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SUNNEPUSEEGEYDSE ~ POHJUSED



Sissejuhatus.

Stnnituse pdhjus on sinnitusabis kdige huvitavamaks
ja uhtlasi ka kbige tahtsamaks teemaks. Selles antakse
selgitus silnnitusabi tahtsaima kisimuse kohta, mille
ratsionaalne tdlgendus viimase ajani puudus. Sunnituse
péhjuste seletamisel on oluline akuS6éride-ginekoloogide
koosto6 fisioloogidega, kes varustatuna 1.P- Pavlovi
Opetusega, avastasid neurohumoraalsete (hormonaalsete)
faktorite seaduspdrasused, mis vallandavad sinnituse.
Kodanlikel uurijatel ei Onnestunud valja selgitada sinni-
tuse tekkimise pdhjusi idealistlike seisukohtade tdttu.

Slinnitustegevuse fisioloogia tundmine aitab aru saada
slinnituse patoloogiast, siunnitusjdudude anomaaliast, enne-
aegsete silnnituste, aga ka lUlekantud raseduse kulust.
Stnnitustegevuse tekke seadusparasuste tundmine vdimaldab
akuftooril-glinekoloogil mitte ainult sunnitust .jalgida .vaid
ka sunnitust juhtida, mis tdstab otsustavalt siinnitusabi
kvaliteeti.

Selles esituses me peatume pohiliselt uutel, Opikuis
veel véhe késitletud andmetel kesknérvisiusteemi, hormoonide,
mediaatorite, vitamiinide ja elektroliutide ainevahetuse
osal siUnnitustegevuse arengus ja diinaamikas. Nende andmete
alusel osutus véimalikuks vanu teooriaid (mehaaniline -
rohumise, vddrkeha ja platsentaarne teooria; keemiline -
mida ajapuudusel ei saa esitada) uutmoodi tdlgendada.



andmeid vegetatiivse narvisiusteenmi

FUSIOLOOGIAST

Stinnitustegevuse pdhjustest paremaks arusaamiseks
on vaja meelde tuletada mdoningaid andmeid vegetatiivse
narvisisteemi fisioloogiast (isedranis emaka innervatsi-
oonist), hormoonide ja mGnede vitamiinide funktsioonist.

Vegetatiivse narvikiu pdhiliseks erinevuseks somaatili-
sest on see, et vegetatiivne narv koosneb kahest, aga so-
maatiline Uhest neuronist. Jarelikult vegetatiivne narv
oma teel katkeb. Seda katkemist nimetatakse sunapsiks,
kokkupuutekohaks, kuld mitte esimese (preganglionaarse)
neuroni telje kokkukasvamise kohaks teise (postganglionaar-
se) neuroni vOi dendrildlga. B.l. Lavrentjev lulitas si-
napsi moistesse ka telje I18ppstruktuurid (perltsellulaar-
sed aparaadid), mis moodustavad kontaktid teise neuroni
kehaga (!= Kibjakov). Sinapsl ehitus ja funktsioon on véa-
ga keerulised. Elektronmlkroskoobi abil on kindlaks tehtud,
et sinaps koosneb kahest kokkupuutuvast pinnast, milledest
Uks kulub teljele, teine dendriinile vdi rakukehale (joo-
nis 1). Mitmekimne tuhandese suurendusega siinaps on nahtav
plluna, laiusega 200 1 (ongstromsentimeetri Uks sajamiljon-
dlk osa). Siunapsl poole pédrdunud akaoni pinda nimetatakse
perlsinaptlliseks membraaniks, dendrilti aga postsinaptill-
seks.

Stinaptilisee plaadis on tillukeste pGlekeste (vesiiku-
I1te) terve kogumik, tdidetud kindla koostisega keemilise
ainega. See aine on narvierutuse edasiandja, mediaator,
mis vOimaldab l&bi sinapsl Impulsi tGleminekut (joonis 1).



Joonis 1.

Neuroni ja stnapsl skemaa-

tiline esitamine.

1 - néarviraku keha;

- dendriidid;

- mitmesuguste narvirak-
kude telgede silinapti-
lised plaadid dendrii-
tides;

- telg;

- lihaskiud;

- mieliinkest Ranjee
Kinninéorimistega;

7 - narvikiu (telje;
uleminek stnaptilisse
plaati;

8 - siunaptilisi mediaato-
reid sisaldavad pdieke-
sed;

- po3tsinaptillne memb-
raan;

10 - mitokondrium.

Sagedamini on selleks atsetiulkoliln véi klooradre-
naliin, mdnikord serotiin, gamma-aminorasvhape jt.

Nii sumpaatilise kui ka parasimpaatllise narvisistee-
mi kdik preganglionaarsed kiud silinapsis eritavad mediaato-
rit atsetlllkoliini; parasiumpaatllise nérvisisteemi post-
ganglionaarsed kiud oma I6pposades eritavad sama atsetiil-
koliini, aga mdned - noradrenaliini. Postganglionaarsed
sltmpaatilised kiud eritavad noradrenaliini (sumpatiini),
moned slmpaatilised kiud aga eritavad samuti atsetillko-
liini (higind&rmeis). G.N. Kassil nditab, nuud juba tdes-
tatud, et sumpatiin on vordne noradrenaliiniga, adrenaliini
biokeemilise eelkdijaga. Sunapseis siinteesitavad ja kogu-
nevad mediaatorid realiseerivad neurohumoraalse erutuse
tilekande thelt narvirakult teisele vdi neuronilt efektoorse-

le organile.



Vegetatiivses nérvisilsteemis eristatakse sumpaati-
list ja parasumpaatilist osa. Arvestades slmpaatiliste,
mis eritavad atsetuulkoliini ja parasimpaatiliste, mis
eritavad noradrenaliini, kiudude olemasolu, méned auto-
rid jagavad vegetatiivsed narvikiud kahte gruppi - ko-
liinergilisteks atsetuulkoliinse Ulekandega ja adrenergi-
listeks, realiseerides oma funktsiooni noradrenaliini
teel. Varem loeti need osad oma funktsiooni jJargi otse
vastandlikeks. Kaasajal peetakse seda seisukohta ebadi-
geks ja selle vdi teise sisteemi funktsioone tuleb vaa-
delda koostdds. Nende vahel selgitatakse iha enam vélja
tihe funktsionaalne vastastikune olenevus ( A.P. Nikola-
jev, 1968).

Nagu eespool ndidatud, esineb mdningane erinevus slm-
paatilise ja parasimpaatilise nérvislsteemi vahel mediaato-
rite erituses. Teatud erinevused ilmnevad ka vegetatiivse
narvisisteemi esitatud osade histoloogilises ehituses.
Stmpaatilise ndrvisisteemi esimeste neuronite kehad selja-
ajus ulatuvad VIl kaela- ja 1 rinnasegmendist kuni 11-111
nimmesegmendini, ladestudes kiilgsarves ning ulatudes taga
tagumise sarve piirkonda (joonis 2). Simpaatiliste neuro-
nite teljed valjuvad seljaajust eesmiste juurte koosseisus
ja moodustavad valge sideharu ramus communicans albus®,
mis koosneb pehmetest kiududest ja tUhendab juuri piiriti-
ve sOlmega (V.P. Vorobjov ja R.D. Sinelnikov). Enamik
stmpaatilisi preganglionaarseid narvikiude katkevad piiri-
tive ganglionides: nende véiksem osa ladheb piiritivest l&-
bi ilma katkemiseta ja katkeb prevertebraalsetes kogumi-
kes ja ganglionides (pi.solarise-, pl._mesentericus superi-
ori ja inferior!, plexus hypogastricus superior! ja inferi-
ori ning ristluukogumikes) asudes teatud kaugusel piiriti-
vest «

Selge, et lhtedel juhtudel simpaatilise narvisusteemi
preganglionaarsed kiud vdivad olla postganglionaarseist
lihemad ja teistel juhtudel pikemad. Kuid ikkagi asub
slimpaatilise kiu sinaps teatud kaugusel efektoorsest orga-
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BepxHWiA  WeiiHbIiA raHrnuii

CpefHWA WeiHbIA raHrniz

. Joonis 2.
3BeauaTbll,  FaHIMRA .

BeTBM H cepauy  _ Si_Jmpaati | ise_ n.al_.rViSUSt(_?:e—
W GpoHram\ mi skeem (Villiger ™ jar-

)- )

" Preganglionaarsed
kiud on kujutatud pide-
vate joontena, postgang-
lionaarsed kiud - kat-
kendlike joontena.

_ Varjutatud on selja-
aju torakolumbaalne osa

Conteutioe caneTemme alates VII_kaela seg-
mendist kuni 11l nimme-
e segmendini), millest al-

BepxHuii 6pbbke

eunbii yzen - gavad preganglionaarsed
stimpaatilised kiud.

HuxHUi 6pbixkeeyHblii y3en

nist ja postganglionaarset kiuau voib eksperimendis lsnagi
kergelt l&bi ldigata. Sellise eksperimentaalse téd néditena
vOib esitada N. Feldmani té6d, mis tehti B. Lavrentjevi la-
boratooriumis. N. Feldman, uurides kassi emaka innervatsioo-
ni, ldikas labi simpaatilise narvisilisteemi postganglionaar-
sed kiud, lahtunud plexus hypogastricus st ainult Uhelt
poolt. Hukates loomi erinevatel aegadel peale operatsiooni
ja jalgis postganglionaarsete kiudude degeneratsiooni, mis
peegeldus emaka limaskesta funktsioonis. Joonised 3 ja 4 on
voetud N. Feldmani nimetatud tédst, vaikesel ja suurel suu-



Joonis 3*

Kassi emaka limaskest plexus

hypogastricuse postganglio-

naarsete kiudude Mabiloika-
mise jJarel*

Joonis

Kassi emaka limaskest peale p exus hypogastricuse post-
ﬁangllonaarsete kiudude labildikamist (suur suurendus.
eldmann*! jargi).
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rendusel on néha emaka limaskesta n&amete ehituse muutu-
mine. Viimased, olles niud peale l&bildikamist degeneree-
runud nérvikiudude mdju all, on véga muutunud. Samad n&ar-
med, mida innerveerivad sailinud postganglionaarsed kiud,
on hasti sadilinud, selge joonisega.

Parasimpaatllise narvisisteemi keskused asuvad aju-
tives ja seljaajus. 1. Keskajus asub parasimpaatllise nar-
vislisteemi mesentsefaalne osa. Vegetatiivsed kiud temast
kulgevad n.oculomotorluse koosseisus. 2. Piklikus ajus
asub parasumpaatllise narvisisteemi bulbaarne osa: efe-
rentsed kiud sellest kulgevad n.facialise, glossopharynr
geus®e ja n.vagus ® koosseisus. 3« Seljaaju ristluusegmen-
tides asub parasimpaatllise nérvisilsteemi sakraalne osa:
kiud sellest kulgevad n.pelvicus®e koosseisus (joonis 5)*

Paraslimpaatllise narvisusteemi preganglionaarsed
kiud on alati tunduvalt pikemad postganglionaarsetest kiu-
dudest :parasimpaatilise narvisisteemi preganglionaarsed
kiud katkevad ganglionides, mis asuvad efektoorse organi
lahedal, aga sageli ka efektoorsetes organites (elundisl-
sestes ganglionides) asuvais ganglionides. Seepdrast on
parasimpaatllise nérvisilisteemi postganglionaarsed kiud
alati véaga liuhikesed. Eksperimendis neid labi l1digata ei
dnnestu ja neuronite katkemise koba uurimiseks kasutatakse
farmakoloogilist meetodit. Viimane seisneb selles, et niko-
tiinilahusega maadritakse Uht vdi teist vegetatiivse tee
ala. Nikotiin oma toime algul erutab vegetatiivsete narvi-
teede neuronitevahelisi siinapseid, aga seejarel paralisee-
rib. Nikotiini toime tagajérjel narviganglionile pregang-
lionaarse kiu erutus, k&tkedes selles ganglionis, lakkab
toimimast tema poolt innerveeritavale perifeersele organile.
Aga preganglionaarse Kkiu erutus, katkedes mdnes teises
nikotiinist mirgitamata ganglionis ja katkemata labides
nikotiiniga maaritud nérvisdlme, kutsub esile efekti, mis
on tavaline narviarritusele (E.B.Babski),

Vegetatiivse narvislsteemi kdik osad on allutatud
kdrgemaile vegetatiivsetele keskustele, mis asuvad vahe-
- 11 -



PeCHWYHbIA raHrni

CnesHass  >kenesa

OkoroywHast - >

MoguentoctHas <

Xenygok
TOHKME KMLLKN
lNeueHs

Momkenyp, »eneso
Moukn

Tonctble KULKK
MoueBoii ny3bipb

Monosble opraHb!

Joonis 5*

Parasiimpaatllise narvisusteemi skeem (Villiger-i

jargi).
Varjutatud: keskaju, millest algavad parasimpaa-

tilised kiud, kulgedes n.oculomotorius®e koosseisus
(11); piklik aju, millest lahtuvad parasumpaatili-
sed kiud n_facialis"e (VIl), n* glossopharyngeus*e
(IX) ja n.vaguse (X) koosseisus; seljaaju ristluu
osa, millest algab n.pelvicus.
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ajus - hiipotaalamu.ses ja juttkehas. Need tsentrumid koordi-
neerivad organismi organite ja siisteemide funktsioone. Nad
on omakorda allutatud suurte poolkerade koorele, mis kind-
lustab organismi tervikliku reageeringu, Uhendades tema
somaatilised ja vegetatiivsed funktsioonid kditumise Uht-
seiks aktideks (B.B. Babski).

NAISE SUGUELONDITE INNERVATSIOON JA EMAKA
INTERORETSEPTORID

Meie sunnitusabi ja ginekoloogia sistemaatilise
kursuse valitud loengute eelmises véaljaandes mainiti nai-
se suguelundite innervatsiooni ja toodi vastav joonis
mitmesuguste pdimikute, ganglionide, narvikiudude asukoha
kohta. Nagu teada, innerveerib emakakeha simpaa-
tiline narvisisteem. Viimase kiud valjuvad hiipogastraal-
sest (pi. hypogastricus) ja paikesepOimikust (pl. sola-
ris). Emakakaela innerveerib peamiselt parasimpaatiline
narvisusteem - n. pelvicus (vaagnanarv). N. Kolossovi ja
A. Mesterjakovi andmeil saab emakakeha paralleelselt sum-
paatilistele kiududele vaagnapGimiku (pl.pelvicus) soOlme-
dest ka méningal hulgal parasimpaatilisi kiude} teiselt
poolt, tupe sein ja emakakael varustatakse ka sumpaatilis-
te kiududega, mis kulgevad n.pudenduse koosseisus.

Selline seisukoht kinnitatakse S. Astrinski poolt,
kes tegi kindlaks oma embrioloogiliste uuringute alusel
(1952), et vaagnapdimiku koosseisu tungivad plexus hypo-
gastricus inferiorist (sumpaatilisest) migreerivad rakud.
S. Astrinski tegi kindlaks morfoloogilise seose plexus
solarise ja plexus hypogastricuse vahel, mis innerveeri-
vad naise suguelundeid*

Vaga oluline on teada, et plexus pelvicusest valju-
vad postganglionaarsed kiud mitte ainult emakale, vaid ka
kusepdiele ja jamesoolele, moodustades neis teiseseid
podimikuid*
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V. Vorobjov ja R. Sinelnikov (1958) margivad, et kuse-
péie narvipdimikud Ghinevad eniaka ja tupe pdimikutega ja
Jamesoole pdimikuga. Seda on vaja meeles pidada, et kuse-
pdie esitatud innervatsioon selgitab sinnitustegevuse hai-
re pbhjuse taitunud kusepbie korral. Jéalgides sinnitust on
vaja ilmtingimata pddrata tahelepanu, et sinnitaja sageli
urineeriks.

Joonis 6.

Emakakaela umber pdimunud ekstrajukstamuraalne
poimik (NaiditSi jargi).
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M. Naid.it[,(1929)1 tootades B* Lavrentjevi labora-
tooriumis, tegi kindlaks ekstramuraalse pdimiku olemasolu
(joonis 6), mis asub emakat Umbritsevas koes ja on ala-
k6hupdimiku (plexus hypogastricuse) otseseks jatkuks,aga

ka jukstamuraalse pdimiku (joonis 7)« ®is asub vahetult
muomeetriumis ja tungib viimase pindamistesse kihtidesse*

Joonis 7»
Emaka jukstamuraalne pdimik (Naiditfti jargi).
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Jukstamuraal=@pdimiku ganglionid haaravad emakakae-
la, eestpoolt ei Uleta pGie-emaka peritoneum! ja tagant*-
poolt - emaka-soole volti. Jukstamuraalne pdimik l&heb
omakorda ile intramuraalsesse, mis koosneb peentest narvi-
tivedest ja sisaldab enamuses sdsita nérvikiude. See pdimik
lédbistab kogu miomeetriumi, kusjuures uksikud kiud suundu-
vad emaka limaskestale.

Tuleb markida, et emaka innervatsiooni iseédrasus loob
erilised tingimused, mis seisnevad selles, et emakakeha
kontraktsiooni puhul emakakael samaaegselt venitub ja
18dveneb < Kontraktsiooni ja l6dvenemise sellist kooskdlas-
tatust Uhe elundi erinevates osades nimetatakse retsip-
rookseks reaktsiooniks. Retsiprookne reaktsioon soodustab
slinnituse normaalset kulgu. Patoloogilistel juhtudel téhel-
datakse retsiprookse reaktsiooni kulu h&iret. Sel korral
on voimalik Uheaegne emakakeha ja -kaela kontraktsioon,
mis pOhjustab rasket komplikatsiooni, siinnitustegevuse dus-
koordinatsiooni, millest tuleb juttu edaspidi.

Retsiprookse reaktsioonina vdib k&sitleda ka kdhu ees-
seina ja diafragma kontraktsiooni vadituse ajal ja vaagnapdh-
ja lihaste teatavat Id8dvestumist. See soodustab sinnituse
normaalset kulgu.

Sinnitustegevuse tekkeprotsessist arusaamiseks on vaja
peatuda tdddel, mis on plhendatud emaka interoretseptorite
fiusioloogia uurimisele.

Esimene td6. mis tdestas interoretseptorite olemasolu
emakaseinas, kuulub K. KektSejevile ja F. Sdrovatkole (1939)
(K. Kektftejev - fusioloog, F.S6rovatko - akuS6dér-glnekoloog).
Nemad, kasutades lihtsat fiusioloogilist metoodikat (pulsi
muutus, vererdhk, valguseadaptatsioon), tdestasid retsepto-
rite kdikide liikide [baro- (venitus), mehhano- (réhk),
termo- ja kemoretseptorite] olemasolu. Edaspidi E.Airapet-
jants, E. Krdzanovski, V. Lotis, T. Bakkal, N. GarmaSeva,
1I* Persianinov, S. Gambaldze, A. Petlenko tddd sivendasid
nimetatud kisimuse uurimist.

Ei osutu vdimalikuks peatuda kéigi eeltoodud autorite

16 -



uurimustel. Need, kes soovivad uurida emaka innervatsioo-
ni kisimusi detailsemalt, vbivad lugeda ise nende dpetlas-
te monograafiaid ja artikleid, mis on esitatud loengu 18-
pul kirjanduse loetelus. Peatume ainult darmiselt huvita-
vatel S. GambaSidze (1948) ja L. Persianovi (1948» 194-9)
toddel, millel on vdga suur tahtsus sinnitustegevuse " meh-
hanismist arusaamisel.

S. Gambaftidze nditab oma uuringute alusel (labi viidud
K.M. Bdkovi (Leningrad) laboratooriumis), et kassi sees-
miste suguelundite interoretseptoreist lahtunud reflektoor-
sete reaktsioonide ilmekus oleneb palju looma sugusfaari
funktsionaalsest seisundist. Mittesugukipseil kassidel need
reaktsioonid peaaegu puuduvad; sugukipsetel, kuid mitte-
rasedail kassidel on selgelt valjendunud ja rasedail nad
on kdige selgemini valjendunud.

Reflektoorsete reaktsioonide selgelt valjendunud muu-
tused jatkuvad kogu raseduse ajal ja on maksimaalsed sin-
nituseelsel perioodil. Seega v0ib endale ette kujutada,
et raseduse ajal emaka interoretseptorid nagu muudavad
oma "kupsust" ja alles raseduse l6puks lo6petavad "kiipsemi-
se" arrituslave voimaliku alandamise mdttes, mis pdhjustab
arrituse vastuvdétu, mis on lahtunud "vere keemiast" vdi
arritustest,mis vahetult saabuvad lootelt jasemete liiguta-
misel. Samaaegselt sellega on téhtsus ka peaajukoore faasi-
lisel seisundil (paradoksaalne faas) sunnituse alguseks
(1. Velvovski, 1963)» mil tugevad arritused pdhjustavad
nérka reaktsiooni ja vastupidi - ndrgad arritused tugevat
reaktsiooni. Interoretseptorite olemasolu toestamiseks ema-
kas kasutas S. GambaSidze sageli riusxoloogilist perfusiooni
metoodikat. Kui perfusioonivedelikule lisada novokaiini
ja kohe selle jéarel atsetillkoliini, ostrogeene, pituitrii-
ni jt., siis reflektoorset reaktsiooni ei tekkinud, emakas
ei kontraheerunud. Ainult teatud aja mfddudes peale novo-
kaiini "valjapesemist” osutus voimalikuks eeltoodud mediaa*
torite ja hormoonidega esile kutsuda emaka kontraktsiooni.
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Novokalln paraliiseeris narvildpud, mistéttu ka reaktsiooni
ei tekkinud.

L. Persianinov, tehes oma uuringud Kaasanis tuntud
flisioloogi A. Kibjakovi laboratooriumis, kasutas samuti
perfusioonimetoodikat. Ta kogus slnnitava kiuliku emaka —
veenist draminevat verd ja manustas seda raseda kuuliku
emakaarterisse. Viimasel emakas algul atooniliselt pingu-
tus, mille jarel algasid regulaarsed tuhud - algas enneaeg-
ne silnnitus. Kui aga rasedale kudlikule manustada sunnitava
katliku verd, vdetud kbrvaveenist, siis sinnitust ei jargne-
nud. L. Persianinov seletab seda fakti asjaoluga, et sunni-
tava kiuliku emakaveenist périnev veri sisaldab peale atse-
tutlkoliini ka veel teisi aktiivseid aineid. Hiljem selgus,
et selleks aineks osutus oksitotsiin.

Huvitav on markida, et interoretseptorite olemasolu
on tdestatud puht fisioloogiliste uurimismeetoditega. Koid
siiani pole toid inimese kohta, mis tfestaksid emaka intero-
retseptorite olemasolu. Kirjanduses on morfoloogilisi tdid,
mis kirjeldavad emaka interoretseptoreid ainult loomadel -
kassidel (T. Bakkal, 1954, A. Gurevitft, 1960).

EMAKA MAHU SUURENEMISE MEHHANISM RASEDUSE
AJAL

Nuid on meile hasti arusaadav raseduseaegne emaka ma-
hu suurenemine. Ludwig Aschoffi (1866-1942, véaljapaistev
saksa patoloog-anatoom) todde-alusel eristatakse emakakeha
ja —kaela vahel vaheala, mida nimetatakse emakakitsuseks
(isthmus uteri) (joonis 8). Mitteraseda emakakitsuse korral
on kanal 1,0 cm pikk. Enne L. Aschoffi oli kirjanduses suur
vaidlus. Ohed lugesid nimetatud ala emakakeha juurde, kuna
ta limaskest on emakakeha limaskesta taoline (ainult naar-
med on ndrgemini valjendunud) ja vdtab ndrgalt osa menstru-
atsioonist. Teised, arvestades prevaleerivat lihaskiudude
tsirkulaarset asetust nagu emakakaelal, arvasid selle Me
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Joonis 8»
Sunnitanu emaka sagitaalldige.

1 - emakakitaus; 2 - supravagiaalne osa;
3 ~ keskmise osa; 4. - vaginaalse osa*

emakakaela juurde kuuluvaks. Kéesoleval ajal on nimetatud
vaidlus I0ppenud ja L.Aschoffi andmeid tunnustavad kdik
akusodrid-gunekoloogid nii Noukogude Liidus kui ka valis-
maal . Emakakitsuse kanali Ulemine piir emakakehaga on
kbige kitsam ja ta asukoha m&arab peritoneum! llemine
volt emakakehalt kusepdiele, mida nimetatakse anatoomili-
seks suudmeks. Emakakitsuse kanali alomist piiri saab
kindlaks teha ainult kitsuse limaskesta histoloogilise
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uurimisega, minnea lUle emakakaelakanali limaakesta tuipi-
liaeka plldlka. Seda piiri nimetatakee histoloogiliseks
suudmeks.

Raaeduae ajal, alates 12. n&dalast, hakkab kitsus
laienema ja vdtab osa lootehoidlaete Selleks momendiks
kitsus muutub alumiseks emakasegmendiks. Raseduse I38puks
alumise emakasegmendi ulatus on 7,0-8,0 cm (Joonis 9)*
Seega veelkord réhutame, et alumine emakasegment on vél-
javeninud kitaus.

J oon i a9

Emakaa raseduse 16-
pul. Isthmus uteri
(tumedalt margitud)
on venitudes muutu-
nud emakakeha (kui
lootehoidla) osaks
nimetatuna alumi-
seks .emakasegmen-
diks.

Alumise emakaaegmendi formeerumiat sooduatavad peale
lootevete kogunemiae ja loote suurenemiae ka ateroidhormoo-
nid, mille hulk tduseb raseduse arenedes.

Jooniael 10 on eaitatud koriaalse gonadotropiini
(HCG), pregnandiooli (progesterooni derivaat), Ostri-
ooli, Ostrooni ja Ostradiooli muutumise kdverad raseduse
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Joonis 10.
dstrogeenide, pregnandiooli ja HCG (mé&&ratud immuun-
bioloogiliselt) eritumine normaalse raseda uriinis
(keskmised vééartused),
valtel Stoeckeli jJargi (1966.a.posthuumselt valja antud
sinnitusabi kasiraamat).

Stnnitusabi ja ginekoloogia sistemaatilise kursuse va-
litud loengute esimeses valjaandes (1969) on killaltki téap-
selt &ra toodud dstrogeenide ja progesterooni metabolism
( k. 158, 162 ). Siin on vaja korrata jargmisi seisukohti.
Ostrogeenide kolmest fraktsioonist on enam aktiivne ostra-
diool. Vahem aktiivne on o6striool, kuid tal on suurepdrane
toime - mOjustab emakalihaste hipertroofiat ja huperplaasi-
ate

Raseduse tekkides suureneb progesterooni hulk organis-
mis (jJoonis 10). Viimane soodustab dstriooli hulga suurene-
mist, mis moodustub dstroonist C-vitamiini osavOtul. Peale
selle alandab progesteroon emaka arrituvust ja tundlikkust
oksitotsiinile (pdhjustab miomeetriumi kontraktsioone) ja
koos Ostriooliga soodustab kasvu, emakaddne venimist, mis
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loob tingimused raseduse normaalseks arenguks. seetsttu

on vaja ndustuda 1. Jakovlevi arvamusega (1969) (ta omistas
tahtsust raseduse ja slnnituse akti kulus neurohormonaalse-
tele, humoraalsetele ja mehaanilistele faktoritele)» et res
de toime biomehhanismi on vaja mbista mitte kui emakaseinte
passiivset venimist, vaid kui &aarmiselt keerulist bioloo-
gilist protsessi, mis haarab kogu naise organismi, kulgeb
kogu raseduse kestel ja saavutab kulminatsiooni sinnituse
algusekse

Stnnituse tekke iheks tahtsamaks komponendiks on loo-
tevete nii absoluutne kui ka suhteline véhenemine ja emaka-
sisese rohu tdus* Raseduse valtel lootevete hulk ja loote
suurus progressiivselt suurenevad* 36* rasedusnddala 18-
puks on lootevett 1,0-1,5 liitrit* Seejarel lootevett produt-
seeritakse vahem, aga loote kasv jatkub ja lootevete suh-
teline hulk veelgi kahaneb (G* Genter, 1937)» Loote liigu-
tustel jasemed puutuvad kokku emaka sisepinnaga ja "arri-
tavad" emaka interoretseptoreid* Need impulsid antakse afe-
rentseid teid pidi edasi ajukoorele ja soodustavad siunni tus-
dominandi tekkimist. Muidugi, loote j&semete liigutustele
ei tohi anda absoluutset tdhendust, kuna vdib sundida ka
surnud loode, olgugi et sel juhul ei lulitu valja surnud
loote suure emaka alumistes osades asuv osa, surve intero*
retseptoreile. Parasimpaatilise nérvislsteemi drrituse taga-
jJarjel touseb atsetuulkoliini eritus, avaldades oma kontra-
heerivat toimet sensibiliseerunud emakale*

36* rasedusnadala l0puks emaka mahu suurenemine 16-
peb, olgugi et lootepdie kasv jatkub. Sellest momendist
alates tavaliselt hakkab kasvama emakasisene rohk, saavu-
tades maksimumi raseduse I18puks. Emakasisese rdhu tdéus loob
teatud fooni (neurohumoraalsete faktorite lisandudes) sunni-
tustegevuse vallandamiseks (I* Jakovlev, 1969). Seepédrast
loeb I. Jakovlev veaks mdningate autorite eitavat suhtumist
emakasisese rdhu suuruse tdhendusse. 1. Jakovlevi Jérgi on
emakasisese rdhu suurenemist vaja hinnata keerulise bioloo-
gilise ja biofiulsikalise protsessi - sunnituse - pb6hiosana.
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Mdnede autorite vihjed sellele, et sunnitajatel mitmikrase-
duse, suure loote vdi liigveesuse korral slnnitus enamasti
kestab kauem, vaatamata emaka maksimaalsele venitumisele,
pole usaldatavad. Nendel juhtudel on tegemist Ulemdédrase
kudede venitusega, mis tingimata negatiivselt avaldub ka
retseptoorse aparaadi seisundile, aga seoses sellega kaht-
lemata muutub nende tundlikkuse lavi. Uheaegselt sellega
muidugi taheldatakse muutusi emaka neuromuskulaarse aparaa-
di funktsionaalsetes omadustes.

Emakasisese rdhu téhtsusele siunnitustegevuse vallandu-
misel vihjab ka A. Nikolajev (1968).

SUHETEST SUGUHORMOONIDE OMEDIAATORITE JA
VITAMIINIDE VAHEL SUNNITUSTEGEVUSE ALGUSEKS -

Joonisel 10 on ndidatud koriaalse gonadotropiini, preg-
nandiooli ja odstrogeenide eritumine uriiniga normaalse ra-
seduse ajal. Kahjuks sellel joonisel pole margitud pregnan-
diooli ja 0Ostrogeenide eritumist sunnitustegevuse alguseks.
A« Nikolajev (1968) naitab, et pregnandiooli hulk, mis 2
nadalat enne ajalist sinnitust on 80 mg, aeglaselt langeb,
olles 4 péeva enne sunnitust 30 mg, 48 tundi enne sunnitust
19*5 mg, 1 pdev enne 14,8 mg, aga slnnituse paeval 12,5 mg.

Progesterooni kiire vahenemine ja samaaegne oOstrogee-
nide tous viib selleni, et lakkab edasine emaka vaba venita-
mine, mida soodustas, nagu varem ndidatud, progesteroon.
Emakas, j&&des ilma progesterooni toimest, muutub &armiselt
vastuvotlikuks temale mdjuvaile kontraktiilsetele ainetele -
- oksiUtotsiinile ja atsetuilkoliinile.

Ostrogeenidel on tdhtis omadus jarsult pidurdada fer-
ment pitotsinaasi (lagundab pituitriini) ja sellega takis-
tada pituitriini (oksutotsiini) lagundamist, stabiliseeri-
des tema hulka ja sellega tugevdades ta kontraktiilset
toimet emakale. Né&htavasti selle follikuliini kui pitu-
itriini protektori ja "kaitsja" tahtsa toimega seletibkl -
nn. Ostrogeenide "sensibiliseeriv" toime emakale (A. Niko-
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lajev, 1968).

Seega tuleb sinnitustegevuse alguseks siunnitaja orga
nismis luua follikuliinne (6strogeenne) foon. Nagu nahtub
jJargnevast, kasutavad akuS6drid-ginekoloogid 6strogeense
fooni kunstlikku loomist Ostrogeenide manustamisega liha-
sesse sageli slnnitustegevuse esilekutsumiseks.

Slnnitustegevuse vallandamisel vaga suurt osa etendavad
mediaatorid - keemilised ained, narvierutuse edasiandurids
atsetililkoliin-parasumpaatilise ja noradrenaliin (sUmpatiin)-
- sUmpaatilise péritoluga. Nende mediaatorite tekkimise koh-
tadest 011 varem juttu.

Neurohumoraalsete faktorite osale silinnitustegevuse tek-
kimisel ja reguleerimisel on pihendatud ndukogude akuSoéori-
de (A. Nikolajev, 1939; L. Persianinov, 1948, A. PettSenko,
1948) kapitaalsed uurimused.

A. Nikolajev tegi kindlaks, et slnnitajate veri slnni-
tuse momendiks ja eriti sinnitusel sisaldab suure hulga
aktiivseid bioloogilisi aineid atsetullkoliini ja adrenalii-
ni tdlpi ja et need ained, koigepealt atsetullkoliin, eten-
davad juhtivat osa slnnitustegevuse "vallandamisel™ ja aren-
gus. Seejuures atsetuilkoliinil on tonomotoome osa, s.t.
ta tingib emaka toonuse ja ta ritmilised kokkutdmbed, samal
ajal aga simpatiinil adaptatsioontroofiline, tonotroopne
roll; muutes emaka kudedes ainevahetust, tdstab selle neuro-
musklilise aparaadi toonust ja loob "sumpaatilise" fooni,
mis on eriti soodne atsetiuulkoliini motoorse toime ilmsiks-
tulekul. Ostrogeenid tugevdavad seda "slmpaatilist" fooni.

I. Bekkermani andmeil (1948) atsetiilkoliin ja pituit-
riin (oksltotsiin) uUksteist vastastikku potenteerivad. Sui
manustada eraldi rasedale meriseale atsetiilkoliini ja oksi-
totsiini annustes, mis ei kutsu esile emaka kontraktsiooni,
siis nende manustamine koos samades annustes kutsub esile
looma emaka médduka kontraktsiooni. Sama efekt saadakse siis,
kui varem manustada pituitriini ja seejarel atsetuulkoliini,
kusjuures suurema aktiivsusega on atsetiuilkoliin.

Atsetililkoliinil on vdimas &rritav toime raseda emaka
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muskulatuurile, katsudes momentaalselt esile selle tugevai-
ma kontraktsiooni toonuse samaaegse tOusuga, kuid ei pdhjus-
ta sinnituse algust. Atsetiiulkoliin on raseda emakale 2-3
korda tugevama toimega kui pituitriin, aga toime on luhi-
ajalisem*

Nimetatud potentseerimine oleneb sellest, et atsetiil-
koliin parsib pitotsinaasi ja valdib sellega pituitriini
(oksutotsiini) lagundamist, viimane aga parsib koliineste-
raasi ja soodustab atsetullkoliini stabiliseerumist*

L. Persianinovi andmeil atsetiulkoliin, kasutatuna
suurtes annustes ,ei kutsu esile emaka kontratsioone, aga
kontraktsioonide korral katkestab nad ja p6hjustab kontrakt-
sioonide peetuse ning toonuse languse normini voéi alla sel-
le. Seda fakti meenutame edaspidi, kui kirjeldame, et tugeva
siinnitustegevuse jarel, seoses atsetitlkoliini suure hulga
kogunemisega sinnitaja organismi, see ndrgeneb ja tekib se-
kundaarne sinnitusjdudude ndrkus.

Koliinest"eraasi parsivad sellised ained nagu eseriin,
proseriin, Kkiniin, lidool jt. Seega need ained, eriti pro-
seriin, tugevdavad emaka motoorset funktsiooni* Sellel ka
péhineb emaka kontraktiilse tegevuse stimulatsiooni "prose-
riinne” meetod sunnitusel (M* Mihelson, 1952). Sama pdhjen-
dusega kasutatakse sinnitustegevuse stimulatsioonis vdga sa-
geli kiniini .

A. Nikolajev osutab tahelepanu jargmistele tahtsatele
faktidele, mis kuuluvad emaka motoorset funktsiooni puuduta-
va kisimuse juurde: "Neurohupofilisi innervatsioon on koliin-
energiline, mille tulemusel a) hipofilsi koliinenergiliste
kiudude arritusel eritub atsetuilkoliin; sama margib A. Ni-
kolajev artiklis "Sunnitus” (Suur leditsiinientsiklopeedia,
koide 28, 1k* 864), vihjates A_Beloussi tdéole ; b) atsetiil-
koliini toimel suureneb jarsult pitotsiini, hupoflisi taga-
sagara hormooni (oksltotsiini) sekretaioon. Tihedas seoses
sellega on oksltotsiini reflektoorne eritumine hipofiisist
emakakae laretseptorite arrituse tagajarjel?

"Emaka tundenarvildpmed eritavad atsetullkoliini;
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samal ajal eritavad atsetiliulkoliini reflektoorselt hipo-
flusi tagasagara rakud ja pdhjustavad suurenenud oksltot-
siini sekretsiooni nii neurohlpofiisi kui ka hipotaalamu-
se rakkudes; I8puks,mittemediatoorse atsetiilkoliini sin-
tees toimub samuti organismis, peamiselt platsentas« Narvi-
ja humoraalsete regulaatorite see silisteem (atsetiilkoliin -
- koliinesteraas - pituitriin - pitotsinaas - adrenaliin -
Ostrogeenid - progesteroon) on tihedas seoses elektrolui-
tidega, mikroelementidega ja ainetega, mis kindlustavad
emaka kontraktiilsete valkude taisvaartusliku funktsiooni,
osutab suurt mdju emaka teatud "valmiduse" tekkimiseks, alga-
miseks ja edasiselt siunnitustegevuse arenguks" (Nikolajev),

A, Nikolajev vihjab uusimate andmete olemasolule hipo-
fulsi eessagara - adrenokortikotroopse hormooni (AKTH) ja
neerupealiste koore - desoksilkortikosterooni (DOKS) toimest
emaka kontraktiilsele funktsioonile. M&lemad hormoonid tés-
tavad kluliku emakasarve toonust, suurendavad kontraktsioo-
nide joudu ja kestust; see toime on eriti ilmne vésinud sar-
ves vdi peale ta kontraktsiooni pdarssimist progesterooniga.
See annab pdhjenduse AKTH kasutamiseks sinnitajal slnnitus-
tegevuse ndrkuse korral, eemaldades emaka védsimust, et tugev-
dada tuhusid ja vaitusi.

Rmaka motoorse funktsiooni arengut soodustavad vitamii-
nid C (Kvater), (Sub), méningad mikroelemendid, nagu koo-
balt (Berman), kaltsium.

Nagu selgus, soodustab vitamiin Cvéahemaktiivse o6st-
rooni Uleminekut kdrgaktiivseks ostradiooliks. Lisaks sel-
lele askorbiinhape inaktiveerib pitotsinaasi, kaitstes lagu-
nemast pitotsiini (oksitotsiini), ja soodustab sinnitaja
organismis oksutotsiini - tdhtsaima emaka lihast kontrahee-
riva aine - kogunemist. Vitamiini B tdhtsus on vaga laia-
piiriline. Vitamiin B" eritub silnapsis koos atsetiilkolii-
niga, BApidurdab koliinesteraasi, stabiliseerides atsetuul-
koliini. Ban koguneb ovaariumi kollaskehas, soodustades proges -
terooni tekkimist.

Vitamiin B1 a) moodustab vaba atsetiilkoliini platsen-
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tas, kus atsetutlkoliin on seotud olekus; b) vdtab suu-
relt osa sisivesikute ainevahetuses glikogeeni - tahtsai-
ma energeetilise, sidame ja emaka tddd soodustava aine -
moodustamisest; c) kergendab ajurakkudel hapniku omasta-
mist; d) kdrvaldab aktiivselt todtava emaka vasimuse; e)
osutub valuvaigistavaks ja emaka silelihast toniseerivaks
ning soodustab siinnitusakti mdningat luhenemist.

On kindlaks tehtud, et koobalt tdstab emaka toonust
ja kontraktsioonivdimet, mis pdhjendab tema kasutamist sin-
nitustegevuse ndrkuse korral.

Kaltsium tdstab slmpaatilise nadrvisisteemi toonust.
Viimane sensibiliseerib emaka neuro-muskulaarset aparaati
temale toimivatele téhtsatele kontraktiilsetele ainetele -
atsetillkoliinile ja oksltotsiinile. Selle pdhjendusega
kasutab Hmelevski kaltsiumkloriidi sunnitustegevuse tu-
gevdamiseks .

Kaltsiumi t&hendus emaka kontraktsioonimehhanismis
vdib seisneda veel suure kaltsiumikoguse olemasolus emaka-
lihases vdrreldes kaltsiumisisaldusega teiste elundite li-
hastes. Nii sisaldab 100g sudamelihast 4,3 mg kaltsiumi,
skeletilihast - 2,7 mg, emakalihast - 10,7 mg.

On vajalik markida, et emaka motoorikat pérssivate
elektroliitide (magneesium, naatrium, kaalium) hulk vaheneb.

Hormoonide, mediaatorite ja vitamiinide omavaheliste
suhete paremaks meelespidamiseks on prof. Fainberg koosta-
nud tabeli (tabel 1).

Tabel 1.

Hormoonide, mediaatorite ja vitamiinide oma-
vahelised seosed.

Aine nimetus Pidurdavad Stabiliseerivad
Ostrogeenid pitotsinaasi pitotsiin(oksitotsiin)
Oksitotsiin koliinesteraasi atsetullkoliin .
Atsetlilkoliin pitotsinaasi p!tots!!nfoksUtots!!ng
Vitamiin C pitotsinaasi pitotsiin(oksitotsiin
Vitamiin B. L koliinesteraasi atsetillkoliin
Eseriin, proseriin
Kiniin ot -
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Ostrogeenid, mdjustades emaka kudedes metabolismi-
protsesse, suurendavad glikogeenisisaldust, mis on hada-
vajalik efektiivseks lihastegevuseks. Vasilevskaja (1954)
andmeil sisaldab kuuliku raseda emaka lima“skest 60-100 kor-
da rohkem glikogeeni kui mitterase. Normaalse sinnitustege-
vuse korral on emakalihases 260-450 mg% glikogeeni, mitte-
rasedal ainult 120 mg%.

Slnnitustegevuse algul taheldatakse intensiivset gli-
kogeeni Uleminekut glikoosiks, mis on vdimsaks energeetili-
seks vahendiks emaka ja sumpaatilise narvisisteemi toonu-
se tdstmisel.

Glukoosi manustamine sunnitusel loob kergelt oksiidee-
rtva energeetilise materjali tagavara, ais on vajalik ema-
ka kontraktiilse tegevuse optimaalse nivoo hoidmiseks. 70-
80% kontraktsiooni koguenergiast, vajalikust lihase kont-
raktsioonika, kaetakse silsivesikute arvel (N.S. BakSejev).

Selle pdhjendusega maarab Hmelevski glikoosi sinnitus-
tegevuse tugevdamiseks.

*

EMAKA BIOKEEMILINE ISELOOMUSTUS

Emaka lihasvalgud jaotatakse tinglikult kdiki emaka
pdhifunktsioone kindlustavaiks, miofibrillaarseteks. sakro-
plastmaatilisteks. lihasrakkude metabolisme kindlustavaiks
ja stromiinseteks. sidekoelisteks moodustisteks (N.S. Bak-
Sejev).

Muofibrillide pd6hivalkudeks on miosiin, aktiin, akto-
miosiin, tropomuosiin ja rida teisi valguihendeid. Kontrak-
tiilsete valkude pdhikompleksiks on aktomiosiin, aktiinl ja
muosiinL kompleksihend. Miosiin on globuliin, kergelt lahus-

tuv destilleeritud vees; esineb kudedes hiudrofiilse kolloidi
naol, moodustades kuni 40 % k&ikidest lihasvalkudest. Mio-

siin on fermendi omadusega, katalililisides adenosiintrifos-

forhappe (ATP) hudroliusi ATP ja mitteorgaanilise fosfaadi
moodustumisega.



Aktiin on kontraktiilse kompleksi teiseks valguks,
moodustades 20 % Ffibrillaarsetest valkudest. Aktiini ja
muosiini Uhend pole lihtne kahe lihaselise valgu mehaani-
line segu, vaid iseseisev moodustis omalaadsete mehhano-
keemiliste omadustega, ATF - miosiini omaduste sailimise-
ga (N.S. Bak3ejev). Sinnituse algmomehdil etendab ATF
otsustavat osa emaka spetsiifilise valgu aktomiosiini
muutustes. Senini mitteaktiivne aktomiiosiin teeb ATF-ga
reageerides labi fllsikalis-keemilised muutused, pdhjus-
tades ta aktiivsuse kiiret kasvu. ATF kriitilise nivoo
saavutamisel aktiivse aktinomlosiini kontsentratsioon
jarsult suureneb. Selle valgu aktiveerumist vdib lugeda
stinnitustegevuse vallandumise iheks komponendiks (Berman).

Raseduse arenedes suureneb aktinomiosiini hulk 2 kor-
da ja enam. Raseduse ajal langeb aktinomiosiini ATF-ak-
tiivsus, mis loob tingimused emaka motoorse funktsiooni
alanemiseks, raseduse valjakandmiseks ja silnnitustegevuse
normaalseks kuluks vajalike ainete kogunemiseks.

Emaka elus lihas sisaldab kergesti lahustuvate mio-
fibrillaarsete valkude suure grupi, millel on Uhised
funktsioonid ja mida lvanov nimetab tooniliseks frakt-
siooniks (fraktsioon T). Selle kompleksi p&hikomponen-
diks on tropomlosiin,millele omistatakse emaka toonilist
funktsiooni. T-fraktsiooni valgud mitteraseda emaka liha-
ses moodustavad 70-75 % miofibrillide valkudest. Tooni-
lise fraktsiooni valgud nahtavasti kindlustavad rasedu-
se ajal emaka toonuse ja sulgusfunktsiooni (Baké&ejev).

Sarkoplasmas on valgulised kompleksid fermentatiiv-
sete omadustega, mis kindlustavad lihaskoe metabolismi.
Sarkoplasma valkude hulka kuuluvad: miogeen, muoalbumiin,
mioglobuliin.

Miogeeni grupi sarkoplasmaatiliste valkude fermenta-
tiivsed omadused kindlustavad rasvade ja sisivesikute
ainevahetuse.

Silelihastes on mioalbumiini peaaegu 2 korda rohkem
kui skeletilihastes. On andmeid, et muoalbumiini arvel
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toimuvad lIihaskiududes plastilised protsessid.

Mioglobuliin kuulub kromoproteiidide gruppi ja on
hingamisfermendiks, mille kaastoimel transporditakse hapnik-
ku suurenenud lihast6d korral. Stromiinse fraktsiooni dxvel
tuleb emaka silelibaskoes lihasvalkudel suur osa« kusjuu-
res peamiseks selle grupi esindajaks on kollageen. Stro-
miinsed valgud ei vOta osa emaka kontraktsioonidest, kuid
annavad, tdendoliselt, emakale teatava vastupidavuse veni-
tamisel.

Enne rasedust aktinomiosiinse kompleksi valkude kesk-
mine sisaldus emaka miomeetriumis ei Uleta 3-4 %* sarko-
plasmaatiline fraktsioon - 25-30 % ja stroomavalgud - 50-
55 %. Raseduse ajal kontraktiilse valgu - aktinomlosiini
hulk suureneb emakakeha lihases kuni 6-7 %-ni, sarkoplas-
ma fermentsed valgud - 45-50 %-ni ja stroomavalkude nivoo
vaheneb kuni 25-30 %-ni. Valkude Uksikute fraktsioonide
sisalduse muutumine toimub koos raseduse kestuse suurenemi-
sega, saavutades maksimaalseid naitajaid selle Idpuks
(BakSejev).

Uheks tahtsamaks ja pdhilisemaks fermendiks, mis vé-
tab osa emakalihase kontraktsiooniaktist on aktomiosiini
ATP, millel on aktiivsus ATF-i, lihaskontraktsiooni energia
peaallika suhtes. Aktomlosiinil on kontraktiilne omadus
ainult juhul, kui tema ATF-aktiivsus on valjendunud kullal-
dasel mdarasel; viimase aktiivsuse puudumise juhtudel ak-
tomiosiin kaotab kontraktiilsed omadused (Bakiejev).

Emakalihase kontraktsioonibaasiks on miofibrillaar-
sete valkude koosmdju ATF-ga. Nende toimel ATF laguneb ja
erituv keemiline energia, mis ei lahe lle soojusenergiaks,
transformeerjtakse vahetult mehaaniliseks energiaks - kont-
raktsiooniks. Selle reaktsiooni aktiivsus ja kontraktsioo-
nide védljendumise aste olenevad rakkude miofibrillaarsete
valkude sisaldusest ja keskkonne ioonsest koostisest
(kaltsium, kaalium, koobalt jt.). Kontraktiilsete valkude
sisaldus emakalihase eri osades pole Uhesugune. Rohkem
on neid emaka Ulaosas (Makarov, Figurnov, 1965).
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SUNNITUSTEGEVUSE VALLANDUMISEL KESKNARVI-
SUSTEEMIS TOIMUVAIST PROTSESSIDEST

Nagu loengu algul méngiti,on suur tahtsus slnnitus-
tegevuse vallandumisel keskn&rvisisteemi - ajukoore -
funktsionaalsel seisundil, neurohumoraalsetel ja hormonaal-
setel mdjustustel. Uksikasjalikult esitasime kaasaegseid
andmeid neurohumoraalsetest ja hormonaalsetest mdjustus-
test, mis toimivad slnnitustegevuse arengule. Allpool pea-
tume lihidalt kesknarvisusteemi funktsioonil.

Ettevalmistavad protsessid narvisiisteemis seisnevad
erilistes suhetes ajukoore ja koorealuste tsentrumite
vahel. Akadeemik P. Lazarev (1937), uurides perifeerse
nagemise adaptatsiooni raseduse ajal,t8estas, et raseduse
14_.-16. nadalal taheldatakse ajukoores erutusprotsesside
langust ja vastavalt sellele nende suurenemist ajukoore-
alustes osades ja seljaajus (SetSenovi fenomen). Seoses
sellega esineb nimetatud ajavahemikul (14.-16. né&dalal)
sagedamini raseduse "iseeneslikke"™ katkemisi*

Raseduse jargnevatel kuudel normaalsed vastastikused
suhted ajukoore ja koorealuste osade vahel taastuvad (téa-
heldatakse erutusprotsesside suurenemist ajukoores ja lan-
gust ajukoorealustes osades). Raseduse lI6puks, 39.-40. néa-
dalaks jallegi langevad erutusprotsessid ajukoores ja vas-
tavalt tdusevad ajukoorealustes ja seljaajus.

Nimetatud nahtus kergendab sinnitustegevuse algust

Ajukoore pidurdusndhud slnnitustegevuse alguses leia-
vad kinnitust I. EliguiaSvili uuringutes, kes jalgis neid
ahvidel. 1. EliguxaSvili naitas, et enamikul juhtudel ah-
vid sunnitavad 66sel, kusjuures sagedamini 060 esimesel
poolel. Paevaste sinnituste hulka kuuluvad need juhud, mil
ikkagi sunnitustegevus algas 66sel. Kui puuris, kus ahv
slinnitab, tekitada mira voi heledalt valgustada, siis sin-
nitustegevus ndrgeneb vdi isegi katkeb. Kui ruum uuesti
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pimendada, siis sUnnitustegevus taastub.
Need uurimused selgitavad sagedasema sunnituse alga-

mise 6otundidel ka inimestel. P&evastel tundidel valised
arritused pbhjustavad (valgus, helid, koénelused) ajukoore-
adrrituse. Viimane alandab koorealuste alade &rritust, mis
pidurdabki sinnitustegevuste 06sel vaheneb ajukoorele nii
valiste arrituste hulk kui ka intensiivsus, tekib koore-
alust pidurdava toime nfrgenemine. Seoses sellega need
arritused, mis l&htuvad emaka interoretseptoreist ja mis
padeval ei m@junud ajukoorele ja koorealustele tsentrumite-
le, osutuvad niuiud véga tugevaiks.

Sinnituse momendiks on ajukoor paradoksaalses faasis,
s.t. ndrk &rritus pdhjustab tugeva reaktsiooni ja vastupi-
di - tugev &rritus annab nbrga reaktsiooni (1. Velvovski).

Sinnitusakti vallandamisel etendab otsustavat osa
kesknédrvisisteem, kus kogu raseduse jooksul luuakse rasedus-
dominant, mis enne sinnitust vahetub "sunnitusdominandiga"
(1. Jakolev, N. GarmaSeva).

"Sunnitusdominandi™ all mdeldakse ajukoores véimsa
kontsentreeritud arrituskolde tekkimist, mis pohjustab
kogu ulejdénud ajukoore pidurdusseisundi. Sellega toimub
koorealuse, vaheaja, madalamal asuvate osade ja tiive pidur-
dusest vabastamine ning seljaaju - aju reflekside kergenda-
mine, mis soodustab sinnitustegevuse arengut.

l. Jakovlevi _jargi"kuulub raseda naise organismi Umber-
kdlastamisel peamine roll kesknarvislsteemile - (ajukoore-
le ja koorealustele keskustele, mille funktsionaalne sei-
sund omakorda on teataval mdaral seotud lootemunast .ia ema-
kast saabuvate impulsside pideva mdjuga"™, mis kulgevad
moédda aferentseid narvikiude (allakriipsutused 1. Jakovle-
vilt).

Raseda ja slnnitava emaka funktsionaalne seisund
médératakse omakorda impulssidega, mis kulgevad temasse
eferentseid narviteid modda narvisisteemi tsentraalsetest
osadest. Kesknarvisisteemi funktsionaalses seisundis toi-
muv Umberkélastus raseduse I16pul onp;i giirm-itustecevuse
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alguse vahetuks pohjaseks (allakriipsutused 1. Jakov-
levilt).

Formeeruv sinnitusdominant tuleb enamikul naistest
selgelt esile 10-12 pédeva enne oodatavat sinnitust (1.
Jakovlev).

Resiumee.

1. Sinnitustegevus on vaga keerukas reflektoorne
protsess. VOib arvata, et peaaegu kdik slnnitust eslle-
kutsuvad refleksid algavad emaka retseptoreist.

2. Sunnituse alguseks (10-12 péeva enne sinnitust)
moodustub vahetuseks rasedusdominandlle siinnjtusdominant —
vdimas arrituskolle t mis tingib ajukoore kogu lle .jaéanud
osa pidurdusseisundi.”Samaaegselt vabastatakse pidurdusest
koorealune, madalamal asuvad ajutiive ja vaheaju alad ning
kergendatakse seljaaju reflekside kulgemist*

3» Progesterooni vahenemTne”seTrsibiliseerib kontra-
heeruvat emakat tooniliselt hipofluisi tagavarast périneva
oksitotsiini toimele.

4. Sunnituse vallandumise tédhtsaimaks luliks on rase-
da emakalihase biokeemilise koostise muutumine. Sinnitus-
eelselt tdheldatakse kontraktiilse valgu - aktomiosiini -
hulga suurenemist emakakaelalihases 6-7 % kuna enne rase-
dust aktomuosiin emakas ei Uleta 3-4- % . Aktomuosiini
aktiivsus oleneb adenosiintrifosforhappe (ATF) mGjust tema-*
le. Viimane moodustub koelise hingamise ja glukoluisiprot-
sesside arvel glikogeeni kasutamisega. Sftoses sellega glu-
kogeeni hulk emakalihases enne siunnitust moodustab 260-450
mgfc, samal ajal kui enne rasedust oli ainult 120 mg$.

Esitatud punkte vdib vaadelda kui slnnituse pbhjuste
gruppi (A. PettSenko jargi).

5. Raseduse I0puks, seoses progesterooni kullaldase
eritumisega, lakkab emakas venimast. Ostradiooli méjul ema-
kakeha tooniliselt kontraheerub, ta maht véheneb ja emaka-
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sisene rdhk suureneb. Seda soodustab lootevete produktsi-
ooni lakkamine ja nende véhenemine.

Kuna aga loote kasvamine jatkub, tekib teatud dispro-
portsioon emakaddne mahu j« inot*y*ahu rahel. Loote jasemed
ldhenevad emaka sisepinnale ja tema liigutuste aktiviseeru-
des &rritavad emaka baro- ning mehhanoretseptoreid, mis
vOib esile kutsuda emaka kontraktsiooni.

6» Sunnituse algamist soodustab mitte ainult mediatoor-

se, vaid ka platsentaarse (vabastatuna vitamiin poolt)
atsetuulkoliini kuhjumine.
7. Vitamiin kogunemine pidurdab koliinesteraasi

ja sellega valdib atsetiulkoliini lagunemist. Peab silmas
pidama, et neurohupofuisi innervatsioon on koliinenergili-
ne, mille tagajarjel: aj hupoflusi koliinenergiliste kiudu-
de erutuse méjul eritub atsetutlkoliin; b) atsetuulkoliini
toimel jarsult suureneb oksutotsiini eritus.

Atsetiilkoliini ja oksutotsiini moodustumine ja hulga
suurenemine on tdhtsaks elemendiks emaka motoorse funktsi-
ooni kindlustamisel. Selleks on ilmtingimata vaja lisada,
et adrenaliinitaolised (sumpatiin, noradrenaliin) tono-
troopsed ained loovad soodsa fooni atsetillkoliini toimimi-
seks emaka neuromuskulaarsele aparaadile; atsetlulkoliini
toimel kasvab jarsult oksltotsiini sekretsioon; emakakaela-
retseptorite arritusega seoses toimub hipofiisist oksltot-
siini reflektoorne eritumine.

8. Sunnitustegevuses etendavad suurt rolli vitamiinid,
eriti Cja B".

Vitamiin Cmuudab tGhe véahemaktiivse 0Ostrooni enamak-
tiivseks oOstradiooliks; askorbiinhape inaktiviseerib pito-
tsinaasi, kaitstes oksltotsiini lagundamisest.

9. Vitamiin B suurendab atsetiiiilkoliinisisaldust,
blokeerib koliinesteraasi stabiliseerides atsetiilkoliini;
vOtab osa susivesikute ainevahetusest, glikogeeni kui tdht-
saima energeetilise aine moodustamisest; kergendab peaaju-
rakkudel hapniku vastuvdttu; alandab aktiivselt tdotava
emaka vasimust; toimib valuvaigistavalt ja toniseerivalt
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emaka silelihastele ja kiirendab sinnitust

Elektroliitidest koobalt tdstab emaka toonust ja
kontraktsioonivGéimet; kaltsium suurendab simpaatilise
narvislsteemi toonust. Viimane, nagu selgus varasemast,
sensibiliseerib emaka neuro-muskulaarset aparaati temale
toimivaile tahtsamaile kontraktsioonivahendeile - atse-
tiulkoliinile ja oksutotsiinile. Emaka motoorikat pérs-
sivate elektrolilitide (naatrium, kaalium) hulk alaneb,

10. On andmeid adrenokortikotroopse hormooni (AKTH)
ja neerupealise koore hormooni desoksikortikosterooni
(DOKS) toimest emaka kontraktsioonifunktsioonile. M&lemad
nimetatud hormoonid tdstavad kiiliku emakasarve toonust,
suurendavad kontraktsioonide jdudu ja kestust.

Nimetatud punkte vdib kdsitleda pBhjuste grupina, mis
kutsuvad esile sinnitustegevuse (A. PettAenko jéargi).

11. Ees asetseva osa allavajumisel emaka sisesuudme
tasemeni vOi allapoole toimub viga tugev interoretseptori-
te, emakaseintes emakakaela sisesuuet uUmbritsevates kudedes
ja tupes asuvate narvipdimikute ja -sOGlmede &rritus, mis
tugevdab ja sagendab emaka kontraktsioonee

A. PettSenko jargi moodustavad nad pbhjuste grupi, mis
sdilitavad sinnitustegevuse rutmi.

SUNNITUSTUHUDE TEKKIMINE

Esimeste sinnitustuhude tekkimise mehhanismi, nende
perioodilisust on kbéige parem esitada 1. Velvovski jargi.
Ta kirjutab, et slnnitus algab ndrkade tuhudega, millest
votab osa ainult vaike hulk lihaselemente. Need tuhud on
erutunud vegetomotoorsete rakkude kindla grupi impulsside
resultaadiks. Rakkude tdeliseks erutuseks &arritub
emaka silelihaste teatud grupp. Need ongi esimesed ndrgad
tuhud. Erutusprotsessis kulutavad vegetomotoorsed rakud
oma energeetilise bilansi. See kurnatus iseloomustub funktsi-
onaalselt nende rakkude pidurduses, mistdéttu tuhud lakkavad
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ja tekib paus. Pausi jooksul vegetomotoorsete rakkude
funktsionaalsed omadused taastuvad ja neile, toimivad uues-
ti tugevnevad arritused lootelt ja emaorganismi vastava-
telt slsteemidelt, pbGhjustades uued tuhud. Sinnitustege-
vuse arengus jouab laveni suur hulk arritajaid. "El maksa
unustada seda"™, mdrgib I. Velvovski, "et erutuskolde um-
ber voib tuhude puhul tekkida negatiivse induktsiooni
tsoon. See aitab koore naabertsoonidel kiiremini saavutada
vajalikku tundlikkuse lave. Koore uute tsoonide tundlikku-
se lave tBus vdib pbBhjustada mitte ainult j6u suurenemist,
vaid ka tuhude levikut emaka kiudude ja lihaseliste seg-
mentide suuremale arvule.

Flmetatud n&htuste puhul tuhude jou ja mahu tdus
pdhjustab sinnitustegevuse motoorika tugevnemist'«

Sinnitustegevuse tugevnemisega seoses moodustub vee-
péis, mis arritab emaka retseptoorsete valjade Uha suure-
mat hulka. Sellega erutatakse reflektoorselt emaka uute
lihasgruppide ja tsoonide kontraktsiooni ning veepdis koos
lootega paigutub uUmber ning surutakse veelgi rohkem emaka-
kaela tsooni (I« Velvovski)«

Jarelikult, veepdiel pole mitte ainult mehaaniline
osa, vaid ta toimib tsentraalreflektoorsel printsiibil
(I« Velvovski).

Eesasetsev osa seoses edasise Umberpaigutamisega sin-
nituskanalis ulatub vaagnapdhja ristivéodiliste lihaste
tsoonini. Selle tsooni retseptorite Aarritus pdhjustab ju-
ba somaatilise, mitte (ksi vegetatiivse innervatsiooni
reflektoorsed vastused, mis maarab vaituste tekkimise«

Sile- ja -ristivdodiliste lihaste reflekside summee-—
rumine, s.t. emaka kontraktsioonidele (tuhudele) kdhupres-
si lihaste vdimsate kontraktsioonide(véitused) lisandumine
viib 1&bi kogu sinnitusprotsessi (l. Velvovski).
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SUNNITUSE TAHTAJA MAARAMINE TUPEAIGE
UURIMISE ALUSEL

Akuiddri tods lUheks tahtsamaks momendiks on sinni-
tustegevuse alguse mddramine. Meile on teada raseduse
keskmine kestus ja selle kdikumised siia- vdi sinnapoo-
le. Kuid aku3dér peab teadma, kas algas slnnitustegevus,
vOi digemini, kas rase on bioloogiliselt ettevalmistatud
siinnituseks vdi esineb preliminaame periood, s.t.
"progressita sunnitus”e

See kaib eranditult rasedate kohta, kellel anamnes-
tilistel andmetel (viimase menstruatsiooni aeg, esimesed
looteliigufcused, aku&ooriliste mddotmiste andmed - emaka-
péhja kdrgus, kéhu umbermdédt, lootepea mddt jt.) on ju-
ba kdes slnnituse aeg. Nendel juhtudel on vaja digesti
diagnoosida Ulekantud rasedust ja sinnituse edasist juh-
timist.

Pustitatud Ulesande lahendamisel on lheks killaltki
tapseks meetodiks tupedige tsutoloogiline uurimine, mille
metoodika avaldati J. Zidowski poolt ajakirjas "Sunni-
tusabi ja glinekoloogia"1960.a.Prahas.Meie kateedris kasu-
tatakse seda meetodit 1960. aastast. Autor uuris tupediet
tsitoloogiliselt 25 tervel rasedal iga 3-4 paeva jarel
ja leidis, et kuni 39.-40. rasedusnddalani tupedige ise-
loomulik rasedaspuhune seisund ei muutu ja jaab selli-
seks nagu 3* raseduskuul. Vahetult enne slnnitust toimu-
vad tupedige pildis tugevad muutused. Need muutused on
tingitud raseduse 18pul ja vahetult enne silnnitust orga-
nismis toimuvatest neuro-hormonaalsetest nihetest. Sel
ajal tupedige muutused J, Zidovskl jargi, "véaljendavad
raseda naise bioloogilise valmiduse astet sinnituseks™.

Tupedige uuringute alusel raseduse 16pul, sunnituse
eel ja sinnituse ajal jaotas autor adige 4 tiuilbiks (tabel

2).
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Kige esimene ClI) tiip - raseduse hilisaeg* Tiipiline
thetiltbiline pilt. Prevaleerivad lodjakujulised vdi vahe-
kihi rakud vahekorras 3*1, moodustades iseloomulikud ko-
gumikud, Pindmisi rakke peaaegu pole, Leukotsiudid ja li-
ma seadusparaselt puuduvad. Rakuplasma on kontrastne, mar-
gatavalt basofiilne. Eosinofiilne ja puknootiline indeks
vordub praktiliselt nulliga; eosinofiilne - maksimaalselt
1 %, puknootiline - maksimaalselt 3% (tabel 2). Siunnitus
algab umbes 10 p&eva pérast.

lige teine (Il) tudp - vahetult enne sunnituste Suhe
lodjakujuiuste ja vahekihi rakkude vahel tasakaalustib,
suhe 1:1. Rakkude kogumikud hakkavad lagunema ja suurem
hulk rakke on isoleeritud. Pindmiste rakkude hulk suure-
neb, enamasti pdiekesetaolise tuumaga. Plasma ja tuumad
varvuvad vaga hasti nagu esimesegi digetuibi puhul. Rak-
kude piirid on teravad, kontrastsed. Leukotsiite ja lima
praktiliselt ei leidu v8i siis vaga vahesel hulgal (tabel
2). Sinnitus algab 4-8 péeva parast.

Aige kolmas (I111) tiip - siinnituseaegne. Margatavad
muutused. Valdavas enamikus on vahekihi (60-80 %) ja pind-
mise kihi (25-40 %) rakud pOiekestetaoliste ja puknooti-
liste tuumadega. Tlupilisi, lodjakujulisi raseduspuhuseid
rakke on ainult 3-1O %. Rakud on peamiselt iseoleeritud,
ei esine enam kogumikena. Eosinofiilne indeks on 8 %,
puknootiline - 15-20 %. Leukotsiitide ja lima hulk suure-
neb mérgatavalt. Rakuplasma va&rvuvus on pisut halvenenud
ja raku kontuurid vahem kontrastsed. Sinnitus algab 1-5
péeva pérast*

Aige neljas (IV) tiip - "tdpne sinnituse aeg" - ise-
loomustub maksimaalsete regressiivsete muutustega. Valda-
vad pindmised rakud (40-80 %), lodjakujulised puuduvad;
vdhene protsent vahekihi rakke. Aige tldmulje meenutab
aiet enne rasedust. Pindmised atsidofiilsed rakud mdni-
kord kaotavad oma tuumad ja meenutavad "punaseid varje",
~lasma enamasti varvub halvasti, epiteliaalsed rakld
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vahekontrastsed, &igel "must"™ valimus* Leukotsuutide ja
lima hulk suureneb mérgatavalt ja nad on iseloomulike
kogumikena. Eosinofiilne indeks 20 %, piknootiline 20-402

Sunnitus algab samal p&eval voi lahema 3 pdeva jook-
sul.

Mdnikord selle tilbi puhul puuduvad &aiges leukotsll-
did ja lima ning pindmised rakud on nii pdiekesetaoliste
kui ka puknootiliste tuumadega. Rakud on kindlalt eosino-
fiilsed. Sellist &diet nimetame Ostrogeenseks, sest ta
meenutab hiperdstrogeenset mitteraseda naise diet (Jan
Zidovski).

Jan Zidovski teeb oma uuringute alusel vaga olulised
praktilised jareldused. Tupedige esimese vGi teise tiubi
korral vdib oelda, et rase pole bioloogiliselt veel valmis
slinnituseks ja jarelikult ei ohusta loodet miski, isegi
kui anamneesi alusel v8ib rasedust pidada tUlekantuks.Nen-
del kordadel pole vaja silnnitustegevust stimuleerida.

Kui tupedige kolmanda tuidbi puhul slnnitus ei toi-
mu 1-5 pdeva pérast, vOi neljanda tuibi puhul - 1-3 pdeva
parast, siis see vihjab ulekantud rasedusele ja on vaja
viivitamatult esile kutsuda sunnitus , mis osutub efek-
tiivseks 100 %-liselt. Vastasel juhul vdib kaotada lapse*

1958.a. Jan Zidovski koos kaastddtajaga (Ulrich)
taiendas tsitoloogiliste andmete prognostilise vaartuse
suurendamiseks (s.t. organismi bioloogilise, neurohumo-
raalse valmiduse maddramiseks") seda emakakaela palpatoorse
uurimisega (emakakaela anatoomilise valmiduse mddramine -
suudme avatus, lihenemine, pehmus, emakakaela servade sei-
sund)

Emakakaela valmidusseisundi, "kipsuse", kisimust aru-
tati aku&ddride—giinekoloogide XI1 Uleliidulisel kongres-
sil (toimus 1969.a. oktoobris KiSinjovis). Peatume medit-
siinikandidaadi G. HetiinaSvili (Leningrad) ettekandel.
Autor méaras palpatoorselt emakakaela muutused dunaami-
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kas 500 rasedal naisel. Pddras seejuures téhelepanu emaka-
kaela konsistentsile, ta liuhenemise astmele, kaelakanali
labitavusele; emakakaela asetuse isedrasustele vaikese
vaagna 00nes jt* Kdikidest tunnustest suuremat tahtsust
tuleb omistada kaela tupeosa pikkuse médaramisele vastavu-
ses kaelakanali l&abitavuse, kuju ja pikkusega, aga ka em*
ka selle osa konsistentsiga.

On kindlaks tehtud, et raseduse mittekomplitseeru-
nud kulu korral on mé&ratav emakakaela valmidus sinnitu-
seks ("kips kael"™) esmasinnitajatel 1-2 nadalat , korduv-
siinnitajail - mdni pdev enne oodatavat silnnitust. Naistel”
kel esinevad rasked komplikatsioonid raseduse ajal (hilise
toksikoosi rasked vormid, sudamerikked sidametegevuse de-
kompensatsioonindhtudega jt.), taheldatakse emakakaela
valmidust ja slnnitust varem kui tervetel naistel.

Emakakaela valmidust (“klpsust™) sinnituseks kasit-
letakse meditsiinikandidaat M. Fjedorova (1965) to0s.

Ta méaras vaginaalsel uurimisel enne sinnitust ja selle

kdigus tupeosa pikkuse cm-tes, kaela konsistentsi, avatud

kaelakanali korral palpatoorselt venitatavuse ja emakakae-

la asetuse vaagna telje suhtes. Seejuures tdheldas emaka-

kaela seisundi jJargmisi variante:

1) emakakael pehme, lihenenud (ligikaudu 2-2,5 cm), ker-
gesti venituv (kanal l&bitav 1-2 sdrmele);

2) emakakael pehme, pikk (ligikaudu 3-3*5 cm), kergelt
venitatav, kanal labitav 1-2 sormele;
Autor arvab, et 1. ja 2. variandi korral on emaka-
kael ettevalmistatud sinnituseks.
3) Emakakael tihe, halvasti venitatav, lihenenud (ligi-

kaudu 2-2,5 cm). Kanal laseb labi 1-2 sbérme;

4) Emakakael tihe, halvasti venitatav, pikk (3-3*5 cm),
kanal labitav 1-2 sormele;
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5) emakakael pikk (ligikaudu 3,5-4*0 cm) suletud véalis-
suudmega;

6) emakakael pikk (3*5-4,0 cm), kooniline, punktitaolise
vaiissuudmega.

Autori arvates 3» da 4. variant, eriti aga 5* ja 6.

on iseloomulikud sinnituseks mitteettevalmistatud emaka-
kaelalee
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SUNNITUS- (VALJUTUS-) JOUDUDE ANOMAALIAD.



Sisse juha tus.

Termin "Sunnitus-(valjutus-) joudude anomaaliad™ on
sisse toodud sinnitusabipraktikasse suhteliselt hiljuti
(1950K1955» aastail). Selle ajani réagiti "sinnitusvalu-
de" hairetest. Viimane termin on muudetud, kuna ta sisuli-
selt oli ekslik. Nuid me teame hé&sti, et valud slnnituse
Jjooksul tekkisid sajandite valtel religiooni mdjul, hir-
mu foonil sinnituse ees. Teostades rasedate psihhofisio-
terapeutilist ettevalmistust sinnituseks, me saavutame pea-
aegu valudeta sinnituse.

On teada, et ligi 10 % sinnitajaist, kes isegi pole
spetsiaalselt ette valmistatud, ei tunne suUnnituse ajal
erilisi valusid.

Stnnitus-(valjutus-) j6udude anomaaliad, eriti sin-
nitustegevuse ndrkus, on kaasaegses praktilises sinnitus-
abis tahtis probleem. See oli pbhjuseks, et lheks pbéhi-
kisimuseks viimasel, X1l akuSdoride-giinekoloogide Uleliidu-
lisel koflLgressil (toimus KiSinjovis 6.-11. okt. 1969»a«)
oli "Emaka kontraktiilse tegevuse fusioloogia ja patoloo-
gia ning selle regulatsioon sinnitusel”.

A_P. Nikolajev (1968) kirjutab, et slUnnitus (valju-
tus-) joudude anomaaliate probleem on védga tahtis seetdt-
tu, et nimetatud patoloogia nii esmas- kui ka korduvsiin-
nitajail on kullaltki sagedaseks sunnitusakti komplikatsioo-
niks; teiseks, selle patoloogia tagajarjed, aga ka temaga
kaasnevad teised komplikatsioonid sunnitusel on ohtlikud
nii emale kui ka lapsele; kolmandaks, vaatamata sunnitus-
tegevuse ndrkuse suurele esinemissagedusele pole meil seni-
ni kiullalt lootustandvaid ja samaaegselt kahjutuid vahen-
deid ja mooduseid vditluseks temaga ning selle patoloogia
mitmesuguste tagajdrgede Oigeaegseks ennetamiseks."
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Stnnitus—(valjutus) joudude anomaaliate peatiki esita
mist kergendab asjaolu, et sellee valitud loengute valja-
andes kasitlesime siUnnitustegevuse pdhjusi.

Nagu eelmisest loengust selgus, on slnnitus vaga kee-
rukas reflektoorne akt, mis areneb ahelreaktsioonina.Ref-
leksi algus tekib perifeerias, emaka interoretseptoreis
jJa Iopeb ajukoores, mis ""juhib™ sinnitust. Funktsiooni
hairumine selle ahela Ukskdik millises osas kutsub esile
sUnnitustegevuse hairumise, mis viivitamatult avaldub nii
emakakeha kontraktsioonifunktsioonis, kui ka emakakaela
avanemisprotsessis. Sunnitus algab alles siis, kui kesk-
narvisisteemis - ajukoores - taielikult formeerub "'stnni-
tusdominant”™ (1. Jakovlev). Nagu te teate, kulgeb siUnnitus
3 perioodis:

1) avanemis-, 2) valjutus- ja 3) paramiste perioodis.
Avanemisperioodis emakakeha kontraheerub (tuhud) ja ema-
kakael avaneb mdddukais vastastikustes suhetes.

Valjutusperiood algab ainult peale emakakaela taie-
likku avanemist, kui emaka kontraktsioonidele lisanduvad
kdhu eesmise seina kokkutdmbed (tekivad vaitused) ja
vaagnapohjalihaste l6dvenemine. Kolmas periood - paramis-
te sUndimine - peale loote sUndimist. Tuhusid ja vaitu-
si hinnatakse kestuse, perioodilisuse ja intensiivsuse
Jargie

Paljukanalilis* valise hiusterograafia abil on vOi-
malik ndidata Uleskirjutisi sunnituse ajal, mis valjenda-
vad emaka kontraktsioonide iseloomu emaka mitmesugustes
punktides (M. Zlein, n. Marton&in).

Joonisel 1 on kujutatud kimograaf emaka kontraktsioo-
nide paljukanaliliseks registreerimiseks, aga joonisel
2 vastuvdtvad kapslid, mis on paigutatud emaka mitmesu-
gustele kohtadele sunnituse ajal.

Joonisel 3 on naidatud kontraktsioonide kimogramm
emaka erinevatelt aladelt sinnituse esimese perioodi
véaltel. Sellest kimogrammist ndhtub, et emaka kontraktsi-
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Joonis. 1.

Horisontaalses asendis elektrimootoriga
kimograaf nelja kirjutaja ja ajamarkijaga.



Joonis 2.

Vastuvotvad kapslid on asetatud emakapdhjale, ta
keha paremale ja vasemale poolele, alumisele seg-
mendile ja Kinnitatud sinnitaja kéhu eesmisele
seinale kolme kummivotga.



Joonis >

Sunnitaja J. 27 aastat vana, kimogramm. Il rasedus, tei-
ne sunnitus. Sunnituse _esimene periood, a -esimese _peri-
oodi algus; S - intensiivsed tuhud; tr— slinnituse esimese
perioodr 10pp. ) ) N

Tahendused alt ules: kellaaja marge - 4 sekundit, kove-
rad emakapohjalt, emakakaela paremalt poolelt, vasakult
poolelt, alumiselt segmendilt.

oonid on intensiivsemad pdhja osas. Emaka parem ja vasak
pool ning alumine emakasegment kontraheeruvad pisut Uks-
teisest erinevalt.

Selleks, et aru saada emaka parema ja vasaku poole
erineva kontraheerumise voimalusest, on hadavajalik, et

tuletaksime meelde emaka embriiogeneesi .
Joonisel 4 on skemaatiliselt naidatud munajuhade,
emaka ja tupe moodustumine 12. looteelu nadalal. Selleks
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Jooni 4.

Genitaalne paksenemine
moodustunud. Mulleri Ja
Wolfi juhadest ja sinus
urogenitalis’esse suu-
buv. Malleri juhad osa-
liselt kokku sulanud.

1 - kusepdis;

2 - ureeter;

3 - ?II’IUS urogenita—
is;

4 - Mullerl I!lghad

5 - fi ju

ajaks on Wolfi keha Mulleri juhad mOlemast kiljest oma
keskmises osas osaliselt Uhinenud ja selles kohas moodus-
tub hiljem emakas. Edaspidi vOivad emaka m&lemad pooled
oma arengus teataval maaral Uksteisest erineda, mis ongi
nende erineva kontraktsioonifunktsiooni pShjuseks sinni-
tuse ajal. Milleri juhade kraniaalsed osad jaavad ka edas-
pidi eraldi, muutudes emakamanusteks (munajuhadeks). Seega
Jaavad munajuhad paarilisteks, aga emakas ja tupp Uksi-
kuiks organeiks, kusjuures emakas sailitab oma erinevates
osades asja vi"idatud kontraktsiooni erinevuse.

Monedel juhtudel Mulleri juhade liitumist ei toimu ja
tldrukud sinnivad kahe emaka ja tupega, mis jaotatud sagi-
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taaltasapinnas vaheseinaga kaheks tupeks. Nende emaka aren-
guanomaaliatega tutvutakse V kursusel ginekoloogiat Oppides.

M. Slein kasutas paljukanalilist valist histerograa-
fiat pituitriini ja manimofusiini (hipofllsi tagumise saga-
ra ekstrakti segu lakteeriva lehma piimandarme ekstrakti-
ga) toime uurimiseks emaka kontraktsioonidele sinnituse
esimeses perioodis 40 sunnitajal. Pituitriini manustati
veeni 0,3 ml koos 40 % glikoosilahusega 2 minuti jooksul.
Pituitriini toime ilmnes ligikaudu Uhe minuti parast peale
tema viimist organismi, s.t. veel siis, kui siustla ndel oli
sunnitaja veenis.

Selgus, et emaka mitmesuguste alade kontraktsiooni-
kéverate iseloom oli erinev. Unhtedel juhtudel olid k&ige
tugevamad kontraktsioonid emaka pohjaalal, teistel - kas
emaka paremas vOi vasakus pooles VOi alumises segmendis.
Emaka parem ja vasak pool kontraheerusid erinevalt.

Nimetatud nahtust vdib seletada ainult eespool kirjel-
datud emaka embriiogeneesiga.

NBukogude akusoorid-giunekoloogid (1. Jakovlev, A. Ni-
kolajev, N. PettSenko, L. Persianinov, J. Klenitski jt.)
on andnud suure panuse emaka kontraktsiooniteooria uurimis-
se nii fusioloogilise kui ka patoloogilise stnnituse kor-
ral.

udude
katsi-

Sdnnitu s-(valjutu s) j
anomaaliate klassifF
oon.

- O

Kaesoleval ajal kasutatakse Noukogude Liidus sUnnitus-
jJOudude klassifikatsiooni, mille aluseks on 1. Jakovlevi
seisukohad. Ta arvab, et "sinnitava emaka” funktsionaalset
seisundit iseloomustavaiks naicajaiks on toonus ja erutuwvus,
milledega vahetult on seotud emaka kontraktii lsus™.

Toonus iseloomustab emaka toovalmidust aktiivseks tege-
wvuseks. Emaka erutuvus iseloomustub silemuskulatuuri vdimega
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ule minna erutusseisundisse bioloogiliselt aktiivsete
ainete (adrenaliin, atsetiulkoliin, pituitriin, K ja
CA++ ioonid) ja valisarritajate (mehaaniliste, termilis-
te, elektriliste jt.) toimel.

Raseda ja sunnitava emaka toonuse iseloomustuse
annab palpatsioon, mis maarab emaka tihkuse astme. Emaka
toonuse tépsema iseloomustuse saab valise ja seesmise his-
terograafia kasutamisel emaka biopotentsiaalide registree-
rimisega (L. Timoienko).

Joonisel 5 on esitatud emakaseina 10igete skemaati-
lised kujutised frontaalsuunas iga akuidorilise patoloo-
gia ja fusioloogilise sunnituse puhul: graafikutel on ku-
Jutatud emaka kontraktsiooni iseloom, emaka muskulatuuri
toonuse aste ja selle muutused. Emakaseina varjutatuse
intensiivsus valjendab muskulatuuri toonuse astet, aga ka
emaka kontraktsioonijoudu tema erinevates osades sUnni-
tusjbudude anomaaliate mitmesuguste vormide korral.

1. Jakovlev eristab emaka kontraktsioonide jargmisi
vorme (Joonis 5): hiper-, normo- ja hipotoonus»

Emaka kontrakt siooni-
vormid

(1. Jakovlevi jargi).

1. Hupertoonus - emaka muskulatuuri kramplik (spastiline)
kokkutdmme. Sel puhul esineb emakamuskulatuuri spasm:
a) taielik - teetanus (0,05 %); b) osaline valissuudme
piirkonnas (sUnnituse esimese perioodi algul), alumise
segmendi alal (esimese perioodi I0pul ja teise algul)
0,4 %).

2 . Normotoonus, mille puhul vdivad olla:

a) mlttekoordineeritud ebasimmeetrilised emaka kontr™t—
sioonid tema erinevates osades« vahetudes kontrektsi-
oonide lakkamisega (nn. segmentaarsed kokkut&mbed
0,47 %);
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b) rutmilised, koordineeritud, simmeetrilised emaka
kontraktsioonid (90,0 %);

C©) emaka normaalsed kontraktsioonid, mis vahetuvad
viimaste ndrkusega, nn. tuhude teisese norkuse néol
Q.47 %) .-

3 . Hupotoonus« mille puhul on tegemist emaka toelise inert-
susega, nn. tuhude esmase ndrkusega: &) tuhude inten-
siivsuse vaga aeglase suurenemisega (1,48 %); b) ilma
tuhude intensiivsuse margatava kasvu tendentsita kogu
sunnituse valtel (4,77 %)=

Vastavalt emaka kontraktsioonide mitmesugustele vormi-
dele annab 1. Jakovlev joonisel 5 ka nende kliiniliste tun-
nuste kirjelduse.

Sinnitusjdbudude anomaaliate

Uksikute vormide kliinilised
tunnused (. Jakovlevi jargi).

Hlpertoonus - &) sunnitaja rahutus. Vahetpidamata tu-
gevnev valu nimme piirkonnas, harvem kéhu allosas. Tenes-
mid kusepdie ja soolestiku poolt. Voimalik kehatemperatuu-
ri tdus ja pulsi sagenemine. Suudme avanemine peetub (0,05
%); b) valu mitte tuhu kulminatsiooni ajal, aga kogu tuhu
jJookdul, vahel isegi vaheajal lokalisatsiooniga nimme piir-
konnas. Tuhudevahelised intervallid lUhikesed. Tuhu ajal
emaka ebailhtlane kovaks muutumine erinevates osades, eriti
aluaises segmendis. Adumise segmendi piirkonna palpatsioon
kutsub esile tuhu, seejuures vaga valuliku (0.4 %).

Nonnotoonus - @) eesasetsev osa vaagna sissekdigu ko-
hal pikka aega ei fikseeru. buudme avanemine aeglustunud
(valissuudme spasm). Seesmisel uurimisel suudme servad veni-
matud , suudme avatus kas taielik VOi peaaegu tdielik, kus-
juures e3ineb Umarmuskulatuuri spasm (sOrmus), mis esineb
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isegi pausi ajal (0,47 %);

b) tuhude intensiivsuse suurenemine, suudme avanemine
ja nihked loote edasiliikumise tempos on taielikus vastavu-
ses ajaga. Tuhu kulminatsiooni ajal toimub emaka Uhtlane
kbvaks muutumine Ulemise segmendi piires. Valu tuhu korg-
punktil. Lootepea on vaagna sissekaigus sunnituse algusest
peale. Tuhu ajal on veepdis pingul (90,0 %).

¢©) tuhud ilma mirgatava tugevnemistendentsita. Suudme
avanemine 2-3 sOrme laiuselt, ei progresseeru. Loote edasi-
nihkumist pole. Valu tuhu kdrgpunktil (tuhude teisene
ndrkus - 2,47 %)=

Hlpotoonus — &) Tuhud on algul ebaregulaarsed - pikk
latentne (ettevalmistav) periood, mille jarel tuhud muutu-
vad regulaarseteks, kuid vaheintensiivseteks (harvad, nor-
gad, lihikesed), "esasetsev osa nihkub edasi vdhe VoI mit-
te uldse. Tuhud on vahevalulikud. Suudme avanemist ei toi-
mu VOi see progresseerub darmiselt aeglaselt (1,84%);

b) tuhud on algusest saadik regulaarsed, kuid harvad,
ndrgad jou poolest, luhiajalised (0-25 sek.) ja vahevalu-
likud. Suue avaneb aeglaselt. Eesasetsev osa on kaua aega
vaagna 3issekaigu kohal (4,77 %)=

SUNNITUSJIOUDUDE NORKUS.
Uldised andmed.

Stnnitustegevuse ndrkus on sunnitusjéudude anomaali-
ate koige sagedasemaks vormiks. A. Nikolajev esitab simi—
tusjOudude ndrkuse peatikis (raamatus "‘Praktiline siUnni-
tusabi'”) sUnnitustegevuse norkuse maaratluse (P.Belo*>apko
Jargi): "See on selline seisund, mil tuhude energia,
kestus ja perioodilisus on ebakullaldased, aga sunnitus-
teede avanemise ja loote valjutamise protsessid vaagna
mootude ja loote normaalse vastavuse puhul kulgevad aeglus-
tunud tempos'. SUnnitustegevuse ndrkuse identse maaratlu-
s annab ka L.S. Persianinov (1964). Monedel juhtudel
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harvad, kuid tugevad tuhud vOivad olla vaga efektiivsed
Ja stnnitus toimub kiirelt. Pisut hiljem esitatakse naite-
ma, sellise sinnituse partogramm (vt. partogramm jooni-
sel 7 )= NOrgad tuhud esinevad esmassinnitajail pea-
aegu 2 korda sagedamini kui korduvsinnitajail. Sunnitus-
tegevuse ndrkus esineb sagedamini eakatel (Ule 30 aasta)
jJa vanadel (Ule 35 aasta) kui noortel esmasstnnitajail
(A. Pettftenko).

A. Pettftenko esitab oma sunnitusabi k&siraamatus
(1963) jargmise tabeli sUnnitustegevuse ndrkuse liikide
Ja sageduse kohta 10000 stnnituse analliUsi alusel.

Tabel 1.

Sunnitustegevuse ndrkuse liigid ja sagedus
(A. Pettftenko jargi).

. - ~ 0
Stnnitustegevuse ndrkuse h

iseloom 10000 sunni-Sinnitustegevu-
tuse kohta se nbrkusega
sUnnituste(746)
suhtes
Tuhude esmane ndrkus 4,14 55,0
Tuhude teisene ndrkus 1,37 18,3
Tuhude esmane ja teisene ’
norkus 0,7 0,8
Yaituste norkus 0,54 7,2
Tuhude ja vaituste ndrkus 0,71 9,7
Kokku 7,46 100,0

A. Pettftenko arvab, et hualuronidaas, nahtavasti
kuulub stnnitustegevust ergutavate ainete koosseisu: mida
kdrgem on htaluronidaasi tiiter, seda luhem on sinnitus.

Sunnituse keskmine kestus siUnnitustegevuse norkuse
korral on suurenenud. A. Pettftenko andmeil (746 sUnnitajat)
on sunnituse kestus esmassunnitajail 32 tundi 35 minutit
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jJa korduvsunnitajail 25 tundi 30 minutit, kusjuures samal
ajal siUnnituse keskmine kestus 10000 sinnitajal oli kokku
16 tundi 10 minutit esmassiunnitajail ja korduvsiunnitajail
9 tundi 50 minutit.

Sinnitustegevuse primaarset
ndrkust esilekutsuvad pdhjused.

Stinnitustegevuse primaarset ndrkust esilekutsuvad
pShjused on kdige pbhjalikumalt &ra toodud A. PettSenko
(1963), L. Persianinovi (1964), L. TimoSenko (1968) ja
A. Nikolajevi (1968) poolt. Ka meie ldhtume nendest seisu-
kohtadest .

Sinnitustegevuse esmase ndrkuse puhul pole tuhud algu-
sest peale kullalt tugevad ega efektiivsed. Sunnitustege-
wuse esmane ndrkus esineb 3-8 % kd&ikidest sUnnitustest
(A. PettSenko).

A. PettSenko esitab 3 gruppi pOhjusi, mis kutsu-
vad esile silnnitustegevuse primaarset norkust: 1) emaka
kontraktsioonide regulatsiooni haired; 2) dldised haigu-
sed ja 3) suguelundite arengurikked ja haigused.

Esimesse gruppi kuuluvad: ajukoorealuste tsentrumite
mittekillaldane erutatavus ja seljaaju reflektoorse eruta-
tavuse puudulikkus, koliinenergiliste siUsteemide alanenud
tegewus, emaka neuromuskulaarse aparaadi ndrk erutuwvus,
emaka baro- ja mehaanoretseptorite ebakillaldane arritata-
ws, emakakaela narvildpmete ja ganglioossete rakkude
ebapiisav arritus, Ostrogeense hormooni korge aktiivsuse-
ga fraktsioonide puudumine, atsetutlkoliini ja teiste
mediaatorite normaalse produktsiooni puudumine.

Suguelundite interoretseptorite funktsiooni hairumine
pShjustab tuhude ndrkuse vastavate signaalide ndrgenemise
(Vo1 moonutamise) teel keskndrvisisteemi . VBib eristada
perifeersete narvirakkude (kaela™anglionid) erutuvuse puudu-
mist ja anatoomilisi defekte neid armide ja paksenemiste
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naol emakakaelarebendite vOi kaela tupeosa amputatsiooni
jarel. Nendel kordade kontraheerub stnnituse ajal ainult
emakas, kuna aga ta ulejdanud osa on 166gastunud. Seega
emakakaela kontroll vahetult peale siUnnitust ja avastatud
rebendi sutureerimine on silnnitustegevuse esmase norkuse
profilaktikaks jargmistel stnnitustel.

A. Pettienko andmeil kombineerub 50 %-1 sUnnitustege-
vuse ndrkus enneaegse VvOi varase lootevete puhkemisega.

Meie andmeil (V. Meipalu) lootevete puhkemisele kaas-
nes sinnitustegevuse ndrkus 38 % juhtudest.

L. TimoSenko formuleerib pisut erinevalt neurochumo —
raalsete ja hormonaalsete faktorite hairetest™ tingitud
sUnnitustegevuse esmase ndrkuse tekkimist.

Ta vihjab: 1) atsetiilkoliini ja pitotsinaasi aktiiv-
suse alanemisele ja koliinesteraasi ja pitotsinaasi mdddu-
kale kogunemisele verre; 2)dstrogeensete hormoonide, eriti
nende aktiivsete fraktsioonide ekskretsiooni tunduvale
véhenemisele sinnituse eeldhtul ja progesterooni jarsule
suurenemisele. Lisab 3) 17-oksukortikosteroidide ja 17-
ketosteroidide sisalduse languse, neerupealiste hormonaal-
se aktiivsuse vdhenemise; 4) vereseerumis kaaliumi- ja
kaltsiumisisalduse alanemise esimese Ulekaaluga (M. Petrov-
Maslakov). hmakalikase biomehhanismist: ATF stnteesi, gli-
kogeeni kogunemise, aktomiosiinse kompleksi valkude forfo-
ritdhendite hairumise (N. BakSejev).

Uldhaigustest, mis pShjustavad siinnitustegevuse es-
mast norkust. A._PettSenko toob ara rasked kurnavad haigu-
sed (kardiaalne dekompensatsioon, kopsutuberkuloosi dest-
ruktiivsed vormid, neerude, maksa ja skeleti rasked kahjus-
tused jt.). Samasse gruppi kuuluvad sinnituseelselt tekki-
vad agedad infektsioonid.

L. rimoienko lisab eelnevale rasedusaegsed kompli-
katsioonid, rascdustoksikoosid, hipotoonia, rasvumise, avi-
taminoosid.

Sunnitustegevuse esmast ndrkust pohjustavate suguelun-
dite haiguste ja arengurikete gruppi kannab A.PettSenko nii
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Uldise kui ka suguelundite infantiiismi. Infantilism

voib valjenduda emakalihase enda arengu ndrkuses, samuti
emaka innervatsiooni defektides. Sellele lisanduvad méned
arengurikked, nagu kahesarvelise emaka mitmesugused vormid.

L. TimoSenko arvates kuuluvad sinnitustegevuse es-
mast ndrkust esilekutsuva emaka neuro-muskulaarse aparaadi
anatooiiilis-funktsionaalse puudulikkuse gruppi: 1) emaka
ulevenitus (liigveesus, mitmikrasedus, suur loode); mus-
kulatuur omtndab vOime pisut retraheeruda alles peale
lootevete puhkemist, seejuures emakasein pakseneb ja ta
kontraktsioonid muutuvad killaldasteks ning efektiivse-
teks;

2) emaka suUnnitrauma;

3) emaka kirurgiline trauma (emaka sagedased abrasioonid
tehislike abortide puhul; prooviabrasioonid, keisrildige
Jt.); 4) emakakasvajad (emaka ja -manuste fibromiioom;
ovaariumide tsiUstid ja tsistoomid; emakamanuste konglo-
meraatsed ja teised kasvajad);

5) emaka neuro-muskulaarse aparaadi kroonilised pdletiku-
lised ja dustroofilised muutused.

Tsentraalse ja perifeerse narvisusteemi funktsio-
naalsed haired vdivad real juhtudel siiveneda une puudulik-
kuse korral, alusetute akuSooriliste votetega, nagu tu-
hude mittebigeaegne, medikamentoosne stimulatsioon, siln-
nituse IGpetamise forsseerimine.

. SUnnitusjdudude anomaaliate tekkimise pShjusena eten-
dab eriti tdhtsat osa raseda neuropsuuhiline ja somaatili-
re seisund. 1. Jakovlevi jargi (tsiteeritud TimoSenko
jJargi) korgema narvitalitluse neurootilised pursked (nega-
tiivsed emotsioonid) on tingitud seesmiste ja valiste &ar-
rituste erinevast suurusest ja mittevastavusest organismi
kompensatoorsete vOimetega, mille tagajarjel tekkiv narvi-
susteemi Ulepingutus pdhjustab organismi vegetatiivse nar-
visusteemi, sealhulgas ka emaka motoorse funktsiooni hai-
reid.



Sellest radgib ka A. Nikolajev (1968). Tema arvates
pole sinnitustegevuse ndrkuse tekkimise pShjusi taielikult
veel uuritud, kuid kahtlemata on neid hulgaliselt ja see-
Juures on nad mitmekesised: liigne neuro—psuuhiline pinge;
neuropaatilised kdérgema narvitalitluse katkemised; rasked
negatiivsed emotsioonid: hirm sinnituse, valu, komplikat-
sioonide ees; jalgreaktsioonid, seotud meenutustega eelmis-
test haigustest, ebadnnestunud sunnitustest; organismi Ul-
dine hipotoonus; mdningane Uldine ja suguaparaadi alaareng;
uldised orgaanilised voi funktsionaalsed haigused, nagu
sudameveresoonkonna, endokriinsed ja narvisusteemi haigused;
kroonilised infektsioonid, verehaigused (aneemia). See po-
le kaugeltki taiuslik pbdhjuste loetelu, mis vdivad olla
sUnnitustegevuse ndrkuse tekkimise ja arengu baasiks.

Prof. V. Fainberg kirjeldab tema poolt juhitud sin-
nitust, mis selgelt kinnitab neuropsiiihilise seisundi, nega-
tilvsete emotsioonide, korgema narvitalitluse neurootili-
se plahvatuse tahendust siUnnituse 16pule. Kliinikusse (1955)
saabus sunnitama kodanik K., arst-higienist, 28 aastat va-
na. Rasedus 1. Naistenbuandlat ei kilastanud. Loode valja
kantud, pea ees, stdamelddgid selged ja ritmilised, 136-
-138 166kl minutis. Tahud algasid 2 tundi tagasi. Veed
pisivad. Lootepea surutud vadikese vaagna sissekaiku. Vaag-
na mootmed normaalsed. Loote pea ja vaikese vaagna sisse-
kaigu vahel mittevastavust pole. Vasteni siUmptoom negatiiv-
ne. Seesmine jarelevaatus: emakakael lUhenenud, pehme
konsistentsiga, kaelakanali valissuue irevil (kael "kips"
sunnituseks) . Tromontoorium pole kattesaadav. Uurimine
valutu.

Diagnoositud valjakantud normaalne rasedus. Sunnituse
I perioodi algus. Miski el hairi sunnitustegevuse kulgu;
ainuke, mida pidi markima, oli sUnnitaja Ulemdara eruta-
tud seisund. Juba vastuvotutoas labivaatuse eel pdordus
ta pisarais palvega l0petada siUnnitus lootepea perfo-
ratsiooniga, kuna ta polevat ise vOimeline sUnnitama.



Peale labivaatust vesteldi sUnnitajaga. Naidati, et
sinnitus peab I0ppema iseseisvalt, soodsalt. Kui sinnitu-
se kaigus tekivad korvalekaldumised, siis on voimalik te-
ha keisrildige ja saada elusat last. See pdhjustas aga
erakordselt ageda reaktsiooni: "Keisrildiget ma ei luba
teha, seda last psudhiliselt haigelt mehelt mulle pole
vaja. Tehke aga lootepea perforatsioon, ma ikkagi ise po-
le suuteline sunnitama’.

Medikamentide kasutamisest keeldus ta kategoorili-
selt. Ei lubanud teha Uhtegi susti. Puhkesid looteveed.
Suure raskusega Onnestus teha vaginaalne uurimine ja al-
les parast seda, kui sUnnitajale ¢eldi, et lootepea perfo-
ratsiooni tegemiseks peab teadma emakakaela seisundit.

Seesmisel uurimisel selgus, et emakakael on lamene-
nud, vallssuue labitav kahele sdrmele, servad 6hukesed.
Eritub selget lootevett, loote pea asetseb ees, vaikese
segmendiga vaikese vaagna sissekaigus, nooldmblus pare-
mas pOikimdddus (vaike 16ge vasakul ees, suur paremal
taga, raskelt kattesaadav). Sinnitaja erutatud, nutab.
Jargneva nelja tunni jooksul tuhud harvad, lUhikesed, mit-
teefektiivsed. Loote sldameldtgid aeg-ajalt arUtmilised,
kord kiirenenud 144-152 166ki minutis, kord aeglustunud -
130-124 166ki minutis. Tehti ettepanek teha keisrildige,
millest sUnnitaja kategooriliselt keeldus karjetega
"Tehke pea perforatsiooni Naete, ma ise suUnnitada ei suu-
da 1" Hippab voodist valja. 4 tunni parast tuhud peaae-
gu lakkasid, loote toonid kustusid.

Sunnitaja ise markas, et loote liigutused lakkasid.
Arstina sai ta aru, et loode hukkus ja véaliselt rahunes.

Seesmisel labivaatusel selgus, et emakakaela valis-
suue oli peaaegu taielikult avatud, servad Ghukesed. Ees
asetseb pea, suure segmendiga vaagna sissekaigus. Nool-
Omblus paremas pOikimdddus. Lootepdis puudub. Otsustati
peale panna galea-tangid ja samaaegselt manustada veeni
50 ml 40 % glukoosilahust ja 10 ml 10 % kloorkaltsiumi-
lahust (V. Hmelevski jargi) ja 30 minuti péarast lihasesse
5 ml 3 % pahhikarpiinilahust. Peale nimetatud protseduuri-
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de taitmist tuhud tugevnesid 50 minuti parast ja 2 tunni
moddudes sindis surnud titarlaps, kaal 3100,0 g, pikkus
50,0 an. Paramised sindisid iseseisvalt.

Sinnitusjargne periood kulges normaalselt. Kirjutati
valja kliinikust heas seisundis 9» paeval parast sunni-
tust .

Eeltoodust ndhtub kesknarvisisteemi erilise "haales-
tatuse” moju sunnituse kulule.

Tahtis on lisada, et kodanik K. saabus sunnitusmajja
uuesti 4 aasta parast (teine abielu) valjakantud rasedu-
sega. Rasedus soovitud. Sunnitus kulges normaalselt - elus
laps (titar, kaal 3200,0 g).

Huvitav on peatuda professor S. Bekkeri (1964) ar-
tiklil "'Sinnitustegevuse ndrkus ja Usasisene loode™ «Selles
ta naitab, et kaasaegsete ettekujutuste alusel sUnnitus-
tegevuse norkuse tekkimine oleneb ainule ema organismi
seisundist. Sageli esinev Usasisese loote asfiksia seos-
tatakse sinnitusakti nimetatud patoloogia tekkimisega,
teiste sOnadega, arvatakse, et suUnnitustegevuse ndrkus on
esmane, aga loote asfiksia - sekundaarne. Bekker esitab
kiusimuse, kas selline seisukoht on Oige, kas pole sinni-
tustegevuse norkus real juhtudel Usasisese loote poolt
ebasoodsuse valjenduseks. Kliiniliste tdhelepanekute
analuisi alusel Bekker jareldab, et real juhtudel ebasood-
sus Usasisese loote poolt (asfiksia) on siUnnitustegevuse
ndrkuse tekkimise pdhjuseks ja seda vdib pbShjendada asja-
oluga, et asfilkksia puhul on loote liigutused sageli piira-
tud ja seetdttu emaka limaskesta interoretseptorid jéavad
loote poolt saadavatest impulssidest ilma.

S. Bekker toob S. Naaritsa sunnituste jalgimise and-
med (meditsiinikandidaat, ENSV Tervishoiuministeeriumi
peaakusoor-ginekoloog) naistel, kel sindisid anentsefaalid.
Tema andmeil 27-1 38-st sinnitajast tekkis enneaegne siin-
nitus, kusjuures siUnnitustegevuse ndrkust ei esinenud,vaid
vastupidi, esines tendents tugevnemiseks. See seletub
sellega, et anentsefaalid on emakas vaga liikuvad (see on
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Uks anentsefaali olemasolu diagnostilisi tunnuseid) ja
emaka limaskesta retseptorid saavad lisaadrritusi. Anentse-
faali tugevnenud liikuwus oleneb sellest, et koljuluudest
kaitsmata ajukoor saab arritusi lootevete liikumisest ko-
hu eesseina palpatsiooni puhul jne.

Prof. Fainberg meenutab juhtumit, mil oma arstitege-
wuse algul Uhe sUnnitaja seesmise uurimise ajal emakakae-
la avatuse korral 2 sdrme laiuselt, pOrkus ta vastu “min-
git pehmet kudet” ja tundis nagu "‘elektrilooki™ ning oota-
matusest tdmbas instiktiivselt s6rmed tuptst valja. Samal
ajal sUnnitaja tunnetas vaga tugevaid loote jasemete tOu-
keid. Nimetatud ndhet ei saanud kohe selgitada ja alH.es
peale sunnitust, mil sindis anentsefaal, selgus, et "min-
gi pehme kude™ osutus ajuks ja loomulikult sBrmedega aju
puutunine kutsus esile loote &geda liigutusreaktsiooni.
Ligikaudu poole aasta parast saabus kliinikusse sunnitaja,
kellel kahtlustati anentsefaali olemasolu. Meenutades hil-
jutist sinnitust anentsefaaliga, viis prof. Faipberg ette-
vaatlikult sdrmed tuppe, sattus "pehmele koele', tunnetas
kiullaltki tugevat touget, kuid sOrmi enam ei eemaldanud
ja leidis ules koljuluude servad. Seega anentsefaal diag-
noositi enne sunnitust ilma rontgenita, mis Kinnitus mdne
tunni parast sunnituse 16ppedes.

Professor Bekker (1970) margib, et siUnnitustegevuse
ndrkus voib tekkida emaka ees asuvate soolelingude pitsu-
misest ja reflektoorselt Uletaitunud kuseplie ja soolesti-
ku korral. Seeparast kusepdie tiuhjendamise jalgimine sUnni-
tuse ajal osutub tihtsaks profiillaktiliseks votteks sinni*,
tustegevuse ndrkuse valtimisel.

Sinnitustegevuse nodorkuse
tagajarjel tekkivad sinnituse
komplikatsioonid.

A.Nikolajev (1968) naitab, et siUnnitustegevuse nOrHus
suurendab operatiivseid vahelesegamisi, mille arv, vor-
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reld.es komplitseerimata siUnnitustega, suureneb 10 korda

(64,4% 6,3 % vastu), kusjuures sunnitustange kasutati sel

korral 20,7 % juhtudel tavalise keskmise 2% asemel.
Sinnitustegevuse ndrkuse puhused operatiivsed vahele-

segamised osutusid héddavajalikeks sagedamini &) sunnitaja

narvisisteemi ja fuisiliste joudude Ulemddrase kurnatuse,

b) pea kauaaegse vaagna sissekdigus seismise ja sUnnitus-

kanali ja naaberelundite (kuseplie, kusiti, jamesoole)

pehmete kudede traumaatiliste kahjustuste hadaohu tekkimise,

c) uleneva infektsiooniohu,

d) loote Usasisese asfiksia,

e) platsenta osade emakas peetumise,

g) hupotooniliste ja atooniliste verejooksude tottu.
Stnnitustegevuse norkus

a) suurendab surnultsindivust (2-3 korda) samuti varajast
laste suremust (ligikaudu 4-5 korda);
bj suurendab péramis- ja varajase siUnnitusjargse perioodi
verejooksude arvu ligikaudu 3»5 korda.
Esitatud rasked komplikatsioonid, mis seotud sinni-
tustegevuse ndrkusega, nbuavad meilt sinnituse nimetatud
patoloogia kaasaegset diagnostikat, ravi ja profulaktikat.

Sdnnitustegevuse primaarse
ndrkuse diagnostika.

Esitatud; 1) emaka kontraktsioonide vormid ja sin—
nitusjoudude anomaaliate erinevate vormide kliinilised
tunnused — hipotoonus (I. Jakovlevi jargi joonis 5)

2) kullaltki ammendav esmast ndrkust esilekutsuvate
pohjuste loetelu vdimaldab diagnoosida sinnitustegevuse
primaarset ndrkust.

Sellele on vaja lisada jargmist.

Pooldame sunnituse juhtimist partogrammi koostami—
sega (professor Fainberg). Noukogude Liidus avaldatud toid
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selles kiusimuses peale meie praegu pole.

Esinedes Kiftinjovis (1969) akuSooride-ginekoloogide
X1 Gleliidulisel kongressil sinnituse juhtimise kisimuses
veendus prof. Fainberg, et paljudele delegaatidele isegi
termin "partogramm” polnud tuttav. Oleme veendunud, et
partogrammi koostamine, mis sisaldab endas peale anamnesti—
lise ja akuSoorilise uurimise andmete rea naitajate graa-
filise valjenduse, voimaldab meil hinnata igal antud mo-
mendil siUnnituse kulu iseloomu. Graafilise valjenduse leia-
vad: a) loote sudameldodgid, b) stnnitaja pulss, c¢) emaka-
kaela avanemise astme dinaamika ja andmed, mis naitavad
emakakaela "‘sunnituskipsuse' astet, d) eesasetseva osa
edasinihkumise dinaamika, €) emaka kontraktiilsuse iseloom
- kestus, perioodilisus, tuhude ja vaituste efektiivsus.

Seejuures arst, kes juhib sinnitust vOib véga vara-
kult tdhele panna sunnitustegevuse hairumist ja kasutusele
votta vastavad abindud, méarata.uhed vOi teised medikamen-
did v0i rakendada Uhte VOi teist operatiivset votet.

Selle motte kinnituseks tuleb naidata jargmist.

Professor Klenitski oma késiraamatus *‘Akusooriline
hospitaalne kliinik™ (1959) kirjeldab sunnitustegevuse
primaarse ndrkusega sunnitust. Analllsides selle slUnnituse
Juhtimist, teeb ta digustatud markuse sunnitust juhtinud
arstile, vihjates, et viimane ei hinnanud tuhude kvali-
teeti, ei markinud nende kestust ja efektiivsust. Seepérast
sUnnitustegevuse ndrkuse diagnoos pustitati alles 20 tundi
parast peale sunnituse algust. Kui sUnnitust juhtinud
arst oleks koostanud partogrammi, siis ta poleks eksinud,
sest tuhude hindamine (kestus, perioodilisus, efektiivsus)
on hadavajalik tingimus partogrammi koostamisel .

SUnnitustegevuse anomaaliate Uhe vOi teise vormi diag-
noosimiseks vOib kéesoleval ajal kasutada uut metoodikat -
raadiotelemeetriat, mis seisneb miniatuurse raadiovastu-
votja viimises emakasse. Nimetatud meetodist kandis ette
akusooride-gimekoloogide XI1 Gleliidulisel kongressil
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professor S. Bavodov (Leningrad). Ettekannet kuulati
kongressi delegaatide poolt suure huviga. Ettekandja mar-
kis, et selle meetodi abil vOib saada emakakontraktsiooni
tapse kvalitatiivse iseloomustuse sinnituse kdikidel pe-
rioodidel. Seejuures saab kindlaks teha emakasisese rohu
jJargmised parameetrid: toonuse k&ikumiste amplituudi, tu-
hu amplituudi, emaka kontraktsiooni ja 180gastumise faa-
si ouhu ajal, véaltuse ajal tahtele alluvate lihaste kont-
raheerumise emakatsikli kestuse ja kontraktsioonide 166-
gastumise ning suhtelise rahu faasid. Hiljuti professor
S. Davodov esines artikliga meditsiinilises ajalehes, mil-
les Kirjutab, et "raadiotelemeetria meetod vOimaldab laial-
daselt uurida kontrektsiooni tugevuse isedrasusi ja valja
tootada rida diagnostilisi tunnuseid, mis annavad tipseid
ancmeid anomaaliate iseloomust''.

SUnnitustegevuse esmase ndrkusega kaasneva siUnnituse
illustratsiooniks esitab prof. Fainberg partogrammi 1,
mis koostatud selle sunnituse teksti alasel, mida Kirjel-
dasid professorid Zmakin ja SOrovatko (1968) partogramm
tuleb koostada sinnituse ajal).

Hagu nahtub partogrammist (joonis 6), kodanik R.,

27 aastat vana, saabus sunnituskliinikusse 1.111 1964.a.
kell 21 ja 20 min. puhkenud lootevetega enne sinnitustege-
vuse algust (enneaegne lootevete puhkemine 1.111 64.a.

k. 16.00). Teine rasedus, teine sUnnitus. Esimene sinni-
tus (esimesest abielust) 1957.a. samuti enneaegse loote-
vete puhkemisega, kaasnes siUnnitustegevuse ndrkus; stnni-
tus stimuleeriti. Laps sundis iseseisvalt, kaal 3000,0 g.

Abiellus teist korda 1 aasta tagasi. Kéesoleva rase-
duse ajal kulastas naistenduandlat, kuid ei valmistatud
psthhoprofilaktiliselt sinnituseks ette. 19b3.a. detsemb-
ris oli sUnnitusmajas raseduse ahvardava katkemise tottu.
Saabumisel kohu Umbermédt 100,0 cm. Emakas pole pingul,
tuhusid pole. Loote sudameltogid selged, allpool naba,
rutmilised, 140 166ki minutis. Loote pikkus (Ahlfeldi
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jargi) 52 an; lootepea otsmik-kukla mdot 12 cm. Vaagna
moodud: 25> 28, 32, 20.Eritub vahesel hulgal labipaist-
vat lootevett. Raseda sOnade jargi hakkas lootevett eri-
tuma 5 tundi tagasi.

Seesmine lébivaatus kell 21.30: sUnnitanud naise
tupp, emakakael séilinud, kaelakanal laseb 1&bi 1 sOrme.
Lootepdit ei sedasta, eritub ladbipaistvat vett. Ees
asetseb lootepea, vaagna sissekaigu kohal, promontoori-
unini ei ulatu. Vaagna deformatsioone pole.

Arvestades, et a) looteveed puhkenud juba tle 5
tunni tagasi; b) esimese sunnituse ebasoodsat kulgu (en-
neaegne lootevete puhkemine ja siUnnitustegevuse norkus)
jJa sanuti seda, et akuftooride-gunekoloogide 1 uUlevenemaa-
lise konverentsi (1957) otsustes on naidatud, et ¢) sin-
nitustegevuse esilekutsumist enneaegse lootevete puhkemise
korral alustada alles peale eelnevat raseda jalgimist
5-6 tundi, alustasid arstid sUnnitustegevuse esilekutsu-
mist oksitotsiini veenisisese manustamisega.

Partogrammist nahtub, et tuhud olid harvad, liUhike-
sed, ebaefektiivsed. Oksitotsiini tilkinfusioon 10petati
211 k. 3.00. Tuhud selle aja jooksul vdhe muutusid.
Otsustati anda sUnnitajale puhkus, mistdttu manustati
1 ml 2 % promedoolilahust, 4 ml 20 % vaavelhapu magneesi-
uni lahust. Sinnitaja uinus. Puhkus kestis 5,5 tundi.
Tuhud harvad.

Kell 9.15 peale hommikueinet (klaas kohvi, sai vOi-
ga, 200 g hapukoort) maarati teistkordselt oksitotsiini
tilkinfusioon 2 tilgast kuni 40. tilgani Uhes minutis.
Kell 11.30 tuhud sagenesid, iga 3-5 min. tagant, kestus
4045 sekundit. Kell 11.40 algasid vaitused ja kell 12.20
sundis elus ajaline poeg, kaal 3650,0 g, pikkus 52 am,

10 min. parast siUndisid paramised; defektideta, vere-
kaotus 300 ml. OksiUtotsiini manustamine jatkus veel 15
min. - emaka paremaks kontraktsiooniks.

SUnnitus kestis ligikaudu 22 tundi. Kui poleks ette
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ndhtud, stnnitustegevuse ndrkuse tekkimise voimalust ja
poleks kasutusele voetud digeaegeelt sunnitustegevuse
tugevdamist oksiUtotsiini veenisisese manustamise meeto-
diga, vOib olla veendunud, et stnnitus oleks kestnud
veelgi kauem ja poleks olnud teada, millise 10ppega loote
ja sunnitaja suhtes.

Sunnitusjargses perioodis emaka subinvolutsioon
ilma infektsiooni kliiniliste sUmptomiteta. Taandarenda-
mise soodustamiseks kasutati jaakotti kohule ja stipti-
tsiini 0,05 g 3 korda paevas.

R. Kirjutatud valja 15*1H 1964.a. rahuldavas sei-
sundis koos terve lapsega.

Huvitav on jalgidakod. E, Opetaja, 24 aastat vana,
partogranmi joonisel 7. Saabus Tartu Kliinilisse SUnnitus-
majja (sunnituslugu Nr. 708) 22_111 1969.a. k. 4.00. Tei-
ne rasedus, esimene sunnitus. Valjakantud loode. Vaagna
mdodud: 26, 29, 33, 20. Kdhu Umbermddt 96,0 cm, emaka-
pbhja korgus 32,0 cm. Sunnitustegevus algas 22.111 1969»a.
k. 2.00. Veed pusivad. Tuhud lihikesed, 8-10 min. jarel
kestus kuni 15 sek.

Taéhelepanu vaarib madal vererthk - 110/60 - 120/65 mm
Hg, sunnituse 18puks 105/70 mm Hg. Arvati, et sunnitajal
on tegemist arteriaalse hipotooniga, kuid A. Kudintseva
(1969) oma kandidaadidissertatsioonis vaidab, et hiupotoo-
nia hulka kuulub selline vererdhu tase, mille puhul sis-
toolne vererdhk ei Uleta 100, aga diastoolne - 60 mmHg.

Kui podgusalt silmitseda partogrammi, siis tahaks pusti
tada sUnnitustegevuse esmase norkuse diagnoosi. Kuid tihele
panelik uurimine nditab, et sinnitustegevuse primaarset
ndrkust ei esine kell 500, seega 3 tundi peale slUnnituse
algust. Seesmisel jarelevaatusel tehti kindlaks: emakakael
lamenenud, avatud 1 pdiksdrm, servad ohukesed, venivad.
Veepdis terve, tuhu ajal pingutub hasti. Ees asetseb pea,
fikseerunud vaikese segmendiga vaikese vaagna sissekaiku.
Esmassunnitajal selline sinnituse progress sinnitustege-
wvuse 3 tunniga mingil juhul ei vihja sUnnitustegevuse

nérkusele.
74 .



Kell 9.00, sunnitegevuse seitsmendal tunnil tuhud
tugevnesid, sagenesid, 3-5 minuti jarele, kestusega 55-
60 sekundit. Kell 9«30 puhkesid veed. Teostatud seesmine
Jarelevaatus nagu ndutakse NSVL Tervishoiuministeeriumi
instruktsioonis. Tehti kindlaks, et véalissuue avatud
2,5 sormele, servad ohukesed, venivad, kergelt venitata-
vad. Eesasetsev pea suure segmendiga vaikese vaagna sis-
sekaigus. Nooldmblus paremas poikimdddus, veepdit pole.

Loote sudameldogid vasakul allpool naba 134-136 kor-
da minutis. Maaratud Nikolajevi triaad, kaltsiumkloriid
veeni 10 % - 10,0. Tunni mdodudes tuhud jaid lUhemaks,
aegajalt kuni 30 sekundit, kuid kvaliteedilt kullaltki
efektiivseteks, kuna valiste votete abil tehti kindlaks
lootepea edasinihkumine véikese vaagna 60nde ja emaka-
kaela avatuse suurenemine: Schatzi-Unterbergeri jargi
oli k. 11.30, sUnnituse 10. tunnil 4 sdrme. Seejarel tu-
hud sagenesid - 2-3 min. jarel kestusega 45-60 sekundit.
Kell 13.35 algasid vaitused. Pea vaagnapdhjal. 15 min.
parast sundis elus poiss kaaluga 3200,0 g ja pikkusega
49,0 cm. Paramised valjusid 10 min. parast, kaal 640,0.
Verekaotus 350,0 ml. Seega sunnitus kestis ligikaudu 12
tundi, Mingit sinnitustegevuse ndrkust polnud. See parto-
gramm kais sinnituse kohta, millest oli juttu loengu al-
aqul.

Sinnitustegevuse sekundaar-
ne ndrkus.

A_P. Pettftenko jargi (1963) siUnnitustegevuse sekun-
daarme ndrkus areneb peale sinnitustegevuse energilist
perioodi ja tekib emaka kontraktsioonivdime Ulevasimuse
jJa kurnatuse resultaadina.

Sudnnitustegevuse sekundaar-
se n6brkuse tekkimise
pohjused.
Sunnitustegevuse sekundaarne ndrkus voib esineda nii
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esimeses kui ka telses sunnituse perioodis, kuid sageda-
mini viimases, mil sUnnitajalt ndutakse jdupingutusi vai-
tustegevuse valjatootamiseks. Teisene ndrkus sageli tekib
avanemisp™-ioodi I6pul vBi valjutusperioodi algul.
Sinnitustegevuse teisene ndrkus esineb pikalevenitu-
nud stnnituse korral, oluliste takistuste puhul luulise
vaagna, suudme rigiidsuse ja stenoosi, suudme tahapoole
nihutumise, lootekestade tihkuse parast, aga ka vaagna
ehituse anomaaliast voi loote ebadigest asetsusest nii
eesasetsusest tingitud ema vaagna ja lootepea vahelise
mittevastavuse korral. Seeparast pole harvad teisese
ndrkuse juhud hidrotsefaalia, eespea-, nagu- ja otsmik-
seisu, ristiseisude, asunkliitiliste sattumiste, pea
korge otse- ja madala ristiseisu korral. Nagu juba raa-
kisime, teisene sUnnitustegevuse norkus vOib olla reflek-
toorselt pohjustatud Uletditunud kusepdiest vbi sooles-
tikust. Lootepdie hiline rebenemine on samuti sageli sin-
nituse aeglustumise ja sunnitustegevuse teisese ndrkuse
pOhjuseks. Nagu esmanegi ndrkus, nii ka sinnitustegevu-
se teisene ndrkus voib oleneda emaka septilisest infekt-
sioonist, loote, vete ja kestade madasest lagundumisest,
detsiduaalsest endometriidist jm.; nendel juhtudel tok-

siinidest murgistatud emaka muskulatuur kaotab oma nor-
maalse kontraktsioonivoime ja muutub vahedrrituvaks.

Surjiitustegevuse teisene ndrkus ménikord tekib sinni-
tuse oskamatu valutustamise korral. Narkootikumide suured
annused alandavad emaka arritatavust ja pShjustavad tuhu-
de ndrgenemist; pidurdavalt tuhudele toimivad kiniini suu-
red annused (A. PettSenko).

Nendel juhtudel, mil emakas kaua, tugevalt ja taga-
jJarjetult kontraheerub (naiteks kitsa vaagna korral), ala-
neb koorealuate keskuste ja seljaaju erutuvus. Selle taga-
jarjel pidevalt alaneb emakalihase toofilz ja ndrgenevad
tuhud; sel korral "emaka neuromuskulaarse aparaadi arri-
tuse ja taisvadrtusliku.reaktsiooni normaalne mehhanism
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hairub™ (A. Nikolajev).

Sidnn

itustegevuse sekun-
daarse no

rkuse diagnostika.

Meie poolt esitatud: ") emaka kontraktsiooni vorm ja
siinnitusjbudude erinevate vormide kliinilised tunnused -
normotoonus (b) ( I. Jakovlevi jargi ) (joonis 5 ) -
Uldised andmed suUnnitusjbudude nérkusest ); 2) sUnni-
tustegevuse teisese ndrkuse tekkimise pdhjused
voimaldavad meil pistitada stnnitustegevuse teisese nor-
kuse diagnoosi, L.S. Persianinov raamatus "‘Kasiraamat
sunnitusabi ja gunekoloogia alal”™ (3. koide, 2. raamat)
kirjeldab jargmiselt sunnitustegevuse sekundaarse norku-
se kliinilist pilti: ta iseloomustab sinnitusakti pikal-
dasusega, kusjuures sunnituse kestus pikeneb peamiselt
valjutusperioodi arvel, mis algab enamasti ammupuhkenud
vete puhul, emakakontraktsioonid, mis algul olid 6iged
jJa energilised, muutuvad pikkamodda ndrgemaks ja lihemaks,
nende amplituud vaheneb, tuhudevahelised pausid pikenevad,
weal juhtudel tuhud taielikult lakkavad lihemaks voi pi-
kemaks ajaks. Loote edasinihkumine toimub &armiselt aeg-
laselt VvOi peetub taielikult. Sunnitustegevuse teisese
norkuse puhul on stinnituse kestus 1. Jakovlevi andmeil
esmassiunnitajail 36 tundi ja korduvsinnitajail 24 tundi.

Stnnitustegevuse antud anomaalia illustreerimiseks
esitab prof. Fainberg partogrammi joonisel 8, mis on
koostatud prpf. Klenitski poolt Kkirjeldatud sinnituse
teksti alusel.

Kod. K»V., 24-aastane, saabus kliinikusse 13»XI
1955«a» k. 10.00. Tuhud algasid 5 tundi tagasi. Teine
rasedus, esimene siUnnitus. Usimene rasedus emakavaline,
operatsioon 1 &asta tagasi. vaagna méddud: 23*28,30,19«
K6hu Umbermddt 88,0 an, emakas suuruselt vastab valja-
kantud rasedusele. Loote sudameldotgid vasakul allpool
naba 140 16oki minutis. Tuhud ~.s minuti jargi kuni
40 sekundit, intensiivsed. Tupe kaudu uurimine: emaka-
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kael lamenenud, suudme servad kergelt paksenenud, suue

avatud 1,5 poikis6rmele, veepdis terve, pea surutud vai-
kese vaagna sissekdiku. Noeldmblus kergelt paremas pdiki-
mdOdus: vaike l6ge vasakul ja ees, suur - paremal ja tagm,
pisut kdrgemal vaiksemast, promotoorium pole kattesaadav.

Kuni kella 17.00-ni, sUnnitustegevuse 12 tunni jook-
sul, tuhude iseloom peaaegu ei muutunud, seejarel aga hak-
kasid nbrgenema ja lihenema, s.t> ilmneb sinnitustegevuse
sekundaarse nbrkuse pilt. SUnnitustegevuse sekundaarse
ndrkuse tekkimise pShjuse véaljaselgitamiseks tehtud K,
17.30 vaginaalne uurimine: suue avatud taielikult, vee-
pdis terve. Lootekestad tihked, mis tdendoliselt ka poh-
Justas sunnitustegevuse teisese nOrkuse kujunemise.

Veepdis avatud. Eritus vdhesel hulgal selget vett.
Lootepea suure segmendiga vaikese vaagna sissekaigus,
nooldmblus paremas poikimdddus.

20 min. parast peale veepdie avamist sinnitajal
algasid vaitused, kuid harvad, lihikesed ja vaheaktiiv-
sed. Lootepea nihkus edasi vaagnadonde.

Kahe jargmise tunni jooksul sUnnitustegevus ei in-
tensiivistu ja alles nuid manustatakse naha alla 1,0 ml
pituitriini. AnallUlsides siUnnituse seda perioodi prof.
Klenitski arvab, et sUnnitustegevuse stimulatsiooni oleks
pidanud alustama véhemalt 1,5 tundi tagasi. Seda tunnistab
ka esitatud partogramm.

Pituitriini valik sunnitustegevuse stimulatsiooniks
oli Oigustatud, kuna emakakael on taielikult avatud, pea
Ja vaagna vahel ruumilist sobimatust pole. Selleks, et
uldistada pituitriini suure doosi (1,0 ml) ma&ramisel
vastunaidustused, kasutame jargmist formuleeringut:
“pituitriin suurtes annustes on vordne tangidega"

See tdhendab, et pituitriini manustamine 1,0-ml
hulgas on lubatav ainult nendel juhtudel, kui on tingi-
mused siUnnitustangide pealeasetamiseks. Asi on selles,
et 1,0 ml pituitriini injektsioon v0ib pdhjustada emaka
tetaanilist kontraktsiooni, mis kutsub esile loote raske
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asfiksia ja loote paastmiseks on hadavajalik asetada
sinnitusabi tangid. Kui tangide asetamiseks tingimused
puuduvad, siis me kaotame vaststndinu.

Peale pituitriini injektsiooni vaitused tugevnesid,
pea laskus veelgi siigavamale vaagnaddnde, kuid 1 tunni
parast jallegi tuhud ndrgenesid ja muutusid vaheefektiiv-
seks. Loote sldameltogid hakkasid aeglustama, ema pulss -
kiirenema, mis vihjasid sUnnituse 10petamise vajadusele.
Pea vaagnapthjal, nooldmblus vaagna véaljapaasu otsemdddus.
On koik tingimused valjakaigu tangide pealeasetamiseks.
Tangid asetati pea ristimdddus perpendikulaatselt juht-
Joorele - nooldmblusele ja vaagna valjapéasu ristimdodus.
Mnede traktsioonidega valjutatud elus titarlaps (kaal
3200,0, pikkus 50,0 cm) asfiksia tunnusteta. Pea valju-
tamisel tehtud perineotoomia.

2,5 tunni jooksul paramised ei irdunud, verejooksu
pole. Kusepdis kateteriseeritud. Peale edutut paramiste
valjasurumist Crede-Lazarevitii jargi ilma narkoosita
tehti narkoosis paramiste kadsitsi vabastamine; platsenta
oli kohevalt kinnitunud emaka tagumisele seinale. Para-
miste peetunise pdhjusdks oli emakamuskulatuuri kullaldas-
te kontraktsioonide puudumine. SUnnitustegevuse teisene
ndrkus algas avanemisperioodi I0pus, jatkus kogu valjutus-
perioodi véaltel ja oli tdheldatav ka paramiste perioodis.

Lahkliha 18ikele Omblused. Kirjutatud valja Uheksan-
dal paeval terve lapsega.

Diskoordineeritud siUnnitus-
tegevus.

Eelnevas loengus me naitasime, et sunnituse normaal-
re kulg esineb ainult juhtudel, kui on sdilinud retsip-
rooksed suhted emakakeha ja -kaela vahel. Sel korral esi-
neb emaka Oige koordineeritud kontraktsioonitegevus.

Neil kordadel, kui retsiprooksed suhted on hairi-
tud, tekib emaka diskoordineeritud kontraktsioonitegevus.
Selle naitajaiks on eriajalised, mittesimmeetrilised ja
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erineva jou ja kestusega emaka kontraktsioonid. Neil
Juhtudel sitnnituse kulg on ebadige ja veninud (1. Jakov-
lev) .

On vaja peatuda emaka kontraktsioonivdime uuringuil
rasedail ja sunnitajail Caldeyro-Barcia jargi, mis kanti
ette 1958.a. akusooride-gunekoloogide rahvusvahelisel
kongressil ja mis L. Persianinov esitab raamatus ''Sin-
nitusabi seminar'.

Caldeyro-Barcia kasutas neljakanalilist valist histe-
rograafiat, mida Noukogude Liidus kasutasid M. Martoniin
ja M- Siein., kuid Caldeyro-Barcia poolt esi-
tatud kbverad on enam demonstratiivsed. Ta kirjutas the-
aegselt hiusterogrammid emaka nurkadest, kehalt ja alumi-
selt segmendilt, kusjuures naitas, et emaka kontraktsioo-
nid ei alga nimetatud punktides Uheaegselt, kuid emaka
muskulatuuri maksimaalne kontraktsioon normaalse sunnitu-
se korral toimub Uheaegselt kdikides punktides ja koiki-
de hiusterogrammide koverate tipud sulavad Uhte (jJoonis

9).

Joonis 9

Esaka kontraktsioonid
normaalse stnnitustege-
wuse korral. Uheaegné
histerograafia mitme-
test punktidest
(Caldeyro-Barcia jargi).

™

Sunnitustegevuse patoloogia puhul Caldeyro-Barcia
eristab sunnitusjoudude anomaaliate mitmed tuubid

1. Emaka kontraktsioon ei alga emaka nurkadest, aga
alumise segmendi piirkonnast. Seejuures alumise segmendi
muskulatuuri kontraktsioonid on tunduvalt tugevamad kui



emakakeha kontraktsioonid. Sunnitase kestus pikem. Alumi-
se segmendi  kontraktsioonid nagu "‘sulevad emakat'', tuhud
valulikud.

2. Emaka parema ja vasaku poole koordineerimatud
kontraktsioonid. Sel korral histerogrammi tipud ei Uhtu.
Emakakaela lamendumine ja suudme avanemine aeglustub, tuhud
valulikud (joonis 10).

Joonis 10.

Emaka kontraktsioonid _
duskoordineeritud_ sinni-
tustegevuse korral. Emaka
muskulatuuri kontraktsioo-
nide kdverate, Kirjutatud
mitmesugustes punktides,
tipud e1 lange_Uhte _
(Caldeyro-Barcia jargi).

e B

3. Emaka erinevate osade muskultuuri fibrillaarsed,
taielikult koordineerimatud isoleeritud kontraktsioonid,
mis algavad ja 18pevad erinevatel aegaldel. Emakas
Uldse ei puhka, intervalle tuhude vahel pole (Joonis 11).



Sagedamini, nagu L. Persianinov vihjab, ebasimmeetri-
lised ja koordineerimatud emaka kontraktsioonid esinevad:
a) emaka muskulatuuri ja 3elle innervatsiooni (kahesarveli-
ne emakas) ebalhtlase arengu ja b) emaka erinevate alade
orgaanilise kahjustuse korral pdletike, degeneratiivsete
Ja uudismooduslike protsesside (fibromioom) tagajérjel. Ala-
neb neuromuskulaarse aparaadi vOime vastu votta kesknarvi-
susteemist valjuvaid arritusi ja emaka muskulatuuri patoloo-
gilised muutunud alad el vasta normaalse kontraktsiooniga saa-
dud impulssidele. Vastavalt L. Persianinovi tahelepanekuile
sellist liiki seisundite korral tuhud on sunnitajal koordinee-
rimatud, valulikud, arUtmilised. Emaka segmentaarsed kontrakt-
sioonid vbivad toimuda nii vertikaalses suunas, mil kontrakt-
sioone tdheldatakse ainult Uhel pool kui ka horisontaalselt,
haarates kord emaka tUlemist, kord alumist osa. Emaka palpatsi-
oonil tdheldatakse emaka ebalhtlane tihenemine tema erinevates
osades. Tavaliselt sUnnitustegevuse nimetatud anomaalia puhul
taheldatakse peetus suudme avanemises, varane lootevete puhke-
mine, eesasetsev osa jadb kauaks liikuvaks vOi ainult surutuks
vaagna sissekaiku, sunnitus venib. Monedel naistel emaka erine-
vate osade mitteilheaegne kontraheerumine hiljem vdib vahetuda
tuhude taieliku lakkamisega. Emaka erinevate osade ebaihtlane
kontraheerumine paramiste perioodis pShjustab platsenta irdu-
mise anomaaliaid ja viimase peetumist emakaddnes, millele kaas-
neb verejooks.

Diskoordineeritud siUnnitustegevuse puhul emaka kontrakt-
sioone stimuleerivate vahendite kasutamine osutub ekslikuks
ja pdhjustab sUnnitusakti edasist venitumist.

Diskoordineeritud siUnnitustege-
vuse diagnostika.

Meie poolt esitatud andmed diiskoordineeritud sinnitustege-
wvuse kohta, aga samuti meie poolt Kirjeldatud 1. Ja-
kovlevi emaka kontraktsiooni vormid - normotoonus ( a )
vOimaldavad pustitada diskoordineeritud siunnitustegevuse diag-
noosi =
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Sinnitustegevuse antud anomaalia illustreerimiseks
esitab prof. Fainberg partogrammi 4 (joonis 12), mis on
koostatud professorite K. Zmakini ja F. SOrovatko '‘Sunni-
tusabi seminaris™ (1968) kirjeldatud sinnituse teksti alu-
sel.

Kod. D., 28-aastane, saabus siUnnitusmajja 26.1X 1966.
a. kell 24.00 ajalise sUnnituse tottu. Kolmas rasedus.
Esimene rasedus (1960. aastal) 10ppes iseseisva abordiga
ilma komplikatsioonideta; teine (1962. aastal) - enneaeg-
ne stinnitus Uheksandal kuul, laps elus. Kaesoleva raseduse
ajal esines iiveldus ja oksendus; viimasel ajal hingeldus.
Naistenbuandlat kulastas, kuid psihhoprofilaktilist ette-
valmistust siUnnituseks ei saanud. Tuhud algasid 26.1X kell
22 00 -

Kehaehitus korrapérane. Kilpnd&arme suurenemine. Kéte
varisemine. Pisiv punane dermografism. Vererdhk 100/60
mHg. Pulss 90 160ki minutis. Sida moodukalt laienenud va-
sakule, toonid tuhmid. Tureotoksikoos.

Hingamis- ja seedeelundite poolt patoloogilisi muutu-
si pole. Maks ja pdrn pole palpeeritavad. Kuseeritusorga-
nid patoloogiatg. Uriin: valk 0,03 happeline reaktsioon,
leukotsuite “Sp, silindreid pole.

~Naagna méddud: 25, 27, 32, 20, 5, conj.diagonalis
12,5. Vaginaalne uurimine kell 7.00 - 9 tundi md6dunud
stnnituse algusest: kael lamenenud. Suue avatud 2 pdiki-
sormele, servad paksud. Ees asetseb pea, surutud vaagna
sissekaiku. Nooldmblus vasakus pOikimdddus. Teine positsi-
oon. Loote sudameldogid 140 166ki minutis. Tuhud ssa- mi-
nuti jargi, kestusega 40-35 sekundit, valulikud. Valu nim-
mepiirkonnas, pole urineerinud 3 tundi. Kateetriga valja
lastud 150 ml l&bipaistvat uriini. Valuvaigistamise eesmar-
gil tehtud promedooliinjektsioon (1,5 ml). Tunni parast
muutusid tuhud véhemvalulikeks. Kella 11.00-ks tuhud 5 mi-
nuti jarel 40 sekundit ja muutusid jallegi valulikeks. Sin-
nitaja kaebab valusid nimme piirkonnas.
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Sunnituse dunaamika tipsustamise eesmargil tehtud
vaginaalne uurimine. Suudme avatus 2,5 sBrme, servad pak-
sud, ebapiisava venitatavusega. Veepdis terve. Pea surutud
vaagna sissekaiku. Vasteni siUmptoom negatiivne. Loote suda-
melodgid paremal allpool naba, 156 166ki minutis, ritmiline,
selge-

~alvearst ei arvestanud karakteerseid diuskoordineeri-
tud sunnitustegevuse kliinilisi sumpoome ( 1. valulikud,
monikord tugevad, monikord ndrgad tuhud, aeglustunud suud-
me avanemine; 2. pidevad valud nimme piirkonnas; 3» loote
edasinihkumise puudumine loote ja vaagna (Vasteni tunnus nega-
tiivne) mddtmete vastavuse puhul; 4. ureetri ja kusepdie
surumistunnuste ja koos sellega urineerimispeetuse puudumi-
ne), ja arvas, et on tegemist sunnitustegevuse ndrkusega
ning otsustas ilmtingimata alustada siUnnitustegevuse stimu-
latsiooni. Kell *11.30 mdarati 60,0 g kastoordli, kiniini
0,2 6 korda 30-minutiliste vaheaegadega. 2 tunni parast (kell
13*30) wveeni 40 % glikoosilahust ja 10 ml 10 % kloorkaltsiu-
milahust.

Edaspidine jalgimine 6 tunni jooksul naitas, et stimu-
latsioonil pole efekti. Tuhud 4-5 minuti jarel, valulikud,
muutusid isegi luhiajalisemaiks. Sunnitaja ise ei saa urinee-
rida. Pea vaikese segmendiga vaagna sissekaigus. Loote sUdame-
106gid 140-150 M60ki minutis. Veepdis terve.

Nilud sai selgeks, et sUnnitustegevuse ndrkuse diagnoos
Ja samuti madaratud stimulatsioon osutusid ekslikuks, pohjusta-
des slnnituse edasist venimist (L. Persianinov). Konsulta-
tilvselt pustitati duskoordineeritud sinnitustegevuse diag-
noos. Otsustati anda sUnnitajale puhkus - uni (eeter-hapnik-
narkoos) ja peale arkamist manustada paratservikaalselt 60
ml 0,5 % novokaiinilahust. Kell 17.00 anti eeter-hapniknar-
koos. Sunnitaja uinus kiiresti ja magas 1,5 tundi. Kulutati
20 ml eetrit.

Kell 19.00. Sunnitaja arkas, tunneb end paremini. Tuhud
iga 4 minuti jarel, 40 sekundit, uuesti valulikud. Pea vaike-
se segmendiga vailftse vaagna sissekaigus. Loote sudamel6dgid
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140 166ki minutis, selged, rutmilised.

Vaginaalne uurimine: suudme avatus 2,5 sOrme, suud-
me servad peksud®, véhevenivad, veepdis terve. Pea vaikese
segrendiga véaikese vaagna sissekaigus. Nooldmblus vasakus
poikimdddus=

Teostatud paratservikaalne anesteesia: 60,0 ml 0,5 %
novokaiinilahus viidud paratservikaalselt 4 kohas kulge-
delt ja tahapoole suudme servadest (temast 2-1,5 cm kaugu-
sel). S. Hakimova (tsiteeritud L. Persianinovi jargi) ar-
vamnuse kohaselt paratservikaalse anesteesia tagajarjel
moodustub katkemine emakakaela reflektoorses kaares, mis
loob retsiprooksed suhted emakakeha ja kaelaosa vahel.

Kell 20.00. Enesetunne rahuldav. Tuhud iga 3 minuti
jJéarel, 40-50 sekundit, vahevalulikud. Valud nimmes peaae-
gu mdodusid. Pea swr, segment vaagna sissekdigus. Puhke-
sid selged looteveed.

Kell 20.30. Algasid vaitused, 4-5 minuti jarel, 50-
60 sekundit. Pead valiselt ei palpeeri. Loote sudamel6o-
gid 136 16oki minutis, selged.

Kell 21.20. Sundis tutarlaps sinises asfiksias. Elus-
tati kahe minuti pérast Legentienko meetodil. Kaal 3560,0

Kell 22.00. Valjusid paramised, defektideta. Verekao-
tus 160,0 ml.

£ell 24.00. Sunnitanu rahuldavas seisundis viidud Ule
sinnitusjargsesse osakonda. Sinnitusjargne periood kompli-
katsioonideta. 8.X sinnitanu valjakirjutatud terve lapsega.-

Kramplikud (spastilised)

tuhud.

Kramplikud (spastilised) tuhud esinevad suhteliselt
harva - 0,4 % koigist slnnitustest.

Lehekillgedel 8,9 ja joonisel 5 esitatud 1. Jakovlevi
arvaws, kes kirjeldas emakakontraktsiooni seda vormi ja
selle kliinilist pilti rubriigis " Emaka hipertoonus'e
Valissuudme spasm enamasti esineb esmassinnitajail sin-
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nituse esimeses perioodis. Emaka kontraktsioonide ajal
suue taiesti ei laiene, vahel isegi langeb kokku» Sunni-
tajal teravad valud ristluus ja simfllsi kohal, esinevad
vaevavad jamesoole ja kusepOie tenesmid. Uurimisel sOrme-
dega vOi peeglitega taheldatakse kergelt irevil, kuid aar-
miselt pingul olevat vaga paksude servadega valissuuet.
Sisesuudme spasm on sagedamini tahedatav valjutusperioo—
dis (A. Pettftenko).

Emakalihaste kramplike kontraktsioonide teket Vvdib
pbhjustada jamedalt ja hulgaliselt teostatud uuringutega,
tuharseisus loote ekstraheerimisega ja teiste edutult 1&-
biviidavate vahelesegamistega vastavate akuftooriliste tin-
gimuste VoI operatsioonitehnika puudumisel. Emakalihaste
spastilised kontraktsioonid vOivad tekkida stnnitusel
sekaale-preparaatide maaramisel, Kkiniini ja pituitriini
Uledoseerimisel, eriti viimase veenisisesel manustamisel.

Emaka kramplikud kokkutdmbed - need on Uks emaka algava
rebendi tunnustest. Nad on reflektoorseks vastuseks kudede
rebendile ja verevalandusele emakaseina sigavusse (L.Per-
sianinov) .

Kramplike tuhude algus J. Verbovi jargi langeb aja-
liselt kokku emakalihaste rebenemise momendiga: algul rebe-
nemine osutub arritajaks, pohjustades neid tuhusid. Nad
arenevad aegapidi: algul sagenevad, siis muutuvad ariimi-
listeks ja I0puks, lahevad Ule kramplikeks (A.Pettftenko).

7eale rebendi ohu kogu emaka kramplik kokkutdmme aeg-
lustab voi taielikult peatab sUnnituse. Sinnitaja kaotab
kiirelt jou. Edaspidi tekib sinnitajal palavikuline sei-
sund infektsiooni lisandumisest, kuna tavaliselt on veed
ammu puhkenud.

Loodet, nii nagu Ulemddraselt tugevate tuhude korral,
dhvardab Usasisese asfiksia oht emaka-platsentaarsete vere-
soonte kokkusurumise tagajarel. Taolisi komplikatsioone
vOib esile kutsuda lokaalne valis- vdi sisesuudme kramp,
mille puhul jargneva pea peetumise juhtudel loode vaga kii-
relt lambub (A. Pettftenko).
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Emaka kramplike kokkutdmmete profilaktika peab seisne-
ma rasedate sunnituseks psuhhoprofillaktilises ettevalmista-
mises, sddstva reZiimi pidamises, ratsionaalses, sadstvas
jJa valutus sunnituse juhtimises, aga sanuti ravivitete ja
operatsioonide kasutamises ainult vastavate naidustuste ja
tingimuste olemasolul, Kinni pidades tehnika kdikidest sea-
dustest ja ainult siigavas narkoosis.

Kramplike tuhude ravi seisneb eeter-hapniknarkoosi ja
pantopooni (1 ml 2 %) nahaaluse injektsiooni kasutamises,
barbituraatide (barbamuul 0,3 g, nembutaal 0,3 g jt) ordi-
neerimises slnnitaja jargneva uurimisega ning Uhtede voi
teiste akusooriliste vahelesegamiste rakendamises olenevalt
olemasolevaist tingimustest. Sisesuudme spasmi korral nai-
dustatud atropiini nahaalune injektsioon (1 ml 0,1 % la-
hust) VOi teiste spasmoluUtikumide (promedool 2% - 1,0 ml,
tifeen 0,02 g, aprofeen 0,025 g» dikoliin 0,05 g jt.) ma-
nustamine, samuti ka paratservikaalne anesteesia novokaii-
niga, mida kasutati kod. D. Kirjeldatud sunnitusel (vt.
partograim 4) (joonis 12) (L,Persianinov).

SUNNITUS-(VALJUTUS-) JOUDUDE ANOMAALIATE
RAVI.

Sissejuhatus.

Esitades sunnitus- (valjutus-) joudude anomaaliate
kliinikut, tuli vihjata ka monedele ravimeetoditele. Nuud
on vaja ette kanda: 1) sUnnitusjdoudude anomaaliate ravi
printsiibid, kinni pidades I. Jakovlevi vaateist, mis esi-
tatud monograafias "'Valtimatu abi sUnnitusabi patoloogia
korral™(1969) ja 2) uUhtede vOi teiste medikamentide VOi
operatiivsete votete kasutamise fusioloogiline pShjendatus
sinnitustegevuse anomaaliate ravis. Arst, omandades hasti
nimetatud andmed oma praktilises tods, alati "hakkab kasu-
tama ravivotteid individuaalselt naise ning loote huvide
arvestamisega, kui on kindlaks tehtud, et toesti on tege—
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mist Ilstnnitava” emaka funktsiooni hdiretega ning véalja
selgitatud sunnitusjoudude anomaalia kliiniline vorm (l.
Jakovlev)e-

Nendel juhtudel arstil pole vaja rangelt kinni pidada
sUnnitusjéudude anomaaliate ravi skeemidest, mida kullal-
dasel hulgal on avaldatud arvukais kasiraamatuis, opikuis
jJa ajakirjades.

Sudnnitus jObudude anomaaliate
ravi printsiibid.

Vastavalt vaadetele ''sUnnitava’” emaka fusioloogiast
ja patoloogiast on ravivotted vaja suunata reguleerimise,
monikord aga emakakeha ja -kaela vaheliste hairitud retsi-
prooksete suhete taastamise ja sUnnitustegevuse normali-
seerimise saavutamisele.

Sel eesmargil sUnnituse esimeses perioodis kasutatakse
medikamente, mis blokeerivad erutuse edasiandmise narvisis-
teemi parastmpaatilises osas :p Uheaegselt stimuleerivad
narvisiusteemi sumpaatilist osa. Sunnituse teisel perioodil
Juba vOib kasutada meetodeid ja vahendeid, mis tdstavad
narvisusteemi parasumpaatilise osa funktsiooni, kuid sama-
aegselt ei muuda ilemise segmendi tcd Oigsust ( 1.Cakovlev,
allakriipsutused autorilt.J

Kliiniliselt on vdimalikud siUnnitustegevuse esmase
norkuse kaks varianti. Uhtedel naistel on tuhud sinnituse
algusest peale védga aeglased oma iIntensiivsust suurendama.
~endel juhtudel kasutatud hormonaalsed ja stimuleerivad
ained toimivad soodsalt suUnnitustegevuse kaikuviimisel \0i
tugevdamisel .

Esmase ndrkuse tuhude teine variant iseloomustub sel-
lega, et emaka kontraktsioonidel pole tendentsi intensiiv-
suse kasvuks. laolistel kordadel rakendatud stimuleerivad
ained osutuvad tavaliselt ebaefektiivseiks ning osaliselt
seetdttu on vaja kasutada Kirurgilist sinnituse 10petamist
keisrildikega. % -



Tuleb arvata, et emaka toelise inertsuse juhtudel (tu-
hude esmane nbrkus) ta narviaparaat on ebakullaldaselt sen-
sibiliseeritud narviimpulsside ja hormoonide (oksitotsiini-
liste ainete) vastuvotuks (1. Jakovlev).

Sunnitustegevuse teisene norkus 1. Jakovlevi jargi
vOib tekkida mitte ainult ulearrituse tulemusena, vaid ka
nii biokeemilise kui ka bioloogilise iseloomuga arrituste
ebapiisavuse pinnal.

Selle tulemusena ndrgeneb sumpaatilise faktori toime
ja ulekaalus on narvisisteemi parasumpaatiline osa.

Tagajarjeks on emakafunktsiooni hairumine. Enamikul
Juhtudel on vaja kasutada Uhtesid vOi teisi medikamentet md-
nikord aga aku&dorilisi operatsioone.

Sunnitusjdudude anomaaliate eriparade seas on eriline
koht neil kliinilistel vormidel, mille aluseks on emaka
toonuse g arritatavuse tous (mOodukas voi Ulemddrane) nis
tavaliselt on seotud emaka kontraktsioonide tempo, koordi-
natsiooni. sUmmeetrilisuse hairetega kas kogu emakas vOi ta
erinevates osades (vertikaalselt voi horisontaalselt), mil-
lele kaasneb ka rutmihdire (1. Jakovlev - allakriipsutused
autorilt.)

Kliiniliselt sellist laadi haired ilmnevad kas emaka
molema poole mittelheaegses ja mittelhtlases kontrektsioonis
VOi lihaste teatud gruppide Ulemddra intensiivsetes (spasti-
listes) kontraktsioonides. Naiteks emakalihase seesmise
ringkihi spasmina alumise segmendi ulatuses vOi ainult
emakakaela valissuudme alal (Joonis 13» 14), aga ka kogu
emaka krampliku kokkutdmbe, xm. emaka teetanuse néol.

Seda laadi hairete aluseks on kassemaka enda mioneu-
raalse aparaadi troofilised muutused voi muutused ganglio-
rnes~ja plimlkuis,nérvijahteT;eede kulgu pidi .j 16puksf nlme-
tatud haired voivad tekkida kooresiseste protsesside hai-
rete ja koore ning koorealuste keskuste vahelise funktsio-
naalse ebakdla pinnal.
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Joonis 13k
Alumise segmendi spasm pea eesasetsuse korral.

Joonio 14.
Alumise segmendi spasm loote ristiseisu puhul.
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Alumise emakasegmendi piirkonna lihaste spasmi poh-
Juseks vOib olla samuti alusetu spasmoludtiliste, seda-
tiivsete ja narkootiliste ainete kasutamise asemel stimu-
leerivate ainete kasutamine ning jémedad emakasisesed va-
helesegamised.

Oige diagnoosi pistitamine arvestades anHmneesi koiki
isedrasusi ja sunnitaja jalgimise resultaate, soodustab siUn-
nituse juhtimise dige taktika ja vastava ravi valikut(l .Ja-
kovlev, allakriipsutused autorilt).

Arst peab meeles pidama, et ta voib valtida vigu sunni-
tus jOudude anomaaliate diagnoosimisel, kui ta arvestab neid
nihkeid, mis toimuvad teatud aja motdudes emaka avamise
protsessis vaginaalse uurimise teel vordselt valise maara-
misega, kindlaks tehes loote eesasetseva osa asukoha (I.Ja-
kovlev, allakriipsutused autorilt).

Arvestades ajafaktorit ja selle valtel toimuvaid muu-
tusi, milledest asja réaakisime, vOib arst hinnata tuhude
tempot, jOudu ja kestust, milledega vahetult on seotud sin-
nituse uldine kestus (1. Jakovlev).

Sinnituse Oige kulu puhul sailivad emakakeha ja -kaela
vahel retsiprooksed suhted, jarelikult esineb koordineeritud
sunnitustegevus. Kui retsiprooksed suhted emakakeha ja -kae-
la vahel on rikutud, siis on diskoordineeritud sunnitustege-
ws. See seisukoht on darmiselt tahtis.

1.1. Jakovlev rohutab kaela seisundi suurt tdhtsust,
mida méaratakse vaginaalsel uurimisel. Me eelmise loengu
16pul radkisime, vihjates G.Hetiinasvili ja M. Fedorova
uuringuile, emakakaela sUnnituseks "‘valmiduse” maaramise
téhtsusest, mis langeb thte 1. Jakovlevi arvamusega.

Lodpuks 1. Jakovlev kirjutab: "Voimaldades sunnitus-
Joudude anomaaliate tekkimist narvisusteemi Ulepingutuse
resultaadina, arst peab arvestama koiki faktoreid, mis ilm-
tingimata vdivad moju avaldada kaesoleva sunnituse kulule,
nagu: jalgreaktsiuonid, kinnisideed, naise enda suhtumine
rasedusse (positiivne vOi negatiivne). Siit on selge,
millist suurt téhelepanu peab pddrama raseda naise anamnee-



si ja kliiniliste tdhelepanekute andmete isedrasustele.
Ainult arvestades sunnituse kulus kliinilise uurimise ja
Jalgimise kdiki andmeid, vOib arst valida juhtimise dige
taktika ja vastavalt sellele rakendada vajalikku ravi'.
Oleme seisukohal, et stnnituse juhtimine partogrammi koos-
tamisega kergendab arstile sunnituse kulu isedrasuste val-
Jaselgitamist ja Oigeaegselt kasutusele votta vastavad abi-
ndud.

Sinnitustegevuse primaarse
ndrkuse ravi.

SUinnitustegevuse esmase ndrkuse puhul alustatakse
sinnituse stimulatsiooni muudetud A. Steini meetodil.

A. Stein (1910) kasutas sUnnitustegevuse tugevdami-
se eesmargil kastoordli ja pituitriini. E. Kurdinoski
(1913) lisas Kkiniini, A. Nikolajev (1968) V. Hmelevski
meetodi  jm.

Selleks, et kasutada sinnitustegevuse stimulatsiooni
mitmetesse skeemidesse kuuluvaid medikamente, on vaja teada
nende toimet sUnnitajale, eeskitt emakale.

Kastoordli antakse annuses 30-60 g olenevalt sUnni-
taja kehakaalust. Mida suurem on kaal, seda suurem on doos.
Kastooroli tugevdab soole peristaltikat, mille tagajarjel
verre paiskub suurenenud hulgal atsetuilkoliini, aga eel-
misest loengust on teada, millist suurt tihtsust 3Unnituse
arengus omab atsetuulkoliin.

Oleme arvamusel,et soolelingude Umberpaigutused, puudu-
tades emaka katet nagu vaga Ornalt masserivad emakat,
kutsudes esile ta toonuse tugevnemist.

Vaavelhapu kiniin inaktiveerib koliinesteraasi ja
seeparast atsetillkoliin sensibiliseerub ja sellega suure-
neb tema motoorne toime emakale.

~eil kliinikus kiniin ordineeritakse J. Klenitski
jargi 0,05 g iga 15 min. jarel 4-5 korda* 3-4 tunni pérast
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VvOib kiniini andmist korrata samades doosides. Prof. Fain-
berg varem madras kiniini annuses 0,15 iga tunni tagant ku-
ni 6 korda. A. Nikolajev ordineerib kiniini 0,2 iga 30 mi-
nuti jarel 5 korda. Nahtub, et vaavelhaput kiniini kasuta-
takse isesugustes doosides, kuid kdik ordineerivad vaike-
si annuseid. Seda on vaja ilmeksimatult jargida ka oma
praktikas.

Nagu eelnevast selgus,kasutavad suUnnitustegevuse
stimulatsiooniks kdik autorid pituitriiniinjektsioone.
Parem on teda asendada oksutotsiiniga, kuna pituitriin
tostab vererdohku, mis pole alati soovitav. OksiUtotsiin
vererdhku ei tOsta. Oksutotsiini manustatakse vaikestes
annsustes kuni 0,2 mg sisaldusega 3 toimethikut 1 ml-s.

A. Nikolajev soovitab mdarata pituitriini (osittotsiini)
0,2 iga 15-30 min. jarel 5 korda (mitte ule 1,0 ml).

J. kienitski ordineerib pituitriini 0,25 g peale kiniini
viimast manustamist 4-6 korda 15-minutiliste intervalli-
dega. Meie kliinikus pooldatakse J. ~enitski metoodikat.
Prof. Fainberg varem kasutas pituitriini siUstimist 0,2 g
tunni tagant kuni 5 korda (1 ml-s 3 biol. Uhikut) maara-
tes 30 minuti parast kiniini. Seega, kiniin ja pituitriin
vaheldumisi, vietakse iga 30 min. jJargi.

Pituitriini (oksUtotsiini) mddramine on Oigustatud
tema spetsiifilise toimega emaka kokkutémmetele, mida oval
ajal juba naitas M. Malinovski (1912) ja detailselt esita-
ti eelmises loengus. Siin meenutame veelkord, et oksutot-
siin, nagu ka kiniin, inaktiveerib koliinesteraasi, stabili-
seerides pituitriini (oksitotsiini). Seega atsetuilkoliin
Ja oksutotsiin potentseerivad iUksteist, mis tugevdab nende
toimet emakale.

A. Nikolajev soovitas sunnitustegevuse esmase ndrkuse
ravi jargmist skeemi:

1. Sinnitajale antakse 60,0 g kastoordli ja 2 tunni
parast tehakse puhastusklism. 1 tund enne puhastusklismi
hakatakse manustama kiniini per os 0,2 g iga 30 minuti ja-
rel; kokku 5 korda, s.o. 1,0 g*



2. Peale soole tihjenemist, kahe viimase kiniinivot-
mise vahel viiakse siUnnitajale veeni 50 ml 40 % glUkoosi
lahust ja 10 ml 40 % kaltsiumkloriidilahust (V. Hmelevski
jargi).

A. Nikolajev margib, et ta eelistab kaltsiumkloriidi-
le glikonaatkaltsiumi (Calcium glyconicum), mida paremini
talutakse ja mis sattumisel nahaalusesse koesse ei arrita
kudesid. Ravimiampulli on soovitatav enne manustamist soo-
jendada keha temperatuurini* SUstlas ei tohi olla enne
ravimi sissevotmist piirituse jadke, kuna viimase juures-
olekul glikonaatkaltsium sadeneb valja. Lahus manustada
veeni aeglaselt - 2 minuti jooksul.

Kui kasutatakse kaltsiumkloriidi, siis varem on va-
ja veeni viia kaltsiumkloriid ja seejarel, sama nbela kau-
du, glikoosi.

V. Hmelevski pohjendas oma meetodit eksperimentaalse-
te uuringutega juba 1945. aastal.

Tabel 2.

Veresuhkru ja seerumi kaltsiumi keskmine_ si-
saldus™ stnnituse erinevatel perioodidel.

Normaalne  Sunnitustege- Sunnitustege-
sunnitus vuse esmane vuse teisene

Siinnituse _ _norkus __ norkus _
periood Suhkur Kaltsi -Suhkur Kaltsi®-Suhkur Kaltsi-
mg% um mg o um mglo um
mg% mg% Mg o
Tuhud 135 13,5 a3 10,1 87 10,2
Vaitused 155 14,7 105 10,5 93 10,7

Nagu néhtub tabelist 2 slnnitustegevuse esmase ndr-
kuse tekkides veresuhkru ja kaltsiumi hulk vaheneb vorrel-
des normaalse sunnitusega. Samuti suhkru ja kaltsiumi hulk
veres vaheneb sUnnituse kestuse pikenemisega (tabel 3),mi-
da seostatakse esmase ja teisese nOrkusega. Seega valjast-
poolt viidud kaltsium ja glikoos tdiendavad sUnnitaja
organismis esitatud ingredientide defitsiidi.



Tabel 3

Veresuhkru ja seerumi kaltsiumisisaldus sinni—
. tuse erineva kestuse korral.

Sunnituse kestus Suhkur Kaltsium
m m¢o
Kuni 8 tundi 180 15,4
8,1 - 12 tundi 172 13,6
12,1 - 18 ™ 148 12,7
18,1 - 24 126 14,7
24,1 -30 ™ 110 11,0
30,1 -36 " 80 10,4
V. Hmelevski sUnnituse esimeses perioodis sunnitus-

tegevuse algava norkuse nahtude korral ordineerib per os
sequ: glikoos - 50,0 kaltsiumkloriid - 2,0 g ja soolha-
pe - 8-10 tilka klaasile kuumale veele. Korraga ara juua
(soolhape méaratakse glikoosi paremaks Imenduraiseks soo-
lest). Seda segu vOib korrata 2 korda vaheaegadega 2-4
tundi .

Suinnitustegevuse teisese ndrkuse korral soovitab
Hrelevski sama segu suu kaudu ja Uheaegselt, nagu naida-
tud eespool, veeni 10,0 ml 10-% kaltsiumkloriidi ja 30-
40 ml 40-% glukoosi .

Peab silmas pidama, et glikoos on peamiseks energee-
tiliseks toitaineks todtavaile ristivoodilistele ja sile-
lihastele. Tema viimine or anismi tdstab todtavate lihas-
te vastupidavust, ennetab vasimust ja taastab nende t60-
vOimet. Hmelevski nimetab dSigustatult glikoosi '‘emakali-
hase kontraktsioonide fusioloogiliseks stimulaatoriks'
(A- Nikolajev).

Glikoos on ka hadatarvilik adenosiintrifosforhappe
(ATF) taastamiseks, leum A lagunemine on lihastegevuse
vahetuks energeetiliseks allikaks.

Hrelevski Kirjutab, et andes sunnitajale glikoosi,



me suurendame loote veres suhkrusisaldust, mis vdib vahen-
dada tema kesknarviststeemi tundlikkust hapnikunalja suh-
tes, seega, vOime loodet valja tuua asfilkksia seisundist
vOl teataval maaral ennetada asfuksiat.

Peab silmas pidama, et kaltsiumkloriid on emakat toni-
seeriv aine ja sensibiliseerib seda voimsalt oksiUtotsii-
niliste ainete suhtes suurendades sellega emaka kokkutdmme-
te tugevnemist. Kaltsiumkloriid suurendab veeni viies sim-
paatilise narvislUsteemi toonust. Vaba kaltsiumi véhenemine
pohjustab emaka kontraktsioonide lakkamist.

Kaltsiumkloriid soodustab atsetutlkoliini tekkimist.

A. Nikolajev viib peale Kiniini viimast pulbrit sin-
nitaja musklisse BM-vitamiini 100 mg ja vajadusel 1 tunni
parast veel 60 mg (R. 3ubi jargi).

Eelmises loengus me kirjeldasime pohjalikult B*-vita-
miini flsioloogilist toimet ja me meeledi kasutame oma
praktikas B™-vitamiini koos askorbiinhappega annuses kuni
300,0 mg. Tuletame meelde, et B -vitamiin inaktiveerib
koliinesteraasi, stabiliseerides sellega atsetuiulkoliini,
aga C-vitamiin inaktiveerib pitotsinaasi, sellega stabili-
seerides pitotsiini (oksutotsiini). Sellega sinnitaja
organismis koguneb eriti oksttotsiinilisi aineid (atsetiul-
koliin ja oksutotsiin)e

Paljudes ssgeli kasutatavates skeemides suurt tahtsust
omistatakse Ostrogeensete hormoonide vaikestele annustele
(20 .000-30.000 Uhikut), mis osutavad peamiselt emakale
tonotroopset toimet; nende mojul toimub kas atsetitlkoliini
stabiliseerumine Vdi tugevneb selle sintees, kusjuures sama-
aegselt vaheneb koliinesteraasi moodustamine.

ostrogeenide (20.000 4h + 0,5 ml narkooseetrit) vahetul
manustamisel emakakaela nad aktiviseerivad emakakaela retsep-
toorset aparaati, kusjuures selle tundlikkus kasvab, millele
kaasneb emaka motoorse funktsiooni normaliseerumine (L. Ti-
moSenko) -

Ostrogeensete hormoonide manustamine sinnitustegevuse
ndrkuse korral, samuti siUnnitustegevuse esilekutsumise ees-
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margil, soodustab neurohumoraalsete ja eriti sUnnitustege-
wvuse regulatsiooni hormonaalsete faktorite normaliseerumist.
Nende toimel kahekordselt suureneb 6strogeensete hormooni-
de aktiivsete fraktsioonide kogunemine ja pitotsiini kont-
sentratsioon veres, mis sUnnitustegevuse ndrkuse puhul on
jJarsult alanenud (L. Timofcenko).

Tahelepanekud naitavad, et Ostradioolpropionaadi koos
eetriga viimise mdjul normaliseerub Usasisese loote sldame-
tegevus, mis on seotud gaasiainevahetuse ja utero-platsen-
taarse vereringe paranemisega ,(L. TimoSenko).

L. Timoftenko naitab, et Gstrogeensete hormoonide manus-
tamine Kindlustab neuro-keemiliste protsesside fusioloogilise
kulgemise normaliseerimise reflektoorse kaare neurohumoraal-
ses lulis (A. Nikolajev), mille tagajarjel tugevneb emaka
kontraktsioonivdime; peale selle, Osorogeenid soodustavad
“isikliku" varjatud pitotsiini vOi pitotsinaasi aktiviseeru-
mist ja stabiliseerumist (1. Bekkerman), mille resultaadina
touseb emakalihase toonus ja tugevnevad tuhud.

Esitame allpool sinnitustegevuse stimulatsiooni metoo-
dika Timodenko jérgi sUnnitustegevuse esmase nOrkuse, esma-
se ja teisese ndrkuse puhul, peale lootevete enneaegset puh-
kemist, tuhude puudumisel, toksikoosiga sunnitajail, sUnni-
tustegevuse ndrkuse puhul.

Peale emakakaela tupeosa paljastamist vietakse tagumi-
sest huullest kimii aborditangidega. Emakakaela tagumisse
huulde viiakse 2 ml 6stradiooldipropionaati vdi 2 ml 0,1 %
sunestrooli annuses 20.000 tUh. koos 0,5 ml vaavelhapu nar—
koosieetriga. Ostrogeenid vietak&e kuiva (mittekuuma) sist-
lasse (tavaliselt 5-grammine), kuhu seejérel lisatakse 0,5
ml eetrit. Sistla kerge loksutamisega tema sisu muudetakse
labipaistvaks seguks, mille jarel see viiakse emakakaela si-
gavusse .

Poole tunni parast peale Ostrogeeni viimist emakakaela
manustatakse veeni 20 ml 40-% glukoosi, 10 ml 10-% kaltsium-
kloriidi, 10 ml 5-% voi 5 ml 10-% askorbiinhapet.

Veelkord tunni parast nimetatud segu korratakse™> mille

- 97 -



ga lIdpetatakse nn. Ostrogeen—glikooskaltsiumfooni loomine*

Vajadusel viiakse 1 tund peale nimetatud segu teist-
kordset manustamist naha alla pituitriini vOi oksutotsii—
ni 0,2 ml kuni 5 korda (1 ml,3 biol. Uhikut), antakse
per os 0,15 g (kuni 6 korda). Pituitriini (okslUtotsiini)
jJa Kiniini manustatakse vaheldumisi iga poole tunni tagant
soovitud efekti saamiseni.

Samaaegselt naise organism killastakse hapnikuga:
iga 30 min. jarel antakse sisse hingata 5 min. jooksul
hapnikku.

Seda stimulatsiooniskeemi voib efekti puudumisel kor-
rata 4-5 tunni jarel.

Aktiivsete tuhude tekkimisel emakakaela avanemise
kiirendamiseks (eriti ta suudme spasmi korral) on otstar-
bekohane maarata spasmoludtilisi vahendeid (aprofeeni
1 ml 1% lahust kaela sugavusse vdi naha alla; 1 m3 iso-
promedooli 2% lahust).

Juhul kui sunnitustegevus valja kujunes ja 4-6 tun-
ni aktiivsete tuhude kestel kaela avatus ei suurene (esi-
neb emakakaela rigiidsuse puhul), on vaja teha kilgmised
sisseldiked (kaela avatuse korral 3-3,5 sOrme, ohukesed
servad - V.B. Fainberg), sest muidu sunnitustegevus venib,
aga méningatel kordadel kujuneb valja ta teisene ndrkus.

Meie kliinikus peale 6strogeense fooni loomist (40.000
ME slUnestrooli), kastoordli (30-40 g) sissevotmist ja puhas-
tusklismi ning peale selle toimet ordineeritakse mammofi-
siini 0,3 ml naha alla ja pahhikarpiini 3-% - 3,0 ml liha-
sesse + BM-vitamiini - 5% 1,0 ml. M6lemad preparaadid manus-
tatakse Uksteise jarel 30-minutilise intervalliga. Seega
iga preparaati manustatakse 1 tunni jarel 4-5 korda.

Mammofiusiin on hupofuusi pituitriini sisaldava taga-
sagara ja lakteeriva lehma piimanddrme ekstraktide segu
(mammofiisiini soovitas E. Kvater 1935» aastal).

Kuna mammofisiin sisaldab pituitriini (@ ml-s kuni
3 biol.Uhikut), siis avaldab ta emakale kontraheerivat
mdju. Pahhikarpiin tdstab toonust ja tugevdab emaka kont-



raktsioone (M.D. MaSkovski). VBib arvata, et pahhikarpiin
kui ganglioblokeeriv vahend toetab emakakeha ja -kaela
vahelisi retsirookseid suhteid.

L.V. Timofcenko soovitab slnnitustegevuse ndrkuse kor-
ral kasutada proseriini per os pulbrites 3 mg (0,003 @)
iga 45-60 minuti jarel kuni 8 pulbrit - tuhude tekkimiseni
(proseriini kasutamise ettepaneku tegi M. Michelson 1949»
aastal). Meie ndgime proseriini nahaalusest kasutamisest
head efekti annuses 0,015 g koos atropiiniga hulgas
0,0003 Uhe voi teise skeemi I6pus, iga tunni tagant 3-4
korda. Proseriinil on tugev antikoliinesteraasne aktiivsus,
mis tema viimisel organismi sailitab atsetiulkoliini, mil-
lel, nagu te teate, on tohutu téhtsus sUnnitustegevuse
vallandamisel ja alahindamisel. M._A. Petrovi-Maslakovi
andmeil oli proseriini positiivne efekt 88,4 % sUnnitajaist.

Vaga téhtis on kiUsimus sunnitustegevuse stimulatsioo-
nist sailinud lootevete ja enneaegse lootevete puhkemise
(looteveed, puhkenud enne siinnitust) puhul. Uhed autorid,
nagu Klenitski, loevad vajalikuks sUnnitustegevust stimu-
leerida sailunud lootevete korral, siis samal ajal teiste
(A.P* Kaplan) arvates pole seda teha vaja. A.P. Nikolajevi
andmeil pusivate lootevete puhul alustada sinnitustegevuse
stimulatsiooni siis, kui on regulaarsed tuhud, kuid jaavad
ndrgemaks, ei tugevne ega sagene 6 tunni jooksul ja kaela
avatus ei progresseeru. Teatavat selgust selle kisimuse
lahendamisse tdid uuringud emakakaela "valmidusest' sUnni-
tuseks, millest oli juttu eelmise loengu I6pul, ja akuSoori-
de-gunekoloogide XI1 Uleliidulise kongressi (oktoober, 1969)
otsused. L.S. Persianinov oma ettekandes markis, et sinni-
tustegevuse stimulatsiooni tuleb rakendada naise sinnitus-
valmidust arvestades. Seejuures erilise téhtsusega on ema-
kakaela seisund, selle kipsus, mida hinnatakse tupeosa pik-
kuse maédramisega kooskblas kaelakanali labitavuse, kuju ja
pikkusega, emakasuudme venitatavuse astmega, konsistentsiga
Ja avatuse suurusega. Sunnitustegevuse ndrkuse korral sti-
mulatsioonid, sinnituse esilekutsumine, on ebakipse kaela
puhul efektitu. Q



Kaela "kipsuse” ettevalmistamiseks kasutatakse
Ostradiooliinjektsioone koos narkoosieetriga (L.V. Timo-
Aenko jargi), Bjj-, C-vitamiinid, glikoos, kaltsiumkloriid.

Emakakaela venimisvOime maaramiseks voib kasutada
valissuudme digitaalset laiendamist (Joonis 15» 16» 17 )«

Joonis 15.
Valissuudme Idiked -

- hysterostomatamia.

Joonis 16,
Emakakaela valissuudme digitaalne laienemine <



Enneaegse lootevete puhkemise ja valjakantud rasedu-
se korral on otstarbekohane manustada ostrogeene ja kaela
killaldase "kiupsuse" ja sunnitustegevuse puudumise puhul
6 tonni parast (lootevete puhkemise momendist) alustada
stnnituse esilekutsumist*

See kinnitab akuSooride-ginekoloogide 1 llevenemaali-
se konverentsi (1957) resolutsiooni

Emaka sUnnitustegevuse stimulatsiooni uute (veel taien-
dust vajavate) meetodite seas on elektrostimulatsioon ja
elektroaeros@olide kasutamine. Viimast uurib meie kateeder.

Sunnitustegevuse ndrkuse korral on vaja erilist tahele-
panu pddrata sinnitaja Uldseisundile ja ta vasimusastmelee
Vasimuse puhul on hadavajalik laialdaselt kasutada ravi-aku-
Soorilist narkoosi, mille rakendamise jarel sageli sinnitus-
tegevus reguleerub ja sunnitus I6peb ilma stimulatsioonita.

Professor BakAejev, esinedes akuftdoride—giinekoloogide
111 Gleliidulisel kongressil,ltles, et sunnituse ajal meta -
bolismi vajalik tase sailib 16-18 tundi. Kul sunnitus kes-
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tab kauem nimetatud ajast, algab emakas metabolismi pdhi-
liste protsesside hairumine, toimub hapniku neeldumise
alanemine. Saadud andmeid on hadavajalik arvestada puhku-
se andmisel pikaleveninud sunnitusel.

1. Jakovlev arvab, et sUnnitajad, vasinud uUlemdara
pikaleveninud siUnnitustegevusest, kahtlemata vajavad
puhkust, mida vdib realiseerida mitmete vahendite ja mee-
toditega (elektriuni, sonaline ja sugestiivne meetod,
medikamentoosne uni). Lihiajalise une saavutamiseks vdib
kasutada pantopooni, medinaali, veronaali jt. Eriti vasi-
nud sitnnitajail vdib lasta puhata lihiajalises eeter-hap-
nik inhalatsioonnarkoosis. Eetri kulu ei tohi Uletada 30-
50 ml.

Selleks vdib kasutada ka naerugaasi .

A_P. Nikolajev soovitab isegi enne lootevete puhke-
mist, kul siUnnitustegevus on ndrgenenud, stnnitaja Ulemdara
vasinud ja kurnatud, kuid sUnnitusldpe veel kaugel, maara-
ta puhkuse (eeter-hapniknarkoos, narkootikumid koos kardia-
sooliga), peale &arkamist toita, anda Uhekordselt fenamii-
ni (0,01-0,02 1 tablettides), et likvideerida pidurdus.

L. Persianinov nditab, et siUnnitustegevuse esmase
ndrkuse visadel juhtudel peale edutut medikamentoosset
stimulatsiooni vOib kasutada galeatangide asetamist.

Keisrildiget tuleb teha sunnitustegevuse ndrkuse kor-
ral ainult harvadel juhtudel, kui konservatiivne teraapia
osutub edutuks ja sinnituse prognoos muutub emale ja lap-
sele ebasoodsaks. Vajalikel juhtudel teha keisrildiget
Oigeaegselt. P.A. BeloSapko andmeil kasutati keisrildiget
stinnitustegevuse ndrkuse korral 2,9 % sunnitajail.

Harvadel kordadel vdib kasutada vaakuumekstraktorit.



SiUnnitustegevuse sekundaar -
se ndrkuse ravi.

Sunnitustegevuse teisest ndrkust ravitakse sageli
nagu esmastki, kuid teatud erinevustega. Kui sinnituste-
gevuse teisene ndrkus ilmneb sinnituse teisel perioodil,
s.t. emakakaela taieliku avatuse ja tangide asetamiseks
olevate tingimuste korral, siis v0ib manustada lihasesse
1.0 oksutotsiini (3 biol. Uhikut ). Monikord
pdhjustab oksttotsiin tormilist emaka kontraktsiooni pdh-
Justades loote asfiksiat ja loote paastmiseks on vaja
asetada sunnitustangid. Kui arst manustas oksUtotsiini ilma
tangide pealeasetamise tingimusteta, siis vOib lapse kaota-
da. Asfiksia ennetamiseks terve ampulli oksUtotsiini manus-
tamise eel on vaja rakendada *Nikolajevi triaadi" (kordia-
miini 1,0 ml naha alla, glikoosi 40 % - 20,0 ml veeni, hap-
nik).

L. Persianinov peab tuhude visa nfrkuse ja teiste
vahendite edutuse korral vdimalikuks veenisisest oksltot-
siini tilkinfusiooni (3 biol. Uh.)f lahustatud 250 ml-s
5-$ glikoosis.

Sunnitustegevuse ndrkusega voitlemise uutest vahendi-
test voib nimetada brevikolliini (brevicollinum), mida on
uurinud NSVL Meditsiiniteaduste Akadeemia Sunnitusabi ja
Gunekoloogia Instituudis 0.S. SiSkina (teaduslik juhen-
daja prof. Klenitski).

Brevikolliini kasutatakse sistimiseks 1 % lahusena
2.0 m1 3 korda Uhetunniste vahedega. Brevikolliini toimet
uuriti 115 sunnitajal kolmekanalilise vélise histerograafia
kasutamisega. Positiivne efekt saadi 62 sunnitajal (53,9 %)e

Pituitriini (oksutotsiini) veenisi -
sese tilkinfusiooni
metoodika.

Pituitriini (oksUtotsiini) veeni manustamise metoo-
dika tilkadena seisneb jargmises: verellekandeks kasutatav
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ampull mahuga 250 ml tdidetakse steriilse sooja 5% glu-
koos i lahusega, valmistatud fisioloogilises lahuses. Algul
manustatakse glikoosi kiirusega 30-35 tilka minutis«Peale
2030 ml glikoosi viimist veeni kummitoru surutakse kinni
ja ampulli lisatakse 1 ml (3 biol.Uhikut) pituitriini
(oksutotsiini), hoolikalt segades teda glikoosiga, mille
jarel tilgutamist jatkatakse. Nuud, mil veeni satub ndrgas
kontsentratsioonis pituitriin (oksutotsiin), on vaja teha
antud siUnnitaja tundlikkuse "bioloogiline proov' preparaa-
di suhtes, patsiendi organismi reaktiivsusestme ja iseloo-
mu kohta nimetatud aine suhtes. Seeparast segu tilkade arv
peab olema minimaalne: 4-6-8 tilka Uhes minutis. lImtingi-
mata jalgida sinnitaja Uldseisundit, pulssi, hingamist,
ndo varvust, vererohku.

Kul sUnnitaja seisnud on hea ja samal ajal selle do-
seerimise juures sunnitustegevus mirgatavalt ei tugevne,
vOib tilkade arvu suurendada iga 5 minuti jarel 5 vorra ja
viia 30-40 tilgani Uhes minutis. Selle meetodi rakendami-
sel arst peab kogu aeg olema suUnnitaja juures, olenevalt
ta Uldseisundist ja siUnnitustegevuse joust reguleerima pi-
tuitriini (okslUtotsiini) doosi, vahendades voi suurendades
tilkade arvu. Tormilise slUnnitustegevuse arenedes, pausi-
de uUlemdarase lihenemise korral tuhude vahel, emaka kont-
raktsioonide tetaanilise iseloomu puhul peab olema tilgu-
tamine katkest&tud viivitamatult (A Nikolajev). Tilgutami-
ne on vaja katkestada ka siis, kui kordava vaginaalse 1&-
bivaatusega tehakse kindlaks emakakaela avanemise progres-
si puudumine vaatamata kullalt energilisele siUnnitustege-
vusele .

Pituitriini (oksUtotsiini) veenisisese tilkinfusiooni
kasutamisel on vastunaidustusteks:

1) loote pea ja vaagna modtmete sobimatus; 2) emaka kui

lihaselise organi mittetaisvaartuslikkus, anamneesis hul-
galiselt aborte, korduvad sunnitused peale eelmisel sinni-
tusel tehtud keisrildiget, mdddunud siinnitusjargsed pala-
vikulised haigused, poletikulised haigused, emakakasvajad;
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3) emakakaela ebakillaldane lamendumine ja kaela avanemi-
ne vahem kui 2,53 pdiksdrme; 4) emakakaela armilised muu-
tused; 5) emakakaela Ulemaarane rigiidsus, mis ei allu
spasmoluitliiste ainete toimele; 6) alumise segmendi Ule—
venitus ja teised emaka adhvardava rebendi simptoomid;

7) loodet ahvardav asfilkksia; 8) ema siidame-, veresoonte,
maksa-ja neerude haigused; 9) kdrgenenud vererdhk (hiper-
tooniatdbi, hiline rasedustoksikoos) (A.P. Nikolajev),
Viimasel juhul vOib pituitriini asendada oksitotsiiniga.

A_P. Nikolajev arvab, et uldiselt (alla kriipsutanud
prof. Fainberg) enne pituitriini tilkinfusiooni algust ja
selle kaigus tuleb manustada sunnitajale lihasesse uUhte
Jargmistest spasmolidtilistest ainetest (v8i vaheldada
neist kahte-kolme): promedooli - 1 ml 2 % lahust, tifeeni
vOi aprofeeni - 1 ml 1 % lahust (VGib koos promedooliga),
atropiini - 1 ml 1:1000 lahust.

Kdige parem on kombineerida (alla kriipsutanud A.P.
Nikolajev Uhe eespool nimetatud spasmolidtilise aine liha -~
sesisene manustamine (0,5 % kuni 1 ml 4-5 kohta) viimise-
ga emakakaela koos lidaasiga (64 Uh.) ja oodates 10-12 mi-
nutit, viia veeni pituitriin glikoosilahuses nagu eespool
kirjeldatud (alla kriipsutanud A.P. Nikolajev).

Meil kliinikus nii veenisisese pituitriini (oksutot-
siini) tilkinfusiooni ajal kui ka siUnnitustegevuse stimu-
latsiooni teiste meetodite kasutamisel antakse siUnnitaja-
le rohkelt hingata hapnikku. Viimane on méaratud loote Usa-
sisese asfiksia profilaktikas.

Diskoordineeritud sunnitus-
tegevuse ja kramplike (spastiliste)
tuhude ravi.

Nimetatud sunnitustegevuse anomaaliate kliinilist
pilti kirjeldasime pohjalikult lehekilgedel 79, 85 ja
esitasime diuskoordineeritud slUnnitustegevuse kohta par-
togrammi ravimeetodite naitamisega. Siin tahaks veelkord
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alla kriipsutada, et duskoordineeritud sunnitustegevuse

ja kramplike tuhude puhul sinnitustegevuse stimulatsioon
osutub ekslikuksT On naidustatud "vaikeste trankvilisaato-
ritem andaksiini (andaxini) - 0,2 g vOi trioksasiini
(trioxazini) - 0,3 g kasutamine. Viimast preparaati soo-
vitab H.S. BakSejev, puhkust (luhiajaline eeter-hapnik-
narkoos)j paratservikaalset anesteesiat 0,5 % novokaii—
niga, mida kasutati Kkirjeldatud juhul ja oli naha parto-
grammil 4.

Sidnnitustegevuse anomaalia-
te profulaktika.

Antud osa esitamisel on kasutatud L.S. Persianinovi
materjali, mis on avaldatud tema '"'SUnnitusabi ja giineko-
loogia kasiraamatus™ (19%4-, 3* koide, 2. raamat).

Sunnituse soodne kulg ja hea siUnnitustegevus esine-
vad tavaliselt naiste kogu organismi normaalse arengu ja
kdrgema narvitalitluse normaalse seisundi korral. Selles
on suur tahtsus laste- ja naistenduandlal.

Rasedusperioodil on vajalikud higieenireeglite tait-
mine, taisvaartuslik vitamiinirikas toitumine ja ratsio-
naalne fulsiline pinge. Mdddukas fuusiline td6 ilma ras-
kuste tostmiseta ja keha raputamiseta, mdistlik kehakul-
tuur, pidevad jalutuskdigud, igapdevase viibimisega véars-
kes Ohus 2-4 tundi osutavad soodsat mdju raseda naise or-
ganismile parandades uldseisundit, ainevahetust, soolte
tegevust ja tugevdades lihastoonust.

Raseduse teisest poolest peale peab rase kandma kdhu-
pressi Uleliigse venituse ja kdhu rippumise profulaktika
eesmargil bandaazi.

A_l. PettSenko soovitab neile rasedaile, kellel Vvdib
oodata siUnnitustegevuse ndrkust (infantilism, tuharseis,
liigveesus jt. )T mddrata mdni péev enne sunnitust oOstro-
geenid 10.000 uUh. iga paev. Toitumise languse korral ma-
nustatakse veeni 40 % glikoosilahust, millele on lisatud
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300 mg askorbiinhapet ja 50 mg BM—vitamiini.

NSukogude Liidu siunnitusabiasutuste kogemus naitas
rasedate psuhhoprofilaktilise siUnnituseks ettevalmistuse
soodsat mdju normaalse slUnnitustegevuse arengule.

Peaaegu koik autorid, kes on uurinud rasedate psuhho-
profulaktilise sunnituseks ettevalmistuse m6ju jargneva-
le sinnitusele, margivad ettevalmistatuil sinnitustegevu-
s ndrkuse vahenemist. A_M. Arnoldova andmeil
ettevalmistatud sinnitajate grupis esines sunnitustegevu-
se nbrkus 3,7 %» ettevalmistamata grupis - 17,7 %; N.I.
Beskrovnaja (1955) vastavad arvud 5,6 ja 13%. M.A. Pet-
rov-Maslakov (1961) saavutas psuhhoprofilaktilise ette-
valmistuse teel sinnitustegevuse ndrkuse alanemise esmas—
sunnitajail 1,2 %-ni ja korduvsunnitajail - 0,8 %-ni. SiUn-
nituseks psihhoprofulaktilise ettevalmistuse efektiivsus
osutus veelgi kdrgemaks selle kombineerimisel fldsilise
ettevalmistusega (L.-N. Startseva, 1961) (tsiteeritud
S.M. Bekkeri jargi).

SUinnitustegevuse anomaaliate profilaktikas omab suurt
tahtsust raseda naise ja siUnnitaja anemneesi, heuro-psiidhi-
lise ja somaatilise seisundi pbhjalik uurimine. See vdimal-
dab eira tunda sUnnitustegevuse ndrkust tema tekkimise al-
gul, Oigeaegselt ja ratsionaalselt kasutada terapeutilisi
vahendeid.

Slnnitustegevuse anomaaliate vdimalikkusele vihjavad
Jargmised anamneesi ja objektiivse uuringu ebasoodsad and-
med:

1) jalgreaktsioonid eelmistest sunnitustest, mis kulgesid
valudega vbi kaasnevate komplikatsioonidega, hirmutun-
dega eelseisva slnnituse kohta;

2) uldise ja genitaalse infantilismi néhud;

3) suguelundite pdletikulised haigused;

4) sagedased ja eriti komplitseerunud abordid;

5) sunnitustegevuse ndrkus eelmistel sunnitustel;

6) suguelundite arenguanomaaliad;
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7) liigveesus ja mitmikrasedus;
6) rippuv kéht ja piki lihaste uUlemaarane lahtiminek;
9) eamassinnitaja eakus.
Sinnitustegevuse anomaaliate profilaktikaks on emaka-

kaela kontroll peale sunnitust ja emakakaelarebendite Kkin-
nidmblemine.



Lisa.

AKUSOORIDE-GUNEKOLOOGIDE X11 UIELIIDULISE
KONGRESSI RESOLUTSIOON.

Osa "Emaka kontraktiilsuse fisioloogia ja patoloo-
gia ning selle regulatsioon sunnitusel” kohta arvab aku-
100ride—gunekoloogide kongress, et teaduse arengu
tanapdeva tase vdimaldab uurida rakulisel, subrakulisel
ja molekulaarsel tasemel toimuvate eluliste protsesside
peenimaid mehhanisme ja avab laialdased perspektiivid
sunnitustegevuse regulatsiooni intiimseimate mehhanismi-
de uuringuikse

AkuSooride-gunekoloogide XI uleliidulisest kongres-
sist moddunud perioodil laiendasid paljude teadlaste eks-
perimentaalsed ja kliinilised t66d oluliselt endisi ette-
kujutusi slUnnituse regulatsioonist. See vdimaldab eduka-
malt ellu rakendada Uritusi sunnitustegevuse anomaaliate,
emaka kontraktiilsuse esilekutsumise ja stimulatsiooni
profulaktikas ja ravis.

Arvestades kaasaegseid teaduslikke andmeid vdib oel-
da, et sUnnituse tekkimine kujutab endast rea faktorite
vastastikuse toime resultaati. Neurofusioloogiliste, morfo-
loogiliste, endokrinoloogiliste uuringute ja kliiniliste
tahelepanekute alusel on kindlaks tehtud, et juhtivat osa
emaka funktsionaalse seisundi, kaasa arvatud siUnnitustege—
wus, neurohumoraalses regulatsioonis etendab kesknarvisis—
teem ja eriti selle hupotaalamo-hlupofisaarne ala.

Sunnitustegevuse regulatsioonis oluline osa kuulub
samuti sisesekretsiooninaarmeile, mille seas eriline koht
on platsental. SiUnnitustuhude tekkimine oleneb emaka kui
efektoorse organi vastureaktsioonide iseloomust. Kéesole-
val ajal on kindlaks tehtud subrakuliste struktuuride (mi—
tokondrium, ribosoom) ja rakumembraanide funktsioonide
rakuvaheliste ainete suur tahtsus.

- 109 -



On tbestatud, et emaka kontraktsioonivdéime on tihedalt
seotud muomeetriurnis toimuvate koeliste ainevahetusprotses—
side intensiivsusega, energeetiliste ainete (glukogeen, mak-
roenergeetilised fosfaadid jt.) tasemega, aga ka lihaselis*-
te valkude ja nende funktsionaalse aktiivsuse sisaldusega.
On valja selgitatud nukleiinhapete metabolismi tahendus
miUomeetriumis ja elektroliidtilise bilansi seisundid.

Sunnitusjdudude arenguanomaaliate diagnostika parane-
mist paljuski soodustas rea uusimate uuringumeetodite t6d
ja juurutamine praktikasse.

Reograafia ah.il on kindlaks tehtud emakavereringe sea-
dusparane dinaamika naistel sinnituse fiusioloogilise ja
komplitseerunud kulu puhul.

Sinnitustegevuse regulatsiooni probleemide valjaselgi-
tamisel on teadusliku uurimise vaartuslikuks meetodiks radio-
telemeetria kasutamine.

On vaja alla kriipsutada registreerimise polugraafi-
liste meetodite téhendust, mis vdimaldab saada vajalikke
andmeid, mis peegeldavad mitmest kiuljest emaka funktsionaal-
set seisundit nii enne kui ka sUnnitustegevuse ajal, samu-
ti emaka ja loote seisundi dinaamika hindamiseks.

Teoreetilised eeldused ja teaduslike uuringute resul-
taadid voimaldasid enam suunitletult kasutada profulaktili-
si ja ravivotteid emaka kontraktsiooni héairete mitmesuguste
vormide korral.

Antud probleemi edukaks lahendamiseks kongress soovi-
tab

naistenduandlal s:

- Oigeaegselt valja selgitada rasedaid naisi kalduvu-
sega suUnnitustegevuse anomaaliate tekkimisele (infantilism,
labipbetud pdletikulised protsessid, siUnnitusjdudude anomaa-
liad anamneesis, esmasslnnitajate vanus Ule 30 aasta, rase-
duse ulekandmine, emakakasvajad jt.);

— suUstemaatiliselt teostada rasedate fusiopsuhhoprofu—
laktilist ettevalmistust sunnituseks, ravikehakultuuri, mis
loovad soodsa fooni siUnnituse fisioloogiliseks kulgemiseks;



- pddrata suurt téhelepanu raseda naise ratsionaal-
sele toitumisele, rikkale valkudest, vitamiinidest ja mik-
roelementidest ; rasedaile kalduvusega slnnitustegevuse nor-
kuse tekkimisele on otstarbekohane lisaks mddrata vitamiin—
preparaadid (vitamiin A, B-grupp, C, E, galaskorbiin jt.);

- aktiivselt véalja selgitada rasedaid naisi mitmesu-
guste endokrinopaatiatega nende sinnituseks ettevalmistami-
seks ;

- koos terapeutide ja teiste spetsialistidega digeaeg-
selt valja selgitada ja ravida ekstragenitaalsete hailgustega
rasedaid naisi.

Raseduse ulekandmise profilaktika eesmargil laialda-
semalt kasutada sUnnituse arvatava aja madaramise kaasaeg-
seid meetodeid.

Sunnitusahbi statsionaarides:

- raseda organismi sunnitusvalmiduse madramiseks ja
emaka funktsionaalse seisundi (normaalne, kdrgenenud, ala-
nenud kontraktsioonivdime, kontraktsioonide koordineerimata
tuup) valjaselgitamiseks laialdasemalt kasutada kaasaegseid
kliinilisi, fusioloogilisi, biokeemilisi, endokrinoloogilisi
ja teisi uuringumeetodeid;

- sunnituse esilekutsumine teostada diferentseeritult
olenevalt raseda naise Uldseisundist ja emaka sunnituseks
valmidusastmest;

- sUnnitustegevuse esilekutsumisel ja ta ratsionaalse
reguleerimise korral mitmesuguste anomaaliate liikide puhul
poorata tdhelepanu emakakaela *‘kUpsusele', alumise segmendi
seisundile ja miomeetriumi tundlikkusele kontraktiilsete aine-
te toime suhtes;

- emakakaela kipsust hinnata tupeosa pikkuse, konsisuent-
si, venivuse astme ja tservikaalse kanali labitavuse suuruse
maaramise alusel;

- mittekipse kaela ja emaka langenud Kontraktsioonivdi-
me puhul lugeda vajalikuks emaka neuroinuskulaarse aparaadi
eelnevat ettevalmistust eelseisvaks aktiivseks tegevuseks
hormonaalse — vitamiin—glikoos—kaltsiumfooni loomise teel;
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- enneaegse (stnnituseelse) lootevete puhkemise kor-
ral (36-40 rasedusnadalat):

a) kui emakakaela seisund annab tunnistust tema kul-
laldasest kipsusest ja pole tapseid andmeid suUnnitusjdudu-
de anomaaliate tekkimise voimalusest, siUnnituse esilekutsu-
mist alustada mitte hiljem kui 6 tundi pérast lootevete
puhkemise momenti ;

b) vihjete korral infantilismile, raseduse Ulekandmi-
sele esmassunnitajail lle 30 aasta, loote tuharseisude ja
mdningate raskendavate faktorite korral, kui *kael kips'-
sunnituse esilekutsumist alustada kohe peale vete puhke-
mist ;

- mittekipse emakakaela korral kasutada vastavaid
vOtteid suUnnituseks ettevalmistamiseks (6strogeenid jt.),
mille jéarel rakendada sunnituse esilekutsumist;

- stimuleerivate medikamentoossete vahendite seas
Uheks efektiivsemaks tuleb lugeda oksiitotsiini koos kohus-
tusliku spasmoluitiliste vahendite maaramisega valjakuju-
nenud sunnitustegevuse puhul;

- sUnnitustegevuse ndrkuse ja siUnnitaja vasimuse kor-
ral laialt kasutada ravi-akusoorilist narkoosi samaaegse
Ostrogeenide, kaltsiumi, B-vitamiini manustamisega;

- duskoordineeritud siUnnitustegevuse puhul, mis val-
jendub peamiselt emakakaela mittesinkroonsetes kontraktsi-
oonides, alumise emakasegmendi hiUpertoonuseks ja teistes
sUmptoomides, on otstarbekas laiemalt kasutada spasmolil-
tilisi ja analgeetilisi preparaate farmakoloogiliste aine-
te toime isedrasuste arvestusega lootele j

- sunnitustegevuse anomaaliate profilaktika eesmargil
koos rasedate fisiopsiuhhoprofilaktilise ettevalmistusega,
laiemalt kasutada mitmesuguseid stnnituse medikamentoosse
valutustamise ahneid, kasutades kaasaegse anestesioloogia
saavutusi;

- sUnnitusjbudude anomaaliate varase diagnostika ees-
margil kasutada emaka funktsionaalse seisundi maaramise
kaasaegseid meetodeid (oksUtotsiin-test jt.);
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- sUnnitustegevuse anomaaliate ravimisel, seoses
uteroplat&entaarse vereringe vOéimalitu hairumisega, Kkind-
lustada loote seisundi Ule siUstemaatiline jalgimine, kasu-
tades loote hiupoksia diagnostika, ravi ja profulaktika
kaasaegseid meetodeid.

- sunnitustegevuse anomaaliate medikamentoosse ravi
efekti puudumise juhtudel, eriti teiste komplitseerivate
faktorite (eakas esmassiUnnitaja, Ulekantud rasedus jt.)
puhul Gigeaegselt rakendada operatiivset siunnituse 18pe-
tamist .

- arvestades kiirete sunnituste ebasoodsat mdju emale
ja eriti lootele, védlja selgitada soodustavad faktorid
(ema kdérgendatud erutuvus, istmiko-tservikaalne puudulik-
kus jt.) profilaktiliste ja ravivotete ratsionaalseks
kasutamiseks.

Antud probleemi edasiseks labitootamiseks kongress
loeb hadavajalikuks:

- jatkata sunnituse regulatsiooni keerukate mehha-
nismide ja nende vastastikuse sOltuvuse kompleksset si-
vendatud uurimist sinnitusprotsessi mitmesugustel etappi-
del;

- podrata erilist tdhelepanu emaka kontraktsiooni-
tegevuse regulatsiooni tsentraalsete mehhanismide uurimi-
sele;

- laiendada teaduslikke uurimisi akuftdorilise endo-
krinoloogia valdkonnas sinnitustegevuse regulatsiooni
endokriinsete faktorite osa tapsustamiseks;

- jatkata raseduse ajal ja sunnitusel organismis
toimuvate biofllusikaliste, biokeemiliste ja fusioloogi-
liste ndhtuste uurimist, poodrates erilist téhelepanu muu-
tustele emakas;

- uurida emaka kontraktsiooni fusioloogia ja pato-
loogia immunoloogilisi aspekte;

- uurida emaka neuromuskulaarset aparaati moleku-
laarsel tasemel;



- teostada siinnituse "kaikulaskmise mehhanismi™
kompleksset uurimist;

- jatkata teaduslikke uurimisi, mis puthendatud sinni-
tustegevuse tekkimise ja arenemise teooriate uurimisele
ema ja loote organismide vastastikuste suhete positsioo-
nilt;

- valja tootada ja taiendada emaka funktsionaalse
seisundi maaramise ja kontraktsioonistimulatsiooni mee-
todeid, kaasa arvatud elektrostimulatsioon«
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PIIMANAARME EHITUS.

Inimese pilimandarme areng.

Piimanadre, alates embriionaalsest perioodist kuni
kipsuseni, teeb labi keerulise arengu. On kindlaks tehtud,
et inimese piimanaare, nagu koigil teistel imetajatel, are-
neb piimajoone primaarsest epidermise paksenemisest (B.Pat-
ten), Piimandarme alget sedastatakse Usasisesel lootel
2.-5* raseduskuul (G. Rein, J. Mekkel, U. Feodorov, B.Pat-
ten). Nibuvali areneb rinnanddrme alget tahistava nahakdr-
gendiku Umber, rinnanibu areng aga toimub hiljem (C. Lan-
ger). Piimanddrme Uksikud sagarad tekivad sekundaarselt
(Ph. Kolliker).

Seega primaarne epiteliaalne alge on tulevase piima-
naddrme epiteliaalsete komponentide allikaks. Rinnanibu
areneb poolkuukujulisest vaadist, mis asetseb primaarse
epiteliaalse alge Umber. Niinimetatud rinnanibu vaat are-
neb tulevase naha embrionaalsetest sidekoerakkudest.

Edaspidises arengus epiteliaalne alge tungib naha sis-
se moodustades moningaid.jatkeid. Samaaegselt toimub ka
piimanddrme stooma areng. Parast seda primaarses epiteli-
aalses alges toimuvad regressiivsed muutused. Taiskasvanuil
on sellest epiteliaalsest algest jaanud ainult kolmnurksed
stvendid rinnanibul, mis vastavad viimajuhade avaustele.

Samal ajal aga sekundaarsed epiteliaalsed alged suu-
renevad oma mootmetelt, neisse i1lmuvad kanalid, mis hakka-
vad hargnema, “~analite teke algab Usasisesest elukuust.
Sunnimomendil on sedastatavad viimajuhad (ductus excreto-
rius), piimasiinus, (sinus lacteus — dueti laetei). Peeni-
keste piimajuhade valjasopistustest arenevad Uksikud saga-
rikud (acini)*

Ch. Geschickter eristab nelja staadiumi piimandarne
embrionaalses arengus:
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piimajoonel ektodermaalse paksenemise moodus-
tumine,

nibuvalja moodustumine ektodermist,
naarmeliste valjade moodustumine,
lobulaarsete alade moodustumine.

]
11
v

W. lyong eristab viimajubade ja lobuloalveolaarset
mammogeneesi .

Stinnimomendiks on mdlemast soost vastsundinutel
olemas pohilises osas formeerunud rirmandarmed, mis vOi-
vad eritada vedelikku, mis oma koostiselt on l&hedape ter-
nespiimale ('ndiapiim'™)= Pabrise andmetel (tsit* Ch, Ge-
schickteri jargi) toimub see 60 % vastsundinutel, B.O. lzok-
soni ja D.A. Siraani jargi - 88,9 %= Vastsundinutel esineb
piima meenutav sekretsioon rinnandarmeist. Seda seletatakse
vastavate platsentat 1&8binud ema hormoonide toimega vast-
sundinule .

Piimandarme anatoomia.

Sunnitamata naisel piimandare (mamma) on peaaegu
poolkerakujuline ja asetseb m._pectoralis majori ja gsalt
m.serratus anteriori eesmisel pinnal, 111 ja VIl (harvem
VII) roide vahelisel alal. Rinnandare kaalub keskmiselt
150-200 grammi (rinnaga toitval emal peaaegu kaks korda
rohkem)e

Piimandiare on kaetud suhteliselt Ohukese, elastse,
liikuva nahaga, millest kumendub 18bi veenide vork.

Rinnanibu (papilla mammae seu mamilla) asetseb
piimanaarme keskel lokaliseerudes ligikaudu IV roidevahe-
miku ja V roide piirkonda. Rinnanibu vbib olla mitmesugu-
se kujuga, millel on suur tdhtsus rinnaga toitmisel (Joon.
1). Rinnanibu pikkus on tavaliselt 10-12 mm, baasise dia-
meeter peaaegu 9-12 mm. Rinnanibu tipule avaneb 12-20 pii-
manaarme viimajuha.
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Joonis 1.
Mitmesuguse kujuga rinnanibud.

Rinnanibu Umbritseb pigmenteeritud naha piirkond -
nibuvali (areola mammae) labimédduga 15-25 uwr. Nibuvéaljal
on nahk kortsunud ja omab korgendikke (12-15)« Nendes kob-
rukestes (niinimetatud Morgani kébrukesed) on erilised ni-
buvalja ndarmed e. Montgomery naarmed. Raseduse ajal need
naarmed suurenevad ja eritavad ternespiima sarnast sekree-
ti. J. Naeslundi arvates on Montgomery naarmete sekreedis
laktoosi, mis lubas autoril Umber likata arvamuse Montgo-
mery ndarmetest kui higindadrmetest ja tbdestada nende sugu-
lust piimanaarmetega.

Ha3ti arenenud piimanddre on keskmise suurusega, hea
toonusega, ei ripu alla, rinnanibu on suunatud ette ja vei-
di lateraalsele« Piimandarme suurus ja kuju ei peegelda
mitte ainult ealisi muutusi vaid ka isiku individuaalseid
omadusi. Piimandarme kuju ja suuruse jargi vOib teatud maa-
ral hinnata ndarme laktatsioonifunktsiooni.

Piimandarme keha (corpus mammae) asetseb rasvkoes,
mis on nahaaluse rasvkoe liheks osaks. Piimanaarme rasv—

- 125 -



kade jaotub sidekoevaatidega, nn» Cooperi sidemetega (liga-
menta suspensoria Cooperi) Uksikuteks piirkondadeks.

Piimandaarme kehaosa I8ikepind on valkjas. Tema ees-
mine pind on ebatasane selles leiduvate sivendite ja valju-
vuste — Cooperi sidemete kinnituskohtade tottu« Tagumine
pind on sile. Perifeerne ndarmepiirkond on samuti ebatasane,
eriti uUlemises valises kvadrandis, mis on pddratud kaenla-
aluse poole.

Piimandadrme viimajuhad (dueti excretori) avanevad
rinnanibul avaustega (porus lactiferus)*

Piimanaarme ehitus.

Tanapédeva andmed piimandarme ehitusest on veel mitte-
killlaldased. Piimandarme histoloogilist ehitust on uurinud
K.P. Ulezko-Stroganova. On kindlaks tehtud, et n&armesaga-
rikud tekival piimajuhaae hargnemise tagajarjel, viimajuha
moodustab laienemise - ampulla-vahetult rinnanibu all* Vii-
majuhadeks nimetatakse torukujulisi moodustusi, mis suundu-
vad distaalsemale, jaades ampullaarsete osade ja rinnanibul
olevate valjumisavauste vahele. Torukesi, mis algavad piima-
nadrme alveoolidest ja suunduvad ampullaarsete osadeni,
nimetatakse piimajuhadeks. Piimajuhad, tungides jarjest si-
gavamale piimandarmesse, hargnevad kahe-voi kolmekaupa ja
I16pevad alveoolidega. Alveoolide grupid moodustavad piima-
sagarikud.

Alveoolid tdidavad piimandadrme sekretoorset funktsioo-
ni . Sagarikkude arv on kdikuv; 1.J. Slonimi jargi - 12t20,
D.S. TsOvjan-Salaginova andmeil 8-20, sagedamini 12-14.

Viimajuhade arv on samuti k&ikuv. Rida autoreid (Rau-
ber, D.P. Fjodoroviti, R.D. Sinelnikova) vaidavad, et mdnin-
gad viimajuhadest kommunitseeruvad Uksteisega, mistéttu vii-
ma juhas id on véahem kui sagarikke. Teised autorid (J-M. Brus-
kin, D. Zernov, V_.N. Sevkunenko) margivad, et sagarikku—
dest valjuvad juhad ei liitu omavahel, vaid igast sagari-
kust valjuv juha avaneb rinnanibul eraldi avausega.
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D.S. TAOvjan-Salaginova tegi kindlaks piimajuhade
ehituse kolm varianti: magistraalne tulp, vOrkjas ja ule-
minekutilp magistraalselt vorkjale. Magistraalse tutbi kor-
ral peamise piimajuha harud muutuvad jéarjest peenemaks harg-
nemisel, kuid jaavad sirgeteks. Anastomoosid on nende vahel
harva, voi Uldse puuduvad; sekundaarsed sagarikud on Uks-
teisest eraldatud. Vorkja tuibi korral piimajuhad on pee-
nikesed ja anastomoseeruvad omavahel. Uieminekutiiibi korral
téheldatakse rohkearvuliselt kitsaid omavahel anastomosee-
ruvaid piimajuhasid, mille keskel leidub suuremaid, magist-
raalset tulpi sekundaarsete sagarikkusega piimajuhasid.

Literatuuri andmetel varasematest aegadest arvati, et
sagarikud asetsevad piimandarmes radiaalselt Uhes reas. Ka-
sutades mitmesuguseid metoodikaid (skioskoopia jérgneva mam-
mograafiaga, korrosioonpreparaatide valmistamine peale
tselloidiini ja lateksi injitseerimist piimajuhadesse, juha-
de polikroome injitseerimine). D.D. TsSvjan-Salaginova jou-
dis jareldusele, et sagarikud vdivad Ule minna Uksteiseks
piimandarme Uhe sektori ulatuses. Lisaks sellele, Uksikute
sagarikkude alveoolid vdivad omavahel kommunitseeruda .

Huvipakkuv on ka kusimus sagarikkude arvu kohta eri-
nevates piimandarme kvadrantides. A.G. TSurevits vaidab,
et sagarikkude arv erinevates kvadrantides on vdrdne. D.S.
Tsovjan-Salaginova margib, et 50 % juhtudel on piimanairme
valimises pooles rohkem sagarikke kui mediaalses osas.Seda
kinnitavad ka eelnevad andmed klinitsistidelt-kirurgidelt
A_P. Rozvjakovalt ja A.V. Melnikovalt, ja vdimalik, et ka
kliinilised tdhelepanekud, sest piimanddrme pais ja ka
mastiit on enamasti valimises kvadrandis.

Viimajuhad oma avauste piirkonnas ja pisut sigavamal
on kaetud mitmekihilise lameepiteeliga, millel on kalduvus
sarvestumisele. Sugavamal on viimgjuhad ja ampullaarsed
osad kaetud silindrilise epiteeliga, samuti piimajuhad.
~eenikese kaliibriga juhade epiteeli vahetus l&aheduses on
mioepiteliaalsed rakud.

Jarjest lahemale sekretoorsetele alveoolidele piima—



jJuhade silindriline epiteel muutub madalamaks ja kohal,
kus piimajuha laheb tle alveooliks, muutub epiteel kuubi-
liseks. Alveoolide epiteel, samuti nagu juhadeski, epitee-
i Umbritsevad véaljastpoolt mioepiteliaalsed rakud.

Membrana propria (1.J. Slonim) on peamiseks epiteli-
aalseks katteks juhades ja nende distaalsetes osades,koos-
nedes tihedast sidekoest. Valjastpoolt katab seda membraa-
ni teine membraan — membrana elastica, kuid seda voib lei-
da ainult piima- ja viimajuhades.

Viimajuhad on véljastpoolt Umbritsetud silelihaskiu-
dudega, mis viimajuhade valjumisavade Umber moodustavad
rinnanibu sfinkteri.

Kogu piimajuhade slUsteem ja nende I8puosad oa Umbrit-
setud koheva sidekoega, mis ilmselt etendab olulist osa
piimandédrme fiusioloogilistes muutustes. See kude omab peen-
fibrillaarset struktuuri, sisaldab rakkelemente (limfo-
tsuite, fibroblaste, plasmarakke) ja on l&abi pdimunud
veresoonte-Jcapillaaridega. See kude erineb tunduvalt teda
Umbritsevast jamedastruktuurilise3t toetavast nadrme stroo-
mast

Naarme stroomas on suhteliselt jamedad kollageensed
kiud, véhem elastseid kiude; ta on palju vaesem rakkele-
mentide ja veresoonte poolest kui sagarikkude sees olev
sidekude.

Piirid naarmeliste moodustiste ja sagarikkude sees
oleva sidekoe, sagarikkude ja strooma, kogu piimandarme
Ja teda Umbritseva rasvkoe vahel, muutuvad pidevalt, soOI-
tuvalt ndarme funktsionaalsest seisundist.

M.G. Morozova leiab rea erinevusi piimanddrme struk-
tuuris soltuvalt sellest, kas naine on sinnitanud voi mitu
rasedust (laktatsiooni) on naise anamneesis.

Piimandarme verevarustus, lumfiteed ja
innervatsioon«

Piimandare saab arterid aa.perforantestest, aa.
mammaria interna ja eriti aa. thoracalis lateralisest,



samuti aa. intercostales I11-VIl (aordist), a.thoracali3
supremast ja a.thoracoacromialisest. Nimetatud arterite
harud moodustavad piimanddrmes rikkalikke anastomoose,
Verevarustuse intensiivsust piimanddrmes on uurinud V.Pick-
les baropletismograafia abil.

Veenid jagunevad suvaveenideks ja pindmisteks:esime-
sed kaasnevad esitatud arteritele. Nabaalused veenid kumen-
davad hasti labi naha, eriti laktatsiooniperioodil, moo-
dustades nibuvalja piirkonnas anatoomilise ringi - circu-
lus venosus.

Ulaltoodud andmeid piimanadarmete nahaaluste veenide
arvu suurenemise kohta nddrme kasvu ja arengu perioodil
kinnitavad praktilised akuidérid-giinekoloogid oma igapaeva-
ses kliinilises to6s.

L, Massopust esimesena (tsit. J, Erbslohi jargi)

1936 .a. pdbras tahelepanu nahaaluste pindmiste veenide
arwule raseduse ajal. Bowes, Riterbrand, Andrews (tsit.

J. Erbslohi jargi) 1948.a. tegid kindlaks, et pindmiste
veenide arv suureneb juba raseduse esimestel 3-4 nadalal
anastomooside moodustamise arvel. J. -“rbsloh tdestas naha-
aluste veenide arvu suurenemist raseduse ja laktatsiooni
perioodil infrapunase fotograafia abil.

Piimandarme lumfiteed kogunevad kahte vdi kolme pea-
misse juhasse, mis viivad limfi nodi lymphatici axillares-
tesse, mis paiknevad fossa axillarise eesmisel piiril 111
roide kdrgusel. P.A. Mheidze ja A.G. TSurevitSi tododes on
kirjeldatud piimandarmesisena lumfaatiline siUsteem kui
ka veresoonte ja lumfiteede omavahelised seosed*

1.V. Izmailova tegi kindlaks kassidel ja koertel, et
laktatsiooni ajal lumfisooned laienevad, suurenevad regio-
naalsed lumfisGlmed, seejuures lumFiteid_juurde ei teki.

Piimandarme nahk innerveeritakse n.supraclavicu-
larestest (plexus brachialis) rami perforantes nervorum
intercostalium 11-VI. Naarmekoele tulevad kiud - rami.
glandulares rami perforantes nn. intercostalium IV-VI.
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Piimandarme muutused raseduse ajal.

Sugukipsuse alguseks piimandare oma intensiivse
kasvu tagajérjel omandab tuupilise vélise kuju ja suuru-
se, Seejuures naarmeparenhiim koosnheb peamiselt hargne-
vatest viimajuhadest, kuna sekretoorne osa on veel &armi-
selt vahe arenenud.

Sellises seisundis on piimanddre kuni raseduse tekki-
miseni, olgugi et seoses menstruaaltsikliga toi-
mub ndarmes perioodiliselt morfogeneetiliste protsesside
aktiviseerumine (A. Rosenberg, H. Dieckmann, W. Schening,
Polano, L. Moszkowitsch, J. Luchsinger, Ch. Geschikter,

V. Anderson).

Intensiivsem piimanddrme areng toimub raseduse ajal,
mil piimandare valmistub eelseisvaks laktatsiooniks. MG-
ningane piimanaarme paisumine esineb juba alates teisest-
kolmandast raseduskuust, kuid eriti kiireneb nende kasv
raseduse teisel poolel, Piimandarmetes toimub rida olulisi
morfoloogilisi muutusi. Intensiivselt arenevad alveoolid
jJa piimajuhad. Naha temperatuur tbuseb jJark-jargult (A..
Gimpelson), tunduvalt suureneb veevarustus (V. Pickles).

Piimandare formeerub 18plikult viimastel raseduskuu-
del. Taheldatakse piimanddrme pinge mdddukat suurenemist
samaaegse pindmiste veenide arvu suurenemisega (J- Erbsloh),
seejuures piimanddrme maht suureneb (K.K. Skrobanski, Ch.
Geschikter). Rinnanibud pigmenteeruvad. Pigmentatsioon le-
vib ka nibuvaljale.

Esimese kolme raseduskuu valtel piimanddrme muutusi
iseloomustab rakkude proliferatsioon, mis on eriti ilmne
hargnenud kanalite vdi sagarikkude suletud otstes (V.Ander-
son) -

LOppalveoolid moodustuvad ainult raseduse ajal ja nen-
de, kdige kérgem arenguaste on vahetult peale silnnitust
(E-Karnitski). Neid muutusi saab kindlaks teha ka ront-
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genoloogiliselt, .seejuures need. muutused on niivord ise-
loomulikud, et K. Fochem ja G. Narik vaatlevad neid kui
raseduse spetsiifilist tunnust.

Edaspidi raseduse ajal suurenevad sagarikud, eriti
alveoolide sekretoorsed elemendid, kusjuures suhteliselt
mddduka juhade arengu juures (K. Richardson). Paralleel-
selt toimub ka ndérmesisese sidekoe ja veresoonte areng,
kusjuures sagarikkudevaheline rasvkude vaheneb samaaegselt
alveolaarsete sagarikkude arengu arvel. Alveoolide sekre-
toorse epiteeli tsutoloogiline ehitus muutub. Raseduse
16pul on piimanaare taielikult valmis laktatsiooniks. M.G.
Morozova margib, mida lahemal on esimene laktatsioon taie-
likule organismi arengule, seda ulatuslikum on piimandar-
me sekretoorne kude; kui esimene laktatsioon tekib hilise-
mas eas, siis piimandarmes leitakse teatud maaral degene-
reerunud komplekse.

Laktatsiooni ajal piimandadrme sekretoorse epiteeli
aktiivsus on eriti suur, laienevad alveoolide ja juhade
00ned, samaaegselt esineb teatud méaral intralobulaarse
ja piimajuhasid Umbritseva sidekoe elementide véahenemine.
Taiendavalt suureneb vaskularisatsioon.

M.G. Morozova andmeil sunnitanud naise piimanaarmed
erinevad siUnnitamata naise piimanaédrmetest, kuna jargmis-
te raseduste ja laktatsioonide ajal moodustub naarme koes
uusi sekretoorseid komplekse.

Laktatsioonijargsetes involutsiooniprotsessides toi-
mub nii n&&rme strooma taandareng kui ka .verevarustuse va-
henemine kapillaaride ahenemise arvel (J. Silver).

Piimandarme struktuur naisel muutub kogu elu valtel.

Piimandarme arengu regulatsioon.

Tanapédeva seisukoht on, et suguelundite ja piima-
naarme vahel eksisteerivad tihedad vastastikused seosed.
Gn .N. Pargamin, K./N. Lebedeva, R. Huber ja B. Kold).
Naiteks, emaka fibromuoomi korral sageli esineb piina-
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nddrmete turse ja ternespiima eritumine. Kliimaksi perioo-
dil ja peale munasarjade eemaldamist piimandarmed atrofee-
ruvad. .

J. Halban 1905»a. esimesena naitas kliiniliste andme-
te pbhjal piimandarmete ja platsenta vahelisi seoseid, mis
leidsid kinnitust loomeksperimentides (Starling — kuuliku-
tel, Lederer ja.Przibram - kitsedel - tsit. Ascherer ja
Grigorin jargi).

Piimanddrme arengu regulatsioon antenataalsel perioo-
dil on raskesti analliUsitav, kuna piimandarmeid mdjutatakse
sel perioodil nii loote enda hormoonide, kuid veelgi suu-
remal mdaral ema hormoonide poolt.

Kliiniliste ja eksperimentaalsete andmete alusel
postnataalsel perioodil piimanaarme kasv toimub paralleel-
selt munasarja arenguga, s.o. esmajarjekorras follikulii-
ni toimel, samaaegselt alveolaarse aparaadi areng toimub
progesterooni toimel.

Piimandarme muutused raseduse ajal on samuti soltu-
vad hormoonide toimest. Rasedal piimandarme areng esime-
sel raseduse poolel on seotud munasarja hormoonidega, kuid
tema taielik areng alveolaarsete sagarikkude arenguga on
tingitud Ostrogeensete hormoonide ja progesterooni kombi-
natsioonist, mida produtseerib platsenta (G. Geschickter).

Kasutades sunteetilist hormooni - progesterooni, mis
on oma keemiliselt struktuurilt lahedane hormoonile, mida
produtseerib corpus luteum graviditatis, Wagenen ja Folley
(tsit. G. Geschickteri jargi) said ahvidel piimanaarme
sagarikkude moodustumise ja sekretsiooni.

Piimanaarmete arengu regulatsioonist, kdrvuti muna-
sarjadega, vOtavad osa hiupofiis, kilpnadare ja neerupeali-
sed. Keeruline funktsioon on hiupofluldsil: gonadotroopsete
hormoonide vahendusel reguleerib ovariaalsete hormoonide
produktsiooni oa otseselt - Ule prolaktiini ja kasvuhor-
mooni mdjustab piimandarme arengut. Kilpnddrme ja neeru-
pealiste mdju piimandadrmele avaldub samuti hipofillsi osa-



votul, kuna hipofills produtseerib tireotroopset ja adreno-
kortikotroopset hormooni, mis toimivad vastavatele endo-
kriinsetele naarmetele.

Raseduse ajal on hupofuusil eriline tlesanne - val-
mistada piimandare ette laktatsiooniks, laktatsiooni ajal
toimuvad muutused piimanddrmes on seotud hupofilsi ees-
mise sagara hormoonidega - laktogeeni vdi prolaktiiniga,
mida produtseeritakse raseduseajal seoses munasarja-
hormoonidega. Juba 1915»a. J.F. Ognev, uurides piimanaa-
ret vastsindinutel ja podrates tahelepanu teiste sisesek-
retoorsete ndarmete patoloogilis-anatoomilisele ehituse-
le, kirjeldas esimesena hupofiuiusi, mille eesmine sagar
oli "kaswu ja taieliku funktsiooni staadiumis" ja aval-
das arvamust, et "nii piimanaarme areng kui ka piima
eritumine vastsiundinuil sdltub sellest organist” - hipo-
fllsiste

Jargnevatel aastatel tehtud uuringud naitasid, et
laktogeenne hormoon, mida produtseerib hupofiuiusi eesmine
sagar, ei etenda ainult piimandarme sekretoorses funktsi-
oonis osa, vaid mdjutab ka ta kasvu.

Manustades hupofuusektromeeritud ja kastreeritud
rottidele laktogeenset hormooni kombinatsioonis Ostrogeen-
sete hormoonidega, tekkis piimanaarme juhade kasv ja
areng.

Mis puutub kilpnadarme mdjusse, siis Uhed autorid arva-
vad, et kilpnaare stimuleerib piimandarme arengut, teised -
tireoidektoomia tagajarjel intensiivistub alveolaarse
sisteemi kasv, samaaegselt aga parsitakse naarmes juhade
kasv.

Neerupeal iste hormoonidest desoksukortikosteroon
toimub piimandarmele sarnaselt progesterooniga, kuid tun-
duvalt ndrgemini. Naib, et selles suhtes neerupealis
vOib téita osaliselt munasarja koliaskeha funktsiooni.

On taiesti-mdistetav, et eespool nimetatud endokriin-
sete nadrmete vastastikused suhted reguleeritakse kesk-
narvisusteemi poolt, sest enamiku endokriinsete nddrmete
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regulatsioon on reflektoorne, eriti aga hupofuusil.

Kuid peab markima, et eferentse innervatsiooni vahe-
tu osavOott piimanddrme arengust ja kasvust ei ole kaugeltki
selge.

1.P. Pavlovi opilane M.l. Mironov naitas 1895*a., et
udara degeneratsioon kitsedel raseduse ajal ei takistanud
selle arengut. Selline degenereerunud ndare vO8ib produtsee-
rida piima. See fakt andis omal ajal I.P. Pavlovile aluse
oletada, et naarmete arengus etendavad suurt osa keemili-
sed ained, mis tulevad verega.

Edaspidi tdi selgust sellesse kiisimusse N.a , Astra-
hanskaja (1955)» kes néditas merisigadel, et kontrollpiima-
naarme areng toimub normaalselt, kuna degenereerunud naare
jaab kasvus maha, peetub sagarike ja alveoolide formeeru-
mine, juhad laienevad.

Literatuuris leidub andmeid, mis viitavad asjaolule,
et suhteliselt varasel ndarme arenguetapil, kui vastavad
hormonaalsed regulatsioonid veel ei ole tekkinud, on naar-
me formeerumisel esmane tahtsus narvisusteemil, edasistel
arenguetappidel etendab juhtivat osa hormonaalne sisteem.
On véalja selgitatud, et piimandare varajastel arenguetap-
pidel on vahetundlik spetsiifilistele hormonaalsetele mdo-
justustele (M.Gi Zaks). See oletus leiab kinnitust M.G.
Morozova tdddes, kes naitas, et neitsi piimandarmetes on
kompleksid, mis el reageeri menstruatsioonitsiukli valtel
hormonaalsetele mdjustustele. On tdendoline, et imecajate
piimandarme vahene reaktiivsus suguhormoonidele n&arme
arengu varajastel etappidel on seotud fulogeneetilise
etapiga, millal piimanadare esmaselt ei olnud seotud sooga
M.G. Zaks).

Narvisisteemi osatahtsusest on selge, et naisel sugu-
kipsuse perioodil eelnevalt juhade intensiivsele kasvule
toimub narvikiudude sissetungimine piimandarmetesse.



LAKTATSIOONI FUSIOLOOGIA.

Piimanaarme mahufunktsioon.

MBningad laktatsiooni seadusparasused on Uhised
loomadel ja inimestel, kusjuures tuleb arvestada inimese
omapara. Seeparast laktatsiooni fusioloogia peamiste
alustega tutvumisel on vbimalik tugineda suurele fakti-
lisele materjalile, mis on saadud pdllumajanduslikelt
Ja laboratoorsetelt loomadelt.

Piimandarme tegevuses VvOib eristada sekretoorset
Ja motoorset funktsiooni, mis on omavahel tihedalt seo-
tud.

Piimandarme voime koguda endasse kullalt suurel
hulgal sekreeti sdltub tema keerulisest ehitusest, mida
on eelnevalt juba kirjeldatud, motoorne funktsioon teos-
tatakse alveoolide mioepiteliaalsete rakkude, siinuse ja
Juhade seinte silelihaste abil.

Nagu teada, produtseerib piimandare piima pidevalt,
piimanddrme tihjendamine aga toimub perioodiliselt. On
alust arvata, et naisel kdige suurem hulk piima produt-
seeritakse toitmiste vaheaegadel.

Seega ka piimanddrme mahufunktsioon sdltub vasta-
valt piimandsimesse kogunenud piima hulgast ja selle tiuh-
jendamise vaheaegadest. Seega selline piimanaarme voime
eeldab vastavate mehhanismide olemasolu, mis uhelt poolt
soodustavad piima kogunemist naarme ddntesse ilma réhu
tdusuta mahusisteemis, teiselt poolt - annavad vdimaluse
vastaval momendil kiirelt ja energiliselt valjuda sinna
kogunenud piimal imetamise ajal. Viimane protsess toimub
reflektoorselt ja seda nimetatakse piima &raandmiseks.

Nagu naditasid NSVL TA 1.P. Pavlovi nim. Fusioloogia
Instituudi pdllumajandusloomade fiisioloogia uurimise
laboratooriumi andmed (1.A. Bar®Snikov, M.G. Zaks, 1.11.



Zptikova, E.S. Levitskaja, G.N« Pavlov, G.B. Tverskoi,
V.1. Tolbuhhin ja G.A. Tsahhajev) piimandarme mahu kohane-
mine lehmadel ja kitsedel teatud piima koguse kogunemisele,
toimub piimandarme kontraheeruvate elementide keeruliste
muutuste tagajérjel. Seda protsessi M.G. Zaks 1958«a. nime-
tab terminiga piimandarme "‘mahufunktsioon®.

Tuleb mérkida, ,et ka naise piimanaarmel on oluline
tema mahutavus, s.o. vOime koguda piima ilma réhu tSusu-
ta nadarmes. Seda tuleb arvestada toitmisreZiimi reguleeri-
misel.

M.G. Zaks ja E.F. Pavlov 1952.a. oma uuringutes osu-
tasid tahelepanu faktile, et taitunud udara tihjendamisel
mitte kdik piim ei eemaldu aktiivse piima araandmise mehha-r
nismiga, vaid tunduv hulk piima eemaldatakse "passiivseltT.
Et see toimuks, tuleb lletada ainult rinnanibu sfinkteri
vastupanu. Parast seda, kui see piima hulk ei eemaldatud,
peab lehm tlejdanud piima "&ra andma™ aktiivse protsessi -
piima andmise refleksi tagajarjel. Eristatakse "‘tsisterni-
Ust" ja "alveolaarset" portsjonit (M.G. Zaks, A. Cowie,

S. Folley).

Piimanaarme mahufunktsioon naisel on peaaegu uuri-
mata. S.M. Bekker vaatleb piimandarme mahtu seoses naarmes
oleva "rinna" réhuga ja peab "rinnanddrme mahtu igal nai-
sel muutumatuks suuruseks'.

Loomadel on see kisimus.lahendatud teisel kujul. On
téestatud, et ndarme maht (M.G. Zaks, 1964) ei ole pusiv,
vaid vastupidi, on vaga muutuv selsamal loomal s6ltuvalt
paljudest faktoritest. Nadret kontraheerivate elementide
toonuse kiire muutmisvdime lubab nddrmesse mahutada palju
suuremaid piimahulki, kui seda vOis oletada anatoomilise
ehituse jargi. Tuleb lisada, et piimandarme maht muutub
treeningu tulemusena Uhe laktatsiooniperioodi valtel kui
ka Uhest laktatsioonist teiseni.

On uuritud piimandarme mahufunktsiooni mdningaid
isedrasusi laktatsiooniperioodil, mddrates piimanaarme
omadusi (elastomeetria) (A.G. Ginetsinski, V.F. Vassil-
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jeva M.G. Zaks, M_M. Sokolova, V. Soo, 1958). Elasto-
meetriline uuring varases sunnitusjargses perioodis nai-
tas, et olulised muutused piimandarme elastsuspinges toimu-
vad alates naarme tihjendamise momendist. (V. Soo, 1959;

V. Kask, 1964) (Joon. 2). Selgus, et vahetult pdrast toit-
mist elastsuspinge naarmes langes, seejuures tihjendamata
piimanddrme elastsuspinge tunduvalt tdusis. Piimanaarme
tuhjenemise astet kontrolliti jarellUpsmisega.

Joonis 2.

Piimanaéarme elastsus-
pinge muutused piima-
naarme taitumise ja _
tuhjenemise _protsessis.
Viited: horisontaalil-
aeg (tundides); verti-
kaali1l - elastomeetria
andmed(m.i Ilimeetrites);
punktiirjoon - vasema
piimandédrme mediaal-
se osa elastsuspinge;
pideva_joonega - pa-_
rema piimandarme medi-
aalse osa elastsuspin-
ge; pidev nool - toit-
mine paremast piima-
nidarmest; punktiirnool-
toitmine vasemasi pii-
mandarmest; mustad
tulbad - valjaimetud
piima hula.

s H ais o t@a

Iseloomulikud elastsuspinge muutused rinnandarmes,
mis on seotud naddrme tihjenemisega, tdenaoliselt naita-
vad seda, et pinge langus on peamiselt seotud ndarme mahu-
funktsiooni susteemi kontraheeruvate elementide toonuse
muutustega. Piim, kogunedes piimandarme mahusisteemi, ole-
nevalt selle tditumisastmest, jark-jargult venitab seda,
pShjustades mahusiisteemi seinte pinge tdusu. Téenaoliselt
selline pinge saavutab maksiumi jargmiseks toitmise ajaks
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(V. Soo). Juhtudel,kui mingil pdhjusel piimandarme tihjen-
damist ei toimu, on voimalik, et tekib mahusisteemi kontra—
heeruvate elementide reflektoorse toonuse langus, nagu on
kirjeldatud lehmadel (M.G. Zaks, 1964). Mdningatel juhtu-
del kirjeldati seliist nadhtust ka siUnnitanuil, rakendades
elastomeetriate Piima &raandmise hormonaalsest regulatsi-
oonist annab tunnistust taitunud piimanddrme elastsuspinge
tous toitmise ajal ja iseeneslik piima valjavoolamine
téitunud rinnast teise rinnaga toitmise ajal (K. Isbister).
OksuUtotsiini toime tle vBib kaudselt otsustada rinnaga
toitmise ajal tekkivate , vahel isegi valulike.emaka kont-
raktsioonide jargi (N. Newton _ja M. Newton; S. Lorand ja
J. Asnot, R. Huber ja B. Noid).

On kindlaks tehtud vahetu vastastikune soltuvus pii-
manaarme elastsuspinge ja mahuslsteemi kontraheeruvate
elementide toonuse vahel sunnitanuil, kellele manustati
1 ml pituitriini parenteraalselt 5 tundi peale rinnaga
toitmist (V. Kask) (Joonis 3).

Joonis 3»

Piimandarme elastsuspinge muutused peale pituit-
riini slistimist.
Viited: horisontaalil - aeg minutites peale pituitriini
sUstimist; vertikaalil - elastomeetria (millimeetrites);
pideva joonega - pituitriini manustamise moment - (1,0 ml).



Pituitriini (oksiutotsiini) (oksttotsiin on Uks pituit—
riini koostisosa) parenteraalse manustamise jarel téusis,
kiiresti ja jarsult piimanddrme pinge ja pisis 20-30 min.
hiljem véhe kdrgemana vorreldes vaatluse algul saadud vaartu-
sega* Seoses rinnandarme pinge tdusuga esines ka spontaanne
piima vool.

Elastomeetrilised rinnandarme uuringud sunnitanuil nai-
tasid, et reaktsioon pituitriinile ei olnud alati Uhesugune,
réhu tdus peale hormooni manustamist vois olla kord suurem,
kord véaiksem. Naib, et esmajérguline tdhtsus on mahusus-
teemi tditumise astmel hormooni siUstimise momendil. Peale
selle, juhade muskulatuuri toonus vdib langeda, kompenseeri-
des seega.rohu tdusu, mis on tingitud alveoolide kokkutdm-
best (@ .G. Zaks, 1964).

Toéenaoliselt on alveoolide mioepiteeli arritatavus eri-

nev erinevatel vaatlusalustel (V. Kask, 1964).

Piimandarme taitumise dinaamika.

Piimandarme mahufunktsiooni 8igeks mdistmiseks on vaja
teada tema taitumise dunaamikat. Loomadel peale udara efek-
tiivset tihjendamist jaab teatud hulk piima, nn. jaakpiim.
Jaakpiima kisimusele osutatakse suurt tdhelepanu (M.G.Zaks,
1964) .

Kliinilises praktikas M.Z. Kogan peab vajalikuks lak-
tatsiooniastme hindamisel mddta mitte Uksnes lapse poolt
imetud piima hulk , vaid ka nn. jaakpiima hulk.

Pl lumajanduses loetakse jadkpiimaks seda piima hulka,
mida ei ole voimalik mehaaniliselt valja lipsta. Selle
eemaldamiseks tuleb kudedesse viia hormonaalset stimulaa-
torit - oksiUtotsiini, mis kutsub esile alveoolide maksimaal-
se kontraktsiooni.

V6ib oletada, et inimesel peale hoolikat piimandarme

tihjendamist jaab piimanaarmesse teatud hulk piima,
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mis on analoogiline lehmadel ja kitsedel esineva nn.
jJaakpiimaga. Seda kinnitavad M. Newtoni ja N. Newtoni
tsit. M. Nickersoni ja kaasaut. jargi, uurimused. Nime-
tatud autorid sistisid imetavatele emadele pituitriini
peale lapse toitmist, mille tagajarjel rinnandérme lipsmi-
sel saadi veel teatud hulk piima.

See™a, sOltuvalt piima produktsiooni astmest taitub
piimandarme mahusiisteem. On tehtud kindlaks, et mahusis-
teemi vahese taitumise puhul piim on alveolaarses osas,
kui aga piima koguneb rohkem, siis intensiivselt tiitub
tsisterniline osa,.mis ongl peamiseks piima kogumise
reservuaariks (M.G. Zaks, 1955)«

4 Eksisteerib kindel fusioloogiline mehhanism, mis
tagab piima kogunemise alveolaarsesse ossa ja sealt Ule-
mineku tsisterni. M.G. Zaks 1964.a. oletas, et mahuslstee-
mi teatud taitumisastme korral rdhk selles arritab ret-
septoreid, mille tagajarjel toimub kontraheerivate ele-
mentide toonuse Umberpaigutamine mahusisteemi erinevates
osades, mis tingibki piima Ulemineku alveolaarsest osast
tsisternilisse ossa. Peale seda, kui osa piima on voola-
nud tsisterni, taastub esialgne toonus,.kuni koguneb tea-
tud piima hulk uuesti alveolaarses osas.

Lipsmiste vaheaegadel koguneb piim tsisterni. Prot-
sessil on rutmiline iseloom. Selle protsessi paremaks
moistmiseks toome piimatsisterni Uleminekumehhanismi
reflektoorse regulatsiooni skeemi M.G. Zaks"i (1958)
jJargi joonisel 4, kus A - mahusisteemi alveolaarne osa,tahis
- mahususteemi tsisterniline osa, §HC - tsentraalne narvi-
sUsteem; a — aferentne neuron, b) - vastuvdtuneuron; 3-
eferentne neuron. Jooned nditavad &arritust, mis tekib ro-
hu kdrgenemisel; Margid + ja - tahistavad mahususteemi
litkumisaparaatide kokkutdmbumist vOi Id0gastumist.

VBib arvata, et naise piimanaarmes need suhted on
erinevad, kuna selles puuduvad reservuaarid. On voimalik,
et naise piimandarmes suhteliselt suur hulk piima kogu-
neb alveoolidesse ja piimajuhadesse.
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Joonis 4.

Piima tsisterni kogunemise reflektoorse regulatsiooni

skeem (M_G. Zaksi__gérgi). _- _
Virted:” A - mahusiusteemi alveolaarne osa; - mahususteemi

tsisterniosa; UHC - tsentraalne narvisusteem; a - afe-
rentne neuron; b - sisenev neuron; 3- eferentne neuron;
nooled - arritus, mis tekib rohu tdusul; Eluss jJa miinus
mahusUsteemi motoorsete elementide kontraktsioon ja 16tvu-
mine .

Toodud skeem on iseloomulik lehmade piimanaarmele
ja ei ole kahtlust, et see skeem on sobiv taielikult ka
naise piimandarmele. On tbéendoline, et naise pilmanaarme
Uksikud sagarad tuhjenevad mitte uUheaegselt (subjektiiv-
ne tunne, et.piim ™voolab" erinevaid piimandarme kvad-
rante mé6da) -

Piima Uleminekut tsisterni vOib esile kutsuda eks-
teroretseptiivsete arritustega, mis nditab selle protses-
si tingitud reflektoorset iseloomu.
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3.Naarme sisene roh K.

Piima kogunemise protsessis rinnaga toitmise vahe-
aegadel esineb pidev rohk piimandarme mahusisteemise Pea-
le lupsmist on rdhk tsisternis vordne nulliga# Edaspidi,
seoses piima tekkega» piim koguneb naarmeoontesse, kus
rohk hakkab téusma. Kui roéhk saavutab teatud maksimumi,
sils see viib algul piimaproduktsiooni pidurdumisele,
hiljem taielikule lakkamisele. Varem arvati, et rdhu tdus
on tingitud piimanaarme mahusisteemi seintes olevate elast-
sete elementide mehaanilisest venitusest, soltuvalt sinna
kogunenud piima hulgast.

Kuid rida uusimaid toid (M.G. Zaks, V._.N. Nikitin,

0.G. Tverdin ja N.L. Doktoroviti) naitasid, et réhu muu-
tused ndarmes ei ole tingitud mitte Uksnes lihtsast mehaa-
nilisest elastsete kudede venitusest, vaid on seotud palju
keerulisema mahusiUsteemi vastavate elementide fusioloogi-
lise regulatsiooniga.

Tanu sellele, et fisioloogilised mehhanismid takis-
tavad liiga suure rdhu tekkimist mahusisteemis jajcohanda-
vad piimanaédrme elastsete elementide toonust vastavalt pro-
dutseeritavad piima hulgale, mahusisteem on voimeline mahu-
tama palju suuremat piimakogust, kui seda vBis oletada, &
tudes anatoomilisest ehitusest.

Kirjelduses leidub andmeid naise piimandarme siserohu
vahetu mddtmise katsete kohta (E. Friedman, E. Friedman ja
M. Sachthben). J. Wiederman, M. Stone 1962.a. naitasid pii-
manddrme siinuses otsese rohu méotmise teel, et peale vas-
tavate oksuttotsiinidooside manustamist absoluutse réhu muu-
tused lUletasid 10 ja enam korda E. Friedmani poolt Kirjelda-
tud réhu véartused.

Uurides piimanddrme pinge dinaamikat toitmise vaheae-
gadel sOltuvalt vaheaegade kestusest (V. Soo, V. Kask) sel-
gus, et (jJoonis 5) elastsuspinge kasvab peaaegu Uhtlaselt
peamiselt esimese viie tunni kestel peale toitmist. Tahele-
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/Joonis b»

Piimandarme normaalsed pingemuutused esmas- ja
korduvsiinnitajail toitmise vaheaegadel.
Viited: horisontaalil -t aeg tundides parast toit-
mist; vertikaalil - elastomeetria andmed (milli-
meetrites); - usalduspiirid,

panu vaarib asjaolu, etmaksimum saabub varem kui algab
Jargmine toitmine.

On tdenaoline, et Uldise elastomeetrilise pinge muu-
tuste dinaamika jargi vdib otsustada piima kogunemise ja
tekke Ule naise piimanaarme mahusisteemi 60ntesse. Peale
selle, elastse pinge muutused lubavad kaudselt otsustada
mahusiUsteemisisese rohu dinaamika tUle ja otsustavad mahu-
sisteemi kontraheeruvate elementide reflektoorsele regu-
latsioonile seoses antud siisteemi rdhu tdusuga.”

IImnenud seacuspérasusdd piimandarme pinge muutus-
tes toitmise vaheaegadel lubavad oletada, et suhteliselt
tihjas piimandarmes mahusisteemisisene roéhk on minimaal-
ne. Vadhene pinge tdus esimese kolme tunni jooksul peale
toitmist on téendoliselt tingitud piima kogunemisest suh-
teliselt "tihja" ndarme mahusisteemi; seejuures ei tahel-
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data kontraheeruvate elementide toonuse muutusi. SAltuvalt
piima kogunemisest mahusiisteemi seinad venivad ja nende pin-
ge tluseb. Maksimaalne pinge saavutatakse esmassunnitanuil
kuuendaks ja korduvsunnitanuil viiendaks tunniks peale toit-
mist (Y. Kask, 1964).

Kasitletavatel kusimustel on nii praktiline kui ka
teoreetiline téhtsus. Kusimuse praktiline kulg seisneb sel-
les, et piimandarme mahufunktsiooni maarab piimandarme
vOime koguda maksimaalne hulk piima toitmise vaheaegadel,
mitte takistades piima edaspidist teket ja, teiseks, pii-
manaarme motoorse aparaadiga on seotud tema voime piima
ara anda taielikult toitmise ajal. Molemad omadused eten-
davad suurt osa nii efektiivses laktatsioonis kui ka pii-
mandarme paisu ja poletike profilaktikas, mida tuleb arves-
tada igapdevases to0s.

Piima eritumise protsess.

Sageli kasutades termineid "piimaeritumine” ja “'piima
draandmine' ei tungi autorid nende ndhtuste sisusse, mida
margitakse nende terminitega. Piima "araandmine™ tekib
reflektoorselt ja kindlustab piimandédrme tihjenemise. Seda
akti koordineerivad neurohumoraalsed refleksid, mis omakor-
da on seotud teiste piimandarmes ja organismis toimuvate

protsessidega.
Kodumaises kirjanduses kasutatakse mitmesuguseid ter-
mineid: "piima &raandmine', "piima valjaviimine", "piima-

eritus', valismaises Kkirjanduses margitakse terminiga'milk
letdown reflex vOi sagedamini "milk ejection reflex" (M.
Newton, N. Newton, K. Nickerson, B. Gross ja J. Silver,

B. Stern, F. Beller, K. Luk ja.E. Grossmann), “‘draughtref-
lex" (6. Waller, Cl. Isbister).

F. Kehrer 1875«a. esimesena kasitleb sunnitanuil
spontaanset piima eritumist. Tema arvates spontaanne piima-
vool on seotud hemodunaamiliste mehhanismidega, olles samal
ajal sOltuv teistest fuusilistest ja fisioloogilistest fak-
toritest, nagu piimandaarmesisesest rohust ja rinnanibu aus-
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kulatuuri toonasest. J. Hamond. 1963.a. formaleeris oma
piima draandmise hemodinaamilise teooria, vaadeldes seda
kai arterite laienemise ja veenide kitsenemise tagajarjel
tekkinod ndarme taitumist verega, vererdhu tdusu perial-
veolaarsetesruumides, mille tdttu surutaksegi piim piima-
Jjuhadesse=

Vaevalt voibki eitada tdiesti hemodinaamilist teoo-
riat , piima araandmise protsessis, kuid, tdendoliselt
on sellel teoorial teisejdrguline tahtsus, eriti inimese
jJuures. V. Pickles®™ andmeil naisel piima araandmise mo-
mendil esineb mitte verevoolu suurenemine, vaid vahenemi-
ne .

W. Leube 1892.a. omistab suurt tahtsust rinnanibu
muskulatuuri toonusele. Véaljavoolava piima hulk sdltub
rinnanibumuskulatuuri Id8tvumisastmest, piimanadrme paren-
hiimi hUpereemiast ja piimaproduktsioonist. K. Bascha-ja
S. Bekkeri uurimused naitasid, et rinnanibu ja nibuvali
etendaVad suurt osa piima &raandmise regulatsioonis.

F. Kehreri ja M. Runge téhelepanekud viitavad piima
adraandmise reflektoorsele olemusele. M. Runge kirjeldas
spontaanset piima valjavoolu piimandarmetest, mis leidis
aset moni sekund kuni méni minut peale lapse rinnale ase-
tamist, kusjuures esineb piima "lisandumine™ piimanddr—
messe.

E. Schafer 1913.a. tegi kindlaks piima araandmise
protsessis hormonaalse faktori, kuna tdheldas spontaan-
set piima voolu piimandarmest parast hipofilsi tagumi-
sest sagarast saadud preparaadi manustamist. 1. Wiehert
(1939) naitas, et sdiluks piimandarme sekretsioon on vaja-
lik &rritus imetamise nadol ja piimandarme tihjendamine.

G. Waller (1943) kriipsutab alla piima aravoolu ref-
lektoorset olemust ja naitab, et normaalse refleksi hairu-
mise pOhjusteks vdivad olla valu, rinnanibu turse ja tei-
sed, tingimused (rinnanibu kuju, noérk imemisrefleks lapsel
jne.).

M. Robinson (1943) eristab toitmisel kafcfte perioodi.
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Esimene periood (niinimetatud "taitmise periood”) iseloo-
mustab subjektiivse taitmise tundega piimandaarmetes. Tei-
ses perioodis — tihjenemise perioodis, ,esineb spontaanne
piima valjavool vastaspoolsest rinnast.

Piimandarmest piima draandmisega seotud nahtuste oige
trakteerimine on raskendatud, kuna puuduvad tépsed uurimis-
meetodid.

Piima araandmise alguseks loetakse momenti toitmise
ajal, kui vastaspoolsest (mitteimetavast) rinnast algab
spontaanne piima eritumine. N. Newton ja U. Newton seostavad
piima araandmise momenti emaka '‘kokkutdmmete' tekkimisega,
-mida tunnevad naised toitmise ajal.

G. Harris ja V. Pickles avastasid, et imemine kutsub
esile motoorse refleksi piimandarmetele, kuid sellega ei
kaasu alati piima eritumine, mis voib olla tingitud suu-
renenud sfinkteri vastupanust. Autoritel Onnestus esile kutsu-
da piima “araandmist” okslUtotsiini manustamise jargi.

Cl. Isbister 1954.a. uuris piima araandmise refleksi
rinnaga toitvatel emadel nende subjektiivsete tunnete alusel.
""Raskustunne®” esmassunnitanuil tekib alles kolmandal p&eval
parast sinnitust ja kestab kolmanda nadala 16puni voi veel
kauem péarast sunnitust. Selline tunne vdib korduda iUhe toit-
mise ajal, mis tdenaoliselt on Seetud muoepiteliaalsete rak-
kude korduvate kontraktsioonidega.

Cl. Isbisteri, V. Soo (1959) ja V. Kase (1964) uurimused
tbOestayad piima draandmist "'portsjonite kaupa'. See mehha-
nism oo«seotud oksitotsiini verre paiskumisega*

E.J. Dumin 1954_a. avaldas arvamust, et piima araand-
mine piimandarmest, analoogiliselt teiste kehavedelike liikumi-
sega organismis, toimub seoses positiivse réhu tekkimisega
~piimandarmes (mahusisteemis)™*

Rohkude suuruse vahe, mis on vajalik piima araandmiseks,
madratakse piimandarme lihaselementide kohanemisvdime funktsio-
naalse seisundiga.

Lihastoonuse tahtsusele viitavad ka B. Basch (1893) ja
H* Cramer (1909)*

- 146 -



Piima eritumise protsessi uuringutele on pihendatud
S.M. Bekkeri t66d. Autor on veendunud, et piima araandmi-
ne on reflektoorne akt, millises "juhtivat osa etendab
piimandarme neuro-muskulaarne aparaat, mitte aga naarme
toitmisaste voi piima hulk™.

Autor oletas, et '"neuromuskulaarse aparaadi side on
naddrme parenhiimiga veelgi tihedam kui on seni tuntud” ja
el ole alust védita, et kogu piima eritumise protsess so6l-
tub ainult rinnanibu sfinkterist, kuigi viimane etendab
kallalt suurt osa selles protsessis.

S_M. Bekker omistab killalt suurt tahtsust rinnanibu
retseptorite arritusele, millele eelneb rinnanibu aspi-
ratsioon ja pigistamine. Tema jargi rinnanibu ja nibuva-
li npodustavad Uhise terviku ning nende anatoomilis-fisio-
loogilised isedrasused vOivad mdjutada samuti piima ara-
andmist .

On tdestatud, et nibuvalja retseptorite mehaaniline
arritus lipsmise vdi rinnaga toitmise ajal kutsub esile
impulsid, mis kulgevad aferentseid narvikiude modda tagu-
miste juurte kaudu seljaaj ju. Seljaajus aferentsed kiud
dorsaalsete juhteteede koostises lahevad piklikku ajju ja
sealt vaheajju I0ppedes supraoptilistes tuumades, mida
loetakse piima araandmise tahtsaks tsentrumiks. Siit kul-
gevad impulsid eferentseid teid mddda supraoptikohipofi-
saarse tee kaudu hupofulsi tagumisse sagarasse, kutsudes
esile hormooni — oksutotsiini eritumise, mis, toimides
humoraalsel teel, kutsub esile piimandarme mioepiteliaal—
sete elementide kokkutémbe.

Peale kirjeldatud piima draandmise tingimatu reflek-
si "pika"” kaare, on veel olemas "luhike" kaar, mille kaas-
abil teostuvad piimanddrme motoorse aparaadi lihtsamad
segmentaarsed reaktsioonid, mis on seotud peamiselt selle
toonuse regulatsiooniga.

Tagumiste narvijuurte aferentsed kiud seljaajus ilm-
selt annavad kollateraale, mille kaudu impulsid lahevad
vegetatiivsetele neuronitele ja kasutades neid eferentarte.
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teedena, antakse vahetult Ule motoorsele aparaadile."Hu-
moraalne™ l1uUl1 nend.es segmentaarsetes reaktsioonides puudub
(M.G. Zaks, 1964).

Stiimulid, mis antakse motoorsele aparaadile eferent-
seid teid moéodda peale puhaste ‘‘vallandavate' (motoorsete
vOi pidurdavate) reaktsioonide, vOivad esile kutsuda ka
adaptatsioonilisi-troofilisi reaktsioone, mille mGjud on
taiesti kooskblas akadeemik L.A. Orbeli Opetusega simpaa-
tilise narvisisteemi osast adaptatsioonilistes-troofilis-
tes protsessides. See 1950.a. M.G. Zaksi poolt tehtud oletus
leidis kinnituse G.N. Pavlovi (1955) uuringutes.

Me peame otstarbekaks esitada piima &raandmise skeemi
M.G. Zaksi (1964) jargi, mis on vbetud tema monograafiast.
Skeem on ~ujutatud joonisel 6, kus | - tagumiste juurte
aferentsed kiud; Il - kollateraalid seljaajus; IH- efe-
rentsete teede vegetatiivsed neuronid; 1V - mediaalse lin-
gu kiud; V - teed, mis seovad piima adraandmise hipotalaami-
lisi tsentrumeid ajupoolkerade koorega; VI - eferentne tee,
mis kulgeb l1abi supraoptikohipofisaarse juhtetee ja Znipo-
fuusi jala hupofillsi tagumisse sagarasse (3.7); VII - hor-
mooni humoraalne toime piimandarme kontraheeruvatele elemen-
tidele; VIII — peaajukoor; IX — eferentsed teed, mis kontrol-
livad tingimatut reflektoorset kaart piima araandmisel; X -
otsesed mehaanilised arritused; c.o, - supraoptilised tuu-
mad; m.3, - mioepiteliaalne alveool.

Hormoon oksutotsiini eritumine on otsustavaks momendiks
piima araandmise refleksi humoraalses lulis. Impulsid rinna-
nibult kulgevad reflektoorsel teel hipofulsi tagumisse saga-
rasse ja kutsuvad esile okslttotsiini eritumise, mis omakorda
humoraalsel teel toimib piimandarme mioepiteliaalsetele ele-
mentidele.



Joonis 6.

Piima araandmise ref-
lektoorse regulatsioo-
ni skeem.

Piima eritumise tingitud refleksid.
Korgema narvisitsteemi talitlus ja laktatsiooia.

Paljud uurimused loomadel on ndidanud, et piima &ra-
andmise tingimatu refleks on selleks baasiks* millele on
voimalik kujundada tingitud refleksid.

Akuiddre ja pediaatreid huvitab eriti hipogalaktika
kisimus. Hupogalaktika vahendamise eesmargil otsitakse
intensiivselt meetodeid, mis tOstaksid naisel laktatsiooni.
Viimasel ajal korvuti fllsiliste meetoditega, mis toimivad
piimandarmele (kvarts, lihilaine,. diatermia, paishipereemia,
piimandarmete massaaz) (Y. Wiehert) plltakse toimida slstee-
midele, mis reguleerivad piima araandmist, siinkohal peetak-
se silmas tingitud reflektoorseid faktoreid, mille kaudu
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oleks voimalik tdsta laktatsiooni.

On teada, et naise laktatsioonile on tingitud reflek-
toorsetele faktoritele suur mgju. A.P. Nikolajev 1951«a.
selgitas valja kdrgema narvisisteemi tegevuse ja laktat-
siooni vahelised seosed. Need p6hialused on jargnevalt
formuleeritud:

Kui peaajukoor on normaalses funktsionaalses seisun-
dis, kui ajukoore ja koorealuste piirkondade vastastikune
side ei ole hairitud, kui sinnitanul on valja kujunenud
tingimatute refleksicie alusel positiivsed emotsioonid,siis
piima eritumine toimub kergesti ja kiiresti; sageli peale
2-3 sellist kombinatsiooni kujunevad valja Jbingitud ref-
leksid rinnanibu arritamisele lapse suuga, imemisaktile,
lapse valimusele, &e valimusele, kes asetab last rinnale,
toitmise ajale. Need nefleksid kinnistuvad kiiresti pea-
aju koores. Nimetatud tingitud reflekse el tekigi VOi
tekivad hilinemisega neil naistel, kellel on negatiivsed
emotsioonid, puudub ajukoore ja koorealuste keskuste va-
heline d8ige seos Uleelatud "raske sUnnituse vdi suUnnitus-
jJargse perioodi foonil™.

M.V. lvanei 1954_.a. nditas, et tingitud reflektoorne
piima eritumine ei teki kohe, vaid killalt suurel maaral
sOltub narvisisteemi tilbist. Naiteks "ndrga" narvisistee-
mi tuubi korral tingitud refleks areneb 3»~4. péeval,
diferentseerumine toimub 8. paeval. Autor taheldas kordu-
valt ka piima eritumise tingitud refleksi pidurdust (valu-
lik ja ebameeldiv protseduur).

M.J. Miloslavski, B.0O. Maiorova toimisid soOnaliste
impulssidega laktatsiooni perioodis olevatele naistele
hipnoosi ajal eesmdrgiga reguleerida piimandarmete tege-
vust, normaliseerida laktatsioonifunktsioonl, vOi pars-
sida vOi katkestada piima»produktsiooni.

Resultaate kontrolliti vastsundinute kaalumisega.enne
jJa parast sooki, moddeti peale imetamist®vaijalipstud pii-
ma hulk. Seejuures on vaja sailitada ravi-kaitse reziimi,
et oleks vdimalik valja kujundada sterotilpi toitmisele.



E.S. Pavlova uurimused naitasid, et peale sunnitrau—
mat, komplitseeritud sUnnitusi (operatiivsed vahelesega-
mised, valu, hirm jne.) muutub narvisisteemi funktsionaal-
ne seisund, eeskatt kdrgema narvisisteemi seisund ja tingi-
tud reflekside valjakujunemine pidurdub.

lgapaevases kliinilises praktikas esineb sageli juh-
tumeid, kus tugev psidhiline trauma, valu piimandarmetes,
negatiivsed emotsioonid, valulikud vdi ebameeldivad protse-
duurid sageli vahendavad piima produktsiooni, pidurdavad
piima araandmist, viies rinnapiima hulga langusele.(N.New-
ton ja H. Newton, H. Waller ja D. Jacobson).

Hipofllsi, hupotaalamuse ja peaaju haigestumiste kor-
ral tdheldatakse piimasekretsiooni hairumist,.mis avaldub
sekretsiooni suurenemises ehk galaktorrdas (M.Y. Dubnov).
On .tahelepanekuid, et isegi lapse nutust tekib galaktorrba
(L. Finke).

A.J. Lurje ja L.K. Kalinovskaja leidsid, et tingitud
reflektoorsed mojud vdivad suurendada vdi véhendada laktat-
siooni ja vastava stereotiibi loomisega Onnestus neil tun-
duvalt vahendada.rinnanibude ragaadide esinemissagedust:
25-30 % kuni 7 %.

L.K. Kalinovskaja, kasutades tingitud reflekside
valjakujundamist, kirjeldas neil juhtudel tunduvalt kerge-
mat piima araandmist, mille tulemusena vahenes rinnanibu
ragaadide esinemine 50 % kuni 9,8 %# mastiidid - 3,5 % —
0,5 %. Rakendades valjatootatud tingitud arritajate komp-
leksi oli vBimalik rinnanibu sfinkteri toonust alandada 2-3
korda, méningatel _juhtudel veel enam, mis aga tunduvalt
kergendab imemist. Kdige aktiivsem piima araandmine algab
10 minutit parast arritajate kompleksi rakendamist, kui
aga sel momendil.last ei asetata rinnale, siis piima ara-
andmine pidurdub.

Esitatud meetod tingitud reflektoorsete reaktsioonide
fusioloogiliseks uuringuks on lihtne ja avab vdimalused
rinnanibude ragaadide tekke ja hiipogalaktika vahendamiseks



(M. 1. DonigevitS, J«A* Krupko-BolSova, E.S. Pavlova).

Psuihhogeensest mdjust laktatsiooni vahenemisele too-
vad andmeid ka M. Berger, A. Linder. Nimetatud autorid
leidsid, et rinnanibu ragaadide korral korduvsunnitajail
on vahem piima kui esmassinnitajail sama patoloogia kor-
ral . Piimakoguse vahenemist autorid seovad valuga, hir-
muga, mis on jaanud eelnevast sunnitusest.

Téhelepanu vaarivad konstitutsionaalsed ja sotsiaal-
sed faktorid, mis teiste faktorite kdrval vbivad positiiv-
selt vdi negatiivselt mdjustada laktatsiooni (M. Sander,
W. Merz, M. Newton). J. Schoedel margib, et _laktatsiooni
suurendamiseks on vajalik ka hingeline rahu. Kui varem ar-
vati, et piimandarme tihjenemine s6ltub eeskatt lapsest,
siis J. Schoedel, vastupidi, kriipsutab alla ema osa
piimanddrmest piima araandmisel.

P1IMANAARME HAIGESTUMISED SUNNITUS-
JARGSEL PERIOODIL.

Piimandarme pais.

Klinitsistidele on teada, et 3.-5« paeval peale
sUinnitust esineb rohkem vdi vahem véljendunud piimanaar-
mete pais (Ch. Geschickter, A.P. Soboleva, I.A. MaZzbits).
Seda néhtust peetakse téiesti fusioloogiliseks. Piima-
paisu seostatakse tavaliselt piimasekretsiooni tdusuga
perioodil, kui piimanddre ternespiima produktsioonilt
hakkab tGle minema piimasekretsioonile (K.K. Skrobanski,
H. 7/aller, M. Newton). Monikord kaasneb rinnandarmete
paisule halb enesetunne ja kehatemperatuuri tdus. Piima-
nadrmetes esineb valulikkus, palpatsioonil on rinnad
kdvad, toitmine on raskendatud jne. Taheldatakse kaenla-
aluste lumFisdlmede suurenemist. Piimanddrmed on tundli-
kud , soojad, téitunud. Rasketel juhtudel on naby piima-
naarmeil punetav.
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E.M. Govoruhhina on uurinud leukotsiiutidesisaldust
rinnapiimas ja leidnud, et enne rinnanddrme paisu teket
vOib olla 30-38 miljonit leukotsuiuti 1 ml rinnapiimas,
rinnandarme paisu korral tédheldatakse leukotalutide arvu
tunduvat langust kuni 100.000 - 500.000.

Klinitsistide téhelepanekute alusel esineb rinna-
naddrme paisu korral hipogalaktika (E. Opitz, M_.Jv_Milos-
lavski ja M.D. Seinerman, V.A. Soo, I.A. Mazbits). Lapse
vaijaimetud.piima hulk Uhe toitmise ajal vdib langeda
(H- Waller). Selline ndhtub vdib olla tingitud kas piima-
sekretsiooni ,védhenemisest vOi piima &raandmise refleksi
vahenemisest.

Piimandarmes esinevaid tihedamaid piirkondi on sage-
li raske diferentsida algavast mastiidist (K.K. Skrobanski).
Sellistel piimanddrme paisu juhtudel soovitatakse manusta-
da lahtisteid, piirata tarvitatavat vedelikuhulka (L-N.
Grand) ja vajadusel piimanddrmed kovasti siduda (A. Ingel-
man-Sundberq) .

Nimetatud votetega soovitatakse vdhendada piimasekret-
siooni. Kas sellised votted digustavad ennast?

Lahtudes I1.A. MaZbitsi andmetest, piimandarme paisu
puhul laktatsioon parsitakse nailiselt (tegelikult piima
sekretsioon ei vahene), sest laps ei ime valja kullaldasel
hulgal piimanddrmes olevat piima - piim jadb piimanadrmes-
se. Seejuures esineb ka piimandarme suurenenud verega taitu-
mine (H. Waller). Sageli areneb sekundaarselt vere- ja lim-
fistaas (Cl. Geschickter, N. ja M. Newsrton).

Piimandarmes tekkiv Iimfi ja venoosse vere pais, hiper-
eemia ja nadrme piimaga Uletditumine kutsuvad esile kudede
turse, tekib valu, mis avaldab negatiivset moju piima ara-
andmise refleksile.

HUpofllsi tagumisest sagarast el paisata killaldasel
hulgal oksutotsiini verre, millega luuakse tingimused pii-
ma peetuseks piimandarme mahusisteemis.

Peale selle, piimanaarme uletaitum?"fiel piima ja vere-
ga suureneb parenhimatoosne staas, kergesti areneb rinna-—
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nibu turse, valulikkus suureneb veelgi. Imetamisel tursu-
nud, rinnanibul tekivad kergesti ragaadid, suureneb valulik-
kus« Tekib niinimetatud "suletud ring'« Piima araandmise
pidurdatud refleksile kaasneb veel psuuhiline moment —
hirm rinnaga toitmise ees, mis omakorda veelgi stvendab
piima araandmise reflektoorseid haireid.

Seoses ndrgenenud piima araandmise refleksiga, VOi
selle tdieliku puudumisega, tekib piimandérmetes piima-
pais. Piimandarme mahuststeemi puudulik tihjendamine voi
Uldse mittetihjenemine kutsub esile piimasekretsiooni pi-
durduse kuni selle taieliku lakkamiseni. Seega on arusaa-
dav, et teatud juhtudel piimanddrete paisu korral vdib
tekkida hipogalaktia, kuid see on sekundaarne nahtus.

Piimandarmete paisu puhul elastomeetriline uuring
(V. Kask) teatud maaral Kinnitab esitatud seisukohti. Pii-
ma araandmise refleksi ndrkusest radgib fakt, et peale toit-
mist on naarme pinge vaiksem normist, eriti esmassinnita-
nuil goon. 7). - —

MM

SYRKFBIBIES=

Joonis 7»

Piimandarme tihjendamise moju piimandarme pingele piima-
ndarme paisu puhul ja normis.

Viited: 1 * tuhjendatav piimandare; 11 - mittetihjendatav
piimandare. lla - piimanddrme pinge toitmise eel; - piima-
naarme pinge peale toitmist; valge tulp - pinge piima.pai-
su korral; must tulp - pinge normi korral: Vertikaalil -
elastomeetria andmed (millimeetrites)*



Voib oletada, et piimandarmete paisu korral oksitot—
siini paisatakse verre vahem, otsustades mittetihjendatava
piimanddrme pinge muutuste jargi: pinge tdus on tunduvalt
vaiksem normist (Joon. 8) vOi esineb mahuststeemi kontra—
heeruvate elementide toonuse raskendatud tdus, mis on tingi-
tud parenhimatoossest tursest ja mille maaramine on rasken-
datud. Viimane asjaolu ilmnes eriti korduvsunnitanuil.

Joonis 8.

__Piimanadarme elastsusomaduste muutumine seoses piima-
naarme tuhjendamisega piimanaarme paisu korral esmas- ja
korduvsiinnitanuil .

Viited: | - tihjendatav piimandare; 11 - mittetihjendatav
piimandare; a_- piimandarme pinge_esmassunnitanuil;cf-
piimanaarme pinge korduvsinnitanuil; valge tulp Hpinge
enne toitmist; must tulp - pinge parast toitmist.

Seega, piimandarme paisu ei maarata mitte the kompo-
nendi jargi (parenhiidmi turse, pais), vaid kdikide esita-
tud komponentide jérgi. On arusaavad, et piimandarme pai-
su korral vOib Uks voi teine komponent olla enam valjendu-
nud, seetdottu I.A. Mazbits, lahtudes sellest, eristabki
kahte peamist piimanddrme paisu vormi: paisunud sagari-
kud ja parenhimatoosne pais. 1.A. Mazbitsi jargi on esi-



mesel vormil eeskatt piimapeetus, teisel - turse teke,kuid
ka siin on piimandérme tihjenemine puudulik.

AnalllUsides piimanddrme paisu etiopatogeneesi, tuleme
jareldusele, et selle ratsionaalses ravis on vaja digeaeg-
selt murda "'suletud ring"”. Kuna "suletud ringis" peamist
osa etendab piima &raandmise akt, mis on ndrgenenud piima
araandmise refleksi pidurdusest, siis on oluline igati soo-
dustada piima araandmist, piimandarme mahusisteemi taielik-
ku tuhjendamist e

Arvestades piima araandmise fusioloogiat, on loomulik,
et selliseks vBimsaks vahendiks on piima araandmise reflek-
si hormonaalne luli - oksitotsiin. H. Waller margib diges-
ti, et rohkem on vaja tungida piimanddrme paisu olemusse
kui kuulata naiste kaebusi sel puhul.

Pituitriini voil oksttotsiini kasutamist soovitavad
rida autoreid (K. Kapetti, A. Massano, A. Rainer, 1.A. Mai-
bits, A. Ringe ja K. Presser). Selle terapeutilise efekti
mehhanism on jargmine. Esmakordsel manustamisel kutsub esi-
le piimandarme tihjenemise. Selle tagajarjel vaheneb naar-
me turgor, paraneb verevarustus, vaheneb turse, mis omakor-
da viib suurenenud piima sekretsioonile . Uhtlasi vaheneb
valulikkus toitmisel, mis seega vahendab piima &araandmise
refleksi pidurdust. On oluline, arvestades 1.A. Meibitsi
soovitusi, et pituitriini manustatakse vahetult toitmise
algul. Vastasel korral tekkinud alveoolide kokkut&mbamise-
le ei kaasu piimandaarme tihjendamine, mis viib vastupidise-
le tulemusele - veelgi tduseb mahusiusteemi rohk, veelgi
rohkem parsitakse piima teke.

Lahtudes tUlaltoodud asjaoludest soovitab 1.A. Mazbits
pituitriini (resp.oksutotsiini) manustada vahetult toit-
mise algul ka neil juhtudel, kus me mddrame pituitriini
mitte laktatsiooni soodustamiseks, vaid, nditeks, emaka
aeglustunud involutsiooni korral.

Kasutatakse hormoonteraapiat.Kui toitmine on vastunai-
dustatud, siis maaratakse.6strogeenseid hormoone (naiteks
15 mg stilbostrooli 5-7 P* valtel). Kui toitmine on luba-
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tud, siis (Ch, Geschickter) soovitatakse testosterooni (40-
-150 mg) -

Piimandarme paisu kiire likvideerimine on heaks ragaadi-
de, mastiitide ja voimaliku hipogalaktika profulaktikaks.Tei-
sest kiljest kindlustame kullaldase piimasekretsiooni rinnaga
toitmise ajal lapse vajaliku vanuseni, luues sellega eeldu-
sed imikute haigestumise véhendamiseks. Varasel kunstlikul
toidul olevad imikud haigestuvad sagedamini.

Siit jareldub, et lahtistite vdtmine, joodava vedeliku
hulga piiramine, piimandarmete kdévasti kinnisidumine piima-
paisu ja mastiitide profilaktikas kaotavad oma téhtsuse Oige-
aegselt manustatud oksutotsiini kdrval.

Rinnanibude haigused imetamise
perioodil.

Rinnanibude ragaadid (Rhagades mamillae) on kdige sage-
dasemaks haigestumiseks sinnitusjargsel perioodil. Literatuu-
ri andmeil nende sagedus k&igub 11-55*3 % (M.P. Rudjuk).
Rinnanibude ragaade esineb esimestel toitmispéaevadel sageda-
mini esmassunnitanuil. Korduvsunnitajail esineb neid kaks
korda harvemini (A.l. PettSenko).

Uldtuntud klassifikatsiooni jargi rinnanibude ragaade
Jaotatakse kolme astmesse: esimesse astmesse kuuluvad véhe-
sed epiteelimarrastused, siUvendid ja vaikesed rinnanibude
ragaadid (I6hed); teise astmesse - esimese astme Idhedest
suuremad ja slgavamad piki ja risti kulgevad ragaadid, mis
el veritse; kolmandasse astmesse - piki- ja ristildhed, mis
veritsevad. Siia kuuluvad siigavad, veritsevad , halvasti pa-
ranevad rinnanibu aluse Umbruses paiknevad ragaadid.

Rinnanibu I6hede tekkimise vahetuks pdhjuseks.on mehaa-
niline nibutrauma lapse imemisest (V.E. Rogovin, G.S. Pavlova
Jt.). Soodustavateks momentideks on naha individuaalsed
omadused, rinnanibu silelihaskiudude ehitus ja innervatsioon
(S-M. Bekker). Teatud osa etendab ka nibu kuju: sissetdmbunud
lamedatel nibudel, kasnjatel, véga vaikestel ja liiga suurtel
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rinnanibudel arenevad sagedamini ragaadid. Rinnanibu ra-
gaadid vdivad olla ka ebadige toitmistehnika tagajarg (ni-
bu haaramine ilma nibuvédlja kaasa haaramata, liiga kaua kes-
tev toitmine, imetamine mitte vaheldumisi rinnandarmetest,
vaid imetamine iga kord Uhest samast rinnast jne.) voi teki-
vad lapse liiga tugevate imemisliigutuste tagajarjel, kuna
esimestel pédevadel peale sUnnitust on piimandarmes veel

vahe piima (L.-K. Kalinovskaja).

Ragaadide tekkes on teatud tahtsus ka ebadigel pii-
manadrmete hiugieenil.raseduse ajal ja laktatsiooniperioodil
(K.K. Skrobanski). T. Jaschke jt. arvates on ragaadide te-
ke seotud naha konstitutsionaalsete omadustega, sagedamini
taheldatakse neid blondidel ja punajuukselistel, kelle epi-
dermise kate on 6huke ja 6rn. Rinnanibu ragaadid on.eks-
sudatiivse diateesi valjenduseks (A.N. Antonova); S.M. Bek-
keri arvates rinnanibu ragaadide teke on tingitud nibuval-
Ja ja nibu neutomuskulaarse slUsteemi vahesest arritatavu-
sest (nibu exektsioonivdimest).

Ajaliselt rinnanibu ragaadide patogeneesis etendavad
teatud osa kOik need muutused, mis toimuvad piimandarmes
tugeva piimapaisu korral (V. Kask).

Kliiniliselt tekivad ragaadid kas uUhel vdi mdlemal
rinnanibul. Nad on vaga valulikud, eriti toitmisel. Nad
vOivad olla infektsiooni sissepdasu varavaiks piimanaarme
poletiku - mastiidi tekkel.

Sigavate, veritsevate rinnanibude I8hede korral veri
ragaadist satub imemise ajal vastsindinu suhu stimuleerides
sellega vastsundinute meleena - Melaena neunatorum (spuria)
pilti. Kui tekib sellise patoloogia kahtlus vastsiundinul,
siis tuleb alati kontrollida rinnanibusid (W. Stoeckel).

Et parandada raviresultaate, dn vaja enne ravi al-
gust vdtta ragaadidest materjal bakterioskoopiliseks ja
bakterioloogiliseks uuringuks koos mikroobide tundlikkuse
madramisega antibiootikumidele (K.N. Tsutsulkovskaja, X.R.
Rafinova-Alipova jt.). On kindlaks tehtud, et kuni penitsil-
liini kasutamiseni siUnnitusjargsete infektsioonide ravis
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domineerus streptokokk (67,9%), stafiilokokk ainult 24,0%
Juhtudest. Seoses antibiootikumide laialdase kasutamisega,
eriti penitsiliini rakendamisega, vahenes streptokokkide
esinemissagedus (kuni 19,3 %) ja esiplaanile kerkisid stafi-
lokokid (64,5 %).

Rinnanibu ragaadide diagnoos on lihtne, kuid nende
ravi osutub sageli vaheefektiivseks. Raskus seisneb selles,
et korduvatel imetamistel tekib uus trauma (K.N. Tsutsul-
kovskaja)e-

Tanapéeval kasutatavad ravivotted rinnanibude ragaa-
dide ravis:

1. Rinnanibude ragaadide mdarimine mitmesuguste neut-
raalsete ja desinfitseerivate salvidega (bismnutsalv,. ste-
riilne vaseliindli, kastoordli,glitseriinpiiritus, peruu
palsam, steriilne lanoliin, 10 % sintomutsiinemulsioon \
jnel).

2. Ragaadide maaramine desinfitseerivate ja peitsiva-
te medikamentidega (piiritus, kaaliumpermanganaat, pOrgu-
kivi, Moissejevi hdbetatud preparaat , lisotsuim, Kiniin-
hidrokloriidi lahus, ammargeen, gentsiaan-violett, tanniin,
jood, briljantroheline, viin, streptotsiidipulber, galas-
korbiinilahus, 3 %-line vesinikilihapendi lahus jt )"

3. Fusioterapeutilistest meetoditest ragaadide ravi
solluksiga, Minini lambiga, infrapunaste kiirtega, luhi-
laine jt.)e-

4_ Viimasel ajal on rinnanibu ragaadide raviks haka-
tud kasutama antibiootikume: penitsilliinsalvi, penitsil-
liini aerosoolina, grammitsidiini, nigriini jt. (seejuures
tuleb arvestada antud mikrofloora tundlikkust antibiootiku-
midele).

5. Mitmesugused medikamendid, flsioterapeutilised
protseduurid kombineeritult vahelduva toitmisega vasta-
vast piimandarmest. Kui ragaadid ei parane, siis imetada
ainult Uhest, kahjustamata piimanaarmeste Piim eemalda-
takse piimandarmest kasitsi lupsmise teel vBi rinnapimba
abil. Kuid selline vote on kahjulik, kuna rinnaga toitmise
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katkestamisega hairuvad loomulikud tingitud reflektoorsed
seosed Imemisaktiga, mis omakorda soodustab piima paisu
teket. Seega rinnaga toitmise Idpetamine el ole fisioloo-
giline, ja tuleb lugeda mittepbhjendatuks;

6. Hormoonravi piima draandmise parandamiseks (pituitr
riin, oksutotsiin) korvuti lokaalse medikamentoosse raviga.
Nimetatud hormoonpreparaate on soovitatav manustada intra-
muskulaarselt 0,5-1 ml vahetult iga toitmise eel. Sellisel
Juhul ei kahjustu laktatsioonifunktsioon, luuakse funktsio-
maalse rahu seisund»vaheneb imetamisel korduv trauma, kuna
imemisakt lUheneb.

Lokaalseks ragaadide raviks kasutatakse veel hidrokor-
tisoonsalvi, prednisoloonsalvi ja nende kombinatsioone anti-
biootikumidega oksukortsalvi naol;

7. MOned autorid keelduvad iildse lokaalsest medikamen-
toossestravist ja piirduvad ainult toitmise vaheaegadel ole-
va rahu seisundiga;

8. "memisakti ajal soovitatakse kasutada nibule ase-
tatavaid rinnanibu kaitseid, mille kaudu toimub imetamine

@oon. 9).

Joonis (e

Klaasist rinnanibikaitse
(Djatlova).
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Esitatud medikamentide arsenalist ja ravimeetodeist
selgub, et otstarbekohasem on rinnanibu ragaade ara hoida
kui neild ravida«

Sunnitanu valjakirjutamisel suUnnitusmajast tuleb &pe-
tada piimanaarmete hooldust, et véaltida korduvate ragaadi-
de teket. Ragaadide profiulaktika peab algama juba rase-
duse ajal indiferentse 6liga.

Piimanaarmetes vereringe parandamise eesmargil on kasu-
lik teha iga paev 3-5 min. jooksul k&tega harjutusi (painu-
tus, sirutus, ringiiigutused). Soovitav on kanda parajat
rinnahoidjat. Alates V-VI raseduskuust tuleb piimandarmetele
teha ohuvanne (10-15 min. kestel rase lamab katmata rinda-
dega).

Uldist kvartskiiritust saavad rasedad alates VII-VIII
raseduskuust (Ule paeva, 15-20 seanssi).

Rasedatele manustatakse stafulokokkide anatoksiini
alates 32. rasedusnadalast, et.tdsta raseda resistentsust
infektsioonile (L.N. Granat, S.G. Haskin).

Oluline tdhtsus on raseda toitmisel. Rasedaid vitamini-
seeritakse juba naistenBuandlas, sest see on Uhtlasi ka
hipogalaktika profilaktikaks. M.P. Rudak margib &igesti,et
stnnituseelne rinnanibu ragaadide tdhus profilaktika.aitab
vahendada ragaadide esinemissagedust peale slUnnitust.

Piimandarmete ja rinnanibude ettevalmistus raseduse
ajal algab naistenduandlas. P&hilised on uldhugieenilised
votted, millega tdOstetakse raseda organismi Uldseisundit kui
ka Uksikute organsiusteemide seisundit, sealjuures piimandar—
mete seisundit.

Rasedatele soovitatakse igapaevast rindade pesemist
seebi ja toatemperatuuri jJuures oleva veega, kuivatamist
froteeratikuga. Kuiva naha korral on vaja rinnanibusid oli-
tada steriilise O6liga.R*L. Subi skeemi jargi (vit. A, B-vit.
kompleks, P, PP, C jt.).

5-8 péeva enne silnnitust peab rase alustama piimanaarme
massaazi plaani jargi, mille on valja téétanud S.P. Vinog-
radov (A. Nikolajev).

- 161 -



1) Rase peab enne massaaZzi pesema kded, kuivatama, riie-
tuma lahti vooni ja alustama piimanaarme massaaZi peeg-
li ees kdikide nduete kohaselt.

2) Massaazi tuleb teostada laia kdega, kogu peopesaga,mis
peab tihedalt liibuma nahale, liigutusi tuleb teha aegr
laselt, kergelt. Massaazi Uhe seansi kestus on 2-3 min.,
soovitav lébi viia 2 korda pdevas hommikuvdimlemise ja
une eel.

Esimene massaazivote. Massaazi puhul peavad liigu-
tused olema suunatud lumFi &ravoolu teid mosdda. Uhe kaega
tehakse libisevad liigutused piimandarme uUlemises osas
suunaga rinnakust rangluualuse piirkonna suunas (6la suunas™
samal ajal teise kdega - nadrme alumiselt pinnalt kaenla-
aluse suunas. Neid votteid korratakse ka teisel piimanaar-
mel.

Teine vote. Uhe kiega tehakse ringjaid silitavaid
liigutusi, seejuures el haarata rinnanibu ja nibuvalja.

Kolmas vote. Parema kdega hoitakse paremat piima-
ndaret, tostes seda kergelt lles, vasem kdsi on piimanaar-
me peal, kuid el haara nibuvalja. Parast seda surutakse
mblema kaega piimanaarmele tema baasise suunas. Seejéarel
vasemat piimanadret hoitakse vasema kaega, parem kasi ase-
tatakse piimanaarme peale ja jatkatakse kirjeldatud votet
3 korda mdlemale piimanaarmele.

Korvuti massaaziga soovitatakse (alates raseduse tei-
sest poolest) rinnanibusid maarida glitseriiniga ja 70 %-
lise piirituselahusega. Kui rinnanibul on ebadige kuju
(lame, sissetdmbunud) on vaja perioodiliselt neid valja
tommata. Tuleb silmas pidada, et sellised manipulatsioo-
nid on keelatud neil rasedatel, kellel on anamneesis ise-
eneslikud vOi1 ahvardavad abordidl

Oluline on ka ragaadide tekke profilaktika peale
sunnitust. Kdigepealt tuleb sunnitanule 8petada diget
rinnaga toitmise tehnikat, pidama kinni paevareziimist,
Oiget hooldust piimanddrmete eest, arvestades a- ja anti-
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septika ndudeid.

Vastsiundinut ei tule rinnale asetada enne kui 12 t
on méddunud stnnitusest. Selle aja valtel sinnitanu puh-
kab, samuti vastsindinu adapteerub aja valtel valiskesk-
konnaga .

Esimesel toitmisel on vaja dpetada ema Qigesti aseta-
ma vastsindinut rinnale: laps peab imemisel haarama mitte
ainult nibu, vaid ka nibuvalja, sest selles piirkonnas on
piimanddrme siinused. Selle vdttega piima araandmine rin-
nast on kergendatud, vastsiundinu saab.rohkem piima, kus-
Juures véhem traumeeritakse rinnanibu.

Toitmise ajal ema peab asetama suu ja nina.ette kahek-
sakordse marlist maski, et kaitsta hingamisteid.

Iga toitmise eel ema peab pesema kaed jooksva vee all
jJa seebiga. Seejarel puhastab piimandarme, eriti rinnanibu
jJa nibuvalja steriilse desinfitseeriva lahusega (rivanooli —
voil furatsilliinilahusega). Kui ema lamab toitmise ajal,siis
voodipesu tuleb katta puhta riidega.

Enne lapse rinnale asetamist, tuleb rinnanibust vélja
lipsta mdni tilk piima, et kergendada piima &raandmist.

Esimestel paevadel parast sunnitust ema toidab last
lamades kiljel, 2.-3» paeval juba istudes. Toitmise ajal
ema kallutab end ettepoole, hoiab piimandaret nii, et sor-
med ei puuduta nibuvalja, sest sellisel hoidmisel vastsin-
dinu saab haarata ka nibuvélja. Imetamise I8petamisel ei
tohi nibu kiirelt valja tdmmata vastsindinu suust. Kui
vastsindinu ei lase rinnanibu lahti, siis tuleb sulgeda
lapse nina surudes ninas6drmetele, kuni laps laseb rinna-
nibu lahti.

Esimestel péevadel peale sUnnitust, kui piimanaarmes
on ternespiim,soovitatakse jargmist toitmisreZiimi. Esimesel
paeval — vastsindinu asetada rinnale ainult kolmeks minu-
tiks, teisel paeval - 5 minutit, kolmandal - 8 minutit,nel-
jandal - 10 minutit. Edaspidi, kui on md6dunud piima pais
Ja laktatsioon on kullaldane, siis aktiivne vastsindinu
tuhjendab piimandarme juba esimese 50 min. jooksul. Liiga
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kaua kestev imetamine, tuhja piimandarme.mahusiusteemi
korral ainult trauaeerib rinnanibu nahka.

Hadavajalik on toita vaheldumisi mdlemast piimanaar-
mest, et tekiks igale piimandarmele oma individuaalne lak-
tatsioonireziim. Toidetakse 6 korda paevas, s.o. iga 3»5
t jarel, 0O6sise vaheajaga 6,5 t.

Parast toitmist jaetakse piimanddrmed katmata, O6hu-
vannideks 15-20 minutiks. Salviga voi lahustega maaritak-
se rinnanibu ainult arsti korraldusel ja sel puhul tuleb
silmas pidada, et salv vdi lahus asetatakse ainult kuiva-
le rinnanibule, sest marga rinnanibu mddrides suureneb
naha matseratsioon.

Suurt téhelepanu tuleb pddrata sunnitanu isiklikule
higieenile, igal hommikul siUnnitanu peseb Ulakeha kuni
vooni, kuivatades piimandarmed selleks otstarbeks voetud
réatikusse. SUnnitanu peab iga péev vahetama pesu, kandma
sobivat rinnahoidjat, mis ei pingutaks piimanaarmeid.

Kui tekib vajadus piimandérme tihjendamiseks, siis
selleks otstarbeks on sobivad kas kasi- voi elektripum-
bad, voi elektriga vOi vaakumiga imevad pumbad. Kul vas-
tavad pumbad puuduvad, siis piimandare lipsta tihjaks ka-
sitsi, pidades kinni kdikidest reeglitest. Seejuures tu-
leb meeles pidada, et piimapaisu perioodil mastiitide
puhul kasitsi lipsmine on keelatudl

Kasitsi lupsmisel (Joon. 10) soOrmedega surutakse
nibuvalja piirilt ritmiliste liigutustega nibu suunas,
kusjuures sdrmi ei tohi nahalt ara votta. Lipsta tuleb
toitmise aegadel ja mitte rohkem kui 15 min. valtel.

Ragaadide ravi ei tohi piirduda mitte iksnes lokaal-
sete raviprotseduuridega, vaid rakendada kompleksset orga-
nismi tugevdavat ravi (H.R. Rafinov-Alimova).

Uheks olulisemaks siunnitusjargsete haigestumiste
profulaktiliseks abinduks on rasedate ettevalmistus nais-
tenduandlas (E.l. "apanadze). Rasedatele Opetatakse sln-
nitusabiasutuse reziimist kinnipidamist, laialdaselt kasu-
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tatakse koiki sanitaarhariduslikke téovorme (suulised,
vestlused, magnetofonilindile vdetud vestlused, kohaliku
raadiosdolme kaudu vestlused jne.).

Piimanaarme pbletikud (Mastitis puerperalis).

Mastiit ('rinnapdletik™) on kullalt sageli esinev
haigestumine siUnnitusjargsel perioodil kdikudes 0,5 % -
36 % (M.P. Rudnik). S.G. Haskini jargi - 1,43 %, A.l.
Dmitrijeva ja B.V. Voskressenski - 4,58 %, L.N. Granat -
2,8 %, Tartu Kliinilise Sunnitusmaja andmeil - 0,09 %
(K.J. Molder, 1967)«

"Tusistused raseduse ajal, operatiivsed vahelesegami-
sed sunnitustel ja sunnitusjérgsed haigused vahendavad
organismi vastupanuvoimet ja vOivad olla soodustavaks
faktoriks mastiidi tekkel. Arvatakse, et sinnitusjérgse
mastiidi tekkel omavad organismi ndrgestavad tegurid suu-
remat tahtsust kui bakteriaalne infektsioon (M. Breuning,
I. Hesse). ~~ ———————
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Kdige sagedamini tekib mastiit esimese 3 nadala jook-
sul peale silnnitust, sagedamini esmassiUnnitanuil, blondi-
del ja punajuukselistel. Mastiitide teket soodustavad ka
aneemia, tromboosid, siUdame-veresoonkonna hailgused jJa
otseselt - rinnanibu ragaadid.

Mastiidi arengus suurt tdhtsust omab infektsioon
(stafilokokid, streptokokid, enterokokid, soolekepikesed
Jt.). Infektsioon vdib tungida piimanaarmesse kolmel vii-
sil: hematogeensel, lumfogeensel ja galaktogeensel teel.
Hema"togeensel teel areneb mastiit vaga harva (septikopilee-
mia puhul). Lumfogeenselt, mikroobid tungivad piimandarmes-
se, peamiselt rinnanibu ragaadide ja nibuepiteeli kahjus-
tuste kaudu.

Peale selle, ragaadide puhul esinev valu parsib piima
araandmise refleksi, mis viib piima paisu tekkele, mis loob-
ki soodsad tingimused infektsiooni arenguks (11,7 % - M.P.
Rudak). Infektsioon vOib piimandarmesse tungida ka viima-
Juhasid pidi, mis avanevad rinnanibule.

Teatud juhtudel mastiidi teke on seotud piimandarme
tugeva piima paisu likvideerimise eesmargil 1abi viidud
ebadige lUpsmistehnikaga.

Enamikul juhtudel on mastiit Uhepoolne, sagedamini
kahjustub parem piimandare, eriti selle Ulemine-valimine
kvadrant.

Laktatsioonimastiiti arengustaadiumide jérgi jaota-
takse _jargmiselt:

1) seroosne mastiit (algav);

2) infiltratiivne mastiit:

a) esmane infiltraat;
b) teisene infiltraat;
3) madane mastiitL
a) abstsedeeruv;
b) flegmanoosne;
4) gangrenoosne mastiit.



Lokalisatsiooni jargi jaotatakse mastiidid:

1) pindmised;

2) siligavad, mis asetsevad piimanaarme slgava-
mates osades;
a) Uksikute sagarikkude kahjustus,
b) kogu piimandarme kahjustusj

3) retromammaarsed mastiidid.

Soltuvalt tekKkimise cjast jaotatakse:

a) varane laktatsioonimastiit (kuni 10. sunnitus-
jargse paevani

b) hiline laktatsioonimastiit.

Seroosne mastiit algab akki tugevate kilmavarinatega,
temperatuur tduseb 5815° -40°.

Uhes piimanaarme kvadrandis voi kogu nairmes ilmub
torkiva iseloomuga valulikkus, mis jarjest suureneb. Intok-
sikatsiooni tagajarjel hairub organismi Uldseisund*;Tekib
Janutunne: suu kuivus, halb uni, peavalu, jouetus, sageli
haige nagu muutub erepunaseks.

Esimestel haiguse tundidel nahk piimanaarmel on ta-
valist varvust, naarme valiskuju ei muutu, vOi esineb ker-
ge nddrme suurenemine. Edaspidi ilmneb tugev ndarme pune-
tus, nahaaluste veenide laienemine, piimanddre <tunduvalt
suureneb, punetavas piirkonnas esineb turse. Piimanaare
on pingul, difuusselt valulik virreldes terve piimandar-
mega.

Punetava piirkonna palpatsioonil ndarme sisemuses
leitakse ilma kindlate kontuurideta, sileda pinnaga tihe-
dam ala.

Péletikulise infiltraadi suurust ei ole vdimalik tap-
selt madrata, sest naarmekude on.turses ja infiltraat asub
tihti kdllalt slgaval naarmekoes.

Piim eritub piimanddrmest tilkadena, imemisakt o va-
ga valulik, samuti lUpsmine. Ka vast™undTnu ei ime meelel—
di""sellest rinnast, piimanaare ei tihjene .

Perifeerses veres tdheldatakse leukotsitoos, aneosino-
fiilia, segmenttuumaliste neutrofiilide arvu suurenemine,



ilmuvad noored kepptuumalised vormid, SR kiireneb tundu-
valt .

Seroosse (algava) mastiidi korral piimandarmetel naha
temperatuur on erinev, haigestunud piimandarmel on see
margatavalt kdrgem kui tervel naarmel.

Kui alustada ravi varakult, siis seroosne mastiit
kaob 1-2 O60paeva parast. Kui aga raviga ei alustata, siis
mastiidi seroosne vorm laheb lUle &gedaks infiltratiivseks
mastiidiks (esineb suhteliselt harva). Selle vormi puhul
kehatemperatuur jaab kdérgeks, valud piimandarmes suurene-
vad, haige uldseisund halveneb, esinevad perioodilised kil-
mavéarinad. Haigestunud piimandére suureneb, intensiivistub
pinge ja valutunne selles naarmes, nahk on erepunane. Monin-
gatel juhtudel esineb lumfangiit. Poletikulisest protses-
si ston haa-r™nd ka vastava poole kaenlaalused lumfi30lImed.
Lumfis6lmed suurenevad, muutuvad valulikeks. Liigutused vas-
tava kaega tekitavad valu.

Piimanaarme palpatsioonil leitakse hasti Ir<ontueeritav.r
vaga valulikT tihesileda_pinnaga infiltraat, milféé“;i
ole pehmeid koldeid.

Age infiltratiivne mastiit v8ib saada alguse seroossest
mastiidist vOoi alata ilma eelneva seroosse vormita, iseseis-
valt .

Kliinilises vereanalilsis esineb hemoglobiini langus,
leukotsitoos tbuseb 10.000-16.000, SR kiireneb kuni 50-60 mm
tunnis.

Diferentsiaaldiagnostika.. Seroosset (algavat) mastiiti
tuleb diferentsida piima paisust. Piima pais areneb viima-
juhade mehaanilise ummistuse vdi mahusisteemi puuduliku
tuhjenemise tagajarjel, tekib piimanddrme turse. Tulpilise
piima paisu korral tihenemine néarmes leitakse Uhe v8i mit-
me sagariku piires lokaliseerudes ainult Uhte kvadranti.
Piima paisupuhul sinnitanu uldseisund j&&b muutuseta, tem-
peratuuri tdusu ei taheldata. Samuti tihenenud ala iseloom
ndarmes on erinev: piima paisu korral infiltraat on piker-



guse kujuga, konarliku__(teralise) pinnaga, kullalt sel-
gete piirjoontega. Palpatsioonil on vdimalik sellest tihe-
damat ala.ndarme slgavuses liigutada™ komplsmine on peaae—
gu valutu. Piimanaare ei suurene, naha varvus el muutu.Pea—
le piimanddrme tihjenemist tihenenud sagarikud kaovad. Peri-
feerses veres ei esine patoloogilisi nihkeid. Naha tempera-
tuur mdlemal piimandarmel vastavas kvadrandis on vordne,
kdikudes 35»4 - 35»8° pilires.

Monikord, kui piimandarme pais on enam valjendunud, esi-
neb enesetunde muutus, valu nddrmes ja vaheldane kehatempe-
ratuuri tous.

Piima paisu korral suurenevad mdnevorra mélemad piima-
naarmed, muutuvad konsistentsilt kdvemaks, Palpatsioonil sel-
lised nddrmed on kdrgenenud tundlikkusega. Nahk piiman&darmel
ei muutu, kill aga kumendub labi nahaalune venoosne vork.
Tugeva piimapaisu puhul vdivad olla haaratud ka kaenlaalused
Iimfisdlmed. Piimanaarmesiseseid muutusi maaratakse palpatsi-
ooniga - kas palpeeritakse Uksikuid sagarikke voi neid el lei-
ta. Et piimanddrme tursele kaasneb sageli ka piima pais, siis
lokaalne leid vdib olla mitmesugune.

Raske on teha diferentsiaaldiagnostikat sellistel juhtudel,
kui piimandarme tursele kaasneb piima pais ja algab mastiit.

Tuleb arvestada, et igale seroossele mastiidile kaasnevad
mahusiisteemi teatud paisu nahud.

Arvestades hailgestumise aega ja selle iseloomu, arengut,
on sunnitusjargsel perioodil seroosset mastiiti vaja diferentsi-
de teistest sinnitusjargsel perioodil esinevatest haigustest
(metroendometriit, tromboflebiit, lohhiometra), ja ka infekt-
sioonhaigustest, mis voivad olla sarnase algusega,

Laktatsioonimastiidi mé&dased vormid on tavaliselt ravima-
ta voi halvasti ravitud seroosse vOi infiltratiivse mastiidi
tagajarg.

Kbige sagedamini madastest mastiitidest esineb abstsedee-
ruv vorm. SBltuvalt lokalisatsioonist eristatakse: 1) piima-
nadarme pindmised abstsessid; 2) nadrmesigavusts asetsevad abst-
sessid; 3) retromammaarsed abstsessid (@bstsessid, mis asetse-

- 169 -
22



vad piimandarme taga) (oon. 11).

Joonis 11.

Mitmesugune mastiidi
lokalisatsioon.

Viited: 1 - subareolaarne abstsess; 2 - galaktoo-
foriit; 3 - interstitsiaalne mastiit; 4 - submam-
maarne abstsess.

Abstsedeeruva mastiidi puhul haige uUldseisund peri-
oodiliselt halveneb, uni halb, pidev valu haiges piima-
naarmes. Temperatuur on kdrge (39-40°) suurte remissioo-
nidega, perioodiliselt esinevad kiulmavarinad.

Haigel piimandarmel kahjustuskolde kohal nahk tursubt
muutub laikivaks, hiUperemiseeiunud pind muutub tsiUanooti-
liseks. Hasti on valja kujunenud pindmine veenide vork.
Palpatsioonil leitakse hasti piirdunud, siledapinnaline,
vaga valulik infiltraat suurusega 8x8 sm.

Vastaval poolel kaenlaalused lumfis6lmed suurenevad.

Poletikulise kolde keskosas on pehmem ala, kus esineb
fluktuatsioon. Fluktuatsioonisimptoom on kergesti paaxagax
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suurte ja pindmiste abstsesside pubul. Infiltraadil vOib
olla ka mitmeid pehmeid koldeid. Vajalik on punkteerida
jameda nbéelaga pehmet ala. Kui mada ei evakueerita 0ige-
aegselt, siis ta voib ise murda labi naha pinnale, heal
Juhul moodustades uhe vOi mitu Fistulit. Parast mada eemal-
damist tavaliselt temperatuur langeb, enesetunne paraneb.
Kui aga fistul sulgub, mada valjavoolamine takistub, siis
kordub jalle kogu eelnev pilt. Pdletikuprotsess intensii-
vistub, mada murrab l1abi teise kohta, vOib tekkida fistul
mones teises nadrme,osas. Haige organism ndrgeneb, suure-
neb intoksikatsioon.

Rasketel, kauakestnud juhtudel vdib piimandare kuju-
tada endast Uht suurt madakoobast.

Tavaliselt abstsedeeruvast mastiidist raskem vorm on
retromammaarpe_vorm; sel puhul peamiseks stmptoomiks on
piimandédrme asendi nihimmine. mis kutsub esile tugeva va-
lulikkuse piimanddrme bar*sisel. Sellise haige Uldseisund
on raske, temperatuur kdrge, tihti esinevad vappekilma
hood. P&letikuline piimanddre on suurenenud, Ules tdstetud
ja suunatud otse ette. Piimandarme Ulemisel piiril tahel-
datakse transversaalset vallikujulist kdrgenemist, mis moo-
dustub rinnapiirkonda kogunenud mada toéttu, kuna suurenenud
piimandadre oma raskusega surub mada ules.

Perifeerses veres suureneb leukotsitoos (15.000-20.000),
esineb nihe vasemale, 3R tugevasti kérgenenud.

Sageli moodustub pdletiku kolde Umber "kapsel' Umbrit-
sevast Vvohavast noorest sidekoest, seepdrast alati ei On-
nestu ka pdletikikolde pehmeid kohti leida. Sellistel juh-
tudel on soovitatav diagnostiliseks otstarbeks kasutada
koldepunkt siooni .

Abstsedeeruva mastiidi diagnoosimine tavaliselt ei ole
raske. Teda on vaja diferentsida tuufusest, malaariast,
pneumooniast, sepsisest, miliaarsest tuberkuloosist.

Madase mastiidi Flegmonoosset vormi esineb harva*
Madapoletik levib kiiresti ja haarab kogu piimandarme. Kii-
resti kujunevad véalja mitmesuguse suuruse ja lokalisatsioo-
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niga madakolded, mis harva liituvad Uheks koldeks. Kogu
piimandarme kude on labi imbunud madaga*

Haige seisund on aarmiselt raske, temperatuur 39-40°,
sagedased kilmavarinad. Huuled kuivavad , pdletikulised,
keel kuiv, kaetud valge katuga, peavalu, unetus, isupuudus,
naba varvus véaga kahvatu.

Piimandare on Uhtlaselt suurenenud, valulik, nahk on
hipereemiline, laikiv, tsuanootilise varjundiga. Palpatsioo-
nil tekib nahal kollane piirkond (hagu sidruni koor). N&ar-
me slUgavuses leitakse pehmeid koldeid, ménikord kogu piima-
naddre moodustab Uhe suure madakolde.

Veres on kdrge leukotsitoos (kuni 20.000) SR kérgene-
nud (50-60 mm/t), hemoglobiin langeb 9 gh ~ 8~, tugev vase-
male nihe leukotsiitide valemis, aneosinofiilia, lumfopee-
nia. Uriini ilmub valk (0,6 kuni 0,9 % ), leukotsuudid (40-.
60 Uhes vaatevaljas), eriUtrotsuudid (5-10 Uhes vaatevaljas).

vVaga harvadel juhtudel tekib gangrenoosne mastiit.
Arvatakse, et see vorm tekib piimanddrme veresooc';e staasi ja
trombooside tagajarjel (L.M. Klinovski). V.l. Sbrvtskov ja
P.I. Sidorina (1953)» analiiiisides 6 aasta jooksul masti-itide
iseloomu, leidsid, et ainult 8 juhul esines gangreno&sne vorm.

Kliinilises pildis esineb neil juhtudel pikka aega kes-
tev palayik, haige uUldseisundi pidev halvenemine. Temperatuur
40-40,2°. Pulss.110-120 korda minutis, ndrga taitumusega.Keel
on kaetud, kuiv. Nahk on kahvatu, kuiv. Haige on ngrk, esineb
peavalu, isutus, halb uni. Arteriaalne vererfhk langeb.Leuko-
tsutoos tduseb kuni 20.000, -hemoglobiin langeb 59 % - 7g %-ni,
SR kiireneb kuni 60-70.mm/t. Uriinis valku kuni 0,9%, leuko-
tsuudid, eriUtrotsuudid.

Piimanadare on méotmetelt tunduvalt suurenenud, vaga va-
lulik, nahk tumesinine, kohati musta véarvust. Rinnanibu on
sissetdmbunud, piim puudub sageli ka terves piimanaarmes.Re-
gionaarsed lumfisdlraed on suurenenud, vaga valulikud. Piima-
naarme intsisiooni korral eritub haavast madal6hnaline veniv
sekreet.

Ainukeseks ravivotteks haige paastmise eesmargil, on
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haigestunud piimanaarme amputeerimine.
Mastiidi ravi.

Mastiidi Oigeaegne diagnoos ja ratsionaalne ravi voi-
vad likvideerida pbletikulise protsessi piimandarmes, saili-
tades ja taastades selle laktatsioonifunktsiooni.

Ravi peab olema individuaalne, kompleksne, arvestades
nii etioloogilisi faktoreid kui ka patogeneetilisi isedra-
susi. Ravis esinevad jargmised komponendid:

1) Lokaalsed pdletikuvastased votted;

2) mittespetsiifiline stijauleeriv ravi;

3) kemoteraapia (antibakteriaalne ravi);

1) hormoonravi piima araandmise soodustamiseks;

5) uldine antiallergiline ravi;

6) kirurgiline ravi.abstsedeeruva mastiidi korral;

7) uldtugevdav ravi.

Vaatleme neid komponente Uksikult.

Seroosse mastiidi puhul esimeseks ravivotteks on hai-
gestunud piimanadarmele rahu andmine. Kui literatuuri and-
meil kdik autorid soovitavad katkestada rinnaga toitmise,
asendada see piimanaarme taieliku tihjendamisega lUpsmise
teel, siis sellise nbuandega el saa ndustuda. Arvestades
piimandarme fusioloogiat ja eriti patoloogilisi muutusi
naarme parenhiidmis (turse, hipereemia ja staas, piimapais
jre.), lupsmine, eriti kasitsi, on vastunaidustatud, sest
see traumeerib pdletikulist piimanaaret veelgi enam. Ainu-
Oigeks tuleb lugeda lapse rinnaga toitmist haigestunud pii-
mandarest 2-3 korda jarjest, sistides vahetult toitmise
eel hormonaalseid preparaate (oksutotsiini, pituitriini).
Seejuures lupsmise teel tuleb tihjendada terve rind.

Haigestunud piimandare tuleb tihjendamise jarel laia
sidemega kpva.gti kinni siduda ja lles tfsta vastu rindke-
ret. Siduda tuleb jargmiselt: esimene tuur - tdstev, l&heb
tile haigestunud piimandarme vastaspoolsele Olale, teine
tuur — komprimeeriv, laheb Ule pdletikulise piimanddrme
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alt selja tagant Ule 3la tervele piimanaarmele. Sidemele
tuleb panna jaakott.

Kui pbletikuprotsessi ravi alustatakse varakult, Siis
soovitatakse kilma(jéad) asetada otseselt nahale 20-30 min,
samasuguste vaheaegadega mitu korda jarjest. Haigele peab
utlema, et kilme manustamisega piimanaarmele suureneb sel-
les valu, mis 20-30 min. jarel jark-jargult véheneb ja
kaob taielikult.

Kui sellise raviga ei ole saadud soovitud tulenusi,
siis 3.-4. haiguspaeval on vaja Ule minna 20 % piiritus-
lahusega méhistele vOi kompressidele.

Hilisematel ravipdevadel (naiteks, alates 6. paevast)
on soovitav piimanddrmele asetada soojad kompressid (Oli,
palsam, ViSnevski salv, kampridli).

Soodne toime,on ka kvartskiiritusel eriteemdoosides
valjaspool kollet.

MBningatel juhtudel on head raviefekti saadud (enne
infiltraadi moodustamist, peamiselt pikaldase kuluga mastii-
tide puhul) ndrga rontgenkiiritusega 80 r doosiga (Mobius).

Ravikompleksi lulitatakse ka mittespetsiifiline sti-
muleeriv ravi, autohemoteraapia 5-10 ml, mis soodustab an-
tikehade teket organismis. Kui parast poletikuliste nahtude
kadumist jaab piimanddrmesse infiltraat, siis selle paremaks
resorbtsiooniks kasutatakse korduvaid véikesi vereulekandeid
(50 ml) sama grupi véarske verega vOi eritrotsultide massi-
ga 3-4-pdevaste vaheaegadega.

Antibakteriaalsetest preparaatidest laialdaselt kasu-
tatakse antibiootikume, kuid valikuliselt (soovitatav vali-
da antibiogrammi jargi). Akuutsetel juhtudel, kuni antibio-
grammide saamiseni soovitatakse rakendada laia toime spektri-
ga antibiootikume.

Kdrvuti antibiootikumidega on vaja rakendada sulfaniil-
amiidpreparaate, alates 6,0 pro die (1,0 x 6 paevas), vahen-
dades doosi iga paev 1,0 vorra.

Kui haige ei talu hasti sulfaniilamiide, siis v0ib ka-
sutada nitrofuraane - uusi antibakteriaalseid preparaate,mis
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on slinteesitud L&ati NSV Teaduste Akadeemia Orgaanilise
Slnteesi Instituudis.

Nitrofuraanidel on tugev antibakteriaalne toime, toi-
mides nii grampositiivsetele kui ka gram—negatiivsetele
mikroobidele. Samuti toimivad nitrofuraanid antibiootikumi-
e ja sulfaniilamiidide suhtes resistentsetele mikroobidele,
preparaati furasidiini rakendatakse laktatsiooniperioodil,
peamiselt ragaadide profulaktikaks 1:30.000 lahusena (E-P.
Feodorova) maarides rinnanibusid ja nibuvalju enne ja pea-
le toitmist. Peale selliselt labiviidud profilaktikat mas-
tiite ei tdheldatud.

Furasolin (0,1x4 paevas) (M.J. Orlean) osutub pers-
pektiivseks antibakteriaalses teraapias.

Uusimatest 5-nitrofuraanide derivaatidest peale furaso-
lini on veel furagiin ja solafuur (V.V. Lein). Furagiini
manustatakse suu kaudu 0,1 neli korda pdevas, kestusega
7-10 paeva. Kasutades furasoliini voib ravikuuri samuti
pikendada 7-10 paevani so6ltuvalt haiguse kulust.

Solafuuri tilgutatakse veeni 0,1 %-lise lahusena
350 ml Uks kord péevas. Ravikuur kestab 10 péeva.

Nitrofuraanrea preparaate kasutatakse, kas eraldi Vvoi
kombineeritult enam efektiivsete antibiootikumidega. V.V.
bein rakendas nitrofuraane abordijérgsete septilise iseloo-
muga tisistuste raviks ja leidis, et haigete enesetunne
kiirelt paranes, vahenes leukotsuutide arv perifeerses
veres, SR aeglustus, kiirelt kadusid agedad pdletikunahud.

VéhemdefFitsiitsetest nitrofuraanpreparaatidest voib
valida furadoniini, furasolidooni, furasidiini.

10 a. tagasi kasutati laialdaselt lokaalset anestee-
siat - novokaiin-penitsilliinteraapiat, viies retromammaar-
sesse ruumi pika ndelaga varustatud sistla abil 0,25 %-
list novokaiini penitsilliiniga (200.000-300.000 i.)1u0-
150 ml. Tanapaeval on blokaadidest loobutud, kuna v&ib soo-
dustada infektsiooni levikut piimandarme silgavamatesse
piirkondadesse kuni retromammaarse ruumini, samuti seoses
tekitatava lisatraumaga. Veel enam - parast sellist ravi
jéavad sageli pikka aega naarmesse pusima infiltraadid,

- 175 -



mis resorbeeruvad aeglaselt,

Hormoonravis tulevad arvesse ainalt need preparaa-
did, mis votavad otseselt osa normaalsest piima araandmi-
se refleksist. OksUtotsiini vOi pituitriini slstitakse
IncramusJcuiaarselt 0,1-1 ml vahetult enne toitmist. Korvu-
ti Ulalmainitud toimega avaldavad nimetatud preparaadid
soodsat toimet pdletikukoldes olevatele veresoontele.

Paraneb verevarustus pdletikukoldes.

Rasketel juhtudel on vaja rakendada veel teisi hor-
moonpreparaate: AKTH, kortisooni, hiudrokortisooni, predni-
solconi .

On arusaadav, et mikroobide poolt esilekutsutud pdle-
tiku korral piimanddrmes (mastiit), toimub organismi sensi-
biliseerumine. Seeparast tuleb manustada medikamente,
mis  kutsuvad esile desenbilisatsiooni, aidates likvidee-
rida pbletikulisi reaktsioone: kaltsium intravenoosselt
(sol.Calcii chlorati 10 % - 10,0) vOi intramuskulaarselt
(sol.Calcii glyconici 10 % - 10,0), C-vitamiini 1,0 intra-
venoosselt, dimedrooli (0,05 3 korda paevas), pipolfeeni,
suprastiini jt. Véga head efekti annab ka natiivplasma
manustamine 50-100 ml intravenoosselt vdi nahaalusi.

Uldtugevdavasse ravisse kuulub kdrgevaartuslik vita-
miinirikas toit (C, B-kompleks). Vitamiine maaratakse
lisaks- veel suu kaudu (polivitamiinid) vOi manustatakse
parenteraalselt (B", B&, 3~ vitamiinid, askorbiinhape).

On teada, et mastiitide WH—ai pcb iib tn™pv valulikkus
ja halo uni, seeparast on vajalik lisada valuvaigisteid
ja uinuteid.

Vedeliku tarvitamine suurtes kogustes on véga vaja-
lik, eriti kdrge temperatuuri korral. Laialt levinud vaa-
de vedeliku piiramise kohta ei ole pdhjendatud.

Esitatud raviprintsiibid on aluseks k&ikide mastiidi
vormide ravis, eriti aga seroosse ja infiltratiivse mas-
tiidi puhul.

Madase mastiidi ravis peale Ulaltoodud ravivitete
kasutatakse diagnostilist pdletikukolde punktsiooni. Ki-



rurgiline ravi — madakoobagte avamine laktatsioonifunktsi—
ooni sailitamise eesmargil.

Operatsioon on vaja teha luhiaegses uUldnarkoosis(intra—
venoosne epantoolnarkoos jt.), harvadel juhtudel, kui pole-
tikuline kolle on lahedal nahapinnale, voib kasutada
killmutamiseks (anesteseerimiseks) 18ikeks valitud kohal
klooretuili. Et voimalikult sailitada piimajuhade anatoomi-
list ehitust, siis soovitatakse nahaldige teha 4-5 sm pikku-
ne radiaarselt nibuvalja suunas, kusjuures 16ige peab 18ppe-
ma 2-3 sm eemal nibuvaljast "(Joon. 12).

Madakoopa kontroll sdrmega peab olema tehtud samuti
ettevaatlikult, et mitte liigselt traumeerida piimandaret.

Tanapaeval mastiitide ravis (eriti madaste vormide pu-
hul) kasutatakse stafulokokkide anatoksiini, mis kutsub esile
mitte Ukgnes antitoksilist, vaid ka antibakteriaalset Immuni-
teeti (A.V. Bartels, U.A. Lebedeva, Z.P. GraStftenkova, 1.V.
FomtSenko). On tdestatud, et antibiootikumide kasutamine
mastiitide ravis vdib viia organismi immunoloogiliste prot-
sesside langusele. Stafulokokkide anatoksiiniga ravitakse
Jargmise skeemi jargi: stafillokokkide anatoksiini slstitakse
kolm korda naha alla abaluu alumise nurga piirkonda annustes
0,4, 0,7 ja 1 ml 3-paevaste intervallidega.

Kui médakoopad asuvad piimanddrme sugavuses selle lle-
mises - valimises kvadrandis, siis on otstarbekas teha kont—

Joonis 12.

Nghaléi?e madase mastii-
di puhul.
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raapertuur alumises kvadrandis, et kindlustada paremat
aravoolu.

Peale mada eemaldamist pdletikukoldest viiakse tihjen-
datud koopasse marlitampoon Vitaevski salviga ja tamponeeri-
takse tihedalt. Operatsioonihaav kaetakse steriilse marliga
ja seotakse tugevasti. On.loomulik, et vastsindinu toitmine
selle rinnaga I8petatakse. Jargmistel pdevadel iga paev tdm-
matakse tampooni veidi véaljapoole, et soodustada pdletikukol-
de pbhja regeneratsiooni. Taiesti uuesti seotakse alles 7-9
paeva parast.

Retromammaarse abstsessi korral soovitatakse madakoopa
avamisel 18ige,teha piimandarme alumisel piiril (Bardenheie-
ri jargij joon. 13) mis vOimaldab paremat mada eritumist.
Operatsioon tehakse Uldnarkoosis. LOiketehnika on jargmine:
piimandarme alumist piiri modda tehakse 1dige kuni fastaiani,
seejarel piimanddre prepareeritakse lahti suure rinnalihase
fastsia kiljest ja likatakse Ules. See annab vOimaluse ava-
da madakolle piimanddrmes viimase aluse juures. Peale mada
eemaldamist viiakse madakoopasse dreenid marliribade néol,
mida eelistatakse kummitorudele. Selle ldikega ei kahjustata
piimajuhasid ja kosmeetiline efekt on hea.

Joonis 13.
HahalSige Bardenheieri jargi*
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Flegmonoossete vormide puhul soovitatakse teha varased
radiaarsed loiked (2-3) kontraapertuuridega*

Gangrenoosse mastiidi korral on nadidustatud haige piima—
naarme amputatsioon.

Raskete madase mastiidi vormide korral soovitatakse
koldest eemaldatud madast valmistada autovaktsiin ja raken-
dada seda kompleksses raviskeemis, et saavutada maksimaalset
toimet antud mikroobile.

Kokkuvottes vOib delda, et mastiidi ravi valikmeetodiks
osutub see meetod, mis tagab kdige kiirema paranemise koos
funktsiooni taastamise ja kosmeetilise efektiga (M.P. Rudak).

Tanu sellele, et meie teadmised laktatsiooni fisioloogi-
ast on taienenud, on paranenud rinnanibude ragaadide profilak-
tika, taiustunud ravivotted, eriti hormoonpreparaatide néol,
mis voimaldavad paremini reguleerida piima araandmist ja see-
ga kiirelt likvideerida piimapaisu palju fusioloogilisemalt
kui varematel aegadel. Uuenenud on samuti komplekssed ravi-
meetodid, tdheldatakse mastiite Uldse harva, rasked vormid
esinevad darmiselt harva. Tuleb aga meeles pidada, et enne
antibiootikumide ajastut kirjeldati isegi surmajuhte mastii-
di tagajarjel.

Naiteks Mobiuse andmetel 1941.a. 751 mastiidihaigest
suri kaks naist (Uhel juhul oli surma pShjuseks streptokok-
kide flegmoonist tingitud bilateraalne pleuriit ja peritoniit,
teisel juhul - mastiidist l&htunud erisipeel). Mastiitide epi-
deemia ajal 1954/1955. aastail hukkus Leipzigis mastiidi taga-
jJarjel tekkinud uldise sepsise tottu 3 ema.

Olgu margitud, et igasuguse mastiidivormi korral kannatab
Uldseisund, kujuneb valja kurnatus, radkimata lokaalsetest muu-
tustest piimandarmes, mis viivad hiupogalaktiale, funktsionaal-
sele vOi orgaanilisele agalaktiale. Viimane omakorda pdhjustab
suuri raskusi vastsundinu toitmisel, nduab varast uleminekut
kunstlikule toitmisele. Seega piimanadrme pdletik kahjustab
nii ema kui ka vastsundinut. Jaab jousse vana téde: "Kergem
on haigust ara hoida kui ravidal™

Kas mastiitide profulaktika on vdimalik? Jah on, mitte
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Uksnes voimalik, vaid hadavajalik ja seda tuleb teha kdrgel
tasemelt

Paljusid profilaktika kisimusi on juba kasitletud pea-
tiukis "rinnanibu ragaadid, seetdttu allpool neid ei kasit-
leta.

Spetsiaalne mastiitide profilaktika peab algama uUldis-
test hugieenilistest Uritustest. Selles lulis peamiseks osu-
tub haiglasisene vditlus kdrge virulentsusega, antibiootiku-
midele resistentsete stafilokokkidega ja hospitaalse
infektsiooni likvideerimine.

On vaja teha perioodiliselt bakterioloogilisi uuringuid,
et valja selgitada patoloogiliste bakterite kandlust ja teos-
tada vastavate isikute ravi (teenindav personal, sinnitanud,
vastsiundinud) .Ndutakse kdrget tookultuuri teenindavalt per-
sonalilt, sunnitanud peavad rangelt kinni pidama anti- ja
aseptika nduetest. Ka ruumide desinfektsiooni ja sanitaarre-
monti tuleb 18bi viia regulaarselt.

Teisejérgulist téhtsust omavad kohalikud profulaktili-
sed votted seoses piimandarme hooldusega ja rinnaga toitmi-
sega.

Edukalt kasutatakse spetsiifilist profilaktikat stafilo-
kokilise infektsiooni vastu stafilokokkide anatoksiiniga
(5.G. Haskin, A.l. Dmitrijeva, B.V. Voskressenski, L.N. Gra-
nat, A.M. Dolgopolskaja). See meetod on.véga perspektiivne.
Profulaktika viiakse 1&bi raseduse ajal.

Metoodika:

1. Kui kasutatakse natiivset anatoksiini, siis esimene vaktsi-
neerimine toimub 32. rasedusnadalal 0,5 ml koguses abaluu-
alusesse piirkonda naha alla. 20 p&eva pérast vaktsineeri-
takse (1 ml) teist korda, 10 p&eva mdddudes kolmandat kor-
da (@ ml) ja 7-10 paeva enne sunnitust - neljas
kord @ ml).

2. Sorbeeritud anatoksiiniga immuniseerimine nduab kahte sls-
ti: 0,5 ml - 32. rasedusnddalal, 1 ml - 8 kuni 12 paeva
enne sinnitust.

- 180 -



3. Kiirendatud immuniseerimise meetod on jargmine:
esimene vaktsinatsioon tehakse natiivse anatoksiiniga
@ mb) sunnitaja saabumisel statsionaari, kolm korda
sUstitakse peale sunnitust (1 ml Uhepdevaste vaheaegadega).
Kui selleks otstarbeks kasutatakse sorbeeritud anatoksii—
ni, siis 0,5 ml manustatakse siinnitaja saabumisel sUnnitus-
majja ja 1 ml - valjakirjutamise paeval.

Raskused rinnaga toitmisel.

Raskused rinnaga toitmisel voivad olla nii emapoolsed
kui ka vastsiUndinust tingitud.

Enamikul juhtudel rinnaga toitvatel emadel on kullalda-
selt rinnapiima - normogalaktia. See sb6ltub teatud maaral
piimandarme kujust ja suurusest, vastsindinu esimesest rin-
nale asetamisest, vastsindinu seisundist, eriti tema aktiiv-
susest ja imemisjfust, sUnnitanu Uldseisundist, eriti aga
emotsionaalsest staatusest jne.

1. Tem poolt esinevad peamiselt jargnevad pbhjused:

a) primaarne agalaktia - taielik laktatsiooni puudumine, mis
esineb vaga harva. Selle pdhjuseks on piimanaarme puudulik
areng;

b) hipogalaktia, mis vOib tekkida primaarselt vdi sekundaar-
selt, niinimetatud pseudohiipogalaktia.

Sel puhul on piimanddrme laktatsioonivdime langenud.

Primaarne hipogalaktia ei ole sagedane patoloogia.
Ta kujuneb valja piimandarme naarmelise koe alaarengu tottu.

Enamikul juhtudel esineb sekundaarne hiupogalaktia.

Sekundaarne hipogalaktia tekib sageli patoloogiliselt
kulgenud raseduse jarel (rasedustoksikoosid Il raseduse poo-
lel, nefropaatia, preeklampsia, rasedate aneemia), peale
suurt verekaotust raseduse ajal, sunnitusel vbi varases siun-
nitusjargses perioodis (platsenta eesasetsus, emaka hipo- ja
atoonia, hupo- ja afibrinogeneemia jne.), peale pikaleveninud
Ja operatiivset siunnitust, teiste organsisteemide haigestu-
miste ja enneaegse sunnituse korral.
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Sekundaarse hupogalaktia arengus suurt osa etendavad*
ebadige reziim ja tehnika toitmisel, lapse asend imemisel,
lapse imemisjdud, ebadiged votted piima paisu likvideerimi-
sel, piimanaarme haigused (peamiselt rinnanibude ragaadid,
patoloogiline piimanddrmete turse, piimapais, mastiidid),
vastsundinu hailgused, sunnitanu narvisutsteemi seisund jne.

Hipogalaktia ravis, praktikas sagedamini esineva se-
kundaarse hiupogalaktika ravis, on oluline nende faktorite
valjaselgitamine ja likvideerimine, mis pShjustasid hipoga-
laktiat.

Teises jarjekorras kasutada meetodeid, mis vdimaldaksid
piimandarme mahususteemi taielikku tihjenemist: lapse rinna-
ga toitmine, hormoonpreparaatide sUstimine piima araandmi-
se parandamiseks, peale imetamist piimandaarme tihjendamine
(kasitsi, instrumentaalselt), patoloogilise kujuga rinna-
nibu korral imetamisel kasutada rinnakaitset (kummist, kum-
mist-klaasist).

Vastsundinule, kellel on nork imemisrefleks, soovi-
tatakse teha autohemoteraapiat.

V_l. Grinjeva ja N.G. Gorohhova soovitavad hiupogalak-
tia ravis fusioterapeutilisi meetodeid. Piimandarmele toi-
mitakse .alalisvoolu kdrgepinge elektrivaljaga (franklinisat-
sioon). Taisnurkne vBi Umar franklinisatsiooniotsik kin-
nitatakse alusele ja asetatakse 5-7 sm.kaugusele rinnanibust.
Ravi teostati 20-30 kV pingega 7-8 min. mdlemale piimanaar-
mele vaheldumisi. Uldine seansi kestus 15 min., ravikuuri
pikkus 10-15 p&eva. Korvuti Kkirjeldatud raviga kasutati
ka piimanaarmete ultraviolettkiirgust, alates 0,25 bio-
doosist, mida pidevalt tOsteti jargmise skeemi kohaselt:
1,-2. pdev 0,25 biodoosi, 3« paev -.vaheaeg, 4-5 paev - 0,5
biodoosi, 6. paev - vaheaeg, 7.-8. paev.- 0,75 biodoosi,

9. péev - vaheaeg. 10. paev - 1 biodoos.

Fusioterapeutilisele ravile eelnes hoolikas psuhhoprofu-
laktiline ettevalmistus: naisele sisendati usku, et kasuta-
tav fusioterapeutiline ravi on efektiivne koos kdikide oi-
ge reziimi reeglite taitmisega, Oige toitmistehnikaga ja
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piimandarme hoolika tihjendamisega.

Autorid tulid_jareldusele, et laktatsiooni suurenemi-r
ne.ilmub peale 5"6._protseduuri ja on maksimaalne peale 10.-
15* ravipéeva.

2. Vastsundinul esinevad jargmised raskused imemisel:

a) imemisrefleksi ndrkus - enneaegsetel ja "laiskadel”
lastel;

b) mehaanilised takistused - suu limaskesta pbletik (mi-
koos), kaasasundinud vaararengute korral (jJénesemokk,
hundikurk), vastsindinu nohu korral.

Vastsindinul tuleb nohu puhul nina ette valmistada
toitmiseks: 10 min. enne toitmist tilgutatakse kummasegi

ninasddrmesse 1-2 tilka adrenaliinilahust lahjenduses 1:1000.
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