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EESSONA

Neonatoloogia on kiiresti arenev pediaatriline eriala. Viimastel aastakiimnetel on
lisandunud tohutult teadmisi loote ja vastsiindinu fiisioloogiast ning tervisehdirete
olemusest. Kiiresti on muutunud ka nii siinnieelne kui -jargne ravi paralleelselt tehno-
loogia, teadmiste, uurimis- ja ravivoimaluste avardumisega ning jatkub pidev areng
koostoos teiste erialadega.

Kéesolev on 2009. aastal avaldatud esimese eestikeelse neonatoloogia 6piku taien-
datud véljaanne arstiteaduskonna iilidpilastele, mis annab iilevaate vastsiindinu fiisio-
loogiast ja tervisehdiretest tdnapdeva teadmiste alusel.

Raamatust saadud teadmised on esimene samm vastsiindinust arusaamisel, neo-
natoloogia omandamiseks on vaja labi lugeda veel palju pakse raamatuid. Moistmaks
paremini voorkeelset kirjandust on 6pikus haiguste nimetused ja terminid esitatud nii
ladina kui inglise keeles.

Soovime koigile edu teadmiste kogumisel pediaatria ithel atraktiivsemal erialal - neo-
natoloogias.

Siiralt teie

Anne Ormisson, MD, PhD,
TU lastekliiniku emeriitdotsent

Heili Varendi, MD, DMedSci,
TU lastekliiniku dotsent
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1. DEFINITSIOONID JA TERMINOLOOGIA

1.1. Moisted

Elussiind (live birth): niisuguse lapse siind, sdltumata gestatsioonivanusest ja stinni-
kaalust, kellel on siinnil vahemalt {iks jargmistest elutunnustest: sidametegevus, hinga-
mine, lihaste tahtelised liigutused.

Surnultsiind (stillbirth): elutunnusteta lapse siind. Eestis registreeritakse surnult siindi-
nuks vastsiindinu alates 23. gestatsiooninddalast (22 GN + 0 p). Maailmas on riike, kus
surnultsiinni piir on 24 voi 28 gestatsiooninddalat.

Gestatsioonivanus (gestational age, GA): loote vanus ajahetkel ehk raseduse kestus
alates viimase menstruatsiooni esimesest paevast. Stinnini normaalselt 280 paeva ehk
40 nddalat; valjendatakse gestatsiooninddalates (GN) ja paevades (40 GN + 0 p).

Ajaline vastsiindinu (neonatus maturus, term/mature newborn): vastsiindinu, kelle
gestatsioonivanus on 37”7-4197 nidalat (raseduse kestus 259-293 pdeva).

Enneaegne vastsiindinu (neonatus praematurus, premature/preterm newborn):
vastsiindinu, kelle gestatsioonivanus on 22°7-36°7 nadalat (<259 pédeva), ebakiipsuse
tunnustega. Eestis siinnib enneaegsena 5-6% vastsiindinutest.

Ulekantud vastsiindinu (neonatus postmaturus, postmature/postterm newborn): vast-
stindinu, kes on siindinud gestatsioonivanusega 42 voi enam néddalat (>293 péeva),
tlikiipsuse tunnustega.

Ulekaaluline vastsiindinu (neonatus permagnus, large for gestational age, LGA): siinni-
kaal on gestatsioonivanusele vastaval kaalukéveral iile 90 protsentiili voi >2 SD.

Alakaaluline (small for date, small for gestational age, SGA): siinnikaal on gestat-
sioonivanusele vastaval kaalukdveral alla 10 protsentiili voi <2 SD.

Ala- ja tilekaalulised voivad olla nii ajalised, enneaegsed kui iilekantud vastsiindi-
nud. Kui kéik moodud (kaal, pikkus, peatimbermdoét) on vdaiksemad voi suuremad, on
laps simmeetriliselt vdike/suur. Kui ainult kaal on vdike/suur, on laps asiimmeetriliselt
vaike/suur ning sel juhul on vastsiindinul oodata rohkem varase adaptatsiooni haireid.
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Vastsiindinud jaotatakse siinnikaalu alusel:

1) véike stinnikaal (low birth weight, LBW) - siinnikaal <2500 g;

2) viga vdike stinnikaal (very low birth weight, VLBW) - siinnikaal <1500 g;

3) erakordselt vdike siinnikaal (extremely low birth weight, ELBW): siinnikaal
<1000 g;

4) suur siinnikaal (macrosomia): stinnikaal >4500 g.

Enneaegseid vastsiindinuid grupeeritakse ka gestatsioonivanuse alusel:
1) vaga vaike gestatsioonivanus (very low gestational age, VLGA), <32 GN;
2) erakordselt vdike gestatsioonivanus (extremely low gestational age, ELGA), <28 GN.

Postkontseptsioonivanus (postconceptional (postmenstrual) age, PMA): enneaegsete
vastsiindinute arengu ja kiipsuse hindamisel kasutatav moiste, gestatsioonivanusele
liidetakse postnataalse elu vanus. Niiteks: 5 nadalat tagasi 27 gestatsiooninddala vanu-
selt siindinud enneaegse postkontseptsioonivanus on 32 nddalat. Kasutatakse enamasti
mitte kauem kui 40.-44. GN-ni.

Korrigeeritud vanus: kalendaarsest vanusest lahutatakse aeg, mille vorra laps siindis
enneaegsena. Viga viikese gestatsioonivanusega enneaegsete vanust korrigeeritakse
kuni 2. eluaasta l6puni. Niiteks: eelneva ndite lapse korrigeeritud vanus 1 aasta 7 kuu
vanuses on 1 aasta 4 kuud (vanusest on lahutatud 40. GN-st varem siindinud aeg e 13
nadalat e 3 kuud).

Siinni- ja neonataalses statistikas kasutatakse veel jargmisi méisteid

Perinataalperiood (perinatal period): aeg 23. gestatsiooniniddalast (22 GN + 0 p) kuni
postnataalse elu 7. elupdeva lopuni (6 p 23 t 59 min).

Neonataalperiood (vastsiindinuperiood, neonatal period): esimesed 4 eluniddalat

(0-28 elupideva). Neonataalperiood jaotatakse:

» varane neonataalperiood (early neonatal period) — esimene eluniadal (vanus 0-7
péeva); on perinataalperioodi siinnijargne komponent.

« hiline neonataalperiood (late neonatal period) — teise elunadala algusest neljanda
16puni (vanus 8-28 péeva).

Siindimuskordaja (birth rate): elussiinnid 1000 elaniku kohta kindlas ajavahemikus
(tavaliselt aastas).

Perinataalne suremuskordaja (perinatal mortality rate): perinataalsed surmajuhud
(alates 23. rasedusnddalast kuni 7. elupdeva 16puni) 1000 surnult ja elusalt siinni kohta
kindlas ajavahemikus.

Neonataalne suremuskordaja (neonatal mortality rate): elusalt siindinud vastsiindi-
nute surmajuhud neonataalperioodis 1000 elussiinni kohta. Neonataalse suremuskordaja
voib jagada varaseks ja hiliseks neonataalseks suremuskordajaks vastavalt surma ajale.
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Imikusuremuskordaja (infant mortality rate): surmajuhud esimesel eluaastal 1000
elussiinni kohta vaadeldaval perioodil. Vastsiindinute suremus moodustab isegi iile
50% imikusuremusest.

1.2. Vastsiindinute suremuse p6hjused

Vastsiindinu tervis ja eluvoime soltub paljuski ema tervisest ja raseduse kulust.
Vastsiindinute ja imikusuremuse nditajad maarab suures osas viga viikeste enneaeg-
sete arv. Eestis on vdga vdikese siinnikaaluga (<1500 g) enneaegsete osa vastsiindinutest
olnud viimasel aastakiimnel umbes 1%.

Perinataalse ja imikusuremuse muutused Eestis ja naaberriikides on esitatud joo-
nisel 1.

Perinataalse ja vastsiindinute surma peamised pohjused:
1) platsentaarpuudulikkus,

2) nabavaddi patoloogia,

3) platsenta enneaegne irdumine,

4) loote hiidrops,

5) intrauteriinne infektsioon,

6) rasked kongenitaalsed vdararendid,

7) sligav enneaegsus,

8) enneaegsete respiratoorne distress-siindroom,
9) intraventrikulaarse hemorraagia rasked vormid,
10) neonataalne sepsis,

11) perinataalne asfiiksia,

12) mekooniumi aspiratsiooni sitndroom,

13) persisteeriv pulmonaalne hiipertensioon.

Ajaliste vastsiindinute sagedasemad surmapoéhjused on perinataalne asfiiksia ja konge-
nitaalsed vddrarendid.
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Joonis 1. Imiku- ja perinataalne suremus Eestis ja naaberriikides

Allikas: WHO/Europe; European HFA Database 2014.



2. PERINATAALPERIOODI FUSIOLOOGIA

2.1. Loote funktsioonid

+ Loote maks toodab albumiini, koagulatsioonifaktoreid ja punavererakke.

« Loote neerud eritavad uriini, mis moéjutab lootevee kogust.

» Loote endokriinelundid toodavad tiiroidhormoone, gliiko- ja mineralokortikoide,
parathormooni ja insuliini 12. rasedusnidalast alates.

« Esimese trimestri [opust toodab loode moningaid immunoglobuliine.

« Loode teeb hingamisliigutusi alates 11. rasedusnidalast, kopsud toodavad surfak-
tanti alates 22. rasedusnidalast.

2.2. Postnataalne adaptatsioon

Stinni ajal toimuvad loote/vastsiindinu elutegevuses mitmed suured muutused.

Kardiorespiratoorne siisteem kolastub iseseisvaks hingamiseks. Lootel on fiisioloogi-
line paremalt-vasakule-Sunt. Platsentast tulev hapnikurikas veri suundub nabaveenist
labi venoosjuha ja alumise 60nesveeni siidame paremasse kotta, sellest ligi 90% ldheb
ldbi ovaalmulgu ning arterioosjuha siidame vasemasse poolde ja suurde vereringesse
(joonis 2), sest kopsud ei osale gaasivahetuses. Kaks nabaarterit lahtuvad sisemistest
niudearteritest ja viivad deoksiigeenitud vere platsentasse. Kopsuringe suure vastupanu
tottu, pohjuseks pulmonaalarterioolide vasokonstriktsioon ja kopsuvedelik, labib ainult
10% tsirkuleerivast verest vdikest vereringet.

Esimese hingetombe ajal tekkiva tohutu negatiivse réhu tottu rindkeres tdituvad
kopsud 6huga. Kopsuvedelik eemaldub limfi- 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 osa-
rohu suurenemine arteriaalses veres (lootel 15-25 mmHg, vastsiindinul 60-90 mmHg)
indutseerivad arterioosjuha funktsionaalse sulgumise. Loplik sulgumine, st trombo-
seerumine ja fibroseerumine voib votta nadalaid. Nabavaadi labiloikamisel vaheneb
jarsult verevool labi venoosjuha ning juha sulgub funktsionaalselt mone paeva jooksul.

Vastsiindinu normaalne hingamissagedus on pérast esimesi ebakorrapéraseid hin-
getombeid 30-60 korda minutis, siidame 166gisagedus 100-160 korda minutis, vererohk
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55/30-80/50 mmHg. Keskmine vererohk peaks olema vahemalt sama suur kui lapse
gestatsioonivanus siinnil. Ajalistel vastsiindinutel voib magades siiddamesagedus aeg-
ajalt olla ka 80-90 l66ki minutis.

1 - nabaveen;

2 - portaalveen;
3 - ovaalmulk;

4 -arterioosjuha;
5 - nabaarterid.

Joonis 2. Loote vereringe.

Temperatuuri kontroll

Pirast stindi peab vastsiindinu hakkama tootma soojust. Esialgu toimub see nn
pruuni rasva rasvhapete okstidatsiooni teel, mis soltub organismi hapnikuvarustu-
sest. Hiipoksias ja alakaalulised ning enneaegsed vastsiindinud, kellel keha pruuni
rasva sisaldus on vdike, ei suuda toota piisavalt soojust ning hoida kehatemperatuuri.
Vastsiindinu normaalne tsentraalne temperatuur, moéodetud rektaalselt, on 36,7-
374 °C.

Vaststindinu kaotab soojust neljal teel:

 konduktsioon - vastu keha puutuvatele tahketele asjadele (mdhkmed jm);
 konvektsioon - timbritsevasse jahedasse 6hku selle liitkumisel;

« evaporatsioon — mirja keha auramisel;

« radiatsioon - iimbritsevasse ohku.

Alakaalulised ja enneaegsed vastsiindinud, kelle kehapind on kehamassiga vorreldes
suur, kaotavad soojust rohkem ning neid ohustavad hiipotermia ning kiilmastressi tiisis-
tused: metaboolne atsidoos, hiipoksia, surfaktandi inaktivatsioon, kopsuverevalandus
(joonis 3).
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metaboolne

/V atsidoos \
anaeroobse metabolismi

suurenemine pulmonaalne
Hupotermla vasokonstriktsioon

suurenenud perifeerne
energiatarve vasokonstriktsioon

hapniku difusiooni haired

kudede kopsudes

hapnikuvaegus

Joonis 3. Hiipotermia tlisistused (Koletzko 2007).

Uriini ekskretsioon vallandub esimese 24 elutunni jooksul, uriini kogus on seejérel
vaststindinueas 1-5 ml/kg/t.

Mekoonium ehk looteroe eritub 48 tunni jooksul.

Enteraalne toitmine peab algama esimesel elutunnil ja jatkuma sageda imetamise voi
haigete vastsiindinute regulaarse toitmisega véljasdorutatud rinnapiimaga.

2.3. Klipsuse hindamine

Raseduse kestuse hindamine voib olla mitmetel pohjustel ebatdpne. Siin aitab vastsiin-
dinu kiipsuse médramine, kasutades somaatilisi ja neuroloogilisi tunnuseid (tabel 1).
Neuroloogilise kiipsuse hindamiseks on mitmeid siisteeme, sagedamini kasutatakse
Dubowitzi skaalat (1970) voi Ballardi uut skaalat, mis hindab ka vdga viikesi enneaeg-
seid (1991). Kui vastsiindinu on haige, voivad neuroloogilised nditajad olla mitteusaldus-
vairsed.
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Tabel 1. Somaatilise klipsuse tunnused.

Tunnus Ajaline vastsiindinu Enneaegne vastsiindinu

Korv kohreline osa hasti formeerunud, korvalesta kinnisti on keerdumata,
ettepoole painutamisel votab kohe | korvalest pehme
tagasi normaalse asendi

Rinnandare | 1abimoot ca 10 mm ei ole palpeeritav voi labimoot <10 mm
(rinnanaare areneb 28. GN alates)

Munandid laskunud munandikotti laskumata, asuvad kubemekanalis voi
kéhuddnes

Habeme- suured habememokad katavad vdikesed hdbememokad ja kliitor ei ole

mokad vaikesi kaetud

Jalatalla kogu talla ulatuses ei kata kogu talda, vaod tekivad

vaod varvaste poolt kanna poole

Nahk roosa, kumendub véhe labi Ohuke, l3ikiv ja sile; lootevill

2.4. Vastslindinu uurimine parast siindi

Vastsiindinu siinniseisundit hinnatakse traditsiooniliselt Apgari skaala alusel 1 min
ja 5 min, ka 10 min vanuses pérast siindi (Apgar 1953) (tabel 2).

Tabel 2. Apgari skaala.

Kliiniline leid 0 1 2
Stdamesagedus | puudub <100 x/min >100 x/min
Hingamine puudub harv voi ebaregulaarne | regulaarne
Lihastoonus puudub, jasemete kerge painutus, | painutusasend, aktiivsed
laps on I6tv liigutused aeglased liigutused
Vastus drritusele | puudub grimass voi dratbmme koha, aevastus, jouline kisa
Naha varvus kahvatu voi kehatlivi roosa, roosa
tslianootiline akrotsiianoos

Vastsiindinu seisundit peetakse heaks, kui Apgari hinne esimese eluminuti 16pul on
vahemalt 7 palli. Esimese minuti Apgari hinne on oluline elustamise vajaduse ja mahu
hindamisel, viienda minuti Apgari hindel alla 5 palli on prognostiline véaartus hilise-
mate neuroloogiliste kahjustuste tekkeks. Apgari hinne ei ole péris usaldusvaarne
enneaegsete vastsiindinute seisundi hindamisel nende l6dva lihastoonuse, reflekside
ja hingamise norgema vallandumise tottu.
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Madala Apgari hinde puhul saab vastsiindinu stinnihiipoksiat hinnata tdpsemalt
happe-alustasakaalu (HAT) ning laktaadi jargi nabaarteri veres vahetult parast siindi
(tabel 3).

Tabel 3. HAT normivaartused nabavaadi veres.

Nabavaadiveri pH pCO2 BE Laktaat
Nabaveen 7,25-7,35 40-50 mmHg -5 mmol/I <2,9 mmol/I
Nabaarter 7,20 40-50 mmHg -10 mmol/I <4,1 mmol/I

Terve vastsiindinu pannakse kohe pérast siindi ema kéhule ja kaetakse sooja ratikuga.

Sellel on kolm péhjust:

 ema on litheksa kuud oodanud kohtumist lapsega;

« laps on édrkvel ja valmis emaga suhtlema, tal on seal soe, puudub iiksindusstress,
metaboolne adaptatsioon on parem;

« nahk-naha kontakt vallandab oksiitotsiini, tekitab ematunde, soodustab laktatsiooni
tekkimist.

Nabaviit suletakse ajalisel tervel vastsiindinul paar minutit parast siindi. Liiga kiire
sulgemine (<60 s on pohjendatav vaid lapse elustamise vajadusel) voib jdtta vastsiindinu
ilma normaalsest platsentaarsest transfusioonist.

Vastsiindinu vannitamine kohe pérast siindi ei ole 6igustatud.

Edaspidi jaab laps emaga iihte ruumi, teda toidetakse rinnast lapse vajaduse jéargi.
Vastsiindinu magamisasend on selili voi kiilili, sest uurimused on nédidanud, et sellises
asendis magavatel lastel on imiku dkksurma vahem kui kéhuli magajatel.

Vastsiindinu kaalutakse, moddetakse pikkus ja peaiimbermoot. Eesti vastsiindinute
keskmine kaal oli 1996. aastal 3470 g, pikkus 50 cm, peatimbermdoot 35 cm; 2013. aas-
taks on keskmine kaal tousnud 3593 g-ni, sh ajalistel poistel 3720 g ja tiidrukutel 3560 g
(www.tai.ee).

Ekstratsellulaarse vedeliku kao tottu esimestel elupdevadel (aurumine nahalt ja hin-
gamisteedest, vihene toidukogus) viaheneb vastsiindinu kaal 3.-4. elupdevaks 5-8%
ning siinnikaal peaks taastuma 7.-10. elupdevaks. Ule 10% kaalukaotus on enamasti
haiguslik. 5.-6. elupdevast alates votab vastsiindinu kaalus juurde umbes 30 g péevas.

Vastsiindinu rutiinne libivaatus parast siindi toimub skriiningu eesmargil, et hinnata
vastsiindinu adaptatsiooni tisavilise eluga, voimalike kaasastindinud ja omandatud
haiguste ning vdararendite esinemist. Haiget vastsiindinut uurides tuleb hinnata hai-
gussiimptoome diagnoosi ja haiguse raskuse maaramiseks. Nende kahe uurimise ees-
mark on erinev, kuid uurimise pohiprintsiibid ithesugused.

Vastsiindinut uurides on oluline teave siinnieelsete ja -aegsete riskifaktorite (ema
haigused, siinnituse kulg ning tiisistused) kohta.
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Siisteemne alghinnang (vt ka ,,Lastehaiguste propedeutika algtoed 2015”)

Nigu: iseloomulikud tunnused mitmete stindroomide puhul (nt hiipertelorism, epi-
kantus, periaurikulaarsed nasad).

Pea kuju: kuju muutus, lokaalne turse (stinnitusmuhk), mis tekib stinnitusteede lébi-
misel, on tavaline ja kaob mone paevaga.

Naha virvus: vastsiindinu on roosa, voib olla vihene akrotsiianoos (labakied ja
-jalad tsiianootilised). Uldine tsiianoos, kahvatus, ikteeriline jume, 166bed, tursed, tapp-
verevalumid, pigmentlaigud on patoloogilised, nende pohjust peab uurima.

Asend ja liigutused: ajaline vastsiindinu on normaalselt puusast ja polvest ning kiitinar-
liigesest painutatud jasemetega. Liigutused on aktiivsed. Vdhesed, ebasiimmeetrilised
voi iilielavad liigutused, hiipotoonus ja spastilisus on patoloogilised.

Nutt: peab olema kova ning drritusel tugevnev, kuid last saab silitamisega rahustada.
Nork, korgetooniline voi kdhe nutt on ebanormaalne.

Vastsiindinu fiiiisilist uurimist tuleks parast siisteemset hinnangut alustada siidame
ja kopsude, 16petada suu, silmade ja puusade uurimisega.

Kardiovaskulaarsiisteem: siidame 166gisagedus, riitm, toonid, kahinad. Normaalne
pulsisagedus voib olla 100-160 166ki/min. Femoraalpulss on tuntav, kuid vdib olla esi-
mestel paevadel nork. Ariitmia vajab tapsustamist EKG-ga. Siistoolne kahin on sageli
kuuldav, enamasti transitoorne. Karedatdmbriline, tugev, pansiistoolne voi diastoolne
kahin on alati ebanormaalne. Tugeva kahinaga v6i halva jumega, hingamispuudulik-
kuseta lapsel on vaja hinnata brahhiaal- ja femoraalpulsse, moota pre- ja postduktaalset
SpO, ning kdigi jisemete vererdhke. Ulajasemete siistoolne rohk, mis on iile 10 mmHg
korgem kui alajasemetel, viitab aordipatoloogiale. Informatiivsed on rontgeniilesvote
rindkerest ja hiiperoksia test (arteriaalse pO, mo6tmine ruumiéhu ja 100% hapniku
inhalatsiooni tingimustes): kui pO, ei touse, on erakorraliselt vaja hoida arterioosjuha
medikamentoosselt lahti tsiianootilist sidameriket tipsustava diagnostikani.

Kopsud: hingamissagedus (normaalselt 30-60 x/min), hingamiskahin, kérvalkahinad,
héailekas hingamine, retraktsioonid, ninatiibade kaasamine.

Rindkere: kuju, suurus, rinnanddrmed. Rinnandarmete turse ja piimataoline eritis ema
hormoonide méjul voib esineda nii tiitarlastel kui poistel, see ei vaja ravi.

Kolju: imbermaot, 1ogemed, avatud logemete mootmed (suur 1oge max 3 x 4 cm), Gmb-
lused (ajalisel lapsel enamasti suletud), tsefaalhematoom, siinnitusmuhk, fraktuurid.
Tsefaalhematoom, suletud l6gemed, tornpea, laialdane kraniotaabes on ebanormaalsed.

Korvad: kuju, suurus, asetus.

Nina: ninakdikude ldbitavus, ninatiibade lilkumine hingamisel.
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Kael: pikkus, liigne kaelanahk, rinnaku-rangluu-nibujitkelihase hematoom, rang-
luumurd.

Alaldug: suurus (mikro-, retrognaatia).

Koht: kdhupinge, maksa, porna, neerude palpatsioon. Normaalselt on maks palpeeritav
kuni 2,5 cm allpool roidekaart, porna tipp ja neerud voivad olla palpeeritavad.

Naba: nabakondi iseloom, nabasong, nabagranuloom. Nabakont kuivab ja irdub tava-
liselt 10-20 pdeva jooksul, nabahaav peaks olema paranenud esimese elukuu lopuks.

Nahk: virvus, hemangioomid, pigmendilaigud, miiliad, 166bed. 2.-3. elupdevast on
laps sageli ikteerilise jumega, nahal toksilise eriiteemi lo6ve (kaitsereaktsioon nahka
asustavate bakterite vastu) — punased laigud, mille keskel on valkjas paapul, ei vaja ravi.

Suguelundid: poisil munandite laskumine, hiipospaadia, epispaadia, hiidrotseele;
tiildrukul hibememokkade suurus, kliitor, vaginaalne eritis, hiiimeniatreesia.

Parak: avaus, atreesia, mekooniumi eritumine.

Selg: spina bifida, dermaalsed siinused.

Jasemed: sormede/varvaste arv ja kuju, kidejooned, liigesed, komppoid.
Suu: huuled, suulae kuju (16he, korge suulagi), keele suurus, keelekida.

Silmad: hiiper-, hiipotelorism, epikantus, konjunktiivi verevalumid, pupilli reaktsioon
valgusele, koloboom.

Puusad: liikuvus, Ortolani ja Barlow’ mandover.

Stigmade e mikroanomaaliate leidmisel peab otsima hoolikalt teisi vadrarendeid. Ule
kolme stigma voi tikskoik millise vdararendi leidmisel tuleks teha geneetilised uuringud.

Neuroloogiline uurimine

Vastsiindinul eristatakse viis aktiivsusseisundit: siigav uni, pindmine (kiirete silma-
liigutustega (rapid eye movement, REM)) uni, drkvel (silmad avatud, liigutusi ei ole),
ergasolek ja nutt.

Objektiivseks neuroloogiliseks uurimiseks peab laps olema drkvel, rahulik ja alasti.
Tuleb arvestada, et vastsiindinul ei ole enamasti tiilipilisi meningiidi tunnuseid (diag-
noosimiseks on alati vajalik lumbaalpunktsioon) ning krambid véivad véljenduda ainult
suu ja silmade liigutustes voi apnoena.

Asend: jasemed, pea.
Nigu: silmade ja suu miimika, silmade 16ige, teised isedrasused.

Spontaanne motoorne aktiivsus: asendi ja liigutuste simmeetrilisus.
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Lihastoonus ja joud: peahoid traktsioonil, asend kohuli uurija kéel, pea téstmine
kohuliasendist, resistentsus passiivsetele liigutustele.

Kraniaalnérvid: I - ei ole voimalik uurida; IT - silmakontakt lapsega; I11, IV, VI - pupilli
reaktsioon, silmade liikuvus. Saab uurida koos nigemisfunktsiooniga.

V, VII - jdlgida last imemise ja karjumise ajal; VIII - rotatoorne niistagm. Tavaliselt
tekib see silmade avamisel parast lapse keerutamist uurija kde peal imber uurija. IX-
XII - kui laps imeb ja neelab normaalselt, on need narvid korras.

Kongenitaalsed refleksid (kaasasiindinud automatismid e primitiivsed refleksid):
simmeetrilisus ja aktiivsus. Moro, otsimis- ja imemisrefleks, toe- ja sammurefleks,
haarderefleks, Galanti refleks, tooniline kaelarefleks. Neuroloogilise kahjustuse korral
voivad need refleksid puududa. Refleksid hakkavad tavaliselt kustuma kuuendast elu-
nddalast alates ning peavad olema kolme kuu vanusel lapsel kadunud, v.a imemisrefleks.

Siigavad koolusrefleksid: asiimmeetrilised, tilielavad voi puuduvad refleksid on eba-
normaalsed.

2.5. Haiguste preventsioon ja soeltestid

Paljudes maades toimub rutiinne siinnijargne haiguste preventsioon.

 K-vitamiini manustamine vastsiindinute hemorraagilise tove preventsiooniks. Eestis
manustatakse lihasesiseselt 1 mg K;-vitamiini (Konakion®) véi alternatiivina suu-
kaudselt 2 mg korduvalt, skeemi jargi, u kolme kuu viltel.

« 0,5% hobenitraadi tilgutamine silmadesse viltimaks gonorroilist konjunktiviiti —
Eestis ei ole vajalik.

Nakkushaiguste preventsioon algab siinni jarel. Eestis vaktsineeritakse koiki vastsiin-
dinuid 1.-3. elupédeval tuberkuloosi (BCG-vaktsiin) ja B-hepatiidi vastu.

Eesti siinnitusmajades tehakse vastsiindinu kuulmise soeltesti otoakustiliste emis-
sioonide (OAE) uurimisena. Lapse kuulmist tuleb tdpsemalt uurida, kui kuulmisskrii-
ning ei 6nnestu korduvalt, vahimagi kaasastindinud kurtuse kahtlusel voi vastsiindinu
haiguse korral, mis voib kuulmisfunktsiooni héirida.

Et kiiresti avastada ravitavaid metaboolseid ja endokriinhaigusi, sdeltestitakse vast-
stindinuid eri maades mitmete haiguste, sagedamini galaktoseemia, hiipotiireoosi,
vahtrasiirupitove ja feniiiilketonuuria suhtes. Selleks kogutakse spetsiaalsele testpabe-
rile 48-96 t vanuses neli vereplekki. 1996.-2014. aastal soeltestiti Eestis vastsiindinuid
hiipotiireoosi (sagedus 1: 4000-4500) ja feniiiilketonuuria (1: 6000-7000) suhtes. Alates
2015. aastast uuritakse koigil vastsiindinutel SA TUK ithendlabori geneetikakeskuse
molekulaargeneetika laboris lisaks 18 ainevahetushaigust, kasutades tandem-mass-
spektromeetriat.



3. USASISESE KASVU HAIRED

3.1. Usasisene kasvupeetus
(crescentia tarda et malnutritio fetalis, intrauterine growth
restriction — IUGR, small for gestational age — SGA)

Usasisese kasvupeetusega on vastsiindinud, kelle siinnikaal, pikkus v6i peaitmbermoot
on gestatsiooniajale vastavast normist <2 SD v6i <10 protsentiili. Neil lastel on suurem
haigestumus ja suremus.

Etioloogia

Emapoolsed pohjused: platsenta puudulikkus, krooniline neeru- voi siidamehaigus,
mitmikrasedus, alatoitumus, rasvumine, suitsetamine, krooniline alkoholism, ela-
mine kdrgmaiestikus. Platsenta puudulikkus raseduse viimasel trimestril pohjustab
astimmeetrilise kasvupeetuse — kaalu defitsiit on tunduvalt suurem kui pikkuse ja pea-
timbermd6du mahajdamus voi viimased kaks on normis. Konstitutsionaalselt vdikesed
ja terved voivad olla Aasia rahvaste voi védikeste vanemate lapsed.

Lootepoolsed pohjused: kromosomaalsed siindroomid (nt trisoomiad), kongenitaalsed
vaararendid (nt anentsefaalia) voi infektsioonid, (nt tsiitomegaloviirusinfektsioon voi
punetised), loote sage tokseemia (nt alkohol, nikotiin, feniitoiin). Tavaliselt tekib sel
juhul siimmeetriline kasvupeetus.

Usasisese kasvupeetusega vastsiindinu probleemid

Hiipogliikeemia on koige sagedasem, voib tekkida juba enne lapse stindi, pohjused:

o viikesed gliikogeenivarud,

« aju ja siida on suhteliselt suured ning nende glitkoositarve on suur,

+ katehhoolamiinide ebapiisav vastus vere gliikoositaseme vihenemisele,

« lipoliiiis ja hepaatiline glitkoneogenees on puudulikud.

Hiipoglitkeemia kliinilised nahud (loidus, apnoe, krambid) ilmnevad, kui veresuhkur on
alla 1 mmol/], siis voib tekkida ajukahjustus. Usasisese kasvupeetusega vastsiindinute vere-
suhkrut tuleb monitoorida iga kuue tunni tagant esimese 48 tunni jooksul. Ravi alustatakse,
kui veresuhkur on alla 2,6 mmol/l. Oluline on sage toitmine.
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Hiipotermia. SGA-ga vastsiindinud véivad siindida ema kehatemperatuurist madalama
temperatuuriga, kui puudulik platsenta ei suuda soojust vahendada. Vastsiindinu keha-
pind on massiga vorreldes suur, nahaalune rasvakiht on vihene voi puudub, soojakadu
on intensiivsem, on oht pdrast siindi jahtuda.

Poliitsiiteemia, neutropeenia ja trombotsiitopeenia pohjus on platsentaarse hapniku-
varustuse puudulikkus ning luuiidi kontsentreerumine punaliblede tootmisele.

Sagedamini voivad esineda kongenitaalsed vadrarendid, infektsioonid ja asfiiksia.

Diagnoosimine peaks toimuma intrauteriinselt, raseduse l1opetamise otsus on loote
heaolust ja gestatsiooniajast soltuv. Postnataalne ravi on siimptomaatiline.

3.2. Suurekaaluline vastsiindinu
(macrosomia, large for gestational age — LGA)

Vastsiindinu, kelle stinnikaal iiletab kasvukdvera 90. protsentiili voi 2 SD voi on iile
4500 g.

Etioloogia:

+ konstitutsionaalne (suurte vanemate laps) — tavaliselt simmeetriliselt suur;

 ema diabeet (I tiilipi voi gestatsioonidiabeet) (vt ,,13.2. Diabeedihaige ema vastsiin-
dinu”);

« dge eriitroblastoos ja mitteimmuunne hiidrops (vt ,,12.6. Vastsiindinu hemoliiiitiline
haigus”);

o moned siindroomid (nt Beckwith-Wiedemanni, Sotose, Marshalli sindroom).

Suurekaalulise vastsiindinu probleemid

Suurim oht on siinnikahjustus ja siinniasfiiksia. Olgade diistookia téttu venib
stinnitus pikale, voivad tekkida loote hiipoksia, atsidoos, mekooniumi aspiratsioon ja
hiipoksilis-isheemiline entsefalopaatia. Sagedasemad kahjustused on rangluumurd,
o6lapoimiku kahjustus, subduraalne voi tsefaalhematoom, ekhiimoosid néos.

Hiipogliikeemia tekib peamiselt diabeedihaigete emade vaststindinutel hiiperinsu-
linismi téttu. Voib esineda suur postnataalne kaalukaotus (10%).

Ravi on simptomaatiline.



4. KAASASUNDINUD VAARARENDID JA
AINEVAHETUSHAIGUSED

Embriiogeneesi hiireid, kaasasiindinud e kongenitaalseid vddrarendeid voivad pohjus-
tada geneetilised ja kromosoomihaigused, teratogeensed faktorid mitmesuguste ema
rasedusaegsete haiguste voi seisundite korral. Suurte vadrarenditega siinnib umbes
2-3% vastsiindinutest, vdikeste esinemissagedus voib olla ligi 7%.

Viikestel vadrarenditel, mis sagedamini esinevad pea ja kaela piirkonnas, ei ole
tavaliselt meditsiinilist tdhendust, kui lapsel ei ole siindroomi.

Paljusid vddrarendeid on voimalik avastada loote ultraheliuuringul ning otsustada,
kas eluks sobimatu vddrarendi tottu soovitada rasedus katkestada voi eluohtlikkuse
tottu planeerida ohutuim siinnituse viis ja vastsiindinu optimaalne, sageli kiire opera-
tiivne ravi (vt ka ,,10.6. Hingamiselundite arenguanomaaliad™; ,14.3. Kaasasiindinud
e kongenitaalsed siidamerikked”; ,,16.2. Seedeelundite vdararendid™).

Rasedusaegsed riskifaktorid vidrarendite tekkeks

+ Infektsioonid: punetised, toksoplasmoos, siiiifilis, tsiitomegaloviirus-, herpesviirus-,
inimese immuunpuudulikkusviirus-, parvoviirusinfektsioon.

« Endokriinhaigused: diabeet.

+ Ravimid: méned hormoonid, antikoagulandid, antikonvulsandid. Ravimite kasuta-
misel tuleb alati teada nende toimet lootesse.

o Narkootikumid, alkohol.

« Keskkonnasaaste: suitsetamine, orgaaniline elavhébe, radiatsioon.

o Palavik.

Sagedasemad vidrarendid
» Neuraaltoru defektid ja tserebraalsed vdédrarendid:
— anentsefaalia, mikrotsefaalia, hiidrotsefaalia;
- lilisamba defekt;
- entsefalotseele, meningomiielotseele.
« Siseorganite ja luustiku vadrarendid:
— sidamerikked;
- seedekulgla vddrarendid (soogitoruatreesia, duodeenumiatreesia, omfalotseele,
gastroskiis, diafragmasong);
- neeru vadrarendid (poliitsiistilised neerud, multitsiistiline neer, hiidronefroos);
- skeleti vairarendid;
- tuumorid.
+ Veresoonte vidrarendid: hemangioomid.
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Sagedasemad kromosoomihaigused (on avastatavad rasedate soeluuringul):
- trisoomia 21 (Downi siindroom);
— trisoomia 13 (Patau siindroom);
- trisoomia 18 (Edwardsi siindroom).

Sagedasemad ainevahetushaigused

1. Intoksikatsiooni tiiiipi (koguneb toksiline vaheaine, intoksikatsioon avaldub kas
agedalt voi krooniliselt):

 aminoatsidopaatiad (feniiiilketonuuria, vahtrasiirupitobi jt);

uurea tstikli hdired;

« orgaanilised atsiduuriad;

o siisivesikute ainevahetushiired (galaktoseemia jt).

2. Ladestushaigused (koige sagedamini liisosomaalsed haigused - mukopoliisahhari-
doosid), mille nahud arenevad aeglaselt, kuid vastsiindinul véivad olla kaasastindinud
anomaaliad; hiljem kujunevad nn talletussiimptoomid.

3. Energia (tootmise voi kasutamise) defitsiidi tiiiipi haigused (rasvhapete okstidat-
sioonidefektid jt) — avaldumisndhtudeks on hiipoglitkeemia, laktaatatsideemia, lihas-
norkus, sidamepuudulikkus, voib pohjustada dkksurma.

Ainevahetushaiguse diagnoosimine vastsiindinul

Ainevahetushaiguse esmased tunnused on mittespetsiifilised: letargia, toidust keeldu-
mine, halb imemine, oksendamine, halb kaaluiive, hingeldus, hiipotermia, lihashiipo-
toonia, hepatomegaalia — algus sarnaneb infektsiooni puhusega. Edasisel arenemisel
kujunevad teadvushiire, krambid, kooma, hulgielundipuudulikkus.

Metaboolse héire kahtlust siivendab, kui pérast siindi néiliselt terve olnud lapse
seisund, vaatamata siimptomaatilisele ravile, halveneb ja kui emal on anamneesis vast-
stindinu surm ebaselgel pohjusel.

Esmased uuringud:

- veri: veresuhkur, happe-leelistasakaal, elektroliiiidid, anioonide vahe, laktaat, kusi-
hape, ammoonium, transaminaasid, protrombiiniaeg;

- uriin: ketokehad, pH, omaparane l6hn v6i virvus.

Enne intensiivravi alustamist voi toidu muutmist tuleb lapsel votta hepariniseeritud

vere ja uriini analiiiisid ning kiilmutada -20 kraadi juures.
Ainevahetushaiguse-kahtlase lapse ravi alustada korge kalorsusega, valguvaba infu-

siooniga, lisades insuliini (0,02-0,1 U/kg/t, monitoorides vere gliikoosi), et soodus-

tada anabolismi, ning edasi kdituda ainevahetushaiguste diagnoosimise algoritmi jargi.

Erakorralistel, ravile halvasti alluvatel juhtudel tuleb toksiinide eemaldamiseks raken-

dada peritoneaal- vdi hemodialiiiisi.
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(trauma intranatale, birth injury)

Siinnikahjustus tekib loote ldbitulekul siinnitusteedest, pohjusteks kas loote ja siinni-
tuskanali disproportsioon, suured vererdhu koikumised, iileméérane venitus voi komp-
ressioon. Suurte stinnikahjustuste sagedus on umbes 0,2 juhtu 1000 vastsiindinu kohta.

5.1. Naha ja lihaskoe kahjustused

« Siinnitusmuhk (caput succedaneum) - tsiianootilise varjundiga turseline moo-
dustis pealael. Nahaaluse koe imbibitsioon vereseguse koevedelikuga. Kaob mone
péevaga iseenesest.

o Téppverevalumid (petechiae, traumatic petechiae) — tavaliselt ndos, kaelal, rind-
kere tilaosas. Tekkepohjus voib olla nabaviadi keerdumine iimber kaela, intratora-
kaalse rohu jarsk tous siinnitusteedest labitulekul. Ravi ei vaja, kaovad 2-3 pdevaga.

o Tsefaalhematoom (cephalhaematoma, cephalhematoma) - subperiostaalne, fluk-
tueeriv muhk, tavaliselt kiiruluul, piiratud luu servadega. Nihkepinge tagajirjel on
periostaalveresooned rebenenud. Hematoom voib esimestel elupdevadel suureneda.
Imendub tavaliselt mone niddala kuni tihe kuu jooksul, kuid voib organiseeruda ja
kaltsifitseeruda. Viimase véltimiseks tuleks suur hematoom aspireerida, kui see ei
ole 2-3 nidala jooksul vahenenud. Sagedasem tiisistus on vere resorptsioonil tekkiv
hiiperbilirubineemia.

+ Subaponeurootiline verevalandus (haemorrhagia subaponeurotica, subgaleal hae-
morrhage) - harvaesinev verevalandus koolustanu e aponeuroosi all. Esineb tavaliselt
vaakumekstraktsiooni jarel ja voib pohjustada hiipotensiooni ning aneemiat.

« Vaakumekstraktsioonijirgne nahakahjustus (contusio cutis ex laesione intrana-
talis) — vaakumekstraktori tombest tekkinud rebend.

+ Rinnaku-rangluu-nibujitke lihase rebend (laesio musculi sternocleidomastoidei) -
tavaliselt vaagnaotsseisus stindinud lastel tekkinud lihasrebend. Avastatakse moni
aeg parast siindi kui kova moodustis kaelal lihase peal. Rebendi tottu voib tekkida
koverkaelsus, laps hoiab pead kahjustuse poole viltu. Vajalik fiisioteraapia.

+ Subkutaanne rasvkoe nekroos (necrosis textus adiposi subcutanei, subcutaneous
fat necrosis) - tihked s6lmekesed naha all. Tekivad survest, nditeks abaluualuses
piirkonnas vaagnaotsseisu korral véi siinnitusabitangide mojul néos.
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5.2. Narvisusteemi kahjustused

Niondrvi perifeerne kahjustus (laesio nervi facialis, facial nerve palsy) - enamuses
pohjustatud siinnituskanali véi siinnitustangide liigsest survest nirvile. Uhepoolne
kahjustus ilmneb, kui laps hakkab karjuma: silm ei sulgu, nasolabiaalvolt on lame,
suunurk ei liigu. Silma tuleb kuivamise eest kaitsta kompressidega. Tavaliselt ravi
ei vaja, prognoos on hea.

Olapoimiku kahjustus (laesio plexus brachialis, brachial plexus palsy) - pea-
mine tekkepohjus on lapse kaela tugev traktsioon vdi pea liigne kiilgpainutamine
siinni ajal (6lgade diistookia, Veit-Smellie’ vote, vaagnaotsseis). Ulevenitus, turse
ja hematoom kahjustavad kaelaliilidest ldhtuvaid narvikiude. C5 ja C6 segmentide
ndrvijuurte kahjustuse korral tekib iilemine ehk Erbi parees: kési on tugevasti sise-
rotatsioonis, kiitinarnukist sirge. Haarderefleks on olemas, kuid laps ei saa kitt tosta
ega viljapoole poorata. Kui on kahjustatud ka nervus phrenicus, tekivad vahelihase
halvatuse tottu hingamishiired. C7, C8 ja Thl segmentide nérvijuurte vigastusel
tekib alumine ehk Klumpke parees: kdsi on 16tv ja lilkumatu, haarderefleks puudub.
Kahepoolse kahjustuse korral on tdendoliselt haaratud ka seljaaju.

Ulemise pareesi ravi: kiilinarnukist painutatud kisi fikseeritakse kehatiivele
umbes kiimneks paevaks, seejarel fiisioteraapia. Prognoos on tavaliselt hea, vilja
arvatud rebenenud nérvijuurte korral.

Alumise pareesi ravi: kontraktuuride drahoidmiseks tuleb kési panna lahasesse
ning alustada varakult fiisioteraapiaga.

Kesknirvisiisteemi stiinnikahjustus voib ulatuda koljuluumurrust (fractura cranii),
mis tavaliselt ei ole ohtlik, ajukontusiooni (contusio cerebri) ja subduraalse vere-
valumini (haematoma subdurale, subdural hematoma), mis voivad olla eluoht-
likud. Subduraalne hematoom tekib enamasti suurekaalulistel vastsiindinutel kolju
tentooriumi veresoonte rebendi tottu.

Age seljaajukahjustus (laesio medullae spinalis) tekib selja roteerimise véi liigse
tombe tagajdrjel enamasti vaagnaotsseisu puhul voi loote ekstraktsioonil. Kliiniliselt
spinaalSoki pilt. Siimptoomid soltuvad kahjustuse asukohast, mis enamasti on kaela-
voi torakaalosas.

5.3. Luustiku kahjustused

Rangluumurd (fractura claviculae, clavicle fracture) on sagedamini esinev siinni-
trauma, tihti avastatakse juhuslikult krepitatsiooni voi kalluse tekkimisel rangluul
murru kohas. Ravi ei vaja.

Olavarreluumurd (fractura humeri, humerus fracture) on esialgu kliiniliselt ras-
kesti eristatav 6lapoimiku tilemisest kahjustusest ja vajab samasugust ravi.
Reieluumurd (fractura femoris, thigh bone fracture) esineb harva, peamiselt
vaagnaotsseisu korral.
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5.4. Siseelundite kahjustused

Porna ja maksa kapslialune hematoom (laesio lienis et hepatis) on harv kahjus-
tus, peamiselt vaagnaotsseisu voi vilise sidamemassaazi korral. Maksa voi porna
rebend (ruptura lienis et hepatis) on toendolisem hepatosplenomegaalia korral
(hemoliiiitiline haigus, diabeedihaige ema vastsiindinu). Lapsel on dge hiipovoleemia
ja $okk. Prognoos soltub kiirest diagnoosimisest (kohu sonograafia).

Neerupealiste verevalandus (haemorrhagia glandulae adrenalis) on sageli ilma
kliiniliste simptoomideta, kuid v6ib pohjustada tsirkulatsioonihdireid, raskel juhul
S$okki. Viaikesi verevalumeid v6ib hiljem avastada kaltsifikaatide jargi neerupealistes.



6. PERINATAALNE ASFUKSIA
(asphyxia perinatalis, perinatal asphyxia)

Perinataalse asfiiksia all moistetakse slinnituse esimeses ja teises staadiumis tekki-
nud gaasivahetuse hdire tagajarjel kujunenud loote hiipoksiat ja hiiperkarbiat.
Perinataalne hiipoksia on loodet ja vastsiindinut koige sagedamini dhvardav olukord.
Patofiisioloogiliselt on asfiiksia hiipoksia ja hiipoperfusiooni tottu tekkinud kudede
atsidoos. Kahjustatud voivad olla kdik koed, kuid aju, neerud ja miiokard on koige
vastuvotlikumad. Areneda voib hulgielundipuudulikkus koos hiipoksilis-isheemilise
entsefalopaatiaga (HIE). Tagajdrjeks on sageli motoorne ja vaimne puue.

Siind iseenesest on hiipoksiline ja isheemiline stress-situatsioon, millega terve loode
kohaneb hasti. 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) voi loote skalbi pH moo6tmisega.

Perinataalne asfiiksia esineb umbes 1%-1 elussiindidest.

Asfiiksiale viitavad siimptoomid

Loote distress:

« roheline lootevesi (mekooniumi enneaegne eritumine);

+ loote siidametoonide aeglustumine (normaalne 166gisagedus 120-160 x/min);
+ patoloogiline KTG;

« laktatsidoos, pH <7,2.

Postnataalne asfiiksia:
o Apgari hinne esimese minuti 16pul <4, viiendal minutil <7;
« hilinenud esimene hingetomme;
 siidame l66gisagedus <100 x/min;
« atsidoos pH <7,2 voi laktaadi tous >4 mmol/l nabaarteri veres.
Apgari hinde ja atsidoosi vahel ei ole tugevat korrelatsiooni. Raske atsidoos (pH <7,0)
on umbes 2%o-1 vastsiindinutest, kuid vihestel tekib neuroloogiline kahjustus. Samuti
voib laste tserebraalparaliiiis (PCI - paralysis cerebralis infantilis) esineda lastel, kelle
Apgari hinne siinnil oli 7-10 palli.

Koige toendolisemalt tekib vastsiindinu kahjustus jargmiste tunnuste olemasolul:
o Apgari hinne 0-3 iile viie minuti;
» nabaarteri vere pH <7,0;



6. Perinataalne asfiiksia | 31

« neuroloogilised hédired (krambid, hiipotoonia, kooma);
« hulgielundikahjustus varases neonataalses perioodis.

Perinataalse asfiiksia péhjused:

« ema: uteroplatsentaarpuudulikkus, hiipotensioon, hiipertensioon, tugev sedatsioon,
hiipoksia kopsu- voi siidamehaiguse tottu, toksikomaania;

o platsenta: eesasetsus, enneaegne irdumine, fibroos, infarktid;

 nabaviit: viljalangemine, lithike nabavait, s6lm, ruptuur, kompressioon;

« siind: loote mittevastavus siinnitusteedele (vale asend, suurus), pikaleveninud siinnitus;

+ loode ja vastsiindinu: aneemia, ebakiipsus, neuromuskulaarne haigus, hingamis-
teede vadrarend (koaanide atreesia, diafragmasong), infektsioonid (septiline $okk),
tstianoosiga siidamerike, piisiv pulmonaalne hiipertensioon.

Patofiisioloogia. Hapnikuvaegus indutseerib vastsiindinu kardiorespiratoorse adaptat-
siooni héire. Hiipoksia tottu tekkiv segaatsidoos blokeerib kopsuarterite vajaliku dilatat-
siooni. Pulmonaalarterite vasokonstriktsioon viib pulmonaalsele hiipertensioonile, mis
omakorda takistab ovaalmulgu ja arterioosjuha sulgumist ning fetaalne tsirkulatsioon
jadb piisima. Elutdhtsate organite hapnikuvarustus on ebapiisav — tekib circulus vitiosus
(joonis 4). Circulus vitiosus’t on voéimalik katkestada vastsiindinu kiire ja efektiivse
elustamisega (vt ,,8. Vastsiindinu elustamine”).

‘ perinataalne hiipoksia ‘

1

laktaat T, CO, T

1

atsidoos

kopsuarterioolide

pulmonaalne ;
ahenemine

hipoksia

pulmonaalne
paremalt- hiipertensioon
vasakule-Sunt

avatud arterioosjuha
avatud ovaalmulk

Joonis 4. Circulus vitiosus perinataalse hiipoksia korral (Koletzko 2007).
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Kui abi ei ole efektiivne voi asfiiksia on kestnud kaua, on tdendoline jargmiste kahjus-

tuste tekkimine.

» Kesknirvisiisteem: HIE, krambisiindroom, enneaegsetel ajuhemorraagia.

+ Siida: miokardi isheemia, hiipotensioon. Miiokardi diisfunktsiooni on leitud
28-40%-1 astiiksias siindinud lastest.

+ Kopsud: mekooniumi aspiratsioon ja respiratoorne distress-siindroom (RDS), kopsu-
verejooks.

+ Neerud ja neerupealised: neerupealiste hemorraagia, dge kortikaalne voi tubulaarne
nekroos. Oliguuria tekib 25-55%-1, dge neerupuudulikkus 20%-1 asfiiksias siindinud
lastest.

» Maks: kahjustuda voivad siinteesi, ekskretsiooni ja detoksifikatsiooni funktsioo-
nid. Transaminaaside taseme tous veres esimestel elupaevadel on sage, harvem voib
hiitibimisfaktorite stinteesi hdire tagajarjel tekkida veritsus.

+ Seedeelundid: nekrotiseeriv enterokoliit (NEK) on ajalistel vastsiindinutel harv
tiisistus. Sageli esinevad toitmisprobleemid.

« Veri: asfiiksia sage tiisistus on dissemineeritud intravaskulaarne koagulatsioon
(DIK), mis enamasti vdljendub veenipunktsiooni kohtade veritsuse voi tappvere-
valumitena. Raske DIK voib pohjustada intrakraniaalse verevalanduse.

+ Metabolism: koige sagedasem on antidiureetilise hormooni (ADH) ebapiisav sekret-
sioon, mis pohjustab uriini korge kontsentratsiooni, vereplasma lahjenemise ja hiipo-
natreemia. Véimalik on hiipogliikeemia ja hiipokaltseemia.

Asfiiksia ravi. Oigeaegne ante- ja intranataalne diagnoosimine koos optimaalse siinni-
viisi valikuga, efektiivne elustamine, lapse elutegevuse iildine toetus, tiisistuste ravi,
ajutegevuse sdilimisele suunatud intensiivravi. Ravi pohiméte on saavutada adekvaatne
oksiigenatsioon, ventilatsioon ja organite perfusioon koos metaboolsete héirete likvi-
deerimisega.

Hiipoksilis-isheemilisele insuldile reperfusioonifaasis jairgneva aju sekundaarse
kahjustuse valtimise voimalusi on palju uuritud. Téenduspohine efektiivne ravimeetod
sekundaarse ajukahjustuse vihendamiseks raskes asfiiksias stindinud ajalistel lastel on
terapeutiline hiipotermia (alustatakse kohe parast elustamist, tsentraalne kehatempera-
tuur hoitakse 72 t valtel ca 34 °C juures).

Perinataalse asfiiksia prognoos soltub asfiiksia kestusest ja raskusest. Apgari hinne
<5 (kiimme minutit pérast siindi) prognoosib jadvat rasket neuroloogilist kahjustust.
Enneaegsetel on aju parenhiimaalne hemorraagia ja periventrikulaarne leukomalaatsia
suurema prognostilise vaartusega kui madal Apgari hinne. Ajufunktsiooni hindamiseks
ja prognoosiks on vajalik elektroentsefalograafia (sh amplituud-EEG monitoorimine).
Samuti saab prognoosida HIE raskusastme ja aju magnetresonantsuuringu alusel (vt
»7.1. Hupoksilis-isheemiline entsefalopaatia”).
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7.1. Hupoksilis-isheemiline entsefalopaatia (encephalopathia
hypoxica-ischaemica, hypoxic-ishaemic encephalopathy, HIE)

Hiipoksilis-isheemiline entsefalopaatia on aju hiipoksia ja isheemia tottu tekkiv neuro-
loogiline siindroom. HIE jagatakse kolme raskusastmesse (tabel 4).

Tabel 4. Hiipoksilis-isheemilise entsefalopaatia kliiniline pilt
(modifitseeritud H. B. Sarnat, M. S. Sarnat 1976).

| aste (kerge) Il aste (moodukas) Ill aste (raske)
Arritatus, Ulierksus Pidurdus, letargia, krambid Kooma, kestvad krambid
Normaalne lihastoonus voi Lihastoonuse muutused Tugev hiipotoonus

kerge hiipotoonus, miiokloonus

Né6rk imemine Halb imemine, vajalik Imemisrefleks puudub
sondiga toitmine

Elavnenud kodlusrefleksid; Refleksideta
Moro refleks sageli elavnenud
voi vallandub spontaanselt

I astme HIE stimptoomid taanduvad kolmandaks-neljandaks elupédevaks, II astme
korral tekib paranemine esimese-teise elunddala 16puks. III astme korral jaab parast
lihikest stabilisatsiooniperioodi piisiv krambisiindroom. Kerge HIE paraneb tavaliselt
jadknahtudeta, mooduka HIE jirel jadvad umbes 25%-1 lastest piisivad narvisiisteemi
hiired, k.a laste tserebraalparaliiiis ja vaimse arengu mahajadmus. Raske HIE prognoos
on halb, ellujddjatel on tavaliselt mitu rasket puuet. Rasket HIE-t esineb 1-4 juhtu 1000
vastsiindinu kohta.

HIE diagnoosimisel on lisaks kliinilisele pildile oluline kraniaalse sonograafia, mag-
netresonantstomograafia (MRT) ning elektroentsefalograafia (EEG) leid.
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7.2. Koljusisesed verevalandused
(haemorrhagia intracranialis, intracranial hemorrhage)

Koljusiseste verevalanduste esinemissagedus on 2-30% séltuvalt vastsiindinu gestat-
sioonivanusest. Verevalandused voéivad olla véljaspool aju: epiduraal-, subduraal-
voi subarahnoidaalruumis; aju voi vdikeaju parenhiitimis; ajuvatsakestes, lahtudes
germinaalmaatriksi voi korioidpleksuse veresoontest. Sageli esineb koos mitu erineva
lokalisatsiooniga verevalandust.

Diagnoosimisel on aluseks kliiniline kahtlus, kui vaststindinul on nirvisiisteemi
kahjustuse nahud: krambid, erutusseisund, teadvusehéired. Diagnoosi kinnitab aju
piltdiagnostika. MRT on optimaalne peaaegu koikide verevalanduste diagnoosimisel,
kuid enneaegsetel ja kriitiliselt haigetel vastsiindinutel eelistatakse varases perioodis
aju ultraheliuuringut.

Ravi soltub verevalanduse suurusest ja lokalisatsioonist ning neuroloogiliste hdirete
raskusest. Tavaliselt on vajalik kaotatud voluumeni asendus ja komplikatsioonide
(krambid, posthemorraagiline hiidrotsefaalia) ravi. Ainult vdga suurte, raskete neuro-
loogiliste hdiretega verevalanduste korral on vajalik kirurgiline ravi.

Subarahnoidaalne hemorraagia (SAH) on koige sagedamini esinev. Viikesed hemor-
raagiad voivad jadda markamatuks. Pohjuseks on ilmselt traumaatiline siind, mis poh-
justab subarahnoidaalruumi veenide rebendi.

Intraparenhiimaalsed hemorraagiad (IPH) (intratserebraalne ja intratserebellaarne)
on enamuses sekundaarsed hiipoksilis-isheemilise ajukahjustuse, ajuinfarkti voi harva
ka kehavilise oksiigenatsiooni (ECMO) kasutamise jarel.

Germinaalmaatriksi hemorraagia/intraventrikulaarne hemorraagia (GMH/IVH)
esineb peamiselt enneaegsetel. Hemorraagia pohjus on subependiimaalse germinaal-
maatriksi veresoonte haprus, mis rebenevad ema infektsioosse poletiku, antenataalsete
steroidide puuduse, aga ka vastsiindinu ebaadekvaatse transpordi tottu. Viimasel ajal
rohutatakse ka geneetilise eelsoodumuse osatdhtsust. Intravaskulaarsetest pohjustest on
sagedasemad isheemiajdrgne reperfusioon (nt infusioon parast hiipotensiooni), tsent-
raalse vererohu suured kéikumised (nt kunstliku ventilatsiooni ajal), trombotsiiiitide
diisfunktsioon voi koagulatsioonihéired.

IVH peamised tiisistused on periventrikulaarne hemorraagiline infarkt (PVHI) ja
posthemorraagiline ventriklite laienemine (vt ,,9.5. Enneaegsete germinaalmaatriksi/
intraventrikulaarne verevalandus”)
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7.3. Periventrikulaarne leukomalaatsia
(leucomalatia periventricularis, periventricular leucomalacia, PVL)

Periventrikulaarne leukomalaatsia on peamiselt enneaegsetel esinev aju valgeaine kahjus-
tus, mis véljendub hilisemas vanuses kognitiivsetes, motoorsetes ja sensoorsetes héire-
tes. Patogeneetilisi tegureid on palju, olulisemad on hiipoksia-isheemia, enneaegsete aju
valgeaine kerge haavatavus ning infektsioon/péletik (sageli on pohjuseks ema koorio-
amnioniit). PVL on tavaliselt nn vaikne kahjustus, mis avastatakse aju ultraheliuuringul.

PVL spetsiifiline ravi puudub, oluline on viltida riskitegureid (vt ,,9.5. Enneaegsete
periventrikulaarne leukomalaatsia”).

7.4. Vastsiindinu krambid
(convulsiones neonatorum, neonatal seizures)

Vastsiindinu krambid on kesknarvististeemi kahjustuse tunnus, mille pdhjuseks on
sagedamini asfiiksia, intrakraniaalne verevalandus, ajuanomaalia, mening(oentsefal)iit,
hiipokaltseemia ja hiipogliikeemia ning harvemini teised metaboolsed haired, kaasa-
stindinud ainevahetushaigused voi abstinentsisiindroom (tabel 5). Esimeste elupdevade
krambid on sagedamini seotud asfiiksia, intrakraniaalsete verevalanduste voi meta-
boolsete hdiretega, hilisemad infektsiooniga.

Tabel 5. Vastsiindinu krampide pohjused.

Pohjus
Asfiiksia Hupoksilis-isheemiline ajukahjustus
Metaboolsed haired - hiipogliikeemia

- hiipokaltseemia

- hiipomagneseemia

- hiipo- ja hiipernatreemia
Metaboolsed haigused - Be-vit puuduse siindroom

- aminoatsidopaatiad

Intrakraniaalne hemorraagia, insult

Bilirubiinentsefalopaatia

Infektsioonid Meningiit, entsefaliit, sepsis

Polltsiteemia, hiiperviskoossus

Vastsiindinu abstinentsisiindroom

Aju vaararendid

Healoomulised idiopaatilised e ,viienda paeva krambid”| 3.-7. elupdeval




36 | 7.Narvisiisteemi haired

Kliiniline pilt. Neonataalsed krambid on tavaliselt kloonilis-toonilised fokaal-
sed krambid, generaliseerunud krampe tuleb vordlemisi harva ette. Fokaalsed
kloonilised krambid on erinevate lihasgruppide korduvad riitmilised tomblused,
sagedamini ndos ja jasemetes. Voivad esineda multifokaalsed krambid. Tooniliste
hoogude korral esinevad keha sirutuse ja kangestumise hood, millega kaasne-
vad apnoe ja silmade poore iiles. Toonilised hood on iseloomulikud enneaegse-
tele ja viitavad intraventrikulaarsele hemorraagiale. Miiokloonilised krambid
on kite voi jalgade kiire lithiaegne sirutus-painutus, mis haarab distaalseid lihas-
gruppe. Viitavad raskele ajukahjustusele. Healoomulised 6ised (une)miioklooniad -
jarsud tomblevad vo6i vabisevad liigutused - on iseloomulikud igas vanuses tervetele
inimestele. Subtiilsete krampide viljenduseks on spontaansed imemisliigutused, suure-
nenud siiljevool, hingamisriitmi muutused (apnoe), niistagmid, nahajume muutused.

Diagnoos pannakse kliinilise leiu ja entsefalograafilise (EEG) uuringu alusel.

Ravi. Vastsiindinu krampide ravi soltub tekkepohjusest. Krampide ravi oluline osa on
metaboolsete hiirete kiire korrigeerimine, asfiiksia preventsioon ja ravi, infektsioonide
ravi. Krampide medikamentoosses ravis on esmavalikuravim fenobarbitaal, ravile ras-
kesti alluvate krampide puhul feniitoiin v6i klonasepaam. Krambihoogu kupeerides
kasutatakse diasepaami, tavaliselt kliismina.

Prognoos soltub krampide tekkepohjustest, on suur ajukahjustuse risk. Ainukesed hea-
loomulised krambid on nn viienda pdeva krambid ehk perekondlikud healoomulised
krambid. Umbes 10%-1 krampidega vastsiindinutest areneb epilepsia.

7.5. Neonataalne ajuinfarkt
(infarctus neonatalis, neonatal ischemic stroke)

Neonataalne ajuinfarkt ehk isheemiline insult esineb 2-3 vastsiindinul 10 000 elus-
stinni kohta. Sagedamini haigestuvad ajalised vastsiindinud. Ajuinfarkt on péhjustatud
tromboosist arteriaalses voi venoosses siisteemis (sinovenoosne tromboos). Arteriaalne
ajuinfarkt esineb sagedamini vasakus hemisfdaris keskmise ajuarteri varustusalal.

Kliiniline pilt. Neonataalse ajuinfarkti siimptoomid ilmnevad tavaliselt esimese elu-
néddala jooksul. Sagedasemad siimptoomid on krambid, teadvusehéire (arritatavus voi
pidurdatus), tsentraalse geneesiga s6dmisprobleemid ja hingamishéired, lihastoonuse
muutused. Lihastoonuse muutused on sageli mittespetsiifilised, valjendunud hemi-
pareesi esineb harva. Perinataalne anamnees voib olla isedrasusteta voi leidub viiteid
perinataalsele asfiiksiale.
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Diagnoosimine. Esmaseks uurimisvahendiks on aju ultraheli, mis kortikaalsel asuva
ajuinfarkti korral voib anda valenegatiivse tulemuse. Ajuinfarkti diagnoosi kinnitab
aju magnetresonantstomograafia (MRT). MRT koos difusioonkujutistega on soovi-
tav teostada 3.-10. elupdeval. Sinovenoosse tromboosi diagnoosi kinnitab magnet-
resonantsvenograafia. Krampide esinemise korral on vajalik teostada EEG uuring.

Ravi. Neonataalse arteriaalse ajuinfarkti ravi on peamiselt simptomaatiline: vedeliku,
elektroliiiitide, glitkoosi, hapniku ja happe-alustasakaalu hoidmine, vajadusel krambi-
vastane ravi. Antikoagulantravi (hepariin, madalmolekulaarne hepariin voéi varfariin)
on ndidustatud vaid kdimasoleva kardiaalse pohjuse korral (nt intrakardiaalne tromb).

Neonataalse sinovenoosse tromboosi korral on ndidustatud antikoagulantravi, kui
ei esine olulist ajuhemorraagiat.

Prognoos. Neonataalse ajuinfarkti hilistiisistused on motoorikahdire (enamasti spasti-
line hemiparees, ligi 60% lastest), epilepsia (ligi 50%), ekspressiivse (63%) ja retseptiivse
(44%) kone hdired ning kognitiivsed/kditumuslikud héired (63%). Neonataalse aju-
infarkti kordusrisk on vaga viike.



8. VASTSUNDINU ELUSTAMINE
(resuscitatio, resuscitation)

Vastsiindinu elustamise eesmérk on tagada normaalne ventilatsioon, oksiigenatsioon ja
efektiivne vereringe. Umbes pooltel juhtudel on voimalik elustamise vajadust ennustada
anamneesi voi loote seisundi alusel. Abistavat ventilatsiooni vajab 1-10%, intubatsiooni
1,1-2,3% koigist vastsiindinutest.

Olukorrad, mille puhul on sagedamini vaja vastsiindinut elustada:
 enneaegne siinnitus (eriti <36. rasedusnéadalat);

o mitmikrasedus;

« sinnieelselt diagnoositud tiisistused: vadrarend, reesuskonflikt;

« polithiildramnion, oligohiidramnion;

» Vaagnaotsseis;

» vaakumekstraktsioon voi tangsiinnitus;

o keisriloige (eelkoige iildanesteesias);

« erakorraline keisrildige KTG (STAN) muutuste voi skalbi pH <7,20 tottu;
« mekoonium lootevees.

Siinnitustoas peavad alati olema valmis pandud elustamiseks vajalik aparatuur ja
ravimid (ning personal peab olema valmis vastsiindinut elustama): radiatsioon-
soojenduslamp, kova alusega laud, kell (Apgari hinde digeaegseks méadramiseks),
aspiraator erineva suurusega aspireerimissondidega, hingamiskott (isetdituv kott
hapnikureservuaariga) ja -maskid voi NEOPUFF-seade, hapnikusegisti, lariingo-
skoobid, intubatsioonitorud, nabaveeni kateetrid, perifeerse veeni kaniiiilid, stetoskoop,
pulssoksiimeeter v6i multiparameetriline monitor.

Esmane abistamine on vajalik, kui 30 sekundit pérast siindi

« iseseisev hingamine puudub v6i on ahmiv vo6i ebaregulaarne;

 siidame l66gisagedus on <100 x/min;

» jume on tsiianootiline (tsentraalne tstianoos — nagu, kehatiivi, limaskestad) voi
kahvatu;

« laps on hiipotooniline.

Laps asetada soojenduslambi alla, aspireerida vajadusel hingamisteed, kuivatada,

taktiilselt stimuleerida, vajadusel anda hapnikku maskiga ca 5 I/min. Ventilatsiooni
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tuleb alustada, kui parast esmast abistamist, taktiilset stimulatsiooni laps ei hinga,
piisib ebaregulaarne voi ebaefektiivne hingamine ja/voi bradiikardia <100 x/min ja/voi
tsitanoos. Uhe kdega hoida maski hermeetiliselt lapse néol, teise kde sormedega pigis-
tada kotti voi sulgeda NEOPUFF-kontuur 30-40 x/minutis. Et hinnata ventileerimise
tugevuse adekvaatsust, peab vaatlema lapse rindkere liikuvust. Elustamist alustatakse
ruumiohuga, hiljem lisatakse vajadusel hapnikku, tostes jark-jargult selle kontsentrat-
siooni, kasutades preduktaalset (parema kie) pulssoksiimeetriat. Kimnendaks minu-
tiks peaks ajalise lapse SpO, olema vahemalt 85%.

Intubatsioon on vajalik, kui

« siinnib siigavalt enneaegne vastsiindinu (<26 GN),

« maski ja kotiga ventilatsioon on elustamise kdigus ebaefektiivne,
« esineb kaasasiindinud diafragmasong,

 onvaja intratrahheaalselt manustada ravimeid (surfaktant).

Kaudne siidamemassaaz on vajalik, kui 30 s adekvaatse ventilatsiooni jirel jaab stidame
166gisagedus <60 x/min.

Flustamisel vajalikud ravimid:

e 1:10000 adrenaliinilahus siidame kiivitamiseks, nabaveeni viidud kateetrisse voi
intubatsioonitorusse manustamiseks;

+ naloksoon opiaatidest tingitud hingamisdepressiooni korral, kui emale manustati
opiaati <4-6 tundi tagasi ning efektiivse ventilatsiooniga ei taastu adekvaatne oma-
hingamine;

o 0,9% naatriumkloriidilahus (10 ml/kg boolusena kaks korda) voluumeni tditmiseks,
kui keskmine arteriaalne vererdhk on vaiksem kui lapse gestatsioonivanus nadalates;

o 0/Rh-neg eriitrotsiiiitide suspensioon suure verekaotuse, hemorraagilise $oki korral.

Elustamine tuleb 16petada, kui vereringe ei ole taastunud 10 min adekvaatse elusta-

mise jooksul. Elustamist voib mitte alustada, kui lootel on diagnoositud anentsefaalia,

kinnitatud trisoomia 13 voi 18 diagnoos voi kui siinnib siigavalt enneaegne vast-
stindinu (<24 GN voi siinnikaal <500 g), kelle reaktsioon esmasele abistamisele on
nork. Vaststindinu voimalikud elustamata jitmise pohjused peavad olema eelnevalt
vanematega labi arutatud.

Eesti Perinatoloogia Seltsi adapteeritud vastsiindinu elustamisjuhend (2010) basee-
rub Euroopa ja Ameerika konsensusdokumentidel.



9. ENNEAEGNE VASTSUNDINU
(neonatus praematurus, preterm newborn — prematurity)

Enneaegne vastsiindinu on WHO Kklassifikatsiooni alusel vastsiindinu, kes on siin-
dinud gestatsioonivanusega 22°7-36%7 nadalat, siinnikaal on enamasti 500-2500 g.
Enneaegseid on vastsiindinutest tavaliselt 5-12% (Eestis viimasel aastakiimnel 5,3-6%).
1,5% koikidest vastsiindinutest siinnib enne 32. gestatsiooninddalat (GN) véga vdikese
stinnikaaluga (<1500 g), 0,5% on erakordselt vdikese siinnikaaluga (<1000 g). Viga
vaikese stinnikaaluga ja suuremate (kiipsemate) enneaegsete tervise seisund ning nende
hooldamine on vdga erinevad.

Enneaegsed vastsiindinud moodustavad enamuse vastsiindinute suremusest.
Viimastel aastakiimnetel on vaga vdikese gestatsioonivanusega (<32 GN) enneaegsete
elulemus tunduvalt paranenud, umbes 85-95% neist jadb elama. Poisslaste ja kaksikute
elulemus on veidi halvem kui tiitarlastel. Parema elulemuse pohjus on tdnapédevane
riskiraseduste jalgimine ja ravi, enneaegse siinnituse kasitlus ning vastsiindinute efek-
tiivsem intensiivravi.

Enneaegsuse pohjusi on palju, umbes 25%-1 juhtudest jaab enneaegse siinnituse pohjus

ebaselgeks:

+ lootekestade enneaegne rebenemine, lootevee enneaegne puhkemine;

o amnioniinfektsiooni siindroom;

. platsenta enneaegne irdumine;

» ema rasedustoksikoos (EPH gestoos ehk preeklampsia) jm, mille puhul rasedus
lopetatakse ema tervise tottu e iatrogeenne enneaegsus.

Enneaegse vastsiindinu peamine probleem on organite ja funktsioonide ebakiipsus

ning ebakiipse organismi edasine areng temale mitteettenahtud tisavélises keskkonnas,

millest tulenevad mitmed dgedad voi kroonilised haigused:

« hingamishdired (respiratoorne distress-siindroom, RDS), bronhopulmonaalne
diisplaasia (BPD);

» persisteeriv arterioosjuha (ductus arteriosus persistens, DAP);

o intraventrikulaarne verevalandus (IVH), periventrikulaarne leukomalaatsia (PVL);

 termaalne ebastabiilsus, hiipotermia;

» metaboolsed hdired: hiipogliikeemia, hiipokaltseemia, hiipomagneseemia, hiipo- ja
hiipernatreemia, hiipo- ja hiiperkaleemia;
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apnoe, bradiikardia;

suurenenud vastuvotlikkus infektsioonidele;
hiiperbilirubineemia;

enneaegsete retinopaatia, ndgemis- ja kuulmiskahjustus;
enneaegsus- ja rauavaegusaneemia;

nekrotiseeriv enterokoliit;

psithhomotoorse arengu hdire.

Raskeid neuroloogilisi héireid voib leida 10-20%-1, kergeid kuni 50%-1 viga viikese
gestatsioonivanusega enneaegsetel.

Enneaegsete vastsiindinute optimaalseks hoolduseks ja raviks on vajalikud jargmised
tingimused.

Riskirasedaid ja enneaegseid tuleb jdlgida ainult optimaalse kvalifikatsiooniga
personaliga ja varustusega perinataalsetes keskustes. Raskete puuete sagedus on
perinataalsetes keskustes siindinud enneaegsetel tunduvalt viiksem kui vaikestes
stinnitushaiglates stindinutel, kus personalil ei ole patsientide vahesuse tottu vaja-
likku kvalifikatsiooni ning vastav aparatuur puudub.

Enneaegsete in utero transpordi korral on tervisehdirete ja surma risk tunduvalt
vaiksem kui postnataalse transpordi korral.

Ahvardava siinnituse korral enne 34. rasedusnidalat on vajalik loote kopsude ette-
valmistus gliikokortikoididega, parim on beetametasoon.

Riskivastsiindinu, sh vdga enneaegse lapse siind peab olema nii viahe traumaatiline
kui véimalik.

Pirast esmast abistamist sinnitustoas tuleb jatkata ravi vastsiindinute intensiivravi
osakonnas, mis peab asuma siinnitustoale voimalikult ldhedal. Kardiorespiratoorne,
vererdhu ja temperatuuri monitooring, transkutaanne SpO, (pO, ja pCO,) moot-
mine, veregaaside médramine ning vedelikubilansi monitooring on minimaalsed
néuded enneaegse vastsiindinu seisundit hinnates.

Viikese stinnikaaluga (eriti <2200 g) enneaegseid toidetakse esimestel elupdevadel-
néddalatel enteraalselt sondi kaudu. Lisaks vajavad nad enamasti ka parenteraalset
toitmist. Parim toit on oma ema rinnapiim.

Nii vara kui voimalik, tuleb luua lapse ja ema (isa) nahk-naha kontakt ja jatkata seda
regulaarselt. Nn kinguruhooldust taluvad histi ka viikesed enneaegsed, soltumata
intensiivravimeetoditest ja lapse kaalust. Sel on positiivne toime lapse tervisele, aren-
gule ja peresuhtele.
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9.1. Enneaegsete respiratoorne distress-siindroom
(syndroma dyspnoicum neonati, respiratory distress syndrome, RDS)

Respiratoorne distress-siindroom, patohistoloogiliste muutuste jargi varem tuntud ka
kui hiialiinmembraanide tobi, on pohjustatud surfaktandi puudusest ning on olnud aja-
looliselt enneaegsete vastsiindinute surma sagedasim pohjus. RDS-i on 2-3%-1 koikidest
vastsiindinutest, esinemissagedus suureneb gestatsioonivanuse vihenedes. Umbes 50%-1
alla 30. gestatsiooninddalat siindinud enneaegsetest areneb RDS, mis voib avalduda ker-
gete, kaks-kolm pédeva kestvate hingamishéiretena kuni raske fataalse hingamispuudu-
likkuseni, mis pohjustab surma méne tunni jooksul.

RDS on seotud surfaktandi ebakiipsusega. Vdikestel enneaegsetel on surfaktandi ithe
peamise komponendi, letsitiini, kvantitatiivne puudus ning alveolaarne surfaktandi-
varu tunduvalt viiksem. Surfaktandi produktsioon on alveoolide lahtihoidmiseks piisav
tavaliselt alates 34.-35. rasedusnéddalast.

Surfaktandi vaegusel tekivad difuussed atelektaasid kohe pérast lapse siindi, kopsude
maht ja venitatavus vahenevad (joonis 5). Ventilatsiooni ja perfusiooni ebaadekvaatse
vahekorra tottu tekib vere intrapulmonaalne Sunteerumine. Alveoolide aeratsiooni
héire pohjustab hiipokseemiat ning hiiperkapniat, kujuneb respiratoorne atsidoos.
Kopsukapillaaride ldbilaskvuse suurenemise tottu viljuvad plasmaproteiinid alveoolide

valendikku, inhibeerides omakorda surfaktandi toimet. Voivad tekkida hiialiinmemb-
raanid. Kopsuveresoonte takistus ei vihene, pulmonaalhiipertensiooni téttu sdilib loote
vereringe — paremalt-vasakule-$unt lébi ovaalmulgu ja arterioosjuha. Tekkinud hdired
omakorda takistavad surfaktandi edasist siinteesi, kujuneb surnud ring.

surfaktandi defitsiit
/ »

rakkude metabolismi ‘
héire !

' atelektaasid
pulmonaalne \
hiipoperfusioon \

alveolaarse ventilatsiooni
pulmonaalveresoonte ! haire
ahenemine ,

- 3 p0, 4, pco, T, pH

stisteemne
hlipotensioon

Joonis 5. Circulus vitiosus surfaktandi defitsiidi korral (Koletzko 2007).
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Surfaktandi geneetiliste hdirete, surfaktandi proteiinide A ja C geenimutatsiooni korral
tekib ka ajalisel vastsiindinul 4ge RDS, mis tavaliselt on fataalne.

RDS-i kliiniline pilt - hingamispuudulikkuse néhud:

tahhiipnoe >60 x/min;

ninatiibade liilkumine hingamisel;

ekspiratoorne oigamine;

diafragmaalsed ja interkostaalsed retraktsioonid;
tstianoos ruumidhu hingamisel;

mikrotsirkulatsiooni héired: kahvatuhallikas nahajume;
ebastabiilne kehatemperatuur.

Kopsude rontgenoloogiline leid on tiitipiline: kopsuparenhiiiimi varjustus, diafragma
ja siidamekontuuride hagustumine - raskel juhul nn valge kops.

Ravi eesmirk on taastada normaalsed veregaasid, pH, biokeemilised ja fiisioloogilised
parameetrid (vererdhk, temperatuur, neerufunktsioon) ning véltida haiguse ja ravi
tusistusi.

Kergematel juhtudel hapnikravi maskiga voi pideva positiivse rohu e CPAP-meetodil
(CPAP - Continuous Positive Airway Pressure) kas ninakaniiiilide voi ninaneelutoru
kaudu. CPAP-meetodi kasutamine enneaegsetel kohe pérast siindi vahendab sageli
kopsude kunstliku ventilatsiooni vajadust. CPAP-ravi on ndidustatud enneaegsetel
ja ajalistel lastel hingamispuudulikkuse korral algravina, péarast surfaktandi manus-
tamist, parast ekstubeerimist, korduvate apnoede korral jne.

Raskete hingamishdirete korral kopsude kunstlik ventilatsioon (KKV).
Surfaktant-asendusravi, manustatakse vedelikuna intratrahheaalselt. Eelistatakse
naturaalset surfaktanti (Curosurf, Survanta jt - loomsed surfaktandid).

Ravi efektiivsuse hindamiseks ja korrigeerimiseks on vajalik veregaaside, happe-leelis-
tasakaalu ja arteriaalse vererohu monitooring, pulssoksiimeetria.

Preventsioon

Antenataalne glitkokortikoidide (beetametasoon) manustamine emale lihasesiseselt
24-48 tundi enne siinnitust. Glitkokortikoidid stimuleerivad beeta-adrenergiliste
retseptorite kontsentratsiooni kopsudes ning suurendavad surfaktandi vabanemist.
Prenataalne kortikosteroidprofiilaktika vihendab RDS-i esinemisagedust, haiguse
kulg on kergem ning tiisistusi esineb harvem voi need on kergemad (pneumotoo-
raks, intraventrikulaarne hemorraagia, persisteeriv arterioosjuha). Preventsioon ei
vahenda bronhopulmonaalse diisplaasia esinemissagedust.

Raseduse prolongeerimine.

Metaboolsete héirete (hiipotermia, hiipogliikeemia, hiipokseemia, atsidoos) vilti-
mine ja/voi digeaegne ravi.
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Tiisistused. RDS-i sagedasemad dgedad tiisistused on DAP, GMH/IVH, pulmonaalne
interstitsiaalemfiiseem, pneumotooraks, pneumomediastiinum, pneumoperitoneum,
pneumoperikard, 6hkemboolia, subkutaanne emfiiseem. Suur on neuroloogilise kah-
justuse risk. Kopsude ebakiipsuse, pikaajalise kunstliku ventilatsiooni ning oksiidatiivse
stressi foonil voib tekkida krooniline kopsuhaigus e bronhopulmonaalne diisplaasia
(BPD).

9.2. Avatud arterioosjuha
(ductus arteriosus persistens, DAP, patent arterial duct, PDA)

Hemodiinaamiliselt oluline arterioosjuha on vdga enneaegsete vastsiindinute koige
sagedasem kardiovaskulaarne probleem. Arterioosjuha avatus pohjustab vereliiga kop-
sudes ja pikendab hingamistoetuse vajadust.

Arterioosjuha jadb enneaegsetel avatuks mitmel pohjusel: juha lihaskihi ebakiipsus,
vere madal hapnikupinge ja prostaglandiinide ebaadekvaatne metabolism. DAP-i
voimalust suurendavad hiiperhiidratatsioon ja surfaktantravi. Antenataalne prosta-
glandiini stintetaasi inhibiitorite manustamine soodustab juha sulgumise hilinemist
ning resistentsust nende ravimite vastu, mida kasutatakse juha medikamentoosseks
sulgemiseks (ibuprofeen, indometatsiin).

Antenataalselt manustatud kortikosteroidid véivad soodustada tundlikkust post-
nataalsete konstriktiivsete mojude suhtes.

Kliinilised siimptoomid tekivad kolmanda ja viienda elupieva vahel. Ageda RDS-iga
enneaegsetel on DAP-i siimptoome kliiniliselt raske diagnoosida:

« siistoolne kahin (DAP ei pohjusta kahinat 20%-1 juhtudest);

o tahhiikardia, hiiplev pulss, tsirkulatsioonihdired;

« ventilatsioonivajaduse suurenemine;

* apnoe;

« hiipotensioon;

o metaboolne atsidoos;

« nekrotiseeriv enterokoliit (NEK).

Kliinilisel kahtlusel saab DAP-i diagnoosida ehhokardiograafilise Doppleri uuringuga.
EKG ja rontgenuuring diagnoosimisel oluliselt ei aita.

Ravi. Simptomaatilist DAP-i peab ravima aktiivselt vedeliku piiramise ja aneemia
korrigeerimisega. Umbes 70%-1 enneaegsetest vastsiindinutest on efektiivsed indo-
metatsiin (enam ei kasutata), ibuprofeen voi paratsetamool kui prostaglandiini inhibiito-
rid. Manustatakse intravenoosselt kolme annusena 8-24 tunni tagant. Vastunaidustused
on trombotsiitopeenia, neerupuudulikkus ja NEK. Medikamentoosse ravi ebaefektiiv-
suse, korvaltoimete voi ravimi vastundidustuste korral ligeeritakse juha kirurgiliselt.
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9.3. Bronhopulmonaalne diisplaasia
(dysplasia bronchopulmonalis, bronchopulmonary dysplasia, BPD)

Bronhopulmonaalne diisplaasia ehk enneaegsete krooniline kopsuhaigus esineb
10-30%-1 <32 GN enneaegsetest, kes vajasid kopsude kunstlikku ventilatsiooni RDS-i
tottu. Raske BPD diagnoosi kriteeriumiks on hingamisabi véi lisahapniku vajadus lapse
36. postkontseptsiooninddalal, haigus on sedastatav ka radioloogiliselt kopsujoonise
deformatsioonina ning struktuursuse vihenemisena.

Kroonilise kopsuhaiguse tekke pohjus on mitme kahjustava faktori kokkulange-
mine enneaegsetel riskilastel: kopsude anatoomiline ja funktsionaalne ebakiipsus, dgeda
hingamispuudulikkuse t6ttu rakendatud kopsude kunstliku ventilatsiooni pohjustatud
bronhoalveolaarne trauma (baro- ja volutrauma), oksiidatiivne stress. Soodustegurid
on DAP, kopsude infektsioon, pneumotooraks, kopsukoe interstitsiaalemfiiseem,
organismi hiiperhiidratatsioon ja hiipoalimentatsioon, enneaegsetel sagedane A- ja
E-vitamiini kui antioksiidantide defitsiit. Raku- ja interstitsiaalse kahjustuse vallandab
(juba intrauteriinselt) poletikumediaatorite kaskaad (interleukiinid IL-1{, IL-6, IL-8;
tuumornekroosifaktor TNF-a), mis pohjustavad alveolaarse permeaabluse suurenemise
ning poletikurakkude liikumise interstitsiaalsesse ja alveolaarsesse ruumi.

Patogenees. Esiplaanil on interstiitsiumi ja terminaalsete 6huteede poletikuline reakt-
sioon: poletikumediaatorite vabanemine, neutrofiilsete granulotsiiiitide ja makrofaagide
kuhjumine, kopsukoe elastoliiiitilised muutused. See poletikuline protsess vaibub
enamikul enneaegsetel paari nadala pérast, monel jargneb sellele fibrootiliste muu-
tuste staadium. Alveoolide destruktsioon pohjustab interstitsiaalemfiiseemi; bronhide
nekroos ja peribronhiaalne fibroos ning metaplaasia oblitereeriva peribronhiidi. Epiteeli
regeneratsioon ei ole iithtlane, pulmonaalarterites voib tekkida intima paksenemine,
mis pohjustab piisiva pulmonaalhiipertensiooni.

Kliiniline leid 36" postkontseptsiooninddalal:

o lisahapniku vajadus;

« kopsufunktsiooni hiired: pCO,Y, diispnoe ja tahhiipnoe Shuteede resistentsuse
suurenemise ja bronhide ldbitavuse hiire tottu.

Rasketel juhtudel kujuneb

 pulmonaalhiipertensioon, cor pulmonale;

o visalt plisiv bronhopulmonaalne infektsioon;

« fiidsilise ja psithhomotoorse arengu peetus.

Radioloogiliselt esinevad atelektaatiliste muutuste korval tiiiipilised iilepuhitunud alad.

Loppstaadiumis tekivad laiad emfiiseemikolded, fibrootilised alad kopsudes ja kardio-

megaalia.
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Ravi on siitmptomaatiline:

« adekvaatne oksiigenatsioon (hiipoksia suurendab kopsuveresoonte resistentsust);

o adekvaatse kalorsusega toit, A-, C- ja E-vitamiin kui mitteenstimaatilised antioksii-
dandid;

« vedelikukoguse piiramine, vajadusel koos diureetikumide manustamisega;

« fiisioteraapia;

« inhaleeritavad kortikosteroidid, bronhodilataatorid;

o+ kardiaalne toetusravi.

BPD prognoosi on raske delda. Uute alveoolide tekkimisega esimesel eluaastal voivad
moned muutused taandareneda, kuid bronhide hiiperreaktiivsus sdilib, on eelsoodumus
obstruktsioonideks ning voib areneda bronhiaalastma.

Cor pulmonale ja pulmonaalhiipertensiooni korral on suremus suur, 25-30%.

9.4. Enneaegsete retinopaatia
(retinopathia praematuritatis, retinopathy of prematurity, ROP)

Enneaegsete retinopaatia on ebakiipse reetina veresoonte kahjustus, mis avaldub alles
parast reetina loplikku vaskulariseerumist.

ROP on seotud viikese gestatsioonivanuse, vdikese siinnikaalu ning pikaajalise
hapnikraviga. Kuni neljanda raseduskuuni on reetina avaskulaarne. Reetina vere-
sooned kasvavad vilja optilisest diskist ja jouavad nasaalsesse perifeeriasse umbes 32.
gestatsiooninddalal, temporaalsesse perifeeriasse 40. gestatsiooninddalal. Veresoonte
arengu stimulaatoriks on loote koehiipoksia. Reetina rakud toodavad vaskulaarset
endoteliaalset kasvufaktorit (VEGF) ja insuliinisarnast kasvufaktorit (IGF-1). Parast
enneaegset siindi tekkiva suhtelise hiiperoksia tottu pidurdub kasvufaktorite sekret-
sioon, nende defitsiidi korral tekib endoteeli apoptoos ja kapillaaride regressioon. Kui
haigus on vallandunud, suureneb isheemilises reetinas uuesti VEGF-i produktsioon,
mis indutseerib angioneogeneesi ja fibrovaskulaarse proliferatiivse vastuse. Fibrooskoe
kokkutombed pohjustavad reetina osalise voi tdieliku irdumise. Tagajérjeks on nage-
mise halvenemine voi pimedus. Seega vallandab ROP-i kas otseselt voi kaudselt hapnik.

Reetina varane kahjustus ei teki enne 32. postkontseptsiooninéddalat, 16plik areneb
ajalise stinni ajaks ehk 40. postkontseptsiooninddalaks. Loplik armistumine toimub
umbes kuus kuud parast lapse stindi.

Enneaegsete retinopaatia jaotatakse haiguse raskuse alusel viide staadiumi:

1) néhtav piirjoon vaskulariseeritud ja avaskulaarse reetina piiril;

2) piirjoon on asendunud ruumilise valliga, mille moodustavad armkude ja uued vere-
sooned;

3) klaaskeha sisemusse kasvanud ebanormaalsed veresooned ja fibrooskude;

4) reetina osaline irdumine;
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5) reetina tiielik irdumine (pime silm).

1. ja 2. staadium ravi ei vaja, muutused kaovad iseenesest ja lapse ndgemine on korras.
Alates 3. staadiumist on vajalik ravi, nigemise noérgenemine on tdendoline, moned
lapsed jadvad pimedaks.

Ravi. Progresseeruva vasoproliferatsiooni korral kasutatakse reetina kinnitamiseks
laserteraapiat, uuem on intrabulbaarne anti-VEGF-i ravi.

Preventsioon. Enneaegsete retinopaatia ei ole tiielikult valditav olukord, peamine riski-
faktor on siigav ebakiipsus, selle korval hapnikravi (hiiperoksia). Hiipoksia vo6ib juba
vallandunud haigust dgestada ja raskendada. Riski suurendavad hiiperkapnia, apnoed,
sagedased vereiilekanded, infektsioon, vihene toitmine, madal pH, intraventrikulaarne
hemorraagia ja periventrikulaarne leukomalaatsia.

Raskete juhtude preventsiooniks on vajalik véltida hiiperokseemiat, hapnikravi
monitoorimine (PaO, hoida 50-70 mmHg, SpO, 91-95%), metaboolsete hiirete kiire
ravi. Koiki lapsi, kes stinnivad enne 32. gestatsiooninddalat voi kelle siinnikaal on alla
1500 g, tuleb 35. ja 40. postkontseptsiooninddala vahel regulaarselt oftalmoloogiliselt
jalgida.

9.5. Enneaegsete germinaalmaatriksi/intraventrikulaarne
verevalandus (haemorrhagia germinalmatricis/ intraventricularis,
germinal matrix haemorrhage / intraventricular haemorrhage,
GMH/IVH)

Viga enneaegsetel on suur peri- voi intraventrikulaarse verevalanduse tekke risk.
15-20%-1 <32 GN siindinud enneaegsetel on leitud erineva raskusastmega verevalandusi.

Enneaegse ajus on omapérane struktuur, subependiimaalne (germinaal)maatriks,
mis sisaldab aktiivselt jagunevaid neuro- ja glioblaste ning on rikkaliku verevarustusega,
mis ldhtub eesmisest ajuarterist ning on vaga kergesti haavatav. Germinaalmaatriks on
aktiivne ainult 24. ja 34. gestatsiooninddala vahel. Germinaalmaatriksi ehk subependii-
maalne verevalandus (GMH e SEH) v6ib murduda ventrikulaarsiisteemi. Verevalanduse
asukoha ja suuruse jargi sonograafilisel uuringul jaotatakse GMH/IVH nelja astmesse:

I - isoleeritud germinaalmaatriksi hemorraagia (varem: subependiimaalne hemor-
raagia (haemorrhagia subependymalis, SEH e GMH)
II - intraventrikulaarne hemorraagia (haemorrhagia intraventricularis, IVH);

IIT - vatsakesi laiendav IVH;
IV - periventrikulaarne venoosne insult (PVI) (varasem selgitus: verevalandus on
valjunud vatsakesest ajuparenhiiiimi).
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GMH/IVH riskifaktorid enneaegsel vastsiindinul:

o hiipoksia, hiiperkapnia, atsidoos;

« traumaatiline slinnitus, postnataalne transport, kopsude kunstlik ventilatsioon;
o vererdhu koikumine;

« hiipotermia;

« pneumotooraks;

+ koagulatsioonihdired, trombotsiitopeenia.

Ageda verevalanduse kliiniline pilt:

 hingamishdired;

« lihashiipotoonia;

« suure logeme kummumine;

« vererdhu langus;

« ebastabiilne kehatemperatuur;

+ krambid.

Viikesed, I ja IT astme verevalandused voivad kulgeda ilma kliiniliste siimptoomideta,
sagedasemad on metaboolne atsidoos ja hematokriti vihenemine méne aja pérast.

Hemorraagiate diagnoosimisel on valikmeetodiks sonograafiline uuring, vajadusel
KT ja MRT. Hemorraagiat ei saa ravida, optimaalse toetava raviga saab dra hoida selle
laienemist.

Preventsiooniks on oluline viltida riskitegureid. Hemorraagiate vihendamisel on osu-
tunud efektiivseks antenataalsed steroidid, magneesiumsulfaat ja vastsiindinu opti-
maalne Kkisitlus (sh vaheminvasiivne ravi).

Kaugtulemus soltub verevalanduse astmest: I ja IT astme verevalandus resorbeerub
ega jata kahjustusi, III astme puhul areneb téenéoliselt posthemorraagiline vatsakeste
laienemine (hiidrotsefaalia), mille leevendamiseks eemaldatake algul liikvorit punkt-
sioonidel, hiljem paigaldatakse lapsele ventrikuloperitoneaalne Sunt. IV astme vere-
valandus on olnud siigavalt enneaegse lapse elutoetuse lopetamise ndidustuseks, sest
prognoositav elukvaliteet on vaga halb.

9.6. Apnoe (apnoea, apnea)

Apnoe on >20 sekundi kestev hingamispeetus. Raskemal juhul on koos hingamispee-
tusega bradiikardia (<100 x/min), tsentraalne tsiianoos ja lihastoonuse vihenemine.
Vererohk voib veidi tousta voi langeda. EEG uuringul voib leida aju vahenenud bio-
elektrilise aktiivsuse.

Enneaegsetele vastsiindinutele iseloomulikku hingamist, kus the minuti jooksul
esineb vahemalt kolm korda 5-10 s kestvaid respiratoorseid pause, millele jairgneb
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hiiperventilatsioon 5-15 s jooksul ja millega ei kaasne tsiianoosi ning bradiikardiat,
voib pidada fiisioloogiliseks. Niisugused idiopaatilised apnoed voivad esineda ligi 80%-1
alla 1000 g siinnikaaluga enneaegsetest ning kesta 36. postkontseptsiooninddalani.
Idiopaatilist apnoed vo6ib diagnoosida ainult siis, kui teised apnoe pdhjused on vilis-
tatud.

Ajalise vastsiindinu apnoed on alati haiguslikud (nt asfiiksia, intrakraniaalne vere-
valandus, krambid, ravimidepressioon).

Apnoe tiiiibid:

+ tsentraalne apnoe - hingamisliigutuste ja 6huvoolu katkemine viljahingamise
16pus, koige sagedasem;

o obstruktiivne apnoe - sissehingamisliigutused jatkuvad, 6huvoolu ei ole obstrukt-
siooni tottu;

« segatiiiipi apnoe - katkendlike sissehingamisliigutustega obstruktsiooni eel voi
jarel esineb tsentraalne apnoe.

Enneaegsed vastsiindinud reageerivad apnoega hiipoksiale, infektsioonile, metabool-

setele héiretele jm.

Neonataalse apnoe tekkepéhjused

Kesknirvisiisteem: tserebraalsed verevalandused, krambid, hiipoksia, ema ravimid,
narkootikumid.

Hingamissiisteem: vddrarendid, nork kurgurefleks, hingamisteede obstruktsioon, ate-
lektaasid, RDS, pneumotooraks, pneumoonia, aspiratsioon.

Infektsioonid: sepsis, meningiit, NEK.
Seedesiisteem: oraalne toitmine, gastroosofageaalne refluks.
Siida, vereringe: hiipotensioon, hiipovoleemia, aneemia, hiiperviskoossus, DAP.

Metabolism: hiipogliikeemia, hiipokaltseemia, hiipoksia, atsidoos, hiipotermia, hiiper-
termia.

Idiopaatilised faktorid (enneaegsete apnoe): hingamiskeskuse darmine ebakiipsus, uni.

Apnoe diagnoosimiseks on vajalik last monitoorselt jalgida: kardiorespiratoorne,
pulssoksiimeetria. Apnoealarm, mis reageerib rindkere hingamisliigutuste lakkami-
sele, ei registreeri obstruktiivset apnoed.

Apnoe ravi on alati pohihaiguse ravi. Bradiikardiaga kulgeva apnoe korral on vaja last
kiiresti abistada: stimulatsioon, maskiga hapnikravi. Korduvate apnoehoogude korral
aitab hingamisabi CPAP-meetodil, kofeiini manustamine. Sagedaste ja raskete apnoede
korral voib olla vajalik kopsude kunstlik ventilatsioon.
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10.1. Transitoorne tahhiipnoe
(tachypnoea transitoria neonati, transient tachypnea of the newborn, TTN)

Esineb umbes 1%-1 nii ajalistest kui suurematest enneaegsetest vastsiindinutest, nime-
tatud ka marja kopsu siindroomiks.

Etioloogia ja patogenees. Kopsuvedelik imendub pérast siindi tavaliselt intratorakaalse

rohu tousu tottu kiiresti liimfi- ja vereringesse. TTN tekib kopsuvedeliku suurenenud

produktsiooni ja/véi hilinenud resorptsiooni tottu. Rindkere maht on normaalne, kuid

interstitsiaalse ja alveolaarvedeliku osakaal on suur, 6hku on véihe, mis pohjustab gaasi-

vahetuse méoduka hdire. TTN-i teket soodustavad

 perinataalne asfiiksia - voib sédilida fetaalne tsirkulatsioon;

« ema diabeet;

+ plaaniline keisrildige — puudub siinnistress, loote katehhoolamiinide produktsioon
on viiksem, kopsuvedeliku tootmine jatkub pérast stindi;

« ema analgeesia;

o+ hiipotermia pérast siindi;

 nabaviadi hiline sulgemine - suurem veremaht soodustab vasema vatsakese diis-
funktsiooni.

Kliiniline pilt. Tahhiipnoe 60-120 x/min tekib sagedamini suurtel enneaegsetel voi
ajalistel poistel esimesel elutunnil. Raskematel juhtudel ilmnevad roietevaheliste lihaste
sissetdmbed, tsiianoos, ninatiibade liikumine ja oiglev hingamine.

Rontgenuuring néitab tugevnenud vaskulaarset kopsujoonist, kopsude perifeersed
osad on iilepuhitunud, tsentraalsed osad varjustatud.

Diagnoos pannakse kliinilise pildi ja radioloogilise uuringu alusel, oluline on vilistada
algavat infektsiooni (verekiilv, poletikuniitajad), sest kliiniline pilt on sarnane.

Ravi. Kaks-kolm pdeva hapnikravi, vahel ka CPAP-meetodil, tavaliselt ei ole FiO, vaja
tile 0,4. Antibiootikumravi on niidustatud infektsiooni kahtlusel kuni diagnoosi téapsus-
tamiseni. Diureetikumid paranemist ei kiirenda. Vahel véib tekkida shkrind. Uksikud
vajavad kopsude kunstlikku ventilatsiooni. Transitoorne tahhiipnoe paraneb enamasti
kahe-kolme pédevaga jadknahtudeta.
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10.2. Mekooniumi aspiratsiooni siindroom
(syndroma aspirationis meconii,
meconium aspiration syndrome, MAS)

Mekooniumi aspiratsiooni siindroom on tisasisese asfiiksia raske tiisistus, risk on koige
suurem iilikiipsetel ja tisasisese kasvupeetusega kiipsetel loodetel. Mekoonium lootevees
(roheline lootevesi) nditab iisasisest hiipoksiat. Mekooniumisisaldusega lootevett esineb
peaaegu 10%-1 siinnitustest, umbes viiendikul neist lastest tekivad hingamishiired.

Etioloogia ja patogenees. Usasisene hiipoksia pohjustab mesenteriaalveresoonte ahene-

mise, soole isheemia jargneva hiiperperistaltika ja parakusfinkteri 166gastumisega.

Mekoonium satub lootevette ning hingamisliigutuste liiga varase alguse tottu ka

hingamisteedesse. Mekoonium p&hjustab bronhioolide obstruktsiooni ja blokeerib

o6hu litkumise hingamisteedes. Tagajdrjeks on atelektaasid, pneumotooraks, pneumo-

mediastiinum, interstitsiaalemfiiseem. Mekooniumi koostisosade mojul tekib keemi-

line pneumoniit ja sekundaarselt bakteriaalne infektsioon. Mekoonium inaktiveerib

surfaktandi ja soodustab kopsuveresoonte ahenemist - tekib pulmonaalhiipertensioon.

Kliiniline pilt:

 nahk, kiilined, nabavéit on mekooniumiga imbibeerunud, rohekat varvi;

« hingamishdired tekivad kohe pérast siindi voi progresseeruvalt: tahhiipnoe, tsiia-
noos, rindkere puhitus;

« siigav hiipokseemia, metaboolne atsidoos, hiipogliikeemia;

 narvisiisteemi, neerude ja siidame hiipoksilise kahjustuse nahud.

Diagnoosi aluseks on mekooniumi sisaldus lootevees, kliiniline pilt ning kopsude
rontgenuuring: tilepuhitunud kopsud, varjustused, madalal asetsev diafragma.

Preventsioon ja ravi

+ Aspiratsioonisiindroomi véltimiseks on koige olulisem loodet monitoorselt jalgida,
distressi tunnustega loode kiiresti siinnitada ja elustada.

» Hapnikravi, kergel juhul maskiga. Kui hiipokseemia piisib v6i paremalt-vasakule-
$undi tottu siiveneb, rakendada CPAP-i v6i kopsude kunstlikku ventilatsiooni, NO
inhalatsiooni.

+ Rindkere fiisioteraapia ja drenaazasend.

 Ravi laia toimespektriga antibiootikumidega.

o Surfaktantravi.

Kerge aspiratsioonisiindroom ei vaja kopsude kunstlikku ventilatsiooni ja paraneb

mone paevaga. Raske siindroomi korral on suremus 10%, ellujadnutel on sageli narvi-

stisteemi hiipoksiline kahjustus. Hilisemas eas on suurem astma risk.
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10.3. Persisteeriv pulmonaalhiipertensioon
(hypertensio pulmonalis persistens,
persistent pulmonary hypertension, PPH)

Persisteeriv pulmonaalhiipertensioon esineb 1-2 juhul 1000 siinni kohta, enamasti aja-
listel ja tilekantud vastsiindinutel ning on pdhjustatud kopsuveresoonte resistentsuse
jarsust tousust.

Patogenees. Pulmonaalveresoonte vasokonstriktsiooni sagedasem stiimul on hiipoksia.
Humoraalsed kasvufaktorid, mis vabanevad hiipoksiast kahjustatud endoteliaalrakku-
dest, kutsuvad esile vasokonstriktsiooni ja ebanormaalse muskularisatsiooni normaal-
selt lihaskihita intraatsinaarsetes arterites. Pulmonaalse hiipertensiooni tottu ei saa veri
kopsuringesse ega oksiigeniseeru, sdilib méarkimisvddrne paremalt-vasakule-§unt labi
ovaalmulgu ja avatud arterioosjuha - persisteeriv lootevereringe e fetaaltsirkulatsioon,
kusjuures stidamerikke tunnuseid ei ole (joonis 6).

Riskifaktorid on loote hiipoksia, aneemia, stinniasfiiksia, MAS, pneumoonia, polii-
tsiiteemia, hiipoglitkeemia, hiipotermia, diafragmasong, kopsude hiipoplaasia.

Kliiniline pilt. Hingamishdired tekivad kohe pérast siindi voi esimestel elutundidel:
tahhiipnoe, tsiianoos, oiglev hingamine. Diagnoosimisel aitab pre- ja postduktaalse
pO, méddramine ja sonograafiline uuring.

perinataalne
hiipoksia

hiipoksia

/‘ kopsuarterioolide

persisteeriv fetaalne ahenemine
tsirkulatsioon

pulmonaalne
paremalt- hiipertensioon
vasakule-Sunt

avatud arterioosjuha
avatud ovaalmulk

Joonis 6. Persisteeriva fetaaltsirkulatsiooni patogenees (Koletzko 2007).
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Ravi. Kopsude kunstlik ventilatsioon, mis tagab piisava oksiigenatsiooni. Kopsude vaso-
konstriktsiooni vahendamisel voivad aidata hiiperventilatsioon (pCO, <25 mmHg),
mille korral tekkiv neutraalne voi kergelt alkaalne pH on fiisioloogiline stiimul vere-
soonte konstriktsiooni vihendamisel. Vajalik on lapse sedatsioon ja relaksatsioon,
metaboolsete hdirete ja poliitsiiteemia korrektsioon, hemodiinaamikat toetav ravi.
Efektiivne on NO inhalatsioon ja vajadusel sildenafiil. Raskel juhul aitab kehaviline
membraanoksiidatsioon — ECMO (extracorporeal membrane oxidation).

10.4. Ohkrind (pneumothorax) ja
interstitsiaalemfiiseem (emphysema interstitiale,
pulmonary interstitial emphysema, PIE)

Ohkrind e pneumotooraks on 6hu kogunemine pleuragdnde, esineb umbes 1%-1 vast-
stindinutest, enamasti on asiimptoomne.

Etioloogia ja patogenees. Alveoolide rebenemist on vastsiindinueas tunduvalt sageda-
mini kui hiljem. See tekib vedelikuga tdidetud 6huteede aeratsiooni kdigus alveoolide
tllepuhitumisel (nn 6huldksud), sest alveoolidevaheliste pooride puudumise tottu ei
reguleerita intraalveolaarset rohku. Ohk liigub kopsude interstiitsiumi kaudu pleura-
60nde, perivaskulaarruumi ja peribronhiaalsete liimfisoonte kaudu mediastiinumisse
(pneumomediastiinum). Voib tekkida ka interstitsiaalemfiiseem, pneumoperikard,
pneumoperitoneum, subkutaanne emfiiseem ja 6hkemboolia.

Koige suurem pneumotooraksi tekke risk on RDS-i, TTN-i ja MAS-i korral, riski-
teguriks on ka kongenitaalne diafragmasong, kopsuhiipoplaasia, stafiilokokkpneumoo-
nia, ebaadekvaatne elustamine, CPAP, kopsude kunstlik ventilatsioon (KKV). Kuigi
kiips kopsukude rebeneb kergemini, on enneaegsetel respiratoorse distressi ja KKV
tottu pneumotooraksit sagedamini kui ajalistel vastsiindinutel.

Kliiniline pilt:

 hingamise jirsk halvenemine, inspiiriumi lithenemine;

o Sokk (bradiikardia, vererohu langus);

« rindkere astimmeetria;

« erinev hingamiskahin kopsupooltes.

Lokaalse PIE korral ei pruugi olla kliinilisi siimptoome voi lapse seisund halveneb
aeglaselt. Difuusne emfiiseem pohjustab progresseeruva hiipokseemia ja ventilatsiooni-
perfusiooni héired.

Diagnoosi kinnitab kopsude rontgenuuring.

Ravi. Astimptomaatilist pneumotooraksit ei ole vaja ravida. Pingelise pneumotooraksi
ainus efektiivne ravimeetod on pleuradone drenaaz. Interstitsiaalemfiiseemi ravis on
osutunud efektiivseks kopsude korgsageduslik ventilatsioon.



54 | 10. Hingamiselundite haigusseisundid

10.5. Kopsuverejooks
(haemorrhagia pulmonalis, pulmonary hemorrhage)

Tavaliselt tekib jarsku kas RDS-iga enneaegsetel voi lisasisese kasvupeetusega vast-
siindinutel perinataalse hiipoksia, hiipotermia, Rh-sensibilisatsiooni, pneumoonia,
hiipoglitkeemia, koagulatsioonihiirete, vedeliku tilekoormuse, DAP-i korral.
Kopsuverejooks voib olla hemorraagilise kopsuturse iiks vdljendus, mis tekib vasema
stidamepoole puudulikkuse ja kopsukapillaaride kahjustuse tagajarjel.

Kliiniline pilt. Tavaliselt tekib teise ja neljanda elupdeva vahel. Hingamishéired siive-
nevad, voib tekkida Sokk. Aspiratsioonil vdljub hingamisteedest roosat vahutavat vede-
likku. Kopsude auskultatsioonil on difuusselt kuulda peenemullilisi raginaid.

Ravi. Kopsude kunstlik ventilatsioon, verevoluumeni asendamine eriitrotsiiiitide sus-
pensiooni voi plasmaga. Diureetikumide manustamine vihendab kopsuturset. Kui arte-
rioosjuha on avatud, on niidustatud selle ravi. Atsidoosi ja koagulatsioonihdirete ravi.

Kopsuverejooksu korral on suur suremus, ellujaganutel on tunduvalt suurem krooni-
lise kopsuhaiguse ja intraventrikulaarsete verevalanduste risk.

10.6. Hingamiselundite arenguanomaaliad

I. Kopsuhiipoplaasia (hypoplasia pulmonis, pulmonary hypoplasia). On tavaliselt
kahepoolne, voib esineda koos teiste vdararenditega (nt diafragmasong).

Etioloogia ja patogenees. Tekkepohjuseks on iiksteisega kombineeritud oligo-
hiidramnion, vdike kopsumaht ja loote hingamisliigutuste vdike ulatus.

Oligohiidramnion: neerude agenees (Potteri tobi), lootekestade enneaegne rebene-
mine (enne 20. GN-i).

Kopsude kompressioon: diafragmasong, kopsutsiistid, pleuraefusioonid (kiilotoo-
raks), loote hiidrops, rindkere arenguhdired, kondrodiistroofiad.

Loote norgad (puuduvad) hingamisliigutused: anentsefaalia, neuromuskulaarsed
héired.

Kliiniline pilt. Siinnist alates hingamispuudulikkus, sageli pneumotooraks ja persis-
teeriv loote vereringe.

Ravi soltub anomaalia raskusest. Raske hiipoplaasia koos pikaajalise oligohiidram-
nioniga on tavaliselt fataalne. Kergemal juhul aitab kopsude kunstlik ventilatsioon,
surfaktantravil efekti ei ole.

II. Kongenitaalne lobaarne emfiiseem (emphysema lobaris, lobar emphysema). Kopsu
tihe voi mitme sagara iilepuhitumine tekib sekundaarselt bronhide obstruktsiooni (sitke
sekreet) voi bronhiaalkdhrede puudulikkuse tottu. Tavaliselt on kahjustatud vasem
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tilemine ja parem keskmine sagar. Diispnoe tekib esimese eluniddala jooksul. Kergel
juhul on osutunud efektiivseks hingamisabi CPAP-meetodil, vajadusel operatiivne ravi.

II1. Diafragmasong (hernia diaphragmatica, diaphragmatic hernia). Tavaliselt vahe-
lihase vasaku poole puudumise téttu satuvad kohudoneorganid rinnaddnde. Kopsude

kompressiooni (tagajdrjeks sageli kopsu(de) hiipoplaasia) ja siidame paremale nihku-
mise tottu tekib kohe pérast siindi raske hingamis- ja kardiovaskulaarne puudulikkus:

tsiianoos, lithikesed hingetombed;

$oki stimptoomid;

kahjustuse poolel hingamiskahin puudub;
stidametoonid on kuulda paremal pool;
asimmeetriline rindkere, sissevajunud koht.

Diafragmasong peaks olema diagnoositud lootel, sest siinnitus peab toimuma keskuses.
Stinnil tuleb laps kohe intubeerida, maski-kotiga ventileerimine tiisistab seisundit
veelgi. Prognoos soltub peamiselt kopsude hiipoplaasia astmest.

IV. Hingamiselundite muud vdirarendid

Koaanide atreesia (atresia choanarum, choanal atresia) — ninadone ja neelu vahe-
lise ava puudumine, kahe- vi ithepoolne. Ninahingamine on takistatud. Vajab ope-
ratiivset ravi.

Lariingomalaatsia (laryngomalacia, laryngomalacia) - korikohred on pehmed,
epiglotis pikenenud. Nimetatakse ka kongenitaalseks korisisinaks ehk koristriido-
riks (stridor laryngis congenitalis) - sissehingamisvilin, mis tekib tavaliselt teisel
elupéeval ja voib kesta esimese eluaasta lopuni.

Kiilotooraks (chylothorax, chylothorax) — lumfileke pleuradonde. Tavaliselt kahe-
poolne, sagedamini poistel. Kongenitaalse kiilotooraksi pohjus on liimfidrenaazi
anomaalia, omandatud kiilotooraks voib tekkida siinnikahjustuse voi torakotoomia
jarel.

Kopsu liilmfangiektaasia (lymphangiectasis pulmonis, pulmonary lymphangio-
ectasis) — kahepoolne kopsuliimfisolmede tsiistiline dilatatsioon koos limfiteede
obstruktsiooniga.

Kopsu sekvestreerumine (sequestratio pulmonis, sequestration of the lungs) —
embriionaalse kopsukoe sdilimine, mis ei ole ithenduses bronhiaalpuuga. Vajab
operatiivset ravi.

Tsiistiline kops (pulmo cysticus, pulmonary cysts).
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11.1. Neonataalne hemopoees

Eriitropoees. Loote maks on eriitropoeesi peamine organ alates 6.-8. GN-st kuni rase-
duse 3. trimestrini. 11. GN-st hakkab eriitropoees toimuma ka luuiidis.

Lootel ja vastsiindinul on eriitropoeesi pohiline reguleerija eriitropoetiin (EPO). See
ei 1abi platsentat, seega on eriitropoees ainult loote kontrolli all. EPO-t stimuleerivad
lootel hiipoksia koos aneemiaga voi ilma selleta. Seega on EPO produktsioon suure-
nenud diabeedi- v6i hiipertooniahaigete emade ning iisasisese kasvupeetusega ja siniste
stidameriketega vastsiindinutel, kes on pigem poliitsiiteemilised kui aneemilised.

Lootel on hemoglobiini (Hb) hapnikukiillastatus normaalselt madal (45%), mistottu
toodatakse palju eriitrotsiiiite. Siinni jarel kudede oksiigenatsiooni jarsu suurenemise
ning EPO pérssumise tottu viheneb eriitrotsiiiitide tootmine ja Hb hulk. EPO sekret-
sioon viheneb seitsmendaks-kaheksandaks nadalaks.

Neonataalsete eriitrotsiiiitide eluiga on lithem kui tdiskasvanu eriitrotstiiitidel (enne-
aegsetel vaststindinutel 35-50, ajalistel 60-70 pdeva) ning nad on suhteliselt suured
(MCV 95-120 fl).

Kiipsete eriitrotsiiiitide arv saavutab maksimumi alles kolmandaks elukuuks, mil
ajalisena siindinud vastsiindinu on véimeline tootma 2 ml punavererakke péevas.
Enneaegsetel on maksimaalne produktsioon <1 ml péevas, selle tottu ei suuda nad
hoida Hb normaalset taset, kui uuringuteks eemaldatakse verd >1 ml pdevas.

Hemoglobiini produktsioon. Lootel domineerib fetaalse Hb (HbF) produktsioon,
tdiskasvanu Hb (HbA) toodetakse umbes 10-15% Hb iildkogusest. Parast 30.-32. GN
HbA produktsioon suureneb, siinni ajaks kuni 80%. Hb kontsentratsioon on 12. GN-1
80-100 g/1, 40. nadalaks suureneb kuni 165-200 g/I. Parast siindi hakkab Hb tase
vaikselt langema, kuid HbA osakaalu tousu tottu kudede hapnikuvarustus ei lange,
vaid paraneb. Alles 6-12 nddala parast, kui Hb langusega kaasneb kudede hapniku-
vaegus (nn fiisioloogilise aneemia madalaim periood), aktiveerub renaalse EPO
tootmine ja intensiivistub eriitropoees koos rauavarude kasutamisega (vt ka ,,11.4.
Enneaegsusaneemia”).

Megakariiotsiitopoees. Trombotsiiiidid ilmuvad loote vereringesse 5.-6. GN-1 ning
teisel trimestril on neid 170-250 x 10°/1. Megakariiotsiitopoeesi reguleerib nagu
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taiskasvanutelgi peamiselt trombopoetiin. Enneaegsetel vastsiindinutel on trombo-
poetiini kontsentratsioon veres markimisvaarselt suurem kui ajalistel.

Granulopoees. Tsirkuleerivate granulotsiiiitide arv suureneb aeglaselt parast teist trimest-
rit. Vastsiindinu, eriti enneaegse, iisasisese kasvupeetusega ning hiipertooniahaige ema
lapse neutrofiilide varud luuiidis on vdikesed ning vastus neonataalsele sepsisele vahene.

Liimfopoees. Luuiidi T-limfotsiiiitide produktsioon algab kolmandal trimestril,
B-liimfotstiite on tsirkuleerivas veres alates 12. gestatsiooninddalast.

11.2. Vastsiindinu hematoloogilised referentsvaartused

Valgevererakkude ja trombotsiiiitide arv ning Hb ja Hk véaartused ei soltu vastsiindinu
gestatsioonivanusest (tabel 6). MCV on enneaegsetel 10-15 £l vorra, retikulotsiiiitide
arv kaks korda suurem kui ajalistel vastsiindinutel.

Tabel 6. Vastsiindinu hematoloogilised referentsvaartused esimesel elunadalal.

Erttrotstidid x 10'%/I 4-6
Hemoglobiin g/I 150-230
Hematokrit % 45-64
MCV fl 95-120
Leukotsutidid x 10%/1 10-26
Limfotsuudid x 10%/1 2,0-7,3
Trombotstiudid x 101 150-450
Retikulotsuudid %o 30-70
Vere maht (voluumen) ml/kg 85-90

Punaveremahtu méjutab nabaviadi sulgemise aeg. Ajalisel vastsiindinul on platsentaar-
set verd 60-200 ml. Viivitamine nabavaddi sulgemisega >1 min suurendab vastsiindinu
vere hulka 15-20 ml/kg koos Hb miarkimisvdarse tdusuga ja suurendab rauavarusid
20-30 mg/kg vorra, mis tagab imiku rauavarud kolmeks kuuks. Enneaegsetel paran-
dab platsentaartransfusiooni soodustamine kardiovaskulaarset seisundit ja vahendab
varaseid tiisistusi ning rauavaegust. Kui ei ole aega oodata (elustamisvajadus, keisri-
16ige), siis on soovitatav korduvalt (kolm-neli korda) suunata verd lapse suunas sormede
vilise survega nabaviidile u 20 cm ulatuses e nabaviidi liipsmine. Uleméarane platsen-
taartransfusioon voib halvendada tisasisese kasvupeetuse, iilekandluse voi kroonilise
hiipoksia tottu niigi poliitsiiteemilise lapse seisundit.
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11.3. Neonataalne aneemia

(anaemia neonatalis, neonatal anaemia)

Aneemia, vastsiindinu koige sagedasem hematoloogiline hdire, on Hb vihenemine alla
vastsiindinu normivéartuse — esimestel elupdevadel Hb <140 g/1, Hk <40%.

Etioloogia ja patogenees. Neonataalsete aneemiate pohjus voib olla punavererakkude
vihene produktsioon, suurenenud destruktsioon (hemoliiiis), verekaotus voi nende

kombinatsioon - enneaegsete aneemia (tabel 7).

Tabel 7. Neonataalse aneemia tekkepohjused.

l. Verekaotus

- fetomaternaalne voi fetofetaalne transfusioon;

- platsenta eesasetsus, platsenta enneaegne irdumine;

- nabavaadi rebend;

- neonataalne verevalandus (intrakraniaalne, gastrointestinaalne jm);
- iatrogeenne: sagedased vereanallisid.

Il. Vereloome kahjustus

- kongenitaalne ja neonataalne infektsioon (parvoviirus-, tsitomegaloviirusinfektsioon,
punetised, sepsis);

- kongenitaalne leukeemia;

- Diamond-Blackfani siindroom jt geneetilised haired.

11l. Hemoliiis

Immuunhemoliiiis:

— Rh-immunisatsioon;

— ABO-immunisatsioon;

- teiste veregruppide sobimatus (Kell, Duffy, Kidd jt);

- ema autoimmuunhaigused.

Mitteimmuunhemoliiis:

- kongenitaalne infektsioon (stitfilis, malaaria, tstitomegaloviirus-,
herpesviirusinfektsioon, toksoplasmoos);

- eritrotstiitide membraani- voi enslitimidefektid;

- hemoglobinopaatiad;

— E-vitamiini defitsiit.

I. Verekaotus voib esineda nii lootel, siinni ajal kui parast siindi ning olla dge voi
krooniline.

Ageda verekaotuse (fetomaternaalne transfusioon, eesasetsev platsenta, platsenta irdu-
mine, nabavaadi rebend, dge verevalandus siseorganitesse) kliinilised siimptoomid:
« kahvatus, hiipotoonia, tahhiipnoe, tahhiikardia, nork voi mittepalpeeritav pulss;

+ ahmiv hingamine;

o Sokk.
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Kroonilise verekaotuse pohjus on fetomaternaalne transfusioon voi fetofetaalne trans-
fusioon monokoriaalsetel mitmikel. Vdikesed fetomaternaalsed transfusioonid esinevad
ligi pooltel vastsiindinutest, kuid ei pruugi pohjustada aneemiat. Vastsiindinueas poh-
justavad aneemiat ka sagedased vereanaliiiisid.
Kroonilise verekaotuse kliinilised siimptoomid:
« kahvatus, tahhiikardia, vererohk on normis, sidamepuudulikkus, hepatomegaalia,
voimalik splenomegaalia;
« loote hiidrops on voimalik pikaajalise aneemia korral.

II. Punavererakkude vihenenud produktsiooni koige sagedasem pohjus on iisasise-
sed infektsioonid (eriti parvoviirusinfektsioon) ja geneetilised hdired. Iseloomulik on
retikulotsiitopeenia ja eriitrotsiititide eelrakkude puudumine luuiidis (aplaasia).

III. Hemoliiiitilised aneemiad (anaemia haemolytica, hemolytic anemia).
Hemoliitisiga kaasneb tavaliselt mittekonjugeeritud hiiperbilirubineemia ja retikulo-
tsiitoos. Hemoliiiitilised aneemiad voib jagada immuunseteks ja mitteimmuunseteks.
Immuunaneemiate korral on Coombsi test positiivne.

Hemoliiisi koige sagedasem pohjus vastsiindinul on ema ja lapse Rh-faktori voi
veregruppide sobimatuse, isoimmunisatsiooni tottu tekkinud immuunhemoliiiis -
vastsiindinu hemoliiiitiline haigus (morbus haemolyticus neonati, haemolytic disease
of the newborn) (vt ,12. Neonataalne hiiperbilirubineemia”).

Vastsiindinu mitteimmuunhemoliiiisi pohjused:

o eriitrotsiiiitide membraani hdired, sagedamini hereditaarne sfarotsiitoos;

« eriitrotsiilitide ensiimopaatiad (gliikoos-6-fosfaatdehiidrogenaasi (G-6-P-DH) defit-
siit, piruvaatkinaasi (PK) defitsiit);

« hemoglobinopaatiad, talasseemia.

Hemoliiiisiga kulgevad mitteimmunoloogilised haigused on haruldased. Punavere pato-

loogilised muutused voivad esineda kas ainult aneemiana voi koos hiiperbilirubineemia

ning hiidropsiga.

Aneemiate ravi. Ageda verekaotuse raviks tuleb kiiresti teha 0/Rh-negatiivsete
eriitrotsiiiitide iilekanne. Koikidel teistel aneemia juhtudel tuleb esmalt selgitada
aneemia pohjus ning otsustada vereiilekande vajadus. Ulekantav eriitrotsiiiitide sus-
pensioon (Hk 50-70%) peab olema sama lapse veregrupi- ja Rh-ga, samuti sobitatud
individuaalselt ega tohi olla iile 35 pieva vana. Ulekantav doonoriveri peab mikro-
organismide iilekande valtimiseks olema filtreeritud ja kiiritatud.

Eritrotsiiitide transfusiooni ndidustused:

o dge verekaotus, Sokk;

o 4dge hingamispuudulikkus, raske tildseisund, Hb <130 g/l;

» stabiilses seisundis, aneemia kliiniliste simptoomidega vastsiindinu, Hb 80-105 g/1;
« stabiilses seisundis, aneemia kliiniliste tunnusteta vastsiindinu, Hb <70 g/1.
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11.4. Enneaegsusaneemia
(anaemia prematuritatis, anaemia of prematurity)

Hb fiisioloogiline vihenemine on enneaegsetel vastsiindinutel suurem kui ajalistel:

punavererakkude lithem eluiga;

vaheaktiivne eriitropoees, EPO vihene aktiivsus;

puudulikud kaasasiindinud varud, ainete vaegus toidus (foolhape ja raud);
kiire kasv, vereplasma mahu suurenemine;

E-vitamiini defitsiit, mis voib pohjustada hemoliiiisi;

suurem verekaotus sagedaste analiiiiside tottu.

Enneaegsetel tuleb Hb madalseis varem (4.-8. elunidalal) ja on siigavam kui ajalistel
lastel (Hb 65-90 g/1), seejuures on punaveri normotsiitaarne ja normokroomne, reti-
kulotsiiiitide arv on vahenenud. Enneaegsusaneemia ei ole seotud lapse ithegi haigu-
sega, selle tottu nimetatakse seda ka enneaegsete fiisioloogiliseks aneemiaks.

Preventsioon ja ravi:

soodustada platsentaartransfusiooni siinnil;

piirata iatrogeenset verekadu analiiiiside jaoks (mikrouurimismeetodid);

raua, foolhappe ja E-vitamiini lisa vdga vdikese siinnikaaluga enneaegsetele alates
2.—4. elunidalast;

Hb suurema languse korral (70-80 g/1) voib olla vajalik ertitrotsiititide suspensiooni
tilekanne;

vereiilekannete vihendamiseks ja juhtudel, kui vereiilekannet ei saa teha (nt Jehoova
tunnistajate lapsed) on enneaegsetel osutunud efektiivseks EPO-ravi. Tuleb arves-
tada, et Hb kontsentratsioon hakkab suurenema alles 10-14 pdeva padrast eriitro-
poetiini manustamist.

11.5. Pollitsuteemia (polycytaemia neonatorum, polycythemia)

Poliitsiiteemia kriteeriumiks nii enneaegsetel kui ajalistel vastsiindinutel on tsentraalne
venoosne Hk >65%. Sel juhul on vere viskoossus méarkimisvaarselt tdusnud, tekib
mikrotrombooside oht.

Pohjused:

isasisene kasvupeetus;

loote krooniline hiipoksia, tilekandlus;

ema hiipertensioon, diabeet;

endokriinsed hdired: tiireotoksikoos, kongenitaalne adrenaalne hiiperplaasia;
kromosoomihiired: trisoomia 21, 18 voi 13;

fetofetaalne transfusioon;

nabavéddi hiline sulgemine.
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Kliiniline pilt:

« pletooriline valimus;

o letargia, iilierutus, soomishiired, treemor, krambid;
 hingamishiired, sidamepuudulikkus;

« hiiperbilirubineemia, hiipogliikeemia, hiipokaltseemia;

« trombotsiitopeenia.

Poliitsiiteemia voib soodustada neeruveenide tromboosi ja NEK-i teket.

Ravi. Kliiniliste ndhtudega lastel osaline verelahjendus kristalloidilahusega, eesmargiks
on lahjendus, kuni Hk = 55%. Astimptomaatilisi lapsi tuleb jalgida.

11.6. Veritsus ja koagulatsioonihadired

Nende pohjuseks voivad olla trombotsiitopeenia, hiilibimistegurite defitsiit, vere-
kapillaaride anomaalia voi nende kombinatsioonid. Vastsiindinu koagulatsioonihdired
voivad olla parilikud ja omandatud. Vastsiindinul on monede koagulatsioonifaktorite
aktiivsus vdiksem kui tdiskasvanul, seetottu tekivad hdired kergemini.

11.6.1. K-vitamiini puudus ehk vastsiindinu hemorraagiahaigus
(morbus haemorrhagicus fetus et neonati, haemorrhagic disease of the newborn)

On omandatud koagulatsioonihéiretest koige sagedasem. K-vitamiin on vajalik I, VII,
IX ja X hiilibimisteguri ning proteiin C ja S produktsiooniks. Transplatsentaarselt saa-
dud K-vitamiini varu ei ole piisav normaalseks metabolismiks ning see viheneb kiiresti
esimeste elupdevade jooksul. K-vitamiini defitsiidi korral voivad tekkida verejooksud -
vastsiindinute hemorraagiahaigus.

Tiiiipiliselt tekib hemorraagiahaigus kahe kuni seitsme pieva vanusel, ajalisel,
tervel, rinnapiimaga toidetud vastsiindinul. P6hjuseks on viike rinnapiimakogus ja
K-vitamiini sisaldus ning soole viahene bakteriaalne kolonisatsioon. Seda saab viltida
K-vitamiini manustamisega kohe pérast siindi.

Varase hemorraagiahaiguse (algus 24-48 tundi pérast siindi) pohjus on ema ravimitest
tingitud (feniitoiin, fenobarbitaal) intrauteriinne K-vitamiini puudus. Seda ei saa valtida
K-vitamiini manustamisega siinni jarel. Emale tuleb manustada 10 mg K-vitamiini
enne sinnitust.

Hiline vorm algab neli niddalat kuni kuus kuud parast lapse siindi. K-vitamiini puuduse
pohjuseks on tavaliselt K-vitamiini resorptsiooni hdired (alfa-1-antitriipsiini puudus,
sapiteede atreesia, maksahaigused, malabsorptsioon). Ohustatud on rinnalapsed, kes
ei ole siinnil saanud K-vitamiini. See vorm on vilditav K-vitamiini manustamisega
pérast siindi.



62 | 11.Hematoloogilised haired

Kliiniline pilt on varastel juhtudel sarnane: verejooks peamiselt seedetraktist, nabast.
Hilisele vormile on iseloomulik intrakraniaalne hemorraagia. Trombotsiiiitide arv on
normaalne, pikenenud on protrombiini aeg (PT, >16 s) ja aktiveeritud osalise trombo-
plastiini aeg (aPTT, >55 s).

Ravi. Ageda verejooksu korral manustatakse virskelt kiilmutatud plasmat 10-20 ml/kg
ja intravenoosselt 1 mg K-vitamiini.

Preventsioon. Vastsiindinutele manustatakse 1 mg K-vitamiini siinnil intramuskulaar-
selt; suukaudselt on esimene doos 2 mg, vajalik on korduv manustamine skeemi jargi,
rinnapiimatoidu puhul kuni kolm kuud.

11.6.2. Dissemineeritud intravaskulaarne koagulatsioon, DIK (coagulatio
intravascularis disseminata, disseminated intravascular coagulation, DIC)

DIK-siindroomi véivad vallandada mitmed hiipoksia ja atsidoosiga kulgevad haigused:
« loote hiipoksia, raske stinniasfiiksia, hiipotensioon, $okk;

» mekooniumi aspiratsiooni siindroom;

« sepsis, NEK, kongenitaalsed infektsioonid;

 hiipotermia.

Kliiniliselt viljendub DIK-siindroom nahaverdumiste ning generaliseeritud veritsusega
raskes seisundis lapsel.

Ravi. Pohihaiguse ravile lisaks trombotsiiiitide suspensiooni ja varskelt kiilmutatud
plasma iilekanne. 1 mg K-vitamiini, kui pole enne saanud. Trombotsiiiitide arvu peab
hoidma >50 x 107/1.

11.6.3. Neonataalne trombotsiitopeenia (thrombocytopenia neonatalis,
neonatal thrombocytopenia)

Trombotsiiiitide defitsiidi puhul on iseloomulikud siinni ajal voi parast seda tekkinud
petehhiad ja ekhiimoosid. Trombotsiitopeeniat (trombotsiiiitide arv <150 x 10°/1) tuleb ette
1-5%-1 vastsiindinutest, rasket trombotsiitopeeniat (<50 x 10°/1 ), mille puhul on karta
eluohtlikke verejookse, umbes 0,2%-1, seejuures kuni 50%-1 haigetest enneaegsetest.

Neonataalse trombotsiitopeenia péhjused:

« platsentapuudulikkus (preeklampsia, {isasisene kasvupeetus, ema diabeet);

 ema idiopaatiline trombotsiitopeenia;

o ema luupus;

« vastsiindinu alloimmuuntrombotsiitopeenia;

» kongenitaalne infektsioon: toksoplasmoos, tsiitomegaloviirusinfektsioon, punetised,
stiifilis, herpesviirusinfektsioon;

« neonataalne infektsioon: sepsis ja NEK;
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« asfiiksia, $okk, DIK-siindroom;
o verevahetusiilekanne;
 poliitsiiteemia;
« harva aplastiline aneemia, kongenitaalne leukeemia;
 vastsiindinu raske hemoliiitiline tobi (Rh-immunisatsioon).
Trombotsiitopeenia voib olla varane (esimese 72 elutunni jooksul) voi hiline (pérast
kolmandat elupdeva). Varane trombotsiitopeenia, mille sagedasem pohjus on trombo-
tsiilitide alaproduktsioon platsentapuudulikkuse korral, on tavalisem.
Hilise trombotsiitopeenia sagedasem pohjus on neonataalne sepsis ja NEK.

Ravi. Trombotsiiiitide transfusioon, kui nende arv on veritsusega lapsel <100 x 10°/1,
veritsuseta enneaegsel <30-50 x 10%/1 ja ajalisel vastsiindinul 20-50 x 10°/1, séltuvalt
seisundist. Manustatakse intravenoosselt immunoglobuliini ja steroide. Kasulik véib
olla interleukiin-11- ja trombopoetiinravi.



12. NEONATAALNE HUPERBILIRUBINEEMIA
(hyperbilirubinaemia, icterus neonatorum,
neonatal hyperbilirubinemia, jaundice)

Neonataalne hiiperbilirubineemia on vastsiindinute koige sagedasem probleem.
Bilirubiini ainevahetus vastsiindinul erineb tdiskasvanu omast, millega on seletatav
tiisioloogilise ikteruse esinemine varases neonataalperioodis — umbes pooled ajalistest
vastsiindinutest ja {ile 85% enneaegsetest on esimesel elunadalal ikteerilised.

12.1. Bilirubiini ainevahetus lootel ja vastsiindinul

Loote maks on suhteliselt inaktiivne, punaliblede lagunemisel tekkinud bilirubiini
metaboliseerivad platsenta ja ema maks. Varases neonataalperioodis on bilirubiini
produktsioon tunduvalt suurem kui tavaliselt:
o eritrotsiiiitide ja Hb suur hulk stinnil, eriitrotsiititide lithem eluiga — 90 péeva
(1 g Hb lagunemisel vabaneb 35 mg konjugeerimata bilirubiini);
» 25% bilirubiini vabaneb Hb-vilisest heemist (miioglobiin jt).
Retiikuloendoteliaalsiisteemis vabanenud mittekonjugeeritud e vaba, vees lahustumatu
bilirubiin seotakse albumiiniga ja transporditakse maksa, labi hepatotsiitidi membraani
endoplasmaatilisse retiikulumi. Selles protsessis osalevad aktseptorproteiinid (ligandiin
jt), mille kontsentratsioon vastsiindinul on véike, kuid suureneb 5.-10. elupaevaks téis-
kasvanu tasemele. Endoplasmaatilises retiikulumis konjugeeritakse rasvlahustuv vaba
bilirubiin glitkuroniiltransferaasi toimel vees lahustuvaks bilirubiinmonoglitkuroniidiks
ja edasi -diglitkuroniidiks. Glitkuroniiltransferaasi aktiivsus on vastsiindinul samuti
vaike ning vordsustub tdiskasvanu omaga 14. elupdevaks, soltumata vastsiindinu ges-
tatsioonivanusest. Selle ensiitimi aktiivsust suurendab fenobarbitaal. Osa bilirubiini iso-
meere transporditakse sapiteedesse konjugeerimata, sest need on vees lahustuvad. Sellel
pohineb fototeraapia raviefekt: valguse toimel tekivad vees lahustuvad fotoisomeerid.
Bilirubiini konverteerimine urobilinogeeniks ja sterkobilinogeeniks toimub pea-
miselt soolebakterite toimel. Vastsiindinu vahese soolebioosi ning norga peristaltika
tottu dekonjugeeritakse enamik glitkuroniseeritud bilirubiini aktiivse intestinaalse
B-glitkuronidaasi toimel ning see reabsorbeerub enterohepaatilisse tsirkulatsiooni.
Albumiiniga seotud bilirubiin ei ole tdenéoliselt toksiline, kuid vaba ja konjugee-
rimata bilirubiin on rasvlahustuv ning teatud kontsentratsiooni korral 1abib kergesti
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hematoentsefaalbarjaari, kuhjudes neuronites ning pohjustades tuum- e kernikteruse.
Bilirubiini sidumist albumiiniga voivad héirida seerumi madal albumiinitase (enneaeg-
sel vastsiindinul), asfiiksia, atsidoos, infektsioon, hiipoglitkeemia. Lisaks voivad albu-
miiniga konkureerida vabad rasvhapped, mille hulk suureneb nilguse, kiilmastressi
ja parenteraalse toitmise korral, ning moned ravimid (diasepaam, tsefalosporiinid,
furosemiid).

12.2 Vastsiindinu ikteruse pohjused

Ikterus tekib, kui vereseerumis on bilirubiini kontsentratsioon >85 pmol/l. Tekke aja
jargi jaotatakse kollasus varaseks (<10 p) ja hiliseks (>10 p), kuhjunud bilirubiini ise-
loomu jargi konjugeerimata ja konjugeeritud hiiperbilirubineemiaks (tabel 8). Esimesel
elupéeval tekkinud ikterus on alati hemoliiiitiline, parast kiimnendat elupdeva piisiva
voi tekkinud ikteruse pohjus voib olla rinnapiimaikterus, neonataalne sepsis, hepatiit,
uroinfektsioon, tsiistiline fibroos, hiipotiireoos, sapiteede atreesia, ekstrahepaatiline
kolestaas, piilorostenoos.

Tabel 8. Vastsiindinu ikteruse pohjused.

Konjugeerimata bilirubiin Konjugeeritud bilirubiin
Hemoliilisiga kulgevad haigused: Intrahepaatiline kolestaas:
- ema ja lapse veregruppide sobimatus: - kongenitaalsed ja neonataalsed infektsioonid
Rh, ABO, Kell, Duffy jt; (hepatiit, tstitomegaloviirusinfektsioon jt);
+ neonataalne infektsioon; + parenteraalne toitmine;
« parilikud hemolidtilised aneemiad: « ay-antitripsiini puudulikkus;
- enstiimidefektid; - galaktoseemia;
- sferotslitoos; « tlrosinoos;
- hemoglobinopaatiad. - sapiteede atreesia, Alagilli sindroom;

+ parenteraalne toitmine.

Hemoliiiisita hiiperbilirubineemia: Ekstrahepaatiline kolestaas:
+ konjugatsioonihdire: « Uhissapijuha atreesia;
- fisioloogiline ikterus, « tsustiline fibroos.

- rinnapiimaikterus,
- Crigler-Najjari stindroom
(gltikuroniiltransferaasi defitsiit),

- Gilberti ja Rotori siindroomid,
- hiipotiireoos,
- diabeedihaige ema vastsiindinu
ravimid (pregnandiool);

+ Ulemadrane vabanemine:
poliitsiiteemia, hematoom;

- enterohepaatilise tsirkulatsiooni
suurenemine: sooleobstruktsioon,
sooleperistaltika haire.
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12.3. Fiisioloogiline ikterus (icterus physiologicus,
hyperbilirubinaemia physiologica, physiological jaundice)

Umbes 65%-1 tervetest vastsiindinutest tekib kollasus (Bil >85 umol/l). Bilirubiini
maksimaalseks fiisioloogiliseks piiriks ajalistel vastsiindinutel kolmandal elupéeval
peetakse 250 umol/l. Fiisioloogiline ikterus tekib 2.-3. elupdeval ning kaob hiljemalt
10.-14. elupéevaks.

Vastsiindinul on bilirubiini teke intensiivsem, maksa konjugatsioonivoime vaik-
sem ning bilirubiini enterohepaatiline tsirkulatsioon kiirem soole B-gliikuronidaasi
suure aktiivsuse ja soole bakteriaalse floora vihesuse tottu. See koik pohjustab konju-
geerimata bilirubiini suurema kontsentratsiooni veres ning kollasuse. Fiisioloogilistesse
piiridesse jadvat hiiperbilirubineemiat ei ole vaja ravida.

12.4. Enneaegsuse huperbilirubineemia
(hyperbilirubinaemia praematuritatis, jaundice of prematurity)

Enneaegsetel vastsiindinutel voib hiiperbilirubineemia olla tugevam seerumi albumiini
vaiksema kontsentratsiooni, maksa konjugatsioonivéime ebakiipsuse ning vihese ente-
raalse toitmise tottu. Hematoentsefaalbarjdar on neil kergemini haavatav, seetottu voib
bilirubiini pohjustatud toksiline kahjustus enneaegsetel tekkida kiiremini. Enneaegsetel
soltub ravivajadus lapse stinnikaalust, vanusest ja riskifaktoritest.

12.5. Rinnapiimaikterus (icterus neonatorum ex inhibitore lactis
materni, breast milk jaundice)

Konjugeerimata hiiperbilirubineemia, mille pohjus ei ole 16plikult selge. Rinnapiima
teatud identifitseerimata koostisosade inhibeeriv moju bilirubiini glitkuroniseerimisele
on kombineeritud bilirubiini suurema dekonjugatsiooniga sooles (rinnapiim sisaldab
B-gliikuronidaasi). Laps on terve, so6b ja kasvab histi, kuid ikterus piisib iile kahe
nédala. Rinnapiimaikterus kaob tavaliselt kuue nadalaga, kuid voib piisida ka kolm-neli
kuud. Bilirubiin ei iileta enamasti 200 pmol/l, harvadel juhtudel v6ib suureneda kuni
400 umol/I. Konjugeeritud bilirubiin ei moodusta iile 20% iildbilirubiinist. Ravi ei ole
vajalik, kui tildbilirubiin on <300 pmol/l, kuid on oluline jélgida bilirubiini taset, sest
ka rinnapiimaikteruse korral on esinenud kernikterust. Rinnaga toitmist ei ole vaja
katkestada.
Prolongeeritud ikteruse korral on vaja vilistada teised ikteruse pohjused.
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12.6. Rinnaga toitmise kollasus (icterus neonatorum
ex insuffientiae lactis materni, breastfeeding jaundice)

Kui laps saab esimestel pdevadel vihe rinnapiima, voib juba esimese elunddala keskel
tekkida tilemédrane hiiperbilirubineemia, mille tdenédoline pohjus on bilirubiini aeg-
lasem eliminatsioon ja kiirem enterohepaatiline tsirkulatsioon viahese toidukoguse (sh
suhtelise vedeliku- ja energiavaeguse) tottu.

12.7. Vastsiindinu hemoliiiitiline haigus
(morbus haemolyticus neonati, haemolytic disease of the newborn)

Hemoliiitilise ikteruse koige sagedasem pohjus on vastsiindinute hemoliiiitiline hai-
gus, pohjuseks ema ja loote vere sobimatus.

Etiopatogenees. Vastsiindinute hemoliiiitiline haigus on kahtlemata koige ohtlikum
hiiperbilirubineemia vorm, sest bilirubiini kontsentratsioon touseb vaga kiiresti toksi-
lise vaartuseni.

Loote eriitrotsiiiitide sattumine ema vereringesse fetomaternaalse hemorraagia,
amniotsenteesi, eelnenud abordi voi vereiilekande ajal kutsub esile ema immuunsiisteemi
vastuse, spetsiifiliste IgM- ja IgG-antikehade tekke. IgG-antikehad on voimelised labima
platsentat ning pohjustavad loote v6i vastsiindinu eriitrotsiiiitidel antigeen-antikeha
reaktsiooni, mille tagajirjel tekib hemoliiiis. Usasisese hemoliiiisi tagajirijel siilib ekstra-
medullaarne hemopoees, verre paisatakse ebakiipsed eriitrotsiitidid - eriitroblastid.
Selle tottu nimetatakse haigust ka eriitroblastoosiks. Hemoliiiisil vabanenud bili-
rubiin ekskreteeritakse ema kaudu. Postnataalse hemoliiiisi tagajarg on hiiperbilirubi-
neemia ja aneemia. Hemoliiiisi kutsuvad esile sagedamini alloantikehad anti-D ning
ABO-veregruppide antikehad (anti-A ja anti-B). Anti-D on sagedasim dgedat hemoliiiisi
pohjustav alloantikeha, mis piisib lapse veres kuni kolm kuud, seega voib hemoliiiis siive-
neda ka hiljem. IgG anti-A ja anti-B antikehad tekitavad hemoliiiisi harva voi norgalt.
Isoimmuunse hemoliiiisi pohjustajaks voivad olla ka suhteliselt harvaesinevad antigeenid
(Kell, Duffy, E, Cja ¢). Immuunaneemiate korral on Coombsi test positiivne, kuid anti-A
ja anti-B antikehade véikese arvu korral voib olla negatiivne.

Loote raske aneemia korral (Hgb <80 g/l) tekib iisasisene hiipoksia ja hiipo-
proteineemia. Veresoonte seina labilaskvuse suurenemine ja onkootse rohu vihene-
mine pohjustavad loote hiidropsi (hydrops fetalis): generaliseerunud tursed, astsiit,
pleuraefusioon, hepatosplenomegaalia, hiipervoleemia, siidamepuudulikkus. Loote
hiidrops v6ib pohjustada loote surma voi raske ajukahjustuse.

Lootekahjustuse diagnoosimise aluseks on indirektne Coombsi test (emale), allo-
antikehade méddramine ema ja loote veres ning loote punavere ja sonograafiline
uurimine.
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Loote dgedat hemoliiiitilist aneemiat ravitakse eriitrotsiiiitide suspensiooni iile-
kandega loote kohuoonde voi nabaveeni. Loote hiidropsi korral on ndidustatud enne-
aegne siinnitus keisrildike teel.

I. Rh-isoimmunisatsioon

Rh-negatiivse ema vastsiindinul tuleb kohe méarata veregrupp ja Rh-kuuluvus, Hb ja
eriitrotsiiiitide arv, bilirubiin ja Coombsi test. Rh-sensibilisatsiooni korral on Coombsi
test alati positiivne. Mida positiivsem see on, seda dgedam on téenéoliselt hemoliiiis.

Kliiniline pilt:

e aneemia;

o varane ikterus;

o Kkiirelt siivenev hiiperbilirubineemia, bilirubiinentsefalopaatia oht;
 hepatosplenomegaalia.

Retikulotsiiiitide arvu suurenemine ja eriitroblastoos perifeerses veres.

Rh-hemoliiiitilise haiguse ravi on intensiivne fototeraapia, vajadusel verevahetus-
tilekanne (joonis 7 ja 8).

Verevahetusiilekande naidustused:

 nabavaidivere bilirubiin >85 umol/l;

 nabaviddivere Hb 80-120 g/1;

« Kkiiresti lile vanuselise normi tousev bilirubiin.

Rh-hemoliiiitilise haiguse tiisistused:
o bilirubiinentsefalopaatia;
 hiipoalbumineemia ja kopsuturse;
« trombotsiitopeenia ja DIK;

o sapi tihkenemise stindroom;

e aneemia.

Preventsioon. Rh-sobimatuse tottu tekkinud vastsiindinu hemoliiiitilise haiguse pre-
ventsiooniks kasutatakse anti-D-immunoglobuliini, mida peaksid saama koéik mitte-
sensibiliseeritud Rh-negatiivsed naised 72 tunni jooksul parast Rh-positiivse lapse
stindi, samuti parast aborti, invasiivset prenataalset diagnostilist protseduuri ja siinni-
tuseelset verejooksu. 1-1,5%-1 Rh-negatiivsetest naistest tekivad anti-D-antikehad esi-
mese raseduse ajal.

I1I. ABO-sobimatus

ABO0-sobimatusest pohjustatud hemoliiiitiline haigus on Rh-isoimmunisatsiooni pre-
ventsiooni edukuse tottu kiesoleval ajal koige sagedasem isoimmuunne hemoliiiitiline
aneemia.
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Loomulikult tekkivad anti-A- ja anti-B-antikehad on IgM-tiitipi ega ldbi platsen-
tat. Umbes 10%-1 naistest on IgG-tiilipi immuunantikehad. 0-veregrupiga naistel on
sagedamini anti-A ja anti-B IgG-aglutiniinid, selle tottu tekib ABO hemoliiiitiline haigus
sagedamini ema 0-grupi puhul, harva ema A-, lapse B- v6i AB- ning ema B-, lapse A-
voi AB-grupi korral.

Kliiniline pilt on sarnane Rh-hemoliiiisi puhusega, kuid tavaliselt ndrgemalt viljen-
dunud. Bilirubiinentsefalopaatiat tekib harva, hilisaneemia on haruldane, kuid m66du-
kas hemoliiiis voib piisida mone nadala jooksul.

Raviks on harva vaja verevahetusiilekannet, piisab hiiperbilirubineemia konservatiiv-
sest ravist (joonis 7).

12.8. Bilirubiinentsefalopaatia ehk kernikterus
(encephalopathia e bilirubino seu kernicterus, icterus nuclearis)

Ageda hemoliiiitilise hiiperbilirubineemia kéige ohtlikum tiisistus on bilirubiinentse-
falopaatia (kernikterus ehk tuumakollatobi). Albumiiniga sidumata konjugeerimata
rasvlahustuv bilirubiin tungib kergesti labi hematoentsefaalse barjairi, kahjustab aju-
raku metabolismi, pohjustades poordumatud muutused peamiselt globus pallidus’e ja
nucleus caudatuse rakkudes, harvem ka ajukoores.

Bilirubiinentsefalopaatia teket ja raskust mojutavad mitmed tegurid:
« vastsiindinu vanus ja kiipsusaste;
« vere albumiini kontsentratsioon ja sidumisvoime;
« Dbilirubiini dekonjugatsiooni soodustavate faktorite olemasolu;
« hematoentsefaalse barjaari kahjustus hiipoksia, poletiku voi atsidoosi tottu.

Kliiniline pilt

Varased stimptoomid:

o apaatia, hiipotoonia;

o toitmisraskused, oksendamine;
 korgetooniline nutt.

Hilised sitmptoomid:

o viljakummunud suur 16ge;

o opistotooniline hoiak, lihashiipertoonus;

o krambid.

Varaste simptoomide staadiumis on muutused veel taaspoorduvad. Bilirubiin-
entsefalopaatia voib raskel juhul 16ppeda patsiendi surmaga, ellujddanutel esinevad
kurtus, koreoatetoosid, vaimse arengu peetus.
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12.9. Neonataalse ikteruse ravi

Oluline on esmalt selgeks teha ikteruse pohjus. Selleks on minimaalselt vajalikud

e anamnees,

 ema ja vastsiindinu veregrupid ning Rh-kuuluvus,

 tdisvere uuring,

« Coombsi test,

o bilirubiini fraktsioonid.

Infektsiooni kahtlusel méarata infektsioonimarkerid ja teha kongenitaalsete infekt-
sioonide skriininguuring. Kui hemoliiiisi pohjus jadb ebaselgeks, on edaspidi vajalikud
hematoloogilised lisauuringud, et leida ensiitimidefekte.

Fototeraapia on neonataalse hiiperbilirubineemia pohiline ravimeetod. Paikesespektri
sinine valgus (lainepikkus 425-475 nm) muudab nahas ladestunud bilirubiini mitte-
toksiliseks isomeeriks, mis ekskreteeritakse sapi ja uriiniga konjugeerimata vormis.
Fototeraapiaga tuleb alustada varakult, et valtida bilirubiini kontsentratsiooni tousu.
Hemoliiiitilise ikteruse kahtlusel (vastsiindinu hemoliiiitiline haigus véi ikterus esimese
24 elutunni jooksul) tuleks fototeraapiaga alustada kohe.

Eesti Perinatoloogia Seltsi juhised sdtestavad fototeraapiaga alustamise piirid soltu-
valt lapse gestatsioonivanusest (enneaegsel ka kehakaalust), vanusest ja riskifaktoritest
(joonis 7).

Fototeraapia naidustused > 35 GN lastel
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Riskifaktorid: hemoliiitiline tobi, asfiiksia, sepsis, atsidoos, albumiin<30g/I

Joonis 7. Fototeraapia ndidustused.
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Fototeraapia sagedasemad tiisistused:

+ dehiidratatsioon - vastsiindinu veevajadus suureneb 15 ml/kg/24 t;

« kohulahtisus, kuid dgedat diarréad on harva;

« lapse ebamugavustunne kuvoosis, vanemate drevus lapsest eraldamise parast.
Fototeraapia on vastunédidustatud direktse hiiperbilirubineema korral.

Verevahetusiilekanne. Nabaveeni voi tsentraalse veeni kaudu tehtav verevahetus-
tilekanne on koige efektiivsem meetod eemaldamaks organismist bilirubiini, antikeha-
sid ja hemoliiiisi produkte. Ndidustuseks on bilirubiini kontsentratsiooni suurenemine
toksiliste vddrtusteni, mis séltuvad lapse vanusest ning kiipsusest ja kliinilisest leiust,
enamasti 120-150 pmol/l vorra kérgemale kui fototeraapia ldvend vastavas vanuses.

Uldreeglina - mida noorem ja ebakiipsem on vastsiindinu, seda viiksema bilirubiini
kontsentratsiooni puhul on verevahetusiilekanne ndidustatud.

Ulekantav veri ei tohi olla iile viie pieva vana, hematokrit 0,45-0,55; Rh-konflikti
korral peab veri olema Rh(D)-negatiivne ja lapse ABO-grupp, eriolukorras 0-grupi
Rh(D)-negatiivne; ABO-konflikti korral koosteveri: 0-grupi eriitrotsiiiidid AB-plasmas,
lapse Rh(D)-kuuluvuse jargi.

Verevahetusiilekandeks arvestatakse vastsiindinu vere kahekordne maht (vast-
stindinu vere voluumen on 85-90 ml/kg) v6i 170-200 ml/kg kogu vahetusiilekandeks.
Verevahetusiilekannet tehakse kas pendelmeetodil (3-5 ml/kg kaupa 5-6 min tsiik-
litena) voi piisimeetodil.

Verevahetusiilekande tiisistused ja nende preventsioon:

« infektsioon (sepsis, tsiitomegaloviirusinfektsioon, hepatiit, HIV) - aseptiline iile-
kanne, doonorite uurimine, kiiritatud veri;

« hiipotermia - vere piisiv temperatuur iilekande jooksul, lapse soojendamine;

« kardiovaskulaarne ebastabiilsus - lilekantava ja eemaldatava vere vdike ithekordne
hulk 10-20 ml, pidev monitooring;

o elektroliiiitide tasakaalu hdired (hiiperkaleemia, hiipokaltseemia, hiipoglitkeemia) —
elektroliititide ja veresuhkru monitooring enne ja parast iilekannet;

« kateetri tiisistused (emboolia, hemorraagia) - lithike kateteriseeritud periood.

Teised ravimeetodid:

« raskete hemoliiiitiliste hiiperbilirubineemiate korral kasutatakse intravenoosset
immunoglobuliini;

» metaboolsete hiirete (atsidoos, hiipoksia, hiipoalbumineemia, hiipogliikeemia jm)
korrigeerimine;

« hepaatiliste ensiitimide aktiveerimine (fenobarbitaal 1-8 mg/kg/24 t) ensiitimi-
defektide kahtluse korral (Crigler-Najjari ja Rotori siindroom).



13. METABOOLSED HAIRED
13.1. Huipogliikeemia (hypoglycaemia, hypoglycemia)

Hiipogliikeemia on vastsiindinute koige sagedasem metaboolne héire. Vastsiindinu
hiipoglitkeemiaks loetakse veresuhkru vaartust <2,6 mmol/l. Veresuhkru langusel
<1,0 mmol/l voib tekkida raske ajukahjustus.

Hiipogliikeemia tekkepohjused:

o vihesed varud: enneaegne;

« loote hiiperinsulinism: ema diabeet, glitkoosilahuse manustamine siinnituse ajal,
hemoliititiline haigus;

 suurem energiatarve: makrosoomia, sepsis, kiilmakahjustus;

« metaboolsed haigused: glitkogeeniladestustobi, rasvhapete oksiidatsiooni héire;

« ebapiisav energia: toitmisraskused, tisasisene kasvupeetus.

Hiipogliikeemia kliinilised siimptoomid on mittespetsiifilised: apaatia, hiipotoonia,
apnoe, kahvatus, hiipotermia, tilierutuvus, krambid.

Ravi: intravenoosne gliitkoosilahus, kiire enteraalse toitmise alustamine. Hiipoglitkeemia
visal piisimisel voib olla kasu glitkagooni voi glitkokortikoidide manustamisest, mis
aktiveerivad gliikoneogeneesi ensiiiime.

13.2. Diabeedihaige ema vastsiindinu
(syndroma infantis matris diabetici, infant of diabetic mother)

Diabeedihaigete emade (I tiilipi diabeet (T1D) ja gestatsioonidiabeet) vastsiindinute
tervis ning perinataalne suremus on viimastel aastakiimnetel seoses emade veresuhkru
monitooringu ning hea insuliinraviga tunduvalt paranenud.

Ema hiipergliikeemia korral ldbib veresuhkur vabalt platsenta, indutseerides loote
kohunddrme beetarakkude hiiperplaasia ning hiiperinsulinismi. Insuliin stimu-
leerib loote kasvu, pohjustades loote makrosoomia (siinnikaal >90 protsentiili), mis
on diabeedihaigete emade vastsiindinute koige sagedasem tiisistus, suurendades
stinnikahjustuse riski. Loote hiiperinsulinism pdhjustab vastsiindinul kiiresti hiipo-
glikeemia. Surfaktandi produktsiooni pidurdumise tottu voivad esineda hingamis-
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hiired ka suurematel enneaegsetel voi ajalistel vastsiindinutel. Poliitsiiteemia tottu on
neerutromboosi tekke risk. Raske diabeediga emade vastsiindinutel voivad veresuhkru
teratogeense toime tottu embriiole olla vadrarendid, vasopaatia voib pohjustada loote
kasvupeetuse.

Kliiniline pilt:

« makrosoomia;

 hiipogliikeemia, hiipokaltseemia, hiipomagneseemia;

+ hepatomegaalia, hiiperbilirubineemia;

« hiipertroofiline kardiomegaalia;

 hingamishéired;

o poliitsiiteemia, pletooriline vilimus;

« siinnikahjustused;

« vairarendid (stidamerike, soole vadrarendid, kaudaalne regressioon).

Ravi on siimptomaatiline. Diabeedihaige ema vastsiindinu veresuhkrut tuleb kontrol-
lida esimese 6-8 elutunni jooksul iga tunni, esimestel elupdevadel vihemalt iga 8 tunni
tagant. Gliikoosilahuse infusiooniga peab veresuhkru hoidma piisivalt >3,3 mmol/l.

Preventsiooniks on oluline ema diabeedi hea kontroll.

13.3. Hiipokaltseemia (hypocalcaemia, hypocalcemia)

Usasisese kasvupeetusega, enneaegsetel ja haigetel vastsiindinutel tekib esimestel
elupdevadel sageli hiipokaltseemia, ioniseeritud kaltsium vereseerumis <1 mmol/l.
Hiipokaltseemia voib olla pohjustatud transitoorsest hiipoparatiireoidismist,
D-vitamiini metabolismi héiretest, malabsorptsioonist, kaltsiumi defitsiidist voi fosfori
lijast toidus. Primaarne hiipoparatiireoidism (Di-George’i siindroom, tiitimuse aplaasia)
on haruldane.

Kliiniline pilt. Hiipokaltseemia korral esinevad treemor, miiokloonus, lariingospasm,
apnoe voi krambid.

Ravi. 10%-lise kaltsiumgliikonaadilahuse intravenoosne voi suukaudne manustamine.
Ravi ajal peab monitoorima siidametegevust.

13.4. Transitoorne hiipertermia
(hyperthermia transitoria, transitory fever)

Kehatemperatuuri tousu kuni 38-39 °C-ni v6ib teisel-kolmandal elupdeval juhuslikult
leida vastsiindinutel, kelle tildseisund on hea. Enamasti on need rinnapiimalapsed,
kes on saanud suhteliselt vihe ternespiima, voi need, kelle imbritseva keskkonna
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temperatuur on olnud korge (kuvoos, paiksepaiste aknast). Vedeliku manustamisel suu
kaudu voi intravenoosselt voi iimbritseva keskkonna temperatuuri alandades normali-
seerub kehatemperatuur kiiresti.

13.5. Kiilmakahjustus (laesio e frigore, cold injury)

Neonataalne kiilmakahjustus tekib lastel, kelle iimbritseva keskkonna temperatuur on
ebasobivalt madal (kiitmata tuba, transport). Kehatemperatuur on tavaliselt 29,5-35 °C.
Laps on apaatne, keeldub toidust, katsudes on jahe. Jdsemed ja ndgu punetavad. Tekivad
oliguuria, tursed, bradiikardia, apnoe. Ilmnevad tésised metaboolsed hiired, eriti
hiipogliikeemia ja atsidoos. Sageli voib tekkida kopsuhemorraagia.

Ravi. Laps tuleb soojendada aeglaselt normaalse kehatemperatuurini, korrigeerida
metaboolsed hiired.

13.6. Soltuvusainete kasutuse ja abstinentsisiindroom
(syndroma abstinentiae ex abusu materno substantiarum
addictionalium, drug abuse and withdrawals)

Narkootikumisoéltlaste rasedused on korge riskiga, vastsiindinud on opiaatide moju
all, need liahevad vabalt ldbi platsenta. Lootekahjustustest on tiitipilisemad iisasisene
kasvupeetus, neerude ja seedekulgla vddrarendid, enneaegsus, intrakraniaalsed vere-
valandused. Abstinents voib ilmneda juba lootel, kui emal tekib narkootikumivajadus
voi abstinents. Loote liigutused muutuvad rabelevaks.

Neonataalse abstinentsi kliinilised tunnused ilmnevad tavaliselt esimese 48 elu-
tunni jooksul, voivad kesta nadalaid: treemor ja drritusseisund, unehdired, tahhiipnoe,
diarrda, oksendamine, korgetooniline nutt, imemishiired, krambid.

Ravi. Heroiini ja metadooni voorutusnéhte on ravitud edukalt narkootikumi (morfiin-
sulfaat) ja rahustite (fenobarbitaal) erinevate kombinatsioonidega. Vastsiindinu ravi
on naidustatud krampide, diarroa voi tugevate unehéirete korral. Voorutusnahte ja
ravivajadust hinnatakse Finnegani skoori jargi.
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13.7. Fetaalalkoholisiindroom
(syndroma fetale alcoholicum, fetal alcohol syndrome)

Suurte alkoholikoguste tarbimine raseduse ajal kahjustab loodet. Lootekahjustus voib
tekkida igas loote vanuses, kahjustuse raskus soltub alkoholi kogusest ja tarbimise
kestusest. On tildtunnustatud, et iihekordne 40 g kogus alkoholi kahjustab loodet.
Alkoholi metaboliidid on teratogeense toimega. Lapse siinni jédrel voib tekkida neo-
nataalne abstinentsisiindroom.

Fetaalalkoholisiindroomi tunnused on tisasisene kasvupeetus, fatsiaalne diismorfo-
genees (epikantus, kitsad silmapilud, iilaloua hiipoplaasia, mikrognaatia, 6huke iila-
huul), sidamerikked (enamasti vaheseinadefektid), liigeste ja suguelundite vaararendid,
arengupeetus.

Spetsiifilist ravi ei ole.



14. KARDIOVASKULAARSUSTEEMI HAIRED

Kardiovaskulaarsiisteemi sagedasem hdire vastsiindinul on kongenitaalsed siidamerik-
ked. Omandatud kardiaalse héire pohjus voib olla siinniasfiiksia, viirusinfektsioonid
voi teised dgedad postnataalsed haigused. Vereringe postnataalset iimberkolastumist
voivad hdirida mitmed tegurid, nagu hiipoksia, hiipogliikeemia, hiiperkapnia, atsidoos,
poliitsiiteemia, kongenitaalsed siidamerikked, respiratoorsed hdired, hingamisteede
obstruktsioon.

Loote vereringe postnataalset adaptatsiooni vt ,,2. Perinataalperioodi fiisio-
loogia”.

14.1. Persisteeriv lootevereringe

(vt ,,10.3. Persisteeriv pulmonaalhiipertensioon”)

14.2. Avatud arterioosjuha

(vt ,9. Enneaegne vastsiindinu”)

14.3. Kaasasiindinud ehk kongenitaalsed siidamerikked
(vitium cordis congenitum, congenital heart disease)

Umbes 50% kongenitaalsetest siiddameriketest on avastatavad loote ultraheliuurin-
guga. Antenataalse diagnoosimise peamine eesmirk on eluks sobimatute rikete
korral voimaldada perekonnal otsustada raseduse katkestamise iile voi vdimaldada
kongenitaalse sidamerikkega lapsele optimaalset siinni- ja varast kirurgilist abi.
Kongenitaalsed siidamerikked on sageli kombineeritud vistseraalsete vddrarenditega.
Kromosoomihiirete diagnoosimiseks on oluline mairata loote kartotiiip, teha FISH-
analiiiis. Antenataalne diagnoos tuleb pérast lapse siindi kinnitada vastsiindinu uuri-
misel. Kongenitaalsete siidamerikete sagedasemad kliinilised nahud vastsiindinul on
esitatud tabelis 9.
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Tabel 9. Kongenitaalsete siidamerikete sagedamini esinevad kliinilised ndhud
vastsiindinueas.

Kliiniline valjendus Kongenitaalne siidamerike

Tsianoos ilma Suurte veresoonte transpositsioon, pulmonaalatreesia ja parema

hingamishdireteta vatsakese hiipoplaasia, pulmonaalstenoos, Fallot’ tetraloogia

Tstianoos koos Pulmonaalveenide anomaalia, lihine arterioostiivi, trikuspidaal-

hingamishdiretega klapi atreesia koos vatsakeste vaheseina laia defektiga

Kollaps Vasema stidamepoole hiipoplaasia, aordi stenoos

Kongestiivne Vatsakeste voi kodade vaheseina suur defekt, suur DAP, aordi

stidamehaire koarktatsioon

Stidamekahin Ca 50% stidamerikete puhul

Arilitmia Supraventrikulaarsed ekstrasiistolid esinevad sageli tervetel
vaststindinutel, kaovad tavaliselt kolmandaks elukuuks.
Supraventrikulaarse tahhtikardia korral on vajalikud lisauuringud.

Hipertensioon Aordi koarktatsioon

14.4. Sidame riitmihaired (dysrhythmia cardiaca neonatalis)

Riitmihiired voivad esineda struktuurilt ebanormaalse (kongenitaalsed vadrarendid)
voi normaalse siidame puhul. Ohtlikud véivad olla raske paroksiismaalne tahhiikardia
voi bradiikardia, mille sagedasem pohjus on mitmed vastsiindinu haigused: sepsis,
asfiiksia, apnoe, kokaiini abstinentsisiindroom. Méned riitmihéired, nagu tiksikud
atriaalsed voi ventrikulaarsed ekstrasiistolid, ei kujuta enamasti ohtu lapse tervisele.

14.5. Kardiovaskulaarsiisteemi uurimine ja ravi

Siidamepuudulikkuse kliinilised tunnused:

 respiratoorne distress;

« tahhiikardia, galoppriitm;

 hepatomegaalia;

« higistamine;

o raskel juhul, eriti antenataalse haiguse korral: generaliseerunud tursed,
astsiit, pleura ja perikardi efusioonid;

o tsilanoos;

« kollaps;

o aritmiad: ventrikulaarne tahhiikardia, ventrikulaarsed ja supraventrikulaarsed
ekstrastistolid;

o kahinad stidamel.
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Ehhokardiograafia. Doppleri uuringuga on voimalik diagnoosida enamikku vastsiin-
dinu anatoomilisi ja funktsionaalseid siidamehadireid, nii et sidame kateteriseerimine

ei ole paljudel juhtudel vajalik.

Elektrokardiograafia.

Rontgenuuring

Hiiperoksiatest. Hapniku korge kontsentratsioon sissehingatavas 6hus ei vihenda
kardiaalsel pohjusel tekkinud tsiianoosi, samal ajal vaheneb kopsuhaigusest tingitud
tsiianoos. Test ei ole efektiivne raske RDS-i puhul.

Siidame kateteriseerimine. Kateteriseerimine kui diagnostiline protseduur on tana-
péeval oluline vaid erijuhtudel, kuid suureneb selle terapeutiline kasutamine (nt ste-
nooside laiendamine balloonmeetodil jne). Kateeter viiakse siiddamesse nabaveresoonte,
femoraalveenide voi (harvem) aksillaarveenide kaudu.

Ravi pohimoétted

Ravi iildistest pohimotetest peaks kinni pidama kuni kindla diagnoosi ja ravi selgu-

miseni.

+ Vedeliku piiramine.

« Optimaalne oksiigenatsioon.

» Optimaalse vererdhu hoidmine. Konsensuslikult peetakse optimaalseks keskmist
vererdhku, mis on vordne gestatsioonivanusega nadalates.

+ Organite perfusiooni hindamine on sama oluline kui vererohu monitoorimine.
Inotroopsete ravimite (dopamiin, dobutamiin) infusioon parandab miiokardi funkt-
siooni ja kudede perfusiooni.

+ Prostaglandiini kasutamine arterioosjuha lahtihoidmiseks on éigustatud raskelt
haigel vastsiindinul halva siisteemse perfusiooni korral, kui on vasema siidamepoole
obstruktsiooni kahtlus.

+ Arterioosjuha sulgemine ei ole tavaliselt erakorraline manipulatsioon.

« Arltmiate ravi.

o Aneemia ravi.

+ Stiddamepuudulikkuse ravi: digoksiin (vastuoluline vasakult-paremale-$undiga kul-
gevate rikete korral), diureetiline ravi.

+ Rashkindi balloon-atriaalseptostoomia ja balloon-valvuloplastika kindlatel ndidus-
tustel.

« Kirurgiline ravi.



15. NEONATAALSED JA USASISESED INFEKTSIOONID
(infectiones neonatales et congenitales,
neonatal and congenital infections)

Epidemioloogia. Vastsiindinute infektsioone voivad pohjustada mitmed tekitajad.

Usasisene nakatumine (iisasisene e kongenitaalne infektsioon) toimub transplatsen-
taarselt peamiselt viirushaigustesse (punetised, tsiitomegalo-, parvoviirusinfektsioon,
tuuleréuged, HIV) voi kontaktnakkusena siinnituse ajal (herpesviirusinfektsioon,
B-hepatiit).

Vastsiindinu voib infitseeruda ema vaginaalse voi urotrakti floora bakteritega verti-
kaalse transmissiooni teel voi slinni ajal, tdiskasvanu kite kaudu, kontamineerunud
haiglavarustuselt (nosokomiaalne infektsioon). Pohilised haigustekitajad on kdesole-
val ajal grampositiivsed kokid (Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus,
Streptococcus agalactiae (B-grupi streptokokk, GBS)), aga ka gramnegatiivne floora
(Escherichia coli, Serratia sp., Haemophilus influenzae, Klebsiella sp., Enterobacterium,
Citrobacterium jt) ja Candida albicans.

15.1. Vastsiindinu immuunstlisteemi isearasused

Immuunsiisteem areneb varases looteeas, kuid funktsionaalse kiipsuse saavutab alles
esimese eluaasta lopuks.

Spetsiifiline immuunsus on vahendatud limfotsiiiitide, B- ja T-rakkude kaudu, mis
stimulatsiooni korral toodavad immunoglobuliine (Ig). IgM on esimene immuno-
globuliin, mida loode on voimeline tootma alates 15. gestatsiooninddalast, IgG-d alates
20. gestatsiooninddalast. Immunoloogilise kaitse humoraalsete faktorite (IgG, IgM,
komplement, tsiitokiinid) produktsioon on vastsiindinul vdiksem kui tdiskasvanul.
Taiskasvanu taseme saavutab IgM esimese eluaasta 10puks ja IgG viiendaks eluaas-
taks. IgG on ainuke immunoglobuliin, mis labib platsentat. Seega on vastsiindinul
suur kogus ema IgG-d, mis kindlustab talle efektiivse passiivse immuunsuse, see aga
vaheneb kiiresti esimeste elukuude jooksul.

T-rakke toodab loote luuiidi, need migreeruvad harknaarmesse. Liimfotsiitidid ei
funktsioneeri vastsiindinul nii efektiivselt kui tdiskasvanul, tootes vihem limfokiine.
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Mittespetsiifilises immuunsuses domineerib granulotsiiiitide fagotsiitaarne funkt-
sioon, mille aktiivsus soltub leukotrieenide ja komplemendi tasemest ning opsoniinide
aktiivsusest.

Vastsiindinu immuunsiisteem on vihem efektiivne kui tdiskasvanul. Neutrofiilsete
granulotsiiiitide reserv on luuiidis tunduvalt vdiksem, samuti on vahem aktiivne kemo-
taksis. Infektsiooni generaliseerumist soodustab peale fagotsiitoosi vaiksema aktiivsuse
ka teiste rakuliste kaitsefaktorite suhteline ebakiipsus.

Peale endogeensete faktorite ebakiipsuse soodustavad vastsiindinute vastuvétlikkust
infektsioonidele ka eksogeensed faktorid. Kui vastsiindinu saab varakult antibiooti-
kumravi, voib ta koloniseeruda potentsiaalselt patogeensete bakteritega. Immuunvastust
voivad norgestada ka kortikosteroidid, rasvemulsioonid parenteraalseks toitmiseks ja
hiiperbilirubineemia.

15.2. Kaasasiindinud infektsioonid
(infectio congenitalis, congenital infection)

Loodet voivad ohustada mitmesugused raseduse ajal poetud infektsioonhaigused,
enamasti viiruslikud. Embriionaalstaadiumis pohjustab infektsioon loote surma voi
vadrarendeid (joonis 8). Hilisemal nakatumisel voib vastsiindinu siindida vireemias
voi dgeda infektsiooni tunnustega, sageli kaasub hiiperbilirubineemia, maksa ja porna
suurenemine, aneemia ja trombotsiitopeenia (tabel 10).

viirus, teised tekitajad > Eosl:rk\ata:llne
l eskkon

platsenta stinnitusteed

pEt
—/ 4

manifestne infektsioon | astimptoomne infektsioon

' .
{ ! !

surm persisteeriv infektsioon paranemine

abort vaararend

Joonis 8. Kaasasiindinud e kongenitaalse infektsiooni patogenees (Koletzko 2007).
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Tabel 10. Kongenitaalsete infektsioonide kliiniline leid.

Haigus/tekitaja

Kliiniline leid

Enteroviirused:
Coxsackievirus A, B
ECHO-viirused

Abort, kongenitaalne siidamerike, nahal66ve, palavik,
meningiit, hepatiit, gastroenteriit, miiokardiit,
neuroloogilised haired

Herpesviirusinfektsioon /
Herpes simplex virus

Abort, entsefaliit, hulgielundipuudulikkus, villiline
nahal6ove, retinopaatia, mikrotsefaalia, ajukaltsifikaadid

B-hepatiit / Hepatitis B virus

Usasisene kasvupeetus, dge ja krooniline hepatiit

HIV-infektsioon/HIV

Abort, jasemete vddrarendid, Usasisene kasvupeetus,
nahald6ve, hepatosplenomegaalia, pneumoonia,
meningiit, entsefalopaatia, mikrotsefaalia, hiidrotsefaalia

Parvoviirusinfektsioon /
Parvovirus B19

Loote hlidrops, aneemia

Punetised/Rubeolavirus

Abort, mikroftalm, katarakt, glaukoom, meningoentsefaliit,
krambid, mikrotsefaalia, tisasisene kasvupeetus,
kongenitaalne stidamerike, mentaalse ja psiihhomotoorse
arengu peetus

Cytomegalovirus

Tstitomegaloviirusinfektsioon/

Aneemia, trombotsiitopeenia, hepatosplenomegaalia,
hiperbilirubineemia, entsefalopaatia, mikrotsefaalia,
hidrotsefaalia, mikroftalm, retinopaatia, ajukaltsifikaadid,
kurtus, psiihhomotoorse arengu peetus

Tuuleréuged /
Varicella zoster virus

Abort, jdsemete vaararendid, surnultsiind, enneaegsus,
korioretiniit, katarakt, vastsiindinu tuuleréuged voi
vootohatis

Stfilis / Treponema pallidum

Maksakahjustus, nahal6dve, madane nohu, narvisiisteemi
kahjustus, skeletikahjustus

Toksoplasmoos /
Toxoplasma gondii

Generaliseerunud vorm: hepatosplenomegaalia,
pneumoonia, miokardiit, korioretiniit.
Narvististeemi vorm: hiidrotsefaalia, ajukaltsifikaadid.

HIV-infektsioon (human immunodeficiency virus infection, HIV)

Inimese immuunpuudulikkuseviiruse infektsioon e HIV-infektsioon on levinud iile
maailma. Loode infitseerub seda kergemini, mida halvem on ema kontroll oma haiguse
tile. %5-1 juhtudest infitseerub vastsiindinu siinni ajal, siiski ei ole tdestatud, et elektiivne
keisrildige vihendab infitseeritust. Soovitatakse viltida lootekestade enneaegset rebene-
mist ning instrumentaalseid manipulatsioone siinnituse ajal. Vastsiindinu voib saada
nakkuse rinnapiimaga, arenenud maades kunstliku toidu hea kattesaadavuse oludes
ei soovitata HIV-positiivsetel emadel last rinnaga toita.
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Ainult véike osa infitseeritud vastsiindinutest on haiged siinni ajal. Haigustunnused
tekivad esimese eluaasta teisel poolel, kuid voivad ilmneda ka alles mitme aasta parast
(tabel 10).

Arenenud maades pakutakse koikidele rasedatele HIV-testi ning HIV-positiivsetele
rakendatakse retroviirusevastast ravi. Kui ema on HIV-positiivne, tuleb vastsiindinu
preventiivset ravi (zidovudiin) alustada esimese 12 elutunni jooksul, ravi kestab kuus
nidalat. Vastsiindinult voetakse HIV-uuring kohe pérast siindi ja ithe kuu pdrast.
Edaspidi jélgib last infektsionist.

15.3. Neonataalne sepsis (sepsis neonatorum, neonatal sepsis)

Sepsise sagedus on riigiti vdga erinev, sepsis arvatakse olevat aladiagnoositud. Laédne-
Euroopa arenenud riikides on sagedus 1-4 juhtu 1000 vastsiindinu kohta, suremus
10-15%. Vastsiindinute intensiivraviosakondades esineb sepsist kuni 25%-1 ravitava-
test. Umbes 25%-1 sepsisehaigetest tekib mddane meningiit, peamiselt hematogeense
disseminatsiooni tagajarjel.

Enneaegsel vastsiindinul on immunoloogilise kaitse nii rakuline kui humoraalne osa
tunduvalt vihem aktiivne kui ajalisel vastsiindinul, selle t6ttu on enneaegsetel sepsise
risk kuni 20 korda suurem. Ema haigused koorionamnioniit voi urotrakti poletik,
samuti pikk veeta periood (>24 t) ja sagedased vaginaalsed labivaatused suurendavad
vastsiindinu varase sepsise riski.

Epidemioloogia. Vastsiindinu sepsise sagedasemad tekitajad on GBS, S. epidermidis,
S. aureus, H. influenzae, Acinetobacter sp., Klebsiella pneumoniae, E. coli, Pseudomonas
aeruginosa, Candida albicans.

Sepsis jaotatakse varaseks ja hiliseks.

Varane sepsis algab esimestel elupdevadel, on tavaliselt kaasasiindinud, fulminantse
kuluga. Sageli kongenitaalse pneumoonia jarg. Enamasti on olemas eespool nimetatud
riskifaktorid.

Hiline sepsis on sageli nosokomiaalne, voib olla hiiliva voi dgeda kuluga, sageli
kaasneb mddane meningiit.

Patogenees ja kliiniline pilt. Tekitaja sattumisel organismi haaravad selle makrofaagid
ja teised fagotsiitidid ning see liiiisitakse, vabastades mikroobi toksiinid. Need vallan-
davad nn sepsise kaskaadi: hiipotensioon, DIK, aneemia, neutropeenia, metaboolsed
hiired, neerude, siidame ja maksapuudulikkus, hingamishdired, immunosupressioon.
Raskel juhul véi ravi hilinedes voib tekkida septiline Sokk.

Sepsise esimesed tunnused on mittespetsiifilised, sagedasemad on loidus, toitmis-
raskused, kohupinge, hingamishdired, apnoe, tahhiikardia, hiipo- voi hiipergliikeemia,
mikrotsirkulatsiooni héired, piisiv seletamatu atsidoos (tabel 11). Kandidasepsisele on
iseloomulik ketendav e deskvamatiivne nahal66ve.
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Tabel 11. Neonataalse sepsise kliinilised tunnused.

Organ véi funktsioon Kliiniline leid

Kehatemperatuuri ebastabiilsus | Hlpo- voi hlipertermia

Hingamishdired Tahhiipnoe, bradiipnoe, apnoe
Gastrointestinaalsed héired Toitmisraskused, kohupinge, oksendamine, vib olla NEK
Kardiovaskulaarsed haired Hallikas marmoreeritud nahk, tahhiikardia, bradiikardia,

hiipotensioon

Neuroloogilised haired Erutusseisund, loidus, krambid

Halbimishaired Petehhiad, verejooks

Laboratoorsed uuringud. Sepsist ei saa diagnoosida méne kindla laboratoorse leiu
alusel. Olulisem on leida tekitaja. Iga vastsiindinute osakond peab monitoorima oma
mikroobe. Paljudes maades on soovitatud ema anogenitaalpiirkonna floora uuringut
enne siinnitust GBS-i avastamiseks.

Mikrobioloogilised uuringud. Diagnoosimisel on oluline verekiilv, kuid vastuse saa-
mine votab mone pieva aega ning mikroobi leidmise voimalus on suhteliselt vdike (kuni
35%). Verekiilv tuleb votta enne antibiootikumravi alustamist igal sepsise kahtlusel.

Seljaajuvedeliku ja uriini kiilv on véértuslik, kuid ei ole konsensust neid igalt
patsiendilt votta. Kontamineerumata uriini on raske saada, parim meetod on supra-
pubikaalne punktsioon. Vastsiindinul loetakse bakteriuuriaks mikroobide kontsent-
ratsiooni >10* ml.

Naba-, naha-, nina-, rektumikultuurid niitavad pigem kolonisatsiooni ega ole sepsise
diagnoosimisel objektiivsed. Hilise sepsise puhul tuleb alati saata mikrobioloogiliseks
uuringuks kateetritelt ja intubatsioonitorult voetud kiilvid.

Hematoloogilised uuringud. Koige olulisem on miérata leukotsiiiitide arv (leuko-
peenia <5 x 10°/ml, vahel ka leukotsiitoos), neutrofiilide arv, noorte vormide ja neutro-
tiilide suhe (>0,2) ning trombotsiiiitide arv (<100 x 10°/ml).

Varastest poletikuniitajatest tuleks médrata prokaltsitoniini ning tsiitokiinide (IL-6)
kontsentratsioon. C-reaktiivne valk (CRV) kui hiline marker ei ole esimese 48 tunni
jooksul usaldusvaarne, kuid hiljem on tiks olulisemaid poletikunditajaid (vaststindinu
norm <5 mg/1).

Ravi madramisel ja hindamisel on oluline monitoorida happe-leelistasakaalu, vere-
glitkoosi ning elektroliiiite.

Teised uuringud. Kopsude rontgenuuring, teised funktsionaalsed uuringud kliinilisel
néidustusel.
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Diferentsiaaldiagnoosimine:

o+ respiratoorne distress-siindroom;

 persisteeriv fetaalne tsirkulatsioon;

o poliitsiiteemiasiindroom;

o nekrotiseeriv enterokoliit;

o intrakraniaalne hemorraagia;

» metaboolsed hdired, metaboolne haigus (intoksikatsioon!);
 intrauteriinne infektsioon.

Ravi. Sepsise ravi tuleb alustada kohe diagnoosi kahtlusel, esmatdhtis on antibiooti-
kumravi, metaboolsete héirete korrigeerimine, hea hooldus ning immunoloogilise
olukorra parandamine.

Varase sepsise korral soovitatakse alustada intravenoosse empiirilise raviga penitsil-
liin G v6i ampitsilliini ja aminogliikosiidi (gentamiitsiin) kombinatsiooniga. Kolmanda
polvkonna tsefalosporiinide kasutamine on nédidustatud meningiidi korral, esmaseks
raviks ei ole ndidustatud. Hilise sepsise esmane ravi soltub lokaalsete haigustekitajate
tundlikkusest. Antibiootikumravi voib 16petada negatiivse verekiilvi saamisel, kui
kliinilised stimptoomid on taandunud, kliiniliste ndhtude piisimisel aga mitte enne
seitset (kimmet) ravipdeva. Ravi iildpikkuses ei ole iiksmeelt. Kandidasepsise kahtlusel
tuleks eemaldada koik tsentraalsed kateetrid ja alustada intravenoosse antifungaalse
raviga, parim on amfoteritsiin-B.

Preventsioon. Hilise nosokomiaalse sepsise preventsioonis on olulisim neonatoloogia
osakonna personali ja lapsevanemate kite hiigieen, tsentraalkateetrite ja kaniilide dige
hooldus, parenteraalsete lahuste korrektne valmistamine, voimalikult varane enteraalse
toitmise algus. Probiootikumide ja laktoferriini profiilaktiline kasutamine on kiisitav.

15.4. Neonataalne meningiit
(meningitis neonatalis, neonatal meningitis)

Meningiiti on vastsiindinueas tunduvalt sagedamini kui hilisemas eas, 0,25-0,5 juhtu
1000 ajalise vastsiindinu ning 1-2 juhtu 1000 enneaegse vastsiindinu kohta.

Etioloogia ja patogenees. Mddase meningiidi sagedasemad tekitajad on GBS ning
E. coli, S. aureus ja S. epidermidis. Riskifaktorid iihtivad neonataalse sepsise omadega,
lisaks meningomiielotseele, infitseeritud tsefaalhematoom. Meningiit esineb sageli koos
neonataalse sepsisega.

Aseptilist ehk viirusmeningiiti on vastsiindinutel harva, on véimalik Coxsackie B,
adeno- ja herpesviirusinfektsiooni korral.
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Uldine poletik, ajuturse ja vaskuliit koos kortikaalse tromboflebiidiga voib pohjus-
tada jadva ajukahjustuse. Korioidpleksuse kahjustuse ja ventrikuliidi tagajdrjel tekib
entsefalopaatia ning juhade blokaadi jarel hiidrotseefalus.

Kliiniline pilt ja diagnoosimine. Sarnaneb neonataalse sepsise kliinilise leiuga, ajalistel
lastel vahel teadvushdired, hiiperesteesia, korgetambriline nutt. Taitunud pulseeriv suur
16ge ja opistotooniline hoiak tekivad hiljem ning mitte igal vastsiindinul.
Diagnoosimine pohineb kliinilisel leiul ning tserebrospinaalvedeliku uuringul:
neutrofiilide arv (pleotsiitoos >20), laktaadi ja valgu kontsentratsioon on suurenenud,
glitkoosisisaldus voib olla vihenenud.
Vajalik on nii liikvori mikrobioloogiline kiirtest kui ka kiilv.

Ravi. Intravenoosset antibiootikumravi alustatakse kohe pérast vere- ja liikvorikiilvide
votmist. Esmane valik on kolmanda pélvkonna tsefalosporiinid voi ampitsilliin koos
gentamiitsiiniga. Ravi jatkub tekitaja tundlikkuse alusel vihemalt 14 paeva gramposi-
tiivse ja 21 paeva gramnegatiivse tekitaja korral.

Tiisistused. Sagedasim tiisistus on hiidrotseefalus, mis voib tekkida juba haiguse
teisel nddalal. Madane meningiit on laste sensoneuraalse kurtuse sagedasim pohjus.
Ajuabstsess on voimalik, eriti tsitrobakteri, enterobakterite ja prooteuse pohjustatud
meningiidi korral. Neonataalse meningiidi puhune suremus on 20-50%.

Prognoos. Neonataalse meningiidi korral on suur psithhomotoorsete héirete tekke risk.
Epilepsia, pimedus, kurtus ja spastilised siindroomid esinevad kuni 30%-1 juhtudest.

15.5. Kopsupoletik ehk pneumoonia (pneumonia)

Etioloogia ja patogenees. Vastsiindinul voib kopsupéletik olla kongenitaalne, tek-
kida siinni ajal v6i olla nosokomiaalne. Kongenitaalset ja siinni ajal omandatud
kopsupoletikku nimetatakse ka varaseks pneumooniaks. Kongenitaalne pneumoonia
esineb mitme kongenitaalse infektsiooni korral (listerioos, siiiifilis, tsiitomegaloviirus-
infektsioon, toksoplasmoos), siinni ajal voivad tekitajaks olla GBS, E. coli, Mycoplasma
hominis, Listeria monocytogenes, S. aureus, H. influenzae, S. pneumoniae, Klebsiella
sp., Ureaplasma urealyticum, voimalik on ka Chlamydia trachomatis. Astsendeeruva
infektsiooni tekitajad on périt ema stinnitusteedest, nakkusriski suurendab tunduvalt
lootekestade enneaegne rebenemine. Kopsupéletiku v6ib vallandada infitseeritud loote-
vee aspiratsioon siinni ajal (vt ,,10.2. Mekooniumi aspiratsiooni siindroom”). Kliinilised
nihud tekivad tavaliselt 4-24 tunni pérast.

Nosokomiaalse pneumoonia tekitajad on sagedamini S. aureus ja S. epidermidis, ka
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, pikaajaliselt ventileeritud lastel sageli
Ureaplasma urealyticum.



86 | 15.Neonataalsed ja Uisasisesed infektsioonid

Kliiniline pilt. Varase pneumoonia kliiniline pilt on vdga sarnane progresseeruva RDS-i
puhusega: tahhiipnoe, tahhiikardia, tsitanoos ning ekspiratoorne oigamine. Tavaliselt
esinevad ka hiipotoonia, ebastabiilne kehatemperatuur, apnoehood ja atsidoos.

Diagnoosimine pohineb anamneesil, vere ja trahhea aspiraadi kiilvil.

Mittepoletikuliste hingamishdirete vélistamisel voib abiks olla kopsude rontgenuu-
ring, mis esimese 48 tunni jooksul on ebatiiiipiline. Diagnoosi kinnitamisel on koige
vadrtuslikum tekitajate kiilv trahheavedelikust, verest vdi maoaspiraadist. Vereanaliiiisid
(leukotsiiiitide ja trombotsiiiitide arv) ning biokeemilised testid (C-reaktiivne valk) ei
ole esimestel elupdevadel tundlikud.

Ravi. Infektsiooni kahtlusel tuleb kohe parast kiilvide votmist alustada antibiootikum-
raviga. Kuna varase pneumoonia sagedasem tekitaja on GBS, alustatakse empiirilist ravi
penitsilliin G ja gentamiitsiiniga. Antibiootikumravi voib l16petada, kui lapse seisund
normaliseerub 48 tunni jooksul, selgub hingamishdire muu pohjus ja kiilvid on nega-
tiivsed. Kui infektsiooni kahtlus jaab, lapse seisund ei parane vdi kiilvid on positiivsed,
tuleb ravi jatkata ning vajadusel muuta, soltuvalt tekitajast ja selle tundlikkusest.

Kopsupoletiku korral on antibiootikumravi korval vajalik hingamistoetus, ino-
troopsed ravimid, atsidoosi jt metaboolsete hdirete korrektsioon, vajadusel vere- voi
plasmatilekanne.

Varase pneumoonia viltimise koige efektiivsem meetod on GBS-iga koloniseeritud
emade preventiivne ravi siinnituse ajal penitsilliiniga.
Omandatud pneumoonia prognoos on tavaliselt hea.

15.6. Osteomiieliit ja septiline artriit
(osteomyelitis et arthritis septica; osteomyelitis and septic arthritis)

Etioloogia ja patogenees. Vastsiindinul labivad verekapillaarid epifiiiisi, luues ithenduse
luukoe ja metafiiiisi vahel. Selle tottu esinevad luu- ja liigesepoletik ehk osteomiieliit
ja septiline artriit sageli koos. Infektsioon tekib hematogeense kiilviga lokaalsest pole-
tikukoldest (omfaliit, ptiodermia, mastiit), soodustav faktor voib olla lokaalne trauma
(arteri- voi veenipunktsioon). Sagedasemad tekitajad on S. aureus, Klebsiella sp., E. coli,
GBS, enneaegsetel ka S. epidermidis, Candida albicans.

Kliiniline pilt. Algus on iildsiimptoomidega, nagu toitmisraskused ja loidus. Lokaalselt
voib tekkida paistetus, jaseme pseudoparaliiiis, katsumisel on poletikuline koht viga
valulik.

Diagnoosi saab kinnitada esialgu ultraheli-, hiljem réntgenuuringuga, kuid luu-
muutused tekivad alles 10-14 pédeva parast. Varasel diagnoosimisel on abiks MRI
uuring, soovitatakse skaneerida kogu keha, sest voib olla teisi varjatud poletikukoldeid.
Obligatoorne on verekiily, et leida tekitaja.
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Ravi. Ravi soovitatakse alustada kuni verekiilvi vastuse saabumiseni kolmanda polv-
konna tsefalosporiinidega (tsefotaksiim), MRSA kahtluse korral lisada vankomiitsiin.
Antibakteriaalne ravi kestab vahemalt kuus nadalat, sellest vihemalt kolm nadalat
intravenoosselt. Hiljem on vajalik ortopeediline kontroll.

15.7. Urotrakti infektsioon
(infectio tractus urinarii, urinary tract infection, UTI)

Vastsiindinul esineb asiimptomaatilist bakteriuuriat sagedamini kui simptomaatilist.
Urotrakti infektsioon tekib sagedamini poistel ning vastsiindinutel, kelle neerukude
on eelnevalt kahjustatud, niiteks hiipoksia voi dehiidratatsiooni tottu. Soodusfaktoriks
on obstruktiivne uropaatia ja vesikoureteraalne refluks (VUR).

Etioloogia ja patogenees. Enamikul juhtudel on tekitajaks E. coli, teised gramnega-
tiivsed bakterid, siigavalt enneaegsetel ka Candida albicans. Infitseerumine toimub
hematogeenselt voi astsendeeruval teel.

Kliiniline pilt ja diagnoosimine. Kliiniline pilt on ebatiiiipiline: erutus, toitmisrasku-
sed, oksendamine. V6ib olla palavik ja piisiv ikterus.

Diagnoosimiseks on vajalikud vere (leukotsiitidid, Hb, CRV) ja uriini uuring, vere-
ja uriinikiilv. Kontamineerumata uriini on raske saada, parim meetod on suprapubi-
kaalne punktsioon. Vastsiindinul loetakse bakteriuuriaks mikroobide kontsentratsiooni
>10*/ml ja ptiuuriaks >10 leukotstiiidi 1 ml uriinis.

Soovitatav on urotrakti sonograafiline uuring, raskematel juhtudel ka isotoop-
skaneerimine ja tsiistouretrogramm vadrarendite ja VUR-i avastamiseks.

Ravi. Empiiriline ravi ampitsilliini ja gentamiitsiiniga, ravi muudetakse vastavalt teki-
tajale. VUR-i korral jatkub pérast paranemist ravi trimetoprimiga, et viltida retsidiive.

15.8. Nahamadapaoletikud

15.8.1. Vastsiindinu piiodermia e mddanahk (pyodermia)

On sagedasim vastsiindinu nahapéletik, pindmine pustuloosne piiodermia. Tekitaja
enamasti S. aureus. Pustulid tekivad sagedamini kubemepiirkonda, naba imbrusse,
kuklasse ja korvade taha. Piisab lokaalsest ravist.

15.8.2. Vastsiindinu villtobi (pemphigus neonatorum)

Tekitaja on eksfoliatiini produtseeriv S. aureus. Nahale tekivad suuremad villid, mille I6hke-
misel jadb marg punetav nahakahjustus. Lapse iildseisund on tugevasti hdiritud.
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15.8.3. Naha stafiilokokkeksfoliatsiooni siindroom e Ritteri tobi (syndroma
exfoliativum cutis seu morbus Ritter, staphylococcal scalded-skin syndrome, SSSS)

Tekib eksfoliatiivseid toksiine produtseeriva stafiilokoki hematogeensel levikul ja on vast-
stindinu koige raskem nahainfektsioon, mis pohjustab epidermise laialdase irdumise.

Ravi. Pemfiguse ja eksfoliatsiooni siindroomi ravi on siisteemne, intravenoosne anti-
biootikumravi. Epidermise laialdast kahjustust ravitakse nagu poletust.
Mélema haiguse korral on suur sepsise ja osteomiieliidi tekke risk.

15.9. Nabapéletik ehk omfaliit (omphalitis)

Tekitaja on tavaliselt S. aureus. On enamasti seotud korgenenud infektsioosse riskiga
stinnil ja avaldub esimestel elupdevadel. Hilisemas vanuses tekib tinapédeval naba hea
hoolduse korral harva.

Naba timbrus punetab, tursub, nabast voib olla seroosne voi médane eritis, nabaveeni-
poletiku korral on nabast iilespoole ca 1 cm ulatuses palpeeritav viadike.

Ravi on lokaalne, poletikuvastane (kloorheksidiinilahus, braunovidoon), lapse iild-
seisundi hdirete voi sepsise riski korral intravenoosne antibiootikumravi. Enne ravi
alustamist teha vere- ja nabasekreedi kiilv.

15.10. Rinnanaarmepadletik ehk mastiit (mastitis)

Mastiit tekib tavaliselt teisel-kolmandal elunéddalal, tiitarlastel sagedamini kui poistel.
Poletik on enamasti tthepoolne.

Tekitajad voivad olla S. aureus, E. coli, GBS, soodustav faktor v6ib olla ema hormoo-
nide toimel tursunud rinnandarme muljumine.

Ravi. Intravenoosne antibiootikumravi, abstsessi tekkimisel kirurgiline ravi.

15.11. Neonataalne oftalmia
(ophthalmia neonatorum, neonatal ophthalmia)

Selle nime all tuntakse neonataalset konjunktiviiti, mis tekib esimesel elukuul ja on ena-
masti madane bakteriaalne poletik. Tekitajad on C. trachomatis, S. aureus, Neisseria
gonorrhoeae, S. viridans, Haemophilus sp., E. coli, P. aeruginosa ja ka Herpes simplex virus.
Keemiline konjunktiviit voib tekkida gonorréa profiilaktikaks kasutatud 1%-lise
hobenitraadilahuse silma tilgutamise jérel, Eestis seda ei kasutata.
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Kui emal on ravimata gonorrda, tuleb lapsele siinnil ithekordselt i/v v6i i/m manus-
tada 25-50 mg/kg tseftriaksooni, et véltida gonokokilist oftalmiat.

Ravi. Antibiootikumravi v6ib olla enamasti lokaalne, tugeva poéletiku (haaratud ka
pisarakott) ning tildseisundi héirete korral intravenoosne. Antibiootikum tuleb kuni
tekitaja selgumiseni valida poletiku voimaliku etioloogia alusel, ravi kestus 7-14 paeva.
Silmatilku (esmavalikuks on levomiitsetiin) tuleks esimestel tundidel manustada sageli,
iga 15 minuti tagant, hiljem 4-6 korda pievas, lisaks puhastada silmi regulaarselt ja
masseerida pisarakotti. Konjunktiviidi lokaalne ravi peab olema kiire ja efektiivne,
samas jarjekindel ja kestma veel kolm péeva piarast lokaalsete haigusndhtude taandu-
mist, sest pikaajaline poletik on imikute ndgemishéirete koige sagedasem pohjus.

15.12. Lokaalne kandidainfektsioon
(candidiasis neonatalis, neonatal candidosis)

Kandidainfektsioon véib olla kongenitaalne v6i omandatud, lokaalne voi generali-
seerunud (vt ,,15.3. Neonataalne sepsis”). Tekitaja Candida albicans satub seedetrakti
kas stinniteedest voi hiljem kontakti teel.

Omandatud kandidainfektsiooni korral tekib suusoor, peenpapuloosne nahal6ove
aksillaar-, mdhkme- ja perianaalpiirkonnas. Suusoor v6ib allapoole levides pohjustada
osofagiidi.

Ravi. Antimiikootiline salv, geel voi lahus lokaalselt.

15.13. Neonataalne teetanus
(tetanus neonatalis, neonatal tetanus)

Neonataalne teetanus on monedes arengumaades vastsiindinute surma iiks peamisi
pohjusi. Anaeroobne mikroob Clostridium tetani, mis satub organismi tavaliselt naba-
vaiddi ebasteriilsel labildikamisel, toodab toksiini tetanospasmiini, mis pohjustab lihas-
spasme ja krampe.

Kliiniline pilt avaldub esimese elunddala l6pul: imemisraskus iilahuule spasmi tottu,

arritatavus, millele kiiresti jargneb generaliseerunud lihasspasm ja krambid ning palavik.
Efektiivne ravi ei ole voimalik ilma kunstliku ventilatsiooni ning neuromuskulaarse

blokaadita. Haigus on vilditav aseptika reeglite jargimisega siinnituse ajal.



16. SEEDEELUNDITE HAIGUSSEISUNDID

16.1. Gastrointestinaalsiisteemi areng ja funktsioon lootel

Loote seedekulgla areneb toruna suuddnest kloaagini 4. gestatsiooninddalal. Osa eel-
soolest areneb trahheaks ja soogitoruks, selle faasi arenguhéirete tulemuseks on 6so-
fagotrahheaalfistul. Kesksool moodustab kéhudonest viljaspool lingu, mis p66rdub
270° ja siseneb uuesti kohuéonde. Maks ja kohuniére arenevad soole endodermist {ihe-
aegselt kaksteistsormiksoolega. 14.-19. gestatsiooninddala vahel moodustuvad soole-
hatud, kriiptid ja ganglionirakud, tekib esialgu koordineerimata neelamine ja imemine.
Soolestik diferentseerub 16plikult 20. rasedusnddalaks. Teisel rasedustrimestril hakkab
loode neelama lootevett. Kui seedekulgla iilemine osa ei ole labitav (soogitoruatreesia),
hakkab kogunema (poli)hiidramnion.

34.-36. gestatsiooninddalaks on lootel vdlja kujunenud koordineeritud imemine ja
neelamine, kiire peristaltika. Kbhundiarme ja maksa enstitiimide ning laktaasi aktiivsus
on samane tiiskasvanu omaga.

16.2. Seedeelundite vaararendid

16.2.1. Huule-suulaelohestus (cheiloschisis et palatoschisis,
cleft lip and cleft palate)

Huulelohestust iiksi voi koos suulaelohestusega esineb 1 juht 1000 siinni kohta.
Viidrarendit on seostatud ema antikonvulsantraviga, samuti esineb seda sagedamini
loote alkoholisiindroomi korral.

Huule-suulaelohestuse korral tekivad toitmisraskused, tiisistusena voib tekkida
toidu aspiratsioon.

Ravi on operatiivne, teostatakse lapse 6.-12. elukuul. Enne operatiivset ravi toidetakse
last spetsiaalsete luttide abil, suulaelohe katmiseks kasutatakse ajutisi plaate.

16.2.2. Soogitoruatreesia (atresia oesophagi, esophageal atresia)

Soogitoruatreesia tekib 4. gestatsiooninddalal. 30-40%-1 soogitoruatreesiaga vastsiin-
dinutest on ka teisi vaararendeid. Atreesia voib olla isoleeritult, sagedamini aga koos
soogitoru ja trahhea vahelise fistuliga (6sofagotrahheaalfistul), mis paikneb enamasti
soOgitoru alumises osas.
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Kliiniline pilt. S66gitoruatreesiale viitavad

o ema polithildramnion;

« aspireerimisel ei lahe kateeter makku, vaid tuleb linguna tagasi;
« vastsiindinul on suur siiljevoolus, oksendab sageli;

 esimese toitmise ajal tekib hingamishdire, tsitanoos voi koha.

Diagnoosi kinnitab rontgenuuring. Et 6hk on kontrasteeruv, ei ole enamasti kontrast-
ainet vaja. Kui diagnoos piistitatakse parast lapse esimest toitmist, on vastsiindinu juba
aspireerinud toitu 6sofagotrahheaalfistuli kaudu, tekib aspiratsioonisiindroom ning
aspiratsioonipneumoonia. Kui trahheaga on thenduses so6gitoru alumine kont, satub
6hk makku ning tekib kiiresti kohu distensioon.

Ravi on erakorraline operatiivne. Enne operatsiooni peab last hoidma kéhuli pool-
piistises asendis, et viltida maosisu sattumist kopsu. S66gitoru peab olema tiihi, sekreet
tuleb eemaldada pideva aspiratsiooni teel. Kui sd6gitoru otsi ei ole voimalik operat-
sioonil kohe tthendada, v6ib olla vajalik mitmeetapiline ravi.

Tiisistused. Umbes 20%-1 soogitoruatreesiaga vastsiindinutest tekib aspiratsioonipneu-
moonia, mediastiniit, soogitoru striktuurid voi motiilsuse hdired, trahheomalaatsia.

16.2.3. Sooleatreesia (atresia intestini, intestinal atresia)

Sooleatreesia voib esineda soole mitmes osas, sagedamini on kaksteistsdrmiksoole-,
peensoole- ning parakuatreesia, viimane on sageli kombineeritud urotrakti fistuliga.

Sooleatreesiate korral tekivad vastsiindinul kliinilised ndahud séltuvalt atreesia
korgusest: sapisegune oksendamine (kui atreesia on allpool papilla Vateri’t), kdhupinge,
nédhtav peristaltika, hilinenud mekooniumi eritumine ja dehiidratatsioon.

Duodeenumiatreesia (atresia duodeni, duodenal atresia)

Esineb viga harva. Sageli on seotud teiste vadrarenditega: trisoomia 21, soole malrotat-
sioon, siidamerike, sd6gitoruatreesia, kuse-suguelundite vdararendid.

Kliiniline pilt. Ema polithiidramnion, sage oksendamine esimese 24 elutunni jooksul,
kohupinge.

Diagnoosi kinnitab kohu rontgenuuring: kaksikmulli fenomen (“double-bubble”), 6hu-
vedeliku piirjoon, soolestikus puudub 6hk.

Ravi on alati kirurgiline.
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Pirakuatreesia (atresia ani, anal atresia, imperforate anus)

Kuulub anorektaalsete malformatsioonide gruppi, millega voivad kaasneda fistulid.
Sageli koos urogenitaal-, teiste gastrointestinaalsete, siidame ning kesknérvisiisteemi
anomaaliatega.

Diagnoos pannakse vaatlusel, tavaliselt enne kliiniliste nahtude ilmumist, milleks on
kohu puhitumine, mekooniumi puudumine. Parasooleatreesia korral voib paraku ava
olla normaalne.

16.2.4. Piilorostenoos (stenosis pylori, pyloric stenosis)

Piilooruse e maolukuti stenoos ilmneb viga harva esimesel elunddalal, kuid vastsiindinu
oksendamise korral tuleb seda diferentsiaaldiagnoosimisel arvestada. Oksemassides on
kalgendunud, osaliselt seeditud piim, kuid ei ole sappi. Mao peristaltika on kéhul hasti
néhtav, palpatsioonil voib tunda tuumorit iilakéhus.

Diagnoosi kinnitab sonograafiline uuring, ravi on operatiivne.

16.2.5. Hirschsprungi tobi (morbus Hirschsprung, Hirschsprung’s disease)

Hirschsprungi tobi (megakoolon) on vastsiindinu jamesoole obstruktsiooni koige

sagedasem pohjus. Auerbachi pleksuses puuduvad narvirakkude migratsioonihiire

tagajirjel ganglionirakud, mille tottu on sooleseina silelihaste innervatsioon hairi-

tud ega teki peristaltikat 1abi soole distaalse osa. Esineb peamiselt poistel, sagedasti

koos teiste anomaaliate voi uudismoodustistega: trisoomia 21, kongenitaalne kurtus,

feokromotsiitoom, neurofibromatoos, neuroblastoom. Hirschsprungi téve kordumise

risk jargmisel lapsel on 3-5%.

Kliiniline pilt:

« mekooniumi puudumine esimese 24 elutunni jooksul;

« kohupinge;

o kohukinnisus vahelduvalt verise diarrdaga;

o kasvupeetus;

« Kkiiresti progresseeruv bakteriaalne enterokoliit oksendamise, verirooja, soolelimas-
kesta haavandite ja sooleseina nekroosiga.

Diagnoos piistitatakse soole rontgenuuringu pohjal, mis nditab laia jaimesoolt, para-
sooles puudub 6hk. Kontrastaine peetub enam kui 24 tunniks, kuid kiirem eritumine
ei vélista haigust. Diagnoosi kinnitab ganglionirakkude puudumine soolebioptaadis.
Hirschsprungi tove kahtluse voi diagnoosimise korral tuleb kindlasti uurida lapse
kuulmist.

Ravi on kirurgiline.
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16.2.6. Kohu eesseina defektid: kaasasiindinud nabasong e omfalotseele
ja kohuseinalohestus e gastroskiis (omphalocele et gastroschisis, omphalocele
and gastroschisis)

Kohu eesseina defektidest esineb omfalotseelet sagedamini kui gastroskiisi. Molemad
on tekkinud loote soole kohud6nde remigreerumise hdirena 11.-18. gestatsiooninidalal.

Kaasasiindinud nabasong (omfalotseele)

Defekt voib olla erineva suurusega, suuremad on iile 5 cm diameetriga. Song on kaetud
kohukelmega, kohu eesseina lihased on normaalselt arenenud. Koikidel omfalotseelega
lastel on soolestiku malrotatsioon, kuid tavaliselt ei ole teisi seedetrakti vairarendeid.

Diagnoosimine on voimalik raseda sdeltestimisel, antenataalselt on tousnud
a-fetoproteiini tase, sonograafiline diagnoos on véimalik raseduse teisel trimestril.
Sageli esineb oligohtidramnion ja loote iisasisene kasvupeetus.

Ravi. Songakott tuleb kohe siinnil katta steriilselt ja soojalt, et viltida kuivamist,
l6henemist ja infitseerumist. Kiire operatiivne ravi.

Sagedasem tiisistus on gastrointestinaalse motiilsuse héire, gastrodsofageaalne refluks,
soolesulgus, sepsis.

Gastroskiisi korral on kohukelmega katmata sooled kohudonest viljas. Tavaliselt ei
kaasne gastroskiisiga kromosoomianomaaliaid, kuid voivad esineda teised gastrointesti-
naalsed anomaaliad. Stinnieelselt diagnoositud gastroskiisi korral planeeritakse parima
tulemuse saamiseks keisrildige nii, et lapse operatsioon toimuks samas operatsiooni-
blokis kohe lapse siinni jdrel.

16.3. Oksendamine ja toidu tagasiheide
(vomitus et regurgitatio, vomiting and regurgitation)

Oksendamine on vastsiindinuea sagedasim gastrointestinaalne probleem. Esimesel elu-
tunnil voib vastsiindinu oksendada veresegust lima. Oksendamine tekib maolimaskesta
arritusest, mida pohjustab siinnil alla neelatud veresegune lootevesi ja lima. Selline
oksendamine 16peb tavaliselt parast esimesi toitmisi. Esimese toitmise jérel tekkiv
oksendamine on iseloomulik sd6gitoruatreesiale.

Sapisegune oksendamine viitab soole obstruktsioonile kaksteistsormiksoolest allpool.

Peensoole obstruktsioonist tingitud oksendamine algab tavaliselt esimese elupdeva
16pul, on sage ja visalt piisiv ning sageli sapisegune, sellega kaasneb kdhupinge, soole-
peristaltika on aeglane v6i puudub. Sooleobstruktsiooni voivad pohjustada vihesest
veesisaldusest tekkinud mekooniumikorgid.
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Korduva véi sapiseguse oksendamise korral on vajalik kéhukoopa rontgen- ja/voi
sonograafiline uuring. Alati on vaja eristada oksendamist toidu tagasiheitest, mis on
vastsiindinul ja imikul fiisioloogiline ndhe ning enamasti seotud toitmise ajal neelatud
6hu viljumise voi lapse asendi vahetusega parast toitmist.

16.4. Gastroosofageaalne refluks(haigus)
((IM.) refluxus gastro-oesophageus, gastroesophageal reflux (disease))

Toidu tagasiheide (gastroosofageaalne refluks) on vastsiindinutel ja imikutel sage prob-
leem, sest s6ogitoru alumine sulgurlihas on ebakiips. Osadel kujuneb siiski gastro-
osofageaalne reflukshaigus (GORH).

GORH-i riskifaktorid on séégitoru lithike alumine segment, alumise sfinkteri halb
toonus ja pikk 166gastusaeg ning s66gitoru motiilsuse halb koordinatsioon, aerofaagia.

GORH-i kliiniline pilt. Rahutus, neelatamine, sage oksendamine, toidust keeldumine,
kaaluiibe puudulikkus.

GORH-i ravi. Poolpiistine asend, paksendatud toit, antirefluksravi, mao pH neutrali-
saatorid. Rasketel tiisistunud juhtudel rakendatakse kirurgilist ravi.

Sagedasemad tiisistused: s6ogitoru poletik ning toidu aspiratsioon hingamisteedesse.

16.5. Mekooniumiileus (meconiumileus, meconium ileus)

Ligi 90% mekooniumiileusega vastsiindinutest on tsiistilise fibroosi haiged.
Pankreasepuudulikkuse tottu tekkinud tihke mekoonium ei eritu ning tekitab soole-
obstruktsiooni.

Kliiniline pilt. Tugevasti viljendunud kéhupinge ja visalt korduv sage oksendamine.
Roéntgenitiihiiilesvottel on naha hulgaliselt vedelikupeegleid ning tihkeid mekooniumi-
titkke iimbritsevaid 6humulle.

Ravimeetodi otsustab kirurg: soole loputamine voi operatsioon. Tsiistilise fibroosi ravi
on eluaegne.

Tiisistusena voib enne voi pdrast siindi tekkida soole perforatsioon ja mekoonium-
peritoniit.
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16.6. Nekrotiseeriv enterokoliit
(enterocolitis necroticans, necrotizing enterocolitis, NEK)

NEK on peamiselt viga vdikese siinnikaaluga enneaegsetel vastsiindinutel esinev raske
gastrointestinaalne hiire. Riskifaktoriteks on vdike stinnikaal, hiipoksia, persisteeriv
arterioosjuha, poliitsiiteemia, enteraalse toitmise hiline alustamine voi koguste kiire
tostmine, hiiperosmolaarne enteraalne toit, infektsioosne diarroa ja nabaveresoonte
kateteriseerimine.

Bakterite osa selle tekkes on siiani ebaselge. Enamikul juhtudel tekitajat ei leita, kuid
NEK-i haigetel on kirjeldatud E. coli, Clostridium difficile, Clostridium perfringens’i,
Proteus mirabilis’e, P. aeruginosa olemasolu.

Kliiniline pilt. Tekib tavaliselt esimese kiimne elupdeva jooksul: kéhupinge, suur toidu-
jaak maos, sooleparees, oksendamine, veriroe, apnoehood, perfusioonihiired.

Kohuoone ultraheli- ja rontgenuuringul on néha sooleseina turse ja pneumatoos.
Rasketel juhtudel v6ib jargneda sooleseina perforatsioon ja peritoniit.

Ravi. Enteraalse toidu asendamine parenteraalsega, maojdagi aspiratsioon ning intra-
venoosne vedelik- ja antibiootikumravi. Empiirilise antimikroobse ravina soovitatakse
ampitsilliini ja gentamiitsiini kombinatsiooni metronidasooliga. Vajadusel kirurgiline
ravi — nekrootilise sooleosa resektsioon, mille ulatusest soltuvalt voib lapsel kujuneda
lihikese soole stindroom.

16.7. Sooleverejooks, veriroe
(haemorrhagia rectalis, melaena neonatorum, rectal bleeding)

Veriroe on vastsiindinueas suhteliselt sage ning vdikeste verekoguste esinemisel ena-

masti ohutu. On vaja kindlaks teha, kas veri on vana voi virske, roojaga segatud voi

rooja pinnal, vere kogus.
Tavalisemad veriroe pohjused:

« allaneelatud emaveri (siinni ajal voi rinnanibu ragaadidest);

o rektaalne voi anaalne I6he (vigastus termomeetriga, sondiga);

+ rektaalne poliitip;

+ NEK;

« gastroenteriit;

e Meckeli divertiikul;

« vastsiindinute hemorraagiahaigus;

 healoomuline hemorraagiline koliit: sagedasim veriroe tekitaja. Roojas on ka roh-
kesti lima. Esineb tavaliselt kunsttoidu puhul, péhjus v6ib olla lehmapiimavalgu
talumatus.
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17.1. Vastsiindinu vedeliku- ja toitainete vajadus

Vesi on vastsiindinu keha peamine koostisosa, selle kogus séltub vastsiindinu kiipsu-
sest. Nditeks 26. gestatsiooninddalal siindinud enneaegsel on kehavett 85-90%, sellest
3/5 paikneb ekstratsellulaarselt. Ajalisel kiipsel vastsiindinul on kehavett 70-75% ning
ekstra- ja intratsellulaarset vett vordses koguses. Selle tottu on vastsiindinu paevane
vedelikuvajadus suurem kui vanemal imikul, enneaegsel suurem kui ajalisel vast-
siindinul (tabel 12). Usasisese kasvupeetusega vastsiindinute toiduvajadus tuleb arves-
tada nende gestatsiooniajale normaalse kaalu alusel.

Tabel 12. Vastsiindinu toidu-/vedelikukogus esimesel elunddalal (ml/kg/p).

Elupdev 1. 2. 3. 4, 5. 6. 7.

Ajaline vastsiindinu Terve 30 60 920 120 130 | 140 | 150
Haige 60

Enneaegne vastsiindinu 60 80 100 120 140 160 180

Haige enneaegne* 60 70 80 20 100 110 120

* Fototeraapia ning soojuslambi korral lisada 20 ml/kg.

Optimaalseks kasvuks vajalik energia séltub siinnikaalust, gestatsioonivanusest ja tervi-
sest. Haiged vastsiindinud on kataboolsemad ja vajavad rohkem energiat. Uldiselt, mida
vaiksem on vastsiindinu, seda suurem on tema energiavajadus (tabel 13). Saadud ener-
giast kulub pohiainevahetusele 50%, enneaegsetel, iisasisese kasvupeetusega ja haigetel
vastsiindinutel rohkem.

Tabel 13. Normaalseks kasvuks vajalik energia esimese elunadala I6pul.

Energia kcal/kg/p
Enneaegne vastsiindinu 120
Usasisese kasvupeetusega, haige vastsiindinu 140+
Ajaline vastsiindinu 107-113

40% vajalikust energiast peaks tulema stisivesikutest, 50% rasvast ja 10% valgust.
Pohitoitainete vajadus on esitatud tabelis 14.
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Tabel 14. Pohitoitainete vajadus g/kg/p.

Vastslindinu Valgud Rasvad Susivesikud
Ajaline 2,0-2,5 4-6 10
Enneaegne 3,0-4,0 4-6 12-16

Vaststindinu optimaalset kasvu hinnatakse kaaluiibe alusel. Ajalise vastsiindinu nor-
maalne kaaluiive esimesel elukuul on 600-800 g.

Vitamiinide lisa. Suhteliselt vihese pdikesevalguse tottu alustatakse Eestis koigil vast-
siindinutel rahhiidi preventsiooni D-vitamiiniga viiendast elupdevast, 400 RU pievas.
Enneaegsete preventiivne D-vitamiini annus on individuaalne, soltuvalt lapse tervis-
likust seisundist, 800-1000 RU pievas. Rahhiidi preventsioon kestab kuni teise eluaasta
16puni.

17.2. Rinnaga toitmine

Ajalise, terve vastsiindinu imetamine algab esimesel elutunnil ternespiimaga ning
toimub tema soovi jargi. Ternespiim muutub kiipseks rinnapiimaks umbes esimese
kahe néddala jooksul. Rinnapiima toitainete koostis on lapse kasvuks ja arenguks opti-
maalne (tabel 15). Rinnapiim sisaldab mitmeid aineid, mida ei ole lehmapiimas ja
imiku piimasegudes: hormoonid, kasvufaktorid, immunoloogiliselt aktiivsed tihendid,
sekretoorne IgA ning leukotsiitidid (T- ja B-limfotsiitidid, neutrofiilid ja makrofaagid),
oligosahhariidid, nukleotiidid ja tsiitokiinid. Rinnaga toitmisel on markimisvaarne
positiivne moju lapse tervisele imiku- ja lapseeas ning arvatavasti ka tdiskasvanueas.

Tabel 15. Rinnapiima, lehmapiima ja imiku piimasegu koostis 100 ml kohta.

Komponent Rinnapiim | Lehmapiim Imiku piimasegu Enneaegsete
(miinimum) piimasegu
Valk g 1,0 3,4 1,08 2,0-24
sellest kaseiin 40% 80% 40-80% 40%
Rasv g 3,8 3,7 2,6 3,4-4,8
Laktoos g 7,0 4.6 5,4 — sisivesikud 6,0
Mineraalid mg 0,2 0,5 0,3 0,3-0,4
Energia kcal 66 65 60 70-80

Rinnaga toitmise minimaalne sagedus peaks olema kaheksa korda 66péevas.
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Rinnaga toitmise toetamiseks ja kaitsmiseks on UNICEF ja WHO vilja t66tanud
kiimnepunktilise ,,Lapsesobraliku haigla initsiatiivi” (The Baby-Friendly Hospital
Initiative, 1992), mida koik siinnitushaiglad ja tervishoiutoé6tajad peavad jargima.

Sagedasemad probleemid rinnaga toitmisel

« Séorutamine. Kui laps on haige voi enneaegne, tuleb rinnapiima vilja sd6rutada
ning toita last sondi kaudu, pudelist, lusikast voi tassist. So6rutamiseks kasutada
rinnapumpa.

o Vihe piima. Ema drevus, mure, lapse harvimetamine voivad pidurdada rinnapiima
produktsiooni. Vajalik on ndustamine sotsiaalsete ja emotsionaalsete probleemide
mahendamiseks ning sage imetamine.

 Piimapais. Voib tekkida esimestel siinnitusjargsetel nadalatel. Leevendust toovad
soojad mihised enne ja jahedad parast imetamist. Enne imetamist voib veidi piima
vilja soorutada, et lapsel oleks kergem nibu haarata.

+ Lohenenud rinnanibud tekivad tavaliselt valest imemistehnikast. Nibud on valuli-
kud kas l6hedest voi lisandunud poéletiku tottu. Paranemiseks voib méérida nibusid
pehmendava salviga, teha 6huvanne. Imetamist pole vaja katkestada, paraneda aitab
parast imetamist nibudele maaritav piim.

+ Sissetémbunud rinnanibude tottu ei saa laps imeda. Enne siinnitust on vajalik nibude
masseerimine, aidata voivad rinnakaitsmed voi imetamisasendi korrigeerimine.

+ ,,Voitlus rinna vastu” on tavaliselt tingitud ema ebakindlusest, drevusest ja oska-
matusest. Probleem laheneb asjatundliku néustamisega.

Rinnapiimaga toitmise vastundidustusi on vihe: ema HIV, herpes rinnanddrmel,
rinnandiarme abstsess, monuained (kokaiin, alkohol, suitsetamine >20 sigareti paevas),
kasvajavastane ravi (antimetaboliidid, radioaktiivsed tthendid), verehiitibimist soodus-
tavad ravimid, lapse galaktoseemia. Koikide teiste ema haiguste korral on véimalik leida
lapsele ohutu ravim, monel juhul on vaja lapse seisundit monitoorida.

17.3. Imiku piimasegud

Rinnapiima alternatiiviks rinnapiima vdhesusel voi kui toitmine ei ole véimalik ema
tervise tottu voi kui laps ei tohi saada rinnapiima (nt HIV-positiivse ema laps, galakto-
seemia), on imiku piimasegud. Need on toodetud lehma- voi kitsepiima alusel ning
peavad sisaldama kindlas koguses lapsele vajalikke toitaineid, standard on kinnitatud
Codex Alimentariuses 2007. aastal. Terve ajalise imiku piimasegudele ei ole tildisi soovi-
tusi pre- ja probiootikumide ning paksendavate vahendite lisamiseks. Erikoostisega
on sojapiimasegu (sojavalguga piimasegu ei sobi alla kuuekuuse imiku toitmiseks),
laktoosivabad, enneaegsete piimasegud, hiidroliiiisitud piimasegud. Tuleb arvestada,
et piimasegupulber ei ole steriilne.
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17.4. Enneaegse vastsiindinu toitmine

Enneaegse lapse emal on rinnapiima valgu- ja energiasisaldus suurem, vastavalt
1,9 g/ 100 ml ja 70-80 kcal / 100 ml. Véga viikese siinnikaaluga enneaegsetel esinevate
tosiste haiguste (hingamishdired, sepsis jt) tottu on nende enteraalne toitmine sageli
raske ning toitmist alustatakse parenteraalselt. Samal ajal on vajalik troofiline ehk
varane enteraalne toitmine rinnapiima voi piimasegu véga viikeste kogustega seede-
stisteemi funktsiooni ja kasvu toetamiseks.

Enneaegsete vastsiindinute parim toit on ema rinnapiim, kuid suuremate vajaduste
tottu lisatakse rinnapiimale rikastajat, mis sisaldab mineraale, vitamiine, mikroele-
mente ja valku. Enneaegsete piimasegu on tavalisest erineva koostisega, valgusisaldus
mitte alla 1,8 g / 100 ml, on lisatud mikroelemente, keskmise ja pika ahelaga polii-
killastamata rasvhappeid, vitamiine.

Enneaegsete toit peab tagama normaalse kasvu, milleks loetakse kaaluiivet 10-20 g/kg
péevas, pikkuskasvu 0,8-1,1 cm nddalas ja peatimbermo6du kasvu 0,6-1 cm nédalas.
Enneaegsed vastsiindinud peaksid kuni 40. gestatsiooninddalani kasvama iisasisese
kasvukovera jargi.

17.5. Toitmisprobleemid (pertubationes nutriendi, feeding problems)

Sagedasemad probleemid vastsiindinu toitmisel on oksendamine, koolikud ja kohu-
kinnisus.

Oksendamine (regurgitatio, vomiting) voib olla mitteorgaaniline: tiletoitmine,
lapse iilemddrane ergutamine, nutt, aerofaagia. Oksendamise ja gastrodsofageaalse
refluks(haiguse) kohta vt ,,16. Seedeelundite haigusseisundid”.

Orgaaniliste pohjustena on sagedasemad infektsioonid, seedeelundite vadrarendid,
piilooruse stenoos, metaboolsed héired.

Imikukoolikud (colica infantum, infantile colic). Moned niiliselt terved, histi so6vad
ning kasvavad imikud véivad tundide viisi karjuda, tiiiipiliselt 6htupoolikul pérast kella
kuut. Nutuhood algavad tavaliselt kolmandal elunddalal ja 16pevad iseenesest umbes
kolme kuu vanuses. Imikukoolikute kindlaid pohjusi ei ole leitud, moningatel juhtu-
del voib olla tegemist iile- voi alatoitmise, lehmapiimaallergiaga. Kui pohjust ei leia,
voib aidata imetamisasendi muutmine, rahulik 6hkkond, kéhumassaaz, kdhu soojad
méhised voi vannitamine.

Kohukinnisus (obstipatio, constipation): roe on kuiv, vormitu, sdltumata roojamise
sagedusest. Voib tekkida alatoidetud lastel. Sageli kaebavad vanemad lapse kéhukinni-
sust, kui ta ei rooja iga pdev. Rinnapiimaga toidetud lapsed voivad roojata isegi ainult
iks kord nédalas, kuid roe on pehme.



18. PERINATAALSE ABI ORGANISATSIOON

Perinataalne abi algab rasedate jalgimisest. See tdhendab, et eristatakse madala ja korge
riskiga rasedaid. Vidga oluline on avastada digeaegselt ema tervisehdired ja diagnoosida
loote vadrarendid ja haigused, et koostada optimaalne siinnituse ja vastsiindinu ravi
plaan. Mitmeid vadrarendeid (nt suured tsiistid, lumbosakraalpiirkonna meningomiie-
lotseele) ja loote seisundeid (nt reesuskonflikt) on véimalik leevendada loote raviga.

Ténapéeval, kui perinataalne ja vastsiindinute suremus on kogu arenenud maailmas
langenud 3-10 juhuni 1000 stinni kohta, on tiks edu votmeid see, et korge riskiga rase-
dad koondatakse jdlgimiseks ja stinnituseks heade kogemustega personali ja niiiidis-
aegse 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 koik ravi vajavad vastsiindinud tuleb transportida stinnitusosakonnast
laste intensiivraviosakonda auto voi helikopteriga.

Oluline on enneaegse siinnituse ohuga (<34 GN) raseda transportimine keskusse
(transport in utero), kusjuures maakonnahaiglas voi kiirabiautos alustatakse loote kop-
sude ettevalmistust 12 mg beetametasooni siistimisega rasedale lihasesse ning emaka-
kontraktsioonide vaigistamist e tokoliiiisi (kui raseduse suurus on 22-34 GN).

Pérast haiglast véljakirjutamist on oluline jalgida lapse kasvamist ning arengut last
ravinud keskuses - riskivastsiindinute jalgimiskeskuses vahemalt tiks kuni kaks aastat
(vt ,19. Riskivastsiindinu jalgimine”).

Tanapédevase neonatoloogia printsiibid

Toenduspohiste ravimeetodite kasutamine. Ravida voimalikult vahe ja piisavalt palju
(viheminvasiivne ravi).

Efektiivne valu ja stressi vihendamine.

Vanemate kaasamine vastsiindinu diagnostika, poetuse ja ravimise protsessi nii
intensiiv- kui jarelravi perioodil.
o Uhe-patsiendi-palatid koos vanema(te) 6dpdevase juuresviibimisega.
« Nahk-naha kontakt (kinguruhooldus), ka 66péaevaselt.
« Valulike protseduuride teostamine nahk-naha kontaktis.
« Vanema-lapse vahelise sideme ja suhte toetamine.
NIDCAP (The Newborn Individualized Develomental Care and Assessment Program)
pohimotete jargimine vaga enneaegsete laste raviprotsessis (miira, valguse ja teiste eba-
vajalike stiimulite véltimine, lapse kehakeele jilgimine tema stressitaluvuse hindami-
seks protseduuride tegemisel jne).



19. RISKIVASTSUNDINU JALGIMINE

Ameerika Pediaatria Akadeemia defineerib riskivastsiindinut kui vastsiindinut, kel on
bioloogiline, sotsiaalne ja/v6i neonataalsest intensiivravitoimingust tulenev tervise- ja
arenguhdire risk. Raskete haigustega vastsiindinute jarjest paranev elulemus on kaasa
toonud imikueast krooniliselt haigete laste grupi tekke, kelle tervise ning arengu eda-
sine jélgimine ja suunamine on oluline.

Riskivastsiindinute tervisekeskuste ja jilgimisprogrammide eesmirgid

1. Riskivastsiindinute tervise-, kasvu- ja arenguhdirete ennetamine, varane avastamine
ja ravi (spetsialistidest meeskonna varane habiliteeriv sekkumine).

2. Pere psithhosotsiaalse toimetuleku hindamine ja toetamine.

3. Perearsti toetamine riskivastsiindinute spetsiifiliste probleemide jalgimisel ja ravil.

Eestis tootavad riskivastsiindinute tervisekeskused kahe I1I etapi lastehaigla (SA TUK

lastekliiniku ja SA Tallinna Lastehaigla) juures, jalgimisele kuuluvad jargmiste tervise-

héiretega lapsed:

 koik enneaegsed, kelle stinnikaal on <1500 g ja/voi gestatsioonivanus <32 GN;

» enneaegsed siinnikaaluga >1500 g ja gestatsioonivanusega >32 rasedusnidala, kui
lisandub III-IV astme intraventrikulaarne hemorraagia, periventrikulaarne leuko-
malaatsia, persisteeriv ventrikulomegaalia, hiidrotsefaalia, bronhopulmonaalne
diisplaasia ja/voi sooleresektsioonijargne malabsorptsioon;

« (sasisene kasvupeetus (kaal <3 protsentiili);

o raske asfiiksia (hiipoksilis-isheemiline entsefalopaatia II, III) ja neonataalne insult;

» neonataalsed krambid;

 perinataalsed spetsiifilised infektsioonid (tstitomegaloviirusinfektsioon, toksoplas-
moos, herpesviirusinfektsioon jt), neonataalne meningiit;

 siimptomaatiline hiipogliikeemia;

« verevahetust ndudnud hiiperbilirubineemia;

o kaasasiindinud viiararendid;

« kromosoomi- ja ainevahetushaigused, siindroomid.

Riskivastsiindinu jalgimisprogrammile kuulumise vajaduse otsustab alati raviarst lapse

haiglast valjakirjutamisel, lahtudes individuaalsetest riskifaktoritest, mis voivad moju-

tada ebasoodsalt lapse edasist tervist ja arengut.



102 | 18. Perinataalse abi organisatsioon

Paljudel juhtudel on vajalik regulaarne fiisioterapeutiline tegelus vahemalt esimesel
eluaastal. Uhe aasta (korrigeeritud) vanuses hindab lastearst, fiisioterapeut ja vajadusel
lasteneuroloog lapse tervist ning arengut. Hea tervise ja arenguga lapsed ei vaja ena-
masti erijalgimist teisel eluaastal.

Korge riskiga laste arengu ja tervise hindamine toimub kahe aasta (korrigeeritud)
vanuses, mil psithholoogi teostatud standardiseeritud testide (Eestis ,,Bayley Scales of
Infant Development”, BSID-III) tulemuse ja spetsialistide hinnangu alusel otsustatakse
lapse edasine jalgimisvajadus.
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