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Giinekoloogilise haige uurimine
Kai Part
TU naistekliinik

Giinekoloogiline uurimine

Anamnees

Uldine libivaatus

Giinekoloogiline ldabivaatus
- uuring tupepeeglitega
- bimanuaalne palpatsioon
- rindade palpatsioon

Analiiiiside votmine

Uuringud

Noustamine

Raviplaan

Dokumenteerimine

Suhtlemine patsiendiga — privaatsus, vairikus

Giinekoloogiline anamnees

Kaebused ja spontaanne anamnees:
alakdhuvalu
menstruaaltsiikli hdired
muutused tupevooluse iseloomus
urineerimishéired dysuria
uriinipidamatus
valulik seksuaalvahekord dyspareunia, jt

Uldine fiitisilise ja vaimse tervise seisund

Info menstruaaltstikli kohta
menarhe menarche
reguleerumise aeg
menstruaalveritsuse kestvus
menstruaaltsiikli pikkus
vere hulk
valulikkus (diismenorrda)
viimane menstruatsioon
menstruatsiooni puudumine, hilinemine
menstruaaltsiiklihdired (menorrhagia, metrorrhagia, oligomenorrhoea, amenorrhoea)
menopausi saabumine

Pdetud ja praegused iildhaigused

Pdetud giinekoloogilised haigused

Viimane PAP-analiilis, mammograafia
Stinnitused (aeg, 10pe, tiisistused, laste siinnikaal)
Raseduse katkemised ja katkestamised
Kasutatavad ravimid

Ravimallergiad



Operatsioonid
Perekonnaanamnees, elukondlik anamnees

Kiisimused seksuaalelu kohta
seksuaalelu algus
seksuaalpartnerite arv elu jooksul, viimase aasta jooksul
seksuaalelu sagedus
voimalikud seksuaalfunktsiooni héired
Partneri kaebused ja tervislik seisund

Kontratseptsioon v. hormoonasendusravi
varasem
praegu kasutatav

Uldine lidbivaatus  Status praesens objectivus

pikkus

rinnanddrmete areng (thelarche Tanneri j. I-V)

kaal (KMI), rasvaladestuse tiiilip (vo0-puusaiimbermadot)
kehaehitus (tiilip)

hiidletimber

luustiku seisund

hiiperandrogenismi ndhud (akne, hirsutism, allopeetsia)
virilismi (naisemehelikkus) ndhud

armistumised, operatsiooniarmid, striiad

rinnanddrmete ja kohu palpatsioon

vererdhk (moddetakse hormonaalse kontratseptsiooni tarvitajatel, voib olla tdsnud nt
hiiperandrogenismiga seisundite korral)

armistumised, operatsiooniarmid, striiad

rinnanddrmete ja kohu palpatsioon

Giinekoloogiline staatus  Status gynaecologicus
Tiihi pois!

1. Vilissuguelundite vaatlus

2. Tupepeeglitega vaatlus

3. Bimanuaalne palpatsioon

(Rektovaginaalne palpatsioon)

1. Vélissuguelundite vaatlus
Naha ja limaskesta seisund, vastavus eale (0strogenisatsioon)
Ureetra valissuudme, anuse seisund
Arenguanomaaliad
NB! sageli kaasuvad urotrakti anomaaliad 23%
harvem soolestiku anomaaliad
Hirsutismi/ virilismi ndhud
vilisgenitaalide areng, tiiiip
karvakasvu areng (pubarche Tanneri j. I-V)
karvkatte jaotuvus (feminiinne, maskuliinne)
Neitsinaha (hymen) seisund
Infektsioonid — punetus, turse, voolus, kubemetdid, karvandépsu poletik
Bartholini nddrmete seisund




Lesioonid — haavandid, villid, 166bed, tuumorid
Pigmentatsioonihidired — leukoplaakia, neevus, hiiperpigmentatsioon
Viited traumadele

2. Tupepeeglitega vaatlus
Tupp:
tupe vahesein (ristivahesein, pikivahesein), osaline v. tdielik
agenees 1:4000-5000
kaks tuppe, kaks emakakaela
Gartneri tsiist
valgevooluse iseloom, limaskesta seisund (6strogenisatsioon), liviidsus
voimalikud haavandid, kondiiloomid
allavaje (tupe eesmise, tagumise seina)

Emakakael:
siinnitanud/ mittesiinnitanud
transformatsioonitsoon (ektoopia)
Nabothi tsiistid
poliiiip
leukoplaakia
tuumor
emakasisese vahendi niidid
eritis

3. Bimanuaalne palpatsioon
Emakas:
emakakaela liigutamine (vdimalik valulikkus)
emaka asend (anteversio -flexio, retroversio-flexio, sirutusseis; hoidub paremale,
vasakule)
emakakaela suund e. versioon (anteversio, retroversio)
emakakeha (anteflexio, retroflexio)
emaka suurus, kuju, litkkuvus (voimalik valulikkus)
emaka konsistents ja pind (vdimalikud kasvajad)

Munasarjad ja munajuhad:

munajuhad ei ole normaalselt palpeeritavad

munasarjad vdivad olla palpeeritavad (menopausis mitte)

voimalikud suurenemised, patoloogiline hellus, patoloogiline resistentsus
Cavum Douglasi seisund
Ureetra ja pdie palpatsioon

Giinekoloogias kasutatavad diagnostilised uuringud
Bakterioskoopia — natiivpreparaat v. varvitud (Grami, Giemsa jt j.) emakakaelalt, tupest,
ureetrast
10% KOH-test
Onko-tsiitoloogiline analiiiis e. Pap-analiiiis
emakakaelalt (spaatliga), emakakaelakanalist (harjaga)
Giineko-tsiitoloogiline analiiiis
erinevatelt pindadelt, emakaddnest (Cytobrush)
Bakterioloogiline kiilv tupe alumine 1/3, tupest, emakakaelakanalist, ureetrast



DNA-uuring emakakaelast, tupest, ureetrast, uriinist, villivedelikust, haavandist (Gen-probe,
PCR)

Histoloogiline uuring (emakakaela biopsia, emakaddne biopsia abrasiooni-materjalist, op.
preparaadist)

Hormoonuuringud

Uldanaliiiisid -kl. veri, uriin, CRV jt

Seroloogilised uuringud

Immuunanaliitisid

Tuumormarkerid

Analiiiiside votmise jirjekord tupest ja emakakaelast

Pdletikuta
a) onko-tsiitoloogia
b) tupe tagumisest vOlvist bakterioskoopiline preparaat, KOH test
c) jt
Pdletiku korral
a) bakterioloogiline uuring
b) klamiiiidia, gonorrda analiiiis (verd ei tohi olla)
¢) onkotsiitoloogia
d) bakterioskoopiline preparaat

Abimeetodid ja instrumentaalsed uuringud

Kolposkoopia

Sonograafia (sonohiisterograafia ja sonosalpingigraafia, protseduurid UH kontrolli all)
Hiisterosalpingograafia (HSG)

Diagnostiline abrasioon (prooviabrasioon), biopsia

Hiisteroskoopia

Laparoskoopia

Laparotoomia

Kompuuter-tomograafia (CT)

Magnetresonants-tomograafia (MRI)

Mammograafia

Sonograafia giinekoloogias

Transabdominaalne

Vajalik tiitunud pdis — vedelik ldbitav UH-lainetele ja pdis toob vaagnaelundid stimfiiiisi
tagant ndhtavale

Vaginaalne

Vajalik tiihi pdis, sest tdis pdis lilkkkab vaagnaelundid vaginaalsest andurist kaugemale
Parem nihtavus

+Doppleruuring




Raseduse katkestamine. Raseduse valtimine
Kai Part, Made Laanpere
TU naistekliinik

Raseduse katkestamine

Mobisted
* Legaalne abort — raseduse katkestamine naise omal soovil vdi meditsiinilistel

ndidustustel (terapeutiline abort)
* Illegaalne abort e. kriminaalne abort

* Ebaturvaline abort on soovimatu raseduse katkestamine vajalike oskusteta isikute
poolt ja/vdi keskkonnas, mis ei vasta minimaalsetele meditsiinilistele nouetele.

e Turvaline (ohutu) abort on soovimatu raseduse katkestamine piddevate
tervishoiuteenust pakkuvate isikute poolt vajaliku sisseseade, korrektse tehnika ja
sanitaarstandarditega tingimustes.

* Spontaanabort e raseduse iseeneslik katkemine
— &dhvardav raseduse katkemine (Abortus imminens)
— algav raseduse katkemine (Abortus incipiens)
— tiielik raseduse katkemine (Abortus completus)
mittetéielik raseduse katkemine (Abortus incompletus)
— peetunud rasedus (ingl k Missed abortion)
* Indutseeritud abort e. artefitsiaalne abort
* Kirurgiline abort
* Medikamentoosne abort

Abortide arvu mojutavad

Isiksuslikud tegurid (enesehinnang, tulevikuplaanide olemasolu, dppeedukus, teadmised,
hoiakud, seksuaalelu alustamise vanus, seksuaalelu sagedus ja partnerite arv jm).
Interpersonaalsed tegurid (pere tiilip, suhted vanematega, teismelisena siinnitanud
vanemad, partnerlussuhte mdju, végivalla esinemine perekonnas, alkoholi ja
narkootikumide tarvitamine perekonnas jm)“Valised” tegurid (kooli seksuaalharidus;
kontratseptiivide kdttesaadavus; tervishoiuteenuste kittesaadavus; iihiskonna suhtumine ja
hoiakud seksuaalsusesse, soorollimudelitesse; raseduse katkestamine seadusega
lubatud/mitte)

Abort kui rahvatervise probleem

Suremus 0,2-1,2 surma 100 000 abordi kohta arenenud maades, kus seadusandlus
enamasti lubab aborti.

Suremus 330 surma 100 000 abordi kohta arengumaades, kus abort kas keelatud voi
karmid tingimused.

Korgeim suremus Aafrikas — 680 surma 100 000 abordi kohta.

Kordusabortide osakaal Eestis jatkuvalt korge: 1996 — 2006.a 62%, Pdhjamaades 30-
38%.



Council of Europe, Parliamentary Assembly Resolution 1607 (2008)1

Access to safe and legal abortion in Europe
http://assembly.coe.int/Mainf.asp?link=/Documents/Adopted Text/ta08/ERES1607.htm
Reproduktiivsed digused on inimdigused.

Raseduse katkestamise ja steriliseerimise seadus (25.11.98, muudetud ja tdiendatud viimati
01.01.09)

Abort on lubatud oma soovil kuni 11. rasedusnidala 16puni ja vastava ndidustuse olemasolul
parast 12. rasedusnédalat kuni 21. rasedusnidala 10puni. Aborti voivad teostada naistearstid
vastavat litsentsi omavates meditsiiniasutustes, s.o haiglates ja eravastuvottudes. Haiguste voi
tervisega seotud probleemide puhul on raseduse katkestamine lubatud ainult haiglas

Raseduse katkestamise vabatahtlikkus

(1) Naise rasedust voib katkestada liksnes tema enda soovil. Keegi ei tohi sundida ega
mdjutada naist oma rasedust katkestama. Sooviavaldus oma raseduse katkestamiseks
peab olema vormistatud kirjalikult.

(2) Piiratud teovoimega naise raseduse voib katkestada tema enda soovil ja tema
eestkostja nousolekul. Kui naine ei ole raseduse katkestamisega ndus vdi ei suuda
tahet avaldada voi kui eestkostja raseduse katkestamisega ei ndustu, voib raseduse
katkestada liksnes kohtu loal. Kui kohtu loa saamise viivituse tottu tekib tdsine oht
naise tervisele, voib raseduse katkestada ka kohtu loata, kuid sel juhul tuleb luba
hankida viivitamata tagantjarele.

(Enne viimast seadusemuudatust kehtis: Kui naistearsti hinnangul on patsient voimeline
raseduse katkestamisega seotud poolt- ja vastuviiteid vastutustundeliselt kaaluma, ei ole arstil
kohustust patsiendi seaduslikku esindajat protsessi kaasata).

Hea tava — soovitus oma muresid usaldusvéarse tdiskasvanuga jagada

Kauem kui 11 ning kuni 21 nadalat kestnud raseduse v@ib katkestada, kui:
- rasedus ohustab raseda tervist

- stindival lapsel voib olla raske vaimne vdi kehaline tervisekahjustus

- raseda haigus vai tervisega seotud probleem takistab lapse kasvatamist

- rase on alla 15-aastane

- rase on lile 45-aastane

Abordile annab saatekirja pere- voi naistearst, kes on:

* maddranud kindlaks raseduse suuruse

» teostanud vajalikud uuringud (veregrupp ja Rh-faktor; klamiiiidia, gonorroa, siiiifilis,
HIV)

* ndustamiskohustus (“Oma rasedust katkestada soovivale naisele voi teovdimetu naise
raseduse katkestamist taotlevale eestkostjale peab rasedust katkestav arst enne
raseduse katkestamist selgitama raseduse katkestamise bioloogilist ja meditsiinilist
olemust ning sellega seonduvaid riske, sealhulgas voimalikke tiisistusi”).



Abordieelne noustamine

Professionaalne ndustamine on vaba survest.
Teave raseduse katkestamise kohta:

* mis toimub protseduuri ajal ja vahetult parast seda

* mida naine toenéoliselt tajub (nt valud, veritsus jm)

* kui kaua protseduur kestab

* millised on valutustamise voimalused

» kasutatava meetodiga seotud riskid

» millal saab naine jitkata oma igapdevast elu, sh seksuaalelu

« millal ja kuhu tulla jérelkontrolli
Kontratseptsioonialane ndustamine — pt peab teadma, et ovulatsioon vdib toimuda 2 nid
pdrast aborti. Teave Rh-negatiivsetele naistele anti-DRh globuliini kohta
Kas Teil on veel kiisimusi? WHO 2003

Abordi protseduur

On raseduse katkestamine embriio v0i loote eemaldamisega emakaddnest kirurgiliselt voi
medikamentoosselt

- enne 12. rasedusnédalat

- parast 12. rasedusnédalat:

Abordi meetodid
Rasedusnédalad

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Eelistatud meetod

SR LR e ] G U D @ @ @

Vaakumagpiratsioon (spets treeningu korral)
Sl
Dilatatsicoon ja evakuatsioon
TSR @ O O @ @ ¢ [ =
Mifepriston ja uuritakse Mifepriston ja Misoprostoli viii Gemeprosti
Misoprostol korduvad doosid
&i o S|
{v&i Gemeprost) E—

Vaginaalsed prostaglandiinid (korduvad doosid)

Teised meetodid

[ S e T o e

Dilatatsioon ja

klretaaz
[ e
Hiipertoonilised lahused
= e e R
Pr 1 liinid intra/ekstra Isel

Kirurgilised meetodid

Vaakumaspiratsioon (valikmeetod):

1) Emakakaela dilatatsioon

2) Emakasisu viljutamine plastikust voi metallist toru abil &4-12 mm, mis on
tihendatud

elektrilise/manuaalse vaakumpumbaga

Dilatatsioon & kiiretaaz

1) Emakakaela dilatatsioon

2) Emakasisu véljutamine kiireti abil

Rh-negatiivsetele anti-D-immunoglobuliin (250 iu) i/m.
Soovitav profiilaktiline antibakteriaalne ravi.



Voimalikud tiisistused:

Ténapieval professionaalse personali poolt teostatud raseduse katkestamisel véhe tiisistusi
(kirurgiline abort statistiliselt ohutum kui rasedus/siinnitus).
Tiisistuste risk suureneb

- koos gestatsiooniaja suurenemisega
- emaka kuju anomaaliate (vddrarengud, kasvajad) korral
- viiksema kogemusega personali korral

Protseduuriaegsed/ vahetud (<3 tundi):
emaka perforatsioon

emakakaela rebend

verejooks

narkoositiisistused

Abordijargse perioodi tiisistused (<28 pieva):
mittetéielik abort

verejooks

raseduse jatkumine

infektsioon (PID)

hematomeetra

endomeetriumi

proliferatsioonihéire

Medikamentoosne abort (MA)

Mifepristoon (antiprogestiin):

antiprogestiinne (ja antigliitkokortikoidne) toime

halvab detsiiduas progesterooni retseptorid — kapillaarides endoteeli muutused —
trofoblast eraldub detsiiduast — langeb HCG — verejooks (vabanevad endogeensed
PG)

muudab emaka tundlikumaks eksogeensete PG kontraktiilse toime suhtes (siinergistlik
toime siinteetiliste PGga)

toimib emakakaela pehmendavalt ja kergendab selle avanemist (kasutatakse
emakakaela ettevalmistuseks kirurgilise abordi eelselt)

Misoprostool (prostaglandiin-E; analoog)

poOhjustab emaka kontraktsioone ja emakakaela pehmenemist (algselt litsenseeritud
suukaudseks kasutamiseks mao peptilise haavandi profiilaktikaks ja raviks)
vaginaalsel manustamisel on efektiivsem ja paremini talutavam kui per os
manustamisel

kasutusel ka emakakaela ettevalmistuseks kirurgilise abordi ja teiste giinekoloogiliste
operatsioonide eelselt, siinnituse induktsiooniks, siinnitusjargse verejooksu ravis

Mifepristooni vastundidustused

- allergia toimeaine suhtes

- porfiitiria

- kr. neerupealiste puudulikkus (antigliikokortikoidina voib suureneda kortisooli
defitsiiti)

- raske dekompenseeritud astma (antigliikokortikoidse toime tottu)

- kahtlus emakavilisele rasedusele



- antikoagulantravi voi hiilibimishiired (nii kir kui med ab suhteline vastundidustus).
Misoprostooli vastunédidustused

- allergia toimeaine suhtes

- dekompenseeritud hiipertensioon voi koronaartdbi

Ravijuhis Eestis késitleb mifepristooni ja misoprostooli kombinatsiooni kasutamist raseduse
katkestamiseks kuni 63-pdevase raseduse korral patsiendi soovil; kuni 21. rasedusnidala
16puni vastava meditsiinilise ndidustuse olemasolu korral.

1. visiit: raseduse diagnoosimine, testid ja ndustamine

2. visiit: Mifepristoon 200 mg suu kaudu

3. visiit: 36-48 h pirast paevastatsionaaris: Misoprostool 800 pg (4 tabletti) vaginaalselt voi
400 pg (2 tabletti) per os, jélgitakse 3-6 tundi; teatis Eesti Raseduskatkestusandmekogule

4. visiit: abordi toimumise kindlakstegemine 14-21 pdeva péarast

Korvaltoimed

* Valulikud emaka kokkutdombed ~90%, enamasti 3-4 h parast PG manustamist

* Vaginaalne vereeritus intensiivsem 3—6 h jooksul parast PG manustamist, kestab 9-13
pdeva (kuni 45 pieva); keskmine verekaotus on ~75 ml (tavalise mens-i ajal ~50 ml).

*  Misoprostooli kdrvaltoimed (stimptomaatiline ravi): iiveldus, oksendamine,
kohulahtisus, palavik, peavalu, minestustunne, uimasus.

* Rohke ja pikenenud vereeritus, mis viib Hb langusele (~1% juhtudest), vereiilekanne
0,1-0,2% juhtudest.

* mifepristooni loodet kahjustava toime kohta andmed puuduvad, misoprostoolil on
madal teratogeenne toime

MA loetakse toimunuks, kui rasedus 10peb tdielikult ilma kirurgilise sekkumiseta
Kuni 63-pédevase raseduse korral on erineva annustamise ja manustamise korral meetodi
efektiivsus keskmiselt 95% (83-99%). 64—83-pédevase raseduse korral on efektiivsus
keskmiselt 92-93%.
Efektiivsust mdjutab:

» jarelkontrolli aeg

 arsti subjektiivsus raseduse katkemise tdielikkuse hindamisel

» gestatsiooniaeg
Pole kindlaid standardeid, millal ja kuidas kdige paremini hinnata MA tulemust (hinnatakse
anamneesi, emaka suurus bimanuaalsel palpatsioonil, lootemuna olemasolu UH-uuringul
ja/voi S-hCQG taset). Taktika draootav - kui pdletikutunnused ja rohke vereeritus puuduvad,
vOib oodata emaka tiihjenemist (nt uus hindamine parast menstruatsiooni); raseduse
jatkumisel kas korduv misoprostooli manustamine voi vaakumabrasioon.

Kirurgiline abort Vs Medikamentoosne abort

©Efektiivne ©pole invasiivne pole invasiivne
©rohkem privaatsust

©Oprotsess kiire ©protsess loomulikum
©tehniliselt lihtsam

©ei vaja narkoosi
®invasiivne (vdhesed tiisistused ~ ®kaasneb valu ja veritsus

seotud just invasiivsusega) ®vodimalikud medikamentoossed kdrvaltoimed
®kaasneb narkoos ®vihem efektiivne
®tehniliselt keerukam ®rohkem visiite ja ajakulu

(vajalik rohkem personali)
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Tiisistusteta kulgenud kirurgilisel abordil pole seost:

emakavilise rasedusega

viljatusega

platsenta eesasetsusega

rinnavédhiga
Uldiselt ollakse seisukohal, et indutseeritud abordil ei ole seost vaimse tervise probleemidega
On uuringuid, mis néitavad korrelatsioone, kuid mitte pohjuslikku seost abordi ja psiitihiliste
probleemide vahel

Emakakaela ettevalmistus misoprostooliga kirurgilise abordi eelselt
400 pg misoprostooli vaginaalselt voi suu kaudu 3-4 h enne kirurgilist aborti

Emakakaela ettevalmistus on ndidustatud:
* noortel (alla 18-aastastel)
* 9-11-nddalase rasedusega siinnitamata patsientidel
* >12-nddalase rasedusega kdikidel patsientidel
* soovitav ka emakakaela anomaaliate ja eelnenud emakakaela operatsioonide korral.

Abordi meetodid II trimestril

Medikamentoosne meetod (valikmeetod)
1. visiit (ambulatoorselt): Mifepristoon 200 mg
2. visiit (statsionaaris) 36-48h pérast:
Misoprostool 800 pg vaginaalselt, edasi 400 pg suu kaudu iga 3h jirel (kokku 4x)
VOI
Misoprostool korduvalt 400 pg vaginaalselt iga 3 tunni jarel kuni 5 korda
Varem dilatatsioon ja evakuatsioon; intraamniaalselt prostaglandiinid, hiipertooniline NaCl

Kontratseptsioon pérast aborti
* ESV ja ESS voib paigaldada vahetult parast aborti/abordi ajal
* KHK (pillid, plaatsrid, tuperdngas) ja progestiinmeetodeid (minipillid, implantaat,
depoo-injektsioon) voib alustada vahetult parast kir voi med aborti (vahemalt 5 pdeva
jooksul)

Rasedusest hoidumine

Rasestumisvastase meetodi eksimussagedus e. e Pearli indeks: raseduste arv 100 naise kohta
esimesel 12 kasutamiskuul (aasta jooksul)

* arvutatakse 100 nais-aasta kohta

* Eristatakse Pearli indeksit korrektsel kasutamisel ja tiitipilisel kasutamisel

NB!Viheefektiivseid meetodeid ei tohiks soovitada neile, kellele rasedus on
haiguse/meditsiinilise seisundi tdttu vastundidustatud

Nendele patsientidele kontratseptsiooni soovitamisel tuleks pohjalikult teada lubatavuse
kriteeriume.

WHO meditsiinilise lubatavuse kriteeriumid:

WHO 1 — piiranguid RVM kasutamiseks ei ole
WHO 2 — eelised (hiived) kaaluvad iile voimaliku riski
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WHO 3 — vdimalikud riskid on suuremad kui RVM eelised, st iildreeglina tuleb
eelistada alternatiivset meetodit; vajadusel (teadlikul ndusolekul) voib kasutada
ettevaatusega
WHO 4 — terviseriskid ei ole aktsepteeritavad, st RVM on absoluutselt
vastundidustatud
NB! Kaks WHO 2 seisundit = WHO 3
WHO 3 + WHO 2 = WHO 4

Vastunididustused on seotud peamiselt 3 valdkonnaga:
1) kardiovaskulaarsed haigused
arteriaalse siisteemi haigused
* miiokardi infarkt (MI)
e ajuinsult (AI)
* hiipertensioon
venoosse siisteemi haigused:
* venoosne trombemboolia VTE (siivaveenitromboos SVT ja kopsuarteri
trombemboolia KATE)
2) pahaloomulised kasvajad
3) muud haigused/seisundid
Lisaks arvestada ravimite koostoimeid
— arvestada individuaalseid riskitegureid ja vastundidustusi , (pdhjalik anamnees!)

KHK ja VTE/KATE

Terved mitterasedad 5:100 000 aastas
Kombineeritud pillid 15-25:100 000 aastas
Rasedus ja siinnitus 60:100 000 aastas

= KHK kasutamine lisab vaga vaikese lisariski VTE tekkeks, kuid see on vaiksem kui
raseduse ja sunnitusega seotud lisarisk
Riskitegurid: trombofiiliad, vanus, immobilisatsioon, adipoossus, suitsetamine

Trombofiiliate esinemissagedus ja relatiivne risk VTE tekkeks

Parilikud

- antitrombiin III defitsiit 0,02%, RR 50
- proteiin S defitsiit 0,1%, RR 10
- proteiin C defitsiit 0,2%, RR 15
- protrombiin 20210 2%, RR3

- diisfibrinogeneemia

- hiiperhomotsiisteineemia 3%, RR3
- faktor V Leideni geeni heterosiigootne mutatsioon ¢ APC-resistentsus 5%, RR 8,
homosiigootne 0,2%, RR 64

Omandatud/muu
- antifosfolipiidantikehad
- hiiperhomotsiisteineemia
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VENOOSSE SUSTEEMI RISKITEGURID

KHK (kaik
meetodid)

Progestiin-
meetodid

Cu-ESV

LNG-
ESS

VTE/KATE praegu/ ravi kdimas
VTE/KATE isiklikus anamneesis

Trombofiilia (kindlaks tehtud)
Luupus (antifosfolipiid-Ak-ga

VTE/KATE /trombofiilia peres (<45a) , trombofiilia dgn ebaselge
VTE/KATE pereanamn-s (<45a), trombofiiliat ei dgn

— W NN W

—_ | ——

— W NN W

Reie pindmine tromboos pracgu*
Veenilaiendite skleroseeriv ravi kdimas*

Veenilaiendid

Post partum < 21p (ei imeta)

Suitsetamine® vanuses iile 35 a: alla 15 sigareti/pdevas
iile 15 sigareti/padevas

—_— e [ | =

KMI*>39/30-39
25-29

N N N N e L TS EEN NN
W

Suur op pikaaj- immob-ga, voodireziim/ ratastool

4/3

Suur op pikaajalise immob-ta

Viike op immob-ta

Allikas: WHOMEC 2009
*allikas: Guillebaud 2007

Erakorralised riskid

— pikk lennusdit: lisariskide puudumisel WHO 1

— Dehiidratsioon: lisariskide puudumisel WHO 1
- ootamatu immobilisatsioon (trauma, op)/ suur operatsioon: WHO 4
- viibimine iile 2500 m kdrgusel: WHO 3

Praktilised soovitused

1. Pohjalik isiklik ja pereanamnees (riskitegurite ja vastundidustuste viljaselgitamine)
RR mootmine, KMI, suitsetamine
2. Teavitada véikesest lisariskist VTE suhtes, risk on 50% kdrgem esimesel kasutusaastal ja
hiljem vidheneb
3. Trombofiiliate suhtes sdeluuringud pole vajalikud
4. LNG ja NET pillidel on veidi vdiksem risk VTE osas vorreldes teiste gestageenidega.

KHK ja miiokardi infarkt, ajuinsult
» fertiilses eas naistel nende esinemissagedus madal
 riskitegurid: hiipertensioon, vanus (>45a), suitsetamine, diabeet, adipoossus
* ainuiiksi pillidest on riski tdus minimaalne voi puudub
* migreen on isheemilise ajuinsuldi riskitegur

= Hipertensiooniga, suitsetavatel ja teiste riskiteguritega KHK kasutajatel MI ja Al risk

margatavalt tduseb ja suremus suureneb
Viheoluline RR T KHK kasutamisel (seotud dstrogeeni toimega: Na peetus, vereplasma
mahu tous, angiotensinogeeni siintees maksas)
Vihem kui 1% neist muutuvad kliiniliselt oluliseks
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ARTERIAALSE SUSTEEMI RISKITEGURID KHK p- p- P-impl Cu-ESV | LNG-ESS
pill inj
Mitu art siist riskitegurit (vanus, hiipertensioon,suits, DM) | 3/4 2 3 2 1 2
RR >160/95 4 2 3 2 1 2
RR 140-159/90-95 3 1 2 1 1 1
Ravimkontrollitud hiipertooniatdbi (RR on monit-av)* 3 1 2 1 1 1
RR tous raseduse ajal (eklampsia), praegu RR normis 2 1 1 1 1 1
MI, Al, siidame isheemiatdbi praegu vdi anamneesis 4 alus: 2 3 alus: 2 1 alus: 2
jiitk: 3 jiitk: 3 jiitk: 3

DM, vaskulaarsete tiisistustega , kestnud >20a 2 3 2 1 2
DM, vaskulaarsete tiisistusteta 2 2 2 1 2
Gestatsioonidiabeet 1 1 1 1 1 1
Isikul perekondlik hiiperlipideemia (ravi efektita)* 4 2 2 2 1 2
Lihisugulasel hiiperlipid-a /MI, Al <45a 2/3 1 1 1 1 1
Normaalne lipiidide profiil sdltumata anamneesist !
Suitsetamine* : iile 40/15-39 péevas 4/3 1 1 1

alla 15 pdevas 2 1 1 1
KMI *>40/30-39 4/3

25-29 2

Mitte-migreeni tiilipi peavalu 1 1 1 1 1 1
Migreen ilma aurata (vanus alla 35 a) 2 1 2 2 1 2
Migreen auraga 4 2 2 2 1 2

Allikas: WHOMEC 2009
*allikas: Guillebaud 2007

KHK ja pahaloomulised kasvajad

Kasutajatel viheneb 12% tildine (kdik védhid kokku) vdhki haigestumise risk

Emakakaelavéhi riskitegurid:
- papilloomiviirus
- varane suguelu algus
- suitsetamine
- palju seksuaalpartnereid

KHK pikaajaline ( >5 a) kasutamine vdib olla ndrk kofaktor, kiirendades diisplastiliste

muutuste arengut emakakaelas

Pillikasutajatel, kellel on leitud HPV, vajalik regulaarne emakakaela onkotsiitoloogiline

analiiiis
Emakakaela diisplaasia: WHO 2

Rinnaviéhi riskitegurid:
- varane menarhe
- hiline esmassiinnitamisiga
- perekondlik eelsoodumus

KHK on ndrk riskitegur (RR=1.24) kasutamise ajal ja 1-4 a. pdrast kasutamist (RR=1.16), 10

a parast RR=1. KHK tarvitanud naistel rinnavahk kliiniliselt varasemas staadiumis
54 uuringu metaanallits CGHFBC 1996

Mitmed hilisemad uuringud ei ole leidnud KHK seost rinnavihiga: RR=1

2007

Hannaford
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Healoomulised rinnandédrmehaigused: WHO 1

Rinnavihk pereanamneesis: WHO 1

Rinnabiopsial prekantseroossed muutused: WHO 4

Rinnavihiga seotud geenmutatsiooni (nt BRCA1) kandjad: WHO 4
Rinnavidhk: WHO 4

Rinnavéhk anamneesis, pole retsidiivi > 5 a: WHO 3

Maksaadenoom, hamartoom
Primaarne hepatotsellulaarne vihk

arvatavalt 1-2 lisajuhtu/ miljoni pillikasutaja kohta aastas
Maksakasvaja anamneesis (hea- voi halvaloomuline): WHO 4

Teised kasvajad
Trofoblasti haigused: WHO 1
Munasarja vihki haigestumise risk ¥ 40% vdrra
Kaitsev toime kestab vihemalt 10-15 aastat
pérast pillide kasutamise 1opetamist.
Endomeetriumi vihki haigestumise risk 4 56% pirast 4-aastast pillide kasutamist
Kolorektaalvihki haigestumise risk ¥

KM koostoime ravimitega

Maksaensiitimide indutseerijad (vihendavad KP toimet kiirendades EE ja progestiini
elimineerimist)
* rifampitsiin, rifabutiin
griseofulviin
barbituraadid
feniitoiin
karbamasepiin
okskarbasepiin
primidoon
topiramaat (kui 60pédevane annus on iile 200 mg)
modafiniil
mdned retroviiruste vastased ravimid (ritonaviir,nevirapiin)
naistepunapreparaadid (Hypericum perforatum, St John's wort)
Lamotrigin ei vihenda KHK toimet, kuid KHK vdib vihendada lamotrigini toimet (tuleb
suurendada -1 annust)
Laia toimespektriga antibiootikumid (vdivad mdjutada soole mikrofloora kaudu EE

metaboliitide reabsorptsiooni

Praktilised soovitused

Liihiajaline koostoime
* soovitatav kasutada lisakaitset (kondoom) ravi ajal ja 1 niddal parast ravi
* kui ravi algab siis, kui tarvitada on jddnud vdhem kui 7 tabletti, pillivaba pausi ei tehta
Pikaajaline koostoime (epilepsia, tbc)
* KHK: WHO3, sobivamad DMPA, ESV ja ESS
» Kui siiski valitakse KHK, valida kdrgema EE sisaldusega pillid (alates 50-60 mikrog)
ja tritstikliline manustamine
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Patsiendi uurimine

Puberteedi ja menstruaaltsiikli hiirete korral
Professor Helle Karro
TU naistekliinik

I Anamnees:
e Kas ja millal on toimunud suguline areng? Kasvuspurt? Rindade ja hibemekarvade
kasv?
e Perekonna anamnees: kas on esinenud hilist puberteeti, teisi menstruaalfunktsiooni
hidireid; menarhe emal, 6ddedel? Périlikud haigused?
Pikkus? Kasvukovera hindamine. Ema ja isa pikkus?
Vastsiindinu- ja lapseea tervis? Pdetud haigused ja ravi?
Kas esineb hirsutismi ja virilismi tunnuseid? Millal tekkisid? Akne teke?
Kas esineb stressi? Milline on koolikoormus, huvialad?
Kehakaal? Kehakaalu muutused? Toitumine, dieedi jalgimine? Rahulolu oma
kehakaaluga?
Spordiga tegelemine (milline spordiala, koormus)?
Pd&etud haigused, operatsioonid?
Ravimite kasutamine?
Kahjulikud harjumused (suitsetamine, narkootikumid jmt)?
Kaebused: peavalu, ndgemishdired, visimus, kdhuvalu (valu iseloom, kas tsiikliline
valu?), poliiuuria, poliidipsia; kas tunneb 16hna? Teised kaebused?
e Kas on olnud seksuaalvahekorras? Seksuaalelu algus? Seksuaalelu sagedus? Kas on
kindel partner (kui kaua)? Viimane seksuaalvahekord?
e Rasestumisvastaste vahendite kasutamine

IT Labivaatus:

e Kehaehitus, pikkus ja kaal (KMI)
Vererdhu mdotmine

e Sugulise arengu hindamine Tanneri jérgi (vt lisa 1): rindade areng, karvakasv
hidbemekingul ja kaenlaalustes

e Naha vaatlus: akne, hirsutismi, striade, pigmentatsiooni, vitiligo olemasolu

e Stigmade olemasolu

¢ @Giinekoloogiline ldbivaatus (eelnevalt pdhjalikud selgitused lédbivaatuse kohta,
patsiendi ndusolek): vélisgenitaalide vaatlus, kliitori suurus, karvakasv, kas hiitimenis
avaus olemas. Libivaatuse ulatus ja viis soltub sellest, kas patsient on elanud
seksuaalelu voi mitte.

e Vaagnaorganite sonograafia (ultraheliuuring, UHD): emaka olemasolu, emaka
mootmed, endomeetriumi paksus, munasarjade moddud, maht ja struktuur, kasvajate
olemasolu
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III Laboratoorsed uuringud

Uuringute plaan tuleb koostada tuginedes anamneesile ja eelnevale objektiivsele leiule.
Kui emakas olemas ja gunekoloogiline leid normis (hiilimenis avaus olemas):
HCG (rasedustest), kui patsient elab seksuaalelu
s-FSH, et differentsida kas hiipo- voi hiipergonadotroopne hiipogonadism (vt
loengukonspekt)
e Korge s-FSH: gonaadide diisgenees, Turneri siindroom, enneaegne ovariaalne
kahjustus, iatrogeenne ovaariumide kahjustus jt
Kui esineb korge FSH (>30 [U/1), siis tuleb eelkdige primaarse amenorrda korral
uurida kartiotiitipi
e Madal vdi normaalne s-FSH: funktsionaalne hiipotalaamiline amenorroa,
kaasasiindinud GnRH puudulikkus, hiipotaalamuse ja hiipofiiiisi haigused ning
kasvajad jt pohjused
Kasvajate kahtlusel MRI

Prolaktiin (PRL) ja tiireotropiin (TSH) méiérata vajadusel, kui s-FSH madal voi
normaalne, PRL tuleks kindlasti méiérata kui esineb galaktorrda

Kui esineb hirsutism, siis on vajalik méérata androgeensete hormoonide tase
(testosteroon, vaba testosteroon, suguhormoone siduv globuliin (SHBG), androstendioon,
dehiidroepiandrosteroonsulfaat (DHEAS))

Kui emakas puudub, siis tuleks differentsiaaldiagnostiliselt moelda Miilleri juhade
anomaaliale (Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser i stindroom) voi androgeenide insensitiivsuse
stindroomile, AIS (testikulaarne feminisatsioon) (vt loengukonspekt)

Miilleri juhade anomaalia korral on normaalne kartiotiiiip ja testosterooni tase,

AIS korral on testosteroon mehe referntsvéartustel ja kartiotiitip 46 XY
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Abnormaalne emakaverejooks, abnormal uterine bleeding (AUB)
Professor Helle Karro
TU naistekliinik

Patsiendi uurimine abnormaalse emakaverejooksu korral
| Anamnees:

Kiisitleda menstruaaltsiikli regulaarsuse, vereerituse iseloomu ja rohkuse kohta.

Kas esineb vererohke menstruatsioon ja regulaarne menstruaaltsiikkel (menorraagia)? Voi
intensiivne, ebaregulaarne ja kestev veritsus (metrorraagia)?

Kas esineb vaheveritsusi? Maériv vereeritus enne vOi pdrast menstruatsiooni? Vereeritus
parast suguiihet?

Menstruatsiooni ajal verekaotuse hindamiseks kisitleda:
Kas vererohke menstruatsioon on alates menarhest?
Kas sageli méddrduvad riided verega?
Kas kasutatakse tampooni ja hiigieenisidet korraga? Kahte sidet korraga?
Kas on vajalik sidemeid/tampoone sageli vahetada? Odsel vahetada?
Kas vererohke menstruatsiooni tottu on vajalik t66lt voi koolist puududa?

Verekaotuse hindamiseks voib kasutada veritsuse kaarti (piktogrammi)

Uldine veritsuse anamnees:
Kas hematoomid tekivad kergesti?
Kas esineb sageli:
nahavigastusi v0i veritsust;
epistaksist (st verejooksu ninast);
igemete veritsust;
veritsust seoses hambaravi voi kirurgiliste protseduuridega?
Kas on esinenud siinnitusjérgset verejooksu?
Kas on olnud rauavaegusaneemiat (madal hemoglobiini v0i seerumi raua
taset?
Kas esineb viasimust voi ndrkustunnet?
Kas ldhisugulastel on esinenud/esineb veritsushiireid?

Haiguste anamnees:
pdetud haigused
parilikud haigused
ravimite kasutamine

I Objektiivne uurimine
Uldseisundi hindamine
Libivaatus:
tildine (nt kilpnddrme palpatsioon, nahanéhtude hindamine)
giinekoloogiline l4bivaatus
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Uuringud:
Rasedustest (hCG);
kliiniline veri, Hgb, ferritiin
infektsiooni kahtlusel poletikuniitajad (CRV);
PAP-test, uuringud sugulisel teel levivate haiguste suhtes
Naéidustustel:
- TSH, FT4, PRL, androgeenid, FSH ja LH
- Hiiiibivusnditajad (trombotsiititide arv, PT-INR, veritsusaeg jt), vonWillebrandi
haiguse viéljaliilitamine
- maksafunktsiooni niitajad

Taiendavad uuringud:
Sonograafia
Sonohiisterograafia
Kolposkoopia
Endomeetriumi biopsia
Emakaddne kiiretaaz
Hiisteroskoopia

AUB medikamentoosne ravi (vt loengukonspekt)
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Uleminekueaga seotud muutused
Made Laanpere
TU naistekliinik

Lisaks vaata: ENS ravijuhend 2010
http://www.ens.ee/?leht=juhendid

Ostrogeendefitsiidist pdhjustatud siimptomid ja seisundid. (Erkkola R. The Menopause.

Edinburgh, 2006)

kuumahood
* Oine higistamine
* unetus

* silidamepekslemine

* pearinglus

* tupekuivus

* urineerimishdired

* kuiva silma/suu limaskesta siindroom
* naha elastsuse kadumine

» ebaregulaarne menstruatsioonitsiikkel
* milu kdepérasuse kadumine

* tuju langus

* drritatavus

* peavalud

» visinud “jalad

* lihasvalud

» liigesvalud

e osteoporoos

» ateroskleroos

» dislipideemia

Uleminekuea muutused varieeruvad individuaalselt sdltuvalt sellest, kas menopaus on:

Naturaalne vai artefitsiaalne

Hormonaalsetest muutustest, sh dstrogeenide produktsiooni languse kiirusest
Vananemisprotsessist iildiselt

Stressist

Hormonaalsed muutused. Kokkuvate.

Follikulaarne reserv munasarjades viheneb

Langeb inhibiin-B siintees; E2 tase on madal: negatiivne tagasiside
gonadotropiinidele on pérsitud — kdrgenenud FSH (10-20 x)

LH touseb viahem (2-3 X)
Ovariaalne vastusreaktsioon stimulatsioonile langeb

Langeb progesterooni produktisoon munasarjades, postmenopausaalne
progesteroon arvatakse périnevat neerupealisest

Langeb Gstrogeenide produktsioon munasarjades

Ostrogeenide peamiseks allikaks androgeenid:
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e ovariaalse ja adrenaalse péritoluga testosteroon, dihiidrotestosteroon (DHT) ja
androsteendioon ning vaid adrenaalne dehiidroepiandrosteroon (DHEA) ja
dihiidroepiandrosteroonsulfaat (DHEAS) konvergeeritakse dstrooniks peamiselt
perifeerse aromatisatsiooni teel rasvkoes

e androgeenide produktsioon langeb samuti, kuid vihem

e Ostroon E1 > dstradiool E2
e SHBG tase langeb
¢ Postmenopausaalne munasari on gonadotropiinsdltuv androgeene tootev organ

e Kuni 25%I naistest v3ib olla kliiniline vdi subkliiniline muutus TSH viértuses
(enamasti hiipotiireoidne) 2,4 % kliiiniline kilpnddrme haigus, 73,8%
subkliinilline; neist 73,8% hiipotiireoidne ja 26% hiipertiireoidne.

Ostrogeenid.
Ostradiool E2

— peamine Gstrogeen fertiilses eas
— koige potentsem
Ostroon E1
— peamine Ostrogeen postmenopausis
— vihem potentne
Ostriool E3
— peamine dstrogeen raseduse ajal, mida toodab platsenta
— véga ndrga toimega

Progesterooni toimed endomeetriumile. (Speroff L, Fritz m. Clinical Gynecology,
endocrinology and infertility.Philadelphia 2005)
» DNA siinteesi pidurdamine ja dstrogeeniretseptorite arvu vihenemine
* E2 konversioon vihemaktiivseteks dstrogeenideks
» Sekretoorne transformatsioon, detsidualisatsioon ja endomeetriumi irdumine
* IGF-I (insulin-like growth factor) aktiivsuse langus
Progesterooni iilesanded.
* Hoida éra 6strogeenide poolt pdhjustatud atiilipilist hiiperplaasiat ja selle

progresserumist endomeetriumi vihiks

» Kindlustada regulaarne menstruatsioonitsiikkel hoides &ra ldbimurdeveritsused

Fertiilsus perimenopausis.
* Ootsiiiitide atreesia suureneb margatavalt vanuses 37-38

* Anovulatoorsed tsiiklid (40-aastastel 23—40%; 45-aastastel 40—-80%)

Kontratseptsioon perimenopausis.
» Madaladoosilised KHK

* Hormonaalne emakasisene siisteem (Mirena)
» Sterilisatsioon (meeste vOi naiste)

* Emakasisene vahend
* Barjddrimeetodid



Uleminek HAR-le v&i kontratseptsioonivajaduse hindamine.
e~ 50-aastaselt

+ Uleminekuea varaste siimptomite (kuumahood) ilmnemisel pillivabal perioodil

* Hormoonid? FSH > 20 (30) IU/L - alusta HAR (FSH maéérata 6-7 pillivabal pdeval)
Patsiendi jdlgimine. (ENS ravijuhend 2010 http://www.ens.ee/?leht=juhendid)
Oluline on patsiendile selgitada tervisliku elustiili tdhtsust: anda soovitusi digeks toitumiseks
ja litkumiseks ning kahjulikest harjumustest vabanemiseks. Osteoporoosi véltimiseks tuleb
soovitada kaltsiumi ja D- vitamiini.
Patsiendi ravieelne ldbivaatus sisaldab jargmist:

e anamnees, sh. perekondlik anamnees

e iildise terviseseisundi, vererdhu ja kehamassiindeksi kontroll

e giinekoloogiline ldbivaatus

e cmakakaela onkotsiitoloogiline uuring (PAP test), kui ei ole tehtud viimase 2 aasta
jooksul

» rindade kontroll

Lisauuringud:

e mammograafia on soovitatav teha 2 aasta tagant.

e vaagnaelundite sonograafia. Pidevat kombineeritud HAR saavatel patsientidel tekib
esimesel 3 — 6 ravikuul sageli vereeritus, mis uuringuid ei vaja. Kui veritsus piisib
kauem, esineb rohke voi pidev vereeritus voi tekib veritsus esmakordselt pikemat aega
pidevat ravi saanud patsientidel, on ultraheli uuring ndidustatud. Tsiiklilist HAR
saavatel patsientidel vajavad uurimist tsiiklivélised vereeritused.

¢ luu mineraalse tiheduse mdotmine on vajalik riskitegurite esinemisel, osteopeenia voi
osteoporoosiga patsientidel.

Patsiendi tervise kontroll (va PAP test) peab toimuma kord aastas.

Emaka limaskest ja hormoonid

TSUKLILINE EHK SEKVENTSIAALNE RAVI

Muutused emaka limaskestas

Gestageen |

\ Ostrogeen

PIDEV RAVI

Emaka limaskest

\ Ostrogeen |
\ Gestageen |

22



Tupe pH on hea marker

Tupe pH Enne menopausi % Peale menopausi %
Alla 4 4,8 1,1

4.5 67,6 34,6

5.0 21,1 27,2

Ule 5.5 6,5 27,1

Brizzolara, et al. OG. 1999:94:700; Garcia-Closas, et al. AJOG. 1999:180:1060

Menopausist pohjustatud tupeatroofia stimptomid:
*  Tupekuivus
» Tupe arrituvus, pdletustunne, siigelus
» Diispareuunia
» Korduvad tupepodletikud
» Tupevoolus
» Tupe petehhiaalne veritsus
* Seksuaalne diisfunktsioon

Menopausist pohjustatud urotrakti stimptomid:
» Sage ja dkiline vajadus urineerida
* Poliiuuria ja noktuuria
» Diisuuria
* Korduvad urotrakti poletikud
* Inkontinents
* Urineerimisraskused (Voiding difficulties)

Ostrogeenide toime kardiovaskulaarsele siisteemile. (Collins P,Beale CM. The
cardioprotective role of HRT. London, 1996)
« Endoteeli elastsuse tous

* Veresoonte laienemine

* Otsene toime siidamelihasele

* Antioksiidatiivne toime

* Insuliini tundlikkuse tdus

» Positiivne toime hemostaatilisele siisteemile (trombotsiiiitide agregatsioonid,

fibrinogeeni!,plasminogeeni aktivaatori 11)

*  Muutused lipiidainevahetuses
(HDL 1 LDL & trigliitseriidid, Lp a !;siin erinevused ravimi manustamisviisil)
65-75% toimetest on lipiidainevahetusest mittesdltuvad!

Kardiovaskulaarsed haigused - peamised riski vihendavad meetmed on kehakaalu
langetamine, lipiidide ainevahetuse parandamine ja hiipertensiooni ravi
* HAR vidhendab riski haigestuda diabeeti ja omab positiivset toimet lipiidide
ainevahetusele ja metaboolsele siindroomile

* HAR alustamine varases menopausis naistel, kel ei ole olnud kardiovaskulaarseid
haigusi, v3ib vihendada haigestumist ja suremust k/v haigustesse (Pines A et al. IMS

Recommendations on postmenopausal hormone therapy. Climacteric 2007;10:181—
194)
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Ostrogeenid ja osteoporoos.(Bagger Yt, Alexandersen P ,Chriastiansen C. Menopaus,

2006)

Luukadu postmenopausis esineb kahes faasis:

v’ Kiire faas

» esineb umbes 5 aastat jooksul peale menopausi

* peamiselt tingitud Ostrogeenide langusest

*  50% kogu luukaost naise elu jooksul

v' Aeglane faas

« algab iile 5 aasta menopausist

» pohiliselt paratiireoidhormooni tousust ja D vitamiini defitsiidist

Kaéirsoole vihk ja HAR. (Chlebowski RT, Wactawski-Wende J, Ritenbaugh C, Hubbell
FA, Ascensao J, Rodabough RJ, Rosenberg CA, Taylor VM, Harris R, Chen C, Adams-
Campbell LL, White E, for the Women's Health Initiative Investigators, Estrogen plus
progestin and colorectal cancer in postmenopausal women. New Engl J Med
2004;350:991-1004)

WHI study randomiseeritud, topeltpime, multitsentriline, platseebo-kontroll vuring (10739

naist)
Estrogen-Progestin  Placebo Hazard Ratio
Colorectal cancer 43 cases 72 cases 0.56 (0.38-0.91)
Invasive colon cancer 35 cases 61 cases 0.54 (0.36-0.82)

Rinnavihi riskifaktorid. Kokkuvate.

* Alla 5 (7) aasta kestev HAR ei anna riski tdusu RR 1.26 (CI 1.00-1.59); 26%
increased risk

* AR 0.38% v 0.30% (ie, 38 v 30 events annually per 10,000 women)Chlebowski RT,
Hendrix SL, Langer RD, et al, for the Women's Health Initiative Investigators.
Influence of estrogen plus progestin on breast cancer and mammography in healthy
postmenopausal women: the Women's Health Initiative randomized trial. JAMA
2003;289:3243-3253

* Ainult 6strogeenravi ei suurenda rinnavahiriski Chlebowski RT, Hendrix SL, Langer
RD, et al, for the Women's Health Initiative Investigators. Influence of estrogen plus
progestin on breast cancer and mammography in healthy postmenopausal women: the
Women's Health Initiative randomized trial. JAMA 2003;289: 3243-3253

» Pikaajaline HAR tostab riski vihe
* HAR kasutamise 16ppedes riski tdus lakkab
* HAR saab stimuleerida vaid olemasolevat rinnavahki

* Enesekontroll ja skriiningmammograafia avastab HAR kasutajail rinnavahki
sagedamini

* HAR kasutajail avastakse rinnavihk tavaliselt varasemas staadiumis ja seetdttu on
prognoos parem (Shairer 1994; Gapstur 1999)

* HAR kasutajatel avastatud rinnavahk on kdrgemalt diferentseeritud ja lokaliseeritum
(Beral 1997; Brinton 1986; Schairer 1994)



» HAR kasutajatel ei ole suremus rinnavéhki suurem kui mittekasutajatel voi on isegi
viiksem (Colditz 1995; Henderson 1991; Hunt 1987; Yen 1993; Bergkvist 1989)

NB! VARASEM DIAGNOOS VOIB OLLA PAREM KUI VOIMALIK STIMULEERIV
EFEKT

Uleminekueas naise kisitlus. (Birkhiuser M, Barlow D, Notelowitz M,Roos M. Health plan
from the adult women. London and NY, 2005)

Osteoporoos
» Selgitada vilja riskifaktorid

* Maidra luu mineraalne tihedus korge riskiga patsientidel

* Soovitused elustiili muutuse osas: fiilisiline aktiivsus, kehakaalu |, kaltsiumirikas toit,
suitsetamisest loobumine

*  Aktiivne preventsioon voi ravi kdrge riskiga naistele: HRT, bifosfonaadid, vit.D jne.

Kardiovaskulaarsed probleemid
» Selgitada vilja riskifaktorid
* Vere lipiidide taseme midramine
* Soovitused elustiili muutuse osas: fiilisiline aktiivsus, kehakaalu |, kaltsiumirikas toit,
suitsetamisest loobumine)
* Hiipertensiooni ravi
* Vajadusel ravimid: aspiriin, statiinid, hormoonasendusravi

Endokriinsed héired
* Kilpnddrme talitluse kontroll
» Selgitada vilja diabeedi riskifaktorid
* Veresuhkru méidramine 3-5 aasta jéirel

Onkoloogiline valvsus
* PAP-test iga 2- (5) aasta jdrel kuni 60-(65-) eluaastani
* Rindade enesekontroll (korra kuus)
* Mammograafia 2 aasta jarel kuni 69- eluaastani
* Peitvere mddramine véljaheites >50 a?
» Sigmoidoskoopia, kolonoskoopia (positiivne perekondlik anamnees) >50 a ?
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Naise suguelundite healoomulised kasvajad

Endometrioos
Lee Padrik
TU naistekliinik

Munasarja kasvajad
Mitteneoplastilised munasarja kasvajad

Follikulaartsiist

Kdige sagedamini esinev munasarjatsiist lastel ja fertiilses eas naistel, eriti menarche ja
perimenopausi perioodil. Ohukeseseinaline , sisaldab libipaistvat vedelikku , mddtmetelt kuni
10 cm., kas iihe- v6i mdlemapoolne , v3ib esineda mitu tihes munasarjas. Follikulaartsiistide
tekkemehanismiks on kiipse follikli purunematus ovulatsiooni ajal. Pohjuseks on hiipofiiiisi
eesmise sagara gonadotroopse hormooni (luteiniseeriva hormooni) pulsatsiooni puudulikkus
preovulatoorselt. Ovulatsiooni induktsiooni korral voib tekkida munasarjade
hiiperstimiulatsioon ja sarnane pilt.. Araootav ravitaktika- jalgimine 2 kuud, persisteerimise
korral operatiivne, tavaliselt laparoskoopiline tsiistektoomia.

Teeka-luteiintsiist

Esineb bilateraalselt, suurus kuni 15 cm. Tekib follikulaartsiisti laienemisel ja sageli esineb
koos pdismooli, koorionkartsinoomi ja mitmikrasedusega . Tekkepdhjuseks on hCG
lilemédrane stimulatsioon. Mikroskoopiliselt on vooderdatud teekarakkudega, mis vdivad olla
lutiniseerunud voi ka mitte. Granuloosarakud voivad olla, kuid ei pruugi. Tavaliselt lahenevad
peale moolraseduse eemaldamist voi raseduse 1dppemist spontaanselt. Kirurgilist ravi vajavad
komplikatsioonide korral.

Kollaskehatsiist

Ohukeseseinaline, iihepoolne, suuruselt 3-11 ¢cm . Ovulatsiooni jirgselt moodustavad
folliikuli ja theca interna rakud kollaskeha . Folliikuli rakkude hulk kasvab ja vaskulariseerub
ning hakkab eritama progesterooni. Normaalsete veresoonte asemel voib kollaskehasse
tekkida hematoom,mille veeldumisel kujuneb tsiist.. Seega kollaskeha tstistid sisaldavad
serooshemorrhaagilist vedelikku ja verehiilibeid , ning on vooderdatud luteiniseerunud
granuloosrakkudest ja theca interna rakkudest. Sageli juhuleid: kaovad 1-2 kuu méddudes.
Tsiisti ruptuuri korral on ravi esialgselt konservatiivne. Ageda kdhu puhul operatiivne,
valikmeetod laparoskoopiline tsiistektoomia.

Healoomulised neoplastilised munasarja kasvajad

Munasarjas on kolm erisugust struktuuriosa: pinnal olev epiteel, strooma ja munarakud
Neoplastilisi munasarja kasvajaid liigitatakse selle jargi missugusest osast nad on ldhtunud.

26



Healoomulised epiteliaalsed munasarja kasvajad

Embriionaalsest Miilleri epiteelist ldhtuvad munasarja pinna epiteel, munajuhad, emaka-,
emakakaela limaskest ning tupe iilaosa. See tingib munasarja epiteliaalsete kasvajate
struktuurse sarnasuse gilinekoloogiliste organite muu epiteeliga. .Munasarja epiteliaalsed
kasvajad on véga tiilibirohked, moodustades suurima munasarja kasvajate rithma - 80 %.

Seroosne tsiistadenoom

Tavaliselt tihepoolne, 1/5-ndikul kahepoolne , 5-15 cm 14bimdddus, tsiistilise struktuuriga.
Seespoolt kas siledapinnaline voi fibroossete papillaarsete vohanditega. Strooma vdib
sisaldada fibrosset kude olla hiialiniseerunud vai turseline. Tsiisti sisepind on kaetud kuubilise
epiteeliga vai silinderepiteeliga. Preoperatiivselt eristada maliigselt kasvajast.
Tsiistadenofibroom on seroosse tsiistadenoomi variant, kus domineerib fibroosne kude,
papillid on lamedad fibroossed ja stroomas on mikroskoopiliselt ndha viikeseid serosseid
tstiste

Mutsinoosne tsiistadenoom
Uhed suurematest. 50 ja enam cm. PShjustab suuruse tdttu valu ja survet naaberorganitele.
Vilispind sile, ei liitu naaberorganitega, roosakas- hallikas, lobulaarse struktuuriga.

Seespidiselt loobulid vdikesed, sisaldavad paksu vérvitut voi kollakat lima. Mikroskoopiliselt
kaetud silinderepiteeliga(endotservikaalset tiiiipi). Tsiisti seinas voivad esineda madalad
papillaarsed vohandid.

Tsiisti ruptuuri korral vdivad lima produtseerivad rakud peritoneumil edasi kasvades lima
edasi toota ja tekib pseudomyxoma peritonei. Morfoloogiliselt on seisund healoomuline,
kliiniliselt kulult pahaloomulise. Pohjustab liitelist protsessi ja ileust. Ravi: lima eemaldamine
korduvate operatsioonidega ja intraperitoneaalne kemoteraapia cisplatiniga. Pseudomyxoma
peritonei puhul kontrollida appendiksi seisundit . V4ib esineda mukotseele(appendiksi
limaskesta muutus koos apendiksi luumeni laienemise ja lima produktsiooniga , mis satub
kohuddnde) Mukotseele pdhjuseks vaib olla apendiksi poliilip, tsiistadenoom,
adenokartsinoom. Naistel, kellel esinevad koos nii ovariaalne, kui appendiksi pahaloomuline
mutsinoosne tuumor on appendiksi oma tavaliselt primaarne.

Brenneri kasvaja

Esineb harva, ldhtunud munasarja pinna epiteelist , mis on ldbinud metaplastilise
transformatsiooni urotrakti epiteeliks. Kasvult mikroskoopiline kuni 30 cm .Fibroosse tihke
stroomaga milles epiteeli saarekesed, virvilt hallikas, kollane , lobulaarse struktuuriga
16ikepinnal. Tavaliselt healoomuline ja iihepoolne.

Piirpahaloomulised munasarjakasvajad

Histoloogiliselt hea- ja pahaloomuliste kasvajate vahepeal. Nimetatakse ka bordeline-
kasvajad vdi madala maliigse potentsiaaliga kasvajad ( tumors of low malignant potential
LPM ). Heterogeenne kasvajate grupp, kust 10-15 % kiitub sarnaselt vdhiga. Histoloogilises
pildis on neile omane suurem epiteeli proliferatsioon kui healoomulistel tsiistadenoomidel,
absoluutseks histoloogiliseks kriteeriumiks on invasiooni puudumine stroomasse. Voivad
dissemineeruda peritoneumile ja esineda multifokaalselt .Levikut naaberorganitele ja
metastaseerumist hinnatakse sarnaselt véhile staadiumitena. Esinevad nooremas vanusegrupis
, alla 40 aastastel ja diagnoosi hetkel piirduvad tavaliselt iihe munasarjaga. Neid voib segi

27



ajada korgelt diferentseerunud invasiivse ovariaalse kartsinoomiga. Naise vanuse tdustes
piirpahaloomuliste arv vdheneb ja pahaloomuliste arv tduseb.

Ravi pohimdtted

Noorem naine piirpahaloomulise kasvajaga ja sooviga sdilitada fertiilsust, valikuks tuumori
resektsioon. . Kiiruuringu vajadus. Premenopausaalses eas patsient sooviga siilitada
ovariaalset funktsiooni valikuks tihepoolne salpingo-ooforektoomia Kui 18ikus on piirdunud
tsiistektoomiga ja hilisem histoloogia kinnitab piirpahaloomulist tuumorit ei ole vaja teha
tdiendavat operatsiooni, mahu suurendamiseks.

Kui patsient ei soovi sidilitada fertiilsust on operatsiooni maht suurem: bilateraalne salpingo-
ooforektoomia,totaalne hiisterektoomia . Lokaliseeritud piirpahaloomliste kasvajate puhul ei
rakendata kemoteraapiat ja kiiritusravi kuna see ei paranda elulemust.

Granuloos-teekarakulised munasarja kasvajad.

Granuloosrakuline kasvaja on lihtunud munasarja strooma granuloosa rakkudest .
Produtseerib Ostrogeene ja v3ib pohjustada varajast puberteeti, tsiiklihdireid,
postmenopausaalset verejooksu ja endomeetriumi hiiperplaasiat ning véhki.Struktuurilt tihe,
16ikepinnal valge-kollakas, tsiistiliste aladega. Enamus ei maligniseeru . Iseloomulik on 10-20
a hilisem retsidiveerumine.

Tekoom on tavaliselt ithepoolne, mittemaliigne postmenopausaalses eas esinev kuni 20 cm
1abimdodus kasvaja. Soliidne, 16ikepinnalt lobulaarne, kollakas (lipiidide ladestus
thecarakkudes )

Fibroom

Enamasti 40-60 aastastel, soliidne, healoomuline, ei produtseeri hormoone, suuruselt
mikroskoopiline kuni 20 cm, iihepoolne, lobulaarne, multinodulaarne. Mikroskoopiliselt
koosneb kollageenkiudude kimpudest. Esineb hiialinisatsiooni ja turset.

Tekoomi ja fibroomi ravi vastavalt naise eale ja soovile.

Androblastoom e. Sertoli-Leydigi rakulised kasvajad. Harva esinevad, mitu alagruppi. Osa
produtseerivad hormoone: androgeene, progesterooni voi dstrogeene. Tekitades
oligomenorrdad, amenorrdad, virilisatsiooni: rindade atroofiat, hirsutismi, aknet, temporaalset
kiilaspiisust, hisle madaldumist, kliitori suurenemist. Ostrogeenid pdhjustvad endomeetriumi
hiiperplaasiat, menometrorraagiat

Ravi oleneb tuumori diferentseerumise astmest ,metastaseerumisest.

Giinandroblastoom Esineb harva.

Mitteklassifitseeritud steroidrakulised kasvajad — kasvaja koosneb hormoone
produtseerivatest rakkudest ( Leydigi rakud, theeka rakud,neerupealise koore rakud
Produtseeritakse androgeene , 6srogeene progesterooni, kortisooli. Cushingi stindroomi
esinemise vOoimalus. Pohjuseks munasarja hiiluse osas olev ektoopiline adrenokortikaalse
koe jddnuk vdi munasarja enda rakkude poolt adrenokortikaalsete hormoonide produktsioon .

Iduepiteelikasvajad (germinatiivepiteeli kasvajad)

Germinatiivsed kasvajad ldhtuvad iduepiteelist. Enamasti pahaloomulised va. kiips tsiistiline
teratoom e. dermoidtsiist.

Dermoidtsiist

Sagedane healoomuline kasvaja ,esineb lastel ja fertiilses eas . Tekib primordiaalsetest
sugurakkudest, koosnedes ektodermist, mesodermist ja endodermist. Prevaleerub
ektoderm.Viliselt siledapinnaline ,limar, 5-10 cm, 8-15-1 % bilateraalne Sisaldab rasva,
juukseid, hambaid, kohre- ja luukude, aga ka nérvi-lihas-kilpndédrne-siiljendédrme kude.
Ruptuuri jargselt voib kujuneda keemiline peritoniit ja liiteline protsess. Tsiisti - pddrdumine
on sageli just lastel ja rasedatel tekkiv tiisistus. Struma ovarii.
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Yolk sac tuumor.
Toodab suurel hulga alfafetoproteiini (AFP), mida kasutatakse diagnostikas ja ravi jdlgimisel.

Diisgerminoom

.Esineb lastel ja noortel naistel. Meenutab histoloogiliselt seminoomi.Tavaliselt tihepoolne,
pahaloomuline. Ravi problemaatiline, kuna tegemist lapse vdi noore naisega: I a — st puhul
ithepoolne salpingoooforektoomia. Allub histi keemiaravile .

Munasarjakasvajate diagnoosimine.

UH uuring.

Funktsionaalne tsiist on dhukeseseinaline. Neoplastiline kasvaja vahelduvalt tsiistiline ja tihke
struktuur, paksud vilisseinad. Maliigsusele viitab papillaarne struktuur.

Virvi- Doppler uuring- verevoolu hindamiseks

CT-(kompuutertomografia) ja MRT (magnetresonantstomograafia)- ei ole rutiinsed uuringud
Tuumormarker Ca- 125 tase on tdusnud kuni 80%-1 munasarjavéhkidest. I a st. puhul ainult
50%-1. Ca-125 tdus esineb healoomuliste protsesside( PID, endometrioos, neoplastilised
munasarjatsiistid ) korral , raseduse I trimestril ja menstruatsiooni ajal, maksatsirroosi,
maksapuudulikkuse ,hepatiidi ja teiste pahaloomuliste kasvajate puhul. CA-125 hindamine
diinaamikas 4 niddalaste intervallidega.

Ca- 125 norm 2,6- 24( 30 ) U/ ml

Cavum Douglase punktsioon ja tsiitoloogiline uuring .

Laparoskoopia

Diferentsiaaldiagnostika: PID ,emakavéline rasedus, paraovariaalne tsiist, endometrioos,
emakakasvaja, soolekasvaja, munajuhakasvaja, tditunud kusepdis, koprostaas, neer vaagnas

Healoomuliste munasarjakasvajate ravi pohimotted.

Funktsionaalne tsiist taandareneb tavaliselt 2 kuu jooksu 1- taktika jélgiv.

Hormoonravi enam ei kasutata.

Persisteeruvad tsiistid ( piisib iile 2 kuu ) tdenéoliselt ei ole funktsionaalset laadi — ravi
operatiivne : tsiistektoomia.

Operatiivse ravi puhul on oluline ovariaalse funktsiooni sdilitamine fertiilses eas patsiendil.
Uhekambrilise , siledaseinalise tsiisti tdendosus muutuda pahaloomuliseks on vike — 2%
premenopausis ja 6 % postmenopausis.

Tsiisti punktsioon ei ole efektiivsem kui jélgimistaktika. Oht disseminatsiooniks
pahaloomulise protsessi puhul. Tsiisti aspiratsioonil taastekke voimalus suurem kui
operatiivsel eemaldamisel. Tsiisti vedeliku tsiitoloogiline uuring korreleerub 25 %-1 tsiisti
histoloogilise tiiilibiga - :seega ei vélista pahaloomulisust.

Operatiivsel ravil arvestada patsiendi vanust ja soovi fertiilsust sdilitada. Tsiistektoomia ulatus
oleneb tsiisti iseloomust , suurusest ja kordusopertasioonide hulgast. Dermoidtsiist .
Endometrioidne tsiist.

Postmenopausis naistel Ca-125 spetsiifilisem eristamaks hea — ja pahaloomulisi protsesse.
Jalgiv taktika: UH+Ca 125 méairamine 4-6 kuulise intervalliga lihtsa iihepoolse,
tihekambrilise, alla 5 cm tsiisti puhul. Kirurgilist ravi vajava kasvaja puhul postmenopausis
teostada molemapoolne ooforektoomia,. Hiisterektoomia on valikuline.
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Healoomulised munajuhamoodustised

Inklusioonitsiistid tekivad munajuha serooskihi invaginatsioonist. Véikesed 1-2 cm
1abimodddus, juhuleid.

Lig.latumi tsiistid

-Morgagni tsiist ¢ hiidatiid on jala otsas paiknev, dhukeseseinaline vaike l4bipaistev tsiist.
Paraovariaalne tsiist e.intraligamentaarne tsiist parineb Wolfi juhast. Kliiniliselt raske
eristada funktsionaalsest tsiistist. Suuruses iile 5 cm soovitatakse eemaldada.

Healoomulised tupe kasvajad ja moodustised

Healoomulised tupe tsiistid.

Inklusioonitsiistid. Episiotoomia haava piirkonnas esinevad, deskvamoosseid epiteliaalseid
rakke sisaldavad, tavaliselt eemaldamist mittevajavad tsiistid.

Gartneri juha e mesonefrose juha tsiisid . Esinevad mitme véikese voi lihe suure tiheda
tsiistina tupevdlvis. Diferentsida tsiistotseelest. Kaebusteta juhul ei vaja ravi.

Tupe endometrioos esineb eraldi sdlmena voi tekib cavum Douglase endometrioosi
penetreerumisel tuppe.Sinakad sdlmed tupe tagumises volvis, diferentsida pahaloomulisest
protsessist.

Adenoos. Kuni 40 %-1 naistest esineb tupe limaskesta aluseid adenomatoosseid struktuure,
diffuusselt granulomatoosne voi tiksik kurruline limaskesta lesioon, tavaliselt iilemises
eesmises vOi tagumises tupe osas. Parinevad ektoopiliselt paiknevatest emakakaela
nddrmetest.. Astimptomaatilised ei vaja ravi. Tupe adenoos voib esineda tlitarlastel, kellede
emad on raseduse ajal kasutanud dietiiiilstilbestrooli ( DES)

Emfiisematoosne vaginiit — Iseloomulikud on lisaks vaginiidile ka tupe limaskesta alusi
diffuusselt paiknevad hiidrakkudega vooderdatud ja CO 2-te sisaldavad tsiistid. Leitud
rasedatel ja dekompenseeritud k/v haigusega patsientidel . Tsiistidest ei ole isoleeritud
tekitajat. Ravida tuleb kaasuvat vaginiiti.

Fibromiioom l&htub tupe seina sidekoest ja lihaskiududest. Intraligamentaarne emaka
fibromiioom vodib ulatuda tupe iilemisse kolmandikku.

Tupe poliiiibid on haruldased.

Teravad kondiiloomid on sagedased

Healoomulised emaka kasvajad

Endomeetriumi poliiiibid

Emaka limaskesta nddrmete ja strooma lokaalne vohamine. Jala peal asetsevad moodustised,
mis ulatuvad emakaddnde. Suuruselt monest mm kuni mitme cm-ni. Vdivad kasvada
kaelakanalisse. Tavaliselt 40-50 aastastel.2/3 juhtudest on poliiiipi kattev endomeetrium
hiiperplastilise struktuuriga.

Siimptoomid:irregulaarsed veritsused

Diagnostika ja ravi: UH ja Hiisterosonograafia.Efektiivne ravimeetod on hiisteroskoopiline
resektsioon. Abrasioonil jadb kuni 25 % poliilipidest piisima.

Endomeetriumi hiiperplaasia — ndarmete ja strooma paksenemine. Lihtsal hiiperplaasial
toimub nddrmete laienemine tsiistiliselt ja invasioon stroomasse. Adenomatoossel
hiiperplaasial nddrmete pungumine ja mitmekordistumine, invasioon stroomasse on véiksem

Kurmani klassifikatsioon Vihi tekke risk
Lihtne hiiperplaasia (tstistiline) 1%
Adenomatoosne hiiperplaasia (nddrmeline) 3%
Lihtne atiitipiline hiiperplaasia 8%
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Atiitipiline adenomatoosne hiiperplaasia 29%

Endomeetriumi véhi tekke risk soltub atiilipia olemasolust .

Siimptoomid, diagnoos ,ravi

Menorraagia, menometrorraagia, postmenopausaalne verejooks

Diagnoos: emakadone abrasioon ja histoloogiline uuring. Biopsial hiiperplaasia: teha
abrasioon , kogu endomeetriumi uuringuks.

Ravi individuaalne, soltub histoloogiast, naise vanusest ja reproduktiivsest soovist.
Hormonaalne: OK , ESV Mirena , progesteroonravi (medroksiiprogesteroonatsetaat) vahemalt
3 kuud. Kordus biopsia, ja abarasioon kui hiiperplaasia piisib. Atiilipilise hiiperplaasia korral
operatiivne ravi : hiisterektoomia, hiisteroskoopiline endomeetriumi ablatsioon.

Emaka leiomiioom- tuumor , mis sisaldab erineval hulgal fibroosset kude ja prolifereeruvaid
ja degeneratiivseid silelihaskoe rakke. Lahtunud iihest ainukesest silelihasrakust. Haiguse
tekkepohjused ja progressioon ei ole 1dplikult selged.

Epidemioloogia ja geneetiline heterogeensus.

20-50 % naistest. . Mustal rassil 2-3 korda kdrgem esinemissagedus, menopausiks kuni 80%-
1. Mustal rassil diagnoositkse nooremas eas, multifokaalsed, suuremad.
Kliiniliselt eksisteerivad erinevad haiguse fenotiiiibid: erinevate stimptoomidega ja erineva
prognoosiga.( iiksik miioomisdlm, mitu sélme, miioom koos adenomiioosiga)
20 %-1 on tegemist abnormse kariotiiiibiga. Mitmele geneetilisele siindroomole on
iseloomulik miioomide areng. Niiteks autosoom dominantne Reedsi siindroom e.perekondlik
leiomiiomatoos ja HLRCC- hereditary leiomyomatosis and renal cell cancer
Patogenees: Ovariaalsete steriodhormoonide toime silelihasrakule. Ostrogeenid tdstavad raku
tuuma progesterooniretseptorite hulka. Progesteroon seostudes retseptoritega pohjustab
intratsellulaarsete kasvufaktorite produktsiooni .(TGF-f - transforming growth factor ) ja
tsiitokiinide produktsiooni ning raku kasvu , Bal-2 geeni valgu produktsioon hoiab dra raku
surma.
Miioomide lokalisatsioon:95% emakakehal ja 5 % kaelal. Submukoosne, intramuraalne,
subseroosne, in stadii nascendi, intraligamentaarne.
Kliinilised siimptoomid- Pooltel juhtudel asiimptoomne
Abnormne emaka verejooks .

-menorrhagia

-aneemia
Palpeeritav tuumor vaagnas
Surve vaagnas

-sagenenud urineerimine, inkontinents, hiidronefroos

-surve parasoolele, defekatsioonikdired
Valu vaagnas

-subseroosse miiloomisdlme poordumine, miioomisdlme nekroos, siindiv miioomisdlm
Infertiilsus
Miioom ja rasedus

-miioomi kasv, degeneratsioon, spontaanne katkemine, siinnitusabi komplikatsioonid
Maligniseerumine
Harva esinevad siimptoomid

-astsiit,poliitsiiteemia

Diagnoos ja diferentsiaaldiagnoos
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Vaginaalne palpatsioon, Transvaginaalne UH, Abdominaalne UH, Sonohiisteroghraafia, MRI
Diferentsiaaldiagnostika
Endomeetriumi poliiiip,endomeetriumi hiiperplaasia ,endomeetriumi vihk, adenomiioos,
munasarja tuumor, PID, urotrakti ja seedetrakti haigused.
Medikamentoosne ravi

Ravim Efekt miioomile Efekt simptoomidele | Korvaltoimed,mis | Ravi eelised
piiravad
kasutamist
Ostrogeen/progesteroon | Voib stimuleerida Vihendab Kontrollib
vOi stabiliseerida menorraagiat veritsust,
kasvu kontratseptiivne
efekt
Progestroon Voib Voib tekitada Voib vihendada
(Depo-Provera) stimuleerida,mdnede | amenorrdad, veritsusi
uuringute tulemusel | vihendada veritsusi
suurus vdheneb
GnRH agonistid Vihendab suurust Tekitab Hopoostrogeenne | Preoperatiivne
(Zoladex, Decapeptyl) amenorrdad,survetunne | seisund:kuumad | ravi aneemia ja
viheneb hood,tupe suuruse
kuivus,luude vihendamiseks
horenemine
GnRH antagonistid Suurus viheneb, Vihendab Hiipoostrogeenne | Toime
(Ganirelix,Cetrolelix) | toime kiire seisund preoperatiivselt
kiirem
Androgeenid Suurus viheneb Véhendab Androgeensed Ravi 16ppedes
(Danazol) korvaltoimed jaab efekt
plisima
Progesterooni sisaldav | V3ib stabiliseerida | Vdhendab veritsust ja | Ebaregulaared Lokaalne ravi,
IUI kasvu viib tekitada veritsused , menorraagia
(Mirena) amenorrdad munasarja tsiistid | véheneb,
kontratsetiptiivne
efekt.

Operatiivse ravi meetodid

Konservatiivne

Abdominaalne miiomektoomia
Laparoskoopiline miiomektoomia
Hiisteroskoopiline miiomektoomia
Laparoskoopiline miioliiiis

- Diatermokoagulatsioon 80% reduktsiooni

- Lasevaporisatsioon
- Kriioteraapia

Emakaarterite embolisatsioon

Radikaalne

80% reduktsiooni
40 % reduktsiooni

Laparoskoopiline hiisterektoomia ( LSCH, LAVH)
Abdominaalne hiisterektoomia

Endometrioos
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e Sagedaseim vaagna valu pohjus.

e Diagnoos sageli hilineb.

e Medikamentoosne ravi on sageli suunatud dstrogeenidest, mitte endometrioosist,
pohjustatud siimptoomide leevendamisele.

¢ Kirurgiline ravi on suunatud endometrioosi ja sellest pdhjustatud siimptoomide
elimineerimisele.

e Peale kirurgilist, mitte medikamentoosset ravi, fertiilsus touseb.

o Kadige efektiivsemaks kirurgilise ravi meetodiks on ektsisioon.

e Edukas kirurgiline ravi eeldab Gdiget visuaalset diagnoosi.

Definitsioon
Viljaspool emakat esinev endomeetriumi sarnane kude.
Epidemioloogia
Tdeline esinemissagedus ei ole teada. Esineb 40% -1 sterilisatsiooni ldbinud patsientidel
Patogenees
Ajalooline implantatsiooni teooria (Sampsoni retrograadse menstruatsiooni teooria koos
defektse immuunsiisteemiga, hematogeenne ja liimfaatiline levik)
Moderne embriionaalse koe jadnukite, embriionaalse epiteeli voi mesenhiimaalse koe
metaplaasi teooria. Normaalse organogeneesi héire: embriioloogilise koe kanalid satuvad
diferentseerumise ja migratsiooni hdire tulemusel iile kogu véikese embriio, sisaldades naistel
juba algselt endometrioosikude vdi substraati, mis metaplaseerub endometrioosiks.Traktide
sagedaseim paiknemine on véikese vaagna tagumisel peritoneumil (peamine organogeneesi
migratsiooni tee).Ovaariumite dstrogeenide produkstsiooni algusega kaasneb traktide
bioloogiline reageerimine.Miilleri trakti 1dpetamata dediferentseerumise protsess loob
eeldused meestel Ostrogeenravi jargselt endometrioosi tekkeks pdies ja prostatas.
Varane endometrioos teismelistel on varvitu.Nddrmed sarnased térkliseteradele.Nddrmed
sekreteerivad ainet , mis kutsub esile timbritseva koe pdletikulise reaktsiooni, kapillaaride
labilaskvuse, lokaalse hemorraagia, fibroosi ja fibromuskulaarse metaplaasia.
Aja jooksul muutub endometrioosikolle fibroosi tottu valkjas-kollaseks ja fibromuskulaarne
metaplaasia sdlmeliseks.Endometrioosikolde ndérmed ise ei veritse.
Viljakujunenud endometrioosikolletes on néha kollakat sdlmelist fibroosi, kapillaaride
labilaskvusest tingitud hemorraagilisi alasid, angiogeneesi. Enamusel naistest on
endometrioos vilja kujunenud 20-ndate eluaastate keskpaigaks.
Siimptoomid
Valu
Diismenorroa
Diispareunia
Valulik defekatsioon
Diisuuria, sagenenud urineerimine, pakitsus
Subiileus
Arritunud soole siindroom
Rinna ja dla valu
Naba veritsus ja valu
Armi valulikkus,veritsus
Kubeme limfisdlme suuernemine ja valulikkus.
Stimtoomid, mis on pohjustatud viljaspool vaagnat paiknevat endometrioosist

e Infertiilsus
Diagnoos
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Ravi

Valu anamnees

Vaginaalne vaatlus ja palpatsioon

UH ovariaalse endometrioidse tsiisti diagnoosimiseks
CA 125

Laparoskoopia

Endometrioosi raskusastme médramine

Medikamentoosne ravi

e Vastundidustatud infertiilsetele patsientidele ( va. GNRH agonistid enne folliiklite
stimulatsiooni IVF tsiiklis v3i enne intrauteriinset inseminisatsiooni )

¢ Siimtomaatiline ja valu kupeeriv ravi

NSAID-id, antidepressandid,

e Ovaariumite funktsiooni medikamentoosne supressiioon

>

>

VVVVYVY V 'V

OK  3-6 kuud kestev pidev ravi (OK 12 kuud = GnRH 4 kuud+OK 8 kuud ja
OK 6 kuud = GnRH 6 kuud )

Medroxyprogesterone acetate (MPA) alates 30-100 mg pro die, minimaalselt 3
kuud( Cycrina) voi depoovorm (Depoo- Provera )150 mg i/m 3 kuulise
intervalliga

Androgeenid Danazol 600mg pro die 6 kuud. Metaboliit androgeenne
progesteroon etisteroon.

GnRh agonistid.(seerumi dstradiool 30-50pg/mL) Zoladex (Gosereliin) 3.6 mg
1 kord kuus implantaat, Dekapeptiiiil (Triptoreliin) 3.75mg 1 kord kuus i/m
Mirena rektovaginaalse endometrioosi raviks

Aromataasi inhibiitorid( Arimidex)

Angiogeneesi inhibiitorid( Avastiin)

RU 486 ( Mifepristoon)

Antiostrogeen( Raloxifeen)

Kirurgiline ravi

Adenomiioos

o Ainuke efektiivne ravi on kolde ektsisioon,eelistatult monopolaarsete
kadridega.

Endometrioidse tsiisti véljakoorimine.

Ajutine munasarja suspensioon

Stenootilise ureeteri vabstamine, resektsioon, anastomoos

Cavum Douglase obliteratsioonil on haaratud rektumi eesmine sein,lig.
sacrouterinad, Cavum Douglas ja emakakael. Kolde resektsioon
vajadusel koos rektumi segmentaarse resektsiooniga.

Bilateraalne adneksektoomia koos hiisterektoomiaga

Diafragma-, naba-ja haava endometrioosi kolde resektsioon.
Presakraalne neurektoomia

Tervistumine iile 50%. Kirurgiline ravi tdstab fertiilsust.

Esinemissagedus 5-15% naistest.
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Tekkemehhanism: basaalse endomeetriumi invasioon milomeetriumisse, kausaalne faktor
endometriit.

Piiritletud alal paiknev adenomiioomi tuleb eristada miioomisdlmest: adenomiiootiline sdlm
on ilma pseudokapslita.

Stimptomatoloogia: diismenorrda, menorraagia, palpatoorselt valulik emakas

UH, MRI

Ravi medikamentoosne voi kirurgiline

Kasutatud kirjandus

1.Siinnitusabi ja giinekoloogia Medicina 2003: peatiikid: Endometrioos, Adenomiioos ja
salpingitis isthmica nodosa, Vilisgenitaalide, tupe-ja emakakaelakasvajad, Emakalimaskesta
ja emakalihaskesta kasvajad, Munasarja-ja munajuhakasvajad.

2.Danforth$ Obstetrics and Gynecology: 1k 840-842, 856-904

3.Donald W.Kufe,MD Rafael E.Pollock, MD Cancer Medicine. Hamilton, London 2003
Volume Two: 1832-1840

4.0bstetrics and Gynecology clinics of North America .Myomas. March 2006 Volume 33 No
1.:1k1-179

5.E.J.Bieber, MD, MHCM J.S.Sanfilippo, MD,MBA I.R.Horovitz,MD,MHCM Clinical
Gynecology. Canada 2006, lk. 159-177
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Age kéht giinekoloogias. Giinekoloogilised operatsioonid.

Vaagnaelunidte allavaje. Uriinipidamatus
Ulle Kadastik
TUK Naistekliinik

Age kéht giinekoloogias

Ageda kohu pohjused

*  Emakaviline rasedus

*  Munasarja apopleksia

*  Adneksi p66rdumine

e Tsiisti poordumine

e Tsiisti ruptuur

*  Miioomisdlme pddrdumine

*  Miioomisdlme nekroos

o AgePID

*  Tuboovariaalne abstsess (TOA)
* Kriminaalne abort

*  Operatsioonijargne verejooks

Patsiendi kaebused

* Agealgus

®  Tugev valu alakdhu piirkonnas

®*  “Functio laesia” soolte osas

¢  Kohukatete pinge (lokaalne, iildine)

® Tiveldus, oksendamine

®  Verejooks, veritsus

*  Uldseisundi halvenemine kuni $okini

Diagnoosimise pohimotted
1. Sisemise verejooksu voimalus?
2. Rasedus?

3. Poletikuline voi mittepdletikuline?

I Kohusisene verejooks
Rasedus puudub.




Pdletik puudub
Verejooksule iseloomulik kliinik

Voimalused:
1. Ovulatsiooniaegne verejooks (apopleksia)
2. Munasarja (kollaskeha) tsiisti rebend
3. Operatsioonijirgne verejooks

1. Munasarja apopleksia
Iseloomulik:

® seotud folliikli ruptuuriga

® menstruaaltsiikli keskel
(ovulatsiooni aeg)

® sageli dkkvalu alakdhus

® verekaotusega seotud siimptomid

Apopleksia diagnostika
® Anamnees

¢ Kliinik

® Vaginaalne palpatsioon
® Sonograafia

® Laparoskoopia

Apopleksia ravi
®  Jilgimine!!!
®  Operatiivne
— oOmblemine voi koagulatsioon

— kShuddne loputus
2. Kollaskeha tsiisti rebend

Iseloomulik:

® menstruaaltsiikli II faasis
® sageli menstruatsiooni peetus
® dgevalu (dkki)

® verejooksule iseloomulik kliinik



Kollaskeha tsiisti rebendi diagnostika
® Anamnees

® Palpatsioon

® Sonograafia

® Laparoskoopia

Kollaskeha tsiisti rebendi ravi
¢ Jilgimine
®  Operatiivne !!! (laparoskoopia)
— tsiisti kapsli eemaldamine
— munasarjakoe kogulatsioon vdi suturatsioon

— kohukoopa loputus

I1. Kohusisene verejooks

Rasedus olemas! (test uriinist, hCG verest)
Pdletik puudub

Verejooksule iseloomulik kliinik

Voimalused
1. Emakavdéline rasedus
2. Emaka ruptuur (raseduse hilisjargus)
3. Platsenta enneaegne irdumine

III. K6husisene verejooks puudub
Rasedus puudub

Pdletik puudub

Verejooksule iseloomulik kliinik puudub

Voimalused:

1. Kasvaja poordumine

2. Tsiisti ruptuur verejooksuta

3. Kohusensatsioon menarhe algades
4. Giinatreesia (hematometra)

5. Adneksi poordumine

1.Kasvaja poordumine
Munasarja tsiist
Paratubaarne tsiist
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Miioomisdlm jalal

Pohjus:
— anatoomiline isedrasus
— fiisioloogiline aktiivsus
— poletik

P6ordunud kasvaja ravi
Operatiivne (laparoskoopiline)

Miioomisdlme eemaldamine

Hiisterektoomia

Adneksi tagasipdoramine =»jalgimine!

Tsiisti véljakoorimine

Adneksi eemaldamine

2. Munasarja tsiisti rebend
Dermoidtsiist
Endometrioom
Pseudomutsinoosne tsiist

~

Pohjus:
* moodtude suurenemine
* mehaaniline takistus (sageli raseduse ajal)

Tsiisti rebendi ravi

Operatiivne

® tsiisti seina eemaldamine

® munasarja eemaldamine

IV Poletik ja dge koht
Rasedus puudub
Pdletikuniitajad positiivsed
Verejooksu ei ole

Voimalused
1. Miioomisdlme nekroos
2. PID

1. Miioomis6lme nekroos

Anamneesis diagnoositud miioom

Sageli suuremad sdlmed=» verevarustuse héire
Kaebused:

* kehatemperatuuri tous
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* vereeritus genitaalidest
* valu alakdhus
* poletikunditajad olemas

Miioomisolme nekroosi diagnostika ja ravi
Anamnees

Giinekoloogiline vaatlus

Kliinik

Vereanaliitisid

Sonograafia

Ravi: operatiivne=>»enukleatsioon, hiisterektoomia. (enne 24h-48h AB ravi)

2. PID
Age PID
TOA

Abstsess viikeses vaagnas

Kliinik:

* tugev valu alakohus (sageli m.tstikliga)
* reeglina poletikuline voolus tupest

* palavik

* giinekoloogiline leid positiivne
* spiraali olemasolu (TOA korral sageli)

V. Poletik ja varane rasedus =» fge koht

Voimalused

1. Infitseeritud emakaviline rasedus
2. Kriminaalne abort

3. Spontaanabort

4. Appenditsiit ja rasedus

EMAKAVALINE RASEDUS (ER)

Ajalugu

1604 ndhti esimest munajuha rasedust

1759 Bard esimesed 4 pt. opereeritud

1973 esimene edukas lap. salpingektoom. (Shapiro)
1995 esimene lap. op. ER korral Tartus
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Emakavilise raseduse esinemine

ER modustab giin. haigetest 1.3 - 4.4%
125 siinnituse kohta 3 - 4 ER
Heterotroopset rasedust 1 : 30 000 kohta
1000 fertiilses eas naise kohta 3 - 4 ER

ER Klassifikatsioon

1. Tubaarne rasedus 95%

— ampullaarne osa 58%
— istmuse osa 26%
— fimbriaalne osa 10%

— interstitsiaalne osa 4%

2. Ovariaalne rasedus 0.5%

3. Emakakaela rasedus 0.3%

4. Abdominaalne rasedus 1-1.5%
5. Kombineeritud (iiliharva)

ER Péhjused
®* PID (4ge, krooniline)

— oht ER tekkeks 6-7 x kdorgem
® ESV (spiraal)

— oht ER tekkeks 2-6 X korgem

®  Varasem ER
— oht ER tekkeks 5-9 X korgem

®  Munajuha operatsioon anamneesis
— oht ER tekkeks 2-7 X korgem

®  Sterilisatsioon anamneesis (rekanalisatsioon)

¢ Kaasasiindinud arenguanomaaliad

®  IVF-v0ib pohjustada tiheaegselt ER ja IU (intrauteriinne rasedus) 1.5- 3%
®*  Emakadone siinehhiad

®  Hormonaalne tegur

®  Mittepdletikuline (endometrioos)

®  Ovulatsiooni induktsioon

®  Salpingitis istmica nodosa

®  Sperma anomaalia?

ER Morfoloogia

* Emakas suureneb, pehmeneb

* Detsiduaalne endomeetrium

* Corpus luteumi teke

* Implantatsioon ja platsentatsioon munajuhas



Munajuha raseduse lope
* Spontaanne regressioon
e Tubaarabort

e Tuubaaruptuur

¢ Mumifikatsioon

ER Kliinik
30% naistest olemas raseduse tunnused
¢ Pohilisteks kaebusteks:

— alakdhu valu

— veritsus genitaalidest
— adnekside palptsioonil valulik moodustis

* Emaka suurus ei vasta raseduse suurusele
* Menstruatsiooni peetus

* Rasedustest voi hCG positiivne

*  Anamnees

*  hCG vereseerumis (oluline diinaamika)
*  Transvaginaalne sonograafia

*  Giinekoloogiline ldbivaatlus

*  Emakadone abrasioon (iiliharva)

*  Laparoskoopia!!

ER Dif. diagnostika

®  Spontaanabort

®* Emakasisene rasedus (peetunud)
* AgePID

®  Munasarja apopleksia

® Kasvaja podrdumine

®  Appenditsiit

Munajuha abort

® [seloomulik ampullaarsele rasedusele

® Maksimaalne raseduse suurus
6-8 nidalat

¢ Kliiniline pilt viéhem viljendunud
(pingevalud iihepoolselt)

® Siimptomatoloogia areneb vélja aeglasemalt
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Munajuha ruptuur

* Iseloomulik interstitsiaalsele ja istmilisele rasedusele
* Maksimaalne raseduse suurus 5-6 nadalat

* Sagedased hoovalud

* Jiargneb munajuha ruptuur =» dge koht ja hemoraagiline Sokk (Facies Hippocraticus)

ER Ravi
Jilgimine! Araootav taktika

hCG ja sonograafia 2 pédeva jargi, hiljem harvemini, kui kliinik ei siivene ja hCG langeb

Operatiivne ravi

OPERATIIVNE- peamine ravimeetod

Vajalik ruptureerunud ektoopilise raseduse korral. Meetodi valik soltub anamneesist, raseduse
lokaliastsioonist, voimalustest

Laparoskoopia, laparotoomia

ER Operatsiooni meetodid

Salpingotoomia-ampullaarses osas
(sectio tubae)

Salpingectomia
(15% tekib teise munajuha rasedus)

Segmentresektsioon (istmuse rasedus)
“Milking” fimbriaalne ekspressioon

Kornuaalresektsioon

ER konservatiivne ravi

Medikamentoosne ravi

- susteemne
- lokaalne
MTX- metotreksaat

- kasutusele voeti 1956. a trofoplastiliste haiguste raviks

- on foolhappe antagonist

- mojutab DNA slinteesi, pérsib kiiresti arenevate rakkude kasvu

ER medikamentoosne ravi

® kasutatud reuma, psoriaasi, pahaloomuliste kasvajate ravis

® 1982 kasutusel ER korral
® 1986 esimene publikatsioon
® 1995 Tartus

Edu 85-94%

43



MTX ravi nididustused

¢ Hemodiinaamika stabiilne ja mitteaktiivne veritsus
® Puudub tubaarne ruptuur

® Verd kdhukoopas kuni 100 ml

® Lootemuna 14bimodt alla 3 cm

® hCG kuni 3000mIU/ml

® Koostéovoimeline patsient (“MTX valu”)

MTX ravi vastunididustused

® Ebaselge raseduse lokalisatsioon (i/u?)
® Aneemia, leukopeenia, trombotsiitopeenia
¢ Neerupuudulikkus

® Ultseratiivne koliit, haavandtobi
® HIV kandlus

® Toksilisus suureneb monede ravimitega
(aspiriin, sulfoonamiidid)

Taktika peale MTX ravi

Annustamine 1mg/ ke kohta i/m

® 7 pédeva parast hCG kontroll
® edasi 1x néddalas kuni hCG téieliku languseni
® Onnestumine 85- 94 %

Munasarja-rasedus
Harva, alla 1%
Resektsioon

Munasarja eemaldamine

Kornuaal-rasedus
1.1 - 6.8 % koikidest ER

Ravi:
® kornuaalresektsioon (endoskoopiline - H.Reich 1998), soovitav kolle kuni 4 cm

® husterektoomia
*MTX ravi (lokaalne, siisteemne)

Abdominaal-rasedus (kohuoone-rasedus)
kuni 2%
verevarustus soolte mesenteriaalsetest veresoontest



platsenta jaidb kdhukoopasse

surmajuhte 20 x rohkem kui munajuha raseduse korralEmakakaela-rasedus
harva , alla 1%

emakakaela amputatsioon

hiisterektoomia

MTX ravi (voib proovida)

Giinekoloogilised operatsioonid

Viilisgenitaalid

1. Kaasasiindinud patoloogia

— hemangioom

— kliitori fimoos

2. Healoomulised kasvajad

— kondiilloomid, miioom, fibroom
— tsiist (gl.Bartholini, Wolffi juha) — cystectomia, fibromectomia

3.Intra-epiteliaal neoplaasia VIN

— Boweni tobi (ca in situ!), Lichen sclerosus — kriioteraapia, laserteraapia, excisio,
vulvectomia

4. Pahaloomulised kasvajad

— kartsinoom, Pageti tobi, melanoom — radikaalne vulvectomia

5. Muud

— hematoom, abstsess

— perforeerumata hiiiimen (miikokolpos, hematokolpos) — incisio

6. Glandulaarsed tuumorid

— endometrioos— resectio

7. Hibememokkade hiipertroofia

Tupp

1. Tupekasvajad

— kondiiloomid, tsiist, fibroom
(gl. Gartneri juha) — cystectomia
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2. Kaasasiindinud arenguhéired

— tupe artreesia,
— tupe agenees — colpopoesis
— tupe vahesein (septum) — incisio, anastomosis, Z-tehnika

Kirurgiline ravi
® Kolpopoees

- Uue tupe moodustamiseks voib kasutada erinevaid vahendeid, nditeks soolt (peensoolt,
sigmasoolt, rektumit), tuharanahka, lootekesti, lihaslappe, fastsialappe voi kunstmaterjale
(penoplast).

- Davddovi meetod, kus kasutatakse tupesopistuse moodustamiseks Cavum Douglase
peritoneumi.

3. Tupe allavaje (tupe kaudu operatsioonid)
descensus vaginae anterior e. cystocele
— colporrhaphia anterior
descensus vaginae posterior e. rectocele
— colporrhaphia posterior

tupe tagumise vOlvi allavaje s.0. enterocele
— enteroplastica

Vorkmaterjali kasutamine!

4. Tupeprolaps (viljumine)

Laparoskoopiline - colposacropexia

Abdominaalne - colposacropexia
Vaginaalne - tupeplastika

colpokleisis
Lahkliha

® Insufficiencia perinei

— perineoplastica

Emakakael

®  Prekantseroos, latseratsioon, elongatsioon, krooniline pdletik, endometrioos,
kondiiloomid —

Conisatio
diatermokoagulatio
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excisio
amputatio

Emakas

1. Abort, raseduse iseeneslik katkemine, siinnitusjirgne patoloogia —> evacuatio et abrasio
cavi(tatis) uteri

2. Menstruatsioonitsiikli hiired, postmenopausi veritsused, emakadone hiiperplastilised
protsessid — abrasio cavi(tatis) uteri (diagnostiline)

3. Spiraali peetumine — evacuatio

4 Lihaskoe kasvaja (miioom)
I. OP: Hysterectomia

laparoskoopiline (LAVH, LH, LSCH)

abdominaalne

— vaginaalne (hysterectoma vaginalis)

I1. Emakat siilitavad operatsioonid

(endoskoopilised, avatud opid)
-Resectio noduli myomatis  (submukoosne,subseroosne)
-Enucleatio noduli myomatis nascendi (submukoosne)
-Enucleatio noduli myomatis (intramuraalne)

5.Adenomiioos
Resektsioon (kolde)
Histerektoomia

6. Vaararengud

OP: Metroplastica e.septumectomia (vaheseina eemaldamine)
Rudimentaarse sarve eemaldamin
hiisteroskoopiline, laparoskoopiline, ~ abdominaalne

Munasarjad

e  Tsiist, fibroom, PSOS, endometrioos

OP:

Cystectomia

Resectio ovarii

Oophorectomia

Drilling

Biopsia

Adhaesiolysis

Marsupialisatio



Munajuhad

1. Poletik, anomaalia, kasvajad, emakavéline rasedus —

Salpingolysis Sterilisatio
Fimbrioplastica Amputatio
Salpingostomia Anastomosis
Salpingootomia Cystectomia
Salpingectomia

Hiisteroskoopia

* Submukoosne miioomisdlm

* Poliitip

* Septum

* Emakadodne liited

* Infertiilsus

* Amenorrhoea

* ESV(spiraal) eemaldamine
* Sterilisatsioon

Vaagnaelundite allavaje ja viljalangus
® POP- pelvic organ prolaps

® Giin. opidest 10-20% seotud POP-iga

® Iga aasta arv touseb (seos hiisterektoomiate arvu tousuga)

Pohjused
1. Kaasasiindinud eelsoodumus: 5%

* vaagnapohja sidekoe norkus
(ligamendid I6tvuvad)

= emakas laskub allapoole

2. Seos vanusega:
Vanemas eas tehtavad operatsioonid iile 50% seotud giin. allavajega.

— seos otseselt dstrogeenpuudulikkusega (kudede atroofia)
— koelised muutused vanaduses

3.Siinnitusega seotud momendid:

— trauma siinnitusteedes (tangisiinnitus)



— pikaleveninud siinnitus

— palju silinnitusi

— pressimine enne emakakaela tdielikku avanemist
— suured lapsed

— vaagnapohja rebendid

—puudulik siinnitusjdrgsete rebendite dmblemine

4. Tousnud kohuoonesisene rohk:

— raske fiiiisiline t60
— kohukinnisus
— suured tuumorid véikeses vaagnas

— normaalse anatoomia muutus operatsiooni jargselt
(hiisterektoomia)

5. Ulekaalulisus
Raskusastmed:

I aste:
organite allavaje kuni tupe lilemise kolmandikuni

IT aste:
organid nédhtavad tupesissekdigu vilimise kolmandikuni

IIT aste:
organid nédhtavad tupe sissekdigu tasandil vdi on viljunud osaliselt

IV aste:
organid ripuvad téies ulatuses vilja

Kaebused:

*  Raskustunne vaagnapdhjas

*  Ristluuvalud

*  Tupe arritus, kipitus, sagedased pdletikud tupes, haavandite teke
*  Uriinipidamatus

*  Sagedased tsiistiidid

*  Pollakisuuria, noktuuria

*  Defekatsioonihiired, kohukinnisus, gaasipidamatus

*  Flatus vaginae(tupest ohu véljumine)

*  Suguelu hiired



Ravi

1. Konservatiivne:

* [Ijall astme allavaje ei vaja reeglina ravi kui kaebusi pole (profiilaktiliselt
voimlemisharjutused, véltida raskuste tdstmist, tupesisesed kuulid, tupelihaste treening)
soovitused noorematele naistele

* peale silinnitust involutsiooniperiood !(6 kuud)

* tupepessaarid vanematele naistele

* HAR (vaevused vihenevad)

 viltida kdhukinnisust

Profiilaktika:

®  Siinnitusjargne dOmblemine!

®  Siinnitusjdrgne voimlemine

®  Profiilaktiline tupekondi fikseerimine opi ajal HC korral
®  Krooniline koha, suured tuumorid dra hoida!!

Operatsiooni voimalused
1.Vaginaalne 80-90%
2. Abdominaalne (laparoskoopiline)

Valik soltub

® anatoomilisest leiust

® individuaalne ldhenemine (oluline anamnees, riski hindamine)

Vaginaalne lihenemine

- Tupe eesmise ja tagumise seina korrektsioon
- Enterotseele korrektsioon(tupe tagumise volvi)
- Vaginaalne hiisterektoomia

- Suspensioonmeetodid

- Lahkliha korrektsioon

- Kolpokleisis(osalina, totaalne)

Abdominaalne lihenemine

¢ Kolposakropeksia

(lahtine operatsioon, laparoskoopiline)

® Laparoskoopiline tupeseinte korrektsioon
® Hiisteropeksia



Vorkmaterjalid tupekorrektsioonis

® Siinteetiline

® Bioloogiline

Uued vorksiisteemid

® Perigee - Transobturator Anterior Prolapse Repair System
® Apogee - Vaginal Vault Prolapse Repair System

® Prolift System - Pelvic Floor Repair System

® Avaulta - Biosynthetic Support System

Kokkuvote

® Opereerida ainult siis, kui on kaebused
® Individuaalne ldhenemine operatsiooni meetodi suhtes
¢ Kindlasti arvestada kaasuvaid haigusi!

® Oluline patsiendi seksuaalne aktiivsus

Ebamiiraste kaebuste korral menopausis naisel alustada tupe dstrogeenraviga!

Naise uuriinipidamatus

Mboisted

* Uriinipidamatus (inkontinents) on regulaarselt korduv ja pdhjustab sotsiaalseid voi
hiigieenilisi probleeme

® Liihiajalist uriinipidamatust esineb kunagi elu jooksul 25-50% -1 naistest

Esinemissagedus

* 17-45% kogu naispopulatsioonist
* Alla20.a.2-3%

* Ule 65.a. 20%

® Mittesiinnitanud naistel 5%

® 1-3 last siinnitanud naistel 10%

* 4 jaenam last stinnitanud naistel 15%

Pohjused

* Rasedus ja siinnitus

* Kaasasiindinud faktor (kollageenehituse erinevus)
* Menopaus, postmenopaus

* Raske fiiiisiline t66
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Vanadus (pdiemaht langeb, elastsus kaob)
Eelnenud operatsioonid

Neuroloogilised haigused

Seljaaju kahjustused

Klassifikatsioon

Pingutus- e. stressinkontinents
Sundinkontinents

Kombineeritud inkontinents
Ulevooluinkontinents
Refleksinkontinents (neurogeenne)

Ekstrauretraalne
(operatiivne, kiiritusravi, fistel, kuseteede kaasasiindinud anomaalia)

Stressinkontinents

Kannatab 1/3 fertiilses eas naistest

Esineb teistest vormidest 50%

Pingutusel tekkiv kdhusisene rohk iiletab kusitisisese rohu ja uriin padseb vélja!
Uriinipidamatuse iseloom ja uriini hulk soltub kahjustuse astmest

Osutab kusiti kahjustusele!

Seos siinnitusega

Siinnituste arv

Esimese silinnituse ajal naise vanus

Vaginaalne siinnitus

Vaakumsiinnitus hoiab dra SUI

Plaaniline keisrildikus hoiab dra SUI

Mitmikrasedus ja siinnitus

Anaalsfinkteri vigastusel kindel seos inkontinentsi(uriini, fekaal) ning tupe alavaje tekkes.

Stressinkontinentsi tekkemehhanism

1. Kusiti madal rohk

— ealine degeneratsioon
— Ostrogeenpuudulikkus
— operatsioonitrauma

— kiiritusravi

2. Vaagna sidekoe norkus

— stinnitused
— ealine degeneratsioon (6strogeenhormooni puudus)
sidekoe kvaliteet
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3. Vaagna lihaskoe norkus

® gsiinnitrauma

* caline degeneratsioon

Sundinkontinents

* 35% esinemissagedus

* Viga on kusepdie tiditumise kontrollis!

* Urineerimiskeskusesse tulev drritus iiletab voime tahtlikult parssida urineerimisrefleksi
* Tagajdrjeks on kusiti avanemine ja kusepdielihase kokkutomme

* Uriini hulk reeglina rohke

Sundinkontinentsi tekkemehhanism

1. Tousnud drritatavus poies

* urogenitaalinfektsioon
* kasvajad

* kusepdie seina haigus
* limaskesta atroofia

* kiire kusepdie tditumine

2.Urineerimisrefleksi pirssimise halvenemine

® nirvislisteemi haigus voi vigastus
® psiihhosomaatilised faktorid (80%)

Kombineeritud inkontinents

® 10-35% esinemissagedus
* Pingutus- ja sundinkontinentsuse mehhanism iiheskoos
* Faktorite koosesinemine

Stressinkontinentsi medikamentoosne ravi

* Aitab kergemate vormide I, II korral

* Eesmairgiks on parandada kusiti rohku ja tihedust
— Duloreksiin
— Ostrogeenravi (suured annused!)
— Tugitampoonid

Stressinkontinentsi korral harjutused

® Vaagnapdhjalihaste treening(www.tena.ee- treeningprogramm)
* Tupekuulikesed

* Ujumine, vesiaeroobika



Kui konservatiivne ravi tulemusi ei anna 4-6 kuu moddudes, suunata operatsioonile!

Periuretaalne siist

® silikooni osakesed
® -2 aastat tulemus
* vajalikud reinjektsionid

® sobib naistele, kes soovivad veel siinnitada

* Kirurgilise ravi niidustused

*  Stressinkontinents

®  Segatiilipi inkontinents

*  Fistli olemasolu

®*  Anamneesis olnud muu operatsioon ja tulemus negatiivne

*  Tupe allavajet ei korrigeeri

Téanapieva ravimeetodid

retropubikaalne

e TVT tension-free vaginal tape
*  SPARC suprapubic arc sling
e IVS intravaginal slingplasty

transobturatoorne

*  MONARC
e TVT-O

Minisiisteemid
.,,Miniarc* ling
,, 1 VT secure*

Kunstlik sfinkter

® esmaselt 1979.a

® ureetra iimber tdispuhutav manset aktiveerimismehhanismiga hibememokas
® erosiooni oht

® voimalik mehhaaniline voi elektrooniline héire



Emakakaela healoomulised muutused ja prekantseroosid
Dr Terje Raud
TU naistekliinik

Endocervix — silinderepiteel
(koosneb iihest kihist silinderjatest rakkudest), kriiptid (produtseerivad lima, moodustub
limakork).

Ektocervix — kihistunud lameepiteel, metaplaasia, esineb hiiperkeratoos ja akantoos.

Silinderepiteeli ja lameepiteeli tihendusjoon —

A endocervical canal B C

e Ty : ;
original squamocolumnar squamocelumnar  transformation squamocolumnar transformation
junctions junctions in a zone junctions in a zone
reproductive-age woman postmenopausal woman

SJ (squamocolumnar junction) ja transformatsiooni tsooni muutumine erinevates
eluperioodides TM Julian, A Manual of Clinical Colposcopy

Transformatsioonitsoon

On aktiivselt valmiva epiteeli ala olemasoleva SCJ ja algse lameepiteeli vahel.
Segunenud lameepiteel ja silinderepiteel. Ndhtav skvamoosne metaplaasia, silinderepiteeli
saared, nddarmeavad ja ovula Nabothid.

Asukoht — ecto- ja endocervix
Aidikhappe test

3-5% @adikhape lahustab lima, toob néhtavale silinderepiteeli papillaarse struktuuri ja
visualiseerib atiitipilised alad (tekitades intratsellulaarse dehiidratatsiooni ja valkude
koagulatsiooni).

Normaalsel epiteelil piisib antud efekt 2-5 minutit. Vajadusel voib testi korrata.

Lugol test
* Lugol lahus - joodi ja kaaliumjodiidi vesilahus.

® Virvib rohke gliikogeeni sisaldusega kiipse lameepiteeli tumepruuniks. Sellest tulenevalt
gliikogeeni mittesisaldavad alad (ebakiips lameepiteel, silinderepiteel ja neoplastilised
alad) ei virvu Lugol lahusega.
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1. Emakakaela ektoopia
®* Emakakaelakanali silinderepiteeli laskumine ektoopia ndol portio vaginalisele on
fiisioloogiline

® Normaalset fiisioloogilist silinderepiteeli muutumist lamerakuliseks nimetatakse
skvamooseks metaplaasiaks.

Kaks histogeenilist mehhanismi silinderepiteeli ileminekul lameepiteliks metaplaseerumise
teel:

A. Ektoopiat piirava lameepiteeli sissekasvamine.
Silinderepiteeli rakud nihutatakse iilespoole - degenereeruvad - eemalduvad
pinnalt.

B. Lameepiteel moodustub ektoopiale silinderepiteeli siseselt.
¢ Silinderepiteeli metaplaseetumise kdigus nddrme avad (kriiptid) sulguvad, tekivad
retensioontsiistid ehk Ovula Nabothi.

® Ektoopiaga voib kaasneda valgevoolus ja kontaktverejooksud (vélistada emakakaela
pahaloomuline protsess).

Emakakaela atroofia

Madala 6strogeense taseme tulemusel tekivad lameepiteeli atroofilised muutused
(postmenopausaalses eas naised).

Nailiselt tiiiipiline sile ja 0huke epiteel. Selle tulemusel on veresooned kergemini
visualiseeritavad ja traumeeritavad.

2. Emakakaela poliiiip
® Poliiiibi pinda katab silinderepiteel,
sisuks sidekude, veresooned, nddrmekude.
® Tekivad
— krooniliste pdletike tagajérjel,
— hormonaalse muutuse tagajérjel
® Annab kontaktverejookse.

® Bakteritsiidne limakorgi teke héirub, soodustab endotservitsiidi kujunemist.

3. Leukoplaakia (keratoos)

® Teravate piiridega valge ala, mis on visualiseeritav ilma suurenduse ja dddikhappe testita.

® Teravapiiriline, iimbritsevast pinnast kdrgem, ilma nédhtava veresoonte jooniseta, ei virvu
Lugoli lahusega.

® Histoloogiliselt — hiiperkeratoos (parakeratoos)
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4. Emakakaela kondiiloomid
® Tekitaja HPV (human papilloma virus — inimese papillomiviirus).

® Madala kantserogeense riskiga HPV tiived, mis on seotud kondiiloomide ja emakakaela
kerge diisplaasiaga. 90% kondiiloomidest pdhjustatud HPV 6, 11 poolt.

5. Emakakaela endometrioos

® Lameepiteeliga kaetud, sinakad alad, avamisel endometrioidne sisu.

Emakakela prekantseroosid
1. Atiiiipiline leukoplaakia

Transformatsioonitsoonis lokaliseeruv leukoplaakia — histoloogiline uuring.

2. Emakakaela diisplaasia
Emakakaelal atiilipiliste rakkude proliferatsioon. Algab transformatsiooni tsooni
basaalses ja parabasaalses kihis.

3. Carcinoma in situ

e diferentseerunud vorm, Areneb TZ ja lameepiteelil.
Tekib diferentseerunud vahk - sarvestuv lamerakuline vihk.

e segavorm, Areneb TZ, levib kaelakanalisse.
Tekib mittesarvestuv lamerakuline vahk.

¢ mittediferentseerunud anaplastiline vorm, Areneb kaelakanalis. Tekib anaplastiline
mittediferentseerunud vahk, 50% ldheb iile invasiivseks véhiks.

Emakakaela diisplaasia

Diisplaasiat

nimetatakse tsiitoloogilise leiu pdhjal ka lamerakuliseks intraepiteliaalseks lesiooniks
(squamous intraepithelial lesion-SIL)

voi histoloogilise leiu pohjal tservikaalseks intraepiteliaalseks neoplaasiaks

(cervical intraepithelial neoplasia-CIN)

Emakakaela diisplaasia jaotatakse:

LSIL
kerge astme diisplaasia - CIN I
diisplastilised muutused basaalmembraani ldhedal, kuni 1/3 epiteeli paksusest

HSIL

mooduka astme diisplaasia - CIN 11

diisplastilised muutused basaalmembraanist kuni epiteeli keskosani

raske astme diisplaasia - CIN III

diisplastilised muutused basaalmembraanist kuni pinnani, pindmise kihi orientatsioon
sdilinud. Ladhedane carcinoma in situ’le.

PAP-test (onkotsiitoloogiline)

* PAP-test — uurimismeetod emakakaelavéhi avastamiseks varajases staadiumis
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* Voeti kasutusele 1920ndatel aastatel George Papanicolau poolt
* PAP-test kujutab endast irduvate epiteelrakkude kogumist emakakaelalt ning

digepreparaadi vaatlust mikroskoobi abil
Konventsionaalne tsiitoloogiline analiiiis

® Tsiitoloogilise analiiiisi puuduseks
® Halb nédhtavus
® Vihe materjali
*Segavad faktorid (pdletiku rakud, veri)

Vedelikul baseeruv tsiitoloogilne analiiiis
PAP-testi sensitiivsust on voimalik tdsta vedelikul baseeruva tsiitoloogilist analiitisi
kasutamisel.

PAP-testi hinnang BETHESDA SUSTEEM

Sisaldab
1) tsiitoloogilise proovi adekvaatsuse hinnangut,
2) kirjeldavat diagnoosi

1) PAP testi adekvaatsuse hinnang

a) Proovi mddramine rahuldav, kui 10% klaasi pinnast rakuline materjal (preparaadis
peab olema silinderepiteeli, lameepiteeli ja/vdi metaplastilisi rakke)

b) reparaadi hindamisel segavaks faktoriks veri, rohkelt pdletiku rakke. Kui verd ja
poletiku rakke 75% rakkudest, interpretatsioon vdimatu voi viga raske

¢) Hindamiseks mitterahuldav viga vihene materjal (alla 10% klaasi pinnast)

2) PAP-testi kirjeldav diagnoos

® Rakkude healoomulised muutused, infektsioonid (trichomonas vaginalis, candida)

® Rakkude abnormaalsed muutused
Emakakaela lameepiteelrakkude abnormaalsed muutused
Emakakaela silinderepiteeli abnormaalsed muutused

Rakkude abnormaalsed muutused:
Lameepiteeli (skvamoossed) abnormaalsed muutused

1. ASCUS (Athypical Squamous Cells of Undetermined Significans) kindlaks midiramata
tadhendusega lameepiteeli rakud
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2. ASC-H (Atycipal Squamous Cells, cannot exclude HSIL) kindlaks méidramata tdhendusega
lameepiteeli rakud, mille puhul ei saa vilistada raske astme diisplaasiat

3. LSIL (Low-Grade Squamous Intraepithelial Lesion) madala astme intarepiteliaalne lesioon

4. HSIL (Hight-Grade Squamous Intraepithelial Lesion) korge astme intraepiteliaalne lesioon

Silinderepiteeli abnormaalsed muutused

1. AGUS (Athypical Glandular Cells of Undeterminal Significans) kindalks mi4ramata
tdhendusega silinderepiteeli rakud

Emakakaela edasine jalgimine

ASCUS korral (viited infektsioonile puuduvad)

* Korrata tsiitoloogilist uuringut

* Kohene kolposkoopiline uuring koos sihtbiopsiaga.

* DNA test korge véhiriskiga inimese papilloomiviiruse (HPV) viljaselgitamiseks.

LSIL, HSIL, AGUS

¢ Emakakaela kolposkoopiline uuring (AGUS-e korral lisaks kaelakanali abrasioon ja
vajadusel tsiitoloogiline uuring emakaddnest)

Intraepiteliaalse neoplaasia ravi

® Mitte kdik CIN patsiendid ei vaja ravi
® Kuni 80 % CIN I regresseerub (Nyirjesy 2002)
¢ Ravida CINII ja CIN III/CIS

¢ Ravimeetodi valik individuaalne
Intraepiteliaalse neoplaasia ravi

Kasutatavad ravimeetodid:

® Emakakaela destruktiivne ravi

® Emakakaela kirurgiline ravi (eksisioon)

Destruktiivsed ravimeetodid

® [ aserablatsioon
® Diatermokoagulatsioon

® Kriioteraapia

Destruktiivsete meetodite niidustused

* Rahuldav kolposkoopiline uuring (TZ tdielikult visualiseeritav)

 Taielikult visualiseeritav lesioon

* Histoloogiline diagnoosi kinnitus, et vélistada invasiooni

» Tsiitoloogia ja histoloogia vastavus (CIN I)

* Soovitav, et lesioon on pindmine, 14bimdot < 2cm, ei haaraks > 4 emakakaela pinnast
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Kirurgilised ravimeetodid

« Emakakaela konisatsioon
- Laserkonisatsioon
— Konisatsioon skalpelliga (cold-knife conization)
—Eksisioon linguga
LEEP (Loop electrosurgical excional procedure)
LLETZ (large loop electrosurgical exicion of transformation zone)
« Emakakaela amputatsioon
+ Hysterectomia

Kirurgilise ravi maht sdltub
— intraepiteliaalse neoplaasia raskusastmest
— patsiendi vanusest
— pereplaneerimise otsusest

— eelnevast anamneesist ja kaasuvatest haigustest (korge kantserogeense riskiga HPV,
emaka allavaje vms.)

Intraepiteliaalse ravi eeliseks

® Minimaalne invasiivsus, sdistlik fertiilses eas patsiendile
® Ambulatoorne protseduur
® Vihem tiisistusi

Tiisistused
Verejooks

Emakakaela konisatsiooni peamine tiisistus (CKC, laserkonisatsioon)
Sagedasem verejooksu ala — k1.3 ja k1.9 juures
Difuusne verejooks iile konisatsiooni ala sagedamini patsientidel:
— véhem kui 3 kuud peale siinnitust
— kroonilise emakakaela poletikuga
— kroonilise emakakaela pdletikuga
— vere hiilibimishdirete korral
Operatsiooniaegset verejooksu riski vdimalik vihendada

® Emakakaela infiltreerimine (lidocain-adrenalin)

® Emakakaelale lateraalsed Omblused
Operatsioonijargset verejooksu riski voimalik vihendada

¢ Konisatsiooniala koaguleerimine

® Konisatsiooniala Omblemine

Emakakaela stenoos

* Harvaesinev tiisistus
* Sagedamini noortel (vdikene emakakael) ja postmenopausaalses eas naiste (atroofia)
* Jaotatakse

® Taielik stenoos (ei ole ndhtavat ega funktsioneerivat emakakaela ava)

® Anatoomiline stenoos (emakakaela ava <3mm)
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Raviks emakakaela dilatatsioon 4-6 nddala mé6dudes

Lesiooni retsidiiv

® Risk lesiooni persisteerumiseks
— emakakaela laialdase lesiooni korral

Risk lesiooni retsidiveerumiseks
— iile 30 aastastel patsientidel
— lisandus HPV tiiiip 16/ 18
— anamneesis eelnevalt emakakaela intraepiteliaalse lesiooni ravi

¢ Konisatsioonimaterjali servade puhtuse hindamisel oluline termiline kahjustus

Termiline kahjustus stigavam LEEP korral (versus laser ja ultraheli skalpell)

® Termiline kahjustus
— s0ltub LEEP lingu ja koe kontakti ajast
— voolu tugevusest ja sagedusest
— voolu lainepikkusest
— elektroodi suurusest

Postoperatiivne lastetus

* Emakakaela puudulikkus - harva esinev tiisistus

* Oluline eemaldatud emakakaela osa suurus (LEEP versus CKC)

* Loikejoon 1 cm allpool sisesuudme ava — vihendab emakakaela puudulikkuse riski
* Korduva konisatsiooni korral risk suureneb

HPYV ennetamise meetmed

Koige efektiivsem preventsiooni meetod on tiielik abstinents igasugusest
seksuaalkontaktist
Eluaegne vastastik monogaamia

" Juhul kui iiks partner ei ole monogaamne, on mdlemad ohustatud HPV infektsioonist
Kondoomi kasutamine voib vihendada riski, kuid ei kaitse tidielikult
HPV infektsiooni risk on vdiksem timberldigatud meestel

Emakakaelavihi ennetamine

* Emakakael sdeluuring (Pap-test) on langetanud emakakaelvihki haigestumist ja suremust

* Vajalik organiseeritud iileriiklik skriiningprogramm (soeluuringu katvus,
osalemisaktiivsus, dgn. ja ravi hea kvaliteet)

* Eestis see puudub; saame skriinida patsiente, kes podorduvad naistearsti (perearsti)
vastuvotule — oportunistlik skriining

* @ teadlikkuse tdstmine skriiningu vajalikkuse suhtes, regulaarne kontroll
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HPYV vaktsineerimine

Keda vaktsineerida?

Kui kaua kestab kaitse (revaktsineerimise vajadus)?

Kas varem poetud HPV infektsioon annab edaspidiseks piisava kaitse?
Kas on vajalik HPV DNA test enne vaktsineerimist?

Mis on vaktsineerimise vastundidustused?

Kas vaktsineerimine kdrvaldab emakakaela skriinimise vajaduse?

Kolposkoopia raseduse ajal

Emakakaelavihi epidemioloogia raseduse ajal
® Emakakaelavihi sagedus 1-15 /10 000 raseduse kohta
® ~1% emakakaelavihi juhtudest diagnoositakse raseduse ajal

Raseduseaegselt dgn emakakaelavédhki nooremas eas (33,8 aastat) kui mitterasedal naisel (48
aastat)

*~5% rasedatel patoloogiline PAP

enamuses ASCUS — LGSIL
HGSIL sagedus suurenemine

Kolposkoopia raseduse ajal raskendatud:

nduab sageli suuremate kogemustega kolposkopisti,

lateraalsete vaagnaseinte 10tvus raskendab kolposkoopia lédbiviimist ja nduab laiemate
vaginaalsete peeglite kasutamist,

endotservikaalne sitke lima muudab vaadatavuse raskemaks,

emakakaela vaskularisatsiooni suurenemine tdstab ohtu verejooksule (biopsia votmisel,

lima eemaldamisel),
emakakaela nihkumine raseduse kolmandal trimestril muudab vaadatavuse raskemaks,
selgitada, et kolposkoopia ei kahjusta raseduse kulgu ega loodet.
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Biopsia votmine raseduse ajal

* peamiseks probleemiks verejooks,

* suurem oht verejooksule, kui tegemist invasiivse emakakaela véhiga,

* peale biopsia votmist surutakse vatitampoon vastu emakakaela nii kiiresti, kui voimalik
* 48 tundi peale biopsia votmist hoiduda fiiiisilisest koormusest

* Endotservikaalne abrasioon raseduse ajal on vastundidustatud.

Kokkuvdote
1. Rasedus ja ASCUS

¢ Korrata Pap-test

kui >ASCUS - kolposkoopia (kui biopsas maliigsuse tunnused puuduvad,
korda PAp-test 8 niddalat peale siinnitust)

kui ASCUS/norm Pap- test — korda Pap-test 8 niddalat peale siinnitust 2 korda 6

kuulise vahega, edasi tavapdrane skriining

HPV DNA test
kui HPV pos — kolposkoopia
kui HPV neg — tavapirane skriining

2. Rasedus ja LSIL — HSIL
Kolposkoopia (vajadusel biopsia), kaelakanali abrasioon ei ole ndidustatud. Jalgimiseks Pap-
test igas trimestris ja 8-12 nédalat peale siinnitust (kolposkoopia ja lisabiopsia, kui kahtlus
protsessi siivenemisele).

3. Rasedus ja emakakaelavidhk
Dgn. raseduse alguses — op. koos rasedusega; radikaalne hiisterektoomia

Dgn. raseduse 10pus — oodata éra loote kiipsus (elujoulisus); keisrildige koos radikaalse
hiisterektoomiaga

Konisatsiooninididustus rasedatel

® Mikroinvasiivse kartsinoomi leid biopsial

® Persisteeriv tsiitoloogiline tdestus invasiivsele kartsinoomile ilma kolposkoopilise
kinnituseta

® Diagnostiline konisatsioon soovitatav, kui tsiitoloogias v0i biopsiamaterjalis on vihje
invasiivsele kartsinoomile

Konisatsiooni komplikatsioonid rasedal
* Hemorraagia

verekaotus voib olla kuni 500 ml.-t, soltuvalt konisatsiooni ajast ( I trimestril 5%, II1
trimestril 10%)

* Spontaanne raseduse katkemine

risk 3,6 -8,1% (risk suurem raseduse I trimestris — kuni 17,7%)
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Antenataalnese jalgimise pohimotted
Kristiina Rull
TU naistekliinik

Raseduse diagnoosimine (subjektiivsed siimptoomid)

e (Oodatava menstruatsiooni drajadmine

e Rindade suurenemine (Sstrogeenid? ja progesteroonT)
e Iiveldus ja oksendamine (hCG ja dstrogeenid)

hCG (human chorionic gonadotropin) ehk inimese kooriongonadotropiini produktsioon
platsenta siintsiilitsiotrofoblasti rakkudes suurenevas hulgas algab 7-10 pédeva peale
viljastumist.

hCG stimuleerib corpus luteumi jatkama Gstrogeeni ja progesterooni siinteesi.

Sarnaselt FSH ja LH-le on hCG gliikoproteiin, mis koosneb kahest alatihikust. Neist alfa-
alaiihik on sarnane hiipofiiiisi hormoonides leiduva alfa-alaiihikuga beeta-alatihik on hCG-le
spetsiifiline, kuid ei erine vdga palju LH beeta-alatihikust. hCG tase tduseb viga kiiresti
raseduse esimesel trimestril (kahekordistub iga kahe pdevaga). Maksimaalne on
kontsentratsioon 9.-11. rasedusnddalal (kuni 300 000 IU/L), langedes kuni veerandini sellest
viimasel trimestril. hCG eritub uriiniga, kontsentratsioon uriinis on samas suurusjirgus, kui
seerumis

Raseduse diagnoosimine (objektiivsed siimptomid)
e Rasedustest on positiivne (uriini voi veretest). POhinevad hCG médramisel
1. ELISA (chemiluminescence enzyme-linked immunosorbent assay) meetodil voi
2. RIA (radioimmunoassay) meetodil
spetsiifiliste antikehade kasutamisega.
hCG on méératav alates kogusest 0,05 mIU/ml -> peale implantatsiooni.
Apteegivorgus saadaolevate testide tundlikkus erineb, tundlikumad testid nditavad
rasedust moni pdev enne oodatavat menstruatsiooni.
SATUK Uhendlaboris, HTI-s on kasutusel kemiluminestsentsmeetod.
¢ Bimanuaalne palpatsioon- emakakael, tupe limaskest, emaka suurenemine
(2 nddalat peale menstruatsiooni peetust on emakas suurem ja konsistentsilt pehmem)
e Transvaginaalne ultraheliuuring. Lootemuna on visualiseeritav emakas 7-10 péeva peale
menstruatsiooni drajddmist, loodet voib nidha 5.-6. rasedusnidalal sdltuvalt aparaadist

Raseduse kestus

e 40 niddalat e. 280 pdeva alates viimase menstruatsiooni esimesest paevast.
e 38 nidalat e. 266 pideva alates rasestumisest.

Raseduse kestus indiviiditi on viga erinev.

5-6 (< 10) % naistest slinnitab tdhtajal.

Normaalne ajaline siinnitus: 38 ndd- 42 nid (264-294 pieva)

Siinnitustihtaja arvutamine

e Nagele's rule: v.m.(viimase menstruatsiooni esimene paev) - kolm kuud + 7 paeva
vOi tdpne viljastumise paev -3 kuud — 7 pdeva

e Looteliigutuste tundma hakkamise aeg + 4,5 kuud esmassiinnitajad, + 5 kuud
korduvsiinnitajad
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Kui menstruaaltsiikkel on olnud ebaregulaarne, ultraheliuuring raseduse I poolel.
Raseduse II poolel teostatud ultraheli uuring niitab loote oletatavat massi (OLM) antud
momendil ja selle vastavust normaalsele rasedusele, kuid ei voimalda méairata oletatavat
stinnituse tdhtaega.

Normaalne rasedus

Normaalne kaaluiive soltub naise raseduseelsest kaalust:

Raseduseelne BMI Kaaluiive (kg)

Madal (BMI <19.8) 12,5-18

Normaalne(BMI 19.8 - 26.0) 11,6-16

Ulekaaluline (BMI 26.0 - 29.0 7-11,5

Rasvumine (BMI > 29.0) 6

Teismeliste jaoks on tavaparane normi lilemise piiri 1dhedane kaaluiive, lithikesekasvuliste
naistele (<157 cm) on tavapdrane normi alumise piiri ldhedane kaaluiive.

Allikas: Institute of Medicine, National Academy of Sciences. Nutrition during pregnancy. Washington (DC):
National Academy Press; 1990.

Hemodilutsioon. Plasmamaht suureneb 40% ja eriitrotsiititide mass 30%.
Hemodilutsioonile kaasneb hemoglobiini vdirtuste vihenemine 20-30 rasedusnédalal.
Leukotsiititide hulga suurenemine, trombotsiititide hulk viheneb, kuid jaab siiski normi
piiridesse
Hiilibimissiisteem hiiperkoagulatsiooni seisundis (ndit. vaba proteiin S langeb).
Uldiselt rase kompenseerib verekaotust kuni 1000ml histi, ei pruugi olla viljendunud
tahhiikardiat, vererdhu langust.

NB! Ettevaatust verekaotuse hindamisel
Tursete esinemine raseduse viimastel nddalatel ekstratsellulaarse vedeliku hulga
suurenemise tottu.
Vererdhu muutused. Esimesel- teisel trimestril vererdhk langeb siistoolne 5-10mm Hg,
diastoolne 10-15mmHg), kolmandal trimesteril algab vidheldane tdus. 140/90 mmHg on
normi piiriks raseduse 10pul algvaértuste korral 120/70 mmHg. Alati tuleb arvestada
vererdhu algvairtusi.
Hingamine:
Viheneb: 20% funktsionaalne residuaalkapatsiteet, 20% ekspiratoorne reservmaht, 20%
residuaalmaht, 5% kopsude kogumahtuvus (totaalkapatsiteet)
Suureneb: 30-40% tavalise hingamise maht (tidal volume)
Ei muutu: Hingamissagedus, vitaalkapatsiteet (eluline mahtuvus), inspiratoorne
reservmaht

65



Fiisioloogilised muutused raseduse ajal

PShilised fusioloogilisi muutusi pShjustavad tegurid:
1. platsenta hormoonid: dstrogeenid (O), progesteroon (P), inimese platsenta laktogeen

(HPL)

2. veremahu suurenemine (V)
3. iiha suureneva emaka kompressioon naaberelunditele (E)

Organ Anatoomiline/ Stimptoomid; muutused | Patofiisioloogilised
/organsiisteem fiisioloogiline muutus analiitisides muutused
(pohjustav tegur)
Reproduktiivsiisteem
platsenta kasv 1 aluseline fosfataas enneaegne irdumine
(abruptio)
Vulva/tupp verepais (V,E) turse, survetunne veenilaiendid
Emakakael verepais (V,E) T voolus, emakakaela Pap-testis- poletikuline
liviidsus, tsiianoos reaktsioon, diisplaasia
Emakas suurenemine (P) valu vaagnas, kaalu miioomisdlmede
tous suurenemine
Munasarjad mahu vihenemine, 4 FSH, LH kollaskehatsiist, teeka —
rahuolek (O,P) luteiin tsiistid
Rinnad verevarustuse T V), suurenemine, hellus, valu rinnas, ,,tikk” rinnas
alveoolide nibu suurenemine, (voib viia valediagnoosini)
stimulatsioon (HPL) pigmenteerumine
Seedeelundkond
Siiljenddrmed verevarustuse T (V) siiljevool iiveldus
Magu maohappe diispepsia, iivelus s0ogitorulahi song,
produktsiooni T (O,P) refluksosofagiit
mao peristaltika
aeglustumine (E,P)
Maks valkude siintees T (O,P) | T albumiin, kandja- rasvdiistroofia
valgud, fibrinogeen
Sapipdis tithjenemise puuduvad muutused kolestaas, sapikivitdbi
aeglustumine (P) transaminaasides
Soolestik peristaltika kohukinnisus kohuvalu
aeglustumine (P)
Pérasool Venoosse vere pais hemorroidid tromboseeruvad
(V.E) hemorroidid
Stidame-veresoonkond
Siida kardiomegaalia (V), siidame suurenemine, kardiomiiopaatia
1 166gi-ja minutimaht, | siistoolne kahin,
160gi sagedus (V) stidame pekslemine
Arterid silelihaste 106gastumine | hiipotensioon rasedushiipertensioon
(P), ¥ vaskulaarne
resistentsus (P)
Veenid verepais (V,E), vena veenilaiendid, tursed tromboflebiit, tursed kitel
cava kompressioon (E) | jalgadel, hiipotensioon | ja ndol
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Hingamiselundkond

Ulemised verevarustuse T (V) kergesti tekkiv veritsus | iilemiste hingamisteede
hingamisteed ninast, norskamine infektsioonid,
ninaverejooks
Trahhea, bronhid verevarustuse T (V) kiilma dhuga astma
kokkupuutel diispnoe
Kopsud diafragma korgseis (E) | diispnoe raseduse pneumoonia
viimastel kuudel
Nérvisiisteem
Kesknérvisiisteem - vasimus, kerge peavalu | krambid, migreen
O.V)
Perifeerne kompressioon (V,E) tundlikkushaired (n. karpaalkanali stindroom,
nérvisilisteem femoralis, n. ulnaris) nimmeradikuliit, jalavalud
Kuseelundkond
Neerud T proteinuuria, plielonefriit
glomerulaarfiltratsioon, | gliikosuuria, sage
neerude ldbivoolutus urineerimine
(V), neeruveenide
kompressioon
Kusejuhad uriini staas (P,E) kusejuhade laienemine, | urotrakti infektsioon
iilenev bakteruuria
Kusepdis sage urineerimine (E) bakteruuria urotrakti infektsioon
uriini staas (P)
Endokriinsiisteem
Hiipofiiiisi eessagar | verevarustuse T (V), J FSH, LH; T PRL nidgemishdired, peavalud
hiipertroofia (P,0)
Hiipofiilisi tagasagar | oksiitotsiini rinnanibude Sheehani siindroom
vabanemine stimulatsiooni jargselt | (slinnitusjirgse suure
tekivad emaka- verekaotuse tagajérjel)
kontraktsioonid
Kilpnéare kilpndarme suurene- T TBG, kogu T4, ei hiipertiireoos
mine (0, T TBG) muutu vaba T4
Pankreas B-rakkude hiiperplaasia | tiihja kdhu gliikoosi talumatus
(HPL, O, P) hiipogliikeemia
Neerupealised T tundlikkus T CBG (corticosteroid | hiipertensioon
angiotensiinile (P,0) binding globuline)
1 aldosteroon (P) T kolesterool, naatriumi
retensioon, tursed
Luu-lihaskond
Selgroog keha raskuskeskme litkkumisraskused, tugev seljavalu
nihkumine seljavalu
Jasemed surve jalgadele (E,V) tursed, vihenenud tugevad tursed
litkkuvus
Nahk hormoonide toime angioomid, striiad, raseduslaigud (chloasma),

nahastruktuurile (P, O),
naha venimine (E)

stigelus

nabasong, rasedus stigelus
(pruritus gestationalis)

Oklahoma Notes in Obstetrics and Gynecology by Pamela S. Miles, William F. Rayburn, J.

Christopher Carey
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Rasedus ja kaasuvad haigused
Dr Anne Kirss
TU Naistekliinik

Siidamehaigused ja rasedus

Normaalne rasedus

1.

2.

3.

Stidame minutimaht (MM) hakkab tdusma 10. rasedusnédalast ja on maksimaalne 28.
- 32. nédalal

Stinnituse ajal tduseb minutimaht veel (valust tingitud tahhiikardia, emaka
kontraktsioonist pohjustatud eelkoormuse tdus)

Kohe pérast siinnitust touseb MM veelgi (vena cava kompressiooni tottu)

Stidame MM taastub 2 nidala jooksul pdrast siinnitust.

Rasedusele on iseloomulik:

iildtsirkuleeriva vedeliku hulga tdus (5-6 1)
taaspdorduv miiokardi hiipertroofia
siidame asendi muutus -> kalle iiles vasemale
kerge tahhiikardia (kuni 90%")
siistoolne kahin
[T toon (20.nddalaks 80 %-1)
EKG:
0 PQ liihenemine,
o telje kalle horisontaalsele (isoel, T III, avF, T inversioon v1-v3, suur R v4-v6,
suur S v1-v2)
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RASEDUSPUHUNE NORM

SUDAMEHAIGUS

diispnoe raske diispnoe
ortopnoe paroksiismaalne 6ine diispnoe
stinkoop stinkoop pingutusel

kiire vdsimine

valu rinnus fuisilisel koormusel

peapdoritushood

moodukas turse

rdginad kopsude alaviljas

tsiianoos

kaelaveenide taitumine

rahuoleku tahhtikardia

kardiomegaalia

diastoolne kahin

siistoolne kahin 95% (a. mammae)

vali kare siistoolne kahin

Hea kuluga siidamehaigused raseduse ajal ja vastuniidustused rasedusele

1. Rasedus on eriti halvasti talutav mitraalstenoosiga ja/voi '"sinise rikkega" patsiendil,

samuti siildame isheemiatove korral.

HEA KULG HALB KULG

(Rasedus lubatud) (Rasedus vastunididustatud)
Mitraalpuudulikkus Mitraalstenoos
Aordipuudulikkus Aordistenoos
Kodade vaheseina defekt Fallot tetraloogia
Vatsakeste vaheseina defekt Marfani siindroom
Avatud ductus arteriosus Eisenmengeri siindroom
Pulmonaalstenoos Aordi koartatsioon
Hiipertroofiline kardiomiiopaatia |Aktiivne reuma
Stidamepuudulikkus NYHA I-II [Stidamepuudulikkus NYHA III-1V

Siidame riitmihaired

Esinevad raseduse ajal sageli, kuid tavaliselt on healoomulised olles tingitud
diafragma korgseisust pohjustatud siidame rotatsioonist. Kaebuste puudumisel
tavaliselt ravi ei vaja, piisab sddstvast reziimist ja patsiendi jalgimisest

Funktsionaalne (ei vaja Stidamehaigus (vajab
ravi) ravi)
Tahhiikardia Fiitisilisel koormusel Rahuolekus
Ekstrasiistoolia Ka bigeminus tiilipi Eelneva siidamehaiguse
ventrikulaarne korra on ohtlik
ekstrasiistoolia, kui ei
pohjusta kaebusi
Av PQ pikenemine, kuigi Tavaliselt on siiski
iilejuhtehiired esineb rasedal harva anamneesis miiokardiit
voi muu siidamehaigus
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Siidamehaiguste diagnoosimiseks
Kasutatakse tavapiraseid uurimismeetodeid: EKG, Holter monitooring, EhhoKG

Siudamehaige rasedusriskid

Rasedusaegsed hemodiinaamilised muutused voivad dgestada kaasasiindinud stidamerikkega
seotud probleeme. Tulemus sdltub siidamepuudulikkuse funktsionaalsest klassist (NYHA),
haiguse olemusest ja eelnevast siidameoperatsioonist.
Peamisteks riskideks siidamehaigel raseduse ajal on:

e riitmihéire,

e insult,

e kopsuturse

e ige siidamepuudulikkus..
Ka loote areng soltub ema kardiovaskulaarsiisteemi seisundist.
Stidamehaige ema loodet dhvardab

¢ loote kasvupeetus,

e enneaegsus,

e ajuhemorraagia,

e iisasisene loote surm.
Risk on suurim, kui emal on tsiianoos, vasaku véljavoolutrakti takistus (siidame minutimahu
languse tottu on ka platsenta verevarustus halb) vdi raske siidamepuudulikkus.

Siinnituse ajastamine ja meetodi valik

Enamus stidamehaigetele on ndidustatud spontaanne siinnitus epiduraalanalgeesiaga, et
viltida valust tingitud stressi siinnituse ajal. Selle eeliseks on vdiksem veremahu muutus,
viiksem verekaotus, hiilibimishdireid vihem, infektsioonirisk viaiksem.

Korge riski patsientidele tuleks teha siiski plaaniline keisrildige, kuna see voimaldab hoida
stabiilsemat hemodiinaamikat. Kuigi siidame minutimaht suureneb nii tild-kui ka
epiduraalanesteesia korral, on tous vdiksem (30%) kui spontaanse vaginaalse siinnituse (50%)
puhul. Liiatigi stinnituse induktsioon varasel gestatsiooniajal ebadnnestub sageli voi vitab
palju aega.)

Puerpeerium ehk varane siinnitusjirgne periood.

Emaka kontraktsiooni tdttu sattub vereringesse lisakogus verd, mis vdib pdhjustada siidame
iilekoormuse.

Kuid emaka hiipotooniast tingitud verekaotus voib olla mérkimisvédrselt suur. Stinnitusjargse
verejooksu vihendamiseks kasutatakse tavaliselt oxytotsiini ja ergometriini, mis molemad
parandavad emaka kontraktiilsust. Samas omavad mdlemad toimet ka
kardiovaskulaarsiisteemile — oxytocin pohjustab — vasodilatatsiooni ja arteriaalset
hiipotensiooni ning ergometriin arteriaalset hiipertensioon. Soovitav oleks viltida oxytocini ja
ergometriini kombineerimist, kuna selle toime on ettearvamatu.

Endokardiidi profiilaktika on soovitav sdltumata siinnitusviisist, pumonaalarteri
hiipertensiooniga patsiendile on ohtlikuim aeg kuni 10 pédeva peale stinnitust. Kindlasti tuleks
teha tromboosi profiilaktikat, soovitavalt madalmolekulaarse hepariiniga 6 nédalat.

Siihamehaiguste ravi
e Kaebuste puudumisel, rahuldava hemodiinaamika korral vaid sddstev reziim

e Vajadusel B-blokaator (soovitavalt kardioselektiivne), kuigi esineb loote
hiipotroofia risk
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Kaltsiumikanali antagonist

Digitaalis

Teised antiartitmikumid vaid erandolukorras

Stidameoperatsioon vdimalik kinnisel siidamel (mitraalkomissurotoomia),
ohutuim periood 20-28 rasedusnidalal

e Siidame juhteteede kateeterablatsioon ei ole soovitav suhteliselt suure
radioaktiivse kiirguskoormuse tottu

Lootele ohtlikud ravimid

1. ACE inhibiitorid, AT II antagonistid pShjustavad loote iisasisest kasvupeetust, loote
neerupuudulikkus, oligohiidramnioni ja kolju luustumishéireid.

2. Suukaudsed antikoagulandid (marevan) pohjustavad loote skeleti ja kesknérvisiisteemi
anomaaliaid, tSuseb loote ja vastsiindinu intrakraniaalse hemorraagia risk.
Kumariinravist tingitud riskid on suurimad, kui preparaati kasutatakse 6. ja 12.
rasedusnédala vahel ning viimasel kuul enne siinnitust.

3. Amiodaroon sisaldab joodi ning sellest tingituna vdib pdhjustada lootel
hiipotiireoidismi ja ajukahjustust.

4. Feniitoiinravi kasutamisel on tiheldatud enam loote tisasisest kasupeetust ning huule-
suulaelohe.

5. Diureetikumi voib kasutada vaid elulistel ndidustustel (kopsuturse), kuna vere mahtu
vihendades halvendab diureetikuum platsentaarset verevarustust

6. Spironolaktoonravi raseduse ajal seostatakse loote genitaalide vdédrarendiga

Neeruhaigused ja rasedus

Normaalne leid:

o Fiisioloogiline hiipervoleemia -> glomerulaarfiltratsioon tduseb 50%
(36 - 40 ndd. glomerulaaarfiltratsioon langeb pisut) -> kreatiniini kliirens kiireneb
o Neeruvaagnate ja ureeterite dilatatsioon (rohkem paremal)
o Tingitud emaka laisideme kompressioonist ureeterile
o Refluks pdiest ureeteritesse (raseduse 16pul)
o Emaka suurenemise tdttu viheneb kusepdie maht
e Soola peetus (eeldus hiipervoleemiaks), perifeersed tursed 80 %-1 rasedaist

Neeruhaiguste diagnoosimine

Proteinuuria - kdige olulisem test -> preeklampsia,

(Norm:150-500mg/24h) krooniline neeruhaigus
ka funktsionaalne

Kreatiniini kliirensi referentsvaartused:
I trimester-135 ml/min
II trimester 110 ml/min
III trimester 90-80 ml/min

Kreatiniin vaértus < 80 ml/min on viide neerufunktsiooni langusel ja neerupuudulikkusele.
Kusihape: véértus > 350 umol/l on viide preklampsiale.
Parema neeruvaagna laienemine sonograafiliselt v3ib olla normaalne
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Raseduse mdju neeruhaigusele

Krooniline piielonefriit

Rasedusaegne bakteruuria tingib sagedama
ielonefriidi 4genemise.

Ei avalda moju, juhul kui puudub hiipertensioon,

Poliitsiistilised neerud . .
kuigi sageneb preeklampsia.

Krooniline glomerulonefriit
Uks neer

tuleb tosta steroidide doosi, prognoos on parem, kui
luupus on olnud remissioonis 6 kuud enne
rasestumist.

Rasedus halvendab haiguse kulgu, puerpeeriumis
Luupusnefropaatia

Eéhihaigus ei halvene, touseb uroinfektsioonide,

Diabeetiline nefropaatia reeklampsia risk.

Diferentsiaaldiagnoos

Krooniline neeruhaigus Preeklampsia
I, II trimester III trimester
Neerufunktsiooni néitajates Sama, mis kroonilise
muutused (kreatiniin, kreatiniini neeruhaiguse korral

kliirens, tsiisteiin C)

Tavaliselt ei ole Tokseemia stimptomid:
krambid, peavalu,
nidgemishdired

Trombotsiiiitide arv normis Trombotsiitopeenia

AST, ALT normis AST, ALT tousnud

Mikrohematuuria Makrohematuuria

Stinnitusjdrgselt ei parane Stinnitusjdrgselt paraneb

Uroinfektsioon

Kodige sagedasem haigus raseduse ajal

Kui bakteruuria > 10° —> 1/3-1 areneb viljendunud dge piielonefriit
Etioloogia: E.coli 90%-1

Age piielonefriit
e sagedus 2% rasedatest
o kliinik: palavik, valu, iiveldus, diisuuria
e glomerulaarfiltratsiooni langus 25%-1
e sonograafial neeruvaagna laienemine (hiidronefroos)
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Ageda piielonefriidi ohud raseduse ajal:

baktereemia 10-20%-1
koorionamnioniit, loote infitseerumine
enneaegne slinnitus, aneemia

dge neerupuudulikkus emal

Ageda piielonefriidi ravi:

haiglaravi!

intravenoosne (iv) antibiootikum vastavalt antibiogrammile

edasine ravi 3 nidalat

palaviku plisimisel 72 tundi vaatamata iv ravile, vaheta antibiootikum
valu piisimisel 72 tundi vaatamata ravile, kahtlusta obstruktsiooni (kivi)

Ravimid:

tsefalosporiinid 0,5 - 1,0 x 3-4

laia toimespektriga penitsilliinid (ampitsilliin, amoksitsilliin, seleksiid)
nitrofurantoiin (kuni 36. rasedusnédalani)

gentamiitsiin erandkorras ravile teiste antibiootikumidega allumatuse puhul

! Raseduse ajal on antibiootikumi seerumkontsentratsioon madalam — esimesel pieval
manustada i/v

Age tsiistiit ja asiimptomaatiline bakteruuria vajavad raseduse ajal ravi !
Sobib nitrofurantoiin 7 - 14 pdeva.
Retsidiveeruv bakteruuria vajab antibakteriaalset ravi kogu raseduse viltel.

Ei kasutata:

tetratsiikliini rea preparaadid (luustumishiired ning hamba emaili kahjustus lootel)
kinoliinirea derivaate (kohrekahjustus lootel)

prolongeeritud sulfoonamiide (ikterus ning vastsiininu nn “hall stindroom”)
nitrofurantoiin viimastel nddalatel (hemoliiiitiline aneemia vastsiindinul)

Hiidronefroos

sonograafiliselt neeruvaagna ja karikate laienemine
nimmevalu (pidev voi episoodiline)
glomerulaarfiltratsiooni langus

hiipertensioon *

uriini kiilv steriilne

Ravi: ureeteri stent, nefrostooma

Enamasti saab pdhjalikumad uuringud edasi liikata siinnitusjdrgsesse aega.

Sonograafia ja MRI on valikmeetodid raseduse ajal.

Nefrootiline siindroom

proteinuuria (>2g/60péevas)
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* hiipoalbumineemia (<35g/1)
» generaliseerunud tursed
* hiipertensioon *

Nefrootilise siindroomi ohud rasedal:

1. Preeklampsia — risk 30-50%
2. Tursed, mis pohjustavad anasarka ja selle tagajérjel:
a. astsiit -> kohuvalu
b. pleuraddnes vedelik, koriturse -> hingamisraskus
c. perikardiddnes vedelik -> valu rinnaku taga
d. hidrartroos -> liigeste valulikkus
Oliguuria ning dge neerupuudulikkus hiipovoleemia ja perfusiooni languse tottu
4. Valgu defitsiit, mille tagajarjel:
a. immuunoglobuliinide defitsiit, mis omakorda tingib oportunistlikud
infektsioonid (seal hulgas spontaanne peritoniit)
b. hiilibimishdired fibrinoliiiitilise aktiivsuse languse tottu (seda voimendab
hiipovoleemia), seega esineb suur_tromboosirisk, eelkdige neeruveenis
c. loote iisasisene kasvupeetus
5. Hiipertensioon, mis on enamasti omane suhkru- ja sidekoehaigusest tingitud
neerukahjustusele.
a. kardiaalsed komplikatsioonid
b. aju hemorraagia

[98)

Neerupuudulikkus
Kahtlus neerupuudulikkusele tekib, kui kreatiniini kliirens on alla 80 ml/min.

Krooniline neeruhaigus on sageli asiimptoomne.
Raskele neerupuudulikkusele kaasneb tihti infertiilsus (s-kreatiniin>265 pmol/l)

Kliinilised stimptomid: poliiuuria, renaalne aneemia, vererdhu tous, neerude méodud on
vihenenud.

Raseduse kulgu halvendab kdige rohkem hiipertensiooni samaaegne esinemine
neerupuudulikkusega patsiendil.

Rasedus on vastuniidustatud, kui:

e Glomerulaarfiltratsioon 30 ml/min vdi alla selle
e Proteinuuria 10 g/66pédevas voi rohkem

e Kreatiniin seerumis 115 - 300 pmol/l (N:104)

e Uurea— 17 mmol/l (N: 10)

Siiratud neer ja rasedus: Komplikatsioonid emal on peamiselt seotud
immuunsupressiooniga, aga ka voib esineda steroididest indutseeritud hiipergliikeemia,
hiipertensioon, septitseemia. On kirjeldatud ka emaka ruptuuri ja emakavélise raseduse riski
tousu. Looteriskid: enneaegsust, respiratoorne distress-siindroom, loote kasvupeetus,
kaasasiindinud véérarendid, hiipoadrenalism, maksapuudulikkus, trombotsiitopeenia.




Diabeet ja rasedus

Suhkruhaigust seostatakse patoloogilise raseduse ja perinataalse haigestumise ning -suremuse
tousuga. Rasedate suhkruhaigete jalgimine ning ravi toimub enamikes riikides
tsentraliseeritult. Nii ka Eestis: Tartu Ulikooli Kliinikumi naistekliinikus vdi Ida-Tallinna
Keskhaigla naistekliinikus.

Siisivesikute ainevahetus rasedal

Rasedusest tingitud 6strogeenide taseme tdus intensiivistab insuliini eritumist pankreasest ja
parandab gliikoosi kasutamist perifeerias, mistottu esimesel rasedustrimestril véheneb ema
tiihja kohu veresuhkru sisaldus. Raseduse II ja III trimestril kujuneb vélja insuliini
resistentsus. See on tingitud platsenta poolt toodetud platsenta laktogeeni (hPL) toimest.
Samas ka kortisooli, progesterooni ja prolaktiini taseme tdus raseduse ajal vdoimendavad
insuliiniresistentsust. Seega rasedatel tduseb s66gi- vai suukaudse gliitkoosikoormustesti
jargne veresuhkur, aga ka insuliini kontsentratsioon rohkem kui mitterasedail. Insuliini
resistentsus raseduse edenedes suureneb.

Et gliikkoos 14bib tdielikult platsenta, kujuneb ema hiipergliikeemia korral ka lootel
hiipergliikeemia. Normaalsetes tingimustes insuliin ja gliikkagoon platsentat ei lébi, kuid
lootepoolse péritoluga insuliini on véimalik méiérata juba 9. - 11. rasedusnédalal. Vere
gliikoositase stimuleerib loote insuliini eritust, seda eriti viimasel trimestril. Seega vere suur
gliikoosisisaldus stimuleerib loote pankreases insuliini tootmist, mille tagajérjeks on loote
hiiperinsulinism. Insuliinil on loote kasvu regulatsioonis keskne roll. Loote insuliini eritumise
vidhenemine pohjustab raske kasvupeetuse, samas normist suurem insuliini produktsioon
tingib makrosoomiat.

Raseduse esimene pool

« Ostrogeeni ja progesterooni tdus pdhjustab insuliini ja glitkogeeni tdusu.
e Pankrease B-rakkude hiiperplaasia.
o Gliikoosi perifeerse utilisatsiooni paranemine.

Raseduse teine pool

Platsenta laktogeen, prolaktiin, kortisool — Insuliini resistentsus

24.- 32. rasedusnidalaks touseb insuliini sekretsioon 50%, et tasakaalustada insuliini
resistentsust.

I tittipi diabeet

Raseduspuhuste hormonaalsete muutuste tdttu esineb suhkruhaigel raseduse alguses kalduvus
hiipogliikeemiaks, raseduse II ja III trimestril aga hiipergliikeemiaks. Diabeedi kaugtiisistused
tostavad raseduse komplikatsioonide ja seeldbi ka loote ning vastsiindinu komplikatsioonide
hulka. Voimalikult hea diabeedi kompensatsioon vihendab loote hiipoksia ohtu raseduse
16pujirgus ja tdendoliselt ka ema raseduskomplikatsioone, néiteks preeklampsia tekke
vOimalust.

Nefropaatia tunnusteks suhkruhaigel rasedal loetakse kreatiniini kliirensi alanemist voi
plisivat proteinuuriat iile 0,3 g/l, mis esineb juba enne 20. rasedusnédalat.
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Koige olulisemad rasedusaegsed tiisistused diabeetilise nefropaatiaga patsientidel on
nefrootiline stindroom ning ladestuspreeklampsia. Ladestuspreeklampsiat esineb 50-80%-1
diabeetilise nefropaatiaga patsiendil ja see halvendab loote ja vastsiindinu prognoosi. Neile
suhkruhaigetele, kellel on juba enne rasestumist viljendunud proteinuuria ja kdrgenenud
vererohk, tuleb pohjalikult selgitada ema, loote ja vastsiindinut dhvardavaid ohte ning
patsiendid tuleb suunata enne rasestumist rasedate suhkruhaigetega tegelevate arstide
vastuvdtule, kus selgitatakse raseduse voimalikkus. Rasedus iseenesest nefropaatiat ei
siivenda.

Stdame isheemiatdbe pdodevate rasedate suhkruhaigete emade suremus ulatub 70%-ni.
Seetdttu on siidame isheemiatdve korral suhkruhaigel rasedus vastundidustatud. Praktikas on
probleemiks diagnoosimise keerukus: siidame isheemiatdbi on suhkruhaigel sageli
astimptoomne voi ebatiilipiliste vaevustega.

Kardiaalsetele vaevustele tuleks tihelepanu poorata juba rasedust planeerides. Ule 30 aasta
vanustele, neile, kellel diabeet on kestnud juba pikka aega voi esineb muid riskitegureid
(suitsetamine, lipiidide ainevahetuse hdired), tuleb teha EKG. Ka perifeerne makroangiopaatia
viitab isheemiatdve ohule.

Diabeetikutel, kellel on neerupuudulikkus (kreatiniini kliirens alla 30 ml/min) voi siidame
isheemiatdbi, on suremus markimisvéérselt suur. Nendele patsientidele on rasedus
vastundidustatud.

Retinopaatia diagnoositakse umbes pooltel I tiitipi diabeeti pddevatel rasedatel.
Retinopaatiat mdjutab halvenemise suunas raseduse alguses halvasti kompenseeritud
veresuhkrud. Teiselt poolt halvasti kompenseeritud suhkruhaige veresuhkrute kiire
normaliseerimine v3ib ka monikord retinopaatiat siivendada, samuti korgenenud diastoolne
vereohk.

Autonoomse neuropaatia tiiiipidest on olulisim diabeetiline gastroparees, millele on
iseloomulik varane kiillastustunne s6omisel, iilakohuvalu, iiveldus ja oksendamine.
Fiisioloogilised seedetrakti rasedusaegsed muutused siivendavad neid vaevusi. Halvimal juhul
vOib gastroparees pohjustada aspiratsioonipneumooniat ja séogitoru distaalse osa rebendit,
peaaegu alati kaasneb probleeme diabeedi kompenseerimise ja adekvaatse toitumisega.
Eelkdige ohustavad neid patsiente hiipogliikeemia episoodid.

Kilpndarmevastaseid antikehi esineb15-30%-1 suhkruhaigetest ja hiipotiireoosi umbes 5%-1.
Kilpnaarme probleeme esineb sagedamini nefropaatiaga ja pikka aega kestnud
suhkruhaigusega patsientidel. Kilpnddrme talitlust uuritakse suhkruhaigetel nii raseduse
planeerimise ajal kui ka raseduse alguses.

Piielonefriiti diagnoositakse 4-5%-1 patsientidest. Kogu raseduse viltel on vajalik
asiimptoomse bakteruuria hoolikas ravi, uriini sademe regulaarne kontroll ning ennetav
antibiootikumravi. Astimptoomne bakteruuria voib ootamatult halvendada ka suhkruhaige
metaboolset kontrolli.

I tittipi suhkruhaige ravi ja jilgimine raseduse ajal

Ravi eesmirgiks on normogliikeemia tagamine kogu raseduse véltel. Veenivere tiihja kohu
vaartused peaksid olema 3,5-5,0mmol/l (plasmas 4,2-5,8mmol/l), pérast sooki ei tohiks need
tousta iile 7,3mmol/l. Need piirangud on rangemad kui mitterasedatel. Veresuhkru taset tuleb
piisavalt sageli kontrollida nii kodus kui ka t661 olles. Minimaalseks ndudeks on viis
modtmist pdevas kahel pideval nddalas.

Raseduse I trimestril tuleb sageli insuliini koguseid viahendada. Teisel ja kolmandal
rasedustrimestril tekkiv kalduvus hiipergliikkeemiaks pohjustab perinataalse suremuse ja loote
ning vastsiindinu haigestumise (makrosoomia, kopsude kiipsemise aeglustumine, asfiiksia ja
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hiipogliikeemia) tousu. Tiisistused on tingitud ema hiipergliikeemia tagajérjel kujunenud loote
hiiperinsulinismist (joonis 1). HbAlc protsent méératakse kord kuus kogu raseduse viltel.
Lisaks veresuhkrutele jélgitakse raseduse ajal ka suhkruhaige neerude talitlust (seerum
kreatiniin v0i kreatiniini kliirens), mikro- voi makroalbuminuuriat ja vererdhku.

Dieetravi eesmérgiks on sidilitada toidu raseduseelne kaloraaz. Suhkruhaige
toitumispohimotted tuleks iile korrata juba raseduse planeerimisel voi hiljemalt kohe raseduse
diagnoosimisel. Enamasti sobib pievaseks kaloraaziks 1800 -2000 kcal.

I tiitipi suhkruhaige raviks kasutatakse tdnapdeval iniminsuliine ning nende analooge. Et
humaaninsuliinid platsentat ei 14bi ja on ka kdige vihem immuunogeensed, siis eelistatakse
neid. Uuemate analooginsuliinide toime kohta rasedatel on andmed puudulikud, mistdttu
soovitatakse kasutada neid ettevaatusega. Siiski, et olulisim on saavutada hea ravitasakaal, siis
selle eesmirgi saavutamiseks sobivad kdik hetkel Eestis saada olevad insuliinid.

Loote arengut ja kasvu ning lootevee hulka jilgitakse kord kuus tehtava ultraheliuuringu abil.
Diabeedi de- voi subkompensatsiooni korral on ohtudeks poliihiidramnion ehk lootevee
liigsus ja loote makrosoomia. Nefropaatia ja preeklampsia korral voib loote kasv aeglustuda
vaatamata normaalsetele veresuhkru védrtustele. Alates 34. rasedusnidalast jilgitakse loote
heaolu ka kardiotokograafi abil. Halvasti kompenseeritud diabeet, preeklampsia ja loote
makrosoomia lisavad loote asfiiksiaohtu, mistSttu sellistel patsientidel alustatakse loote
seisundi monitooringut juba varem.

Loodet peetakse makrosoomiliseks, kui tema oletatav kaal iiletab keskmist kahe standardhélbe
vorra. Ajalise voi lilekantud raseduse korral on selleks piiriks 4500 grammi. Makrosoomia on
insuliinsdltuvatel suhkruhaigetel endiselt sagedasim komplikatsioon, mille pohjuseks peetakse
hiiperinsulinismi (joonis 1), aga ka teisi kasvufaktoreid. Makrosoomia tdstab vaginaalse
stinnituse korral nii ema kui ka loote siinnitraumatismi ning lisab keisrildigete sagedust.
Kardetuimaks tiisistuseks vaginaalse siinnituse korral on 6lgade diistookia. Selle tagajérjeks
voib olla vastsiindinu plexus brachialise kahjustus (Erbi parees). Vorreldes tervete naiste
samakaaluliste lastega, on dlgade diistookia risk suhkruhaigete emade vastsiindinutel
vihemalt viiekordne. Seepirast tuleks iile 4500 grammi loote kaaluprognoosi korral kaaluda
keisrildikega siinnitamist.

Halb veresuhkrute tasakaal raseduse viimasel trimestril aeglustab loote kopsude
funktsionaalset kiipsemist, seetdttu on soovitav enne slinnituse induktsiooni voi keisrildiget
kindlaks méédrata loote kopsude kiipsus lootevee surfaktandi-albumiini suhte abil.

Siiski tekivad pooltel juhtudel komplikatsioonid ning rasedus tuleb 1dpetada enne
stinnitegevuse vallandumist keisrildike teel. Enneaegsuse peamisteks pohjusteks ongi
ladestuspreeklampsia ning loote distress.

Siinnitus

Kompenseeritud diabeedi ja loote intensiivse jdlgimise korral voib suhkruhaige siinnitada
ajalise lapse. Siinnituse ajal jilgitakse, et ema veresuhkur piisiks normaalne, kuna
hiipergliikeemia emal stimuleerib loote insuliini produktsiooni, mis vdib omakorda pohjustada
vastsiindinul viljendunud hiipogliikeemia. Seetottu alustatakse siinnituspideva hommikul
aeglase gliikoosi infusiooniga ja emale manustatakse vastavalt veresuhkru vaartustele
véikestes annustes lithitoimelist insuliini. Siinnituse ajal tuleb veresuhkrut méiérata vahemalt
kahe tunniste intervallidega. Lapse siinni juures peab viibima lastearst. Siinnitusjirgsel paeval
alustatakse tagasipoordumist endiste insuliiniannuste juurde. Praktikas tdhendab see, et
insuliini manustatakse esimesel stinnitusjirgsel paeval raseduseelsest poole viiksemas
koguses. Teisest siinnitusjirgsest paevast alates voib kasutada raseduseelset insuliiniskeemi.
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Imetamine

Imetamine ei ole suhkruhaigele keelatud, kuid vorreldes raseduseelse energiatarbega tuleb
toidu kaloraazi tdsta 300-500 kcal vorra. Imetamine tdstab hiipogliikeemia esinemissagedust.
Enne s60ki peaks imetava diabeetiku veresuhkur olema 6-8 mmol/l. Hiipogliikeemia episoode
tuleks imetamise ajal ravida eeskdtt siisivesikute manustamisega, kuid mdnikord on vajalik
insuliini annuse vihendamine umbes 10% vdrra. Ema peaks alati enne imetamist (ka 66sel)
s00ma ning ka imetamise ajal tuleb s60k kadeparast hoida.

Raseduse planeerimine

Halvasti kompenseeritud diabeediga emade lastel esineb 10 korda enam kaasasiindinud
vadrarendeid. Kuna loote véédrarendid tekivad enamasti 5.-11. rasedusnidalal (3.-9.
lootenddal), ei suuda ravi korrigeerimine pidrast raseduse tuvastamist viltida véérarendite
kujunemist. Seepérast peaks iga I tiilipi suhkruhaige enne raseduse planeerimist arst kaasabil
kontrollima ja korrigeerima oma veresuhkrute tasakaalu. HbAlc méidramisest on raseduse
planeerimisel selgelt abi. Rasestumisvastased vahendid voib dra jétta, kui HbAlc < 7,5%.

1. tiiiipi suhkruhaige raseduse kulg:
Risk jargnevate haiguste tekkeks on tdusnud :

1. Preeklampsia

2. Uroinfektsioon

3. Poliihiidramnion

4. Perinataalne suremus 2-3 x kdrgem kui iildiselt.

Suhkruhaiguse kulg raseduse ajal

I 10. - 20. rasedusnéddal insuliinivajadus langeb 34%
gliikoosi tolerantsus tduseb - oht hiipogliikeemiaks

I 24. - 36. rasedusnédal insuliinivajadus touseb 75%
gliikoosi tolerantsus langeb - oht ketoatsidoosiks

[T 36. rasedusnédal-siinnitus
eeldus platsentaarpuudulikkuse tekkeks — oht loote hukuks kdige suurem
(motle sellele, kui insuliinivajadus jarsult langeb)

Suhkruhaige ema vastsiindinu

Ema hiipergliikkeemia — loote B-rakkude stimulats.— hiiperinsulinism.

e Makrosoomia — siinnitrauma — asfiiksia.
o Hiipertroofiline kardiomiiopaatia
e Viirareng (luustik, siida)
o Kaudaalne regress-siindroom
e Hingamishdired
o Respiratoorne distress-siindroom
o Usasisene hukk
e Ainevahetushiired:
o hiipogliikeemia.
o Poliitsiiteemia
o Hiiperbilirubineemia
o Hiipokaltseemia

78



Rasedus peab olema planeeritud
Viirarendite risk viheneb 10 korda, kui diabeet on kompenseeritud

e Diabeedi dekompensatsiooni korral loote vaddrarengute risk 10%.
o Kompenseeritud diabeedi puhul loote vddrarengute risk 1%.

Suhkruhaige lapse siinni risk
e Pirilikkus on seotud HLA-DR3 ja DR4 antigeenidega
Risk on erinev, soltudes sellest, kas tegemist on 1. voi 2. tiilipi diabeediga.
-vaid 10-15% 1. tiilipi diabeedi korral leitakse seos périlikkusega
Risk lapsel haigestuda 1. tiitipi diabeeti enne 20. eluaastat on:
e 1,6-2,0% - Kui: ema on 1. tiiiipi suhkruhaige

e 6% - kui isa on 1. tiilipi suhkruhaige
e 20% kui mdlemal vanemal onl. tiiiipi diabeet

2. tiitipi diabeet
o Seos parilikkusega suurem.
o Uhel vanematest on NIDDM- risk lapsel 40%.
o Modlemal vanemal NIDDM - risk 70 %.(Groop 1992)

Suhkruahigel on rasedus vastuniaidustatud, kui kaasneb:
Neerupuudulikkus
Stidame isheemiatdbi (emade suremus on 70%)

II tiiiipi diabeet

Tablettravi 1dpetatakse juba enne rasestumist ning minnakse iile insuliinravile. Insuliinravi
jétkatakse raseduse ja rinnaga toitmise ajal. Raseduse jélgimine toimub sama skeemi kohaselt
nagu I tiiiipi diabeedi puhul.

Erandkorras on lubatud kasutada metformiinravi, eriti insuliinresistentsuse esinemisel.
Sulfaniiiiluurea preparaadid on raseduse ajal vastundidustatud, kuna ei vdimalda piisavalt
kiiresti reageerida raseduspuhustele siisivesikute ainevahetuse muutustele, seetdttu on ka
insuliinraviga vorreldes védrarendite risk nende preparaatide kasutamisel 3 x tdusnud

Gestatsioondiabeet

Gestatsioondiabeet (GDM) ehk rasedusdiabeet on siisivesikute ainevahetushdire, mida
diagnoositakse esmakordselt raseduse ajal. Gestatsioondiabeeti iseloomustavad
tilekaalulisus, krooniline insuliini resistentsus ja risk II tiitipi diabeedi tekkeks. Ka
rasedusele on iseloomulik insuliini resistentsuse suurenemine raseduse II poolel, seega
rasedus vdoimendab patsiendi siimptomeid.

Diabeedi esinemissagedus touseb kogu maailmas

Kuna erinevates maades on rasedusdiabeedi diagnostilised kriteeriumid erinevad, siis on raske
vorrelda selle haiguse esinemissagedust erinevates maades. Kirjanduse alusel esineb
suhkruhaigus 0,5 — 8%-I rasedatest. Peamisteks pohjusteks peetakse eluviiside muutustest
tingitud II tiiiipi diabeedi haigestumisea vihenemist samaaegselt slinnitusea suurenemisega.
Nii arvataksegi, et rasedusdiabeediga patsientide seas on mérkimisvadiarne osa diagnoosimata
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II tiiiipi diabeediga patsiente. Eestis ei ole tehtud randomiseeritud uuringut
gestatsioondiabeedi esinemissageduse hindamiseks. Tartu Naistekliiniku andmetel kuuluvad
18% rasedatest gestatsioondiabeedi riskigruppi ning rasedusdiabeeti diagnoositakse 1,5%-1
slinnitajatest. Kahjuks 1999-2000 aastal tehtud uuringu (avaldamata) pohjal tehti gliikkoosi
tolerantsustest (GTT) vaid 25%-1 rikigrupi naistest. Seega jadb tdendoliselt suur osa
rasedusdiabeedist diagnoosimata.

Komplitseeritud raseduse kulg

Gestatsioonidiabeedi korral on peamisteks riskideks loote makrosoomia ning vastsiindinu
ainevahetushiired, eelkdige hiipogliikeemia ja hiiperbilirubineemia. Kui tegemist on
varasema, kuid diagnoosimata II tiiiipi diabeediga, siis on tdusnud ka véérarendite risk.
Kirjanduse andmetel 10-20% dlgade diistookiaga tiisistunud siinnitustest on tingitud ema
diabeedist, vadrarenditest 2-3% esineb diabeetikutest emadel. On leitud ka secos loote
makrosoomia ning lapseea iilekaalu vahel, see omakorda tdstab II tiiiipi diabeeti haigestumise
riski.

Gestatsioondiabeedi diagnoosimine on oluline ka seetdttu, et voimaldab informeerida
patsienti riskidest ning eluviiside muutmise voi ravimite abil kas edasi liikata II tiiiipi diabeeti
haigestumist voi alustada diabeedi ravi varem, mis omakorda annab vdimaluse véltida
diabeedi progresseerumist.

Ravi ja jalgimine

Patoloogilise GTT-ga voi viljakujunenud diabeediga rase suunatakse keskusesse, kas Tartu
naistekliinikusse voi Ida-Tallinna Keskhaigla naistekliinikusse, kus otsustatakse insuliinravi
vajadus (umbes 15% patoloogilise GTT-ga patsientidest vajab insuliinravi). Dieetravil
patsient jadb kohaliku rasedust juhtiva arsti jarelvalve alla. Gestatsioonidiabeediga patsiendil
kontrollitakse veresuhkrut tithja kdhuga ja 1-2 tundi pérast s6oki. S66gijargne veresuhkru tdus
korreleerub loote makrosoomiaga paremini kui tiihja kdhu veresuhkur.

Oluline on, et patsiendi veresuhkrud oleksid normaalsed. Paljudele piisab dieetravist. Kui
ainuiiksi dieediga veresuhkruid normaliseerida ei Gnnestu, siis kasutatakse insuliinravi.
Insuliinravi médratakse juhul, kui dieedi foonil tithja kdhu veresuhkur on iile 5,8mmol/I ja/voi
2 tundi peale s60ki on veresuhkur 6,7mmol/l kahel jérjestikusel korral intervalliga 2 nddalat.
Stinnitusjargselt insuliinravi vajadus tavaliselt kaob.

Senini suukaudsed antidiabeetikumid raseduse ajal lubatud ei ole.

Viimastel aastatel on siiski iiha enam radgitud metformiinravist raseduse ajal. Ei ole
kirjeldatud metformiini ebasoodsaid toimeid raseduse ajal. Insuliini mérkimisvéarse
resistentsusega patsientidele voiks olla see ravim sobiv.

Sulfaniiiiluurea preparaadid siiski lubatud ei ole, kuna ldbivad platsentaarbarjdéri ning
pohjustavad lootel pankrease beetarakkude hiiperplaasiat ning seeldbi neonataalset
hiipogliikeemiat. Enam on selle preparaadi kasutamisel vastsiindinul ka hiiperbilirubineemiat,
poliitsiiteemiat ning vere viskoossuse suurenemise tottu mikrotsirkulatsioonihdireid.

Gestatsioondiabeedi diagnoosimiseks tehakse riskigrupile

(vt. tabel) kahe tunni GTT (gliikoosi tolerantsustest) 75 grammi gliikoosiga raseduse 24-28
nédalal. Probleemide korral voib GTT teha ka muul ajal. Raseduse I poolel on veresuhkur
rasedusest tingituna madal, mistdttu sel ajal gestatsioonidiabeeti diagnoosida ei saa ja GTT-d
raseduse I trimestril pole mdtet teha.

Testi tegemiseks peab patsient olema 12 tundi nélginud. Uuringu ajal ei tohi siilia ega juua..
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Esmalt méaratakse tiihja kohu veresuhkur, seejirel antakse patsiendile 75grammi gliikkoosi
lahustatuna 200ml vees. Méératakse veresuhkur 1 tund ja 2 tundi peale gliikoosikoormust.

Normid: tiihja kohuga 4,8 mmol/l
1 tund peale koormust 10,0 mmol/l
2 tundi peale koormust 7,8 mmol/l

Gestatsioonidiabeeti diagnoositakse, kui 2-3 vairtust on iile normi.

Kui 1 véartus GTT-st on iile normi, korratakse testi 1 kuu pérast.

Kui tiihja kohu veresuhkur iile 8,7mmol/l, siis jadb GTT édra, kuna tegemist on véljakujunenud
diabeediga.

Insuliinravi méératakse juhul, kui dieedi foonil tithja kdhu veresuhkur on iile 5,8mmol/1 ja/voi
2 tundi peale s60ki on veresuhkur 6,7mmol/l kahel jérjestikusel korral intervalliga 2 nddalat.

Tabel. Gestatsioonidiabeedi riskitegurid:
Gliikoosuuria (ka tihekordselt)

Ulekaalululisus (BMI>25)

Anamneesis > 4500g siinnikaaluga vastsiindinu
Oletatav loote makrosoomia (UH pdhjal)
Anamneesis varasem gestatsioondiabeet
Lahisugulaste hulgas diabeet

Vanus > 40 aastat

Rasedus ja tromboos

Raseduse ajal toimub vaskulaar- ja hiilibimissiisteemis rida muutusi, mis pdhjustavad
hiiperkoagulatsiooni. Need muutused on jélgitavad alates 8. rasedusniddalast ning raseduse
edenedes progresseeruvad (tabel 1). Lisaks suureneb raseduse ajal trombotsiiiitide
agregatsioon ja aeglustub fibrinoliiiis. D-dimeeride sisaldus on raseduse ajal markimisvaarselt
suurenenud, olles raseduse III trimestril tavapirasest 10x kdrgem. Uhes uuringus on
kirjeldatud tervetel rasedatel d-dimeeride tdusu raseduseelselt baasvéértuselt <0,433 pg/ml
kuni 3 pg/ml -ni raseduse II trimestril ning kuni 5,3 pg/ml -ni siinnitustdhtajal. Arvatakse, et
raseduse ajal peegeldab d-dimeeride tase pigem fibrinogeeni ja mitte niivord fibrinoliiiitilise
aktiivsuse tousu. (tabel 1, tabel 2)

Eelnimetatud muutused on vajalikud, et saavutada fibriini deposiitide abil platsenta téiuslik
struktuur ja tagada platsentas ema ja loote vere tdielik kokkupuude. Oluline on ka
slinnitusjirgse verejooksu vidhenemine.

Tavaliselt on hiiperkoagulatiivne ja hiipofibrinoliiiitiline seisund kliiniliselt kompenseeritud.
Siiski tuleb tddeda, et raseduse ajal on kdik Virchowi triaadi komponendid — veenistaas,
hiiiibimise suurenemine ja veresoone seina kahjustus — tdidetud. Progesterooni veresoone
seina 1o0gastava toime tottu aeglustub veenivere vool, emaka suurenemise tdttu esineb staas
eelkoige jalgade ja viikese vaagna veenides. Triaadi kolmas komponent — veresoone seina
kahjustus — vdib lisanduda siinnituse ajal, keisrildikega kaasneb mérkimisviédrne
operatsioonitrauma. Tromboosi riskitegurid rasedal on toodud tabelis 3. Emade suremus
kopsuarteri trombemboolia tagajérjel on 1,45 juhtu 100 000 raseduse kohta, olles emade
suremuse peamiseks pohjuseks arenenud riikides.

Trombofiilia ja rasedus

Trombofiilia peamisteks kliinilisteks ilminguteks on jalgade siivaveenitromboos, kopsuarteri
trombemboolia voi molemad iiheskoos. Haruldased on tromboos pindmistes, tserebraalsetes
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vOi vistseraalsetes veenides. Enam kui pooltel juhtudest on tromboosi provotseerinud
operatsioon, korge iga, rasedus, suukaudsete rasestumisvastaste tablettide voi
hormoonasendusravi preparaatide tarvitamine. Trombofiilia korral on raseduse ajal voi
puerpeeriumis tromboosirisk kaheksa korda suurem kui naistel, kellel trombofiiliat ei ole.
Périlike kaasasiindinud hiilibimissiisteemi defektide, eelkdige APC resistentsuse,
antitrombiini, proteiin S ja proteiin C defitsiidi korral esineb sagedamini ka raseduse
patoloogiat. Kdige enam on nendel naistel tiheldatud véga varase algusega rasket
preeklampsiat ning loote {isasisest kasvupeetust, tihti juba enne trombofiilia diagnoosimist
(tabel 4).

Kirjanduse andmetel on périliku trombofiilia sagedasemaks pdhjuseks mutatsioon viienda
hiitibimisfaktori G1691A geenis (nn. Leideni faktor), mutatsioon protrombiini (faktor IT)
G20210A geenis ja homosiigootne C677T mutatsioon metiililtetrahiidrofolaadi reduktaasi
geenis. Esimest kahte geenimutatsiooni on Eestis voimalik médrata ka kliinilises praktikas.
Kaudselt on vdimalik hinnata Leideni faktori olemasolu, kuna see viljendub kliiniliselt APC
resistentsusena, kuid selle analiiiisi pdhjal pole vdoimalik 6elda, kas geenimutatsioon on
hetero- vdi homosiigootne.

Antifosfolipiidsiindroom on omandatud autoimmuunhaigus, millele on iseloomulik
vaskulaarne tromboos, komplitseeritud siinnitusabi anamnees ning spetsiifiliste
autoantikehade (antikardiolipiinantikehade (ACA) ja/vdi beeta 2 gliikoprotein I (B2 GP I ak)
esinemine patsiendi vereseerumis.

Mitmed trombofiilia diagnostilised markerid on mojutatud raseduspuhustest fiisioloogilistest
muutustest (tabel 2), seetottu raseduse ajal nende madramine otstarbekas ei ole. Optimaalne
aeg trombofiilia analiiliside tegemiseks on 2-6 kuud pérast tromboosi v4i rasedust, kui on vaja
teha otsus, kas jitkata antikoagulantravi voi mitte. Kuna varfariinravi mdjutab proteiin C ja
proteiin S kontsentratsiooni vereseerumis, siis trombofiila analiiiiside tegemiseks tuleb teha
antikoagulantravis vihemalt kahe kuu pikkune paus. Kui see ei ole korge tromboosiriski tottu
voimalik, siis tuleb patsient uuesti iile viia ravile madalmolekulaarse hepariiniga.
Trombofiilia sdeluuringu nédidustused ja esmased skriiningtestid on toodud tabelis 5.

Rasedusaegse tromboosi diagnoosimine, ravi ja profiilaktika

Kliinilises stimptomaatikas ei ole rasedatel mirkimisvéairseid erinevusi. 90%-1 juhtudest on
tromboosist haaratud vasem jalg. Diagnoosi kinnitab veenide ultraheli Doppleruuring. D-
dimeeride hulk on rasedatel sageli suurenenud, mistdttu sellest testist on tromboosi
diagnoosimisel vdhe abi.

Hemodiinaamiliselt stabiilsel patsiendil tuleks kopsuarteri trombemboolia kahtlusel teha
rindkere rontgenuuring, mis aitab vélistada teisi kopsuhaigusi nagu pneumoonia voi
pneumotooraks. Kui KATE kahtlusega patsiendil leitakse sonograafilisel Doppleruuringul
tromboos jalaveenides, siis vdib edasised uuringud dra jatta ning diagnoosida kliiniliste
tunnuste alusel ka KATE-t - mdlemal juhul on antikoagulantravi samasugune ja nii viheneb
uuringutest tingitud kiirguskoormus. Negatiivse sonograafilise leiu korral soovitatakse
eelistada kompuuterangiograafiat, kuna see on informatiivsem, voimaldab avastada ka teisi
haigusi nagu niiteks aordi dissekatsioon. ja on lootele vidiksema kiirguskoormusega kui
perfusiooni-/ventilatsiooniuuring. Arvestamata ei saa jétta siiski asjaolu, et
kompuuterangiograafial on mérkimisvaédrne kiirguskoormus naise rindadele ja kuna
rinnanéére on radioaktiivsusele eriti tundlik raseduse ajal, siis osad autorid soovitavad
alustada perfusiooni/ventilatsiooniuuringuga. Otsus, milline uurimismeetod valida tehakse
koos radioloogiga.

Kuigi rasedusaegse tromboosiga patsientidest pooltel leitakse hiljem ka trombofiilia, pole
tromboosi dgedas faasis ja raseduse ajal trombofiilia analiiliside médramine digustatud.
Trombofiilia markeritena kasutatavate hiitibimisnditajate vddrtused on mdjutatud nii
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rasedusest kui ka dgeda tromboosi ajal organismis toimuvast. Trombofiilia olemasolu voi
puudumine ei mdjuta dgeda tromboosi ravitaktikat. Kiill aga sdltub trombofiilia diagnoosist
hilisema antikoagulantravi kestus, seega need analiitisid tuleks teha 2-6 kuud pérast siinnitust.
Raseduse ajal on esmavaliku ravimiks veenitromboosi ja KATE korral madalmolekulaarne
hepariin. Ageda tromboosi korral kasutatakse kehakaaluga kohandatud ravidoose kuni
slinnituseni ning stinnitusjirgselt profiilaktilises doosis 4-6 nddalat (tabel 6). Arvestatakse
raseduseelset kehamassi, kuna LMWH ei l4bi platsentat ning seetdttu loote ja lootevee kaal
ravimi doosi valikul oluline ei ole.

Vitamiin K antagoniste (kumariinid=marevan, varfarin) raseduse ajal iildjuhul ei kasutata
nende teratogeense toime tottu. Et kumariinid (varfariin rinnapiima ei eritu, siis laktatsiooni
ajal on nende kasutamine lubatud. Siiski pdhjustab varfariin siinnitusjirgsetel naistel sageli
veritsusprobleeme, mistdttu tuleb patsientidel kindlasti vihemalt kord nddalas méaérata INR
ning vastavalt analiiiisi vastusele korrigeerida raviannust. Véiksema veritsusriski tottu
eelistatakse sageli ka siinnitusjargselt madalmolekulaarset hepariini.

Tugisukad kuuluvad koikide veeniprobleemidega rasedate raviskeemi.
Tromboosiprofiilaktika ndidustused on toodud tabelis 7.

Keisriloikejirgne trombemboolia profiilaktika

Keisrildige tdstab siivaveenitromboosi riski 6,7 korda vorreldes vaginaalse siinnitusega.
Esinemissagedus on 0,4/1000 versus 0,17/1000 komplikatsioonideta vaginaalse slinnituse
puhul. Erakorraline keisrildige tdstab tromboosiriski 2 korda vorreldes plaanilise
keisrildikega.

Soovitused:

1. Uhe riskiteguri (vt.tabel 3) esinemisel rasedusele ja keisrildikele lisaks, soovitatakse
profiilaktilises doosis (v.t. tabel 6) antikoagulantravi keisrildike jargselt haiglas
viibimise ajal. Vanus >35 a. ja BMI >30 iiksi esinemisel piisab ka tugisukkadest ning
varasest mobiliseerimisest.

2. Mitme riskiteguri (mis piisivad ka siinnitusjdrgselt) olemasolul, kaaluda profiilaktilises
doosis antikoagulantravi slinnitusjargselt 4 nidala viltel

3. Kui patsient kasutab kehakaaluga kohandatud doosiga antikoagulantravi (vt. tabel 6),
siis on soovitav antikoagulantravi katkestada 24 tundi enne plaanilist siinnituse
induktsiooni voi plaanilist keisrildiget

Tabel 1. Raseduspuhused muutused hiiiibimissiisteemis

I, VII ja VIII hiiiibimisfaktor

1 2x

von Willebrandi faktor

1 4x

Trombotsuitide hulk

| (slinnitustéhtajal on referentsvéértuse
alumine normaalpiir 115x10°/1)

Fibrinogeeni hulk 1
APTT Luheneb kuni 4 sekundi vorra
INR Ei muutu

Antitrombiini aktiivsus

Raseduse ajal e1 muutu, slinnituse ajal
langeb ning tduseb kohe pérast siinnitust

Proteiin C Ei muutu
S proteiini sisaldus J
APC aktiivsus !
d-dimeerid 1
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Tabel 2. Fiisioloogiliste antikoagulantide tase vereseerumis raseduse ajal (kohandatud
239 terve naisega teostatud uuringu andmeid, vt. kirjanduse loetelu 3)

Tais- Raseduse | Raseduse Raseduse | 3 pédeva
kasvanud | 6-11 12-28 29-40 parast
mitterase | nddalal nidalal nidalal slinnitust
Vaba proteiin S | keskmine 81 64 55 58
2 SD 60-140 47-115 38-90 24-86 29-87
Proteiin C keskmine 95 101 97 118
2 SD 70-130 65-125 69-139 56-136 78-157
Antitrombiini keskmine 96 100 103 108
aktiivsus 2 SD 80-120 70-122 74-126 79-136 77-137

Tabel 3. Tromboosi riskitegurid rasedal

massiivne verekaotus, (ndit. placenta previa)

1. keisrildige (eriti erakorraline keisrildige)
2. vanus lile 35 aasta

3. {lekaalulisus (BMI>30)

4. pikaajaline voodireziim raseduse ajal

5.

6. preeklampsia

7. trombofiilia

a. antitrombiin III defitsiit, antifosfolipiidsiindroom (AFS) — risk suurim

b. aktiveeritud proteiin C resistentsus — faktor V Leideni mutatsioon,
proteiin C defitsiit, proteiin S defitisiit,

c. homotsiisteineemia, G20210A mutatsioon

Tabel 4. Trombofiilia riskid rasedal

e Siivaveenitromboos

e Kopsuarteri trombemboolia

e Uteroplatsentaarne vaskulopaatia
0 Preeklampsia

0 Loote iisasisene kasvupeetus

0 Loote antenataalne hukkumine, raseduse peetumine

Tabel 5. Trombofiilia soeluuringu niidustused ja skriiningtestid

Trombofiilia s6eluuringu niidustused

Esmased skriiningtestid

SVT voi KATE raseduse, kombineeritud
antibeebipillide vdi hormoonasendusravi
ajal

Ebaselge pohjusega tromboos

Korduv (kolm v0i enam) raseduse
katkemine I trimestril

Ebaselge pohjusega antenataalne
hukkumine II - III trimestril
Korduvalt (>2) preeklampsia voi loote
lisasisene kasvupeetus

Vaba proteiin S, proteiin C, APCR, AT,
Luupustundlik APTT
ACA, B2 GP I ak

Kui APCR on positiivne, siis teha lisaks
geeniuuring hindamaks

mutatsiooni viienda hiilibimisfaktori
G1691A geenis (nn. Leideni faktor) ja
protrombiini (faktor II) G20210A geenis
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Tabel 6. Antikoagulantravi annused rasedatele

Profiilaktiline antikoagulantravi

1. enoksapariin — clexane 40mg (4000TU) x 1

2. daltepariin - fragmin 5000TU x 1

3. nadropariinkaltsium — fraxiparine 0,6ml (5700TU) x 1

Ravi keskmises annuses

1. enoksapariin — clexane 40mg (4000TU) x 2

2. daltepariin - fragmin 5000TU x 2

3. nadropariinkaltsium — fraxiparine 0,6ml (5700TU) x 2

Kehakaaluga kohandatud ravi (arvestatakse raseduseelset kehamassi)

1. enoksapariin — clexane Img/kg x 2
2. daltepariin - fragmin 100TU/kg x 2

3. nadropariinkaltsium — fraxiparine 0,1ml/10kg x 2

Tabel 7. Tromboosi profiilaktika raseduse ajal

ANAMNEES

PROFULAKTIKA MEETMED

Anamneesis iiksik tromboosiepisood,
mis seostatav riskiteguriga, mida enam
el eksisteeri, trombofiiliat ei ole

Raseduse ajal vaid jilgimine,
profiilaktilises doosis
antikoagulantravi siinnitusjargselt 4
nidala viltel

Anamneesis iiksik tromboosiepisood,
riskiteguriks oli rasedus, Ostrogeenravi
vOi jii tromboosi pdhjus ebaselgeks

Antikoagulantravi profiilaktilises
doosis raseduse ajal ning
stinnitusjargselt 4 nidalat

Anamneesis iiksik tromboosi episood +
laboratoorselt tdestatud trombofiilia

Antikoagulantravi keskmises doosis
raseduse ajal, siinnitusjargselt
profiilaktilises doosis 4 nidalat

Anamneesis korduv (=2) tromboos

Antikoagulantravi raseduse ajal
keskmises vOi kohandatud doosis,
stinnitusjargselt profiilaktilises doosis
vahemalt 6 nddalat

Anamneesis tromboosi ei ole, kuid
esineb antitrombiin III defitsiit

Antikoagulantravi profiilaktilises
doosis raseduse ajal ja ka
stinnitusjirgselt 4 nidalat

Anamneesis tromboosi ei ole, esineb
trombofiilia (v.a. antitrombiin II1
defitsiit)

Raseduse ajal jélgimine
medikamentoosse ravita,
iksikjuhtudel voib rakendada ka
antikoagulantravi profiilaktilises
doosis, siinnitusjirgselt
antikoagulantravi profiilaktilises
doosis 4 niadalat

Anamneesis tromboosi ei ole, kuid on
korduvad raseduse katkemised ja
esinevad antifosfolipiidantikehad

Antikoagulantravi keskmises doosis
raseduse ajal + aspiriin 100-150mg
pro die, siinnitusjirgselt ravita

Anamneesis ei ole tromboosi,
preeklampsia risk on korge, kuigi
antifosfolipiidantikehad on negatiivsed

Antikoagulantravi ei vaja, kasutada
raseduse ajal antiagregantravi s.t.
aspiriini doosis 100-150mg pro die
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Teratogeensed ravimid

Ravimid

Toime lootele

Kommentaarid

Angiotensiin-konverteeriva
ensiilimi (AKE) inhibiitorid
(néiteks enalapril,
captopril) ja angiotensiin II
retseptori inhibiitorid
(valsartraan, kandesartraan)

Loote neerude tubulaarne
diisplaasia,
oligohiidramnion,
vastsiindinu
neerupuudulikkus,
koljuluude luustumise
puudulikkus, {isasisene
kasvupeetus

Loote haigestumise risk 30%. Risk
suureneb,kui kasutatakse II ja III
trimestril, lootel kujuneb in utero
hiipotensioon, neeru verevarustuse
halvenemine ja neerupuudulikkus.

Kumariini derivaadid
(nditeks warfarin, marevan)

Nina luulise osa
hiipoplaasia, toruluude
epiflilisiplaatide anomaalia,
lisaks laiad lithikesed kied,
liihikeste falangidega,
silmakoopa, kaela,
nérvisiisteemi anomaaliad,
isasisene kasvupeetus,
vaimse arengu peetus

K-vitamiini inhibeerivate ravimite
kasutamisel I trimestril, (eriti 6-9
rasedusnddalal) on risk raske
arenguhdirega lapse siinniks 15-25%.
Hilisemas perioodis voib ravimi
kasutamine pohjustada spontaanseid
aborte, surnultsiindi, kesnarvisiisteemi
anomaaliaid, platsenta irdumist ja
hemorraagiaid lootel voi vastsiindinul.

Karbamazepiin

Neuraaltoru defektid,
mikrotsefaalia, vaimse
arengu peetus, lisasisene
kasvupeetus, huule-
suulaelohe.

Enamasti spina bifida,mille risk on 1-
2%, kui kasutada vaid iihete ravimit I
trimestril. Risk suureneb, kui kasutada
ka teisi antiepileptilise ravimeid.

Foolhappe antagonistid
(methotrexate and

Iseensliku abordi ja
mitmesuguste erinevate

Psoriaasi raviks raseduse ajal ei tohi
kasutada. Pahaloomulise haiguse

aminopterin) arenguanomaalite risk raviks kasutada d4rmise ettevaatusega.
suureneb Kasutatuna I trimestril, on
vadrarendite risk 30% nende loodete
hulgas, kes jadvad ellu..
Liitium Kaasasiindinud Stidame véararendite risk on siiski

stidamerike, eelkodige
Ebsteini anomaalia

madal. Viimastel raseduskuudel
tarvitatuna voib avaldada toksilist
toimet loote kilpndarmele, neerudele
ja neuromuskulaarsele silisteemile.

Orgaaniline vask

Ajuatroofia, mikrotsefaalia,
vaimne arengupeetus,
spastilisus, krambid,
pimedus

PCI voib kujuneda isegi siis, kui
kasutada III trimestril

Phenytoin

Usasisene kasvupeetus,
vaimne arengupeetus,

Alla 10% lastest nahakse
“taisstindroomi”, kuid 30%-1 avaldub
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mikrotsefaalia,
siidamerikked,
hiipoplastilised kiitined

siiski moni stimptom.

Streptomycin ja kanamycin

kurtus, VIII nérvi kahjustus

Gentamiitsiinil ja vankomiitsiinil ei
ole leitud ototoksilist toimet lootele

Tetracycline Hambavaaba hiipoplaasia, |I trimestril toimet lootele ei avalda
ptisib kollakas vérvus
hammastel, ladestub ka
luudesse.

Talidomiid Jasemete bilateraalsed 35 ja 50 raseduspéeva (4-8 néadalat)
defektid (puudumune) vahemikus kasutatuna on risk lootele
anotia ja microtia, siidame |20%
ja gastrointestinaaltrakti
anomaaliad

Trimethadione ja Huule- ja suulaeldhe, I trimestril kasutatuna on anomaaliate

paramethadione stidamerike, iisasisene vOi raseduse katkemise risk 60-80%.
kasvupeetus, Stindroomi kuuluvad V-kujulised
mikrotsefaalia, vaimne kulmud,madala asetsusega korvad jmt.
alaareng, iseloomulik ndgu, | Raseduse ajale ei kasutata.
silmade, jasemete ja kuse-
suguteede anomaaliad

Valproaathape Neuraaltoru defektid, eriti | Esinemissagedus on umbes 1%, kui

spina bifida

kasutada enne 5. rasedusnéddalat.

Vitamiin A ja analoogid
(néiteks isotretinoin,
etretinate ja retinoidid)

Spontaanne abort, microtia,
huule- ja suulaeldhe,
siidamerike, vaimne
alaareng, ndokolju
deformatsioonid,
kesnérvisiisteemi defektid,
tuimuse agenees

Isotretinoin kasutamine enne rasedust
lisariski ei anna, kuna ravim ei talletu
kudedesse Etretinaadil on pikk
poolestusaeg, mistdttu toime avaldub
ka tiikk aega peale ravimi tarvitamise
16petamistte Lokaalne (toopiline) ravi
riski lootele ei pohjusta.

Radiatsioon

mikrotsefaalia, vaimne
alaareng

Diagnostiliste meditsiiniliste
protseduuride kdigus, kus looteni
jouab vihem kui 0.05Gy,
teratogeenset riski ei ole.
Sagedamini kasutatavate
protseduuride korral jouab looteni
0,01Gy (néiteks intravenoosne
piielograafia = 0,0041 Gy)

Kasutatud kirjandus:

WWW.acog.com/teratology

This Educational Bulletin was developed under the direction of the Committee on Educational Bulletins of the American College of Obstetricians and
Gynecologists as an aid to obstetricians and gynecologists. The College wishes to thank Ronald A. Chez, MD, and Carol W. Suitor, DSc, for their
assistance in the development of this bulletin. This document is not to be construed as establishing a standard of practice or dictating an exclusive
course of treatment. Rather, it is intended as an educational tool that presents current information on obstetric-gynecologic issues.
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Rasedus on vastuniidustatud
1. Siidamehaigused
o Tsiianoosiga siidamerike
1. Fallot tetraloogia
2. FEisenmengeri siindroom
o Marfani siindroom (kui kaasneb aordi dialatatsioon)
o Aordi koartatsioon
o Primaarne pulmonaalhiipertensioon
o Aktiivne reuma
o Raske (dge) kardiomiiopaatia
o Siidamepuudulikkus NYHA III - IV
o Labipdetud muokardi infarkt (suhteline vastunéidust.)
o Aordistenoos (suhteline vastundidust.)
o Mitraalstenoos (suhteline vastunéidust.)
2. Neeruhaigused
o Neerupuudulikkus (kreatiniini kliirens <30 ml/min)
o Luupusnefropaatia
o Neeru amiloidoos
3. Maksahaigused
o Age maksa rasvdiistroofia
o HELLP- siindroom
o Maksatsirroos (suhteline vastunaidust.)
4. Suhkruhaigus, kui kaasneb
o Neerupuudulikkus
o Siidame isheemiatdbi
5. Punetised

o Kui haigestus enne 16. rasedusnédalat
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Raseduse I poole sagedasemad tiisistused.

Raseduse iseeneslik katkemine.
Kristiina Rull
TU naistekliinik

Alateemad:
Verejooks raseduse ajal:
diapedeesveritsus, raseduse katkemine, peetunud rasedus
Korduv iseeneslik raseduse katkemine
Rasedusiiveldus- ja oksendamine
Trofoblasti haigused

I Verejooks raseduse ajal: diapedeesveritsus, raseduse katkemine, peetunud rasedus

1. Diapedeesveritsus (libimurde veritsus)

Tiiiipiline anamnees: “menses kéis edasi”

Veritsus “oodatava” mensese pdevadel, tavalisest liithem, vdhesema verega

Sagedamini korduvrasedatel

Ka blastotsiisti implanteerumine emaka limaskesta voib pohjustada vihest veritsust ehk nn
implantatsiooni veritsust - esineb ca nidal enne oodatavat menstruatsiooni. Sellest tingitud
tsiiklivéline veritsus voib olla eksitav raseduse suuruse hindamisel.

25% rasedatel esineb raseduse kolme esimese kuu jooksul veritsust, 70-80% neist kulgeb
rasedus normaalselt

Vaginaalsel vaatlusel emakakael suletud, emakas suurus on vastavuses raseduse suurusega
UH uuringu leid vastavuses raseduse suurusega

Ravi ei vaja
2. Spontaanabort = iseeneslik raseduse katkemine (abortus spontaneous)

Inglise keeles: early pregnancy loss v0i miscarriage
Raseduse katkemine kuni 22. rasedusnidalani.

Koikidest viljastunud munarakkudest (Macklon et al 2002):

30% ei implanteeru

25% prekliiniline raseduse katkemine

15% kliiniliselt diagnoositud raseduse katkemine, neist 80% katkeb raseduse I trimestril
30% normaalne siinnitus

Pohjused:
e embriio/loote kromosoomianomaalia voi loote arenguhdired,
toendosus kromosoomianomaaliaga loote tekkeks suureneb vanemate, eelkdige ema
vanusega
e platsentatsiooni héired
e emakaanomaaliad ja emakamiioomid, Ashermanni siindroom
e emakakaela puudulikkus (enamasti katkeb rasedus II trimestril)
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¢ infektsioonid (punetised, toksoplasmoos, mumps, gripp, parvoviirusinfektsioon,
klamiidioos, bakteriaalne vaginoos)
e cma haigused (diabeet, sidekoehaigused, jt)

Raseduse katkemise riski suurendavad rohke alkoholi tarbimine, suitsetamine, emotsionaalne
ja fuiisiline stress, kokkupuude kemikaalidega (nt. orgaanilised lahustid), mitmete ravimitega
(nt tsiitostaatikumid), ioniseeriva kiirgusega.

a. Ahvardav raseduse katkemine (ab. imminens)

1.k. threatened abortion

védhene veritsus (>5min kulub sideme verega ldbiimbumiseks)

(kramplikud) valud alakdhus, pinge alakdhus, nimmepiirkonnas

emakakael suletud

emaka suurus on vastavuses raseduse suurusega

UH uuringu leid vastavuses raseduse suurusega, voib esineda hematoome lootekestade vahel

Ravitaktika:

Vihendada fiiiisilist koormust, véltida suguelu

Téielik voodireziim ei ole ilmtingimata vajalik

Ldogastid (No-$pa), Progesteroon (Duphaston, Lugesteron), Tranheksaamhape (Cyclocapron)

b. Algav ja kdigusolev raseduse katkemine (ab. incipiens, ab. progrediens)

i.k inevitable abortion

rohke veritsus (< Smin kulub sideme verega ldbiimbumiseks)

(kramplikud) valud alakdhus, pinge alakdhus, nimmepiirkonnas

emakakael avanenud, emakakaelas/tupes voib olla koelist materjali (loote, lootekestade,
platsenta osised)

emakas palpatsioonil hell, v3ib olla suuruselt normaalsest rasedusest viiksem
UH uuringul lootemuna paikneb emaka alumises segmendis, emakakaelas, osaliselt
lootemuna/loode viljunud

c. Mittetdielik spontaanabort (ab. incompletus)

raseduse(lootemuna) osised (loode/embriio, platsenta, lootekestad) ei ole tdielikult
emakaddnest viljunud, emakakael avatud, kaasneb tavaliselt erineva intensiivsusega veritsus.
Palpatoorselt emakas ei vasta raseduse kestusele.

d. Téielik spontaanabort (ab. completus)
(raseduse) osised véljunud emakadonest, emakadds tdielikult tiihjenenud

3. Peetunud rasedus
1.k. missed abortion

loode hukkunud, aborti ei toimu
e maédriv pruunikas, veritsus
e rasedussiimptoomid (iiveldus, rindade suurenemine jt) tagasihoidlikumad voi
taandumistendentsiga
e rasedustest uriinist +/-

90



emaka suurus ei ole raseduse kestusega vastavuses,

hCG kontsentratsioon veres madalam, puudub eksponentsiaalne hormooni sisalduse tous
raseduse esimesel trimestril. Normaalse raseduse korral kahekordistub hCG tase ema veres 3.-
4. ovulatsioonijirgsel nddalal 2 pdevaga ning 9.-10. nddalal 3,5 paevaga.

UH uuringul loote/embriio suurus ei vasta raseduse kestusele, loote/embriio siidametegevus
puudub, lootemuna ebaiihtlaste kontuuridega.

Erivormiks on tiihi lootemuna (ovum abortivum)
Embriio on hukkunud nii vara, et UH uuringul ei ole iildse nédhtav.

Ravitaktika:
1. Konservatiivne — jdlgimine, vajadusel valuvaigistid.
2. Medikamentoosne - 400ug misoprostooli suukaudselt voi 800 pg vaginaalselt,
3. vajadusel valuvaigistid. Peetunud raseduse korral suletud emakakaela korral on
kasutusel medikamentoosse raseduse katkestamise skeem: mifepristooni 200mg
suukaudselt + misoprostooli 400ug suukaudselt voi 800 pg vaginaalselt,
4. Kirurgiline — emakaddne abrasioon

Rh negatiivsetele naistele vajalik anti-D immunoglobuliini (625i TU) manustamine.
2-4 nidala moddudes vajalik jérelkontroll.

IT Korduv iseeneslik raseduse katkemine (abortus habitualis)
i.k. recurrent miscarriage, recurrent pregnancy loss

> 3 jarjestikust iseeneslikku raseduse katkemist enne 22. rasedusnédalat ja /voi kui loode
kaalub raseduse katkemise ajal < 500 g.

Primaarne: pole olnud iihtki siinnitusega 16ppenud rasedust

Sekundaarne: varasemalt on olnud siinnitusi ning sellele on jargnenud raseduse katkemised
Segavorm: raseduse katkemised ei ole olnud jérjestikku, vahepeal on olnud siinnitus(i)

Eelnev raseduse katkemine tdstab riski jdrgnevate spontaanabortide tekkeks.
Kui anamneesis on: 1 spontaanabort, on risk raseduse katkemiseks 20%;

2 spontaanaborti, on risk 35%;

3 ja enam spontaanaborti, on risk juba 50%.

I Kromosoomianomaaliad ja geenidefektid

Kodik kromosoomianomaaliad ei pdhjusta alati raseduse katkemist. Sagedamini siinnivad
elusana sugukromosoomi anomaalia ja 21. trisoomiaga vastsiindinud. Letaalseks peetavat
haigust méérava liksiku geeni esinemine ei pohjusta samuti kdikidel juhtudel loote hukkumist
geenide erineva ekspressiooni ning penetrantsuse tottu.
a. kromosoomianomaaliaid on 2 tiiiipi:
1) arvuanomaaliad (95%)
Lisa- voi puuduva kromosoomiga sugurakuks arvatakse enamasti olevat munarakk.
e Trisoomiad (60%)
Sagedaseim 16. kromosoomi trisoomia; 21., 13. ja 18. kromosoomi trisoomiaga stigoote
tekib harvem, kuid nende hulgas on rohkem elusana siindivaid vastsiindinuid. 1.
kromosoomi trisoomia, mida tekib sagedamini kunstliku viljastamise kdigus, pohjustab
stigoodi hukkumise juba preimplantatsiooni jargus.
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e Monosoomiad (20%)

Tuntuim monosoomia on Turneri siindroom (45X0). 45Y0 monosoomiat ei ole

abordimaterjali tslitogeneetilisel uuringul leitud. [Imselt hukkuvad sellised siigoodid

preimplantatiivses jargus. Autosomaalset monosoomiat on aborteerunud embiiotel ja
loodetel leitud vaid iiksikutel juhtudel 21. kromosoomis.

e Poliiploidiat esineb ligikaudu 15% juhtudel. Uldjuhul hukkuvad tri- ja tetraploidsed
looted varases rasedusjargus. Poliiploidia seondub tihti osalise pdismooliga. On leitud,
et sagedamini on tdiendav haploidne kromosoomikomplekt isapoolse péritoluga

Vanemate, eriti aga ema, vanuse suurenedes tduseb risk siinnitada kromosoomi
arvuanomaaliaga last. POhjuseks on sagedasem vigade teke meiootilisel lahknemisel ning
defektse siigoodi dratundmis- ja elimineerimismehhanismide "vananemine".

Kromosoomi arvuanomaalia teke on reeglina juhuslik ning nende taaskordumise risk on <1%.

2) Kromosoomi struktuurianomaaliaid esineb ligikaudu 1 % inimestel. Korduva raseduse
katkemisega paaride hulgas leitakse struktuurianomaaliat iihel vdi teisel vanemal 3-7%
juhtudel.

e balansseeritud translokatsioon - kromosoomi materjali hulk ei ole vihenenud. Osa
kromosoomist on paigutunud timber teise, mittechomoloogilisse kromosoomi.

e eri vormiks on Robertsoni translokatsioon, mille korral liituvad kromosoomid 6lg-
oOlaga. Eelistatult esineb Robertsoni translokatsioon akrotsentrilistes kromosoomides,
kus iiks kromosoomi 6lg on teisest oluliselt liihem ning omavahel {ihinenud lithikestest
olgadest kromosoom ldheb sageli kaduma

e Harva esineb inversioone, mil kromosoomi M
osa paikneb kiill diges kohas, kuid
timberpodratult 180° vorra. pi E
Raseduse katkemise tdendosus ja aeg soltub
struktuurimuutuse ulatusest ja lokalisatsioonist,
Jjaddes balansseeritud translokatsioonide korral 1- .

15% piiridesse, muudel juhtudel 25-50%

piiridesse. Joonis 1. Robertsoni

_ ' translokatsioon
b. geeni defektid.

Raseduse varajase katkemise aspektist on olulisemaid immuunbarjdari kujunemist, trofoblasti
diferentseerumist ning loote skeleti- ja nérvisiisteemi arengut determineerivad geenid.
Autosoom-dominantsed geenimutatsioonid on enamasti uudistekkelised. Letaalse geeni
parandumine jarglasele toimub vaid juhtudel, kui geeni ekspressioon ning penetrantsus on
madal. Retsessiivsed geenid paranduvad "varjatult" pdlvest pdlve ning annavad fenotiiiibilisi
muutusi vaid homosiigootsena.

X-liiteliste letaalsete geenidefektide parandumisel omab olulist osa {ihe X kromosoomi
inaktivatsioon naistel. Naistel ei ole mdlemad sugukromosoomid vordsel méairal aktiivsed.
Uhe X kromosoomi inaktiveerumine algab juba varases raseduse staadiumis ning toimub igas
rakus autonoomselt. Juhuslikkuse printsiibist 1ahtudes peaks pooltes keharakkudes olema
aktiivne isapoolne, pooltes emapoolne X kromosoom. Juhul, kui aktiveerunud X kromosoom
kannab letaalset geeni, rakk hukkub ning organismi kui terviku tasandil on iilekaalus kas ema-
vOi isapoolse X-kromosoomiga rakud. Seda ndhtust nimetatakse nihkega (skewed) X-
inaktivatsiooniks. Korduvate raseduste katkemistega naistel esineb X-kromosoomi ebavordset
inaktivatsiooni oluliselt sagedamini (15%-18%) kui naistel, kelle raseduse kulgevad
normaalselt.
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II Loote kasvukeskkonda mojutavad tegurid

1. Anatoomilised tegurid

Miilleri juha anomaaliaid arvatakse olevat 0,5-3% naistest. Korduva raseduse katkemisega
naistel esineb emaka véérarendeid 3 korda sagedamini.

Diagnoosimine

UH-uuring + sonohiisteroskoopia

Hiisteroskoopia (+laparoskoopia)

Raseduse katkemine II trimestril voib olla tingitud emakakaela puudulikkusest, millele viitab
abordi vOi enneaegse siinnituse kiire ja valutu kulg. Emakakaela puudulikkuse korral on abiks
Ombluse asetamisest emakakaelale raseduse I trimestri 16pul (vdheneb spontaanabordi
toendosus juhusliku ,,vea® tottu).

2. Hormonaalsed héired

Raseduse katkemisega seostatakse kdige enam

kollaskeha puudulikkust ja progesterooni defitsiiti,

luteiniseeriva hormooni (LH) hiipersekretsiooni,

hiiperprolaktineemiat,

hiiperandrogeneemiat ja poliitsiistilise munasarjade siindroomi (PCOS).
Hormonaalsete héirete ,,riindepunktiks* on endomeetrium. Endomeetriumis paiknevaid
LH/HCG ja progesterooni retseptoreid ei teki piisavalt, need on defektsed voi puudub vajalik
substraat endomeetriumi detsidualisatsiooniks.

Progesteroon, HCG ja mitmed teised hormoonid toimivad lisaks endomeetriumile ka emaka
verevarustusele. Emakaarterit vooderdavas endoteelis ja silelihaskoes paiknevad LH/HCG ja
progesterooni retseptorid, mille vahendusel toimub silelihaste 166gastumine, veresoone
laienemine ja verevarustuse paranemine emakaarteris ning selle harudes.

Diagnoosimine ja ravi

Raseduse katkemise korral on progesterooni ja HCG tase vorreldes normaalselt kulgeva
rasedusega madalam. HCG normivédrtused raseduse ajal on laiad, mistdttu ei saa hormooni
iithekordse médramise tulemusena hinnata raseduse kulgu.

Progesterooni ja tema analooge on kasutatud ja kasutatakse dhvardava raseduse katkemise
raviks olenemata raseduse katkemise pohjusest. Progesteroon osaleb immuunregulatsioonis
vihendades NK aktiivsust ning soodustades ThO rakkude diferentseerumist nn ,kaitsvaid*
tsiitokiine tootvateks Th2 rakkudeks. Lisaks soodustab progesteroon endomeetriumi
diferentseerumist, l0dgastab emakat ning muudab emakakaela limakorgi sitkemaks.
Progesterooni manustatakse suu kaudu, lihasesiseselt voi intravaginaalselt. Suukaudselt
manustatava diidrogesterooni soovitatavad annused habituaalse abordi korral on 20 mg
pievas. Ahvardava raseduse katkemise korral vdib annust suurendada 30 ja 40 mg-ni pievas.

3. Infektsioonid

Infektsioonid (tsiitomegaloviirus, herpesviirus, vootohatise viirus (Varizella zoster),
parvoviirus, toksoplasmoos, malaaria, listerioos, brutselloos) voivad pohjustada raseduse
katkemist, kui esineb esmakordne kokkupuude haigustekitajaga ning emal puuduvad
antikehad konkreetse haigustekitaja suhtes. Seropositiivsus viirushaiguste suhtes ei tdsta riski
raseduse katkemiseks ega pole ka korduvate spontaanabortide pdhjuseks. Zoonoosid ei anna
plisivat immuunsust, mistottu on vdimalik taasnakatumine uue raseduse ajal.

Korduvat raseduse katkemist seostatakse bakteriaalse vaginoosiga.
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4. Autoimmuunsetest héiretest tingitud probleemid

Raseduse katkemise seisukohalt on olulised antikehad, mis riindavad rakumembraanides
paiknevaid fosfolipiide ja/vdi rakutuuma eelkdige ema ja loote kudede kokkupuutekohas:
spiraalarterites, trofoblasti ja platsenta veresoontes. Jargneb "haavatud" rakkude lagundamine
ning loote verevarustuse halvenemine, mis viib raseduse katkemisele. Fosfolipiidide vastaseid
antikehi esineb ligikaudu 2-5% inimestel. Korduvate raseduste katkemistega patsientide
hulgas leitakse fosfolipiidide vastaseid antikehi 15%-1. Raseduse prognoos on tdsine juhtudel,
kui kujuneb vélja antifosfolipiidsiindroom, mille kliiniliseks viljenduseks on tromboos
arteriaalses v0i venoosses siisteemis ning rasedustiisistused: raseduse katkemine, raske
preeklampsia, loote hukkumine. Antifosfolipiidsiindroomi korral on risk raseduse
katkemiseks ilma ravita 90% juhtudel.

Diagnoosimine

Raseduse katkemise korral on informatiivseimad kardiolipiini vastased autoantikehad (ACA),
mis annavad ristreaktsiooni tottu positiivse vastuse ka teiste fosfolipiidide vastaste antikehade
esinemise korral;

Autoantikehade miidramine on ndidustatud patsientidele, kellel on anamneesis raseduse
katkemised II trimestril ning I trimestri 16pus, kui loote siidametegevus on olnud juba
visualiseeritav.

Antifosfolipiidsiindroomi diagnoosimiseks on vajalik lisaks > 3 jérjestikuse raseduse
katkemisele enne 10. rasedusnidalat voi > 1 raseduse katkemisele II trimestril kinnitada
antifosfolipiidantikehade (ACA) olemasolu vihemalt 2 korral > 6 niddalase intervalliga.

5. Vere hiiiibimissiisteemi hdired

Raseduse ajal toimuvad vere hiilibimissiisteemis suured iimberkohastumised: iihelt poolt
suureneb vere hiilibimisvalmidus véltimaks suurt verekaotust slinnituse voi raseduse
katkemise jargselt, teiselt poolt ei tohi veri hiilibida mikromeetristes veresoontes ema ja loote
kokkupuute alal trofoblastis. Trofoblasti invasioonil emaka limaskesta tekivad paratamatult
véikesed verevalandused ning kdivituvad protrombootilised/fibrinoliiiitilised mehhanismid.
Mitmete vere hiilibimissiisteemi defektide korral tekivad (mikro)trombid, mis ummistavad
spiraalartereid ja kahjustavad neid vooderdavat endoteeli. Selle tagajirjel hdirub aine- ja
gaasivahetus ema ja loote vahel, mis ulatusliku protsessi korral viib loote hukuni.
Hiitibimishéiretega seonduvad mitmed rasedustiisistused: preeklampsia, loote iisasisene
kasvupeetus, platsenta enneaegne irdumine, raseduse katkemine ja enneaegne siinnitus.
Rasedus voib vere hiiiibimismehhanismide aktiveerumisel esile tuua latentse héire, mille
olemasolust ei pruugi patsient eelnevalt teadlik olla.

Sagedamini esinevad ning raseduse katkemisega seostatavad vere hiilibimishéired:

1) V ehk Leideni faktori defekt, mille pohjuseks on geenimutatsioon (G1691A = arg506glu).
Mutatsiooni tagajirjel ei suuda aktiveeritud proteiin C liitisida V faktorit, hdirub
trombomoduliini antikoagulantne toime, mis soodustab trombide teket.

Leideni faktori defitsiidi levimuseks hinnatakse 4-10% ladneriikide rahvastikus.
Geenimutatsiooni esinemine heterosiigootses seisundis tdstab riski trombootiliste tilisistuste
tekkeks 5 korda ning homosiigootses seisundis 80 korda.

2) protrombiini siinteesi determineeriva geeni mutatsioon (G20210A), mille tulemusena
suureneb protrombiini tase plasmas ja suureneb tromboosi risk. Geeni mutatsiooni esineb 2-
5% rahvastikust ning see suurendab tromboosiriski 3 korda.

3) proteiinid C ja S on K-vitamiinist sdltuvad antikoagulantsed valgud, mille iilesandeks on
pidurdada aktiveeritud V ja VIII hiiiibimisfaktoreid.
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Proteiin C ja proteiin S geeni mutatsioonid on haruldased, esinedes vastavalt 0,2-0,4% ja
0,03-0,13% rahvastikust. Homosiigootsed vormid on enamasti letaalsed.

4) antitrombiin III on iiks vdimsamaid hiilibimissiisteemi, peamiselt trombiini aktiivsuse,
pidurdajaid. Mutatsioone on antitrombiin III geenis kirjeldatud iile 100 ning reeglina esinevad
mutatsioonid heterosiigootses seisundis. Antitrombiin III defitsiiti esineb vaid 0,02%
rahvastikust, kuid geeni tugeva penetrantsuse tdttu on ka heterosiigootsete isikute risk
tromboosi tekkeks 20 korda tdusnud.

Eraldi kisitletakse veel aktiveeritud proteiin C (APC) resistentsust, mis véljendab proteiini C
vOimetust inaktiveerida proteiin S osalusel hiilibimisfaktoreid Va ja VIlIla ning on 95%
juhtudel seotud Leideni mutatsiooniga. APC resistentsus vdib olla omandatud (suukaudsed
kontratseptiivid, rasedus, VIII faktori korge aktiivsus, luupus-antikoagulantide esinemine jm)
ning soOltuvalt teda esilekutsuvast tegurist poorduva iseloomuga.

Périlikud hiitibimishéired on olulisel kohal raseduse korduva katkemise pohjuste hulgas,
moodustades neist ligikaudu 5-10%.

Diagnoosimine

APTT (aktiveeritud osalise tromboplastiini aeg) vdimaldab méadrata vere hiiiibimise sisemise
tee faktorite XII, XI, IX VIII ja iihise tee faktorite X, V, II, I aktiivsust. Seega voib kasutada
APTT sdeltestina kdigi eelnimetatud faktorite defitsiidi avastamiseks. Testi modifikatsiooniks
on luupus- (antikoagulant)tundlik APTT, mille korral saab avastada fosfolipiide, mis segavad
fosfolipiidsdltuvaid antikoagulantteste.

Spetsiifilistest testidest on voimalik méérata antitrombiin III, proteiin C ja proteiin S taset
vereplasmas, samuti APC resistentsust, mis haakub otseselt V hiilibimisfaktori ehk Leideni
faktori mutatsiooniga.

Immuun- ja verehibimissusteemi hairetest tingitud prokoagulantsete seisundite ravi
Prokoagulantsete seisundite korral (hiilibimishéired, fosfolipiidide vastaste antikehade
olemasolu) on ndidustatud hepariinravi, soovitatavalt madalmolekulaarse hepariiniga.
Hepariin suurendab antitrombiin III inhibeerivat toimet aktiveeritud XII, XI, IX, X faktoritele
ja trombiinile ning seeldbi vihendab trombi tekke riski. Eestis on registreeritud jargnevad
madalamolekulaarsed hepariinid: daltepariin (Fragmin), nadropariin (Fraxiparine),
enoksapariin (Clexane) ja tinsapariin (Innohep). Sama eesmérgiga — parandada vere
reoloogilisi omadusi, kasutatakse ka aspiriini vdikeses doosis (60-150 mg 66pdevas).
Enamasti soovitatakse hepariini ja aspiriini kasutada samaaegselt.

Immunoloogilise dratdukereaktsiooni péarssimiseks kasutatakse gliikokortikosteroide:
prednisolooni voi intravenosset immunoglobuliini.

III Rasedusiiveldus ja —oksendamine

liveldust ja oksendamist esimestel raseduskuudel esineb 70-80% rasedatel. Vaevused algavad
enamasti 6.-7. rasedusnddalal ja kestavad 12.-16. rasedusnéddalani. 1-3% rasedatest piisib
itveldus ja oksendamine kuni 20. rasedusnédalani, liksikjuhtudel kogu raseduse viltel.

Kui iiveldus ja oksendamine esineb parast 20 rasedusnidalat, on pohjuseks enamasti
seedetrakti, urotrakti, keskndrvisiisteemi voi muu patoloogia. (vt. dif diagnostika)
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Hyperemesis gravidarum

Rohke rasedusaegne oksendamine, mille tagajérjel rase kaotab >5% kehakaalust ja millega
kaasneb moddukas voi tugev ketonuuria.

Esineb ~ 0,5% rasedatest

Risk hiiperemeesi tekkeks on suurem:
e Anamneesis hiiperemees eelmise raseduse ajal
Mitmikrasedus
Trofoblasti haigus
Esmasrase
Labiilse nérvisiisteemiga patsiendid
Kaasuvad seedetrakti haigused

Kliinilised siimptoomid:
e Naha vihenenud elastsus
Kuiv katuga keel
Tahhiikardia
Lihasnorkus
Kaalulangus
Oliguura
Ketokehade esinemine uriinis
Vererdhu langus, uimasus, visimus
Vere analiiiisis hematokrit T

Raskematel juhtudel elektroliiiitide hdired:
Hiipokaleemia

Hiiponatreemia

Hiipokloreemia

Metaboolne alkaloos

Lisaks voib esineda maksaensiitimide aktiivsuse tdusu (AST, ALT suurenevad), amiilaasi
ning kilpnddrmehormoonide tdusu.

Dif. diagnostika

e Seedetrakti haigused: gastroenteriit, haavandtdbi, appenditsiit, soolesulgus
(mehhaaniline, diinaamiline), sapikivitdbi, koletsiistiit, hepatiit, pankreatiit

o Kuse-sugutrakti haigused: uroinfektsioon, ureemia, neerukivitobi, munasarjatsiisti
pO6rdumine

e Kesknirvisiisteemi patoloogiad: migreen, vestibulaarorgani patoloogia, tutumor

e Endokriinpatoloogiad: diabeetiline ketoatsidoos, tiireotoksikoos, hiiperkaltseemia,
porfiiiiria, Addisoni haigus

e Muud rasedusspetsiifilised haigused: preeklampsia, nekrotsieeruv emakamiioom,
maksa dge rasvdiistroofia

e Muud pohjused: miirgistused, ravimi korvaltoimed (raua preparaadid)

Ravitaktika:
Rasedusiivelduse- ja oksendamise korral
1. Noustamine
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2. Toitumine: siitia ja juua vihe, kuid tihti; kohe parast drkamist juua, siiiia enne voodist
tousmist

3. Ravimid — efektiivsus ei pruugi olla hea

Reisitabletid ingveriga

Metoklopramiid (suukaudselt, rektaalselt)

Prokineetikumid: domperidool, tsisapriid

Hiiperemeesi korral
4. Infusioonravi vedelikukaotuse asendamiseks

5.

Elektroliiiitide hdirete korrigeemine

6. Silimptomaatiline ravi (antatsiidid, antiemeetikud)

Hipersalivatsioon - Phtyalismus gravidarum

Raseduse ajal siilje ndristumine siiljendérmete verevarustuse intensiivistumise ja
hormonaalsete muutuste tottu suureneb.

Kaasub sageli rasedusiivelduse- ja oksendamisega.

Rasedusiivelduse tottu valdib rase neelamist, mistottu tekkinud siilg koguneb suuddnde.
Korvetiste ja oksendamise korral drritab happeline maosisu sddgitoru limaskesta, mis
omakorda stimuleerib siiljenddrmeid tootma siilge, mis aitab neutraliseerida maohapet.

Taktika

Loputada suudont ja pesta hambaid mitu korda péaevas

Siitia sageli, vdikeste portsjonitena

Juua rohkelt, kuid lonkshaaval vett

Imeda magusat kompvekki voi nédrida suhkruvaba nétsu — ei vihenda siilje eritumist,
kuid holbustab siilje neelamist.

Viltida hapusid toiduaineid, jooke, maiustusi

IV Trofoblasti koe kasvajad

Villoossest trofoblastist parinevad

moolrasedus (mola hydatidosa)

taielik (mola hydatidosa completa)

osaline (mola hydatidosa partialis)
invasiivne moolrasedus (mola hydatidosa invasiva)
platsentavihk ehk kooriokartsinoom (choriocarcinoma)

Hattude vélispinna trofoblastist ldhtuvad

Platsenta kinnituskohast 1dhtunud kasvaja (placenta site trophoblastic tumor)

Moolrasedus

Moolraseduse sagedus 1:1000-1500 kdikidest rasedustest.
Kuid niiteks Jaapanis 1:500, Kaug-Idas isegi 1:120.
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Enam tekib reproduktiivea alguse ja Idpuperioodil.
>35a risk 2x ja >40a risk 7x suurem kui 20-30 aasta vanuses.
Ka teismelistel on mooli sagedamini.

Téielik mool ei sisalda looteosiseid, kogu geneetiline materjal parineb isalt. Munarakk, mille
tuum on havinud voi tugeva defektiga viljastub

a) tiihe haploidse spermatosoidiga, mis duplitseerub mitootiliselt munarakus

b) kahe haploidse spermatosoidiga

90% kannab 46XX ja 10% 46XY karliotiiiipi.
Harva esineb tetraploidiat 96 kromosoomiga.

Osaline mool sisaldab loodet. Mooli materjalis leidub loote vererakke, veresooni.
Tekib siis, kui normaalne haploidne munarakk viljastub
c) tihe haploidse spermatosoidiga, mis duplitseerub mitootiliselt munarakus
d) kahe haploidse spermatosoidiga

Kromosoomid 69 XXX voi 69XXY

Stimptoomid:
e Veritsus
¢ Emakas on pehme, vdib esineda hematometra, emakas on suurem kui raseduse kestuse
jérgi voib oodata (eriti tdieliku mooli korral)

e Hiiperemees s e 1 .
e Hipertiiroidism Eriti tiieliku mooli
e Kaasuvana teekaluteiintsiistid korral

e Preeklampsia

Osalise mooli korral on voimalik “kaksikrasedus”: moolrasedus ja loode koos normaalse
platsentaga. Sellisel juhul on risk rasedustiisistuste ning mooli invasiooni ja metastaaside
tekkeks suurem.
Uuringud:
Vere analiiiisis: HCG véértused tavapérasest korgemad (isegi >100000U/1)

Voib kaasneda aneemia ja vere hiitibimishéired

UH- “lumetorm”
Soovitav teha kopsurdntgen mooli diagnoosimisel.
Histoloogia kinnitab diagnoosi, kindlasti vajalik

Ravi:

Emakaddne abrasioon

Medikamentoosset “aborti” (s h. induktsiooni oksiitotsiiniga ) ei soovitata, kuna suureneb
risk metastaseerumiseks

Jalgida protseduuri ajal hingamisfunktsiooni (oht trofoblastist 1dhtunud embolile)
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Jélgimine:

Pérast protseduuri jdlgida HCG taset veres iga 2 néddala jarel kuni HCG negatiivne (2x) ja
seejérel 6. kuul. Kui HCG piisib > 51U/1 voi esineb HCG tdus, vajalik kemoteraapia
(metotreksaat). Iga juhtum vajab eraldi késitlust (raviannus, kestus)

Rasestumine moolraseduse jargselt ei lubatud jalgimisperioodi véltel (vihemalt 6 kuud).
Suukaudsed hormonaalsed rasestumisvastased pillid ei ole lubatud vdhemalt seni kuni HCG
on positiivne.

Prognoos:

Téieliku mooli korral 15-20% areneb invasiivne mool, ~4% areneb metastaatiline protsess.
Osalise mooli korral on metastaseeruva koorionkartsinoomi tekke risk minimaalne, kuid <5%
juhtudel voib kujuneda mitte-metastaatiline trofoblasti kasvaja.

Retsidiveeruva mooli risk 1-2%, kui on olnud >2 moolrasedust, on retsidiivi risk isegi kuni
17%.
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Siinnieelne diagnostika. Loote distress. Rh- ja grupikonflikt
Dr Aivar Ehrenberg

TU Naistekliinik
Reesussensibilisatsioon
Reesussensibilisatsiooni tekkimise toendosus pérast siinnitust on 15% (kui ei rakendata
profiilaktikat). Igal neljandal anti-D antikehadega rasedal on oodata rasket loote aneemiat

(hiidropsi, loote lisasisest hukkumist).

Veregrupp, Rh esimesel kiilastusel
Rh-negatiivse raseda jdlgimine (lapse isa Rh-positiivne)

1) Anti-D neg — korduv méidramine 28 ja 36 nidalal
2) Anti-D < 1:32 — edaspidi méddrata 1 kord kuus
3) AK > 1:32 — ultraheli, a.cerebri media verevool min 1 kord kuus, ndidustusel

kordotsentees

Intrauteriinne hemotransfusioon

Kui loote hgb< 90 g/l (rasedus < 35 n.). O/I Rh-neg eriitrotsiiiitide kontsentraat.

Profulaktika

Anti-D gammaglobuliin 72 h pérast silinnitust, aborti, amniotsenteesi, veritsust, loote vélist

pooret

Siinnieelne diagnostika

Ultraheliskriining

Sobivaim aeg loote ultraheliuuringuks on 18.-20. rasedusnédal. Véararendite avastamise

sagedus on nende iseloomust soltuvalt 50% (stidamerikked) kuni praktiliselt 100% (nt.
neuraaltoru defektid).

Viimasel kiimnendil on kasutusele voetud I trimestri ultraheliskriining 12.-14. rasedusnédalal.

Selle nn NT (nuchal translucency) skriiningu eesmérgiks on loote kromosoomianomaaliate ja

sudamerikete avastamine.

Loote kromosoomihaiguste diagnoosimine eeldab invasiivsete uurimisvotete kasutamist.

Amniotsentees on kdige ohutum viis loote kromosoomiuuringuks materjali saamiseks.

Teostamise aeg 14.-18. rasedusnédal, raseduse katkemise risk 0.3-0.5%.

Koorioni biopsia tehakse 11-12. rasedusnidala paiku, kordotsentees parast 20. nddalat.
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Peamised nididustused loote kromosoomiuuringuteks on:

1) vereseerumi skriiningu positiivne tulemus;

2) tiisistunud anamnees (périlike haiguste ilmnemine anamneesis);

3) ultrahelileid.

Ema vanus: 35-aastasel naisel on Downi siindroomiga lapse slinnitamise tdendosus ca 1:270.

Vanuse suurenedes see tduseb

Seerumiskriining: 15.-17. rasedusnidalal méératakse ema vereseerumi alfa-fetoproteiini ja

kooriongonadotropiini tase (nn double test). Sageli lisatakse neile dstriooli mddramine (nn

triple test). Testi tulemus on positiivne st loote Downi siindroomi tdendosus on suurem kui

1:270 ca 5% rasedaist. Neile pakutakse amniotsenteesi.

Ultrahelileid: loote anomaalia avastamine ultraheliuuringul nduab otsustamist raseduse

jatkamise voi katkestamise vahel. Otsustamiseks on vajalik informatsioon voimaliku loote

kromosoomianomaalia kohta.

Loote distress
Hiipokseemia biofiiiisiline toime lootele

Hiipokseemia (asfiiksia)

KNS disfunktsioon

\

Aordi kemoretseptorite

/ stimulatsioon

Reflektoorsed

hilisdetseleratsioonid

Hiipotoonia
Hingamisliigutuste lakkamine
Looteliigutuste lakkamine
Areaktiivne NST

Rohkem verd
aju (IVH?)
neerupealised
IVH — intraventrikulaarne hemorraagia siida

RDS - respiratoorne distress-siindroom platsenta
NEK- nekrotiseeriv enterokoliit

Verevoolu redistributsioon

Vihem verd
neerud (oliguuria)
kopsud (RDS)
sooled (NEK)
maks
keha ja jasemed
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Riskirithm:
Hiipertensioon

Raske anaemia
Insuliinsodltuv diabeet
Krooniline neeruhaigus
Kollagenoosid
Kardiaalne patoloogia
Tiireotoksikoos

Riskiriithm

Looteliigutuste vihenemine

AFP (alfafetoproteiini) tOus
Veritsus III trimestril

Enneaegne lootevee puhkemine
Oligo- v6i poliihiidramnion
Loote kasvupeetus

>41 nid.

[soimmunisatsioon

Mitmikud

Eelnenud seletamatu loote surm
Ebaregulaarne loote siidame 166gisagedus (SLS)(ausk.)
Osad védrarendid (nt. gastroskiis)

Loote seisundi jalgimine

e Looteliigutused, toonus

e Pulsi sagedus ja variaablus
e Lootevesi

e Loote kasv

e Verevool

e Happe-alustasakaal
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Loote kasvufaasid

Kahjustavad faktorid
A 4
nt. viirus nt. ravimid nt. platsentaarne
puudulikkus
A 4 A 4 A 4
Hiiperplaasia Hiiperplaasia ja Hiipertroofia
hiipertroofia
0 / 20 28 \ 40
A 4
Kasvupeetus | Kombineeritud Kasvupeetus 11
kasvupeetus
Biofiiiisiline profiil
Norm (2p.) Abnorm. (0p.)
Hingamisliigutused >1 episood =30 / 30° Puuduvad voi episood <30’
Kehaliigutused >3 keha voi jasemete <2 liigutust
liigutust / 30°
Toonus >1 keha voi jaseme(te) Aeglane sirutus osalise
sirutus-painutus painutusega, sirutatud
jasemete liigutused voi
liigutused puuduvad
SLS reaktiivsus >2 aktseleratsiooni >15 1/ <2 aktseleratsiooni voi

>15” /20

A<151/°

Lootevee kogus

>1 veetasku 2 cm vert.
moodus

Puudub voi suurim tasku
<2cm
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Veritsused ja verejooksud raseduse II pooles.

Age koht raseduse ajal.
Pille Soplepmann
TU Naistekliinik

Veritsused raseduse II pooles

I Raseduse v0i siinnituse spetsiifilised veritsused

® Platsenta enneaegne irdumine
® Platsenta eesasetsus

® Platsenta veresoonte rebend

® Emaka ruptuur

® Enneaegne siinnitus, koorionamnioniit

II Emakaga mitteseotud veritsused

® Seksuaalvahekorra jérgne
® Trauma voi vodrkeha tupes
® Infektsioon tupes

® Tupe varrikoos

® Emakakaela vihk, poliiiip, pdletik

III Pirilikud ja omandatud veritsushaigused
® Von Willebrandi tobi
® Trombotsiiiitide funktsioonihdire
® Hiiiibimisfaktorite defitsiit
Trombotsiitopeenia
Antikoagulantravi
Maksahaigus
e DIK
Massiivne vereiilekanne

Veritsuse hindamine
A. Veritsuse iseloom / hulk

1. Kasutatud sidemete arv

2. Vere vérvus (erepunane / tume)
B. Kaasuvad tunnused

1. Valu kohus / seljas

2. Emakakontraktsioonid

3. “inetu voolus” tupest

4. Enneaegne lootevee puhkemine
C. Provotseerivad tegurid

1. Hiljutine vaginaalne lédbivaatus

2. Kohu- vdi vaagnapiirkonna trauma

104



3. Suguline vahekord
D. Looteliigutuste olemasolu
E. Varasemate UH-uuringute tulemused

Raseda seisundi hindamine
* RR ja pulsisagedus vdivad olla normis vaatamata suurele vereeritusele
* K&hu palpatsioon
- valulikkus palpatsioonil
- kontraktsioonid palpatsioonil
- emakatoonuse tous
*KTG
* Vaginaalne ldbivaatus kui platsenta asukoht on teada (v.a. placenta praevia korral)
* Ultraheli: platsenta asukoht ja irdumise tunnuste olemasolu

Platsenta eesasetsus (placenta praevia)
Patoloogiline seisund, mille puhul platsenta kinnitub emaka alumise segmendi piirkonda
ja katab tiielikult voi osaliselt emakakaela sisesuudme.

Sagedus
1 juht 200 elussiinni kohta (Am J Obstet, 1987)

Riskitegurid

* vanus >35 aasta

* korduvsiinnitaja (1:20 korduvsiinnitaja kohta, 1:1500 esmassiinnitaja kohta)
» eelnev keisrildige (>4 keisrildike anamneesis-> risk tduseb 10%)

Platsenta migratsioon

17-ndal rasedusnéddalal platsenta eesasetsus 5-15% patsientidest (Gabbe, 2002),
neist 90%-1 on normaalne UH-leid 37.rasedusnédalal.

Eristatakse
e Platsenta totaalne eesasetsus —-20%
e Platsenta osaline eesasetsus —-30%
e Platsenta marginaalne eesasetsus  —50%

Platsenta madal kinnitus

Etioloogia ja patogenees

e Emaka limaskesta diistroofilised muutused
0 eelnenud pdletikud
0 korduvad abordid, abrasioonid
0 eelnenud operatsioonid (keisrildige, metroplastika, miiomektoomia)
0 patoloogilised siinnitused

e Munaraku implantatsioon emaka alumise segmendi piirkonda ja hilisema migratsiooni
hiirumine
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Kliiniline pilt

 valutu intermiteeruv voi pidev hele vereeritus (nii ndilise pdhjuseta kui ka fiitisilise
pingutuse tagajirjel). Veritsemine algab tavaliselt 28. nddalast, kui alumine segment

muutub 6hemaks ning emakakael pehmeneb
e pehme emakas, valusiindroom puudub.
 loote eesasetseva osa suur liikkuvus, emakapohja korgseis
* loote ebadiged seisud 10-15%

Diagnoos
® anamnees

® UH (transabdominaalne ja -vaginaalne)

® vaginaalne ldbivaatus peeglitega

Diferentsiaaldiagnostika

® Platsenta enneaegne irdumine
® Rasedusega mitteseotud veritsused

® [Insertio velamentosa (veritsus seotud veepdie avamisega/avanemisega)
Ravi

Kasutatava ravimeetodi valik soltub

» verejooksu suurusest

» platsenta eesasetsuse tiiiibist
 loote gestatsiooniajast
 loote eesasetsevast osast

» emakakaela staatusest

80% rasedustest jouab 38. nddalani

Ravi, kui vereeritust ei esine

¢ informeerida patsienti ohtudest
¢ vaginaalseid ldbivaatuseid mitte teostada

e patsient hospitaliseerida 37.-38. nddalal plaaniliseks keisrildikeks platsenta totaalse voi

osalise eesasetsuse korral

Ravi tugeva verejooksu korral

® perifeerne veenitee, Soki profiilaktika ja ravi

® kiire keisrildige, sdltumata loote kiipsusastmest

Ravi vihese voi keskmise vereerituse korral (24-36 nidalat)

patsient hospitaliseerida, range voodireziim
tokoliiiis
loote kopsude ettevalmistus

loote seisundi jdlgimine: kardiotokograafia (KTG), ultraheli (UH)

ema hemodiinaamika (vererdhk, frekvents), analiilisid (kl. veri, hiilibivusnditajad)!
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Keisrildige (Sectio caesarea), kui

¢ platsenta totaalne eesasetsus
e platsenta osaline eesasetsus koos eluohtliku verejooksuga
e platsenta eesasetsus ja loote védrseisud

Vaginaalne siinnitus (per vias naturales)

Vaéimalik marginaalse platsenta eesasetsuse korral, kui lootel peaseis, KTG normis.
Avada veepdis!

Stinnitust voib liihendada vaakumekstraktsiooni voi forcepsi abil.

Vaginaalne siinnitus ka loote surma, teadaolevate vairarengute korral

Komplikatsioonid lootel

¢ perinataalne suremus 4-8%

¢ hiipoksia

® enneaegsus

¢ vastsiindinuna perinataalse haigestumise korge riskigrupp

Ohud emale:
® Jletaalsus <1%
® cnneaegne siinnitus
® tduseb operatsioonide sagedus
® aneemia

® 15% juhtudest voib kaasneda placenta accreta, percreta, increta, mil tekib vajadus
hiisterektoomiaks

Platsenta irdumine (Abruptio seu ablatio placentae)
Sagedus:1/75-1/225

Platsenta separatsioon saab alguse decidua basalise veresoone veritsusest. Tekib lokaalne
hematoom, mis omakorda pdhjustab platsenta pinna eemaldumist detsiiduast, 20-30% pinna
irdumisel tekib akuutne platsentaarne puudulikkus.

Tekib enamasti III trimestril voi siinnitusel, kuid voib juhtuda ka igal ajal peale
20.rasedusnidalat.

Eristatakse osalist ja tdielikku irdumist.
Etioloogia teadmata.
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Riskitegurid:

¢ ema hiipertensioon

¢ diabeet

¢ otsene kohutrauma

¢ loote viline poore

e multipara, korge iga

¢ koorionamnioniit

¢ suitsetamine, kokaiin

¢ platsenta ja emaka abnormsused (platsenta eesasetsus tostab riski 15%)
e PROM (enneaegne lootevee puhkemine)

e jarsk emakasisese rohu langus (liigveesus, mitmikud)

Kliiniline pilt
® tume veri tupest (80%)
® tugev, dkki tekkinud alakShuvalu  (66%)
® KTG-I loote distress (60%)
® emaka hiipertoonus,
kontraktsioonide teke (17%)
® cnneaegne siinnitus (22%)
Diagnoos

® pinges, valulik emakas

¢ KTG-I hiipoksia tunnused

e UH-s retroplatsentaarne hematoom

¢ hemorraagiline Sokk (kahvatus, ndrkus, kollaps, hiipotoonia, tahhiikardia, oliguuria)
¢ hiipovoleemiline Sokk 4-8 h jooksul

e hiiiibivushéired (6 h méddudes), 8-20 % DIK

¢ vaginaalne ldbivaatus op. toa tingimustes

Dif. diagnoos

® placenta praevia
® ruptura uteri
® rasedusest mittesoltuvad veritsused

® vasa previa (loote veresooned, mida ei toesta platsenta ega nabavaddi kude, mis parinevad
platsentast vOi nabavaidist, iiletavad emakakaela sisesuudme allpool loote eesasetsevat
osa). Loode voib kiiresti verd kaotada, kui need veresooned rebenevad emakakacla
avanemisel, lootevee puhkemisel v4i kui nad surutakse loote pea ja siinnitusteede seina
vahele
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Platsenta irdumise raskusastmed

I (kerge) aste -40%

Platsenta servmiselt irdunud. Vidhene voi keskmine vaginaalne verejooks. Voib esineda
diiskomfort kdhus, seljas, emaka toonuse tdus. Ema hemodiinaamika patoloogiata, lootel
distressi pole. 30% juhtudest diagnoos retrospektiivne peale siinnitust.

II (keskmine) aste — 45%

platsenta irdunud "4-1/2 ulatuses. Vaginaalne verejooks. Emakas pinges, tetaaniline. Lootel
distress, hakkab vilja kujunema ema Sokiseisund (tahhiikardia, hiipotoonia)

III (raske) aste —3-15%
veritsus vOi verejooks tupest. Emakas laudkova. Viljendunud loote distress vo1 hukk, ema
Sokk. DIK.

Riskid platsenta enneaegse irdumise korral

patol. korduvus (5-17% peale esimest, 25% peale teist episoodi)

hiipovoleemiline Sokk

age neerupuudulikkus (DIK-i voi hiipovoleemia tagajirg)

DIK (rohke verekaotus -> peamiste hiitibimisfaktorite drakasutamine, tromboplastiini
vabanemine kahjustatud kudedest)

stinnitusjargne verejooks (koagulatsioonihdirete tagajairg, COUVELAIRE emakas)
emade suremus 0-4%

perinataalne suremus

reesus- sensibilisatsioon

Ravi
rohke veritsus - kiire keisrildige
keskmine veritsus

— veenitee
— voitlus Sokiga

— slinnitus kas per vias naturales voi keisrildoige

Prognoos

®  irdumise ulatus
® raseduse kestvus

® ravi alustamise kiirus ja tulemuslikkus

On pdhiline intrauteriinse surma pdhjustaja, annab kuni 20 % perinataalset suremust
15% lastest jadvad neuroloogilised kahjustused
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Emaka ruptuur -ruptura uteri

Eristatakse inkompleetset (peritoneum terve) ja kompleetset emaka rebendit.

Ohtlik nii emale kui lootele. Sagedus 1/1235-1/3000 siinnituse kohta
Rachagan,1991; Miller,1996

Etioloogia
® arm emakal (40%)
® rohkem kui 4 rasedust anamneesis
® cmaka lilevenitus (loote viirseis, funkts. kitsas vaagen)
® emaka hiiperstimulatsioon

® siin.abi operatsioonid (tangid)
Kliiniline pilt

enne ruptuuri

- dge siinnitustegevus
- alumise segmendi iilevenitus, valulikkus
- silinnitaja rahutus

kédigusolev ruptuur

- tugev valu, kollaps, rahutus

- vaginaalne ja intraperitoneaalne veritsus, looteveed veresegused
- emaka kontraktsioonide lakkamine

- loote distress, surm

Ravi

e veenitee, tokoliiiis

¢ Soki ravi, massiivne transfusioon

¢ laparotoomia, lildanesteesia

¢ hiisterektoomia voi rebenenud armi resektsioon ja suturatsioon
¢ antibakteriaalne ravi

Tegevuskava massiivse verejooksu korral

e teavita operatsiooniblokki

¢ informeeri vereteenistust

¢ hoia hingamisteed vabad, manusta hapnikku

¢ kinnita patsiendi kiilge pulssoksiimeeter

¢ vajadusel alusta KPR (kardiopulmonaalne reanimatsioon)
e aseta patsient vasakule kiiljele

¢ hinda verekaotust

¢ pulsisagedus, RR, diurees

¢ raja 2 jdmeda kantiiiliga veenitee
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e maiira verepilt, hiilibivusniitajad, veregrupp ja Rh-faktor

¢ alusta vereasendust fiisiol. lahuse, kolloidide ja eriitrotsiilitide suspensiooniga
¢ kontrolli loote siidameldoke, voimalusel KTG

¢ kahtlusta hiiiibivushéireid, vajadusel ravi

¢ tee kindlaks verejooksu pohjus ja ravi seda

Age kéht siinnitusabis

¢ Esineb mistahes hetkel (I, II, III trimestril)

e Kaks patsienti: ema ja loode

¢ Topoanatoomia ja fiisioloogia muutunud-diagnostiline dilemma

¢ Nagu kellapomm: adekvaatse tegevuseta voib olukord muutuda eluohtlikuks
¢ Diagnostika ja ravi: peab olema maksimaalne ja ekstensiivne

e Laparotoomia: nii palju kui vaja ja nii vahe kui vdimalik

Uks diagnoos on juba olemas —

Graviditas in hebdomines...

e Arvesta raseduse kestvust ( I, I, III trimester)

e Erista fiisioloogilisi, raseduspatoloogiast voi ekstragenitaalsest pohjusest tingitud
kohuvalu

¢ Alusta valu flisioloogilise pohjuse véljaliilitamisega
¢ Arvesta kasuistika voimalust
e Liilita vélja “oma patoloogia”

Liilita vilja “oma patoloogia”
® Podhjalik (valu) anamnees
® Kohu palpatsioon ja perkussioon (kasuta “nippe”)
® Emaka palpatsioon: — kas valu on seotud emakaga voi ei?
® Giinekoloogiline ldbivaatus

® UH ja laboratoorsed uuringud

Fiisioloogilised ja topoanatoomilised muutused raseduse ajal

® Mao-sooletrakti toonuse/peristaltika aeglustumine
¢ Organite mahu muutus
e Verevarustuse suurenemine, imendumise kiirenemine
¢ Soodumus kivide moodustumiseks
¢ Ensiiiimide produktsioon muutunud
e Poletikuline reaktsioon pérsitud steroidide kdrge taseme tottu
¢ Emaka suurenemine:
= ~ 1100 gjamaht5]I
= raskendab palpatsiooni
e UH vaatlus
= klassikaline dgeda kohu pilt vaib puududa
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¢ Adnekside relokalisatsioon tahapoole —

ei ole vdimalik palpeerida kdhu eesseina kaudu
e Apendiksi relokalisatsioon sapipdie alla ja seega MacBurney punkti nihkumine
¢ Omentumi relokalisatsioon kiirendab septiliste protsesside levikut kdhuseinale
e WBC arvu fiisioloogiline suurenemine
¢ Plasmamahu suurenemine ja hematokriti langus

¢ Kdhu eesseina distentsioon ja seega peritoneaaldrrituse ndhtude raskem interpretatsioon
raseduse ajal ja peale rasedust

® Plasma albumiini taseme langus kuni 30 % vorra, mis soodustab kopsuturse arengut
® Seerumi amiilaasi vairtuste kdikuvus

® Neerude uriini kogumissiisteemi hormonaalne relaksatsioon — voib imiteerida
obstruktsiooni

Kohuvalude pohjused raseduse ajal

I Mittepatoloogilised rasedusaegsed

IT Rasedus ja kaasnev giinekoloogiline patoloogia
III Patoloogilised rasedusaegsed rasedusspetsiifilised
IV Rasedus ja ekstragenitaalne patoloogia

I Mittepatoloogilised rasedusaegsed kohuvalud

® Lig.teres uteri valu

10-30% rasedatest alakohuvalu, mis tingitud emaka suurenemisest

® Braxton-Hicks'i kontraktsioonid

® [diopaatiline kohuvalu

II Rasedus ja kaasnev giinekoloogiline patoloogia

® Munasarja tsiisti voi adnexi torsioon
® Munasarja tsiisti ruptuur
® Miioomisdlme nekroos

III Rasedusspetsiifiline dge kohuvalu

® Emakaviline rasedus 1:60 — 1:250

¢ Raseduse katkemine

Platsenta enneaegne irdumine

Emaka ruptuur

Enneaegne stinnitus, koorionamnioniit
Preeklampsia, HELLP siindroom
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IV Rasedus ja ekstragenitaalne patoloogia
e Apenditsiit

e Koletsiistiit ja kolelitiaas

e lileus

¢ Siseorganite mulgustumine

¢ Piiclonefriit ja neerukoolika

¢ (astroenteriit

e Maksahaigused

¢ Crohn'i tobi

¢ Abdominaalne trauma

Liilita valja kasuistika

Maksa édge rasvnekroos

Viga harv komplikatsioon, suur suremus— kuni 90%. Siimptomaatika mittespetsiifiline:
itveldus, oksendamine, tilakdhuvalu, ikterus. Diagnostika on kliiniline ja pdhineb dgeda
hepatiidi stimptomite viljaliilitamisel viroloogiliste testitega, DIC diagnoosimisel. Ravi on
Sokivastane ja vdimalusel koheselt keisrildikus.

Maksa ruptuur
Sagedus 1:45 000, suremus 20-75%
Spontaanne voi preeklampsia, eklampsia tiisistus.
Kliiniline pilt

- parempoolne iilakohu tugev valu ja pingsus

- hemorraagiline Sokk

- punnis koht
Ravi

- koagulopaatia ravi

- maksaarteri ligeerimine ja maksa resektsioon
Spontaanne utero-ovariaalveeni(de) ruptuur - vdga harv ja raske komplikatsioon.
Etioloogia on teadmata, tegemist on jarsu rohu tdusuga hiipertrofeerunud uteroovariaalsetes
veenides (looklevad, klapid puuduvad, distentsioon raseduse ajal). Ruptuur toimub tavaliselt
jéarsu kohuddnesisese rohu tdusu ajal — siinnituse teine faas, defekatsioon, koitus, raskuste
tostmine
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Diagnostika:
-valu ei pruugi olla, kiiresti tekib raske hemorraagiline Sokk.

Diferentsiaaldiagnostika

- toimub UH-uuringu (abruptio placentae) voi laparotoomia ajal — emaka v3i pdrna  ruptuur,

pOrnaarteri aneuriismi ruptuur.

Ravi: hemoraagilise Soki korrektsioon ja kohene laparotoomia.

Appendicitis

Sagedus 1/2000-1/6000 raseduse kohta.

(Gomez,1979; Horowitz,1985; Bailey,1986; Sivanesaratnam,2000)

Rasedus ei tosta apenditsiidi riski, ent tiisistusi rohkem.
Esineb sagedamini II trimestris (Cunningham,1975).

2/3 stimptomatoloogia muutunud ja varjatud, diagnoos hilineb (eriti III trimestris)

Tekib apendiksi sulgusest obstruktsiooni tagajirjel.

Obstruktsiooni pdhjustavad:

¢ fekaalmassid, roojakivid

¢ liimfoidhiiperplaasia (resp. viirusinfektsioonid, mononukleoos, gastroenteriit)

¢ gastrointestinaalparasiidid
e voorkehad
¢ Crohn'i tobi

e QObstruktsioon, aga
-limasekretsiooni jdtkumine, millel pole véljapaisu
-valendikusisese rohu tous
-transmuraalne turse
-kudede isheemia,
-bakterite tilekasv
-apendiksi infarktid
->perforatsioon

3 klassikalist siimptoomi

¢ max valupunkt paremal alakdhus (MB punkt)
e lihaspinge
¢ valu kiirgumine nabapiirkonnast paremasse alumisse kvadranti

Aga vaid 50% patsientidest!
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Rasedusaegne kliiniline pilt

e cbaspetsiifiline vistseraalne valu progresseerub esialgu lokaalseks peritoniidiks organite
muutunud lokalisatsiooni tottu. Domineeriv siimptoom: persisteeriv valu ja pingetunne!

¢ rasedusaegne suurenenud vaskularisatsioon ja paranenud liimfidrenaaz soodustavad
poletiku levikut (oht perforatsiooniks ja iildperitoniidiks)

¢ tahhiikardia ja palavik vdivad puududa
e jsutus, iiveldus, oksendamine

e kerge leukotsiitoos rasedusele normaalne ndht, informatiivsemad vasemale nihe, CRV

Diagnoos

e Kkliiniline pilt

e UH (paksenenud seinaga, mitte — komprimeeritav umbselt 1dppev soole osa, mis

lokaliseerub max valulikkuse piirkonda)
¢ vere poletikunditajad
¢ uriinianaliiiis
¢ transaminaasid

Haige objektiivne uurimine
» Palpatoorne valulikkus
o Kohulihaste pinge
- Lokaalne
- Uldine
 Peritoneaalérritusndhud
- Blumbergi siimptom
- Rowsingi siimptom
- Psoase stiimptom

UH

e paremal alakdhus nihtav ussjitke (>7 mm)

¢ ussjitke komprimeeritavus

¢ vaba vedeliku olemasolu

¢ koproliitide olemasolu

e infiltraadi esinemine

e perforatsiooni korral piirdunud abstsessi esinemine

Dif. diagnostika

e varases raseduse jargus

— grav.ectopica

— munasarja tslisti ruptuur v. torsioon
e hilises jirgus

— pielonefriit

— sapipoie haigused

— hepatiit

— preeklampsia (HELLP)
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Taktika

Apenditsiidi kahtlus -> kohene kirurgiline vahelesegamine

®  Viivitus -> generaliseerunud peritoniit

®  AB ravi (2 pv. tsefalosporiinid)

= Tokoliiiis

Vaieldav! On kirjeldatud akuutset kopsuddeemi ja respiratoorset distress-siindroomi.
Kirurgiline ravi — MB ldikest vs laparoskoopiline (soovitatav gaasita). Laparoskoopia ei ole
standard!

Cholecystitis, cholelithiasis

Sagedus 1/1130-1/12890 (Hill,1975; Landers,1987)
90 % kividest
3,5-10% juhtudest asiimptomaatiline sapikivitobi

Progesteroon T— sapipdie kontraktiilsus ¥, sapipdie voluumen suurenenud kuni staasini,
lipiidide, kolesterooli T, sapisoolade kristallisatsiooni tdus — sapikivide teke

® Sapikivide tekke risk suurem korduvsiinnitajatel
® Enamus kive tekib II-III trimestril
® Sapikive naistel > meestel, seostatakse Ostrogeeni ja oraalsete kontratseptiividega
Kliiniline pilt
— epigastraalvalu, pidev voi koolikataoline, kiirgub
— iiveldus, diispepsia, oksendamine

— voib lisanduda biliaarne pankreatiit
— subfebriliteet, tahhiikardia

Diagnoos
1. UH (sapikivid, sapipdie seina paksenemine, perikoletsiistiitiline vedelik)
2. Kkliiniline pilt
3. labor : leukotsiitoos, transaminaasid T, bilirubiin, amiilaas (tdusnud 1/3
patsientidest, oluline tous— pankreatiit?

® i/v tilkinfusioon

® nasogastraalsond (oksendamine)

® antianalgeetikud

® kirurgiline (62-84% patsientidest opereeritakse post partum)

Hiatt,1986; Landers, 1987
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lileus

Sagedus 1/3600-1/5700 (Morris,1965; Goldthorp,1966)
Eristatakse

® funktsionaalne e. paraliiiitiline

® mechhaaniline iileus

Funktsionaalne iileus

On alati sekundaarne haigus. Selleni voib viia iga dge patoloogia (tsiisti pdordumine voi
perforatsioon, sisemine verejooks, emaka ruptuur, trauma)
Vilja selgitada pohjus !
Siimptoomid:

® soolte toonus langenud

® soolevalendik vaba

® peristaltika aeglustunud

® oaaside peetus, meteorism

® kohulihaste pinge
¢ perkutoorselt tiimpaania
¢ auskultatoorselt vaikus

¢ vedelikukaotuse siimptoomid: kuiv keel, janu, tahhiikardia, diureesi vihenemine, H-kritt
tousnud

e kaaliumi kadu — ndrkus, lihasvalu, RR langeb
¢ iiveldus, oksendamine

Ravi:

— primaarhaiguse ravi

— voluumeni taastamine, elektroliilitide balansseerimine, happe-leelistasakaalu
normaliseerimine

— antianeemiline ravi, valgukao substitutsioon

Mehaaniline iileus
soolevalendik sulgunud obstruktsiooni voi kompressiooni tulemusena

Riskifaktorid

— eelnenud PID

— eelnenud kirurgilised vahelesegamised
— volvulused (soole keerdumus)

— tuumorid viikeses vaagnas

Kiliiniline pilt

e kohuvalu

» oksendamine — iseloomulik proksimaalsele obstruktsioonile
 viljaheite ja gaaside peetus

» auskultatoorselt hiiperperistaltika, perkutoorselt tiimpaania
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Dgn.
o Leukotsiitoos, elektroliiidid, hemokonsentratsioon, amiilaas
e RO —uuring!

Ravi
Kirurgiline sekkumine! Massiivne vedeliku ja elektroliiiitide {ilekanne. Nasogastraalsond ja
antibiootiline ravi

Prognoos
Emade suremus 10-20 %, perinataalne suremus 20-30%

Pancreatitis acuta

Sagedus 1/1289-1/3333

(Corlett,1972; Wilkinson,1973; Ramin,1995)

Etioloogia ja patogenees

— sapikivitobi (90%)

— alkoholi tarbimine, dieedivead

— farmakonid

— gestatsioonipankreatiit — hiiperlipideemiast kdrgpunktiga 33. nédalal
— viirusinfektsioonid

— sagedamini III trimestris vOi postpartumis.

Hiiperemees raseduse I trimestril- motle ka pankreatiidile.

Pole leitud seost pankreatiidi ja raseduste hulga vahel. Esmassiinnitajatel emade
surmajuhte rohkem! Sapikivitdve korral ummistavad véikesed kivid tihissapijuha ja tekib
papilla Vateri sulgus-> pankreatiit

Kliiniline pilt
Akiline algus, tugev vookujuline valu kesk- ja iilakdhus, iiveldus ja oksendamine,
paraliiiitilise iileuse tunnused.

Dgn.
UH, labor (amiilaasid 1, amiilaas/kreatiniin suhe kdrge, hiipokaltsieemia, gliikosuuria,
hemokontsentratsioon, elektroliiiitide abnormsus)

Ravi

antianalgeetiline, antibiootiline, elektroliiiitide tasakaalustamine, nasogastraalsond,
hiipovoleemia ravi. Sekundaarne pankreatiit sapikivitovest 2>alustada pdletikuravist, seejérel
operatiivne, valides optimaalne aeg
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Prognoos
akuutne siimptomatoloogia ca 6 pieva
emade suremus 0-37%,
perinataalne suremus <11%

Urolithiasis
Sagedus 1:1600 (Strong, 1978; Beck,1979)

Kiliiniline pilt

koolikavalu

iiveldus, oksendamine

e hematuuria, diisuuria
nimmepiirkonna valulikkus

Diagnoos
UH -obstruktsioon, laienenud karikad, R6-uuring

Ravi
stentimine, nefrostoom, hiidratatsioon, analgeesia, antibiootiline (karda sepsist)

Peptilise haavandi perforatsioon

e Raseduse ajal harvem kui iildpopulatsioonis mao vihenenud sekretsiooni, vihenenud

motiilsuse ja vihenenud histaminaasi sekretsiooni tottu ( raseduse fiisioloogiline mdju).

¢ Perforatsiooni voib kahtlustada rasedal dkki tekkinud tilakdhuvalu ja iildseisundi
progresseeruva halvenemise ja peritoniidi ndhtude tekkimisel.

Diagnoos
pneumoperitoneum Ro-abdomenil (pildi usaldusvéérsus ei ole absoluutne)

Ravi

99 % operatiivne (v.a. kaetud perforatsioonid), tildseisundi stabiliseerimine ja kohene
laparotoomia.
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Rasedusaegsed munasarjatsiistid
Sagedus 1:81-1:1000

37,4% teratoomid

14,0% endometrioomid

12,1% kollaskehatsiistid

10,3% poletikulised, kombineeritud tsiistid
8,4% hiidrosalpinks

0,9% maliigsed U.Nair, 2003

Adneksi, tuumori p66rdumine

Pohjused:

e anatoomilised isedrasused

¢ poletikulised protsessid

e fliiisiline lilepingutus

¢ Raseduse ajal sagedamini kui mitterasedal.
e Parem>vasem pool (3:2)

Enamasti I-1I trimestril.
Sageli dermoidtsiistid!

Kliiniline pilt
® ikkvalu, unilateraalne, mis voib kiirguda ka kiilge voi kubemesse
® jiveldus, oksendamine, rahutus

® gsundasend

® peritoneaaldrritusndhud

Diagnoos

® anamnees
e UH, Doppler-uuring
¢ leukotsiitoos ja palavik adneksi nekroosi korral

Ravi
® jilgimine

® [aparoskoopia, sdista adneksi, detorsioon!
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Tuumori kapsli rebend
harva, 1/6000 raseduse kohta

Etioloogia
-trauma, seksuaalvahekord, vaginaalne ldbivaatus
-spontaanruptuur

Kliinik:
-4ge koht, massiivse hemorraagia korral hemodiinaamika héire

Diagnoos
Hgb |
UH-vadelik C.Douglas’es

Ravi

laparoskoopia v. laparotoomia - tsiisti eemaldamine, kohukoopa loputamine. Rasedust siilitav
ravi!

Miioomisolme punane degeneratsioon
® Miioomisdlmede modtmete suurenemine raseduse ajal tostab riski enneaegsusele, platsenta
irdumisele, diistookiale ja veritsustele.

® esineb 5-10% emakamiioomiga rasedatest

® sagedamini 12-20. rasedusnddalal

® pohjustatud eelkdige emaka suurenemisest tingitud verevoolu vihenemisest.
Ttiipiliseks néiteks on nn. fibroidi punane degeneratsioon

Kliiniline pilt
e akuutne, lokaliseeritud valu
e jiveldus, oksendamine
e viike palavik

Diagnostika

¢ celnev miioomisdlm anamneesis ja UH-leid
Ravi
konservatiivne, valuvaigistid operatiivne sekkumine pole ndidustatud (erand: jala peal sdlme
pOdrdumine timber telje).
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Normaalne siinnitus
Pille Vaas
TU Kliinikumi naistekliinik

Siinnitus ....

* On fiisioloogiline protsess, millega 16peb rasedus - regulaarsete tugevate emaka
kokkutdmmete abil surutakse emakast vélja loode ja paramised.

*® Ajaline siinnitus: 37+0 kuni 42+0 rasedusnédalal
* Enneaegne siinnitus: 22+0 kuni 36+6 rasedusnidalal
* Ulekantud rasedus: kestab >42 nidala

Normaalne siinnitus (Partus maturus normalis)

® Normaalne siinnitus algab iseeneslikult, siinnitus on madala riskiga nii selle alguses kui
1dbi kogu stinnituse. Laps siinnib iseeneslikult pikiseisust 37. ja 42. rasedusnéddala vahel.
Peale silindi on ema ja vastsiindinu heas seisundis. (WHO)

Siinnituse eeltunnused
* Loote eesasuv osa (pea vOi harvem tuharad) laskub véikevaagna sissepédésu
* Ema kohu kuju muutub

— emakapohi laskub madalamale

— emakas kaldub rohkem ette

* Esinevad ettevalmistavad emakakontraktsioonid e. Braxton-Hicks’1 kokkutdmbed
— emakalihas ldheb lithiajaliselt pingesse

— pingega kaasneb ebamugavustunne, kuid valu on vihene

— lihaskokkutdmbed ei ole regulaarsed

* Tupest voib erituda lima

Siinnituse kiivitumise pohjused

Hiipooteetiliselt eksisteerib nn. ,,platsenta kell”, mis aktiveerub raseduse alguses ja miirab
gestatsiooniaja pikkuse. Selle geeni poolt kontrollitakse platsenta hormooni kortikotropiin
reliising faktori (CRF) vabanemist. CRF produktsioon algab raseduse II trimestri alguses ja
tema kontsentratsioon tduseb raseduse kasvades. CRF reguleerib neerupealise kortisooli
sekretsiooni (kortisool tugevdab emaka kontraktsioone), stimuleerib loote poolt toodetava
oksiitotsiini ja platsenta poolt toodetavate prostaglandiinide produktsiooni.

Seetdttu méingivad stinnituse kéivitumises rolli mitmed erinevad mehhanismid:

* Emakalihases Ostrogeenisisalduse tdus
* Oksiitotsiiniretseptorite arvu tous emakalihases - seda stimuleerivad CRF ja ostrogeen
* Emaka sein on maksimaalselt venitatud

* Emakakaclas ja lootekestades toodetakse prostaglandiine

Siinnitustegevuse alguse méaratlemine

® Siinnituse alguse tundemairgid on

— valulikud regulaarsed emakakontraktsioonid
— emakakaela lithenemine ja avanemine

— lootevee puhkemine
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— veresegune limane eritis tupest (limakork)

Millal peaks siinnitaja poorduma haiglasse?

* Esmasstinnitaja: kui emakakontraktsioonide e. tuhude vahe on ca 5 minutit ja tuhud on
plisinud vihemalt 3-4 tunni véltel

® Korduvsiinnitaja: kui tuhude vahe on ca 10 min. ja tuhud on piisinud 1-2 tunni viltel

Alati peaks siinnitaja voi rase koheselt haiglasse/naistenduandlasse po6rduma, kui:

— raseduse ajal tekib vereeritus tupest, eriti kui see tekib raseduse III trimestril

— emakas on pidevalt pinges, ei 10dgastu

— puhkevad looteveed: kui rasedus on kestnud iile 37.nédala ja loode on peaseisus ning
rasedus on kulgenud normaalselt v3iks rase votta iihendust siinnitusosakonna voi oma
dgmmaemandaga konsultatsiooniks. Alati ei ole sel juhul kohene haiglasse po6rdumine vajalik
ning voib oodata siinnitusvalude tekkimist. Kui aga rasedus on kestnud vihem kui 37.néd.,
loode ei ole peaseisus, rasedus on kulgenud probleemidega ja/voi kui lootevee virvus on
rohekas, pruunikas voi veresegune peaks rase alati tulema kontrolliks
stinnitusosakonda/naistenduanldasse.

— loode ei liiguta

Mida peaks siinnitaja votma haiglasse kaasa?

* Dokumendid: pass voi ID-kaart, raseda kaart

* Vahetusjalandud

* Isikliku hiigieeni tarbed

* Isiklik riietus (vahetuspesu, sokid, soovi korral 66sérk, hommikumantel, T-sérk vms)
* Hiigieenisidemed

* Suurem kéterdtik

* Soovi korral siitia-juua

* Soovi korral fotoaparaat, videokaamera

* Tugiisikule: mugav riietus, vahetusjalandud

Siinnituse perioodid

* Siinnituse I periood e. avanemisperiood - kestab regulaarsete emakakontraktsioonide
algusest (4 kuni 6

kontraktsiooni tunnis) kuni emakakaela tdieliku avatuseni.

— latentne faas (kuni emakakaela avatuseni 3-4 cm). Prolongeeritud latentne faas voib

kesta vahedega isegi mitu 66pdeva.

— aktiivne faas (emakakaela avatus 3(4) — 8 cm)

— passiivne faas e. detseleratsioonifaas (8-10 cm) - lithike iileminekufaas

avanemisperioodi 16pul, mil loode hakkab juba laskuma vaagnasse. V3ib jadda

mirkamatuks.

* Siinnituse II periood e. viljutusperiood - emakakaela tdielikust avatusest kuni lapse
stinnini, esinevad tugevad ja

tihedad emakakontraktsioonid ning véitused e. pressid.

* Siinnituse III periood e. piramiste periood - algab lapse siinnist ja I0peb platsenta ja
lootekestade siinniga.
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Siinnituse perioodide ajaline kestvus
* Avanemisperiood
— latentne faas: esmassiinnitajal kuni 8 tundi, korduvsiinnitajal kuni 5 tundi, v3ib
vahedega kesta ka mitu 66pédeva
— aktiivne faas: esmassiinnitajal kuni 5 tundi, korduvsiinnitajal kuni 2 tundi
— passiivne faas: voib jidda markamatuks

® Viljutusperiood: esmassiinnitajal keskmiselt 1 tund, korduvsiinnitajal keskmiselt 15
min.

* Piramiste periood: keskmiselt 30 min.

Siinnitaja anamneesi kogumine ja Libivaatus
Olulised kiisimused:

* kas esinevad emakakontraktsioonid, nende alguse aeg, sagedus, tugevus
® kas lootevesi on puhkenud, millal, milline oli selle varvus ja hulk

® kas esineb vereeritust tupest

* milline on loote aktiivsus

* milline on olnud kiesoleva raseduse kulg, laboratoorsed analiilisid, uuringute tulemused,
saadud ravi
* milline on olnud eelnevate raseduste/siinnituste kulg

* milline on gestatsiooniaeg hetkel (nddalates ja pdevades). Oletatav slinnitustdhtaeg viimase
menstruatsiooni/ 11.-14.nédd.ultrahelivuringu alusel

* milline on oletatav loote kaaluprognoos (antropomeetriliselt, ultraheli alusel)

Siinnitusabialane staatus (Status obstetricus)
1. Siinnitaja ilseisund: pulss, vererdhk, temperatuur, kaal, pikkus, tursete olemasolu,
naha- ja limaskestade vérvus, organsiisteemide leid
2. Viline vaatlus ja palpatsioon
Emaka toonuse palpatsioon, kontraktsioonide esinemine, sagedus, kestus ja tugevus
Stimfiitis-fundus maot
Loote asendi hindamine emakas palpatoorsete votete abil
— Leopoldi vétted: I, I1, II1, IV
— Loote siidame auskultatsioon
3.Vaginaalne vaatlus
4.Kardiotokograafia, haiglasse saabumisel vihemalt 30 min. viltel
— loote seisundi hindamiseks

— emakakontratsioonide hindamiseks
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Joonis 1. Kardiotokograafia

Normaalse siinnituse ajal antava abi eesmirk
Normaalse siinnituse korral peaks olema tdsine pohjus, et vahele segada loomulikule
protsessile

Abiandja 4 iilesannet:

— Naise, tema partneri ja perekonna toetamine silinnituse ajal ja siinnitusjérgsel perioodil
— Siinnitaja jilgimine, loote ja vastsiindinu seisundi monitooring, riskifaktorite
hindamine, korvalekallete varane avastamine

— Vajadusel mdnede véheste sekkumiste teostamine (amniotoomia, episiotoomia),
vastsiindinu hooldus peale siindi

— Suunamine kdrgemasse etappi, kui ilmnevad riskifaktorid voi komplikatsioonid, mis
oigustavad seda

Hoolduse iildaspektid siinnituse ajal
* Siinnitaja heaolu hindamine

— Hinnata regulaarselt siinnitaja fiiiisilist ja emotsionaalset heaolu
 Kehatemperatuuri, pulsi ja vererdhu modtmine, vedeliku tarbimise ja uriinierituse
kontrollimine

* Valu ja toetusvajaduse hindamine

* Siinnitaja privaatsuse austamine, tema tugiisikute valiku aktsepteerimine, hetkel
mittevajalike inimeste mitte viibimine siinnitustoas

Toitumine siinnituse ajal

Poolt:

— Siinnitus nduab palju energiat

— Siinnituse kestust ei saa ette teada

— Nalgimine viib dehiidratatsioonini ja atsidoosini

— Vedelike manustamine intravensoosselt takistab ema litkumisvabadust
Vastu:

— Maosisu aspiratsiooni oht (Mendelsoni siindroom) juhul, kui tekib vajadus
iildanesteesia jarele
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Toetus siinnituse ajal

— Tugiisik: inimene, keda siinnitaja usaldab, kellega koos ta tunneb end mugavalt

(abikaasa, elukaaslane, ema, dde, sObranna)

— Doula: naissoost abiandja, kes on saanud siinnitusabi alase koolituse ja tunneb
hooldusprotseduure. Kindlustab emotsionaalse toetuse, fiiiisilise kontakti (silitamine,

massaaz, kdehoidmine jms), kuid ei vii ldbi meditsiinilisi protseduure

— Individuaalne dmmaemand: tasuline teenus, sel juhul tegeleb sama dmmaemand naisega
kogu siinnituse viltel. Tavapidraselt kohtuvad @mmaemand ja rase juba enne siinnitust,
arutavad libi naise siinnitusplaani, tema ootused siinnitusele ja hirmud. Ammaemand juhib
siinnitust, kutsudes vajadusel appi naistearsti. Ammaemand tegeleb naisega ka peale
siinnitust, ndustab imetamisel, vastsiindinud hoolduse osas.

— Ammaemand, kes juhib siinnitust

— Naistearst

Siinnitustegevuse jilgimine

* Siinnitaja vilimus, enesetunne, kditumine
* Emakakontraktsioonid

* Emakakaela avanemine

® [oote eesasetseva osa edasilitkumine

® Partogrammi tditmine

Partograph showing obstructed labour
Name Mrs, H Gravida 4 Para 3.0 Hespital number 6639

Date of admission 20,5, 2000 Time of admission  10:00 A M Ruptured mambranes 1 hours
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Avanemisperioodi juhtimine

* Kardiotokograafia (KTG) ja loote siidamelodgisageduse (SLS) auskultatsioon

— saabumisel KTG 30 min.; edasi SLS jdlgimine vahelduva auskultatsiooniga
vihemalt 30 min. jérel

— korduv KTG 3-6 tunni jdrel, jalgimise aeg soltub leiust

— loote distressi méirkide ilmnemisel pidev monitooring kuni situatsiooni lahenemiseni

* Vaginaalne vaatlus
— Avanemisperioodis latentses faasis 6 tunni jdrel, aktiivses faasis 2-3 tunni jérel

— Lootevee puhkemise jargselt

— Vaginaalsel vaatlusel hinnatakse:

« tupe seisundit

- emakakaela asetsust (sakraalselt, mediosakraalselt, tsentraalselt)
« emakakaela elastsust, kiipsust

« emakakaela pikkust (séilinud, liithenenud, lamenenud)

« emakakaela avatust (cm)

« looteveepdie olemasolu

* loote eesasetseva osa korgust

« loote pea nooldmbluse paiknemist

* Siinnitaja iildseisundi hindamine
— vererdhk, pulss, kehatemperatuur
— urineerimine, roojamine

— vedeliku tarvitamine, s00mine

— vajadus valuvaigistite jirele

* Emakakontraktsioonide sagedus, kestvus, intensiivus, emaka 160gastumine
kontratsioonide vahel

® Lootevee vérvus ja hulk

® Vajadusel teostatakse avanemisperioodis looteveepdie avamine . amniotoomia

Analgeesia siinnitusel

Mittemedikamentoossed valuvaigistamismeetodid
* Ettevalmistus silinnituseks

—raseda ettevalmistus

— tugiisiku ettevalmistus

* Sobiv asend

— vabadus kasutada erinevaid asendeid, litkuda

« Oige hingamistehnika, 16dvestumine

* Soe vesi: duss, vann, soe geelikott

* Kiilma aplikatsioonid: jadkuubikud, kiilm geelikott
» Massaaz, silitamine, puudutamine

* Muusika

* Aroomiteraapia

* Transkutaanne elektriline nérvistimulatsioon - TENS
» Akupunktuur, akupressuur

* Steriilse vee paapulid (agua-blokaad)
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Vertikaalse asendi eelised siinnitusel

* Vaagna ja emaka kalle ettepoole

* Kontraktsioonid on pikemad

* Gravitatsioon soodustab lapse laskumist

* Emakakael avaneb kiiremini

* Seljavalu (surve seljale) viheneb

* Hingamine on vabam ja siigavam

* Kohulihased avaldavad emakale paremini survet
* Siinnituskanal “litheneb”

* Vaagnapohja lihased venituvad ja 166gastuvad paremini ja iihtlasemalt
* Viheneb episiotoomia vajadus

* Liiheneb siinnituse II periood

Medikamentoosne valutustamine

® Opiaadid, peamiselt kasutusel petidiin (intramuskulaarselt, per rectum)
*® Naerugaasi inhaleerimine

* Paratservikaalanalgeesia

*® Pudendaalanalgeesia

*® Epiduraalanalgeesia

Epiduraalanalgeesia kasutamine, selle eelised ja riskid

Epiduraalanalgeesia kasutamine on niidustatud:
* Siinnitaja soov

® Viga tugev valuaisting, madala valuldvega silinnitaja, ei soovi muid analgeesia vahendeid
vai ei ole need olnud piisavalt efektiivsed
® Meditsiiniline ndidustus koos patsiendi ndusolekuga:

— diiskoordineeritud siinnitustegevus

— rigiidne emakakael
Nendel juhtudel vodimaldab epiduraalanalgeesia efektiivselt 100gastada emakakaela,
vihendada valu ja sellega koos naise drevust. Valu vihenedes ja naise 160gastumisel

slinnitustegevus paraneb, diiskoordinatsioon vdheneb. Kui tuhud on siiski ndorgad voi
ebaregulaarsed, on véimalik edukalt alustada siinnitustegevuse stimulatsiooni oksiitotsiiniga.

Epiduraalanalgeesia alustamisel peaks siinnitus olema soovitavalt aktiivses faasis, emakakaela
avatusega viahemalt 3cm. Loote eesasetsev osa voiks olla fikseerunud.

Epiduraalaanalgeesia absoluutsed vastuniidustused:

— iildinfektsioon

— infektsioon siistekohas

— allergia kasutatavate ravimite suhtes

— koagulopaatiate esinemine (epiduraalanalgeesia kasutamisel peaks trombotsiiiitide arv
olema iile 100 000 x 10 9/1, APTT ja PT normis)
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— slinnitaja ei ole hemodiinaamiliselt stabiilne

Epiduraalruumi punktsioon ja kateteriseerimine peab toimuma steriilsetes tingimustes; seal
peab olema vdimalus kasutada hapnikku ja elustamisvahendid peavad olema kiiresti
kattesaadavad, seetottu tehakse seda paljudes haiglates operatsioonitoas.

Voimalikud epiduraalanalgeesiaga seotud probleemid:

* Punktsioonil ja kateteriseerimisel:

— dura punktsioon voi kateteriseerimine

— epiduraalpleksuse veeni punktsioon voi kateteriseerimine
—lihepoolne anesteesia

* Epiduraalanalgeesia aegsed:

— hiipotensioon

— kdorge epiduraali blokk

— anesteesia ei teki

* Epiduraalanalgeesia jirgselt:

— dura punktsiooni jirgne peavalu

—neuroloogilised komplikatsioonid (spinaalnérvide kahjustus, pdletik, abstsess,
hematoom, seljaaju eesmise arteri stindroom, jalgade 16tv halvatus)

Arvestama peab ka seda, et epiduraalanalgeesia kasutamisel...
® slinnituse esimene periood kipub venima
* sageli tekib vajadus oksiitotsiini manustamise jérele siinnitustegevuse stimulatsiooniks

® touseb operatiivsete siinnituste arv (vaakum, tangid) - tingitud véljutusrefleksi
parssimisest

® esineb rohkem loote pea seadumise hdireid (sirutusseise, tagumist kukalseisu)

Viljutusperioodi juhtimine

* Loote SLS auskulteerimine iga 15 min. jarel; kui loote pea jouab vaagna pdhjale, siis iga
tuhu jérel

* KTG, kui véljutusperiood kestab iile iihe tunni vdi kui on kahtlus loote distressile

* Loote pea (eesasetseva osa) edasiliikumise hindamine

* Siinnitaja iildseisundi jdlgimine

* Toetus siinnitajale, naise juhendamine

* Vajadusel digeaegne episiotoomia

Joonis 5. Mediolateraalne episiotoomia

Hooldus siinnituse II perioodis

* Siinnitaja tunneb vajadust pressida, sest looteveepdis voi loote eesasetsev osa surub 14bi
avanenud emakakaela vastu pérasoolt

* Tihti puhkeb lootevesi iseeneslikult
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* Fiisioloogilise ldhenemise korral peaks ootama kuni naine ise tunneb pressimise vajadust
* Mitte lubada siinnitajal pressida enne emakakaela téielikku avatust

* Spontaanne pressimine versus suunatud pressimine

* Lahkliha kaitsmine

Fiisioloogiline siinnitusmehhanism (eesmine kukalseis)

* Kehtib viihema vastupanu fiiiisikaline seadus:

— Siinnitusobjekt (loode) seadub siinnituskanali erinevates tasapindades selliselt, et ta kdige
paremini selle kujuga sobitub ning on eksponeeritud kdige vihematele vilistele
(slinnitusteede vastupanu) ja sisemistele (hoiakupinge) joududele.

— Siinnitusobjekti hoiaku, asendi ja konfiguratsiooni muutumises véljendub piitidlus
stinnitusobjekti ja siinnituskanali vormiiihtsusele

I Sisenemine vaagna sissepaisu

* Pikiovaalne pea seadub ovaalsesse vaagna sissepddsu nooldomblusega risti- vOi pisut
poikimodddus

— Pohjendus: ovaalne keha sobib kdige paremini ovaalsesse avasse

® Pea hoiak on indiferentne — ei hoidu sirutusse ega painutusse

* Antud asendisse seadub loote pea esmassiinnitajal viimastel rasedusnidalatel,
korduvsiinnitajal enamasti avanemisperioodi algul

II Vaagna6one libimine (laskumine)

* Pea indiferentne hoiak ldheb iile progresseeruvasse painutusse. Juhtima hakkab vidike 16ge
ja kujuneb kukalseis
® Vaagnat ldbides toimub pea samaaegse edasililkumisega ka kukla rotatsioon 90 kraadi
stimfiilisi suunas (pea sisemine poore)
— Pohjus: 1) lehterjas levaatoritepilu; 2) eespea piirkonnas on koljulaius suurim, mistdttu
see piitlitakse pdorata ristluudone poole, kus ruumi on rohkem kui eesmistes
vaagnaosades
® Pea sooritab ca 8 cm pikkust vaagnaddnt ldbides jargimised liigutused:

— painutus (flexio capitis)

— edasiliikumine (translatio)

— pea sisemine poore (rotatio capitis interna)
Need liigutused toimuvad samaaegselt - pea ldbib vaagnadone kruvitaoliselt.

III Viljumine siinnituskanalist
* Pea jouab vaagnapohjale painutuses ja nooldomblusega otsemdddus

* Viljumiseks slinnituskanalist peab pea iiletama siinnituskanali paindekoha st. litkkuma
kaares timber siimfiiiisi - selleks teeb pea siigavast painutusest sirutusliigutuse (deflexio

capitis)

® Kukla juustepiir nihkub siimfiiiisi alumise dére vastu ning timber selle toimub sirutus -
stinnivad kukal, eespea, négu ja 1dug.
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IV Pea viiline poore
® Pea on siindinud, ndgu on suunatud alla nooldmblus kerge tendentsiga poikimodtu

* Liihikese intervalli jdrel teeb pea veel iihe liigutuse - ndgu pddrdub ema reie suunas
(pea viline pOore, rotatio capitis externa)

— I seisu puhul (loote selg ema vasaku kiilje pool) pddrdub ndgu parema reie suunas

— II seisu puhul (loote selg ema parema kiilje suunas) pdordub négu vasaku reie suunas

Keha siindimine

* Peale pea 16ikumist vajub dlavodde ristimoddus vaagna sissepédisu

* Pea viljumisel podrduvad dlad pdikimddtu ning seejérel otsemodtu

* Olgade sisemine pddre sunnib loodet tegema pea vilise podrde

* Peale pea vilist podret slinnivad dlad - koigepealt habemekaare alune 6lg kuni dlavarre

keskmise kolmandikuni: tekib kere tugev kiilgpainutus; saab vdoimalikuks tagumise
ola siindimine lahkliha poolt

* Peale 0lgade siindi slinnivad kiiresti ja erilise takistuseta rind, kdht, tuharad ja jalad

Hooldus siinnituse kolmandas perioodis

* Pohiriskid emale:

— verejooks platsenta irdumise ajal voi peale seda

— platsenta retensioon

* Siinnitusjirgset verejooksu ja platsenta retensiooni soodustavad:
— mitmikrasedus

— poliihtidramnion (liigveesus)

— pikaleveninud siinnitus

— vaakum- voi tangisiinnitus

— varasemal siinnitusel esinenud verejooks voi platsenta retensioon

Piramisteperioodi juhtimine

* Araootav taktika kuni 20(40) min., kui ei esine verejooksu

* Jélgida platsenta irdumise tunnuseid

— Alfeldi tunnus - nabaviadi pikenemine, nabavéit ,,valgub® tupest vilja

— Kleini tunnus - kui naine pressib, siis nabaviit tuleb rohkem tupest vilja ja ei tdmbu peale
pressi 10ppu sinna tagasi

— Kiistneri tunnus - surumisel siimfiiiisi kohale ei tdombu nabaviét irdunud platsenta

korral tagasi tuppe

— Schroederi tunnus - emakas votab peale platsenta irdumist pikliku kuju ja hoidub nabast
pisut paremale

* Profiilaktiline emaka kontraktsioonivahendite manustamine
*Sol. Oxytocini 5 TU (1,0) intravenoosselt vdi intramuskulaarselt
*Sol.Methylegrometrini 0,2 mg (1,0) intramuskulaarselt

Kas aktiivne voi draootav paramiste perioodi juhtimine?
® Aktiivne:
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— kontraktsioonivahendite manustamine (oksiitotsiin, metiiiilergometriin): lapse
eesmise Ola siindides vdi kohe peale lapse siindi

— kontrollitud nabaviidi traktsioon ja nabavééddi varane klemmimine

— nabavéédist vere vilja laskmine

— nabaviiti okslitotsiini siistimine

Arvatakse, et aktiivne taktika voib vidhendada verekaotust slinnitusel. Samas voib liigvarane
vOi oskamatu traktsioon nabaviddist 10ppeda nabavdiddi rebenemisega platsenta kiiljest ja
platsenta retensiooniga ning halvemal juhul isegi emaka inversiooniga.

Verekaotus siinnitusel

* WHO - siinnitusjargne verejooks on verekaotus iile 500 ml (WHO 1990). Paljudes maades
500ml voi ka vdiksem verekaotus on tosine oht naise elule.

* Korralikult mddtes on vaginaalsel siinnitusel verekaotus tavaliselt 500ml, 5%-I siinnitajates
iiletab see 1000 ml

* Arenenud riikides ei tohiks 1000 ml pdhjustada probleeme, vajab vaid
kontraktsioonivahendite kasutamist. Kui naisel esines aneemia siinnituse eelselt, vdib aga
sellise verekaotuse korral olla vajalik vedelike-, vereasendajate- voi vereiilekanne.

* Kui esineb verejooks voi platsenta ei irdu spontaanselt 30-40 min. jooksul

— platsenta manuaalne eemaldamine narkoosis

— kontraktsioonivahendite manustamine intravenoosselt platsenta eemaldamise jargselt
— verekaotuse asendamine vedelikega

— vajadusel vereiilekanne

Alati tehtavad toimingud peale platsenta vialjumist

— siinnitanu iildseisundi jilgimine: slinnitajat jdlgitakse siinnitusosakonnas vihemalt 2
tunni viltel. Kui ema ja lapse seisund on stabiilne, lubatakse nad silinnitusjérgsesse
palatisse.

— siinnitusteede kontroll ja terviklikkuse taastamine: kasutades tupepeegleid
kontrollitakse emakakael, tupeseinad, lahkliha. Rebendid dmmeldakse resorbeeruva
Omblusmaterjaliga, kasutades lokaalanalgeesiat. Ulatuslike rebendite korral
kasutatakse epiduraal-, spinaal- voi {ildanesteesiat. Vajadusel kontrollitakse ka
parasoole sfinkteri terviklikkust.

Joonis 7. Emakakaela rebendi O0mblemine

Joonis 8. Tupe rebendite dmblemine

— platsenta ja lootekestade kontroll: hinnatakse platsenta terviklikkust, lootekestade
piisavat hulka, nabavéadi pikkust, kolme veresoone olemasolu nabavaidis. Platsenta
kaalutakse ja ndit dokumenteeritakse siinnitusloos.

WHO alusel jagunevad toimingud siinnitusel jirgnevalt:

I Tegevused, mis on tdestatult kasulikud ja mida peaks soodustama

» Isiklik siinnituse plaan

* Rasedusriskide hindamine siinnieelse jdlgimise ajal ning kogu siinnituse kdigus
* Naise fiitisilise ja emotsionaalse heaolu hindamine siinnituse kdigus
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* Joogi pakkumine siinnituse ajal

* Naise siinnitamiskoha valiku austamine

* Siinnitusabi kindlustamine kdige perifeersemal tasemel, kus siinnitamine on voimalik ja
turvaline

* Naise privaatsuse austamine

 Abiandjate empaatiline toetus siinnituse ajal

* Naise tugiisiku valiku austamine

» Sellise hulga informatsiooni ja selgituste andmine siinnitajale, nagu ta vajab

* Mitteinvasiivsed ja mittefarmakoloogilised valuvaigistamise meetodid

* Loote monitooring vahelduva auskultatsiooniga

» Kinnaste kasutamine, iihekordsete ja steriilsete materjalide kasutamine

* Liikumisvabadus ja vaba asendi valik siinnitusel

* Ergutus mitte-seliliasendi valikul

« Stinnitustegevuse hoolikas jdlgimine, partogrammi kasutamine

* Profiilaktiline kontraktsioonivahendi kasutamine paramisteperioodis verejooksu riskiga
slinnitajale voi neile, keda ohustab isegi vidhene verekaotus

* Vastsiindinu hiipotermia véltimine

* Varane nahk-naha kontakt, imetamise toetamine esimese elutunni jooksul

* Platsenta ja lootekestade hoolikas rutiinne kontroll

II Toimingud, mis on selgelt ohtlikud voi ebaefektiivsed ja mida peaks viltima
* Rutiinne klistiir

* Rutiinne hibeme raseerimine

* Rutiinne intravenoosne infusioon siinnituse ajal

* Rutiinne intravenoosse kaniiiili paigaldamine

* Rutiinne selili asendi kasutamine siinnitusel

* Rektaalne labivaatus

» Vaagna rontgenoloogiline modtmine

» Kontraktsioonivahendi manustamine enne siinnitust sellisel viisil, et selle efektiivsust ei
saa kontrollida

* Viljutusperioodis rutiinne kdgarpositsiooni kasutamine (ka jalad jalatugedel)

* Suunatud pressimine viljutusperioodis

* Lahkliha masseerimine ja venitamine viljutusperioodis

* Rutiinne kontraktsioonivahendi kasutamine paramisteperioodis

* Rutiinne emakaddne manuaalne kontroll peale siinnitust

III Toimingud, mida sageli kasutatakse ebaotstarbekalt

* Vedeliku ja toidu hulga piiramine siinnituse ajal

* Valu vaigistamine siisteemsete toimeainete abil

* Epiduraalanalgeesia

* Elektrooniline loote monitooring

* Korduv voi sagedane vaginaalne ldbivaatus, eriti mitme isiku poolt

* Kusepdie kateteriseerimine

* Siinnitaja pressima julgustamine enne tdielikku emakakaela avatust voi enne kui naine ise
tunneb vajadust pressida

» Range kinnipidamine véljutusperioodi kestvusest, isegi kui ema ja loote seisund on hea
ning siinnitus edeneb

* Vaba voi rutiinne episiotoomia kasutamine
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Perinataalsed infektsioonid. Enneaegne siinnitus
Dotsent Kadri Matt
TU naistekliinik

* Prenataalne periood
viljastumisest kuni siinnini — ca 280 pdeva

* Perinataalne periood
raseduse 22.(28.) nddalast kuni 7 pdeva (incl.) peale siinnitust

— toimub loote kasv ja areng vastavalt geneetilisele koodile ja “iisasisese elu
tingimustele*

— loode saavutab eluvdimelisuse
— adapteerub rasedusele ja slinnituse stressile

Pre- ja Perinataalse perioodi patoloogia tekkel on olulised:
* aja printsiip
* toimiva faktori toime kestvus ja tugevus

Tédhelepanu nouavad patoloogiad, mis ...

* podhjustavad loote voi vastsiindinu hukkumise
* alandavad loote ja vastsiindinu adaptatsiooni raseduse ja siinnituse stressile
* on haiguste arenemise aluseks erinevatel eaperioodidel voi invaliidsuse pohjustajateks

Pre - ja perinataalsed infektsioonid on nakkused

* esmane infektsioon raseduse ajal (viirusinfektsioonid, sugulisel teel nakkavad
haigused)

* haiguse dgenemine voi retsidiveerumine raseduse ajal (kuse-, suguelundite poletikud,

suguhaigused)

* pdhjustavad raseduse tiisistusi: spontaanabort, enneaegne siinnitus, koorioamnioniit,

enneaegne lootevete puhkemine

* siinnitusjirgset emaka poletikku, sepsist

* loote ja vastsiindinu infektsiooni korral: vddrarendeid; loote kasvupeetust; iildist,
lokaalset voi astimptomaatilist infektsiooni; loote ja vastsiindinu surma
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Perinataalsete infektsioonide osa raseduse komplikatsioonides

Surnultsiind Treponema pallidum Abort Neisseria gonorrhoea
Tstlitomegaloviirus Mycoplasma hominis
Chlamydia trachomatis Ureaplasma urealyticum
Enneaegne siinnitus Chlamydia trachomatis

Neisseria gonorrhoea

Enneaegne lootevee puhkemine
B-grupi streptokokid
Gardnerella vaginalis
Mycoplasma hominis
Ureaplasma urealyticum
Treponema pallidum

Korioamioniit Gardnerella vaginalis
Mobinculus spp.
B-grupi streptokokid
Neisseria gonorrhoea

Teoreetilise ja praktilised aspektid

1. Infektsiooni dratundmine, diagnostika rasedal.

2. Infektsioonide kulu isedrasused rasedal, raseda ja tema perekonna ndustamine.

3. Tekitaja “kéditumine” raseda organismis.

4. Rasedusaegse infektsiooni medikamentoosse raviga seotud kiisimused.

5. Raseduse juhtimise taktika, raseduse katkestamise ja enneaegse siinnituse
esilekutsumine.

6. Loote infektsiooni intrauteriinne diagnostika ja ravi.

7. Raseduse/slinnituse 1dpetamise meetodi valik.

PRE- JA PERINATAALSED INFEKTSIOONID

JA VEEL:
“TORCH* INFEKTSIOONID (1974. a): - TREPONEMA PALLIDUM
- LISTERIA MONOCYTOGENES

TO - TOKSOPLASMOSIS - B-GRUPI STREPTOKOKID
R - RUBELLA - PARVOVIIRUS
C - CYTOMEGALOVIRUS - NEISSERIA  GONORRHOEAH
H - HERPES - B-HEPATIIDI VIIRUS
- HIV-VIIRUS

-HTLV 1 VIIRUS
- CHLAMYDIA TRACHOMATIS
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“Torchi“ isearasused

+ emal infektsioon enamasti subkliiniline voi latentne

+ vastsiindinutel kliinilised tunnused sageli iithesugused

» diferentsiaaldiagnostika pole voimalik spetsiaalsete testideta

* perinataalne infektsioon voib jidda mirkamatuks

* manifesteeruda hiljem, pohjustades invaliidsuse

* oluline on diagnoosida loote nakkust in utero

» seroloogilised meetodid loote immuunvastuse tottu ebapiisavad
» tekitajatel on vdime persisteerida

* protsessi aktiveerumine voimalik hiljem

Intra— ja postnataalsed infektsioonid

B-grupi streptokokk Pseudomonas
Staphylococcus aureus Candida
Gram-negat. enterobakt. Anaeroobid
E. Coli Proteus
Klebsiellad Salmonella
Klamiitidiad Shigella
Pneumokokid

Loote nakatumine siinnitusteedes.

Sagedamini siinnituseelne lootevee puhkemine.
Koorionamnioniidi kulg 90% latentne.

Lootel distressi tunnused vihevéljendunud.

Infektsioon manifesteerub siinnitustegevuse kéivitudes.
Vastsiindinu seisund patoloogiata voi raske (kaasasiindinud
infektsioon).

Emal stinnitusaegne, siinnitusjargne endometriit voi sepsis.
e Sageneb operatiivne slinnituse Iopetamine.
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Seksuaalselt iilekantavad infektsioonid

Viirused:
Klamiiiidiad
Spiroheedid
Bakterid
Parasiidid

Olulisemad vertikaalsed infektsioonid ja nende nakatumisteed

Organism Kriitiline aeg perinataalsele infektsioonile

lisasisene siinnitus siinnitusjéirgne

Viirused

Rubella —_—>
Cytomegalovirus >

Herpes simplex S
Coxsackie B
Varicella
Hepatiit B
ECHO <—

Bakterid
* Staphylococcus aureus
* B beta-hemoluitiline < >
streptococcus = LS
* Listeria
monocytogenes
* Gonococcus >
* Treponema pallidum

* Enterobakterid
(Escherichia coli,
Pseudomonas, Proteus,
Klebsiella etc) ST~

* Anaeroobid

* Salmonella, Shigella

Teised <
M alaaria - -
Candida jt mikoosid
Toxoplasmosis - -
Korge riski perioodid 0 10 20 30 40 (rasedus)nddalad
Haigus/tekitaja Hematogeenne nakatumine Nakatumine siinnitusteedes
Punetised +++
Tsilitomegaloviirus 4+ +
Herpesviirus + +++
B-hepatiidi viirus + ++
HIV +++ +
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Tuulerduged
Parvoviirus
Papilloomiviirus
Treponema pallidum
Listeria monocytogenes
B-streptokokid
Toksoplasmoos

—t
e

e
e

e

ot

Rasedusaegse infektsiooni levimine ja selle tagajirjed

emaka akuutne
infektsioon
bakterieemia
vireema

arasiteemia

v

v

Infektsioon
siinnitusteedes

platsenta infektsioon
korioamnioniit

spontaanabort
enneaegne siinnitus
loote kasvupeetus
loote hukkumine
vaararend

.

loote infektsioon

A 4

v

vastsiindinu
infektsioon

A 4

Perinataalsete infektsioonide diagnostika

— Anamnees

iseeneslik raseduse katkemine, enneaegne siinnitus, kaasasiindinud arengudefektid,

surnultsiindivus, rasedusaegne viirusinfektsioon
— Korge infektsiooni riski grupp
krooniline urotrakti infektsioon, suguhaigused,
sugulisel teel nakkavad haigused

Diagnostikas oluline:

— antepartaalne skriining pole vajalik
- ema seroloogilised testid

sepsis, pneumoonia,
entsefaliit,

esmane viirusinfektsioon,
krooniline
viirusinfektsioon,
vaimne peetus
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— ema bakterioskoopilised ja bakterioloogilised uuringud
— loote seroloogilised testid
— lootevee uuring

Rutiinsed uuringud iisasisese loote surma korral

— TORCH - uuringud

— bakterioloogilised kiilvid emakakaela kanalist ja lootelt
- Betke—Kleihaueri test

— kromosooomide uuring

— koagulatsioonitestid

Perinataalsete infektsioonide ravi

- ema kolonisatsiooni ei ravita

- profiilaktiline raseda ravi ei ole pdhjendatud

- #gedad ja aladgedad infektsioonid raseduse ajal ravida vastavalt tekitaja iseloomule ja
ravimitundlikkusele

- medikamentoosne ravi on lootele ohutum raseduse II ja III trimestris

- ravi efektiivsust kontrollida kordusanaliiiisidega

- sasisese infektsiooni korral efektiivne lootele

« ema medikamentoosne ravi siinnituse ajal

- neonataalne profiilaktika

- teatud juhtudel otstarbekas rasedus/siinnitus 10petada keisrildikuse teel (HI, dge
genitaalherpes)

Viirused ja rasedus
Sagedus suhteliselt vdike - 5,3% (ca 1600 j/30.000 raseduse kohta),

nendest spets viiruste osa on:

— 8 punetiste

— 10 mumpsi

— 5 tuulerdugete juhtu 10.000 raseduse kohta;
- 3% tsilitomegaloviirusinf.

4,4% grippi

1,4% adenoviirusinf.

Rasedusaegse viirusinfektsiooni teoreetilised aspektid
Viga téhtis, sest tulemus voib olla katastroofiline

punetiste
— tsiitomegaloviirusinfektsiooni
— tuulerdugete ja
— herpese korral
- HIV
Loote ja/vdi vastsiindinu haigestumine oleneb:
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— oote immuunvastusest
— raseduse suurusest
Oht lootele
— koige suurem kui inf. on raseduse I. trimestril
— kaasastindinud infektsioonide oht on kdige suurem ema vireemia korral
(viiruse transplatsentraalsel iileminekul)
— nakatumine voib toimuda (ka) slinnitusteedes

Kui viirus jouab loote kudedeni:

* loote surm
(spontaanabort voi antenataalne hukkumine)
* kaasasiindinud arengurikked:
mikroftalmia
mikrotsefaalia
psiitihilise arengu peetus
» kaasasiindinud infektsioonid:
koorioretiniit
katarrakt
hepatiit
* loote kasvupeetus (hiipotroofia)

Ema organismi immuunvastus:
* Immuunglobuliinid M(IgM) - on dgeda haiguse markeriks, nende siintees algab kiiresti ja
kestab keskmiselt 3-6 niddalat. [gM on suured molekulid ja ei 14bi platsentaarbarjééri

* Immuunglobuliinid G(IgG) - on omandatud immuniteedi markeriks, tekivad keskmiselt
2-4 nédalat peale esmast infektsiooni. Neid siinteesitakse pidevalt, ldbivad
platsentaarbarjdiri ja kaitsevad loodet

Punetised (Rubella)

Tekitaja: Togaviirus
Levik: Piisknakkus

Inkubatsioon: on 14-21 pdeva. NB! Haige on nakkusohtlik 7 pdeva enne ja 4 pdeva pérast
166bimist!

Kliinik: a) asiimptomaatiline 50%
b) stimptomaatiline:

- palavik
- makupapulaarne 166ve 3 pédeva
- limfadenopaatia (korvataguste ja kukla 1/s suurenemine);
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harvem

- artalgia,

- Franki artriit,

- hemorraagiline (trombotsiitopeeniline) diatees

Punetised raseduse ajal kulgevad raskemini kui mitterasedal, komplikatsioonide
sagedus touseb! Ravi: siimptomaatiline

Kaasasiindinud punetiste infektsioon (KPI):
Norman ja Gregg, 1941. a:

» tdheldasid loote kdikide organite kahjustust;
1962. a isoleeriti viirus:
» selgus, et kahjustused tekivad “kohe pérast organogeneesi”
« KPI korral:
*  5-35% vastslindinu suremus
*  4-9% spontaanabort
e 2-3% surnultsiindivus
* Patogenees

ORGANOGENEESI HAIRE
N

OGANITE HUPOPLAASIA
N

ISELOOMULIKUD DEFEKTID

KPI-le on iseloomulik viiruse persisteerumine, mis voib olla pdhjustatud:

— loote viiruspetsiifiliste antikehade puudulikkusest
— viiruse intratsellulaarsest paiknemisest

KPI tekib:

— 80% kui nakatumine kuni 12 rasedusnid.
— 54% kui nakatumine kuni 13-14 rasedusnad.
— 25% kui nakatumine kuni III trimestril

NB! Loote infektsioon tekib nii ema siimptomaatilise kui subkliinilise inf. korral

KPI patoloogiad jaotatakse:

— transitoorsed
(hepato-splenomegaalia, hemol. aneemia, pneumoonia)

— permanentsed

— hiliselt manifesteervad (endokrinopaatiad - diabeet, kilpndarme haigused, STH
puudulikkus, progresseeruv panentsefaliit)

141



KPI korral:
— 50% normis siinnil,
anormaalsused tekivad hiljem;

— hilistagajérjed:

* kurtus

* nédgemishdired

* motoorne pidurdamatus

* intelektuaalsed hiired

 insuliinsdltuv diabeet - 40%

* kilpnddrme diisfunktsioon
(uuringud autoantikehadele)

Diagnostika, taktika:

e Anamnees

* Seroloogiline diagnoosi diguse kinnitamine - IgG tiiter tduseb 28 péeva peale haigestumist
4 X (korge tiiter <21 pideva viitab varasemale infektsioonile)

* NB! Jélgida akuutse faasi IgM esinemist paarisseerumites 2-3 nddalaste vahedega
(10 pdeva enne ja 14-21 pdeva peale 166bimist)

* Kui diagnoos seroloogiliselt ei kinnitu, rahustada patsienti

* Kui ema infitseeritus kinnitub seroloogiliselt,
siis raseduse 1dpetamise meetod oleneb gestatsiooniajast ja inf. kestvusest

* Varases raseduse jargus katkestamine kiisitav

¢ Kulturaalne (uriinis, faeceses, ninaneelus) meetod keeruline, nduab ca 6 niddalat
* In utero diagnoos vdimalik peale 21. rasedusndd. IgM vdi DNA mééramise teel

* Kabhtlusel loote (vastsiindinu) infektsioonile nabavaidi vere seroloogiline uuring

NB! Kuigi -
— immuunsus kogu eluks,
— 6% reinfektsioon
— IgM posit. nii esmase kui reinf. korral
— reinf. on enamasti subkliiniline, harva vireemia
— ka reinfektsiooni korral korge KPI risk!
¢ KPI ravi puudub
* Oluline on laste, tiitarlaste ja noorte naiste vaktsineerimine
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* Vajalik seroloogilise staatuse miadramine ja ohustatud kontingendi vaktsineerimine

Pole maartav \

Negat. Posit.
Dok. Vakts olemas Dok. Vakts puudub

Toenaohselt Kahtlane Immuunsus puudub  Immuunsus olemas

1mmuunneNm l
IgM negat IgM negat gM negat. IgM posit. + Eivaja

+ 1gG ei +IgG tdus  IgM posit. + 1gG ei IgG tous testimist

t}use L touse l
Puudub dige Reinfektsio  Age'inf.+ Puudub ige  Age inf. +
nakkus on + KPI korge KPI nakkus korge KPI
risk risk risk

* Kontseptsioon voiks toimuda 3 kuud peale vaktsineerimist
PARVOVIIRUSINFEKTSIOONI
Tekitaja: Parvoviridae perekonda kuuluv DNA-viirus, HPV B19
Levik: ohkpiisknakkusena
Inkubatsioon: 12-18 paeva
Seropositiivsus:  60%

e Kliinik:  a) slimptoomideta Raseduse ajal:
b) palavik 33% transmissioon lootele
- ,,vitsalodgisarnane 166ve” 12% loote surm
- artralgia 85% norm. Siindides
- adenopaatia
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Patogeneesvireemia

vireemia platsenta kahjustus:
- loote ertitrotsiiiitide eluea lithenemine
- loote aplastiline aneemia
- stidamepuudulikkus
- generaliseerunud tursed, loote surm

Diferentsiaaldiagnostika
Loote mitteimmuunne hiidrops:

* sagedus: 1:2500 - 1:4000
* suremus 50-80%

— nahaalune turse > 5 mm - poliithiidramnion

— vedelik perikardis - preeklampsia

— hiidrotooraks - enneaegne siinnitus

— astsiit - voib esineda oligohiidramnion

— suur platsenta

Mitteimmuunse hydrops’i pohjused:
30% - kardiovaskulaarne
(arengurikked, tahhtiariitmiad ja kaasasiindinud siidame blokk)
15% - kromosomaalsed anomaaliad
(eriti trisoomiad, Turneri s ja triploidiad)
10% - infektsioon
5% - kopsude arengurike
3 % - neerude arengurike

Diagnostika

* anamnees

* IgM 90% olemas 1 nddal peale nakatumist

* IgG maidratavad 7-10 pdeva peale haigust, piisivad kogu elu
* kordotsentees - hemoglobinopaatia ja retikulotsiitopeenia

* UH-loote hydropsit voib leida 3-5 nidalat peale nakkust

* B-19 DNA méiiramine PCR meetodil

Loote ravi

* siimptomaatiline (ema digitaliseerimine)

* intrauterinne (proteiini) vereiilekanne

* pleuraddne dreneerimine UH kontrolli all enne elektiivset siinnitust
* siigava enneaegsuse korral planeerida raseduse 10petamist

* hoidu enneaegsest siinnitusest
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* NB! keisrildikus ei kahjusta vastsiindinu seisundit!

B-hepatiit ja rasedus:

Tekitaja: B- viirus, DNA viirus
Hepadnae viridae perekonnast
Inkubatsioon: 2 — 6 kuud

Kliinik:

* 60—80 % subkliiniline vdi asiimptoomne (meenutab grippi)
* 50 % anikteerilised

* ikteruse haripunkt 10ndal péeval, kestes moned nddalad

e dge B-hepatiit ~0,1 % rasedatest

Nakatumine:
vertikaalne emalt — lootele,
eriti III trimestril, kui esinevad HbeAg !
— NB! oluline probleem on HbsAg kandlus raseduse ajal
— seetdttu vajalik emade skriining raseduse ajal (riskigrupp!?)
— lapsed kannatavad B-Hepatiidi kaugtagajargedest:
infektsioonijdrgne maksatsirroos
primaarne hepatotsellulaarne kartsinoom

B-hepatiidi laboratoorne diagnostika:
HbsAg HbeAg Anti-Hbe HBV- DNA IgM anti-HBc Anti —-HBS Kom!

+ + - + + - dge inf.!
korge infektsioossus
- - - - - + postvaktsiin
- - - - - - IgG-anti- HBc pos.:
vana inf.!
+ - + - - - madal infektsioossus
+ + - + - - korge infektsioossus!
* HbsAg - viiruskapsli antigeen, néitab infektsioossust.......... pt-d nakkusohtlikud

* HbeAg — hepatiidiviiruse tuuma e. core antigeen, nditab korget infektsioossust

* HbsAg — antikehad (anti- HBs) nditab immunoloogilist vastust - vaktsineerimise
jargselt

* Anti Hbe - nditab osalist immuunvastust ja infektsioossust

Anti HBc - hepatiit-B core antigeeni vastane antikeha, tduseb immuunvastuse

varasel perioodil
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Teised viirused:

Adenoviirus RS- viirus
ECHO-viirus Marutaudiviirus
Poliomiieliidiviirus Mumps
Gripiviirus

Kirjanduses eiole andmeid nende viiruste osast loote arengurikete tekkel.

CMV ja rasedus:
On Herpes—viirus, DNA-viirus
- Levik: vertikaalselt emalt lootele
— Ca 1-4 % rasedatest haigestub
(seropositiivsus 35- 50 % )
— Inkubatsioon: <21 pdeva

Kliinik:
* enamasti asiimptomaatiline
* hiljem voib areneda:
hepatiit
heterotroopne mononukleoos
pneumoniit
trombotsiitopeeniline hemorragiline diatees
Guillen—Barre’i stindroom dissemineeritud inf. immuunpuudulikkusega patsientidel

CMYV riskigrupid:
madalama sotsiaalse staatusega riihmas
rohkesti sex. partnereid

kandub iile -
suguliselt, nakatumine uriiniga, nakatumine silinnitusteedes, rinnaga toitmisel, nakatumine
verelilekandega, organite transplantatsiooniga

CMC patogenees:
e VIIRUS REAKTIVEERUB IMMUUNOSUPRESSIOONI JA RASEDUSE
KORRAL!

e EMA PRIM. INFEKTSIOON? VIREEMIA?

e NAKATUMINE PEAMISELT SUNNITUSTEEDES
tservikovaginaalsest sekreedist

e EMA LATENTSE INF. REAKTIVATSIOON ?
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e NAKATUMINE RINNAPIIMAGA 40 - 60 % ? Puudub siimptomaatika
voib imetada

CMV:
6—-19 % - Siimptomaatiline kaasasiindinud infektsioon (“Cytomegalia Inclusion
Disease®):
— hepatosplenomegaalia
— trombotsiitopeenia
— ikterus
koorioretiniit
tserebraalsed kaltsifikaadid
— pneumoniit siinnil
— rasketel juhtudel mikrotsefaalia

Kaasasiindinud arengurikked voivad olla:
— ingvinaalhernia
— hammaste defektid
— KNS struktuuri defektid

Siimptomaatiliste laste hulgas:

— 29 % suremus

— 70 % neuroloogiline patoloogia
— 61 % vaimne alaareng

— 35 % neuromuskulaarsed hiired

90 % lastest siinnil asiimptomaatilised, kuid hilistagajirjed:
—~ 10-20 % neurol. patol.

IQ defitsiit

mikrotsefaalia

neuromuskulaarsed héired

CMV:
Diagnostika:
* emal CMV mononukleoos on sagedaseim: isel. liimfotstiiidid, leukotsiitoos perif.
veres, maksa transaminaasid tdusnud, uriinis CMV posit.,
+ emal IgM JA IgG tdus
* in utero diagnoos: CMV jaIgM lootevees kordotsenteesil IgM 60 % posit.
 vastslindinul uriinis CMV kiilv posit. 2-3 nédalat peale siindi
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Ravi: puudub;

Adenosini arabinosidi (peale ravi taastub)

Ravi in vitro: moned antiviraalsed preparaadid.
Profiilaktika: infektsiooni véltimine, vaktsiin viljatodtamisel

Herpes simplex — viirus ja rasedus:

Tekitajad: Herpes simplex viirus 1 ja 2 tiilip

Levik: vertikaalne levik emalt lootele (transplatsentaarselt ja astsendeeruvalt). Inkubatsioon:
2 — 12 pideva

Primaarne genitaalherpes:
Kliiniline pilt:
« 50 % juhtudest primaarne haigushoog astimptomaatiline
« Siimptomaatiline - d4ga kliinik 10 —20 pédeva
« Naistel sagedamini: villiline 166ve ja/voi haavandid:
ureetra ava limbruses, suurtel hibememokkadel, tupes, emakakaelal
Kaebused: valu, diisuuria, peavalu, palavik, norkus, lihaste valulikkus
- Komplikatsioonid 10—15 %
hepatiit, aseptiline meningiit, pneumoonia

Sagedus: 19 % naistest AK HSV-2 vastu

(rahvusvaheline seroepidemioloogiline uuring 1976.—1980.a)
sagedamini tumedatel naistel

esmaselt abielus naistel

Retsidiveeruv genitaalherpes:

— Retsidiivide sagedus varieeruv
— Retsidiivide varieeruvus erinev: asiimptomaatiline, moddukas, raske
— Retsidiivi kestvus lithem, kliinik tagasihoidlikum kui primaarse genitaalherpese korral
— Sageli prodromaalndhud: siigelemine, pakitsus, kdrvetustunne haiguskolde piirkonnas
moni tund kuni iiks pdev enne 166bimist
— prodromaalndhtude esinemine ilma jérgneva
kliinilise avaldumiseta

Latentne genitaalherpes:

¢ Nakatumine toimub ka haiguse latentses faasis
* Supressioonravi atsiikloviiriga vihendab asiimptomaatilise viiruse eritumist 94%
* Patsiente tuleb informeerida HSV nakatumise ohust ka siis kui stimptoomid puuduvad
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HSV- infektsiooni Kkliiniline manifestatsioon:

Inf. HSV- anti-HSV- Kkl. raskus siisteemsed kestvus
anamnees a/k siimpt.

I episood:

Esmane puudub puuduvad raske esinevad 2-3 nid.
Mitteesmane | orolabiaalne | esinevad keskmine lisanduvad 2-3 nad
Retsidiveeruv:

Stimpt.. esineb esinevad kergekujuline | puuduvad 1-2 néd.
Asiimpt esineb esinevad kergekujuline | puuduvad <1 nid.

Herpes simplex — viirus ja rasedus:

* Raseduse ajal:

trimestril:

- loote HSV-vireemia
- loote nahal vesiiklid, armid
- silmakahjustus: koorioretiniit, keratokonjunktiviit
* 75-80 % loote nakatumine toimub ema siinnitusteedes;

enamikul juhtudel haigus kulgeb vastsiindinul ilma erilise siimptomaatikata, nad

80 % silimptomaatiline retsidiiv
10 % astimptomaatiline retsidiiv
Oht lootele koige suurem esmasinfektsiooni korral, aga ka retsidiivi korral 1

koorioamnioniit, platsental nekroosikolded
loote hiidrotsefaalia, mikrotsefaalia
spontaanne abort

muutuvad viirusekandjateks, voivad esineda villid ja paapulid nahal ja limaskestadel
rasketel juhtudel HSV — sepsis!

Diagnostika:

— antenataalne uuring raseduse 36-ndal nédalal
— oluline varane viiruse identifikatsioon ja  viroloogiline kinnitus esimese 48 t jooksul
— neonataalse vireemia diagnostika

Diferentsiaaldiagnoos:

« suufilis

« pehme shanker
- traumaatiline haavand genitaalidel
- kontaktdermatiit

-+ impetigo genitaalidel
- pemfigus ja pemfigoid

« nn villilised dermatoosid
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Ravi:
1. Esmase episoodi ravi:
Acycloviri 200 mg 5x pdevas 7 pdeva po
2. Retsidiivi ravi: ravi peab alustama kas prodromaalperioodis vdi esimestel pédevadel:
Acycloviri 200 mg 5x pédevas 5 pédeva po;
800 mg 2x pédevas 5 pdeva

Stinnitus kui oluline moment infektsiooni transmissiooniks!

NB! soovitatud on Sectio Caesareae: kui esmane infektsioon emakakaelal ja enneaegne
lootevete puhkemine

NB! Taani arstid ei pea seda alati pdohjendatuks, tuginedes 15. aasta siinnituslugude
retrospektiivsele analiiiisile (1997).

Inimese papiloomviirus:
Tekitaja: Inimese papilloomiviirus, 46 serotiiiipi, tiliiibid 6 ja 11 pdhjustavad genitaalide
kahjustust
Levik vertikaalne: - nakatumine siinnitusteedes,
- transplatsentaarne
Kliinik:  a) subkliiniline ja
b) kliiniline infektsioon raseduse ajal:

Condylomata acuminata CIN
- kiire kasv ja laienemine raseduse ajal
- katavad tupe ja vulva, kattuvad seene massidega

Mis vOib muuta vaginaalse siinnituse voimatuks

Puuduvad andmed, et kondiiloomid v&iksid olla:

— spontaanabordi
— enneaegse slinnituse
— surnultsiinni pdhjuseks

Larilingeaalne papillomatoos

— eeldatakse, et loote respiratoorse trakti kolonisatsioon toimub siinnituskanalis (Shali
teooria )

— infektsiooni transplatsentaarsel iileminekul nakkus looteveest ja respiratoorse trakti
keskosa kahjustus, millest - iseloomulik hédle kdhisemine ja nutt

— vastsiindinul lesioonid kahvaturoosad , “mooruspuu sarnased”, nende siigavamad
osad on haésti vaskulariseeritud ja kaetud mitmekihilise lameepiteeliga. Iseloomulik
papilloomide kiire kasv.
Maligniseeruvad véga harva. Ravi keeruline !
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Diagnostika:

tsiitoloogia

histoloogia

kiilv

uuringud teistele tekitajatele

Ravi:
— oluline kollete raviraseduse II trimestri lopus ja
II trimestri alguses, et ei tekiks retsidiive enne siinnitust;
— Trichloric acidi 50 % voi 80% - 70 % -lises etiitilalkoholis lokaalselt 1-3 X
nédalas
~laser ablatsioon vdi kriioteraapia
NB! Podophyllinum resini
5- fluorouratsiil-kreemi
Interferooni

Bakteriaalsed infektsioonid ja rasedus

Age piielonefriit
(Pyelonephritis acuta)
(stimptoomne neerude infektsioon)

* sagedus 2% rasedatest
* sagedamini 2. ja 3. trimestril
* tiisistustena :
— sagedaseim — enneaegne siinnitus
— septiline Sokk 1,3 -3 %
— harva tdiskasvanu RDS
* sagedamini asiimptomaatilise bakteriuuriaga rasedatel

e Kliiniline pilt:
* temperatuuri tous
» kiiljevalu
* peavalu
» valulik, sage urineerimine
* kiilmavérinad
* iiveldus
* oksendamine
e diagnostika:
* uriini kultuur, antibiogramm
* bakteriuuria >10 000 mikroobi/ml
* leukotsiituuria (pliouuria > 10) 1
* neeruepiteel uriinis

Ravi:
« statsionaarne
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- oluline tekitaja isoleerimine ja ravimresistentsuse mééramine
medikamentoosne ravi
- Ampicillini 1-2 g I/V iga 6h jarel + Gentamycini 1,5 mg/kg I/V iga 8h jarel
—  Ceftriaxoni 1-2 g 1/V iga 24 h jérel
- Trimethoprim- sulfamethazoli 160-200 mg I/V iga 12h jarel
- Amoxicillini 2-6 g I/V iga 24h jérel
- adekvaatse ravi korral temperatuuri alanemine 72 tunni jooksul
palavik tile 72 tunni viitab komplikatsioonidele,vajalik on uus uriini kiilv ja UH-
uuring
peroraalne antibakteriaalne ravi vajalik vdhemalt ravi 10-14 pédeva
 dieedi- ja vedelikuravi
infektsiooni kordumisel supressioonravi :
— Nitrofurantoini 50 —100 mg 66seks voi
—  Sulfisoxazoli 500 mg 66seks
- retsidiivi oht kuni 75 %

Komplikatsioonid :

— krooniline piielonefriit
— ladestuspreeklampsia
—loote kasvu peetus
—loote surm

— endotoksiinSokk
—enneaegne siinnitus

Asiimptomaatiline bakteriuuria
(Bacteriuria asymptomatica)
sagedus: 2 — 14 %
sagedus tduseb: eaga, sugulise aktiivsuse tdusuga, madalamas sotsiaalses grupis,
diabeetikutel — 12,5-18,5 %
bakteriuuria raseduse ajal on riskiteguriks:
dgedale piielonefriidile (13,5-65 %)
ema, loote ja vastssiindinu tervisele :
touseb madalakaaluliste vastsiindinute ja
enneaegsete siinnituste arv
astimptomaatilise bakteriuuria suhtes tuleks uurida :

NB! 1-sel prenataalsel visiidil
- optimaalseks peetakse uuringut 16. rasedusnédalal
- esimest uriini analiitisi (> 10000 CFU/ml) tuleks korrata
- 52-59 9% esineb oluline bakteriuuria kordusanaliiiisis

Ravi:
+ antibakteriaalne ravi vastavalt mikroorganismi tiive identifikatsioonile tundlikkuse
médramisel
ravi peaks olema doosilt ja kestvuselt optimaalne
el ole pohjendatud ravi {ihekordse doosiga ja ravi lithikuurina (3)

* ravi asiimptomaatilise bakteriuuria korral 7—(10) pdeva
- Amoxicillin 250 — 500 mg PO 8 h jarel 7 pdeva
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- Cephalexin 250 — 500 mg PO 6 h jdrel 7 paeva
- Ampicillin 250 — 500 mg PO 6 h jirel 7 pdeva
- Nitrofurantoin macrocrystals 50 — 100 mg PO 6 h jérel 7 paeva
- Sulfisoxazol 2g,edasi 1l gPO 6hjdrel 7 pideva.
» retsidiivid 20 -30 %
» kuseteede anomaaliate viljaliilitamiseks
kontroll 6 kuud pérast slinnitust

Age tsiistiit (Cystitis acuta)

(siimptomaatiline alumise kusetrakti infektsioon)
* sagedus 1,3-3,4%
* stimptoomid

valulik, sage urineerimine

suprapuubiline valu

— urineerimise tung voi takistus

* bakteriuuria > 100 CFU, pliouuria

» tekitajad samad , mis asiimpt. bakteriuuria ja piielonefriidi korral

* kuna enamus enteerilisi baktereid on resistentsed Ampicillinile, ravi soovitatav
Amoxicillini voi Cephalosporiniga

* ravi kestvus 7 —(10) pdeva

* uriini jarelkontroll kiilviga

+ tekitaja korduval viljakiilvamisel prolongeeritud ravi (6 nddalat) voi supressiivne ravi
?)

» retsidiiv harva

B — grupi streptokokk - infektsioon (Streptococcus agalactiae)

1. Pohjustab tdsist ema infektsiooni
e asiimptomaatiline ema kolonisatsioon
2,3-28 %
kuseteede infeksioon
koorioamnioniit
slinnitusjargne endomiiometriit
e Haavainfektsioon
2. On peamine pohjus neonataalse
e sepsise
e meningiidi
e pneumoonia korral

3. Neonataalse B-GS infektsiooni riskifaktorid on

e enneaegne siinnitus

e enneaegne lootevete puhkemine
e pikk veeta periood (> 18 tundi)

e ema palavik siinnituse ajal

e siimptomaatiline BGS-infektsioon

153



4. BGS - infektsiooni ravi

e antepartaalset skriiningut pole vaja

e antibakteriaalne (AMPICILLIN) ravi: intrapartaalsete riskifaktorite korral,
enneaegse loootevete puhkemise, koorioamnioniidi korral

Pneumoonia ja rasedus

» sagedus varieerub 1/188 - 1/2288 stinnituse kohta
* sagedamini raseduse
2. ja 3. trimestril
» risk emale ja lootele :
— raseda surm (harv)
— enneaegne siinnitus
— loote kasvu retardatsioon
* patogeneesis oluline:
— organismi immuunsus
— kopsu vedelikuhulga tdus
— eelnev kopsuhaigus
— aneemia
— ravimite kasutamine
— suitsetamine
* pneumoonia kulg vdib olla
1. “tlitipiline” ja
2. “atiitipiline”

Pneumoonia siimptoomid ja kliiniline pilt ei erine mitteraseda haigusest:
1. “Tiipilise” pneumoonia korral:
jarsk temperatuuri tous
kiilmavérinad
koha purulentse rogaga
eelnev tlilemiste hingamisteede infektsioon anamneesis
leukotsiitoos
Ro-leid
tekitajad sagedamini:
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
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2. “Atiiiipiline pneumoonia “
stiimptomid vdahem véljendunud

madalam palavik, peavalu ja “kuiv”, “haukuv” kdha

Ro—leiul ebaiihtlane voi interstitsiaalne infiltraat
diagnoosi ja ravi “voti* —

roga bakt kiilv ja Grami-tiived

“atlitipilise” pneumoonia puhul tekitaja ei ole kergesti isoleeritav vajab sageli

spets.meediat ja kestvamat inkubatsiooni

Ravi:

* Penitsilliin voi

» Ampicillin (inhibeerivad pneumokokke ja beeta-laktamaasi mitteprod. Haemophilus
influensae’t

* Erythromycin (inhibeerib pneumokokke, moned H. infl., Mycoplasma, Chlamydia ja
Legionella tiived).
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Operatiivne siinnitusabi (keisrildige, vaakum- ja tangisiinnitus). Loote

viline poore. Siinnituse induktsioon.
Dr Fred Kirss
TU naistekliinik

Operatiivne siinnitusabi
Keisrildige, Sectio caesarea, cesarean section

Ajaloost caedare, seco-lad. k. 16ikama.

Termini seos Julius Caesariga on vdhetdendoline.

Sporaadilised teated keisrildoike teostamisest 1dbi kogu meditsiiniajaloo.

1500. a. sooritas Rootsi arst Jacob Nufer keisrildike oma naisel, kes jéi ellu.

1880. a. analiiiisis Radford 131 keisrildiget, letaalsus 83%.

1882. a. kasutasid Sanger ja Crede esmakordselt emakahaava sulgemiseks terasest
Oomblusmaterjali.

Eelmise sajandi seitsmekiimnendatel aastatel hakkas keisrildigete sagedus kasvama
-voeti kasutusele emaka alumise segmendi 15ige

-arenes Uild- ja regionaalanesteesia

-antibiootikumide ja vereiilekande kasutamine

-loote tunnistamine patsiendiks

-voimalus peale keisrildiget jargmisel korral ise siinnitada

Keisriloike naidustused

Vanemad késiraamatud jaotavad ndidustused absoluutseteks ja suhtelisteks.
Kaasaegsetes kisiraamatutes on ndidustused jagatud viide gruppi:
1. Diistookia 35%
Stinnitustakistuse tildnimetus
- per fetus magna, per colli uteri

2. Elektiivne korduv keisrildige 29%
Varieerub eri maades
3. Vaagnaotsseis 10%
4. Loote distress 8%
Alumine
5. Teised 18% laparotoomia
Mitmikrasedus

Platsenta enneaegne irdumine
Platsenta eesasetsus

Teatud loote haigused

HIV positiivne rase \ \r Fhannenstieli

Coheni
|Gige

lGige
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Keisriloike planeerimine

Plaanilised keisrildiked tehakse 38 '2- 39. rasedusnddalal.
Erakorralised keisrildiked voib jagada kiireloomulisteks ja

hiadaolukorra keisrildigeteks.

Keisriloike voib operatsioonitehniliselt jagada viide etappi:

1. Nahaloige

98]

O alumine laparotoomia
0 Pfannenstieli 16ige

0 Coheni 16ige —2 cm sp.il. ant. sup. madalamal

Emakaloige

O ristildige emaka alumises segmendis (90% tdnapieval),

vottis kasutusele Munro Kerr 1926
o0 vertikaalne 15ige emaka al. segmendis
o0 tagurpidi "T" loige al. segmendis
0 korporaalne (klassikaline)
Lapse ja platsenta viljutamine

Emakahaava sulgemine - iihes kihis dmblemine on sama

ohutu, kui mitmes kihis 6mblemine

Kdohuhaava sulgemine - peritoneumi ei dmmelda, nahaaluse

koe dmblemine on tahtis.

Aponeuroosile jooksev siinteetilisest materjalist dmblus.

Naha dmblemine véga varieeruv.

Voimalikud Kkeisriloike tiisistused

O Anesteesiast johtuvad

Aspiratsioonisiindroom

Hiipotensioon
Hemorraagia operatsiooni ajal
Emaka atoonia

Platsenta praevia/accreta

Emakahaava rebenemine
Uriini ja gastrointestinaalse trakti vigastused
Postoperatiivse perioodi tlisistused
Kopsupdletik
Ileus
Uriinitrakti infektsioonid
Tromboembolism
Endometriit
Haavainfektsioon

Emaka
alumise
segmendi
ristildige

Emaka
alumise
segmendi
pikildige

k)

Klassikaline
ehk
korporaalne
emakaldige

i
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Kdige sagedasemad tiisistused on operatsiooniaegne verekaotus ja operatsioonihaava
infektsioon.

Antibakteriaalne perioperatiivne profiilaktika on vajalik kdikidel juhtudel. Antibiootikum
manustatakse veeni 20-30 minutit enne nahaldiget.

Keisrildigete sagedus on tdnapdeval arenenud maades 15-25%

Emade suremus seoses keisrildikega < 1:1000, vorreldes normaalse siinnitusega on emade
suremus 3-7 korda suurem

Keisriloige patsiendi soovil
Euroopa riikidest Itaalias ja Suurbritannias on rasedal digus valida ilma meditsiinilise
ndidustuseta siinnituse viisiks keisrildige

Vaakumekstraktsioon

Ajalugu

1894 Simpsom - Edinburgh, UK

1954 Malmstrom - Rootsi

1960-70 Bird - eraldas vaakumtoru ja traktsiooniketi

1973 Kobayashi — esimene ,,pehme* vaakumotsik

2001 Vacca — KIWI OmniCup — kdsipump asetati ekstraktori kdepidemesse

Niidustused: viljutusperioodi kiirendamine

1. Siinnitustegevuse ndrkus, pikaleveninud véljutusperiood, véljutusperioodi
stinnitustegevuse ndrkus (jalgi partogrammi)

2. Loote distress voi kahtlus loote distressile (KTG voi KTG+STAN)

3. Siinnitaja vasimus (fiiiisiline voi psiitihiline) exhaustio matris

4. Plaaniline (elektiivne) véljutusperioodi kiirendamine siinnataja haiguse voi seisundi tottu
(preeklampsia, neuromuskulaarne, silma, kardiovaskulaarne, pulmonaalne,
tserebrovaskulaarnne haigus)

5. Loote pea ebasoodne asend siinnituse ajal — kukalseisu tagumine teisend (positio occiput
posterior, loote pea madal ristiseis

Vastuniidustused:

1. Lootepea-viikese vaagna sobimatus (dysproportio fetopelvica) ehk funktsionaalselt kitsas
vaagen. Klassikaliselt on see hésti diagnoostiav. Raskusi voib tekkida slinnitustegevuse
ndrkuse korral, kus loote peal tekkiv siinnitusmuhk voib tekitada eksliku mulje pea
edasilitkumise kohta viikses vaagnas,

Néguseis (I1I astme sirutusseis)

Otsmikseis (juhib otsmik)

Tuharseis

Enneaegsus <34(36) rasedusnidalat.

Loote (vastsiindiva lapse) hemofiilia ja luustumishaigused.

SRR e

Onnestumise eeldused
1. Oige patsiendi valik
2. Siinnitaja ndusolek
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3. Eeldused vaginaalsele siinnitusele on olemas

4. Loote pea on kinnitunud véikesse vaagnasse

-emakakaela tdielik avatus ja looteveepdie puudumine (looteveepdis avatud)

5. Lootepea viikese vaagna pdhjal (allpool spiinatasandit), nooldmblus otsemdddus.

Vaakumekstraktsiooni tehnika

1. Otsiku valik
- eelistada primaarselt silikoonotsikut
voi KIWI ekstraktorit (vihem
traumeeriv, kiirem)

2. Otsiku asetamine — ,,flexion point™ —
asub nooldmblusel 3 cm viikesest
16gemest eespool

3. Vaakumi tekitamine
- metallotsikul 0,2 - 0,8 kp/cm’

- silikoonotsikul ithemomentselt

4. Traktsioon
- véituse ajal
- suund - jélgida vaagnatelje suunda

Tiisistused

-Emapoolsed komplikatsioonid —
Perineumi, vaagnapohja, m. sphincter ani vigastused, paravaginaalne hematoom

-Vastsiindinu poolsed tiisistused
Kefaalhematoom (umbes 12%), subgaleaalne hematoom (0,6-0,7%)

Intrakraniaalsed hemorraagiad: intraventrikulaarsed, intraparenhiimaalsed (0,1%). Etioloogia
on ebaselge

Tdusnud dlgade diistookia risk.
Ebaonnestunud vaakumsiinnitus

Kukalseisu tagumise teisendi korral on risk suurem. Kohene keisrildige on vorreldes jirgneva
tangisiinnitusega ohutum.

Tangisiinnitus

Niidustused: vt. Vaakumekstraktsioon (1-3)
4. Jareltuleva pea véljutamine tuharseisu siinnituse puhul

Vastuniidustused: vt. Vaakumekstraktsioon
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Eeldused: vt. Vaakumekstraktsioon

Instrumentide tiiiibid: vaagnakoverusega ja ilma.

Tangide ehitus: parem ja vasem leht. Tangilehe osad on lusikas, lukk, kéepide.

Sooritamine:

l.
2.
3.

5.
6.
7.

Kusepdis kateteriseerida

Regionaal- voi pudendaalanalgeesia

Tangid siinnitaja ees kokku panna (vasem tangileht vasemasse kétte ja parem paremasse
katte; luku lamell asub vasemal lehel peal ja paremal lehel all; lusikate tipud vaatavad
tiles)

Esimesena asetatakse kohale vasem tangileht -perpendikulaarselt nooldmblusega
biparietaalpiirkonda. Vaagnaddne- ja korgete tangide korral on eesmine tangileht litkuv
(rindav)

Tangilehtede lukustamine ja proovitraktsioon

Episiotoomialdige on soovitatav

Traktsioonid viituste ajal, jdlgida biomehhanismi

Voimalikud tiisistused:

1.
2.
3.

Pehmete siinnitusteede vigastused, sellest verejooks
Liihiajaline uriiniretentsioon

Lapsel intrakraniaalne hemorraagia, n. facialise parees voi paraliilis, mentaalse arengu
héired

Tangisilinnituste osakaal langeb pidevalt kogu maailmas

Loote viline poore

Sissejuhatus

28-1 rasedusniddalal on tuharseisu esinemissagedus umbes 20%.
Raseduse 10pus on tuhasseisu esinemissagedus 3-4%.
(Cruikshank DP. Breech presentation. Clin Obstet Gynecol 1986;29:255-63)

Kas keisriloige?

Esimesena soovitas keisrildiget tuharseisu korral 1959 Wright.
(Wright RC. Reduction of prenatal mortality)

1999. aastal oli USA-s keisrildigete sagedus tuharseisu siinnitustel 84,5%
(Ventura SJ, Martin JA, Curtin SC, Menacker F, Hamilton BE. Births: final data for 1999.
Natl Vital Stat Rep 2001;49(1):1-100)
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Plaaniline keisrildige versus vaginaalne siinnitus
plaanilise keisrildike korral vorreldes vaginaalse slinnitusega on markimisvaarselt madalam:
— perinataalne suremus
— neonataalne haigestumus
— neonataalne invaliidsus
— (17/1,039 [1,6%] versus 52/1.039 [5,0%].
(Hannah ME, Hannah WJ, Hewson SA, Hodnett ED, Saigal S, Willan AR. Planned
caesasean section versus planned vaginal birth for breech presentstion at term: a

randomised multicentre trial. Term Breech Trial Collaborative Group. Lancet
2000;356:1375-1383)

ACOG Committee Opinion Nr. 265, December 2001

* Loote vilise pdorde rakendamine raseduse 16pul on soovitatav.
* Kui viline podre ei dnnestu ja tuharseis raseduse 10pus piisib, teha plaaniline keisrildige.
* Kui patsient keeldub plaanilisest keisrildikest, tuleb see dokumenteerida.

* Keisrildiget mitte rakendada neile, kes saabuvad aktiivse siinnitustegevusega ja kelle
véljutusperiood on tdenioliselt kohe saabumas vdi kaksikutele teise loote tuharseisu
korral.

Loote viline poore

Loote vilist pooret (LVP) on kasutatud Hippocratese ajal, keskaja meditsiinis.
Huvi tous loote vilise poorde suhtes 1970-te aastate keskpaigast alates.
Britid: loote viline poore peaks olema rutiinselt kasutusel kliinilises praktikas
Eesti: pole andmeid loote vilise pdorde kasutamise sageduse kohta

Millal teha LVP?

35-36 rasedusnédalal. Ideaalne aeg. Voib proovida ka hiljem.

Kellele on LVP niidustatud?
Koik komplitseerumata rasedused
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LVP vastuniidustused - absoluutsed

-mitmikrasedus
— (v.a. teise kaksiku viline pOore vaginaalsel siinnitusel peale esimese kaksiku
stindi)
-mérkimisvadrne veritsus raseduse ajal
-placenta praevia
-lootevee puhkemine
-loote vddrarendid
-keisrildige ndidustatud muul pShjusel
-tokoliilis vastundidustatud

LVP vastuniidustused - suhtelised

-eelnev keisrildige, emaka anomaalia
-IUGR

-preeklempsia

-obesity

-Rh iso-immunisatsioon
-makrosoomia

-mittereaktiivne KTG

LVP eelselt vajalik (1)

-KTG 20-30 min. Peab olema reaktiivne
-UH-uuring:
— loote asetsus (positio) - selja suhe emakakiiljega
— loote hoiak (habitus) - pea hoiak keha suhtes (deflexus/flexus)
-nabavéddi voimaliku kaela piirkonna asetsuse kindlakstegemine (vérvi Doppler)
-UH-uuring:
-platsenta asetsus - v0ib joonistada markeriga patsiendi kdhule
- lootevee hulk - oligohydramnion on vastunédidustuseks
-tdhelepanu ka loote anatoomiale (véddrarendite voimalus)
-Informed consent - informeerida rasedat enneaegse siinnituse, lootevee puhkemise, platsenta
irdumise riskist (kuid mitte hirmutada patsienti)
-Vdimalus vajadusel teostada koheselt keisrildige

LVP sooritamine

-Trendelenburgi asend (juba KTG ajal)

-1/v tokoliiiis v0i nitrogliitseriin sublingvaalselt (voimalik peavalu teke)

-kohukatetele UH-geeli

-loote tuharaid tOstetakse selja suunas ja pead rinna suunas, vajadusel vastupidi

-sooritamise aeg 3-5 min.

-Loote viline poore sooritatakse UH-kontrolli all (selleks on vaja assistenti)

-Vigivaldset joudu ei tohi kasutada

-Kordus KTG vahetult peale pooret sdltumata sellest, kas protseduur Onnestus voi mitte
(lihiajalist bradiikardiat vdib esineda 8%-1)
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LVP onnestumine on halb

-asetsuse teisend: selg ette- voi tahapoole (visus dorsoanterior/dorsoposterior)
-habitus deflexus
-reied on “konnaasendis”

LVP saadav kasu
Randomiseeritud uuringute metaanaliiiis:

-Iga 100 vilise poordega hoiame &dra 34 tuharseisu siinnitust.

Kokkuvote

-Seoses iildanesteesiast loobumise, UH- aparatuuri arengu ja tokoliiiisi kasutamisega on loote
viline poore tdnapédeval ohutu ning efektiivne

-Loote viline pdore peaks olema rutiinselt kasutusel kliinilises praktikas

-Soovituslik aeg on 35-36 rasedusnidalat, kuid voib teha ka hiljem

Siinnituse induktsioon
Vt. http://www.ens.ee/synnituse%20induktsioon.htm

Stinnituse induktsiooniks nimetatakse siinnitustegevuse esilekutsumist viliste faktorite toimel.

Niéidustused
Loote distressi kahtlus
IUGR, oligohydramnion, patoloogiline KTG v&i nabaarteri doppleruuring
Ema haigus
Diabeet, krooniline hiipertensioon, ravi vajav vihk
Raseduse tiisistus
Preeklampsia, hepatogestoos, PROM vdi PPROM, koorioamnioniit, loote antenataalne
hukkumine, iilekandlus (algab 42+1 rn), rasedusvésimus (lassitudo gravidarum)

Induktsiooni viisid

Prostaglandiinid. Vastundidustatud eelneva emakaarmi korral.
-ebakiips emakakael

Oksiitotsiini infusioon

-moningane emakakaela kiipsus, eelnev keisrildike arm emakal
Looteveepdie avamine

-,,Kiips* emakakael, Bishopi skaalal 7 palli.
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Siinnituse juhtimine loote vairseisude ja mitmikraseduse korral.
Pille Vaas, Lee Padrik
TU naistekliinik

Loote pea seadumise — ja hoiakuanomaaliad.

Pea seadumise anomaaliad jagunevad:
e Pea siigav ristiseis
e Pea korge otseseis
e Kukalseisu tagumine teisend
Pea hoiakuanomaaliad e. deflektsioonseisud e. sirutusseisud jagunevad:
e Eespeaseis
e Otsmikseis
e Néguseis

Pea siigav ristiseis

Pea siigav ristiseis esineb juhul kui loote pea asub vaagnapdhjas nooldmblusega ristimdddus
ja nii on see piisinud pikemat aega. Selle pdhjuseks voivad olla kas véga viike ja timar pea
vOi vastupidiselt, viga suur pea; teket soodustavad 16dvad siinnitusteed, kitsenenud voi lame
vaagen, samuti mehetiilipi vaagen. Siinnitus tuleb sageli 10petada vaakumekstraktsiooni voi
tangide kasutamise teel.

Pea korge ristiseis

Sel juhul paikneb pea vaagna sissepiddsus nooldomblusega otsemdddus (risti- voi pdikimdddu
asemel). Selle pohjuseks voib olla iildiselt kitsenenud, lame voi ,,pikk” vaagen, emaka
tuumorid ja viddrarendid ning platsenta eesasetsus. Sageli on vajalik siinnitus 1dpetada
keisriloike teel.

Kukalseisu tagumine teisend

Tagumine e. dorsoposterioorne kukalseis esineb siis, kui lapse selg ja kukal on podrdunud
taha (ema liillisamaba poole), loote pea on painutatud. Loote kukal asub seega ema ristluu
ligidal, otsmik on aga pdoratud stimfiiiisi poole. Selle kdige sagedasemaks pohjuseks on kitsas
vaagen. Ema kiililiasend vdib soodustada pea rotatsiooni — 50% juhtudest sooritab loode ise
135 kraadilise podrde ja siinnib kukalseisu eesmisest teisendist.

Eespeaseis

See on I astme sirutusseis, mis kulgeb alati dorsoposterioorse siinnitusega. Juhtivaks punktiks
on siin eespea, tdpsemalt loote suur 16ge. Selline hoiakuanomaalia v3ib esineda enneaegsete
voi surnud laste korral, teket soodustab lame vaagen, kiire siinnitus. Eespeaseisus voib olla
iiks mitmikutest. Ka kaelapiirkonna tuumorid soodustavad sellise hoiaku teket. Hea
stinnitustegevuse korral on vaginaalne siind vOimalik, vajalikuks voib osutuda
vaakumekstraktsioon.

Otsmikseis
See on II astme sirutusseis, juhtivaks punktiks on loote otsmik. Loote pea {iiritab vaagnat
labida koige suurema voimaliku ristimdodduga — selles asendis on see 35-36 cm. Seis esineb
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darmiselt harva (1:2000-3000), kuid on vaginaalse siinnituse korral viga halva prognoosiga
nii lootele kui emale. Otsmikseisu diagnoosimisel on vajalik siinnituse 1opetamine keisrildike
teel. Vaginaalne siinnitus on vdimalik ainult viga véikese vOi enneaegse lapse korral.

Niguseis

See on tugevaima sirutusega deflektsioonseis. Enamasti kulgeb see dorsoposterioorsena,
iiliharva dorsoanterioorsena. Juhtivaks osaks on loote ndgu ja juhtivaks punktiks loote 16ug.
Vaginaalne siind on vdimalik ainult dorsoposterioorse asendi korral. Niguseisu
diagnoosimisel 10petatakse siinnitus enamasti siiski keisrildike teel.

Sunnituse dustookia kohta loe lisaks Eesti Naistearstide Seltsi kodulehekuljelt, www.ens.ee
- juhendid, ,,Juhtndorid stnnituse juhtimiseks”

Siinnituseelne voi enneaegne lootevee puhkemine

Kasutusel on jirgmised terminid:

PROM (ROM) — tuleneb ing.k. sonadest Preterm Rupture of Membranes. Sel juhul puhkeb
lootevesi 37. rasedusnddalal vOi hiljem, lootevee puhkemisele jérgneb enamasti
emakakontraktsioonide tekkimine vihemalt 24 tunni jooksul.

PPROM - tuleneb ing.k. sdonadest Premature Preterm Rupture of Membranes. Sel juhul
puhkeb lootevesi peale 22. ja enne 37. rasedusnddalalt (22+0 kuni 36+6). Siinnitustegevus
voib kéivituda. Lootevee puhkemisel 22.-24. ndd. kestnud raseduse korral on prognoos
raseduse jitkamiseks enamasti ebasoodne.

Tegutsemistaktika:
I Kui puhkenud lootevesi on hele ja 16hnatu

A Rasedus on kestnud iile 34 nidala
KTG
Ebakiipse emakakaela korral draootav taktika kuni 24 tundi
Kiipse emakakaela korral siinnitustegevuse induktsioon
Ema jilgimine infektsioonitunnuste ja pdletikunéditajate tdusu suhtes
Vajadusel antibakteriaalne ravi
e Alla 35 nidala kestnud raseduse korral loote kopsude ettevalmistus Betamethazoniga
B Rasedus on kestnud 24.-34. nidalat
e Vdimalusel piilida siinnitust tokoliilisiga edasi liikata vdhemalt seni, kuni on
saavutatud loote kopsude ettevalmistamiseks kasutatud Betamethazoni moju (48
tundi)
¢ Ema jilgimine infektsioonitunnuste ja pdletikunéitajate tdusu suhtes
e Antibakteriaalne ravi on soovitatav
e Vdimalusel ema transport III etapi haiglasse, et tagada parim abi lapsele
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II Lootevesi on roheline

Teha KTG, voimalusel ultraheliuuring ja Doppler-uuring

Alustada emakakaela ettevalmistust siinnituseks

Kiipse emakakaela korral alustada siinnituse induktsiooni
Antibakteriaalne ravi on soovitatav

Vajalik on pidev loote jdlgimine distressi ndhtude suhtes

Ema jélgimine infektsioonitunnuste ja pdletikunditajate tdusu suhtes
Olla valmis siinnituse l0petamiseks keisrildike teel

Siinnituse induktsioon ja stimulatsioon

Siinnitustegevuse stimulatsioon

Lihtepunkt: on olemas siinnitustegevus, mis on ebaregulaarne, ebaefektiivne,
diiskoordineeritud vms.

Eesmirk: saavutada efektiivsed regulaarsed emakakontraktsioonid ja  siinnituse
progresseerumine. Kasutatakse nii puhkenud kui puhkemata lootevee korral.
Siinnitustegevuse induktsioon

Lahtepunkt: Spontaanne siinnitustegevus puudub, kuid on vajalik see saavutada

Kasutatakse nii puhkenud kui puhkemata lootevee korral.

Loe lisaks ,,Stnnituse induktsioon” juhend CD-I

Mitmikrasedus. Raseduse jilgimine ja siinnituse juhtimine
mitmikraseduse korral

Umbes 3% lastest siinnib mitmikutena, neist 94% on kaksikud. Alates 1980.a. on
mitmikraseduste arv oluliselt tdusnud tdnu kunstliku viljastamise tehnikate ja viljakust
stimuleerivate ravimite kasutamisele; kaksikraseduste arv on tdusnud 66-75%, kolmikute (ja
iile selle) isegi 245%. Mingil miiral on tdus seotud ka sellega, et siinnitab {iha enam iile 30.a.
naisi.

Rassilised eripdrad: arvatakse, et kdige rohkem esineb mitmikrasedusi afroameeriklastel ning
kdige harvem aasia naistel.

Naisel on suurem toendosus saada mitmikud kui:
e Tal esineb pereanamneesis fraternaalseid (mitteidentseid) kaksikuid
e Tal on varem mitmikrasedusi esinenud
e Tal on kdrgemad basaal-FSH védrtused ja aecglasemad FSH vabanemise pulsid
e Tal on GnRH tase kdrgem vdi sensitiivus GnRH suhtes on tdusnud
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Mitmikraseduste tiiiibid
Identsed e. monosiigootse mitmikud

Identsetel mitmikutel on sama kartiotiilip ja fenotiilip. Sellised mitmikud tekivad, kui
viljastatud munarakk jaguneb kaheks (v3i enamaks) looteks.

30% monosiigootsetest mitmikutest on dikoriaalsed/diaamniaalsed: Kui munaraku
jagunemine leiab aset kuni 2 pdeva peale viljastumist, siis v0ib loodetel olla kaks eraldi
platsentat, mis voivad olla omavahel liitunud; igal lootel on oma amnion.

70% monosiigootsetest mitmikutest on monokoriaalsed/diamniaalsed: Kui munaraku
jagunemine toimub 3-8 pédeva peale viljastumist, siis on loodetel {ihine suur platsenta, kuid
igal lootel on oma amnion.

Kui viljastatud munaraku jagunemine toimub 9-12 pideva peale viljastumist, siis tekib
monokoriaalne/monoamniaalne rasedus — loodetel on iihine platsenta ning ka {ihine veekott.
Selliseid rasedusi esineb ca 1% mitmikrasedustest. Tegemist on kdrge riski rasedusega, mille
korral on suur oht loodete hukkumiseks nabaviitide solmumise tulemusena, samuti lootelt-
lootele transfusioonisiindroomi tekkeks.

Kui viljastatud munaraku jagunemine toimub hiljem kui 12 pdeva peale viljastumist, siis ei
suuda ka looted enam tdielikult iiksteisest eralduda ning tekivad nn. siiami kaksikud, kus
looted on osaliselt kokku kasvanud.

Fraternaalsed e. mitteidentsed mitmikud

Sel juhul viljastatakse korraga mitu munarakku (superovulatsioon), igaiiks erineva spermi
poolt. Igal lootel on oma platsenta ning veekott ning looted sarnanevad liksteisele samapalju
kui tihe pere lapsed ikka.

Fraternaalsete mitmikute saamist mdjutavad
e Ema vanus
e FEmarass
e Ema eelnevate siinnituste arv
e Ema pereanamnees (varasemad mitmikrasedused, peres mitmikrasedused)

Mitmikrasedusele viitavad tunnused:

e Ultraheliuuringul niha iile tihe loote

¢ Emaka tavapirasest kiirem kasv (SF mo0t suurem normist)

e [Kaksiktesti e. Double testi abnormsed vairtused — kui enne Double testi tegemist ei
ole mitmikrasedust diagnoositud, voime saada vastuse, mis nditab oluliselt korgemaid
riske

e Tugevalt viljendunud rasedusiiveldus ja —oksendamine esimesel trimestril

e Hilisemas raseduses (iile 20.ndd.) on kuuldavad mitmed loote siidamelddgid ja
palpeeritavad mitme loote liigutused
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Mitmikrasedusega seotud riskid

¢ Enneaegne siinnitus - Enneaegsena slinnib 50% kaksikutest, 90% kolmikutest ja
praktiliselt koik nelikud-viisikud jne. Iga loote lisandumine lithendab raseduse
kestvust: kahe loote korral vdib edukaks lugeda gestatsiooniaega 35.-36. nid.,
kolmikutel 33. ndd., nelikutel 29. néd.

e Madal siinnikaal - Enneaegne siindimine toob kaasa ka madala siinnikaalu. 50%
kaksikutest ja enamik kolmikutest siinnib kaaluga alla 2500 g. Siinnil alla 1500 g
kaaluvad lapsi ohustab tserebraalparaliilis, vaimse arengu peetus, kuulmislangus jm.
probleemid. Mitmikute korral on sageli probleemiks ka ithe voi mitme loote {isasisese
kasvu peetus. Enamasti kujuneb see viimase 8-11 rasedusnidala viltel. Mitmikud
loetakse kaalult ebavordseteks, kui nende massid erinevad 20-25% voi rohkem. Vahel
on vajalik raseduse Idpetamine, kuna moni loodetest kasvab viga halvasti, jadb
oluliselt teistest maha ja tema elu on ohus.

e Preeklampsia - Esineb mitmikraseduse korral 2-3,5 korda sagedamini ning seda ka
mitte esmasraseduse korral.

e Gestatsioonidiabeet

e Aneemia — 2-3 korda sagedasem kui iiksikrasedusega, seetdttu peaksid emad saama
nii raua- kui foolhappeasendusravi

¢ Platsenta ennaegne irdumine — esineb 3 korda sagedamini, oht platsenta irdumiseks
on ka peale I kaksiku silindi, kuna emaka maht oluliselt vdheneb ja emakas
kontraheerub

e Kausetrakti infektsioonid — esinevad 1,4 korda sagedamini

e Loodetel viirarendite sagedasem esinemine: enim on tdheldatud néarvisilisteemi-,
kardiovaskulaarsiisteemi- ja gastrointestinaalse siisteemi védédrarendeid

e Loodete asendianomaaliad

e Siinnitusjiargne verejooks, emaka atoonia, emaka ruptuur

e Operatiivne siinnitus

Kaksikrasedusega seotud erilised olukorrad

Lootele-lootele transfusiooni siindroom (ing.k. Twin-to-twin transfusion syndrome, TTS,
feto-fetal transfusion syndrome, FFTS)

Esineb monokoriaalse ({ihise platsentaga) mitmikraseduse korral: monokoriaalne/diamniaalne
ja monokoriaalne/monoamniaalne. Platsentas esinevad anastomoosid kahe loote veresoonte
vahel, need toovad kaasa vere ebaiihtlase jagunemise loodete vahel, mistottu iihest saab
doonor, teisest retsipient. Esineb vere transfusioon doonorilt retsipiendile.

Raske kuluga TTS saab alguse raseduse 16.-18. nddalal, doonorloode jddb kiiresti kasvus
maha, tema lootevee hulk vdheneb. Retsipiendil esineb liigse veremahu tottu poliithiidramnion
ja liigne uriiniproduktsioon. Mdlemad looted enamasti hukkuvad.

Moddukas TTS algab raseduse 24.-30.néddalal, looted erinevad samuti suuruselt, kuid see ei
ole nii ekstreemne. Samuti ei kujune viljendunud polii- ja oligohiidramnioni. Doonor on
aneemiline ja hiipovoleemiline; retsipient vastpidiselt makrosoomne ja hiipevoleemiline.
Molemal lootel voib kujuneda hiidrops.
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Kerge vormi TTS kujuneb raseduse viimastel nddalatel vOi isegi silinnituse ajal.
Poliihiidramnioni ja oligohiidramnioni siin ei esine, loodete kaalud ei erine iile 20%, kuid
stinnijargselt on doonor aneemiline ja hiipovoleemiline, retsipiendil aga esineb poliitsiiteemia,
kujuneb hiiperbilirubineemia; mdlemal vdivad esineda siidametegevuse- ja hingamishdired.

TTS ravi
Raske vormi korral ei suuda sageli ka efektiivne ravi looteid pdista. Keskmise ja kerge vormi
korral on loodete prognoos elule tunduvalt parem.

Kasutusel on jargmissed ravimeetodid:
Anastomooside laserablatsioon
e Tehakse ainult spetsiliseerunud keskustes, Eestis ei ole voimalik
e Kodiki anastomoose ei Onnestu leida ja sulgeda
e Rasedus voib katkeda, looted voivad hukkuda vaatamata ravile
Terapeutiline amniotsentees e. leevendusamniotsentees
e Vihendab lootevedelikust tingitud rohku, emaka iilevenitust, ema diiskomforti
ja enneaegse siinnituse ning loodete hukkumise tdendosust
e V3ib kombineerida loodetevahelisse membraani akna tekitamisega

Kaduva kaksiku siindroom (ing.k. vanishing twin syndrome)

Stindroomi kirjeldas esmakordselt Stoeckel 1945.a. - varases rasedusjdrgus esineb mitu
loodet, hiljem {iiks loodetest hukkub. Siindroom esineb 21-30% diagnoositud
kaksikrasedustest, vOib esineda ka kolme vOi enama loote korral. Enamasti hukkub iiks
loodetest enne 8. néddalalt — varases ultraheliuuringus voib néha kahe loodet, kuid hiljem
areneb edasi vaid iiks, teine hddbub. Kui loode hukkub enne 8. rasedusnidalat, siis tavaliselt
raseduse kulus probleeme ei teki ning alles jdénud loote areng on normipérane. Vdimalik on
vihene alakohuvalu voi méériv veritsus tupest mone néddala véltel. Kui iiks loodetest hukkub
IT voi IIT trimestril, on riskid allesjdédnud lootele oluliselt kdrgemad — pdhjuseks peetakse loote
surma hetkel tekkivat vererdhu langust ja verevoolu elusalt lootelt surnud loote 160gastunud
vereringesse. See toob kaasa kesknirvislisteemi isheemia ja vOib pdhjustada ka naha
verevarustuse héireid. Lisaks eritab hukkunud loode toksiine, vdib olla infektsiooniallikaks ja
soodustada trombemboolia teket emal.

TRAP siindroom

Tegemist on haruldase siindroomiga, kus iihe loote areng on normipirane, kuid teine loode on
monstrum — tal puudub siida ja keha on arenenud vaid kehatiive ja alakeha osas. Normaalse
loote siida peab olema ,,pumbaks” ka teisele lootele ning suure koormuse tottu kujuneb
stidamepuudulikkus. Ka normipéraselt arenenud loode voib hukkuda. Siindroom esineb ainult
monokoriaalsetel kaksikutel.
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Kuidas viltida iatrogeenseid mitmikuid?

2004 aastal votsid Ameerika Reproduktiivtervise Uhing (American Society for Reproductive
Medicine) ja Kutstliku Viljastamise Uhing (Society for Assisted Reproductive Technology)
vastu juhtnoorid siirdatavate embriiote lubatud arvu kohta:

Ule 35.-aastastele ei tohiks siirdada iile kahe embriio

Patsientidele, kes suure toendosusega rasestuvad, siirdada mitte iile {ihe embriio

Kui ultraheliuuringul on néha, et kdesolevas ravitsiiklis on valmimas liiga suur arv
munarakke, siis on soovitav ravikuur katkestada

Embriioreduktsioon e. selektiivne fetotsiid (ing.k MFPR — multifetal pregnancy reduction)

Esialgne eesmirk oli vddrarenditega voi kromosoomihaigusega loodete reduktsioon
Parandab perinataalset tulemust, eriti nelikute ja kolmikute korral

Tehakse UH kontrolli all raseduse 10.-12. nid.

Lootesse siistitakse 1-2 ml KCl lahust

Reduktsiooniks valitakse loode, kes asub vdimalikult emaka pdhja ldhedal on
kergemini ligipdédsetav

Reduktsioonile vdib eelneda geneetiline uuring kartiotiiiibi méaramiseks

Antenataalne hooldus mitmikute korral

Sagedasemad visiidid

Alates 20. ndd. jilgimine &hvardava enneaegse siinnituse, preeklampsia ja
gestatsioonidiabeedi suhtes

Vaginaalne vaatlus ja ultraheli emakakaela pikkuse hindamiseks ja &hvardava
enneaegse slinnituse tunnuste mirkamiseks alates 20. ndd., vajadusel emakakaela
omblus

Koormuse vihendamine alates 24. nid.

Regulaarsed ultraheliuuringud loodete kasvu jalgimiseks

Non-stress test alates III trimestrist, voimaluse korral biofiiiisikaline profiil
Toidulisandid: foolhape, raud, kaltsium

Mitmiksiinnituse juhtimine

Elektiivne keisriloige on soovitatav

Nelikute korral
Enamikule kolmikutele
Kaksikutest
0 Monoamniaalsed kaksikud
Uhel lootel viidrarend, mis takistab vaginaalset siindi
Molemad looted ristiseisus
IT loode ristiseisus (vaieldav)
I loode tuharseisus (vaieldav)
Molemad looted tuharseisus (vaieldav)

OO0O0OO0O0
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Vagniaalne siinnitus

e Kui on olemas kogemustega personal
Puuduvad emapoolsed vastundidustused
Molemad looted on heas seisundis ja vordse suurusega
Loodetel ei esine vddrarendeid, mis takistaksid siindi
Mbdlemad looted on peaseisus

Vaginaalse siinnituse korral on oluline mdlema loote seisundi jdlgimine. Sageli on vajalik
slinnitustegevuse stimulatsioon, episiotoomia. I loote siinni jargselt on vajalik II loote asendi
hindamine, vajadusel selle korrigeerimine ja sidilitamine. Vajalikuks voib osutuda loote
lisasisene pddramine voi ekstraktsioon. Voib ka juhtuda, et esimene laps siinnib vaginaalselt,
kuid teise lapse ohutuks silinnitamiseks on vajalik keisrildige. II loode on rohkem ohustatud
slinniasfiiksiast.

Mitmikraseduste kohta loe lisaks: Human Reproduction, Vol. 15, No. 8, 1856-1864, August
2000, Multiple gestation pregnancy: The ESHRE Capri Workshop Group,
http://humrep.oxfordjournals.org/cgi/reprint/15/8/1856 (free full text)

Keda probleem rohkem huvitab, voib leida hulgaliselt viiteid kaksikrasedusi ja —siinnitusi
késitlevatele  artiklitele ~Twin  Birth  Study kodulehelt — wvali  publications,
http://www.utoronto.ca/cmict/publicationsPub.pdf

Vaagnaotsseisud. Siinnituse juhtimine vaagnaotsseisu korral

Vaagnaotseisu teket soodustavad loote védrarendid (anentsefaalia, hiidrotsefaalia,
kromosoomihaigused), emaka anaomaaliad ({ihe- ja kahesarveline emakas, emaka osaline voi
taielik vahesein), samuti esineb seda sagedamini mitmikraseduste korral ning
korduvsiinnitajatel suure emaka ja 16tvade kdhulihastega. Ka emaka kasvajad (miioomid) ja
platsenta védrasetsused (platsenta eesasetsus) voivad soodustada vaagnaotsseisu teket.

Kui loode piisib vaagnaotsseisus 35. nidalal, siis on soovitatav loote véline poodre, kui selleks
el esine vastundidustusi.

Vaagnaotsseisud jagunevad
e Tuharseisud e. painutustiiiipi vaagnaotsseisud
e Jalgseisud e. sirutustiilipi vaagnaotsseisud

Tuharseisud jagunevad omakorda
e Liht- e. puhttuharseisud (mittetdielik tuharseis) — loote jalad on painutatud
puusaliigestest ja sirutatud pdleliigestest, jalad on surutud vastu keha nii, et jalalabad
puudutavad nigu
e Segatuharseisud e. tuharjalgseisud (tdielik tuharseis) — loote jalad on painutatud nii
puusa- kui pdlveliigestest ja surutud vastu keha (nn rétsepaiste)
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Jalgseisud jagunevad
e Taielik jalgseis — loote modlemad jalalabad asuvad allpool tuharaid voi on jalad
sirutatud (loode tisasiseselt ,.kiikitab” taldadel, siinnituse kéigus sirutab jalad nii
puusa- kui polveliigestest)
e Mittetdielik jalgseis — iiks loote jalgadest on painutatud, teine sirutatud

Tuharsiinnitus jaguneb nelja etappi

Loote siindimine kuni nabani

Loote siindimine nabast kuni abaluude alumiste nurkadeni
Olgade ja kiite siindimine

Pea siindimine

Siinnituse biomehhanism tuharsiinnituse korral

Tuharate sisemine pdore

Liilisamba nimmeosa kiilgpainutus

Olgade seesmine- ja sellega seotud keha viline pddre
Loote liilisamba kaela-rinnaosa kiilgpainutus

Pea slindimine

Tuharsiinnituse vaginaalne vastuvotmine eeldab kogemusi ja kiiret ning tipset tegutsemist
loote vabastamisel. Paljudes riikides on tdnapédeval seisukoht, et korge loote asfiiksia ja
stinnitrauma riski tdttu on tuharseisus looted digem siinnitada elektiivse keisrildike teel.
Samas on riike, kus seda seisukohta ei jagata, seda just pikaajalise vaginaalse siinnituse
traditsiooni ja piisava kogemusega personali tottu. Uldine seisukoht on, et vaginaalselt vdiksid
stinnitada pigem korduvsiinnitajad, kes ise on sellega ndus ning kelle loode on tuharseisus
(pigem liht- kui segatuharseisus) ning oletatav loote mass ei iileta 3500 g. Enneaegsed lapsed
gestatsioonivanuses 28.-34. nddalat (kaal tile 1500 g) voiksid siindida pigem keisrildike teel,
samas véga siigavalt enneaegsete (alla 28 ndd.) prognoosi keisrildige ei paranda.

Stinnituse kédigus on kindlasti vaja rajada emale veenitee, kuna enamasti on vajalik
stinnitustegevuse  stimulatsioon  Oksiitotsiiniga. Loote pea viljumisel emakakaela
kokkutdmbumise drahoidmiseks kasutatakse Nitrogliitseriin spreid, mida pritsitakse keele alla
vOi siistitakse Atropini. Loote véljutamise holbustamiseks ja abistamisvoteteks ruumi
tegemiseks tehakse enamasti episiotoomia.

Abistamisvotted vaagnaotseisude korral

Brachti vote (varem oli kasutusel ka termin Tsovjanovi vote) lihttuharseisu korral

Votte eesmargiks on sdilitada loote hoiak — loote jalad suruvad tema kied rinnale ja véldivad
nende iile pea viskumist, jalalabad suruvad 16ua vastu rinda ja hoiavad nii pead painutatuna.
Abistaja hoiab lootest kinni nii, et tema poidlad asuvad loote reitel, surudes neid vastu loote
kohtu, iilejadnud sdormed paikenvad loote ristluul. Loote slindimisel libistatakse kdsi mooda
loode keha edasi jdddes vulvardnga ldhedale. Nii lastakse lootel aegamisi viljuda kuni abaluu
alumiste nurkadeni. Seejdrel sooritab loode poorde, minnes Olgadega viljapadsutasapinna
otsemdotu. Kite siindimise kergendamiseks tuleb loodet suunata kehaga allapoole ja seljaga
ema reie suunas — sellega vabaneb eesmine kési ja siinnib siimfiiiisi alt. Tagumise kie
vabastamiseks tostetakse loote keha iiles. Peale kéte siindi poordub keha ja sellega koos pea,
loote négu jddb vaatama ema sakrumi suunas — pea siinniks on vaja loodet tdsta enda poole ja
tiles.
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Miilleri vote

Kasutatakse loote kéte vabastamiseks segatuharseisu ja jalgseisude korral. Kui 6lad asuvad
véljupddsutasapinna otsemdddus ja abaluu alumine nurk on siindinud, tuleb loote keha
tdmmata tugevasti alla, et slinniks eesmine kisi. Seejirel tdsta loode iiles ja siinnib tagumine
kési. Votet saab kasutada ka siis, kui {iks kési on slindinud ja teist on vaja vabastada.

Lovseti vote

Samaaegse loote keha tdmbamisega alla- ja viljapoole podratakse teda 180 kraadi nii, et loote
selg modduks siimfiitisi alt. Nii viiakse tagumine kési eesmiseks ja see slinnib siimfiiiisi alt.
Teise kde vabastamiseks pooratakse loodet 180 kraadi tagasi — tagumine kési ldheb jélle
eesmiseks ja slinnib siimfiiiisi alt.

Klassikaline kéte vabastamine

Brachti, Miilleri ja Lovseti votte korral siinnivad kded iseeneslikult mandovrite rakendamise
tulemusena. Kui nii kded ei vabane, on need vaja vabastada siinnitust vastuvdtva isiku kédega.
Loote parem kési vabastatakse abistaja parema kdega, vasak kidsi abistaja vasaku kdega.
Esimesena vabastatakse alati tagumine kisi, kuna lahklihapoolselt on kudede venivus parem
ja ruumi rohkem. Abistaja viib oma kde mddda loote keha tuppe ja toob peseva liigutusega
loote kde vilja. Teise kde vabastamiseks tuleb loodet poorata 180 kraadi nii, et eesmine kési
muutuks tagumiseks, seejdrel vabastatakse see samamoodi.

Pea vabastamine Veit-Smellie jargi

Kui loote keha ja kded on siindinud, asetab abistaja loote oma kiele ,ratsutama” nii, et
nimetissdrm on loote suus ja surub tema ldua vastu rindkeret. Teine kisi asetatakse loote
seljale ja Olgadele. Hoides kidte asendit, tdmmatakse loodet viljapoole suunaga iiles ning
aidatakse peal tupest véljuda.

Loe lisaks: RCOG Green Top Guidelines, Guideline No.20b ,,The Management of Breech
Presentation”, http://www.rcog.org.uk/resources/Public/pdf/green top20b breech.pdf

Kui tunned probleemi vastu rohkem huvi, vaata ka Early Cephalic Version Study kodulehte,
http://www.utoronto.ca/cmicr/eecv2/EECV2protocolFebruary2007.pdf
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Siinnitusjirgne periood ja selle tiisistused
Aune Siller
SA TU Kliinikumi naistekliinik

Siinnitusjirgne periood

Algab peale lapse siindi — III periood
Emakas kontraheerub kiirelt
Platsenta irdumine

Vereeritus

Rebendid ja nende sulgemine
Kontraktsioonivahendid

Puerpeerium I

6-8 nidalat

Strukturaalsed muutused: emakas, emakakael, tupp, lohhiad, kusepdis
Hormonaalsed muutused

Kehakaalu ja diureesi muutused

Hematoloogilised muutused

Puerpeerium II

Imetamine
Menstruatsioon ja ovulatsioon
Siinnitusjirgne kontroll

Kontratseptsioon: barjddrimeetod; ESV; pillid; sterilisatsioon

Siinnitusjirgsed tiisistused

1. Siinnitusjdrgsed verejooksud

2. Siinnitusjéargsed infektsioonid

3. Trombembooliad

4. Imetamishdired

5. Siinnitusjargsed psiitihika haired
6. Haige laps. Surnult siind.
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1. Suinnitusjirgsed verejooksud

Primaarne e. varane

* Verekaotus > 500 ml 24 tunni véltel peale slinnitust

Sekundaarne e. hiline

*  Verekaotus > 500 ml 24 tundi — 12 nédalat peale siinnitust
* Esinemissagedus 1-3%

® WHO andmetel ulatub emade suremus 40%-ni siinnitusjargsete verejooksude tottu
monedes Aafrika riikides, Aasias, Ladina-Ameerikas. ~50%-ni Guatemaalas ja
Afganistanis.

® Arenenud riikides 16 — 17% (n. USA, UK)

Pohjused:

e Emaka kontraktsioonihdired - 80% verejooksudest:
0 Emaka hiipotoonia ja atoonia
0 Platsenta v4i tema osakeste peetus (takistab emaka kontraheerumist), placenta
accreta
¢ Siinnitusteede traumad — k.a. inversio uteri
e Koagulatsioonihdired: DIC siindroomi, HELLP siindroomi, Von Villebrandi haiguse,
rasedusest indutseeritud hiipertoonia, sepsise, antikoagulantravi puhul

Soodustavad tegurid:

* Emaka iilevenitus — mitmikrasedus, suur loode, loote liigveesus

* Siinnituseelne verejooks — placenta praevia

* viga kiire vdi pikaleveninud siinnitus

* Indutseeritud siinnitustegevus oxytociniga

* Ravimid, mis 108gastavad emakat — nifedipiin, magneesium, indometatsiin, beta-mimeetik
* Uldanesteesia

®* Emaka fibroomid

® Eelnevad I6ikused emakal — myomectomia, Sectio Caesarea (SC)

® Lootekestade pdletik — chorioamnionitis

Profiilaktika - emaka kontraktsioonivahendite manustamine

Diagnostika:

Suur verekaotus kas enne voi peale platsenta irdumist

Veri voib koguneda ka emaka donde

Emakapohi tduseb kdrgele, enamasti iile naba

Emakas kontraheerub halvasti
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[ platsenta alumises segmendis pérast irdumist
- -
-

platsenta irdumata

l\ parast paramiste siindi

Kiéitumistaktika 1

Kui platsenta pole irdunud (vaatamata emaka kontraheerumisele) VOI on kahtlus platsenta
osakeste peetumisele =
Emakaddne manuaalne revisioon:
Revisio cavi uteri manualis et solutio placentae
Selle jérel kontraktsioonivahendite manustamine intra venam, vajadusel ka AB ravikuur

Kaitumistaktika 11

Kui platsenta on eraldunud -

¢ Kontrolli platsenta terviklikkust

® Kontrolli siinnitusteede terviklikkust

®* Emaka massaaz ja vajadusel manuaalne kompressioon

® Emaka kontraktsioonivahendid intra venam infusioonravina

® Kui verekaotus > 1000ml, kolloidlahusega verekaotuse asendamine, vajadusel
vereiilekanne (VUK)

® Hiitibimishiirete véljaselgitamine
® Kui verejooksu ei Onnestu peatada — operatiivne ravi — Aa. Uterinae’de ligeerimine;
emakale komprimeerivate dmbluste asetamine; A. iliaca interna ligeerimine; hysterectomia
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SUNNITUSJARGSED VEREJOOKSUD II

Sekundaarsed siinnitusjirgsed verejooksud

1. Pohjused:

— Platsentaarloozi puudulik epiteliseerumine
— Platsenta osakeste vdi verehiiiivete peetus emakaddnes
— Infektsioon - endometriit

2. Diagnostika:

— Emakas on suurenenud, valulik, portio avatud

®  UH koos Doppleruuringuga emakadone seisundi tdpsustamiseks

3. Ravi:

— Kontraktsioonivahendid
— AB kuur per os/ intra venam
— Abrasio cavi uteri e. D&C - kui platsenta osakeste retensioon

Osaline platsenta irdumine Platsenta osade peetus

2. Siinnitusjiargsed infektsioonid
Esinemissagedus 5 — 10% siinnitanutest.

Erineva lokalisatsiooniga:

¢ Endometriit — sagedasim, 4 — 10% emadest
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Uroinfektsioon 4 — 5%
Haavainfektsioon
Flebiit

Mastiit 3 — 6%

Mastiit e. rinnapoletik

Piimapais = mitteinfektsioosne pdletik

Tekitaja St. aureus voi streptokokid

Infitseerumine vigastatud rinnanibu kaudu sidekoesse => interstitsiaalne mastiit
Vi kahjustamata nibu kaudu rinnandarme kéikudesse = parenhiimatoosne mastiit
Vallandub enamasti 2-3 nidalat peale slinnitust

Kliinik: rinnandire suurenenud, valulik, esineb punetav tihedam ala; kehatemperatuur on
tousnud; kiilmavérinad

Ravi: AB + rinnaga toita edasi!

Tiisistus: abstsess - tekib 10%; vajab avamist ja dreneerimist

Puerperaalinfektsioonid

Kuse- vdi suguteede infektsioon, millega kaasneb kehatemperatuuri tdus >38 C ja rohkem
Avaldub 2. — 10. siinnitusjirgsel paeval

Esineb 3% peale vaginaalset siinnitust ja 5 — 10 x sagedamini peale SC

Emade suremuse pdhjustajana 4.-1 kohal

Ulenev infektsioon tupest vdi emakakaelast = endometriit, miiometriit

Munajuhade kaudu levikul = pelveoperitoniit

Infektsiooni raskus sdltub mikroobide virulentsusest ja patsiendi immuunsiisteemi
vastusest

Soodustavad tegurid:

Siinnitaja korduvad sagedased vaginaalsed ldbivaatused
Enneaegne lootevee puhkemine

Koorionamnioniit

Pdie kateteriseerimine

Platsenta osakeste vdi verehiiiivete peetumine
Siinnitusabi operatsioonid
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Tekitajad:

Endometriit — segafloora tupest ja emakakaela kanalist, A ja B grupi streptokokid

Uroinfektsioon —E. coli, B ja D grupi srteptokokid, Proteus, Klebsiella, Enterobakter,
Pseudomonas

Septitseemia — A ja B grupi streptokokid, Bacteroides spp
Haava tselluliit — staflilokokid

Haava abstsess —E. coli
SC haav, episotoomia, siinnitusteede rebendid — anaeroobid, streptokokid

Septiline vaagna tromboflebiit — E. coli, Bacteroides spp.,Proteus, anaeroobid

Diagnoosimine:

Labivaatusel: emaka valulikkus, taandarengu aeglustumine=subinvolutio;
emakakaela seisund, haavade paranemine? rinnanddrmete kontroll

Kehatemperatuur ja pulss
Analiitisid: bakterioloogilised kiilvid; kliiniline veri + CRP, uriini analiiiis

Ravi: laia toimespektriga AB + Metronidasool

Siinnitusjirgne sepsis:

Teadvuse hidired

Alakdhuvalu

Vererdhu langus
Stidamepuudulikkus
Hiiiibimishaired = verejooks
Baktereemia — verekiilviga toestatud

Ravi: voimalikult vara, IV, laiaspektriline, mitme AB-ga

. Siinnitusjargsed trombembooliad

Kliiniliselt pole eriti sagedased, kuid siinnitusjdrgsel perioodil 3 — 4 x enam kui raseduse

ajal
Kodige enam alajdsemete pindmist flebiiti, emboleid ei anna. Ravi: AB +lok salv
hepariiniga

Siivaveenide tromboosid ~0,5%-1 siinnitanutest, enamasti 5.-15.pdeval

Soodustavad tegurid: iilekaal, muutused veresoonte seintes, muutused hiilibimissiisteemis,

voodireziim, SC, infektsioonid, kaasasiindinud koagulopaatiad.
Kliinik: valu, turse, punetus, tsiianoos, imbermddt suureneb vorreldes terve jalaga
Diagnostika kliinilise pildi, D-dimeeride ja UH (Doppler veresoontest) alusel
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Ravi: hepariin IV voi madalmolekulaarne hepariin subcut.—> varfariin po (imetab edasi)

Edasilevikul alajisemete siivaveenidest reie ja vaagnaveenidesse tduseb risk kopsude
trombembooliale!

Kopsude trombemboolia ~0,5%-1 slinnitanutest, enamasti 5.-15. pidevadel

Kliinik: diispnoe, pleura valu, tstianoos
Diagnostika: auskultatsioon, kopsude rontgenpilt
Korge letaalsus: esimese 2 -4 tunni véltel sureb 2/3

. Imetamishéired
Normaalne rinnapiimakogus — 165 ml perlkg lapse kaalust. 30% vorra langus — puudulik
laktatsioon

~10%-1 ei kéivitu laktatsioon voi 1opeb varakult — PRL tase madalam, ema ebakindel ja
vajab julgustavat toetust

Imetamissagedus 8 = 12 korda 66pédevas, modlemast rinnast vajadusel; lisatoit!

Halvasti imevad lapsed — enneaegsed, madalakaalulised, haiged — emale enne imetamist
suu limaskestale manustada Oxytocini, mille tagajarjel piim surutakse piimajuhadest vélja.
Rinnanéire tithjeneb korralikult = stimuleerib piima eritust

Imetamise 10petamine: kui ei imeta, piimakogus viheneb kiirelt paari pdevaga.

Vajadusel Bromocryptin (dopamiinergiline)

. Siinnitusjirgsed psiiiihika héired

Sagedamini: psiitihikahéired, depressioon, psiihhoosid

Psiitihikahéired ~85% siinnitanutest

Soodustavad tegurid: hiipodstrogenism, unetus, rollimuutus ja kohanemisraskused

Kerge masendus ja kurvameelsus ~50% emadest; sagedamini 3.-5.slinnitusjérgsel pdeval.
Nn. baby blues — seletamatud nutuhood, emotsionaalne labiilsus voib kesta nadala

Liibido langus, probleemid seksuaalelus

Tdsisemaid depressiooni episoode esineb  12-16% siinnitanutest;
teismelistest emadel isegi ~26%

Siinnitusjirgne depressioon manifesteerub 4 — 6 - 12 nidalat - 1 aasta peale siinnitust

® Bioloogiline risk suureneb: * ~30% kui anamneesis depressioon enne  rasedust

* ~50 — 62% kui anamneesis depressioon eelnenud raseduse ajal voi siinnituse jarel

* kui anamneesis veresugulastel depressiooni, eeskétt siinnitusjérgsel perioodil
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Siinnitusjirgne psiithhoos: 1-2 promilli.

Kiire algusega: 24 — 48 tundi kuni mdni nddal peale siinnitust.

Bipolaarne — obsessiiv- kompulsiivne (ei kontrolli motteid ja kditumises korduvad
rituaalsed tegevused)

Harva ka suitsiidaalsed motted, vajab hospitaliseerimist.

Siinnitusjirgne psiithhoos

riskifaktorid: I slinnitus; SC; lapse surm

Biokeemiline taust pole selge — voimalik, et KNS mediaatorites tekkinud muutustest
slinnitusjirgses perioodis

Allub paremini ravile (vorreldes iilejaédnud psiihhoosidega)

Voib korduda peale jargmisi siinnitusi
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Vastsiindinu adaptatsioon
Dotsent Heili Varendi
TU lastekliinik

Definitsioonid

Perinataalperiood - ajavahemik 23. (25.) gestatsiooninddalast kuni esimese elunidala 16puni.
1992. aastast arvestatakse Eestis perinataalperioodi alguseks 22 tdisnddalat.
Neonataalperiood (vastsiindinuperiood) /neonatal period/ - esimesed 4 elunidalat.

Varane neonataalperiood /early neonatal period/ - esimene nédal pérast siindi (vanus kuni 6
paeva 23 tundi 59 minutit).

Gestatsioonivanus /gestational age/ - aeg viimase menstruatsiooni esimesest paevast
arvestades (tdispdevades vOi nddalates ja paevades) - nditab raseduse kestust antud momendil
vOi loote vanust siinnil.

Ajaline vastsiindinu /mature, term newborn/ (neonatus maturus) - vastsiindinu, kes on
stindinud pérast 37 ja 41 gestatsiooninidala vahel (raseduse kestus 259 - 293 pdeva).

Ulikiips vastsiindinu /postmature newborn/ (neonatus hypermaturus) - siindinud 42.
tdisnddalal voi hiljem (gestatsiooniaeg 294 pdeva voi rohkem).

Enneaegne vastsiindinu /premature newborn/ (neonatus praematurus) - siindinud enne 37.
tdisnddalat (gestatsiooniaeg vahem kui 259 pdeva).

Ulekaaluline /large for gestational age - LGA/ - lapse siinnikaal vdrreldes gestatsiooniajaga
on tile 90 tsentiili (v3ib olla asiimmeetriliselt voi siimmeetriliselt suur — pikkus ja peaii!)
Alakaaluline /small for date, small for gestational age - SGA/ - lapse siinnikaal on
gestatsiooniaega arvestades alla 10 tsentiili (slimmeetriliselt, asiimmeetriliselt vdike?)

Viike siinnikaal /low birth weight - LBW/ - siinnikaal alla 2500 g.

Viiga viiike siinnikaal /very low birth weight - VLBW/ - siinnikaal alla 1500 g.
Erakordselt viike siinnikaal /extremely low birth weight - ELBW/ - siinnikaal alla 1000 g.
Siindimuse kordaja /birth rate/ - elussiinnid 1000 elaniku kohta antud populatsioonis.
Elusalt siind /live birth/ - laps siinnib elutunnustega: siidametegevus, hingamine, lihaste
tahtelised liigutused. Seda loetakse elussiinniks, sdltumata gestatsiooniajast ja stinnikaalust.
Surnult siind /stillbirth/ - laps siinnib parast 28. (22.) rasedusnédalat ja vahetult pirast emast
eraldamist ei avalda elutunnuseid. Eestis registreeritakse surnultsiind parast 22. nddalat.
Neonataalne surm /neonatal mortality/ - elusalt siindinud vastsiindinute surmajuhud 28
slinnijargse paeva jooksul.

Neonat. suremuskordaja /neonatal mortality rate/ - neonataalsed surmajuhud 1000
elussiinni kohta.

Varane neonataalne suremuskordaja /early neonatal mortality rate/ - surmajuhud esimesel
elunadalal 1000 elussiinni kohta.

Perinataalne surm /perinatal mortality/ - surnult siinnid ja surmajuhud esimesel elunidalal
(perinataalse perioodi surmajuhud)

Perinataalne suremuskordaja /perinatal mortality rate/ - perinataalsed surmajuhud 1000
elusalt ja surnult siinni kohta.

Emasuremus /maternal mortality/ - naiste suremus seoses raseduse ja siinnitusega, kaasa
arvatud siinnitusjargne periood kuni 42 pieva.

Emasuremuskordaja /maternal mortality rate/ - emasuremus 100 000 elussiinni kohta.

Perinataalne abi algab rasedate jélgimisest: eristatakse madala ja korge riskiga rasedaid.
Viga oluline on avastada digeaegselt ema tervisehdired ja diagnoosida loote vidrarendid ja
haigused, et koostada optimaalne siinnituse ja vastsiindinu ravi plaan. Mitmeid védérarendeid
(suured tsiistid) ja loote seisundeid (nt reesuskonflikt) on voimalik leevendada loote raviga.
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Ténapéeval, kui perinataalne ja vaststindinute suremus on kogu arenenud maailmas
langenud 3—10 juhuni 1000 siinni kohta, on iiheks edu votmeks korge riskiga rasedate
koondamine jadlgimiseks ja siinnituseks heade kogemustega personali ja niitidisaegse
aparatuuriga keskustesse, kus on ka vastsiindinute intensiivravi osakonnad, st
perinataalsetesse keskustesse. Eestis koondatakse kiill riskirasedad korgema etapi
stinnitushaiglatesse (Tallinn ja Tartu), kuid murelapseks on perinataalsete keskuste
puudumine, st kdik ravi vajavad vastsiindinud tuleb transportida siinnitusosakonnast laste
intensiivraviosakonda auto voi helikopteriga.

Oluline vdit on enneaegse siinnituse ohuga raseda transportimine keskusse (transport in
utero), kusjuures maakonnahaiglas voi kiirabiautos alustatakse loote kopsude ettevalmistust
12 mg beetametasooni siistimisega rasedale lihasesse ning emakakontraktsioonide
vaigistamist e tokoliiiisi (kui raseduse suurus on 22—-34 GN).

Pérast haiglast viljakirjutamist on oluline jilgida lapse kasvamist ning arengut last ravinud
keskuses — riskivastsiindinute jidlgimiskeskuses vdhemalt 1-2 aastat.

Toimingud vastsiindinuga pérast siindi:

1. Kuivatamine Vastsiindinu kuivatada kiirelt sooja riidega, hoides last oma kéiel kummuli-
asendis, eesmdrgiks jahtumise véltimine, stimulatsioon

2. Aspireerimine on ebameeldiv, valulik, limaskesta vigastuse oht, suurendab siiljeeritust;
bradiikardia ja apnoe oht (uitndrvi drritus); maosisu aspir. mojutab negatiivselt imemist.
Tervet vastsiindinut, kes kisab 5 - 10 sekundi jooksul ja kelle lootevesi oli selge, ei ole vaja
aspireerida, kui hingamisel pole kuulda “korisemist”. Aspireerida on vaja enne esimest
hingetdmmet, kui on asfiiksia, mekooniumi-segune lootevesi suus.

3. Nabavéidi ligeerimine

a) Ajalisel tervel lapsel oodata 30 - 90 sekundit vdi kuni nabavédt 10petab pulseerimise (laps
on samaaegselt ema kohul). NB! Ootamine ei tohi tdhendada lapsele kiilmastressi! Keisriloike
ajal surutakse veri nabavaidist enne lapse poole.

b) Kroonilise iisasisese hiipoksia voi selge tilekandluse korral kiirustada nabavaadi
ligeerimisega - hematokrit niigi korge; keisrildike korral mitte suruda verd lapsesse.

¢) Enneaegne vastsiindinu — soodustada platsentaartransfusiooni 30 sek jooksul (vajadusel
liipsta nabaviiti lapse poole, hoida last platsenta tasapinnast madalamal, lapse juurde vdib
panna sooja geelkoti); edasi viia sooja ja abistada vastavalt vajadusele jne.

d) raskes seisundis (16tv, kahvatu, bradiikardiline) laps — ligeerida ja viia kohe elustamisele.
4. Laps peaks olema soojas - emaga 1 - 2 tundi nahk-naha kontaktis, tema respiratoorne,
tsirkulatoorne ja metaboolne adaptatsioon on parem:

a) iiksindusstress puudub - laps karjub véhe, on drkvel ja aktiivne; suhtleb emaga

b) ema keha on kdige parem soojaallikas lapsele, et véltida hiipotermiat; emaga
kehakontaktis, riatikuga kaetud lapse kehat® on kdrgem kui riietatud lapsel,

¢) ema keha otsene soojus sdilitab lapsel gliikkogeenivarusid,

d) ei teki vasokonstriktsiooni ega anaeroobset ainevahetust - korgem veresuhkur; pH
normaliseerub paremini;

e) siinnijargne kaalulangus véiksem.

Nahk-naha kontakti korral tekib oksiitotsiini (osaleb lapsevanema instinkti tekkes)
rohkem - emainstinkt viljendunum; rinnaga toitmine parem.

NB! Ammaemand peab ema kdhul oleva lapse seisundit regulaarselt jilgima!

5. Vannitamine esimese 2 elutunni jooksul peaks olema keelatud - kiilmastress!!!

Nahka tuleks puhastada hiljem; ei tohi jitta ema verega maiardunuks. Veri ja lootekestad
juustel ja peanahal — vajalik on pea pesemine kraani all ja hoolikas kuivatamine!
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6. Koik protseduurid (mdotmine, kaalumine, 14bivaatus) kannatavad edasiliikkamist 1-2
tunni vorra, kui ei esine lapse seisundi ega kditumise mérgatavaid héireid; hemorraagilise tove
profiilaktika (i/m 1 mg K-vit. (Konakioni)) vdiks teha nahk-naha kontakti (analgeetiline) ajal!
7. Esimene rinnaga toitmine

- voimalikult kohe pérast siindi, kui laps on imemiseks valmis (alates 20. minutist) - otsib
aktiivselt suuga voi on ise roninud rinnale;

- sageli vajab ema &mmaemanda abi - kontrollida, et laps haarab rinna digesti suhu;

- soovitav, et laps imeks vdhemalt 3 minutit (7 -10 min.), et tekiks piimaeritusrefleks;

- varajane toitmine on vajalik nii emale (oksiitotsiin - emakakontraktsioonid) kui lapsele

Vastsiindinu seisundi hindamine pérast siindi - Apgari hinne pannakse 1. ja 5. minuti 16pul
(hindamiseks ei vaja emast eraldamist, kui on heas seisundis) , norm > 7 palli.

<7 pohjused on erinevad (asfiiksia, enneaegsus, lihashaigus, siidamerike, kongenitaalne
infektsioon, emale manustatud ravimid), diferentsiaaldiagnostikaks asfiiksiast méératakse
riskilastel siinnil nabaarterist pH (norm>7,2) ja/vdi laktaat (norm <4,0 mmol/l).

SUDA HINGAMINE | NAHAVARV | LIHAS- REFLEKT.
TOONUS | ARRITATAVUS
0 | el todta puudub iildine kahvatus | puudub el reageeri
vOi tstianoos
1 [ <100x’ | ebaadekvaatne | akrotsiianoos langenud reaktsioonid ilma
(ebaregul. voi kisata — grimass,
gaspid) kurgurefleks jne.
2 | >100x’ | adekvaatne roosa normis, kisab
liigutab

Vastsiindinu lébivaatus
1. Hinnata ema/raseduse/siinnituse riskifaktoreid
2. Diagnoosida vdimalikult varakult:
- suured védrarendid, mis vajavad kohest kirurgilist ravi
- korvalekalded norm. adaptatsioonist
3. Hinnata lapse vastavust gestatsiooniajale:
- morfoloogilised ja neuroloogilised kiipsustunnused
- kaalu ja kasvu vastavus gestatsiooniajale (AGA, LGA, SGA)
4. Kirjeldada kd&iki ndhtavaid véddrarendeid ja arengu isedrasusi (kui esineb)
5. Moned ldbivaatuse aspektid:
- kas on tsiianootiline? ikteeriline? piisavalt roosa? perfusioon on hea?
- kas on 166vet? kas nahk (ja nabavéit) on imbibeerunud mekooniumiga?
- kas lapse asend on normaalne? kas ta liigutab koiki jdsemeid ja ndgu?
- kas liigutab stimmeetriliselt? kas on tdmblusi?
- kas reageerib ldbivaatusele adekvaatselt?
- kas ndgu on normaalne voi “stindroomilik™ (ndit. Down) ?
- kui silmad on lahti, kas nad liiguvad normaalselt? pupillid vordsed?
- kas hingab? normaalse sagedusega (<60x’)? ja norm. hingamisliigutustega?
- kas kehal on mingeid turseid, eriiteemseid kohti, krepitatsioone jne.?
- kas koht on pinges (koos voi ilma néhtava peristaltika vOi punetusega)?
- kas mahkmetel on okset, uriini, verd voi rooja? missugune see on?
- kongenitaalsed refleksid (imemis-, otsimis-, haarde-, toe-sammu-, roomamis-)
* stidamerikke tunnused (sh. femoraalpulsid ja vajadusel RR!!)
* puusaliigesed (Ortolani kats (abduktsioon); Barlow kats (reieluupdhiku nihutamine
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puusanapast vilja) - pos. — hilisem ultrahelidiagnostika

Adaptatsiooni fiisioloogia

Kardiorespiratoorne siisteem kdlastub iseseisvaks hingamiseks. Lootel on fiisioloogiline
paremalt-vasakule-Sunt. Platsentast tulev hapnikurikas veri suundub nabaveenist 14bi
venoosjuha ja alumise donesveeni siidame paremasse kotta, sellest ligi 90% ldheb 1abi
ovaalmulgu ning arterioosjuha siidame vasemasse poolde ja suurde vereringesse. Kaks naba-
arterit lahtuvad sisemistest niudearteritest ja viivad deoksiigeenitud vere platsentasse. Kopsu-
ringe suure vastupanu tdttu, pdhjuseks pulmonaalarterioolide vasokonstriktsioon ja kopsu-
vedelik, 14bib ainult 10% tsirkuleerivast verest vdikest vereringet.

Esimese hingetombe ajal tekkiva negatiivse rohu tottu rindkeres tdituvad kopsud Shuga.
Kopsuvedelik eemaldub liimfi- ja venoosse siisteemi kaudu. Hingamise algusega suureneb
vere hapnikusisaldus ja viheneb kopsuveresoonte resistentsus.

Kopsuringe mahu suurenemise, vasema koja ning vatsakese tditumise ja nendes rohu
suurenemise tagajérjel sulgub ovaalmulk. Hemodiinaamilised muutused ja hapniku osarohu
suurenemine arteriaalses veres (lootel 15-25 mmHg, vastsiindinul 60-90 mmHg)
indutseerivad arterioosjuha funktsionaalse sulgumise. Nabaviaidi ldbildikamisel viheneb
jarsult verevool 1dbi venoosjuha ning juha sulgub funktsionaalselt mone paeva jooksul.

Vastsiindinu normaalne hingamissagedus on pérast esimesi ebakorrapiraseid hingetdmbeid
30-60 korda minutis, siidamesagedus 120—160 korda minutis, vererdhk 55/30-80/50 mmHg.
Keskmine vererdhk peaks olema vihemalt sama suur kui lapse gestatsioonivanus siinnil.
Temperatuuri kontroll
Pérast siindi peab vastsiindinu hakkama tootma soojust. Esialgu toimub see nn pruuni rasva
rasvhapete okstidatsiooni teel, mis sdltub organismi hapnikuvarustusest. Hiipoksias ja
alakaalulised ning enneaegsed vastsiindinud, kellel keha pruuni rasva sisaldus on viike, ei
suuda toota piisavalt soojust ning hoida kehatemperatuuri. Vastsiindinu normaalne rektaalne
temperatuur on 36,7-37,4°C.

Vastsiindinu kaotab soojust neljal teel:

konduktsioon — vastu keha puutuvatele tahketele asjadele (médhkmed jm);
konvektsioon — timbritsevasse jahedasse ohku selle liikkumisel;

evaporatsioon — mérja keha auramisel,

radiatsioon — timbritsevasse ohku.

Alakaalulised ja enneaegsed vastsiindinud, kelle kehapind on kehamassiga vorreldes suur,
kaotavad soojust rohkem ning neid ohustavad hiipotermia ning kiilmastressi tiisistused:
metaboolne atsidoos, hiipoksia, surfaktandi inaktivatsioon, kopsuverevalandus.

Vastsiindinu adaptatsiooni isedrasused:

- fiisioloogiline (<8-10% siinnikaalust) kaalulangus — seotud keskkonnavahetusega (soojast,
maérjast jahedasse, kuiva — aurustumine nahale, hingamisteedest, energiakulu, vihene
vedeliku- ja energiapakkumine esimestel elupidevadel) — terve laps talub histi; suurema kui
6% kaalulanguse puhul vilistada imetamisprobleemid.

- toksiline erliteem (makulopapuloosne 166ve nahal, seotud naha kaitsega bakterite suhtes)
- fusioloogiline eriiteem (naha punetus) ja ketendus

- flsioloogiline ikterus (vanus >24-48 h, max < 250umol/1 (e.12mg%), <14 pieva)

- ,,suguline kriis* (rinnandarmete suurenemine ja/voi veri tupest) ema hormoonide mdjul

- mekoonium (e looteroe, viljub 2 pidevaga) ja iileminekuroe

- nabavaddi mumifikatsioon, irdumine, haava epitelisatsioon

NB! stinnitusmajas tuleb dpetada ema praktikas, kuidas:
- rinnaga Jigesti toita, mdhkmeid vahetada ja last riietada, last soojana hoida;
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- hooldada nahka, puhastada naba ja silmi; vannitada jne.

Enne viljakirjutamist:

*vereskriining 3.-5. elupdeval: feniililketonuuria, hiipotiireoos (+-tsiistiline fibroos).
*kuulmisskriining (otoakustilised emissioonid e OAE)

*Vaktsineerimine - BCG + B-hepatiit 2.-5. elupdeval (v.a. vastuniidustustega lapsed).
*Tagada meditsiiniabi jirjepidevus lapsele - kontrollida ema kaest aadress ja edastada
pohjalik viljavote lapse elukohajiargsele ambulatoorsele raviasutusele voi perearstile.

Riskisunnitused, mille juurde kutsutakse lastearst (kdrgenenud risk vastsiindinu elustamiseks,
abistamiseks sunni jarel; kiireks uurimiseks)

Mitmikud; enneaegne siinnitus; instrumentaalne siinnitus (plaaniline vdi erakorraline
keisrildige, vaakumekstraktsioon, tangid); loote vale seis; ilisasisese kasvu peetuse kahtlus;
lootetoonide, KTG voi STAN patoloogia e. loote distressi kahtlus; dlgade diistookia; kiiret abi
vajavate véddrarendite kahtlus enne siindi.

Perinataalne asfiiksia

Elutéhtsate organite lisasisene ja stinnijargne hapnikuvaegus (perinataalne hiipoksia) ohtlik.
Patofiisioloogiliselt on asfiiksia hiipoksia ja hiipoperfusiooni tottu tekkinud kudede atsidoos.
Aju, neerud ja miiokard on kahjustusele kodige vastuvotlikumad. Areneda voib
hulgielundipuudulikkus koos hiipoksilis-isheemilise entsefalopaatiaga (HIE). Tagajérjeks on
sageli motoorne ja vaimne puue.

Siind iseenesest on hiipoksiline ja isheemiline stress-situatsioon, millega terve loode kohaneb
histi. Stress voib iile minna loote distressiks, kui hiipoksiline periood on liiga pikk voi sage.
Kliiniliselt on loote stressi ja distressi raske eristada, olukorda saab objektiveerida
kardiotokograafiaga (KTG), loote otsese EKG (STAN — ST segmendi anomaalia) vdi loote
skalbi pH modtmisega. Perinataalse asfiiksia sagedus on 3—9 juhtu 1000 siinni kohta.

Perinataalse asfiiksia pdhjused:

ema: uteroplatsentaarpuudulikkus, hiipotensioon, tugev sedatsioon;

platsenta: enneaegne irdumine, eesasetsus;

nabaviit: viljalangemine, lithike nabavait, sdlm, ruptuur, kompressioon;

stind: loote mittevastavus silinnitusteedele (vale asend, suurus), pikaleveninud siinnitus;
laps: aneemia, ebakiipsus, neuromuskulaarne haigus, hingamisteede vdirarend (koaanide
atreesia, diafragmasong), infektsioonid (kopsupoletik, septiline Sokk).

Asflksiale viitavad stimptoomid

Loote distress:

¢ roheline lootevesi (mekooniumi enneaegne eritumine); loote siidametoonide aeglustumine
(norm 120160 x/ min); patoloogiline KTG; laktatsidoos, pH <7,2.

Postnataalne asfiiksia:

e Apgari hinne 1. min I6pul <4; 5. min <7; hilinenud (puuduv) esimene hingetdomme;
siidamesagedus <100 x/min; atsidoos pH <7,2 voi laktaadi tdus > 4 mmol/l nabaarteris.

Apgari hinde ja atsidoosi vahel ei ole tugevat korrelatsiooni. Raske atsidoos (pH <7,0) on

umbes 2%ol vastsiindinutest, kuid vihestel tekib neuroloogiline kahjustus. Samuti v3ib laste

tserebraalparaliiiis esineda lastel, kelle Apgari hinne siinnil oli 7-10 palli.
Kodige tdendolisemalt tekib vastsiindinu kahjustus jargmiste tunnuste olemasolul:

e Apgari hinne 0-3 kauem kui 5 min; nabaarteri vere pH < 7,0;

e neuroloogilised héired (krambid, hiipotoonia, kooma); hulgielundikahjustus
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Vastsiindinu elustamise pohimétted:
* adekvaatne soojendus
» vabastada hingamisteed (aspiratsioon, asend),
+ stimulatsioon (sh. kuivatamine, hodrumine ritikuga)
* Hingamisabi, NB! ettevaatust hapnikuga
* vajadusel intubatsioon
* kaudne sildamemassaaz, kui fr parast 30’ ventileerimist jaidb <60x’
* verevoluumeni taastamine
Ravimid: adrenaliin, 0,9% NaCl, 5% gliikoos, hemorraagilise Soki korral er. suspensioon.

Imetamine

Enteraalne toitmine peab algama esimesel elutunnil ja jitkuma sageda imetamise voi haigete
vastsiindinute regulaarse toitmisega viljasdorutatud rinnapiimaga. Edaspidi jadéb laps emaga
tihte ruumi, teda toidetakse rinnast lapse vajaduse jargi.

Vastsiindinu parim toit on rinnapiim, mis toidab parajalt, kaitseb ja arendab. Enne rinnapiima
ei tohiks laps saada mingit s60ki ega jooki, kui ei ole meditsiinilist ndidustust.

Imetamise pohimaotted

1. Oige imemistehnika

Lapse pea ja keha on iihel joonel, ndgu rinna poole suunatud; kehad emaga ldhestikku.
Laps avab nibu haaramiseks laialt suu, votab nibu siigavale suhu, ige timber nibuvélja.
Imiku suust {ilalpool on nibuvilja rohkem ndha kui allpool.

Suu on laialt avatud (eriti téhtis suure rinna puhul), alahuul véljapoole pdoratud.

Imiku 16ug puudutab rinda, pdsed on imarad; imetamise ajal on rind iimar.

Aeglane, jouline imemine; kuuldav ja ndhtav neelamine, acg-ajalt teeb laps vaheaja.
Valu, muljutud rinnanibud ning 16hed on pohjustatud imiku valest asendist rinnal. Valu
vidhendab emal piimaeritusrefleksi ja lapsele kattesaadavat piimakogust.

2. Imemise kestus toidukorral Kui imemistehnika on Gige, ei ole vaja aega piirata (4-40 min.
tihest rinnast). Imemisjoudlus ja piimandristus on erinevad. Laps ei saa piisavalt jérelpiima ja
jaab niljaseks, kui ema ta ruttu rinnalt dra votab. Beebi laseb rinna lahti siis, kui kdht on téis,
olles rahulik ning unine.

3. Mitu rinda korraga? Uks rind lasta imeda tiihjaks, et saaks rasvarikast jirelpiima. Ei ole
alati vajalik toita last {ihel toidukorral mdlemast rinnast, kuid tuleb pakkuda ka teist rinda.
Kui imik ei soovi enam siiiia, peaks ema jargmisel korral alustama sellest rinnast, et rindu
vordselt stimuleerida.

4. Kui sageli imetada? Nii kui laps soovib, kuid mitte harvemini kui 3-4 tunni tagant.
Esimestel pdevadel voiks paus olla vaid 2-2,5 tundi, et tagada rindade stimuleerimine ning
lapsele vedelik ja kaloraaz.

Piima tundub olema vahe

e Kui laps ei saa piisavalt piima, on enamasti imetamistehnika vale vi imetamine harv.
Piimakogust mojutab ndudlus. Imetamise vahesid vihendades piimakogus suureneb.

Kui ema ei imeta 66sel, voib piimakogus viaheneda (prolaktiini ei toodeta).

Toidukorrad voivad olla liiga lithikesed, imik ei saa rasvarikast 1dpupiima piisavalt.

Imik, kes s66b pudelist voi imeb lutti, imeb rinda vihem ning seega piimakogus véheneb.
Ema oksiitotsiinirefleks ei to6ta ajutiselt hésti, kui ema on mures, stressis voi tal on valud.

Kui platsentatiikike jaidb emakasse, toodab see piimaproduktsiooni takistavad hormoone.
Abinoud:
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e jatkata rinnaga toitmist, toita nii sageli ja nii palju kui voimalik
e anda lapsele lisatoitu vaid héirete korral; anda tassist vdi lusikalt
e anda lisatoitu vaid paar korda paevas, et laps saaks sagedamini ja rohkem rinda imeda.

Imetamine on vastuniidustatud, kui ema tarbib jirgmisi aineid

Antineoplastilised preparaadid, tsiiklosporiin; narkootikumid; ergotamiin ja analoogid;
amiodaroon; MAO inhibiitorid; liitium; diasepaam, radionukleotiidid

Teiste suhteliselt ohtlike ravimite puhul kaaluda, kas vastundidustuse teoreetiline risk kaalub
tiles rinnapiima positiivsed toimed.

UNICEF Eduka Imetamise Kiimme Reeglit rakendamiseks koigis siinnitusosakondades

. Omage kirjalikku imetamisstrateegiat, mida regulaarselt Opetatakse kogu med. personalile.

1
2. Treenige personali vajalike vilumuste saamiseks imetamisstrateegia rakendamisel.

3. Teavitage kdiki rasedaid imetamise kasulikkusest ja selle korraldamisest.

4. Aidake emal alustada imetamist juba pool tundi pérast lapse siindi.

5. Opetage emadele, kuidas imetada ja siilitada laktatsiooni, kui ema ja laps asuvad eraldi.
6. Vastsiindinu s60k ja jook on rinnapiim, kui arst ei ole midranud teisiti.

7. Voimaldage emal ja lapsel olla koos kogu 66péeva.

8. Ergutage emasid imikut rinnaga toitma lapse ndoudmisel.

9. Arge andke rinnaga toidetavatele lastele lutti imeda.

10. Soosige emade tugigruppide moodustamist ja juhatage emasid nendega kontakteeruma.
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