 11 ja 11l sOrm viiakse sisse ettevaat-
likult, Kiirustamata, et mitte puudutada valiseid suguelun-
deid; sOrmedega surutakse lahklihale, kuna surve tupe ees-
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Joonis 27- Sunnitaja vaginaalse

uurimise algus.

Joonis 28. Sunnitaja vaginaalse

uurimise 18pp.-
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misele seinale, ureet-
rale on valulik. IV ja
V sbrm surutakse vastu
peopesa ja | sorm vas-
tu sumfldsi aart klii-
torist kiulje pool.

Labikatsumisel libi-
sevad sOrmed mitte ot-
se sumfuusi alla, vaid
vaagna telje suunas.
Valine kasi abistab
sisemist katt, surudes
emakapbhjale ja loote
eesseisvale osale, et
see laheneks labivaa-
taja sdrmedele.

Vaginaalsel uurimi-
sel tuleb valja selgi-
tada:

1) véaliste suguelun-
dite ja tupe seisund,

2) emakakaela lamen-
dumise, silenemise ja
avanemise aste, emaka-
kaela servade paksus,

3) lootepdie seisund,

4) loote eesseisev
osa ja selle suhe vaag-
na tasapindadega,

5) diagonaalse kon-
jJugaadi mbdtmine  ja
vaagna isedrasused.

Alustades vaginaal-
set uurimist, podra-
me téhelepanu valiste
suguelundite seisundi-
le, kindlaks tehes tup-



sed, hematoomid, naha matseratsiooni, naha &rrituse desin-
fitseerivate lahustega jne. SOrme edasinihkumisel tuppe maa-
rame tupe laiuse, slUgavuse, tupe taitumise Mloote eesseisva
osaga. Harva leiame tupes nabavaadi lingu.Vahel esinevad tu-
pes striktuurid, afereesiad, armid, vaheseinad. Jarelekatsu-
mise ajal hakkab ilmuma voolus, mis vdib olla hallikas, ve-
rine, limane, médane, rohekas, kui looteveed on segatud me-
kooniumiga.

Emakasuudme avatuse maaramine vaginaalselt

Libisedes tupes, satuvad sbrmed emakakaelale. Raseduse
16puks on emakakael esmassiUnnitajatel palpeeritav kui pehme
koonilise kujuga ndsa. Korduvsinnitajatel on emakakael jao-
tunud eesmisse ja tagumisse ossa selliselt, et emakasuue on
pilutacline. 36. rasedusnaddalast alates on emakakael Uhele
sormele lébitav, nii et on vdimalik palpeerida 1dbi loote-
pdie eesseisvat osa. Emakasuudme avanemine Uhele sbGrmele ei
ole korduvsinnitajatel veel alanud sinnituse tunnuseks. Ema-
kakael voib olla luhenenud ja lamendunud. Emakasuudme avane-
mise astet, vOrreldakse ristisdormedega nii, et emakasuue voib
oUa avatud 0,1,2, 3, 4 ristis6rmele 0, 2, 4, 6, 8 cm ulatu-
ses ja I6puks taielikult avatud. Emakasuudme taieliku avane-
mise puhul on emakasuudme servad dhukesed ja olenevalt loo-
te eesseisva osa allalaskumi sest siUnnituskanalisse libisevad
nad pea taha.

Enne taielikku avanemist on emakasuudme servad palpee-
ritavad ees ja kilgedel dhukeste limaskesta voltidena. Labi-
vaatusel tuleb alati maddrata servade paksus ja nende vdime
venimiseks. Kui emakasuudme servad on vdhe elastsed ega ve-
ni sbrmede survel, siis koneleme emakakaela rigiidsusest.
Eesmise emakakaela moka pitsumisel pea ja sumfuusi vahel
muutub ta turseliseks ja paksemaks.

Lootepdie tervikluse madramine

Terve lootepdis tundub vaginaalsel uurimisel, kui sdrm
labib emakasuuet, elastse (tsistilise) konsistentsiga pdie-
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na, mis tabude ajal muutub pingeliseks. Lameda pdie puhul
liibuvad loote kestad tihedalt eesseisvale osale. Pea ees-
seisude puhul on vdimalik sdrmedega haarata juukseid*,kui see
korda ldheb, on looteveed lainud. Kui emakasuue on avatud,
siis vOib peeglitega néha lootepdie olemasolu voi selle puu-
dumist, samuti emakasuudme avanemise astet. Kui tekib kaht-
lus vete mineku suhtes ja emakasuue on alles suletud (enne-
aegne veteminek), siis kasutatakse tupe sekreedi tsiutoloogi-
list uurimist lootevee elementide kindlakstegemiseks.

Vaginaalsel uurimisel on eriti tahtis kindlaks teha loo-
te eesseisva osa suhe vaagna tasapindadega ja loote seadu-
mine vaagnasse (vt. jargmine peatukk). Vaginaalsel uurimisel
ei tohi unustada ka vaagna sisepinna palpeerimist, kus vdime
avastada ondraluu ebadiget asendit, etteulatuvat promontoo-
riumi, kasvajaid, eksostoose jne. Diagonaalse  konjugaadi
modtmine tuleb sooritada viimasena, kuna sGrmede tupest val-
Javotmisega on vaginaalne uurimine Idpetatud.lga korduv sor-
mede sisseviimine tuppe suurendab infektsioonivdimalust.

Kdik vaginaalsel uurimisel saadud andmed tuleb Uksikas-
jJaliselt sisse kanda sunnitusloosse, tehes seda selgelt ja
arusaadavalt ning kasutades Uhtset sUnnitusabialast termino-
loogiat.

Loote pea eesseisu na edasiliiktmise maddramine
stinnituse a.ial

Et aru saada, kuidas aku366rid maddravad loote pea asu-
kohta vaagnas, selleks tuleb tutvuda terminiga '‘pea segment’.
Loote pea suureks segmendiks nimetatakse tinglikult pea k&i-
ge suuremat Idiketasapinda ehk pea suurima Umbermdddu tasa-
pinda. LOiketasapindu, mis asuvad suurest segmendist Uulal-
ja allpool, nimetatakse vaikesteks segmentideks.

Erinevate pea eesseisuae puhul sunnituskanalis v0ib pea
suur segment olla vaiksem vBi suurem. Pea painutuse ulimal
astmel kukalseisu puhul asetseb suur segment pea Umbermdddu
kohal, mida md66dame kuklaaluse lohu ja suure lo6geme vahel,
s.0. vaikese poikimdddu kohal. Pea mdddukal painutusel labib
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suur segment mottelise joone kuklaaluse lohu ja otsmikul
Juustepiiri vahel, s. o. keskmise pOikimd6du. N&guseisu pu-
hul 1abib suur segment keelealust piirkonda ja suurt 18get
Uhendava kujuteldava joone (vertikaalne mdot).

Maarates loote pea asukoha vaikeses vaagnas, peab aku-
S00r teadma, millises vaagna tasapinnas asub pea suur seg-
ment. Sinnituse juhtimisel on vaga tahtis, kuidas loote pea
suur segment labib vaagna vastava tasapinna.

Loote pea edasiliikumist véaikeses vaagnas vOib maarata
nii valise kui ka sisemise uurimisega.

Loote pea seisu ja edasiliikumise maaramine
valiste votetega

Labivaatus toimub tuhude
vaheajal. Sunnitaja lamab
selili, painutatud jalga-
dega. Kusepdis peab olema
tihjendatud.Arst asub sel-
jJaga sunnitaja ndao poole,
samuti nagu véalise jarele-
katsumise IV vitte teosta-
misel, ja paneb mdlemad
kaed loote peale (eesseis-
vale osale) ning surub
sormed ettevaatlikult.mit-
te kiirustades, pea ja
vaagna seina vahele.

Olenevalt loote pea eda-
siliikumise astmest vaag-
nas saame jargmised and-
med:

1. Kui labivaataja voib

- - sormed viia pea alla. siis
Joonis 29. Pea vaagnasse sisse- "_E
paasu korral: molemad kded asub pea vaikese vaagna

saab viia pea alla. sissepadsust kdrgemal .
2. Kui pea on fikseeri-



tud ning kate libistamisel
modda pead uUlespoole need
kaugenevad Uksteisest,siis
asub pea vaagna sissepaasu
kohal véaikese segmendiga.

3. Kui sama vitte teos-
tamisel sdrmed mooda pead
libisedes lahenevad Uks-
teisele, asub pea vaagna
sissepaasu  kohal suure
segmendiga.

4. Kui sb6rmed modda pead
libisedes tunnevad ainult
vaikest osa loote peast,
on pea oma suure segmendi-

3 _ b sk ga ldbinud vaagna sisse-
oonis 30. Pea vaikese’segmen- i - -
d%ga vaagna Vs=ssep"" Ss: paasutasapinna ja laskunud

kéded lahknevad nooLce suunas. vaikese vaagna 66nde.

5. Kui loote pea ei ole
valisel  jarelekatsumisel
palpeeritav, siis asub ta
vaagnadodnes: vaagna kitsu-
se- vOI Vai _japddsutasapin-
nas .

Loote pea asumisel vaag-
naddnes on voimalik tema
palpeerimine ka lahkliha
poolt.

1. Piskaceki meetod.Tei-
ne ja kolmas sO6rm kaetakse
steriilse marliga voi kin-
daga ja surutakse vaikese
vaagna suunas suurte habe-
memokkade keskkohalt kulje
poolt. Kui pea asub vaag-

Joonis 31. Pea suure segmendi- ~x -
Ea vaagna sissepaasus: kaed naddnes, siis on ta tuntav.

oonduvad noolte suunas.
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2. Genteri meetod. Arst asetab parema kde sOrmed paraku
umber sel viisil, et 1. sb6rm surub lahklihale ja neli sdrme
tagumisele lahklihale (Bndraluu otsa ja péraku vahel). Tuhu-
de vaheajal surutakse aeglaselt vaagnaddne suunas. Kui pea
asub juba vaagnadbne Kkitsas osas, siis tunneme s8rmedega
pead.

Valise jarelekatsumise abil vOib niisamuti maarata loo-
te I8uga. Kui 16ug on palpeeritav 2 ristisdrme ulalpool sim-
fulsi, siis asub pea suure segmendiga vaagna sissekaigus ja
Juhtiv punkt on joéudnud interspinaaljooneni.

Joonis 3§; Vastav tunnus: negatiivne, vOrdne, positiivne.

Valisel jarelekatsumisel vdib mddrata ka pea sobivust
vaagnaga. Selleks kasutatakse Vasteni tunnust  jargmiselt:
kasi pannakse peopesa poolega sumfiisile selliselt,et s6rmed
libiseksid sumfuusilt pea suunas. Normaalselt, kui pea- sobib
vaagnaga, laskuvad sdrmeotsad sumfuusilt madalamal asuvale
peale ja siis on Vasteni tunnus negatiivne. Kui Vasteni tun-
nus on positiivne, satuvad sOrmed pea vastu, mis nditab, et
pea on selle vaagna kohta liiga suur - esineb pea ja vaagna
sobimatus.

Vasteni tunnus on vordne siis, kui pea ja sumfiis asu-
vad Uhel tasemel. Soodsail tingimustel ja tugevate tuhude
puhul v6ib loote pea laskuda vaagnasse. Vasteni tunnust maa-
ratakse siis, kui pea on fikseeritud ja algas pea konfigu-

ratsioon.
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Zangemeisteri vOte pea ja vaagna sobivuse mdaramiseks
on jargmine: véalise konjugaadi modtmise ajal paigutatakse
vaagnamdotja Uks baru simfilisist pea poole, jattes tagumise
haru oma kobale. Kui vahemaa pea ja V nimmelili ogaaluse lo-
hu (Zangemeisteri méot) vabel on suurem kui valine konju-
gaat, siis esineb sobimatus pea ja vaagna vahel nagu posi-
tiivse Vasteni tunnuse puhul. Kui Zangemeisteri mdot vordub
valise konjugaadiga, siis on sobimatus Uletatav. Normaalselt
on Zangemeisteri mdot vaiksema valise konjugaadi mdddust.

Loote pea seisu ja edasiliikumise maaramine
vaginaalselt

Kui emakasuue on suletud, siis mddrame eesseisvat osa
labi tupevolvide, kuid tépne maaramine selliselt ei Onnes-
tu. Mida rohkem emakasuue on avatud, seda tapsemalt saame
loote peal maarata vaikest ja suurt I6get, nooldmblust ja
teisi tahtsaid punkte (ndgu, ninajuur, otsmikudmblus jne.).

Sealjuures pulame maara-
ta,millises vaagna tasa-
pinnas asub loote pea
oma suure segmendiga.
Orienteerumiseks sunni-
tuskanalis kasutame pal-
peeritavaid vaagna tasa-
pindade punkte.

Loote pea edasiliiku-
mise madramiseks vaike-
ses vaagnas kasutatakse
Jargmisi moisteid:

1. Loote pea asub vai-
kese vaagna sissepadsust
kdérgemal .Vaginaalsel ja-
relekatsumisel 0&nnestub
kogu vaikese vaagna si-

<Joonis 33. Pea vaagna sissepaasu sepinna,sumfidsi , promon-
kohal . €ooriunii ~ ja  prirjoone
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palpeerimine. Loote pea
on kergesti aratbugatav.
2. Loote pea asub vai-

kese vaagna sissepaasu-

tasapinnas. Loote pea on

fikseeritud vaikese seg-

mendiga vaagna sissepaa-

sus .Vaagnas on palpeeri-

tavad jargmised punktid:

sumfutusi Ulemine serv,

piirjooned, teatava pin-

gutusega ka promontoo-

rium loote pea alumise

pooluse allalaskumise

tottu.Ristiuusuvend pole

pea poolt taidetud,samu-

ti pole ka sumfulsitagu-

Joonis 34. Pea vaikese segmendiga ne pind kaetud eesseisva

vaagna sissepaasus. osaga -Pead Ulespoole li-
kata ei ole voimalik.

3. Loote pea asub suu-
re segmendiga vaagna sis-
sepaasutasapinnas. Loote
pea on fikseeritud suure
segmendiga.Ei ole vbima-
lik palpeerida sumfulsi
ulemist serva ja promon-
tooriumi.

Joonis 35* Pea suure segmendiga
vaagna sissepaasus:
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Joonis 36. Pea vaagna laiuses

Joonis 37. Pea vaagna kitsuses.

4. Loote pea asub suu-
re segmendiga Vvaikese
vaagna laiusetasapinnas.
Enam ei ole voimalik
palpeerida sumfiisi ta-
gumist pinda ja 11 - 111
ristluulilide Uhendust.
Pea taidab véikese vaag-
na ulemist osa.

5. Loote pea auure
segmendiga asub véikese
vaagna kltsusetasaplnnas.
Loote pea taidab ristluu-
siivendi, ©ndraluu osa
Jjaab vabaks. Sumfaisi
alumine serv, spinae os-
sis ischil ja ristluu-
ondraluu liiges ei ole
palpeeritavad.



6.
mendiga asub vaagna vél-
-1apaasutasaplnnas. Loote
pea asub vaagna pohjal,
vaagna luulised osad po-
le palpeeritavad.Valtus-
te ajal sinnib loote pea.
Loote pea seisu ja eda-
siliikumise maaramisel
vaikeses vaagnas on suu-
re tahtsusega spinae 0s-
sis ischii Ulesleidmine.
Joont, mis neid Uhendab,
nimetatakse linea inter-
splnalis -  spinaalne
joon. Kui spinae ossis
Joonis 30. Pea vaagna valja- ischii on palpeeritavad
padaus. "'sirge” sOrmega  pead
riivamata, siis asub loote pea spinaalsest joonest ulalpool.
Kui spinae ossis Ischii pole palpeeritavad, asub loote pea
suure segmendiga vaagna kitsusetasapinnas.

Kui oleme loote pea asukoha vaagnas kindlaks m&aranud,
palpeerime tema l6gemeid ja Omblusi. Stnnitusmuhk katab sa-
geli juhtivat punkti ja juhul, kui see raskendab palpeeri-
mist, tuleb palpeerida loote pead stnnitusmuhu Umber.

Nooldmbluse palpeerimisel ulatub s6rm vaikese 18gemeni,
mis tundub 3 luu Uhendusena.Fainutusseisude puhul palpeeri-
me suurt I8get siUnnituse alguses nooldmbluse teises otsas
loote pea rombikujulise pehme Osana. Edaspidi painutuse in-
tensiivistumisel on suur 18ge harva palpeeritav.Eriti hasti
tunneme suurt ldget siis, kui see piirkond osutub juhtivaks
punktiks (eespeaseisude puhul).

Olenevalt sellest, missuguses suunas kulgeb noolémblus
vaikeses vaagnas, maarame kindlaks, missuguse vaagna moodu-
ga ta dUhtib. SiUnnituse biomehhanismist olenevalt vdib nool-
6mblus Uhtida vaagna otse-, risti-,parema vOi vasaku poiki-
mddduga .-
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Nooldmbluse, l8gemete ja teiste peas asuvate punktide
jJargi voib maarata loote seisu, eesseisu, hoiakut,asetsust
ja teisendit ning teha jareldusi sinnituse biomehhanismi
kohta.

V. SUNNITUSE BIOMEHHANISMID PEASETSUDE PUHUL

Fusioloogiline 3innitusmehhanigm (eesmine kukalseis)

Sunnitusmebhanismis v8ib kasutada vahema vastupanu ful-
sikalist seadust: sunnitueobjekt seadub suUaaltuskanali eri-
nevais etaazides selliselt, et ta kdige paremini ''sisse so-
biks™ ning oleks eksponeeritud kdige véhematele valistele
(sunnitusteede vastupanu) ja sisemistele (hoiakupinge) jou-
dudele. Sunnitusobjekti hoiaku, asendi ja konfiguratsiooni
muutumises valjendub puldlus sunnitusobjekti ja sunnituska-
nali vormithtsusele. Loote kehas sunnituakanali pehmeosade
vastupanust tekkivad deviatsioonipinged haaravad kaela-pea-
Uhendust kangi seaduse pohimdttel. Lapse pea voxni lIsedra-
sused annavad kiillaldase seletuse siinnitusmehhanismile.Ul-
diselt on kangi eesmine 0lg pikem, misparast normaalse sln-
nituse korral toimub pea painutus ekstsentriliselt asetatud
atlanto-oktsipitaalliigeses. Kudede pinged on pdhjuseks, et
rotatsioonifatsillimum lootel siUnnituskanali telje painde-
suunaga Uhtib, kuna loote kdik osad sunnituskanali "pdlve”
kohal nii kaua podrduvad, kuni on saavutatud toimejoudude
miinimum (pulddlus vaagna teljelhtsusele).

Vastavalt vaagna anatoomiale eristatakse sunnitusmeh-
hanismis 4 Uksteisele jargnevat faasi:
I faas: pea sisenemine vaagna sissepadasu =  sisene-
mismehhani”m;
11 faas: vaagnaddne labimine = labimismehhani’™m;
111 fgas: valjumine sitnnituskanalist = valjumismehha-
nijSm;
IV faas: véaline pea pddre = tagasipoore.
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Joonis 39. | ABC - Sisenemiamehhanism: pea seadub vaagna
elesepaasu~ _ L o
11 ABC - Labimismehnanism: pea labib vaagnadont.



Joonis 40. ValjumismehJaanism:

I IBC - pea valjub_ sinnituskanalist.
11 ABC - pea sundimine (valjumisliigutuse 16pp),
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Joonis 41. Pea véaline podre e. tagasipoore:

1 ABC - valise poorde algus.
Il ABC - valine pddre on l8ppenud.



I faas: Sisenemine vaagna sissepaasu.
Sisenemismehhanism

Vaagna kohal liikuv plkiovaalne pea seadub ristiovaal-
sesse vaagna sissepadsu risti- vOi pisut pdikiméodus.
P6hjendus: ovaalne keha sobib kdige kergemini ovaal-
sesse avasse, kui mdlemad pikemad labimdddud kattuvad (vor-
misobivus védhima vastupanu seaduse valjendusena). Luulise
vaagna sissepaasuovaal pohjustab pea sundasendi ristimdo-
dus, mitte aga veel pea sundhoiakut. Pea hoiak on indife-
rentne: pea el hoidu ei
painutusse ega ka  siru-
tusse, misparast vaagna
sissepaasus ei ole 0Oige
kénelda kukalseisust,vaid
peaseisust.
Antud asendisse sea-
dub pea vaagna sissepaa-
sus esmassiunnitajail vii-
mastel sunnituseelsetel
nadalatel ja korduvsin-
nitajatel enamasti avane-
misperioodi algul.

Joonis 42. Loote sundhoiaku e.

"looterulli”  kujunemine
stnnitustegevuse tulemuse-
na.

Nooldmblus kulgeb tavaliselt telguhtselt e. sunkliiti-
liselt. Monikord seadub pea nonda, et nooldmblus ei Uhti
vaagna juhtjoonega, vaid on valjaspool seda - astnkliitili-
selt ja enamasti ristluule lahemal (fusioloogiline eesmine
asunklitism, mis voib spontaanselt korrigeeruda sunnituste-
gevuse algamisel).
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Joonis 43. Sunkliitiline pea seadumine.

<1

Joonis 44. Fusioloogiline eesmine asunklitism.
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11 faas: Vpagnadone labimine. Labimismehhanism

Parast sunnitustegevuse algust ja pea stgavamale vaju-

mist laheb esialgselt indiferentne

Joonis 45. Eesmise kukalseisu

stnnitusmehhanismi | moment:

pea painutus e. poddrdumine

umber horisontaaltelje
1 hoiakupotore).

(pea

(painutuse ja sirutuse
vahepealne) hoiak dle
progresseeruvasse flek-
siooni, nii et kujuneb
valja soodus funktsio-
naalne 1abimdot - dia-
meter suboccipitobreg-
matica - 9*5 cm ja Um-
bermédt - circumferen-
tia suboccipitobregma-
tica - 32 cm  (pea |
hoiakupéére). Uhtlasi
on see eesmise kukal-
seisu slUnnituse biomeh-
hanismi | moment. See
fleksioonihaabitus on
tingitud eespea ja kil-
rukihmude mahajaémusest,
kuna hddrdumlne ja vas-
tupanu on suuremad suh-
teliselt vahem volvitud
eespeal ja lagipeal kui
kuklal. Seetdttu hakkab
Jjuhtima vaike fontanell
ja kujuneb valja kukal-
seis.



Joonis 46. Eesmise kukalseisu
stinnitusmehhanismi Il mo-
ment: pea sisemine  pddre
e. Fédr@umlne tmber verti-
kag telje (pea | asendipdo-
re).

Vaagnakeset labides toi-
mub samaaegselt kukla ro-
tatsioon 0 sumfulsi suu-
nas (turbinaalliikumine).
See tdisnurkne  sisemine
peapddre (rotatio capitis
interna) on tingitud pi-
kutisest lehterjast le-
vaatoritepilust (pea 1
asendipddre e. eesmise
kukalseisu slnnituse bio-
mehhanismi Il moment) .Ro-
tatsioonisundus on aga ka
hoiakust olenev; nimelt
painutushoiaku puhul on
suurim koljulaius eespea
piirkonnas, mispédrast see
nditab tendentsi pddrduda
taha, kus ristluuddnee on
ruumi rohkem kui eesmis-
tes vaagnaosades.

Joonis 47. Eesmise kukalseisu_sinnitusmehhanismi 11
moment (pea sisemiie poére) on I6ppenud:
nooldémblus on otsendddus.
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Vaagnadds on kausitaoline ruum lihaselise vaagnapdh-
jaga, milleni jdudmine ongi labimismehhanismi 16ppeesmérk.
"Kausi”?kdrgus on 8 cm, milline vahemaa tuleb lletada 1&-
bimismehhanismi valtel. Selle vahemaa labimiseks pea vajub
edasi sligavamale (translatio). Seejuures on oluline pea
painutumine, et end vaagnaruumis sobitada. Uletamake vaag-
napbhjas jargmist etappi - vaagna valjapaasu plkipllu, tu-
leb peal podrduda D= kuklaga ette, mispuhul pea otsemddt
Ghtib piluavaga.

Seega sooritab pea vaagnaddont labides 3 liigutust:

1) edasiliikumine e. progressiivliikumlne (transla-

tio = pea kdrguse muutmine;

2) painutus (flexio capitis) = pea hoiaku muutmine
(stinnitusmehhanismi 1 moment);
3) sisepdore (rotatie capitis interna) - pea asendi

muutmine (sunnitusmehhanismi Il moment).
Need 3 liigutust ei toimu jargnevuses, vaid edasiliiku-
mine toimub (heaegselt painutusega ja rotatsiooniga: pea
labib vaagnaddne kruvitaoliselt.

111 faas: Valjumine siunnituskanalist.
Valjumismehhanism

Loote liikumisel vaagnaddnes pea painutus ja pddre si-
venevad ning vaagnapBhjas peetunud pea on téielikult flek-
teeritud ja otsemdddus. Valjumiseks sinnituskanalist peab
ta Uletama siunnituskanali paindekoha, nn. "p6lve””ja sel-
leks liikuma kaares umber simflisi. Seda teeb pea siligavast
fleksioonihoiakust sirutusliigutusega (deflexio capitis e.
eesmise kukalseisuga sunnituse biomehhanismi 111 moment).
Seega on valjumisliigutus puhas sirutus e. defleksioon: pea
muudab ainult oma hoiakut (pea Il hoiakupddre) valjumiseks.
Seejuures nihkub kukla juustepiir (suboktsipitaalne regi-
oon) sumfiusi alumise &ire vastu (hypomochlion), mille (m-
ber toimub rotatsiooniliigutus. Sinnivad uUksteise jérel ku-
kal, eespea, nagu ja l6puks 18ug tle lahkliha.

53



Joonis 43. Eesmise kukalseisu sunnitusmehhanismi

A 2 i 111 moments
pea algav_sirutus e. pea  "ilmumine" (algamas
pea Il hoiakupdore, Il podre Umber horisontaal-

telje) .

Joonis 49. Eesmise kukalseisu stnnitusmehhanismi 111 mo-
ment: pea sirutus e. pea "labildikumine”™ (pea Il
hoitakupddre, 11 pddre Umber horisontaaltelje).
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Joonis 30. Eesmise kukalseisu slnnitusmehhanisai LI moment:
(sirutus) on I6ppenud, pea on sindinud.

Uusima sunnitusabialase kirjanduse andmeil seletatakse
valjumismehhanismi erinevalt. Uletades sunnituskanali "p6l-
ve"-kohta vaagnapbhjas ja lébides  sunnitustrakti pehmet
I16pposa, nihkub loode pidevalt edasi,ilma et tekiks deflek-
siooni. Pddre Umber simfulsi on tingitud pdhiliselt dor-
saalfleksioonist kaela-lulisamba alumises ja rinna-lulisam-
ba Ulemises osas (Il hoiakuline pdore e. defleksioon). See-
jJuures ema pehmeosad tdugatakse oma prepartaalsest asendist
lapse pea poolt ette védlja kaudaalses suunas 3-6 cm ja ta-
ha 8 - 11 cm vlrra. Seetdttu siunnib esmalt kukal ja lagi-
pea, siis otsmik ja I8puks n&gu tle lahkliha.

Nende uute slnnitusalaste andmete ja arusaamade tdttu
on senine hipomohlioni mdiste (piirkond lootel, mis naaldub
habemekaarule ja mida flusikaliselt defineeritakse kui kan-
gi tugipunkti) oma t&henduse minetanud.

IV faas: valine pea pOdre. Tagasipdore

Pea on sinnitustrakti pehmest I8pposast valja sundi-
nud: ta ripub vulvast valja, ndgu suunatud vastu sunnitus-
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Joonis 51. Eesmise_kukalseisu sunnitusmehhanismi 1V moment:
pea valine poéére e. tagasipoore Spea Il asendi-
poore, 11 podre lUmber vertikaaltelje).

voodit, kerge tendentsiga Uhe pdikmdddu suunas. Lihikese
intervalli jarel sooritab pea veel lhe liigutuse - valise
péorde (rotatio capitis externa e. eesmise  kukalseisuga
sunnituse biomehhanismi IV moment). Seejuures nagu poédrdub
I seisu puhul ema parema ja Il seisu puhul vasaku reie poo-
le.

Kui pea on labi 18ikunud, vajub d&lavodde ristimdddus
vaagna sissepadsu. Jargneval pea valjumisel pdordub 6lavod-
de 1 seisu puhul l&bi Il pdikmdddu ja Il seisu korral la-
bi | pdikmdddu otsemddtu. Olgade pddre kandub kaela-luli-
samba kaudu Ule juba slndinud ja igast sundliikumisest va-
bale peale, nii et pea uuesti passiivselt 0 tagasi pdor-
dub ja nlgu | positsiooni korral ema parema reie ja kukal
vasaku reie poole podrdub (pea 11 asendiline pddre).

Parast pea véalispodret sunnivad dlad. Habemekaare alt
sunnib esimesena eesmine 0lg, kusjuures Olavarre lUlemise ja
keskmise kolmandiku piiriala toetub habemekaarele, moodus-
tades oma hipomohlioni. Seejarel toimub loote kerel tugev
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kilgpainutus ja lahkllha tagant sunnib alumina &8lg. Peale
O0lgade sundi slnnivad normaalse sunnituse korral Kiiresti
ilma erilise takistuseta rind, kdht, tuharad ja alajasemed.

Joonis 52. Eesmise Gla siindimine.

Joonis 53. Tagumise O6la sindimine.
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Resumeerides ulaltoodud stnnitusmehhanismi, vdib Kkir-

jeldatud muutusi

hoiakus, asendis ja Il&abikaidud vahemaas

kdsitleda lihtsalt kui "pdordeid**. KokkuvOttes esineb see-

ga 4 pooret:
1. poore
2. po6ore
3. pbore
4, podore

Kui pea

- flexio capitis sisenemis- ja la-

rotatio capitis interna j bimisrnehhanism,
deflexio capitis - valjumismehhanism,
rotatio capitis externa - valine pdore.

sigavamale vajumist (translatio) taheldada
progressilvliikumisena, siis v8ib kogu sinnitusmehhanismi
valjendada 5 jargneva valjendiga:

1) progressiivliikumine (translatio),

2) flexio capitis,

3) rotatio capitis interna,

4) deflexio capitis,

5) rotatio capitis externa.

Jooais 54. Siunnitusmehhanismi skeem | eesmise

kukelseisu korral (3 momenti).
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Joonis 55. Sunnitusmehhanismi skeem Il_eesmise
kukalseisu korral (4 momenti).

Eui p6ordub pea, poérdub kaasa ka nooldmblus. Kisimu-
sele nooldmbluse kulu kohta vastab algaja sageli ebadigesti
véaljendudes (kuigi mdttekdik on 0ige): nooldmblus kulgeb
vasakult (paremalt) ilalt paremale (vasakule) alla. Olge
on: vasakult (paremalt) eest paremale (vasakule) taha. See-
ga segatakse mdiste "ees" "llemisega" ja "taga" "alumisega",
tilaltoodu alusel pole soovitatav déelda, et nooldmblus kul-
geb vasakult eest Aremale taha vdi paremalt eest vasakule
taha, vaid et nooldmblus kulgeb 1 e. paremas pdikimdddus voi
Il e. vasakus p@ikimdddus.

Tahtsamad siUnnitusmehhanismi tunnused normaalse e.
reeglikohase, s. o. eesmise kukalseisuga sunnituse korral
voib kokku vdtta jargmiselt.

Juhtiv punkt: véike 18ge,

Hipomohlion: kukla juustepiir e. kuklaalune lohk,

Pea valjumine: ainult sirutus,

Labiloikumis-tédsapind - planum suboccipito-bregmaticum.
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Sell* Umbermddt: circumferentia suooccipito-bregma-
tica - 32 cm.

Sell* 18bim6dt: diameter duboccipito-bregnatica -
9,5 cm. c

Pea konfiguratsioon* dolihhofcgefaalne (kokku surutud
véikese pdikimdddu suunas, pikene-
nud otsemdddus),

Sunnituemuhk: vaikese l8geme piirkond kiiruluul (pa-
remal - | seis, vasemal - Il seis).

Pea seadumise anomaaliad

Pea siigav ristiseis

Definitsioon. Pea siligav (madal) ristiseis esineb ju-
hul, kui nooldmblus vaagnapdhjas oleval peal on taiesti
ristimdddus ja selline seisund on pisinud pikemat aega, nii
et seetdttu ka sinnitus on aeglustunud.

Osal peaseisudest (1,5-
1*9 %) jaab ara siseplOore
samaaegse fleksiooniga
pea vajumisel vaagnasse,
nii et pea labib kogu sin-
nituskanall ristise nool-
omblusega. Pea on vaagna-
pbhjas~amasuguses seisus
nagu vaagna sissepaasus.
Peab teadma, et ka téies-
ti normaalselt kulgeva
sunnituse puhul vdib pea
ristimdddus vaagnapbhja
vajuda ja alles seal poor-
duda. Kui aga pea jaab pi-
kemat aega vaagnaplhjas
ristiméddus pisima, siis pikeneb valjutusperiood ja kujuneb
valja persisteeriv madal pea ristiseis, mille puhul spon-
taanne siinnitus ei osutu vdimalikuks.
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Tusistuseks pea madala ristiseisu korral on slmnituse
seiskua vaagnapdhjas, kus pea surutakee vastu habemeluu ha-
rusid. Arvestades eelnevaga on sinnituse seiskumisel valju-
tusperioodis obligatoorne vaginaalne vaatlus olenemata sun-
nitustegavuse iseloomust.

Diagnoos tuleneb risti kulgevaat nool6mblusest._Seejuu-
res juhib lagipea ja fontanellid on palpeeritavad kummalgi
kiljel uUhekdrgusel. Vaikese 13geme asukoha jargi eristatak-
se 1 vdi Il pea madalat ristiseisu.

Etioloogia. Sisemise rotatsiooni puudumine esineb sa-
geli vaikeste ummarguste peade korral, kui pehmeteed on
16dvad, mispuhul ei toimu kiullaldast survet peale fisioloo-
gi liae painutuse ja rotatsiooni sooritamiseks. Vastupidi,ka
vaga suurte peade korral vdib rotatsioon olla parsitud tu-
gevast vastupanust siunnitusteede poolt. Rotatsiooni vdib
takistada ka patoloogiliselt kitsenenud interspinaaldis-
tants.

Valdavaks pdhjuseks on teisene slnnitustegevuse ndrkus
ja vasimus. Oluline on ka vaagna vorm: sageli vdib pea si-
gavat ristiseisu kohata lamerahhiitilise vaagna korral. Sel
puhul pea vajub vaagnasse sirutatult kitsama eespeaga. Kui
kitsus on uletatud, siis vajub pea ootamatult kiirelt sis-
se abnormselt laia vaagnasse (puudub vastupanu) ega soori-
ta pooret. Ka lehtervaagna (viriilne) korral vdib ristikit-
senemus pidurdada pea sisepddret.

Sunnituse _juhtimine .Jja ravi. Kahjuks liiga sageli ja
liiga vara segatakse vahele pea madala ristiseisu korral.
Valikmeetodiks on esialgu &raocotamine, kuni ei ole tekkinud
naidustust ema voi loote poolt.

Konservatiivne ravi seisneb terapeutilise kiljeasendl
kasutamises vdikese fontanelli poolsel kiljel (I ristisei-
su korral asetada siunnitaja vasakule ja Il korral paremale
killjele). Emakas vajub 1 seisu puhul vasakule, surve kandub
tulalt paremale alla, eespea surutakse vastu vaagnaseina,
kukal vabaneb ja vdib edasi liikuda, end painutada ja ro-
teerida. Sunnitustegevuse ndrkuse korral on vajalik vastav
ravi.
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Kaasajal kehtib reegel: kui kiljeasendis 1/2 - 1 tunni
jooksul hea siinnitustegevuse puhul ei ole pea pddérdunud,
siis teostatakse siinnitusldpe tangidega v0i vaakumekstrak-
toriga. Soovitatakse viimast vOtet, kuna vaakumekstraktori
tombest vOib pea spontaanselt pddrduda.

Pea korge otseseis

Definitsioon. Pea kdrge otseseis on reeglivastasus,
mille puhul pea vaagna sissepdasus voi selle kohal on  se-
dastatav otsemdddus (risti- ja pdikimdddu asemel). Pea kor-
ge otseseis on vastand pea sigavale ristiseisule.

Joonis 57. Pea kdrge otseseisu eesmine teisend.

Eristatakse 2 vormi:

1) positiooccipitalis anterior seu pubica - kukal on
sumflusi poole suunatud;

2) positio occipitalis posterior seu sacralis - kukal
on ristluu poole suunatud (harvemini esinev).
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Joonis 58. Pea kdrge otseseisu eesmine teisend
(vaginaalselt).



Joonis 60. Pea kdrge otseseisu tagumine teisend
(vaginaalselt).

Esinamissagedus on 0,7 - 1,6 % sunnitustest, kusjuures
eesmine variant on sagedam (2*1 - 3*1)- Viimase asjaolu
péhjuseks on ema lilisammas, mis "sunnib" pead ette pddéra-
ma. Tagumise teisendi puhul vdib loote selg nihkuda [lili-
sambast paremale vdi vasemale.

Etioloogia. Pdhjuseks on esijoones "liiga pikk vaagen"
(/72 - 1/3 juhtudel), siis veel lldiselt kitsenenud ja ka
lame vaagen. Harvem on pB8hjuseks platsenta eesasetsus, ema-
ka véaararengud ja tuumorid.

Diagnoos. Eahtlus tekib valisel labivaatusel, kui too-
nid on tapselt keskel v&i sitgaval kiilgedel (tagumine tei-
send). Leopoldi 11l vittega tundub pea véaga kitsana, sest
palpeeritakse mitte otsemddtu (12 cm), vaid biparietaalset
ristimddtu (9*5 cm) ja tagumise variandi korral bitemporaal-
set ristimddtu. Diagnoosi kinnituseks on Vaja vaginaalset
vaatlust ja rontgenifilmi.

Laste surevus on 8 %, emadel 1,5 %>

Kulg .ia prognoos. Kd&rge pea otseseis on reeglivastane
pea seadumine, mis osutab spontaanse slnnituse vdimalikku-
sele ainult 1/4 - 1/2 juhtudel. Sinnitus vdib l16ppeda ise-
eneslikult eesmise teisendi korral kuni 70 %, tagumise kor-
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rai ainult 25 %. Spontaansinnituse korral [1abib nooldmblus
sinnituse valtel praktiliselt kogu sunnituskanali  ot-
semdddus, tehes ajutiselt sik-sakke promontooriumi Umber.

Stnnitusmehhanism pea kb8rge otseseisu eesmise teisen-
di korral. Vaginaalselt vaagna sissepdasus asub vaike 1dge
kéige madalamal sumfiisi l&hedal, suur 18ge on vaevalt pal-
peeritav promontooriumi pool. Peale tugevat painutust vdib
pea laskuda vaagnapbbja otsem8ddus ning pea ja keha sundi-
mine toimub nagu kukalseisu eesmise teisendi korral.

Eesmise teisendi sinnitusmehhanism vGib aga kulgeda ka
teisitis labides vaagnaddnt sooritab pea 45-kraadise pddrde
vasakule vOi paremale ja hiljem vastassuunalise tagasipddr-
de sumfulusi poole. Edasi kulgeb siunnitus kukalseisu eesmise
teisendi biomehhanismi kohaselt.

Slinnitusmehhanism pea kdrge otseseisu tagumise teisen-
di korral. Vaagna sissepdédsus asub vaike 18ge kdige madala-
mal promontooriumi ees, suur l6ge on vaevalt palpeeritav
sumflusi taga. Pea vBib maksimaalselt painutudes laskuda
otsemdddus vaagnapbhja ja sindimine toimub nagu kukalseisu
tagumise teisendi korral.

Tagumise teisendi sunnitusmehhanism v8ib kulgeda ka
teisiti: pea teeb sisemise podrde l&bi risti- ja pOikimdo-
du kuklaga ette simfiusi alla 180<. Pea ja keha siinnivad ku-
kalseisu eesmise teisendi kohaselt. P&6re vdib toimuda aga
ka vastassuunas 180< ja silinnitus teise eesmise kukalseisu
teisendi jargi.

Antud kirjeldused on tinglikud, sest siunnitus sellise
seadumisega on patoloogiline ja nbuab sageli operatiivset
abi siUnnituse ldpetamiseks.

Slinnituse .juhtimine .a ravi. Kitsa ja pika vaagna kor-
ral teostatakse varakult keisrildige. Teistel juhtudel esi-
algu oodatakse ja terapeutilise kiljeasendiga  taotletakse
spontaanset pea sisse- ja labivajumist. Avatud emakakaela
korral vdib katsuda manuaalselt asendit korrigeerida, viies
pea pOiki- vOi ristimddtu.

Laste ja emade suure letaalsuse tottu ei pooldata
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kaasajal vaginaalseid operatsioone. Eui teatud ajavahemikus
(2 tundi) konservatiivse meetodiga ei saada spontaanset pea
sisenemist vaagnasse, on abdominaalne keisrildige vallkmee-
todiks.

Tagumine kukalseis

Definitsioon. Tagumine e. dorsoposterioorne kukalseis
esineb juhul, kui lapse selg ja kukal on p6érdunud taha (I
asetsuse korral vasakule taha - | tagumine kukalseis; T1
asetsuse korral paremale taha - Il tagumine kukalseis).
Seejuures lapse pea on flekteeritud ja I6ug rinnal.

Joonis 61. Tagumine kukalseis.

Tagumise kukalseisu puhul juhib kukal (pea sugavaim
punkt), mis asub taga ristluu ligidal, kuna otsmik on p66-
ratud ette sumflusi poole. Seega on tagumine kukalseis pu-
has asendianomaalla.

Esinemissagedus on 0,5 - 1 % kdigist peaseisudest.

Etioloogia. PGhjuseks on enamikus Kkitsas vaagen, mis
e"sunnib" abnormselt vormitud pead (suur ja pikk v6i véalke
ja Ummargune) teostama seda rotatsioonianomaaliat.
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Diagnoos. Pdhjus vagi-
naalseks jarelevaatuseks
tekib enamasti slnnituse
peetusel ja seiskusel kas
vaagnapbhjas voi kdrgemal.
Sel puhul ees (paremal,va-
sakul voi keskel) leidub
suur ja taga (vasakul,pa-
remal vOi keskel) véike
fontanell,mis juhib vaag-
na teljes (biomehhanisal
I moment).Tugeva palnutu-
se korral ei pruugi suurt
I6get kdtte saada. Vasak

Joonis 62. 1_0. vasak tagu- I tagumine kukalsels esi-
mine kukalsels. . _
neb sagedamini kui parem
Il seis. Kui nooldmblus
on 1 pdikImdddue, on tegu
Il tagumise kukalseisuga
ja Umberpodrdult.

Sunnltusmehhanlsm. Esi-
neb 2 vdimalust: 1) taga
asetsev kukal podrdub sin-
nituse jooksul ette ja
kujuneb valja normaalne
eesmine kukalsels; 2) ku-
kal p6drdub tadiesti taha,
s. t. slnnitus toimub ta-
gumises kukalseisus.

Esimese vdimaluse puhul

Joonis 63. 1l e. parem tagu- kukal podérdub ette vaagna-
mine kukalsels. pohjas, sooritab 135-kraa-
dise poorde (111 moment)
ja pea valjumismehhanism on eesmise kukalseisu oma (puhas
sirutus). Selline podre toimub statistika andmeil umbes
50 %.
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Teise vdimaluse korral kukal jadb pisima tahapoole ja
teostab pdikmdddust 45-kraadise podrde taha (11 moment).
Kui pea sooritab sellest hoiakust (painutus) ja asendist
(kukal taga) oma valjumisliigutust Umber simflisi, silis
vdib ta seda teha pea-kaela-telge vdimalikult silinnituskana-
li "pblvega" sobitades, s. o. ta peab juba olemasolevat
painutust veelgi siivendama maksimaalseks fleksiooniks. Sel-
le sundasendi korral tekib ka suurem vastupanu hddrdumisest
pea ja sunnitustrakti vahel, mis pikendab tunduvalt valju-
tusperioodi ja ohustab loodet.

Joonis 64. Tagumise kukalseisu korral pea painutuse
suvenemine véljumisel.

Valjumine vOib niisiis toimuda maksimaalse peapainu-
tusega, mida nimetatakse ka lisapainutuseks. Vaituste abil
sunnib vaike 18ge ja kukal, kusjuures suure [ldgeme  vOi
jJuustepiiri piirkond toetub habemekaarele (I hupomohlion).
Lisapainutusega sunnib lahkliha tagant kukal. Siis toetub
kuklaaluse lohu piirkond e. suboccipitum (11 hipomohlion)
ondraluu tipule. Kui kukal on vabanenud, siis ,"sundus,, pai-
nutuseks lakkab ja pea laheb maksimaalsest painutusest ker-
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gesse sirutushoiakusse ule (pea sirutus - biomehhanismi 111
moment)} simfiusi alt sinnivad otsmik, ninajuur, nina, suu
ja 18ug, kusjuures nagu on sumflisi poole podratud.

Joonis 65. Tagumise kukalseisu _korral pea siindimine
1 - maksimaalne painutus, - kerge si-
rutus) .

Labimis- ja l&bildikumistasapind on nagu eesmise Kku-
kalseisu korral planum auboccipito-bregmaticum - {imbermdd-
duga 32 cm. Juhul, kui hupomohlion tekib mitte suure l6ge-
me, vaid juustepiirik kohal, slnnib pea Umbermd6duga 33 cm,
mis vastab pea keskmisele pOikimdéddule 10 cm.

Hetkel, millal pea alustab sirutust, satuvad 6lad vai-
kese vaagna sissepadsu ristimddtu. Olgade sisemise  podrde
tottu teostab pea vélise podrde (biomehhanismi 1V moment)
ja kukal poordub ema vasaku reie poole. Olad ja keha sinni-
vad nagu eesmiste teisendite puhul.

Kokkuvote tagumise kukalseisu sinnitusmehhanismist.

Juhtiv punkt: valke 18ge kuni lagipea.

Hipomohlionids 1) suur l6ge vdi juustepiir,

2) kuklaalune lohk.
Pea véljumine: enne lisapalnutus, siis sirutus.
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Labildikumis-tasapinnad:
1) planum suboccipito-bregmaticum,
2) planum suboccipito-frontale.
Nende Umbermd6dud: 1) circumferentia subocciplto-breg-
matica - 32 cm,
2) circumferentia suboccipito-fron-
talis - 33 cm.
Nende labimddduds 1) diameter suboccipito-bregmatica
- 9,5 cm,
2) diameter suboccipito-frontalis
- 10 cm.

Pea konfiguratsioon: dolihhotsefaalne.

Sunnitusmuhk: véikese ldgeme piirkond  (paremal - |

seis, vasemal - Il seis).

Isedrasused. Kuigi l&bimistasapind on sama mis eesmi-
sel kukalseisu teisendil, on valjutusperiood alati tundu-
valt pikenenud ja lahkliha rohkem ohustatud kolmel pdhjusel:

1) peamiseks pdhjuseks on pea maksimaalne sundasend,

2) eespea sobib halvemini siumfilsi alla, toetub lahk-

liha poole ja venitab seda sagitaalselt,

3) lahkliha venitatakse ka ristisuunas laiema tagapea

poolt kitsa eespea asemel.

Vaijutusperioodi pikenemine vdib soodustada loote hii-
poksiat, sest kestvast sundasendist komprimeeritakse aa.
carotised, mis vdib pbGhjustada ajuvereringe héireid.

Sunnituse .juhtimine .a ravi. Tagumine kukalseis kui
selline ei ole ndidustus operatiivseks sunnituseks, vaid
vastupidi: konservatiivset taktikat tuleks kasutada vdima-
likult kaua.

1. Konservatiivseks raviks tuleb rakendada terapeuti-
list ema kuljeasendit kuklapoolsel kiljel. Kuna pea soori-
tab vaagnaotsale vastupidist liikumist, siis ndit. ema pa-
remal kuljel lamamisel loote kukal vabaneb paremalt poolt,
sest et fundus vaagnaotsaga langeb raskuse tdttu paremale.
Liikuvaks saanud kukal vOib kiiremini edasi vajuda ja ette
vGi taha roteerida. Vajadusel anda puhkust v6i stimuleeri-
da.
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2. Operatiivne ravi: tangid vOi vaakumekstraktslooni .
Tangidega peab olema tagasihoidlik, sest need on enamasti
tisilikud (sugavad lahkliha rebendid,loote kahjustas jne.).

Pea hoiaku anomaaliad

Sirutusseisud

Umbes 94 % siunnitustest kulgeb reeglikohaste siinnitus-
tena eesmiste kukalseisudena ja ainult vdikesel osal pea-
seisudest jaab dra painutusliigutus ning pea asetub erine-
valt valjakujunenud sirutus- e. deflektsioonlseisu. Koigi-
le sirutusseisudele on ihine, et pea ei ldhe vaagna sisse-
padasu seadudes oma indiferentsest hoiakust  (painutuse-si-
rutuse vahepealne) (le normaalsesse painutusse, vaid siru-
tusse. On isegi vOimalik ajutise sirutuse edasine Uleminek
fleksioonihoiakusse, kuni pea ei ole vaagnasse vajunud.

Enamasti aga siveneb pea siigavamale vajudes tendents
maksimaalseks defleksiooniks (naguseis). Eui see tendents
parsitakse varastes siunnitusstaadiumides ekstreemseks sund-
asendiks, resulteeruvad esimesed sirutusastmed (eespea- ja
otsmikseis). Koik deflektsiooniseisud roteerivad selja ta-
hapoole, on seega dorsoposterioorsed, milline seadumine on
tingitud levaatorite-pilu kujust. Sirutus sailib kuni labi-
IGikumiseni e. siunnituseni. Sinnitusel vaatab nagu lakke.

Ema sunnituspehmeteed on kdigi sirutusseisude korral
rohkem koormatud.

Kokkuvdtteks on sirutusseisud iseloomustatavad 2 tun-
nusega:

1) pea omandab vahem vdi rohkem valjakujunenud  siru-
tushoiaku (hoiakuanomaaliad):

2) koik defleksiooniseisud on dorsoposterioorsed (asen-
dianomaal iad).

Olenevalt sirutuse astmest saab juhtivaks osaks:

1) suur fontanell - eespeaseis,
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2) otsmik - otsmikseis,
3) ndgu - naguseis.

Joonis 66. Kolm_pea sirutusseisu: eespeaseis,
otsmikseis, naguseis.

Sirutusseisude pdhjused on komplekssed ja raskelt méaa-
ratletavad. Enamasti vGib kohata vaagna kitsenemist koos
pea kuju anomaaliatega (eriti vaikesed lihipead), mispuhul
vOib &ra jaadda pea adaptatsioon fiisioloogiliseks sundasen-
diks ja see vlib kajastuda mittefisioloogiliselt pea edasi-
liikumisel.

Taktika defleksiooniseisude puhul on rangelt &raootav.
Defleksiooniseis ilma tisistusteta ei ole veel naidustuseks
tangisinnituseks, vaid vastupidi - hoiatuseks tangioperat-
siooni eest.

Sirutusseis 1. Eespeaseis

Definitsioon. Eespeaseis on | astme defleksiooniseis,
mis kulgeb alati dorsoposterioorse sinnitusega (selg taha
poératud). Seda hoiakuanomaaliat esineb umbes 1 % kdigist
peaseisudest. Juhtiv osa on eespea, tédpsemalt suur ldge.La-
bimistasapind on JA cm tavalise 32 cm vastu. Kliiniliselt
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Joonis 67. Eespeaseis.

on iseloomustatud sinnituse kestuse pikenemisega ja peri-
neumi tugeva ohustatusega.

Diagnoos. Vaginaalselt
ilmneb,et juhtiv on suur
fontanell.kuna véike 10-
ge on raskelt (kui (ldse)
palpeeritav. Vélke l06ge
esineb taga vasakul, pa-
remal voi keskel, alati
kdérgemal suurest. Nool-
omblus on 1 pdikimdddus
Il eespeaseisus ja (m-
berpéordult .Siinnitusmuhk
vOib raskendada  suure

Jaonis 68. 1 e. vasak eespea- fontanelli maaramist.

seis (vaginaalselt).

Etioloogia. Eespeaseis esineb kdige sagedamini enneaeg-
sete ja surnud laste korral (puudulikust skeletivalmidusest
on hoiakupinge ndrk, resp. vitaalne turgor on kadunud).
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Kupsetel lastel esineb eespeaseis eriti brahhiukefaalse (lu-
hipea) korral, muutuste korral atlanto-oktsipitaalliigeses,
kitsa vaagna (lamerahhiitiline) korral. Viimasel juhul on
tegu nn. "ndOpaugumehhanismiga™: et l&bida vaagnal Kkitsast
otsemddtu, laskub eespea sinna bitemporaalse md6duga (6 cm)
biparietaalse (9,5 cm) asemel ja suur ldge satub sligavama-
le.
Ka erilised asjaolud vdivad seda seisu provotseerida
(kiire sunnitus, mitmikud, kaelatuumorid lootel jm.).
Sunnitusmehhanism. Avanemisperiood kulgeb enamasti nor-
maalselt. Sisenedes vaagnasse hakkab juhtima suur ldge |
astme sirutusega (biomehhanismi | moment). Selg podérdub l&-
bi pdikimdddu roteerides taha (slnnitusmehhanismi Il mo-
ment). VaagnapGhjas podrdub n&gu sumfiiusi poole nooldmblu-
sega otsemdddus. Edasi hakkab 1abi I6ikuma pea.
Vaitustega venitab pea
lahkliha ja vulvardngast.
Tupepilust paistab esime-
sena suur 18ge ja otsmik.
Sumfuisi alumise &are al-
la nihkub ninajuur (gla-
bella), moodustades I hi-
pomohlioni ja toimub pea
painutus (biomehhanismi
11
hakkab paistma niid kukal
koos kiirukoprudega. Vul-
vardnga suurim venitus
Joonis 69. Eespeaseisu korral toimub siis,kui pea paik-
sundimine (1 = tugevam pai- neb temas suurima ring-
nutus, 2 - kergem sirutus). médduga  (circumferentia
fronto-occipitalis 34 cm),
mille 18bim6dt (diameter fronto-occipitalis) on 12 cm. Kuk-
lakiihmuga ondraluu tipule toetudes moodustub Il hypomohlion
ja toimub pea lisasirutus (sunnitusmehhanismi IV moment).
Seejuures nagu poédrdub ette ja vaatab lakke. Sindinud pea
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péordub kuklaga ema vasaku reie poole pea vdlise podrdega
(v moment). Uheaegselt sellega toimub 6lgade sisepddre.Siin-
nivad 6lad,keha ja alajasemed nagu kukalseisu tagumise tei-
sendi puhul.
Kokkuvote eespeaseisu sunnitusmehhanismist.
Hipomohlionids 1) ninajuur (glabella),
2) kuklakédber.
Pea véljumine: enne painutus, siis lisasirutus.
Labildikumis-tasapind: planum fronto-occipitale.
Selle Umbermddt: circumferentia fronto-occipitalis
54 cm.
Selle 1abimdot: diameter fronto-occipitalis 12 cm.
Pea konfiguratsioon: brahhikefaalne.
Sunnitusmuhk: suure ldgeme piirkond (paremal - I seis,
vasemal - Il seis).

Joonis 70. Pea konfiguratsioon eespeaseisu korral.
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Brahhiikefaalne e. lai pea on otsemofdus kokku surutud
ja ristiméddus suurenenud, kdrge nn. tornpea.

Uuemas kirjanduses esitatakse veel (ks defleksiooni-
seisu liik - lagipeaseis, mille puhul pea sailitab oma in-
diferentse painutuse ja sirutuse vahepealse hoiaku passaa-
zil labi vaagna, mille teke, slnnitusmehhanism ja juhtimi-

ne Uhtib eespeaseisu omaga.

Joonis 72. Lahkliha pinge Mua
eespeaseisu korral.

Isedrasused. Eespeasei-
su sunnitus kulgeb ena-
masti spontaanselt. Aja-
liste ja suurte laste kor
ral slnnitus kulgeb aeg-
lasemalt kui eesmiste ku-
kalseisude korral. Pdhju-
seks on suurem labimis-
ringmédt (54 cm). Iseloo-
mulik on sinnituse  aeg-
lustunud kulg eriti val-
jJutusperioodis (isegi hea
alnnituategevuee ja noore
vitaalse sinnitaja kor-



rai on see pikaldane). Pohjuseks on pehmeteede, eriti lahk-
liha venitus: 1) kéigis suundades, 2) ristimdddus, 3) sagi-
taalsuunas nagu tagumise kukalseisu korral.Pea paigutub si-
gavamale lahklihha, millest jareldub perineum! ohustatus.
Ka lapsele on sinnitusrisk kérgem.

Enneaegsete ja vaikeste laste korral v0ib eespeaseisu-
ga sunnitus sageli eriti kiiresti kulgeda.

Diferentsiaaldlagnoos. Vdib vahetada sageli &ra tagu-
mise kukalseisuga. Mdlemal juhul esineb  dorsoposterioorne
seis, ainult hoiakus on erinevus (fleksioon ja defleksi-
oon). M&lemal juhul kaldub sunnitus venima. Kui sunnituse
véaltel diagnoos jadb lahtiseks, on see kindlalt vdimalik
sunnitusmuhu jargi.

Sunnituse .juhtimine .Jaravi. lga eespeaseisu tuleb
vdimalikult kaua konservatiivselt juhtida,kuni ei teki vas-
tundidustusi ema vdi loote poolt.

1. konservatiivne ravitaktika.Pdrast eespeaseisu diag-
noosimist tuleb sinnitaja asetada sellele kiljele, kus esi-
neb juhtiv punkt, mis sigavamale peaks vajuma. P3ikImdddus
nooldmbluse korral tuleb katsuda eespeaseisu kukalseisuks
muuta, seega asetada sunnitaja vadikese l8geme poolsele kil-
jele.

Kui ilmneb, et puudub tendents kukalt ette roteerida,
siis asetatakse slnnitaja vastaspoolsele kiljele - suure
fontanelll killjele. Luhidalt: algul asetatakse silinnitaja
vaikse, hiljem suuro l6geme killjele. Vajadusel stimuleeri-
takse .

2. Operatiivne ravi. Tangidest tuleb véimalikult hoi-
*duda. P&ikImdddus nooldmbluse korral tuleks oodata &ra ot-
semddt, et asetada tange vajadusel. Viimasel ajal soovita-
takse vaakumekstraktsiooni, aga ainult rangetel ndidustus-
tel (sUnnitusseiskus).
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Sirutusseis Il. Otsmikseis

Definitsioon. Otsmikseis on Il astme sirutusseis ja
jargmine aste eespeaseisule, mispuhul juhib otsmik. Labi-
mistasapind on suurima ringmddduga 35 - 36 cm.

Joonis 73. Otsmikseis.

Esinemisfrekvents. V&ga harva esinev (1: 2000, 1 :3000
sunnituse peale).

Téhendus. Arvestades ringmddtu 35 - 40 cm ja pea hal-
ba konfigureerimist antud piirkonnas, peetakse otsmikseisu
kdigist peaseisudest vaginaalseks sinnituseks prognostili-
selt ebasoodsaimaks ja ohtlikumaks. Laste surevus on 20-
50 %, emadel 10 %.

Etioloogia. P6hjusteks voivad olla kitsas vaagen, eri-
line peakuju (teravpea), véadrarengud, tetonia uteri, emaka-
kaelastenoos jne.

Diagnoos. Valiselt on leid analoogiline naguseisu oma-
le: lootetoonid on kuuldavad véikeste osade pool kiljel -
rinnal. Vaginaalselt: Uhel kiljel asub suur ld&ge, teisel
kulmukaared ja ninajuur. SOrmega vOib katte saada suu, mit-
te enam lduga. Ldua palpeerimisel on tegu juba niiguseisuga.

78



Juhtjoon on sutura fron-
talis, mis kulgeb enamas-
ti risti-,harva pdikimdo-
dus.

Kui see leid esineb
veel vaagna kohal [liiku-
val peal, kdneldakse xm.
otsmikhoiakust, mis on
uleminekuseis nagu.seisuks
(suurem osa naguseise ni-
melt algab otsmikhoia-
kust) .

Alles siis, kui pea si-

i ) gavamale vajub ja otsmik

Joonis 74. 1 e. vasak otsmik- ., a8
seis (vaginaalselt). pusima ~aab (ka_ Parast
veteminekut), vbib koénel-

da otsmikseisust.

P6hjus, miks otsmikseis ei lahe Ule nadguseisu, peitub
uusimate rontgenoloogiliste uuringute andmetel asjaolus, et
neil lastel on suu avatud ja alalbug vastu kaela surutud.
Tugev pehmeteede pinge fikseeribki otsmikseisu. Manuaalselt
lapse suud sulgedes ja alal6uga alla tdmmates vliks esialg-
se otsmikhoiaku lile viia soodsamasse naguseisu.

Stnnitusmehhanism. Otsmikseisu korral on juhtiv sutura
frontalis ja glabella (biomehhanismi | moment), mis kuni
vaagnapbhjani on ristim6ddus. Rotatsioon (Il moment) otse-
méotu toimub hiliselt alles sigaval vaagnapbhjas, sest pro-
montoorium takistab veel kérgelseisva kukla podrdumist.Esi-
mesena hakkab tupepilust paistma ninajuur, nina ja otsmik.
Siis nihkub habemekaare alla GlalGualuu (maxilla) vdi pdse-
sarnad (os zygomaticum), moodustades I hupomohlioni. Nuid
toimub pea painutus (111 moment), kusjuures lahkliha tagant
sinnivad eespea, lagipea ja kukal.

Suurim vulvardnga venitus algab siis, kui pea [labib
selle Umbermd6duga circumferentia maxillo-parietalis 35 cm
véi circumferentia zygomatico-parietalis 35 - 36 cm, mille
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diameeter on otsemdddu 12 cm (diameter fronto-occipitalis)
ja suure pdikImdéddu 13,5 cm (diameter mento-occipitalis)
vahel.

Edasi toetab pea kuklakébru piirkonnaga Ondraluu ti-
pule (11 hiupomohlion) ja toimub pea lisasirutus (biomehha-
nismi IV moment). H&bemekaare alt sinnivad suu ja 18ug.
Sealjuures pdordub nagu ette ja kukal taha.

Sundinud pea podrdub kuklaga ema vasaku reie poole (V
moment), sooritades valise podrde. Samaaegselt toimub Olga-
de sisepddre. Niud stnnivad 6lad, keha ja alajasemed nagu
kukalseisu tagumise teisendi sunnitusmehhanismi puhul.

Kokkuvote otsmikseisu sunnitusmehhanismist.

Juhtiv punkt: otsmik ja ninajuur.

Hiponohlionid: 1) maxilla v0i os zygomaticum,

2) kuklakober.

Joonis 75* Pea konfiguratsioon otsmikseisu korral.
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Pea valjumine: enne painutus, siis lisasirutus.
Labildikumis-tasapinnad:
1) planum maxillo-parietale,
2) planum zygomatico-parietale.
Nende Umbermdédud:
1) circumferentia maxillo-perietalis - 35 cm,
2) circumferentia zygomatico-parietalis
35 - 36 cm.
Nende labimdddud: diameter fronto-occipitalls 12 cm
kuni diameter mento-occipitalls 13»5 cm.

Pea konfiguratsioon: profiilis kolmnurkjas, tipuga ots-
mikul .

Sunnitusmuhk: otsmikul (paremal 1 seis, vasemal - 11
seis).

Sunnituse .juhtimine .Ja ravi. Spontaanne slnnitus on
otsmikseisu korral vdimalik ainult véikese pea vdi ruumika
vaagna korral. Spontaansiinnitusi on oodata umbes 40 %. Las-
te surevus on 20 %, tangioperatsioonil isegi 40 - 50 %.

Otsmikseisu korral on tangid vaga ohtlikud, olles hal-
vima prognoosiga. Eaasajal peetakse tangide kasutamist
veaks, seevastu soovitatakse vaakumekstraktsiooni. Valdav
seisukoht on, arvestades suurt ohtu emale ja lootele, et
otsmikseisu slnnitusldpe peab toimuma abdaminaalse kelsri-
10ike teel.

Sirutusseis 1l11. Naguseis

Definitsioon. Naguseis on tugevaima sirutusega (Il
aste) pea defleksiooniseis. Ta kulgeb alati dorsoposteri-
oorse e. mentoanterioorse seisuna; Uliharva esineb dorsoan-
terioorne e. mentoposterioorne teisend. Juhtiv osa on négu
ja juhtiv punkt - 18ug. Suurim l&bimisringmddét on 33-34 cm.
Mentoposterioorse teisendi puhul ei ole slnnitus Uldse vdi-
malik.

Esinemissagedus: Umbes 200 - 300 sinnituse kohta esi-
neb 1 naguseis.
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Joonis 76. Mentoanterloorne naguseis.

Joonis 77. Mentoposterioorne naguseis.



Joonis 78. Naguseisu iseloomuli-
kud tunnused valisel labivaa-
tusel: 1 - kukal esileulatuv,

2 - tuupiline

3 - sldamelddgid rinna poolel.

Joonis 79.

sisseldige,

Diagnoos. Valiselt esi-
neb 3 iseloomulikku tun-
nust, kuni pea ei ole si-
gavale vaagnasse vajunud:

1) véljaulatuv kukal:
tlalpool simfulsi thel
kiljel on tuntav kdva
tmar osa - kukal;

2) karakteerne sisseldi-
ge: pea jJa selja vahel
stigav sisseldige (ka ront-
genoloogiliselt);

3) silidameldogid: fookus
esineb véikeste osade poo-
lel, sest rind on emaka-
seinale lahemal kui selg.

I e. vasak mentoanterioorne naguseis
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Vaginaalselt on palpeeritav 16ug, suu, nina, silmakul-
mud. Nooldmblust asendab n&ojoon, mis (hendab ninajuurt,
suud ja lbuga. Vaja ettevaatust, et silmi mitte traumeerida.

DIferentsiaaldiagnostiliaelt tuleb eristada suud péra-
kust (vaagnaotsseis). Suhu siseneb sirm kergesti, parakusse
elusa loote korral vastupanuga. Suus vOib palpeerida ige-
meid ja keelt, parakus madrdub s6rm mekooniumiga.

Stnnitusmehhanism. binnicuse algul tavaliselt seadub
otsmik vaagna sissekdiku ja saab ajutiselt juhtivaks - na-
guseisu otsmikhoiak vaagna sissepddsus. Seejuures ndgu on
podratud kas paremale (I seis) vOi vasemale (Il seis). Nao-
joon asub esialgu risti, 18ug hoidub vasemale vdi paremale.
Varsti suureneb sirutus ja pea vajub ndoga ees vaagnasse
(stunnitusmehhanismi | moment). Sunnituse kaigus sirutus si-
veneb ja juhtima asub 16ug. Maksimaalne sirutus ndojoonega
ristimdddus sailib kuni vaagnapdhjani, kus toimub sisepddre
(Il moment) lduaga simfilsi poole. Naojoon pddrdub 1 nagu-
seisu puhul 18bi Il pdikimdddu otsemddtu ja Umberpddrdult.

Et lUletada sunnituskanali "pdlve””, on maksimaalsest
sirutusest pead vaja painutada. Esialgu jaab sirutus pusi-
ma, kuni sunnivad 18ug, suu, nina ja silmad h&bemekaare alt,
siis tekib hipomohlion keeleluu vdi keelealuses piirkon-
nas, mis toetub sumfiusi &aarele. Algab painutusliigutus:
aeglaselt siinnivad otsmik, eespea, lagipea ja kukal dle
lahkliha (111 moment). Suurim vulvardnga venitus toimub
siis, kui pea labib selle (mbermédduga circumferentia hyo-
parietalis e. trachelo-bregmatica 33 - 34 cm, mille labi-
médt vastab vertikaalmdéddule (diameter trachelo-bregmaticus
9,5 cm).

Sundinud pea p6ordub kuklaga ema vasaku reie poole
(IV moment). Samaaegselt toimub 6lgade sisemine pddre. Siis
sunnivad 6lad, keha ja alajasemed nagu tagumise kukalseisu
puhul .

Kokkuvote naguseisu slnnitusmehhanismist.

Juhtiv punkt; 10ug.

Hipomohlion; keeleluu, keelealune piirkond.
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* *

Joonis 80. Valjumismehhanism néguselsu korral: 1 - pea pai-
nutuse algus, 2 - pea sunnib ainult painutusega.

Pea valjumine: ainult painutus.
Labildikumis-tasapind: planum hyoparietale e. trache-
lo-bregmeticum.
Selle Umbermddt: circumferentia trachelo-bregmatica
33 - 34 cm.
Selle labimddt: diameter trachelo-bregmatica seu
verticalis 9,5 cm.
Pea konfiguratsioon: dolihhokefaalne.
Sunnitusmuhk: suu ja 1dug (paremal | seis, vasemal -
Il seis).

Sunnitusmuhk, mis haarab suud ja silmi,deformeerib
lapse ndo esimestel elupdevadel. Ohtlikuks vBib kujuneda
O0deem Ulemistes hingamisteedes. Ka sirutusseis sdilib mdni
paev.

Sunnitusmehhanism on normaalse eesmise kukalseisuga
siinnituse tapne vastand.
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|
Joonis 81. Fea konfiguratsioon naguseisu korral.

Joonis 82. Fea l&bildikumise skemaatilised kujutused erine-
vate peaseisude korral: a - kukalseisu eesmine
teisend, b - kukalseisu tagumine teisend, - ees-
peaseis, d - otsmikseis, e - naguseis.
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Tabel 3

Eesmine kukalseis Naguseis
Vaagﬂg;?ﬁes'se' Maksimaalne painutus Maksimaalne sirutus
Vaagn%?ﬁevalju— Ainult sirutus Ainult painutus
M&lemal véaljaspool pead
Hupomohlion kukla juustepiir keelealune piirkond
taga kaela ees kaelal
Sunnivad ule lahk- 16U
liha jargnevuses kukal 9
eespea S?”
otsmik nina
silmad silmad
nina otsmik
suu eespea
15ug kukal

Isedrasused. Sunnitus valtab sageli kauem kui normaal-
ne kukalseisuga sinnitus ja nimelt jargmistel pdhjustel:

1) suurem labimistasapind 34 cm 32 cm vastu;

2) nagu on vahem sobiv sinnitusteid laiendama;

3) suur sirutushoiaku pinge, mis tingib tugevamat hodr-

dumisvastujanu;

4) lahkliha ristivenitus laiast tagapeast.

Prognostiliselt enamus (80 - 90 %) mento-anterioorseid
naguseisu-sinnitusi kulgeb soodsalt, ilma vahelesegamiseta.
Tahelepanu vaarib lahkliha rebendi oht. Laste surevus on
5 - 10 % (hypoxia oht).

Etioloogia. Esineb sagedamini dolihhokefaalse peakuju
ja samaaegselt kitsa vaagna korral. Tuumorid loote kaelal
(struuma jt.) vdivad pdhjustada esmast ndguseisu. Ka loote
turjamuskulatuuri kontraktsioon ajudefektidest, aga ka nor-
maalseil lastel vdib saada pdhjuseks naguseisule, samuti
tuumorid sinnituskanalis (emakakaelamioom).
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Sunnituse ._juhtimine .ja ravi;

1. Konservatiivne. N&guseise nagu kdiki defleksiooni-
seise (valja arvatud otsmikseis) tuleb juhtida rangelt kon-
servatiivselt.

Ohtu, et ajutisest otsmikhoiakust v@iks kujuneda ots-
mikseis, saab korrigeerida killjeliasendiga lduapoolsele kil-
jele, mistottu vabaneb 18ug ja kujuneb vélja néguseis.

2. Operatiivne vahelesegamine (naidustatud tisistuste
ja ahvardava huipoksia korral) on uldiselt suureks erandiks.
Tange tuieo vdimalikult valtida. Keisriléige on valikmee-
tod naidustuste tekkel Iiikuva pea korral. Ka vaagnaddnes
asuva pea korral tuleb vajadusel teostada keisrildige. Tan-
ge on lubatud kasutada ainult otsemdddus pea korral. Lihi-
dalt; tuleb eelistada keisrildiget viga riskantsele tangi-
sinnitusele.

Mentoposterioorne tei-
send (Uliharuldane) p6h-
justab tavaliselt silnni-
tusse iskuse, sest ainult
tksikjuhtudel toimub
vaagnapihjas tleminek
mentoanterioorsesse sei-
su. Mentoposterioorse
seisuga pea peaks sinni-
tuskanalist valjumiseks
veelgi sirutuma, mis ei

Joonis 83* Mentoposterioorse ole _aga v0|mallk, sest
naguseisu sundimiseks va- maksimum on juba saavu-

é? 5fep3%i§g??ﬂ?e sirutus tatud. Elusa lapse puhul

on slinnitus vaja kiires-

I6petada keisrildikega,

surnud lapse korral kraniotoomiaga. Viivitus operatsiooniga

vdib anda emale raskeid tisistusi (emakarebend, septilised
tiusistused, fistulid).
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V. SUNNITUSMEHHANISMID ANATOOMILISELT KITSENENUD
. VAAGNATE PUHUL

Anatoomiliselt kitsa vaagna diagnoos pannakse vaagna
mdotude alusel. Anatoomiliselt kitsal vaagnal on kas kdik
md6dud (otse-, risti- ja pdikimdddud) voi ainult Ukski nen-
dest 1,5 - 2 cm luhemad kui normaalsel vaagnal.

Enamik akusdére loeb pdhiliseks vaagna kitsenemise
nditajaks tbBelise konjugaadi (conjugata vera) lihenemist.
Kui see mddt on alla 11 cm, s. o. 10 cm, siis vaagen on
kitsenenud. Tdelise konjugaadi pikkust hinnatakse conjugata
diagonalisle ja conjugata externa jargi.

Kliiniliselt ehk funktsionaalselt kitsas vaagen on
selline vaagen, mis antud slnnituse ajal osutub Kkitsaks
vaagnat labivale loote eesseisvale osale, sagedamini loote
peale, olenemata vaagna mddtudest.

Anatoomiliselt kitsas vaagen vdib osutuda funktsio-
naalses mottes mitte kitsaks. Kui seda labiv loote pea ei
ole suur, omab killaldast konfiguratsioonLvdiaet ja kui
esineb hea slnnitustegevus, 16peb sinnitus téiesti fusio-
loogiliselt. Kui aga esineb ndrk sunnitustegevus ning suur
kdvade koljuluudega ja véhese konfiguratsioonivdélmega loote
pea, siis samade mddtudega luuline vaagen vdib olla funkt-
sionaalselt kitsas. Anatoomiliselt kitsas vaagen osutub
kliiniliselt ehk funktsionaalselt kitsaks ainult 3 -5 %-1
sunnitajatest.

Kitsa vaagna klassifikatsioon

Praktilistele arstidele on soovitatud mitmesuguseid
kitsa vaagna klassifikatsioone, kuid té&naseni puudub veel
thtne klassifikatsioon.

MIS. Malinovski klassifikatsioon.

KGige sagedamini esinevad kitsa vaagna vomvid:

1) rahhiitiliselt lame vaagen,

2) lihtlame vaagen,
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3) uldiselt kitsenenud vaagen,

4) udldiselt kitsenenud lame vaagen,

5) risti kitsenenud vaagen.

V.l. BodjaZina ja K«N. Zmakin on siinnitusabi 6&pikus
(1970), mis on kirjutatud meditsiiniinstituutide tlidpilas-
tele, soovitanud jargmist klassifikatsiooni, lahtudes vaag-
na kujust ehk vormist.

A. Sageli esinevad vormid:
1) Uhtlaselt ja Uldiselt kitsenenud vaagen;
2) lame vaagpn:
a) lihtlame vaagen,
b) rahhiitiliselt lame vaagen;
3) lldiselt kitsenenud lame vaagen.
B. Harva esinevad vormid:

1) asummeetriline ja poikikitsenenud vaagjen;

2) ristikitsenenud vaagjen;

3) lehtrikujuline vaagen;

4) sondilolisteetiline vaagen;

5) osteomalaatsiline vaagen;

6) luukoe kasvajate ja luuliste eksostoosidega kitse-

nenud vaagen;

7) kifodtiline vaagen ja teised harvad vormid.

Et V.l. Bodjazina ja K.N. Zmakini 6pik "Sunnitusabi",
1970 on aluseks siunnitusabi kursuse Opetamisel, siis edas-
pidi Uksikute vaagna vormide kirjeldamisel on [lahtutud ka
nende autorite klassifikatsioonist.

Kitsa vaagna klassifikatsioon kitsenemise astme jargi

Vastavalt tdelise konjugaadi pikkusele arvestatakse

kitsenemise aste.

Paljud akuSodrid eristavad kolme Kkitsenemise astet.
A.J. Krassovski, N.l. Pobedinski, V.S. Gruzdev, M.S. Ma-
linovski ja M.G. Kusnir kirjeldavad jJargmisi kitsenemise

astmeid.
1. Vaagna kerge kitsenemine (esimene aste). Conjugata

vera 8 - 10 cm.
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Selliste vaagnate korral on sinnitus v8imalik loomuli-
kul teel ilma operatiivsete vahelesegamlsteta,kul siunnitust
juhtida véaga oskuslikult.

2. Tugevasti kitsenenud vaagen (teine aste). Conjugata
vera 6 - 8 cm. Per vias naturales iseeneslik sinnitus elu-
sa lootega on vdimatu. Vaginaalselt loodet purustavaid ope-
ratsioone on vdimalik 1abi viia.

3* Absoluutselt kitsas vaagen (kolmas aste). Conjugata
vera 6 cm ja véhem. Slnnituse lI8petamise ainuke tee on ab-
dominaalne keisrildige sdltumata sellest, kas loode on elus
vOi surnud, emakas infitseeritud v6i mitte. Absoluutne néi-
dustus keisrildikeks.

V.l. BodjaZina ja K.N. Zmakini klassifikatsioon

I astme kitsenemine. Conjugata vera 11-9 era. Esimese
astme kitsenemise korral enamikul juhtudel toimub iseenes-
lik sinnitus. Kuid vdib esineda raskusi sinnitusel, eriti
kui tdeline konjugaat l&heneb 9 cm-le.

Il astme kitsenemine - conjugata vera 9 - 7,5 cm. Tei-
se astme kitsenemise korral ajalise loote sindimine vagi-
naalsel teel on vdimalik, kuid esineb raskusi ja takistusi,
mistdttu on naidustatud Idpetada sinnitus operatiivselt_Mi-
da luhem on conjugata vera, seda sagedamini on vaja opera-
tiivseid vahelesegamisi sunnituse Idpetamiseks.

Il astme kitsenemine - conjugata vera 7,5 - 6,5 cm.
Ajalise loote sund loomulikul teel ei ole vdimalik. Vagi-
naalselt saab loote eemaldada ainult loodet purustavate
operatsioonide teel. Elus loode vdib sindida ainult abdomi-
naalse keisrildike teel.

IV astme kitsenemine - conjugata vera 6,5 cm ja vahem.
Loote véaljutamine vaginaalselt ei ole vdimalik vaagna Kkit-
suse tdttu. Ainukeseks meetodiks sinnituse I8petamiseks on
abdominaalne keisrildige. Seeparast sellise kitsenemise ast-
mega vaagnat nimetatakse veel absoluutselt kitsaks vaagnaks.

Anatoomiliselt kitsas vaagen esineb 3,6 %-1 kdikidest
sinnitajatest, kusjuures prevaleerib | astme kitsenemine -
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91,2 %; Il aste - 8,6 %, 11l aste - 0,2 % juhtudest (E.J.
Kalganova, 1965).

tildiselt _a uhtlaselt kitsenenud vaagen
(pelvis aequalibiter justa minor s. nimisparva)

Sel juhul kdik vaagna méodud (otse-, risti-, pdikim6d-
dud) on uhtlaselt lihenenud 1 - 2 cm vBrra vdrreldes nor-
maalse vaagnaga. Uldiselt ja (htlaselt kitsenenud vaagna
vormi esineb 40 - 60 % kdikidest kitsastest vaagnatest.

Uhtlaselt ja uldiselt kitsenenud vaagna nn. puhas tiiip
esineb korrapédrase kehaehitusega vaikese kasvuga graatsi-
listel naistel. Vaagen on korrapargse kujuga,meenutades nor-
maalset hdsti arenenud vaagnat, kuid ta méddud on kéik -
henenud. Selle md6dud on jargmised:

distantia spinarum - 24 cm, distantia cristarum -26 cm,
distantia trochanterica - 28 cm, conjugata externa - 18 cm,
conjugata diagonalis - 11 cm, conjugata vera - 9 cm.

Uldiselt ja ihtlaselt kitsenenud vaagnal eristatakse
jargmisi vorme:

Infantiilne vaagen (pelvis infantilis) -

esineb ndrgalt arenenud lapseliku kehaehitusega nais-
tel. Iseloomulik on sellise vaagna puhul tema sissepdds,mis
meenutab pikisuunas (mitte ristisuunas, nagu normaalsel
vaagnal) véljavenitatud ringi voi ovaali. Luulised defor-
matsioonid puuduvad. Promontorium asub kdrgemal, ristluudds
on sirgem ja siUmfiisikaar on kitsam kui normaalsel vaagnal.

Mehe tulpi vaagen (pelvis virilis) -

esineb pikkadel mehe figuuriga naistel. Anatoomiliselt
meenutab mehe vaagnat: siUmfllsikaar on kitsas, kitsas rist-
luudds on pikk ja kitsas.

Kaabusvaagen (pelvis nana) -

esineb korraparase kehaehitusega vaga véaikesekasvulis-
tel naistel - 120 - 145 cm. Kitsenemise aste on kdige
suurem. Esineb harva.
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Sunnitusmehhanism Gldiselt ja uhtlaselt kitsenenud
vaagna korral

Uldiselt ja ihtlaselt kitsenenud vaagna korral seadub
loote pea véikese vaagna sissepddsu maksimaalselt painuta-
tuna sutura sagittalisega Uhes vaagna pOikImdddus. See on

Joonis 84. Loote gea seadumine véaikevaagna
sissepadsu maksimaalselt painutatuna.

kdige sobivam seetdttu, et diameter subocclplto-bregmatlca
(9,5 om) paikneb siis pdikimdddus (mahub sel viisil vaagna
sissepdasu) ja diameter biparietalis (9»25 cm) on siis tei-
ses pOikimdddus. Juhtpunktiks on valke ehk tagumine l6ge,
mis loote pea tugeva painutuse tottu asub vdga madalal ja
asetub vaagna juhtjoonele léhedal v6i juhtjoonel. Loote pea
konfigureerub tugevasti, venitatakse valja kiilukujuliselt
suure pdlkIméddu suunas. Sageli moodustub suur sinnitusmuhk
juhtiva punkti piirkonnas, mis v0ib simuleerida pea kiiret
edasiliikumist ja jatta lIsegi mulje, et pea on juba vaagna
val japaasu tasapinna léhedal. Nendel juhtudel Ilmub sinni-
tusmuhk juba habemepilusse, kuld koljupdhja ja 18uga tun-
takse veel ulalpool vaagna sissepdésu.

Seda sinnitusmehhanismi on autori jargi nimetatud
"Roederi astnklitismiks”” Tanapaeval on nimetatud seda loo-
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te pea kiilukujuliseks seadumiseks"™ vOi "Roederi sinnitus-
mehhanismiks". Loote pea seadub maksimaalses painutuses
sunkliitiliselt pbikimdddus, aslnklitismi el esine.
Vaagnadones toimub loote pea sisemine pddre nagu nor-
maalse sunnitusmehhanismi juures, kuid pddre toimub tundu-
vamalt aeglasemalt, ndudes energilist sinnitustegevust.
Vaikese vaagna valjapaasu labides sirutub loote tuge-
vasti painutatud pea aeglasemalt kui normaalsel sunnitusel.
Uldiselt Kkitsenenud vaagna korral ei mahu sumfuusialuse te-
ravnurga tottu loote pea sellesse taielikult, mistdttu see
surutakse tunduvalt tahapoole lahklihale. Kui &igeaegselt

Joonis 85. Lahkliha_tlevenitus habemekaare
kitsenemisel.

abi el osutata, vOivad tekkida ulatuslikud lahkliha reben-
did. Loote pea valine pddre on sarnane normaalsel slnnitu-
sel toimuva valise podrdega. Sindinud loote pea on dolihho-
kefaalse konfiguratsiooniga, meenutades mdnikord kurki.

Joonis 86. Dolihhokefaalse loote pea
konfiguratsioon.
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Lame vaagen (pelvis plana)

Lamedaid vaagnaid iseloomustab vaikese vaagna sisse-
paasu tasapinna voi kdikide tasapindade otsemddtude lihene-
mine. Vastavalt jaotatakse:

1) lihtlame vaagen -
luhenenud on kdikide ta-
sapindade otsemdddud;

2) Rahhiitiline lame
vaagen, lihenenud on vai-
kese vaagna sissepaasu
tasapinna otsemfdt (tpe-
line konjugaat).

Joonis 07. Lihtlame vaagen.

Rahhiitiline lame vaagen (pelvis plana rachitica)
Anatoomiliselt esineb 1) conjugata vera lihenemine,
2) vaagnaluude deformatsioonid.

Vastavalt esinenud rahhiidi raskusele leitakse skele-
tis ka teisi rahhiidile iseloomulikke tunnuseid (nelinurkne



pea, B-kujuline rangluu, selgroo, rinnaku, roiete, jalgade
kdverdumised).

Vaagnaluud on deformeerunud lapseeas labipbetud rah-
hiidi tagajarjel. Niudeluutiivad on nagu laiali tdmmatud,
mistdttu D. spinarum ja D. cristarumi vahe ei ole enam 3 cm,
nagu normaalsel vaagnal, vaid 2 cm, 1 cm v8i vdrdne. Harva-
del juhtudel D. spinarum Uletab pikkuselt D. cristarumi.
Ristluulilid on lamenenud, lihenenud, promontoorium ulatub
tugevasti ette vaikese vaagna d6nde - conjugate vera on
tunduvalt lihenenud, seejuures ristluu tipp koos sabaluuga

on suunatud enam tahapoole.
MBnikord vdib aga ristluu
tipp koos sabaluuga olla
pooratud konksutaoliselt et-
tepoole. Ristluu deformat-
siooni tdttu on  vaikese
vaagna sissepads neeru- v0i
sudamekujuline. Mida enam
ulatub promontoorium véike-
se vaagna 060nde,seda suurem
on tbelise konjugaadi lihe-
nemine . MBnikord moodustub

|
Joonis 89- Promonteeriumi - ~ -
valjaulatuvusest on con- lise kdhre luustumise taga

jugate vera lihenenud. jarjel ettevdlvuvusj niini-

metatud eba- e. lisapromon-

toorium, mis veelgi halvendab loote eesseisva osa edasi-
litkumist sunnitusel.

Vaagna véaljapéaasu-tasapinna méddud on suurenenud; sum-
futsialune nurk on normaalsest laiem (mahutab enam kui kaks
plikisdrme). Vaikese vaagna 06s on tavalise suurusega Voi
monevorra avaram kui normaalsel vaagnal. M6ddud on jargmi-
sed:

D. spinarum - 26 cm,
D. cristarum - 28 cm,
D. trochanterica - 31 cm,
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0. externa - 17 cm,
C. diagonalis - 10 cm,
0. vera - 8 cm.

Sunnitusmehhanism rahhiitiliselt lameda vaagna korral

Sunnitusmehhanismi isedrasused on seotud véikese vaag-
na sissepddsu otsem6ddu lihenemisega.

1) Loote pea seisab kaua liikuvana vaikese vaagna sis-
sepadsus sutura sagittalis"ega ristimdddus. Nii vOib ta hea
slinnitustegevuse juures seista mitmeid tunde.

2) Loote pea mdOdukae sirutumine, mistdttu suur ldge
paikneb allpool véikest I6get - Juhtivaks punktiks saab

suur ldge.Seega loote pea
labib conjugata vera dia-
meter bitemporalis®ega
(8 cm), diameter biparie-
talis (9*25-9»5 cm) ase-
tub vaagnasse, kus rohkem
ruumi. Kergelt sirutunud
loote pea otsemddt on
(12 cm), vaiksem kui vaag-
na sissepddsu ristimdot
(13*5)» mistottu selline
loote pea seadumine on
sobiv antud luulise vaag-
na sissepaasule.

3) Loote pea asinklii-
tiline seadumine. Tavali-
selt esineb eesmine aslnk-
litism (Naegele). Alguses
pea seadub vaikese vaagna
sissepddsu  sunkllltill-

Joonis 90. Loote pea seadumine  gelt, s. o. nooldmblus on
vaagna sissepdasu kergelt C ~
sirutatuna. vaagna ristiméddus vdrd-

sel kaugusel  simfiulsist
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ja promontooriumist. Edasi, mittevastavuse ja hea sinnitus-

tegevuse puhul kujuneb valja nn. pea kdrvalekaldumine - te-

ma pddre oma sagitaaltelje (m-

ber. Kui promontoorium avaldab

tugevamat takistust, mis on

palju soodsam, siis laskub

vaagnasse enne eesmine Kkilru-

luu,kusjuures nooldmblus aset-

seb promontooriumile lahemal.

Sellist pea kaldumist ehk dek-

linatsiooni nimetatakse eesmi-

Joonis 91. Loote pea_ eesnmi- seks asunklitismiks. Kui aga

ne asinklitism. sumfius avaldab loote peale

suuremat vastuseisu, mis on

palju vahem soodne, aiis laskub vaagnasse enne tagumine Kii-

ruluu. Nooldmblus paikneb simfilsile lahemal ning kujuneb
véalja tagumine asinklitism (Litzmann).

Joonis 92. Loote pea tagumine aslnklitism.
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Seoses kirjeldatud mehhanismiga tekib iseloomulik pea
konfiguratsioon: eesoleval kiiruluul moodustub sinnitusmuhkt
"mahaj&anud™ kiiruluu nihkub eesoleva kiiruluu alla. "Maha-
jaénud™ kiiruluul v5ib ménikord kestvast promontooriumi sur-
vest tekkida sigav lusikataoline jalg. Kui eesmine kiiruluu
laskub siigavamale, hakkab nooldémblus promontooriumist eemal-
duma, astnkliitiline seadumine muutub sunkliitiliseks, mis-
tottu laskub allapoole ka tagumine kiiruluu.Seega labib loo-
te pea kitsenenud sissepddsu nagu kahes astmes: algul eesmi-
se kiiruluuga, hiljem tagumisega, mis vdimaldab peal lé&bida
kitsenenud vaagna sissepdasu.

Uksnes tugevasti valjakujunenud tagumise asinklitismi
korral vdib vahel areneda tagumine kdrva eesseis. Selle sei-
su korral ei ole spontaanne sunnitus vdimalik. Kui digeaeg-
selt ei opereerita, vOib see viia emaka ruptuurile.

b) loote pea ldbimas vaagna sissepéasu,
c) loote pea on vaagnadbnes, aslnklitism
on kadunud.

Joonis 93» ag Loote pea eesmine asunklitism,

Kui pea on tugevasti konfigureerudes labinud vaagna sis-
sepaasu, siis asunklitism kaob. Toimub loote pea painutus,
Jjuhtivaks punktiks saab vaike 18ge ja slnnitusmehhanism sar-
naneb kukalseisu eesmise teisendi mehhanismiga normaalsel
sunnitusel (pea seesmine pddre, sirutus ja valine poore).
Edaspidi tavaliselt mingisuguseid raskusi loote pea sundimi-
sel el esine.

Vastupidi, pikka aega vaikese vaagna sissepddsu tasa-
pinnas pusinud pea satub parast kitsuse Uletamistnormaalses-
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8« vOi isegi avaramasse vaagnadonde» mistdttu loote pea l&-
bib vaagnaddne ja valjapddsu tunduvalt kiiremini kui tavali-
selt, nn. "tormiline sinnitus". Sel puhul vdivad tekkida suu
red lahkliha rebendid, kui ei osutata digeaegselt abi.

Kiire sinnitus on traumeeriv lootele ja vastsiindinule.

Lihtlame vaagen (pelvis plana simplex Deventer)

Lihtlameda vaagna puhul on ristluu asetatud ettepoole
lahenenud sumfuisile, mille tulemusena kdik véikese vaagna
tasapindade otsemdddud on lihenenud. Risti- ja poikimSidud
on normaalsed. Ei esine skeleti ja vaagnaluude deformatsioo-
ne.

M6ddad: D. spinarum - 26 cm, D. cristarum - 29 cm, D.
trochanterica - 31 cm, C. extern - 18 cm, C. diagonalis -
11 cm, C. vera - 9 cm. Seega vaagna valistest mGdtudest ai-
nult C. externa on lihenenud.

Iseloomulik on, et D. spinarum™i ja D. cristarum™i va-
he on 3 cm ning kitsenemisaste on mdddukas. Kdige sagedamini
esineb | astme kitsenemist. Kohtame seda vaagna tilpi suhte-
liselt harva.

Stinnitusmehhanism lihtlameda vaagna korral

Loote pea seadub véikese vaagna sissepddsu aslnkliiti-
liselt nagu rahhiitiliselt lameda vaagna korral. Labinud
sissepadsu tasapinna, loote pea satub vaagnaddnde, kus sel-
le otsemdd6t on samuti lihenenud, mistdttu vaikeses vaagnas
loote pea sisemine pddre on raskendatud ja tunduvalt aegla-
sem. Loote pea vOib labida vaikese vaagna kas siunnitusmehha-
nismi jargi, mis on iseloomulik normaalsele vaagnale kukal-
eeisu korral, vdi eespeaseisu sUnnitusmehhanismi jargi. Pea-
le selle vdib lihtlameda vaagna korral tdheldada nn. nool-
ombluse keskmist ristiseisu - nooldmblus on vaagnadbnes ris-
timd6dus voi loote pea jduab vdikese vaagna pohjale nool&mb-
lusega ristimdddus - loote pea madal ristiseis. Mdningatel
|Juhtud«l teeb loote pea vaagnapbhjal podrde kuklaga ette ja
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sunnib iseeneslikult. Kui seda ei toimu, siis on vajalik ope-
ratiivne vahelesegamine. Loote pea valjutatakse silinnituetan-
gide abil.

Valjutusperiood on pikk, sageli tekib sekundaarne sin-
nitustegevuse nfirkus ja loote asfiiksia.

Ka vaagna kitsuse ja véaljapdédsu tasapindade otsemdddud
on lihenenud, mistdéttu loote pea l&bildikumine toimub aegla-
selt. Trauma lahklihale on suurem kui normaalse sunnituse
korral.

Prognostiliselt on lihtlame vaagen soodsam kui uldiselt
ja dhtlaselt kitsenenud vOi rahhiitiline lame vaagen, kuna
kitsenemisaste on vaiksem ja puuduvad luulised deformatsioo-
nid.

tldiselt kitsenenud lame vaagen
(pelvis nimisparva et plana)

uldiselt kitsenenud lame vaagen on rahhiitilise vaagna
ning uldiselt ja uhtlaselt kitsenenud vaagna infantiilse vor-
mi kombinatsioon. Lihenenud on kéik vaagna mdddud,kuid eri-
ti kdik otsemdddud, sealhulgas kdige enam C. vera.

M6ddud: D. spinarum - 23 - 24 cm, D. eristarum - 24 -
25 cm, D. trochanterica - 27-28 cm, C. externa - 15 -
16 cm, C. diagonalis - 9 cm, C. vera - 7 cm.

Sellise vaagna korral tekivad sunnitusel tdsised rasku-
sed. Esineb harva (1% - A.V. Lankovits).

Stnnitusmehhanism uldiselt kitsenenud
lameda vaagna korral

Sunnitusmehhanism vaagna sellise vormi puhul sultub
sellest, kas domineerivad Uldiselt kitsenenud  voi lameda
(rahhiitilise) vaagna isedrasused. Seega  sUnnitusmehhanism
kujutab dldiselt kitsenenud ja lameda vaagna puhul esinevate
sunnitusmehhanismide kombinatsioone. Sagedamini loote pea
seadumine vaagna sissepaasu toimub astnkliitiliselt, kusjuu-
res asUnklitismi aste on tugevam kui lamedate vaagnate puhul.
Esineb nii eesmist kui tagumist, eriti ebasoodsat asinkli-
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tismi. Sageli nduab operatiivset vahelesegamist. Kui toimub
spontaanne sinnitus, siis selle kulg on raske. Loote pea la-
bi I8ikumine toimub sagedamini sarnaselt udldiselt kitsenenud
vaagnale. See slnnitusmehhanism on veel Idplikult véalja sel-
gitamata.

Kitsenenud vaagna p&hiliste vormide orienteerivad mod-
dud on toodud tabelis 4 (V.l. Bodjazina ja K. N. Zmakini
jargi).

Tabel 4

D.spina- D.cris- D.troch- C. ex- C. dia- C

rum tarum anterica terna gonalis vera
Normaalne 25-26  28-29 30-31 20 12,5-13 11
Uldiselt
kitsenenud 24 26 28 18 11 9
Lihtlame
vaagen 26 29 31 18 11 9
Rahhiitiline
lame vaagen 26 26 31 17 10 8
Uldiselt
kitsenenud
lame vaagen 24 25 27 16 9 7
Markus. Kitsenenud vaagna_diagnostikat, rasedust ja sinni*
tuse kulgu on |rg§IQatud Oppevahendis "Valitud
loengud sinnitusabi ja ginekoloogia alalt”, X1,

1974, peatikis "Kitsas vaagen".
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