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CHLOZEPIDUM

Siinoniiiimid: Chlordiazepoxid, Elenium
Klosepiid viahendab véi korvaldab taielikult
hirmutunde, erutuse, emotsionaalse pinge.
Ravim on naidustatud neuroosi ja psiihhopaatia
korra!, samuti nendega sarnaste seisundite korral,
kui haiguspildis on esikohal erutuvus, rahutus,
emotsionaalne pinge, luulud.

Taiskasvanuile antakse 0,005...0,01 g (1...2
tabletti) klosepiidi 2 ... 4 korda péevas. Lastele
madratakse ravimi annus vastavalt vanusele.
Pakendis on 50 kattega tabletti a 5 mg toimeainet.

—

PYRIDITOLUM

Siinoniiiimid: Encephabol, Enerbol, Pyritinol
Piiriditool on psiihhofarmakon, mis mojutab kesk-
néarvisiisteemi metaboolseid protsesse.

Ravim avaldab nérka psiihhostimuleerivat,
depressioonivastast ja sedatiivset foimet.
Kasutatakse pidurdatud oleku ja kergete depres-
siivsete seisundite korral, samuti asteeniliste
seisundite ning tserebraalateroskleroosi korral.
Piiriditooli ordineeritakse ka neuroieptikumide
toime korrigeerimiseks.

Originaalpakendis on 60 tfabletti a 0,1 vai 0,05 g
toimeainet.
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Kisikirjad esitatakse toimetusele kahes eksemp-
laris masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli.
T66 olgu aktuaalne ja tdnapdeva teaduse tasemel.
Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest: sisse-
juhatus ja t66 eesmirk, uurimismaterjal ja -mee-
todid, tulemused, arutelu, kokkuvéte ja jiareldu-
sed. Kaisikiri peab olema keelelt korrektne,
terminid, valemid, mé6tiihikud, tsitaadid, nimed,
initsiaalid kontrollitud, ka 3...7 votmesona lisa-
tud. Uudse termini v6i moiste kasutuselevotmisel
toos esitatagu see voimalikult mitmes keeles
(ladina, vene, inglise, saksa). Artiklid esita-
tagu kokkusurutult mitte iile nelja ja iilevaated
mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus sealhulgas
kuni 10 ja 30 nimetust. — Asutuse téend, kas
t66 on plaaniline v6i mitte voi dissertatsiooni
fragment, esitatakse koos kisikirjaga. Teadusliku
t60 kasikirja viseerib teadustik juhendaja. —
Andmed koikide autorite kohta (perekonna-. ees-
ja isanimi, asutuse nimetus, kodune aadress, t60-
koha ja kodune telefon, siinniaasta, perekonna-
seis, laste arv) lisatakse késikirja loppu koos
koikide autorite allkirjadega. Korgkoolide ja uuri-
misinstituutide tootajad markigu ka kateedri voi
osakonna nimetus. — Resiimeed esitatagu vene
keeles (15 . . . 20 rida masinakirjas) jainglise keeles
(8 ...12 rida) voi lisatagu tolkimiseks sobiv eesti-
keelne kokkuvote. — Kirjandus. Bibliograafias
paigutatakse iildreeglina ette ladina tahestikuga
ja nende jarele venekeelsed kirjandusallikad. M6-
lemas rithmas jarjestatakse autorid tdhestikuli-
selt. Raamatutel maérgitakse autori perekonna-
nimi, initsiaalid, pealkiri, vidljaandmise koht ja
ilmumisaasta. Ajakirjade puhul tuuakse kéikide
autorite perekonnanimed ja initsiaalid, artikli
pealkiri, ajakirja tdielik nimetus, ilmumisaasta,
koide, anne v6i number, artikli lehekiilgede algus-
ja lopunumbrid. — Fotod ja joonised koos all-
kirjadega paigutatakse kasikirja loppu. On soo-
vitatav foto, eriti mikrofoto tagakiiljele mar-
kida tlemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata t6id, mis on
teistes valjaannetes v6i monograafia osana juba
triikitud.

Toimetus ei tagasta fotosid ja jooniseid ning
avaldamisele tulevate artiklite kisikirju.

Honorari makstakse Tallinna autoritele 11., 12. ja
26. ning 27. kuupdeval kirjastuse «Perioodika»
kassas Parnu mnt. 8. Viljaspool Tallinna elava-
tele autoritele saadetakse honorar koju posti teel.

TARTU ULLKOOLI
RAAMATUKDGU



Noukogude Eesti Tervishoid, 1987, 3, 163—165

UDK 614.2

Tervishoiusiisteemi
peaspetsialistide osa
sanitaarharidustoos

Ene Palo Maano Kivilo Tallinn

tervishoiusiisteemi peaspetsialistid, sanitaarhari-
dust66, iillesanded, kaader, emad, lapsed, tervise-
Oopetus

Koos tervishoiu profiilaktilise suuna
tdhtsamaks muutumisega suureneb iiha
enam arstide kasvatuslik funktsioon —
rahva tervisliku eluviisi kujundamine.

Tervishoiu peaiilesanne tanapieval
ongi tervisliku eluviisi kujundamine.
‘Iga inimene peab oma tervist siilitama
ja parandama. Selle suuna tdhtsusta-
mist nditab ka Uleliidulise Sanitaar-
hariduse Teadusliku Uurimise Kesk-
instituudi iimbernimetamine Uleliidu-
liseks Meditsiiniprobleemide ja Rahvas-
tiku Tervisliku Eluviisi Kujundamise
Teadusliku Uurimise Instituudiks. Sel-
les kajastub eelkoige paljude uuenduste
rakendamine sanitaarharidust6os. Kuid
oma kirjutises piirdume peaspetsialis-
tide osa ja lilesannete kéasitlemisega sa-
nitaarharidust6os.

Lihidalt formuleerituna voib pea-
spetsialisti pidada sanitaarharidust6os
esmatahtsusega liiliks. See seisukoht ei
ole tulnud seoses uutmisega, vaid on
kehtiv ammust ajast. Paraku on paljud
selle unustanud vai siis hoopiski arvesse
votmata jatnud. Ent praegu, mil sani-
taarharidust66 on omandanud eriti suu-
re tdhtsuse, ei saa peaspetsialisti osast
sanitaarharidust66s enam mooda vaa-
data.

Nii kerkib kolleegiumide, ravinou-
kogude koosolekutel ja muudel noéu-
pidamistel pdevaprobleemidest konel-
des ja meditsiinikiisimustele hinnangut
andes iisna sageli paevakorrale tosiasi,

et rahvastiku sanitaarharidusalased
teadmised on vihesed, et inimesed on
selles valdkonnas isegi harimatud.
Naiitena tooksime siinkohal laste sure-
muse, kirurgilist ravi vajavate haigete
hilise arsti poole péordumise, alkoho-
lismi hilinenud avastamise ja mitme
nakkushaiguse levimise. Rahva vidhesed
sanitaarharidusalased teadmised on
meedikute seni veel puudulikult tehtud
too6 otsene kajastus.

Sanitaarharidustootajate koosseisuli-
se kaadri vidhesuse to6ttu ei ole aga
voimalik neid rakendada igapédevases
sanitaarharidust6ds. Sanitaarharidus-
tootajate pohikohustus on sanitaar-
haridust66 metoodiline juhendamine.
Tegelik sanitaarharidust66 on aga koigi
meedikute lilesanne, mis on fikseeritud
kohustuses, mille jargi koik tervishoiu-
tootajad peavad iga kuu neli tundi
oma todajast tegelema sanitaarharidus-
tooga. Ehk teisisonu — iga tervishoiu-
tootaja on lihe kalendrikuu jooksul iiht-
lasi ka neli tundi sanitaarharidustoo-
taja.

Kuigi see sédte on iildiselt teada ja
tuntud, ei tdideta seda nouet alati ega
igal pool. Tihtipeale puuduvad isegi
voimalused eelnimetatud kohustuse
tditmiseks. Meedikute toograafikute
koostamisel ei ole tavaliselt iildse ar-
vestatud neid nelja tundi, mis on ette
ndhtud sanitaarharidustooks. Kuid kor-
vuti ravi- ja profiilaktikaasutuse ad-
ministratsiooniga peab selle eest hea
seisma ka iga eriala peaspetsialist. Kes
siis veel, kui mitte tema peaks huvitu-
ma oma erialal tehtavast sanitaarhari-
dustoost! See on ju haigestumuse va-
hendamisel kéige olulisem.

Veel suuremad on eriala peaspetsia-
listi llesanded sanitaarharidustoo pla-
neerimisel ja analiilisimisel, mis on ot-
sese kohustusena sitestatud. Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumi korraldusega
juba 1981. aastal. Ent paraku esineb
just selles valdkonnas oma iilesannete
mittetditmist ja isegi nende vaariti
moistmist.

Vabariiklik Sanitaarharidusmaja pa-
lub koiki peaspetsialiste esitada oma
ettepanekud sanitaarhariduslike iiri-
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tuste planeerimiseks, raamatute kirjas-
tamiseks ning teadete edastamiseks mas-
siteabevahenditele. Vaatamata sel-
lele, et iga eriala peaspetsialistid pea-
vad kindlaks tihtajaks esitama oma-
poolsed ettepanekud, ei ole osa neist ka
parast korduvaid meeldetuletusi oma
kohustust tditnud. Seetéttu ei ole kies-
oleva aasta kirjastusplaanides, ka muu-
des plaanides nende erialade sanitaar-
haridust66 vajalikul miiral kajasta-
mist leidnud. Sisuliselt kujuneb olu-
kord jargmiselt: rajoonihaiglate soovi-
tud triikised jaavad mone eriala kohta
saamata, sest neid ei ole. Vabariiklik
Sanitaarharidusmaja saab pakkuda
ainult neid triikiseid, mille kirjastami-
ne on oOigel ajal planeeritud.

Léhtudes kirjastamistsikli kestu-
sest ning sellestki, et triikkki voetak-
se ainult kirjastamisplaanis olevaid
kasikirju, tuleb arvestada, et triikise
ilmumiseks kulub viahemalt pool aastat,
sageli aga koguni terve aasta. Jutt on
ajast, mis kulub késikirja esitamisest
trikise ilmumiseni. Arusaadavalt pike-
neb see aeg veelgi, kui kirjastusplaani
koostamiseks tehtud ettepanekud on
formaalsed ja autoriga kooskolastama-
ta. On selge, et autor peab olema eriala
koige paremini tundev arst. Peaspet-
sialist tunneb kodige paremini oma eri-
alal tootavaid kolleege ning otsustab,
kes tema kolleegidest peab vastava Kkir-
jutise kasikirja koostama voi lektorina
esinema jne. Seepdrast palume moista,
et noudmisi sanitaarhariduslike plaka-
tite ja triikiste jdrele saame tiita liks-
nes sel juhul, kui peaspetsialist on oma
erialal vajamineva digel ajal toosse pla-
neerinud. Jaotada saame ainult olemas-
olevaid triikiseid. Seetottu on kumma-
line, et peaspetsialist teatab Vabariik-
likule Sanitaarharidusmajale: «...meie
erialal puuduvad sanitaarhariduslikud
naitvahendid, mistottu palun astuda
samme selle liinga tditmiseks. .. ».

On piaevselge, et sanitaarhariduslike
triikiste tapset vajadust kohtadel tea-
vad koige paremini peaspetsialistid.
Ja seepirast peame digeks, et triikiste
jaotamist juhendaks peaspetsialist. Lae-
kunud tellimustele vastavalt korrigee-
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rib eriala peaspetsialist olemasolevate
sanitaarhariduslike triikiste ja muude
metoodiliste ning naitmaterjalide jao-
tamist ning vajaduse korral ka nende
iimberjaotamist. Tema on ka see isik,
kes planeerib kordustiraaZi. Peaspet-
sialistid on kiill to6ga viga hdivatud,
ent see t6616ik kuulub siiski nende kont-
rolli alla.

Alus inimese tervisele, tema keha-
lisele ja vaimsele arengule pannakse
juba lapseeas. Tervislik eluviis, ratsio-
naalne toitumine, oiged hiigieeniharju-
mused peavad tagama inimesele tervise
tema siinnist alates. AkuSoorgiineko-
loogide, pediaatrite ja ka teiste erialade
spetsialistide t66 eesmirk on, et tervel
emal siinniks terve laps ja tervest lap-
sest kasvaks terve inimene. Selle ees-
mirgi saavutamiseks ei piisa ainult
meedikute erialat6ost, vaid on vaja, et
meedikud teeksid inimeste hulgas ka
sanitaarkasvatust6od.

Sanitaarharidusalane kasvatustoo
peab algama inimese elu algul. Esmase
opetuse saab laps eelkdige oma emalt,
seepéarast on lapse tervise huvides esma-
tdhtsusega emade sanitaarhariduslikud
teadmised. Emade sellealane 6petamine
on meedikute ks olulisi kohustusi.
Moistagi on sama kohustus oma laste
opetamisel vanematel. Asotsiaalsete pe-
rekondade tervisekasvatust6o puuduste
korvaldamisele peaksid kaasa aitama
lasteasutuste tootajad ja meditsiinit66-
tajad. Kasvavad ju ka nendes pere-
kondades tulevased emad ja isad.

Viikelastele ja koolilastele moéeldud
sanitaarhariduslikud metoodilised val-
jaanded peaksid olema eakohased, hasti
illustreeritud ja vaimukad.

Inimeste vihesed sanitaarharidusala-
sed teadmised on ka meedikute pooli-
kult v6i halvasti tehtud to6 tagajarg.
Et hiigieenialase kasvatustod tohusust
ei ole konkreetsete néditajate pohjal voi-
malik hinnata, siis kaob selle t60 tege-
misel meedikute isiklik vastutustunne.
Loengute, vestluste ja kuulajate arv
ei ole sanitaarharidustod kvaliteedi
hindamise kriteeriumiks.

Sanitaarharidustéo ei ole omaette te-
gevus ega seisa raviarsti kohustusest



viljaspool. Ei ole ega saagi olla mingit
kahtlust sanitaarharidustoé vajalikku-
ses. Vaidlused tekivad vaid selle iile, kes
peab sanitaarharidustéos iihte voi teist
konkreetset iilesannet tditma.

Monigi kord arvatakse, et sanitaar-
haridust66 olgu sanitaarharidusmaja ja
koosseisuliste sanitaarharidustéotajate
iilesanne. Mida aga suudaksid teha viis-
teist koosseisulist sanitaarharidusarsti?
Just niipalju neid Noukogude Eestis on.
On ju selge, et poolteise miljoni inimese
kohta on neid liiga vidhe. Nende tooks
saab olla ja on ainult sanitaarharidus-
t66 metoodiline korraldamine ja juhen-
damine. Otsene suhtlemine elanikkon-
naga, inimeste tervishoiualane Opeta-
mine ja kasvatamine jadb ikkagi Eesti
NSV-s téotava kuue tuhande arsti iiles-
andeks, keda juhendavad eriala pea-
spetsialistid. Just neist 6000 arstist ole-
neb, kui edukas on igapdevane sanitaar-
haridust66, kui kiiresti votavad inime-
sed omaks tervisliku eluviisi, mille tu-
lemusena vidheneb haigestumus. Sani-
taarharidust6 mojususest oleneb arsti-
de erialase koormuse vihenemine. Sa-
nitaarharidust6dd ei saa lahutada ravist
ega diagnoosimisest oma erialal.

Tulevaste arstide Opetamisel tuleb
silmas pidada, et neil on vaja tegelda ka
sanitaarharidustooga. Arsti tegevus toe-
tub ju Opinguaastatel omandatud koge-
mustele, arusaamadele ja suhtumisele
tervisliku eluviisi vajalikkusesse ja mo-
jusse inimeste tervise siilitamisel, pa-
randamisel ning t66voime suurendami-
sel.

Eesti NSV Tervishoiuministeerium
Vabariiklik Sanitaarharidusmaja
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Kaasasiindinud siidame-
riketega vastsiindinute
spetsialiseeritud kardio-
kirurgilise ravi korraldus

Igor Sor Tartu

kaasasiindinud siidamerike, kriitiline seisund,
kardiokirurgilise ravi korraldus

Erinevate autorite andmeil moodus-
tab stidameriketega laste silindimus
0,7...1,29% koigi elusalt slindinud vast-
siindinute omast (2, 3). See tdhendab, et
keskmiselt kaheksal vastslindinul
1000-st on kaasasiindinud siidamerike.

Mitmel maal tehtud uuringud on nai-
danud, et ligikaudu 30%-1 kaasasiindi-
nud stidameriketega lastest kulgeb hai-
gus esimesel eluaastal raskelt. Neil ku-
juneb vilja kriitiline seisund, mis vajab
erakorralist kardioloogilist ravi (1). Are-
neb tugev tsiianoos ja/véi ravimatu ve-
reringepuudulikkus, mis on peamised
kaasasiindinud siidamerikke kriitilise
seisundi kriteeriumid. Iseloomulikud on
ka hingeldus-tsiianootilised hood, kor-
duvad kopsupoletikud, suur mahajaa-
mus kehalises arengus, kehakaal on iile
30% normist vdiksem.

Imikute eristamise haigete tildkon-
tingendist tingib asjaolu, et enamik
kaasasiindinud siidamerikke korral esi-
nevaid surmajuhtusid on just selles
vanuserihmas. Kui ravi ei ole killal-
dane ja operatsiooniga viivitatakse,
ei ela 90% nendest haigetest teise
eluaastani (5). Just selles vanuses ilm-
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nev kriitiline seisund ja sellest poh-
justatud suremus tingivad kirurgilise
ravi vajaduse. Seeparast on vaja korral-
dada spetsialiseeritud kardiokirurgilist
abi kaasasiindinud stidameriketega las-
te raviks esimesel eluaastal.

Lastekardioloogide ja lastekardioki-
rurgide suur huvi kogu maailmas selle
probleemi vastu on pohjendatud, sest
enamik kaasaslindinud stidameriketega
imikuid on kirurgiliselt ravitavad. 80%
neist vastsiindinuist on voimalik terveks
ravida (4).

Et kaasaslindinud silidameriketega
laste suremus on suur esimestel elukuu-
del, on vaja need haiged vilja selgitada
kohe péarast siindi. See oleks Gigeaegse
ja tédnapéevase ravi valtimatu eeltingi-
mus. Tuleb rohutada, et nende vast-
stindinute ja imikute ravi on viltimatu
ega kannata edasiliikkamist. Varajane
haigete avastamine ja ravi on nende
ellujadamise tagatis. Arstiabi pohietapid
on: 1) haiguse kiire ja varajane diagnoo-
simine; 2) haige Kkiire iileviimine spet-
sialiseeritud ravikeskusesse; 3) tdpse
anatoomilise ja fiisioloogilise diagnoosi
maidramine; 4) viivitamatu adekvaatne
medikamentoosne ja kirurgiline ravi.

Siinnitusmajadel ja viaikelasteasutus-
tel peab olema spetsialiseeritud kesku-
sega hea kontakt; ent ka slinnitusmaja-
des ja viikelasteasutustes peavad olema
instruktsioonid, kus on selgitatud krii-
tilises seisundis olevate kaasasiindinud
stidameriketega vastsiindinute ja vaike-
laste intensiivravi. Ka haigete laste
Oigeaegse transpordi eest vastutab suu-
nav asutus. Seega tuleks tdhelepanu
poorata eelkdige vastavate asutuste
(sinnitusmajade, enneaegsete ja vast-
siindinute osakondade) tegevuse koor-
dineerimisele kaasasiindinud siidame-
riketega imikute viljaselgitamisel. Kaa-
sasiindinud siidamerikete kahtluse kor-
ral tuleb konsulteerida kardiokirur-
giga.

Edukaks kirurgiliseks raviks on vaja-
lik tipne diagnoos: tuleb vilja selgi-
tada siidamesisese hemodiinaamika ise-
srasused, siidame vaheseina defektide
asukoht, siidameddnte ja suurte arterite
modtmed ja vahekorrad ning muud
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anatoomilised isedrasused. Paljudel juh-
tudel voimaldab haige ehhokardiograa-
filine uurimine méaédrata 1opliku ana-
toomilise diagnoosi. Enamikul juhtu-
del on aga tdpne toopiline diagnoosi-
mine vdimalik ainult siidame6onte son-
deerimise ja angiograafia teel. Enhokar-
diograafia voimaldab kavandada ka
stidamesisese uuringu plaani.

Laste raske seisund nduab uuringu
suurt informatiivsust, kasutada tuleks
kaheprojektsioonilist kiirkinoangiokar-
diograafi liikumiskiirusega 50...90
kaadrit iihes sekundis. Et kriitilises sei-
sundis olevatel kaasaslindinud stidame-
riketega lastel on pérast intrakardiaal-
set uuringut sageli ndidustatud operat-
sioon, siis peaks seadeldis olema varus-
tatud videomagnetofoniga. See v6imal-
daks dubleerida rontgenkinovoétteid ja
vajaduse korral videokirjutist kordu-
valt 14bi vaadata.

Tuleb meeles pidada, et laps ei ole vai-
ke tdiskasvanu. Elutdhtsate talitluste
suur labiilsus lastel esimestel elukuudel,
eriti vastsiindinutel, nouab tekkivate
hiirete tédpset kontrolli ja oOigeaegset
ravi. Kardiokirurgilised operatsioonid,
isegi kinnised, tehakse arteriaalse ja ve-
noosse rohu, pulsi, kehatemperatuuri
monitor jalgimisel, kontrollitakse ka
happe-leelise tasakaalu, vere elekt-
roliititide-sisaldust, diureesi. Vastsiindi-
nute puhul on vaja tdhelepanu poéorata
ka hiipogliikeemia ja hiipokaltseemia
tekkimise véimalusele. Viikelaste orga-
nismil on kalduvus erakordselt kergesti
maha jahtuda. Operatsioonilauda on
vaja soojendada, samuti voodit. Palati
6hutemperatuur peab olema vihemalt
24 °C, infusioonilahuseid tuleb iile kan-
da soojendatult, soojendada ja niisutada
on vaja sissehingatavat gaasisegu. Kui
verekaotus liletab 109% tsirkuleeriva
vere mahust (s. 0. 20. . .40 ml vastsiindi-
nutel), tuleb see verehulk viivitamatult
asendada.

Niisiis, kriitilises seisundis olevate
kaasasiindinud silidameriketega laste
intensiivraviks peab ravikeskuses ole-
ma aparatuur, millega saab monitori
abil pidevalt jilgida elutéhtsaid para-
meetreid (EKG-d, arteriaalset ja ve-



noosset rohku, happe-leelise tasakaalu,
vere gaasilist koostist ja biokeemilisi
niitajaid). Samuti on vajalikud vastsiin-
dinute ning véikelaste respiraatorid
kunstliku hingamise tegemiseks.

On vaja ka kardiokirurgide 66paevast
valvet, et tagada koigile kriitilises sei-
sundis olevaile kaasasiindinud siidame-
riketega viikelastele erakorraline abi —
intensiivravi, sidame erakorraline son-
deerimine, angiokardiograafia, vaja-
duse korral operatsioon, operatsiooni-
jargne hooldus.

Kaasasilindinud siidameriketega vaii-
kelaste arstiabi edukus oleneb voérdsel
madral nii organisatsiooniliste kiisimus-
te digest lahendamisest kui ka spetsia-
liseeritud keskuse varustusest.

Eesti NSV-s siinnib igal aastal umbes
250. . .300 Kkaasasiindinud siidamerike-
tega last, kellest 90...100 on Kkriitilises
seisundis. Ilma kirurgilise sekkumiseta
sureb iile 90% neist lastest enne esi-
mest eluaastat. Niilidisaja stidameki-
rurgia saavutused voimaldavad anda
kirurgilist abi lastele, olenemata vanu-
sest ja kehakaalust. Ka meie vabariigis
on kaasasilindinud slidameriketega laste
jaoks vaja luua spetsialiseeritud ravi
voimalus.
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intraaortaalne balloonpulsatsioon, aortokoro-
naarne Sunteerimine, miiokardiinfarkt

Intraaortaalse balloonpulsatsiooni
(IABP) nididustused ja taktika on ild-
joontes vilja tootatud meetodi veerand-
sajandilise kliinilise kasutamise kaigus
(1, 8, 17). Kardiokirurgiakeskustes voib
IABP-i vajajad jaotada kolme riithma
(11). Esimesse riihma kuuluvad haiged,
kelle seisundit on vaja stabiliseerida
enne kirurgilist ravi. Teise rithma kuu-
luvad need, kellel IABP tehakse operat-
siooni ajal, suure osa neist moodustavad
haiged, kelle puhul on raskusi kunstliku
vereringe lopetamisega. Kolmandasse
riithma on arvatud haiged, kellel operat-
sioonijargsel perioodil, vaatamata medi-
kamentoossele ravile, ei suudeta siidame
minutimahtu vajalikul tasemel hoida.

Koronaarkirurgia aspektist vaada-
tuna meid nii laiade piiridega naidus-
tused ei rahulda, vaid need vajavad
tapsustamist. Nii on kirjanduses and-
meid selle kohta, et IABP-i alustatakse
enne iildanesteesiat vasaku péargarteri
peatiive stenoosi korral (15, 16) ja pat-
sientidel, kellel enne operatsiooni vasa-
ku siidamevatsakese funktsioon on nor-
genenud (2,5). Seda alustatakse ka enne
miiokardiinfarkti raviks tehtavat revas-
kulariseerimisoperatsiooni (3, 10) ja
perkutaanse transluminaalse koronaar-
angioplastika (PTKA) tiisistuse korral,
millele jargneb erakorraline aortokoro-
naarne Sunteerimine (7). IABP-i kasu-
tamine on kéasitamist leidnud ka aorto-
koronaarse Sunteerimise operatsiooni
jargsel perioodil (14).

Ent iilevaadet IABP-i kasutamise
kohta koronaarkirurgiakeskuses, Kkus
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toimuvad nii plaanilised kui ka erakor-
ralised revaskulariseerimisoperatsioo-
nid, tromboliilis ja perkutaanne trans-
luminaalne koronaarangioplastika, selle
artikli autorid endile kéttesaadavas
kirjanduses ei ole leidnud. Ka koronaar-
kirurgia tlevaateartiklites (4, 12) on
IABP-i probleeme vaid pogusalt puudu-
tatud. Seetottu edastame meie t66rithma
kogemused Tallinna Kiirabihaigla kar-
dioreanimatsiooni- ja kardiovaskulaar-
kirurgiaosakonnas, kus jargnevalt kir-
jeldatava taktika jargi oleme IABP-i
rakendanud 1985. aasta jaanuarist 1986.
aasta 1. septembrini. Sellel ajavahemi-
kul oleme IABP-i teinud 80 patsiendil,
aortokoronaarse Sunteerimise operat-
sioone samal ajal 162.

Haiged vo6ib jaotada kolme suurde
rihma (vt. tabel). Esimesse kuuluvad
kroonilist siidame isheemiatobe pdde-
jad, kellele IABP-i tehakse profiilakti-
liselt nn. riski summa jargi (13). Vii-
mane kujutab endast {ildistust koro-
naararterite kahjustuse astmest, siida-
mevatsakese funktsioonist ja anamnee-
sist (poetud infarkt). Eesméargiks nende
patsientide puhul on &ra hoida ishee-
miat revaskularisatsioonieelsetel etap-
pidel. Kui operatsiooni pohietapp on
kulgenud edukalt, siis 1o0petame IABP-i
operatsioonitoas parast sternumi sul-
gemist. Kui aga esineb perioperatiivse
infarkti oht mittetdieliku revaskulari-
satsiooni tagajarjel voi tekivad raskused
hemodiinaamika stabiliseerimisega
kunstliku vereringe jargselt, jatkame
IABP-i parast operatsiooni. Kroonilist
stidame isheemiatobe podejate seas moo-
dustavad alarithma siidamepuudulik-
kuse (EF alla 30 %) ja difuusse koro-
naarkahjustusega haiged, kes kliinili-
selt kuuluvad NYHA III...IV Klassi.
Nendel haigetel, kellel siidame pumba-
funktsioon on niigi puudulik, v6ib pikka
aega kestev kardiopleegia, mis distaal-
sete anastomooside suure arvu tottu
(5...6 anastomoosi) on moodapads-
matu, haige seisundit ldhemal operat-
sioonijirgsel perioodil veelgi halven-
dada (9). Just siin aitab operatsiooni eel
ravi eesmirgil alustatud IABP, soodus-
tades energeetilise substraadi taastu-
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mist siidamelihases (17). Nendel patsien-
tidel alustame IABP-i kardioreanimat-
siooniosakonnas operatsiooni eelohtul ja
jatkame operatsioonijirgse paeva hom-
mikuni (vt. haigusjuht 1), tiisistuste
korral aga hemodiinaamika stabilisee-
rumiseni.

Teise suure rithma moodustavad miio-
kardiinfarkti podejad, keda opereeri-
takse haiguse igedas faasis, s.0. kahe
kuu jooksul. Ka siin v6ib tinglikult valja
tuua kaks alariihma: need haiged, kellel
revaskulariseerimisoperatsioon toimub
24 tunni jooksul, ja need, kellel kirurgi-
line ravi edasi liikkkub. Esimestel alus-
tame IABP-i parast erakorralist koro-
narograafiat ja tromboliiiisi kardio-
reanimatsiooniosakonnas, jaitkame kogu
operatsiooni ajal ning esimese operat-
sioonijargse 66 jooksul. Niisuguse tak-
tika eesmark on kaasa aidata nekroosi
piiramisele koronaarverevoolu suuren-
damise ja siidame t66 optimeerimise
teel (vt. Noukogude Eesti Tervishoid,
1987, 1, 25—29). Kui operatsioon edasi
likkub, alustame IABP-i operatsiooni-
toas enne iildanesteesiat ja lopetame
operatsioonijargsel hommikul.

Kolmanda rithma moodustavad pat-
siendid, kellel esinevad siidame ishee-
miatove ebastabiilsed vormid, pohiliselt
vasaku pérgarteri peatiive stenoos ja
ebastabiilne stenokardia. Esimestel nen-
dest langeb IABP-i kasutamine kokku
selle kasutamisega plaaniliselt opereeri-
tavatel haigetel. Ahvardava miiokar-
diinfarkti korral oleme IABP-i iiksik-
juhtudel alustanud kardioreanimatsioo-
niosakonnas voOi pérast koronarograa-
fiat, kui revaskulariseerimisoperat-
siooni on vdimalik ette votta lidhema
O0opédeva jooksul. Tisistusteta kulgenud
operatsiooni puhul l6petame IABP-i
molema rithma haigetel operatsiooni-
toas.

Tingliku riithma moodustavad haiged,
kellel TABP-i teeme kardiokirurgiliste
protseduuride ajal tekkinud tiisistuste
raviks. Siia kuuluvad perkutaanse
transluminaalse koronaarangioplastika
puhuselt tekkinud veresoonesulgus ja
dhvardav infarktioht, mille korral
IABP-i alustame kohe, jatkame operat-



Tabel. IABP-i kasutamine siidame isheemiatove kirurgilise ravi kompleksis

N L Alarihm Haigel®  ABP-i alustamire/lopetamire
Krooriline isheemiatobi Nr. riski summa 27 (2*) Enne ildanesteesiat/pdrast sternumi
sulgemist
EF alla 30 % 3 (1*) Operatsiooni eelohtul/operatsiooni-
EDP iile 20 mmHg jargse hommikuni
NYHA III...IV
Age miiokardiinfarkt Erakorralire AKS 5 (1*) Pérast SKG-d/operatsioonijérgse
24 tunni jooksul hommikurni
Operatsioon. kahe 23 Erre tldaresteesiat/operatsioonijargse
kuu jooksul hommikuri
Ebastabiilsed stidame Vasaku péargarteri 10 Ernne iildanesteesiat/sternumi sulge-
isheemiatove vormid peatiive ster.oos miserni
Ebastabiilre stero- 7 Kohe voi enre iildaresteesiat/sternumi
kardia sulgemiseri
Kardiokirurgiliste protse- Veresoorne sulgus 2 Kohe/operatsioonijédrgse hommikuni
duuride tisistused PTKA Kkiigus
Vaikese minutimahu 3 (44*) Kunstliku vereringe jargselt/hemo-
stindroom diinaamika taieliku stabiliseerumiseni

Tabelis on kasutatud jargmisi liihendeid: EF — vialjutusfraktsioon; EDP — vasaku vatsakese diastoli

16puréhk: AKS

— aortokoronaarne Sunteerimine; SKG — selektiivne koronarograafia.

* — HMaiged, kellel kujunes viikese minutimahu siindroom, vaatamata IABP-i kasutamisele revasku-

larisatsioonieelsetel etappidel.

siooni viltel ja 10petame esimese operat-
sioonijargse pdeva hommikul. Lisaks
mainitule on selles rithmas haigeid, kel-
lel kunstliku vereringe jargselt on vilja
kujunenud viikese minutimahu siind-
room, soltumata sellest, kas nendel oli
IABP-i revaskularisatsioonieelsetel ope-
ratsioonietappidel rakendatud v6i mitte.
IABP jiatkub nendel hemodiinaamika
_ taieliku stabiliseerumiseni ja voib kesta
paevi (vt. haigusjuht 2).

Koikidel haigetel oleme kasutanud
punktsioonimeetodil sisseviidavaid Per-
cor-balloonkateetreid ja kontrapulsaa-
torit Datascope System 83, mis vOi-
maldab ajastada ballooni tditumist nii
EKG-signaali kui ka arteriaalse rohu
kovera jargi. Patsientidel jilgitakse
pidevalt arteriaalset ja kopsuarteri
rohku.

Meie kogemuse pohjal annab IABP
kiire efekti sidamepuudulikkuse all
kannatavatel haigetel: stabiliseerub
arteriaalne rohk, suureneb siidame
minutimaht ja védheneb kopsuarteri
kinnikiilumisrohk. Patsientidel, kellel
siidamepuudulikkust ei esinenud, jarg-
nesid IABP-i alustamisele moodukas

siistoolse arteriaalse rohu langus ja pul-
sifrekventsi aeglustumine, seejuures
siidame minutimaht ei muutunud. Vaa-
tamata sellele, aitab IABP ka siidame-
puudulikkuseta haigetel adekvaatset
anesteesiat 1dbi viia: diastoolse réhu
tous kaitseb perfusiooniréhu languse
eest pargarterites voimaliku hiipotoonia
perioodil ning vasaku vatsakese jarel-
koormuse vidhendamine aitab siidame-
lihasel tootada optimaalse hapnikutar-
bimise reziimil.

IABP-iga kaasnevaid tiisistusi on
esinenud kuuel haigel. Kahel embolisat-
siooni juhul tuli parast kateetri eemal-
damist ette votta operatsioon. Seda liks
vaja veel iihel juhul, kui veritses punkt-
sioonihaav. Lisaks nendele on kahel pat-
siendil esinenud alajdseme véljendunud
isheemia (vt. haigusjuht 2). Uhel pat-
siendil tehti laparotoomia koéhuaordi
dissektsiooni kahtluse korral, mis aga
operatsiooni ajal makroskoopiliselt ei
kinnitunud. Niisugune tiisistuste arv ei

uleta kirjanduse andmeil esinevat
5...10 % (6).
Senise kogemuse podhjal kujutab

IABP endast suhteliselt ohutut ravi-
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meetodit, mis 6igustab ennast siidame
isheemiatove kirurgilise ravi komplek-
sis. Tema kasutamise voimalused ei ole
meil tdnaseks veel ammendatud, need
voiksid laieneda miiokardiinfarkti pode-
jate hulgas, ka nende transportimisel

erakorralistele revaskulariseerimisope-
ratsioonidele teistest meie vabariigi

linnadest. Lisaks sellele ei ole me seni
rohku pannud IABP-i osatdhtsusele
miiokardiinfarkti ja ebastabiilse steno-
kardia konservatiivse ravi kompleksis.

Haigusjuht 1. Meeshaige D. A., 54 aastat vana
(haiguslugu nr. 1338/1985). Haige suunas Kiievi
Siidame ja Veresoonkonna Teadusliku Uurimise
Instituut Tallinna Kiirabihaiglasse, et véimaluse
korral opereerida. Diagnoos: siidame isheemia-
tobi. Anamneesis kaks miiokardiinfarkti, wvii-
mane oli tekkinud aasta enne kirurgilisele ravile
suunamist. Péarast viimast infarkti esinenud
kardiovaskulaarpuudulikkuse tunnused: hingel-
dus moodukal kehalisel pingutusel, 6htuks laba-
jalgade turse. Tarvitanud kuni 50 tabletti nitro-
gliitseriini paevas. Objektiivselt esines paismaks,
maksa serv ulatus kolme pdikisorme ulatuses
roietekaare alt valja. Jalgade turset ei olnud.
EKG-s fibrooskoldelise infarkti tunnused dia-
fragmaalseinas ja siidame tipu piirkonnas. SKG:
4D S(1) A(233) RD(2) C(6R) OM(2) D(6R); EF
28 %; EDP 22 mmHg. Kliiniline diagnoos: siidame
isheemiatobi, NYHA III. Esialgu otsustati ravida
konservatiivselt. Ravi ajal kaebused siivenesid,
tekkis rahuolekustenokardia. Haiget otsustati ope-
reerida.

Operatsioonieelsel 6htul alustati IABP-i kar-
dioreanimatsiooniosakonnas. Haige oli monitorjal-
gimisel. Siistoolne arteriaalne réhk 110 mmHg,
diastoolne 70 mmHg. Kopsuarteris rohud 48/36/22
mmHg, kopsuarteri kinnikiilumisréhk 20 mmHg.
Siidame minutimaht 3,4 1-min.” . Viis minutit
parast IABP-i .alustamist siistoolne arteriaalne
rohk 100 mmHg, diastoolne rohk 105 mmHg,
diastoli 16purohk 60 mmHg. Kopsuarteris rohud
32/24/14 mmHg, kinnikiilumisrohk 14 mmHg.
Siidame minutimaht 4,2 1-min.” . IABP-i jatkati
kogu 66. Patsient tundis end hésti, rahuoleku-
stenokardiat ei esinenud.

Aortokoronaarse Sunteerimise kaigus asetati
kolm Sunti kuue distaalse anastomoosiga. Ope-
ratsiooni kulg isedrasusteta. IABP-i jatkati ope-
ratsioonijirgse hommikuni. IABP-i l6petamisel
hemodiinaamika stabiilne. Kahe kuu pérast kirju-
tati patsient koju rahuldavas tildseisundis.

Haigusjuht 2. Meeshaige F. G., 66 aastat vana
(haiguslugu nr. 142/1986), suunati Tartu Kliini-
lise Haigla poolt kirurgilisele ravile koronaarse
ataki tottu, mis oli tekkinud tal esmakordselt
elus. Kardiovaskulaarset puudulikkust ei esine-
nud. SKG: 4D S(3) A(411) C(133) D(423) AM(2)
DIP(4) DPL(2); EF 69 %; EDP 12...14 mmHg
IABP-i alustati operatsioonitoas enne iildanes-
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teesiat. Revaskularisatsioonieelsetel etappidel
hemodiinaamika stabiilne. Rajati kolm proksi-
maalset ja kuus distaalset anastomoosi. Pleggia
kestus 1 tund 54 minutit. Kunstliku vereringe
l6petamine pikaaegne, IABP-i toetusel. Léhemal
operatsioonijirgsel perioodil kujunes vilja bal-
looniséltuvus: IABP-i toetuseta muutus hemodii-
naamika ebastabiilseks, langes arteriaalne rohk,
tousis kopsuarteri keskmine rohk. Lisaks vajas
patsient dopamiiniinfusiooni. Teisel pdeval kuju-
nes vilja parema alajdseme isheemilise kahjus-
tuse pilt: jalg tsiianootiline, jahe, lihaste pingus.
Teise pdeva 6htul oli voimalik IABP lopetada,
hemodiinaamika tasakaalustati vidikese annuse
dopamiiniga.

Operatsioonijargselt kujunesid vélja sddre
lihaste osaline nekroos ja labajala parees, vii-
mane taandus kolme kuu jooksul. Patsient lahkus
haiglast neli kuud pérast aortokoronaarset Sun-
teerimist rahuldavas seisundis.

Loodame, et antud iilevaade meil
rakendatud IABP-i taktikast toob tdien-
davat informatsiooni maailmas tihe
enam levinud operatsioonimeetodi, ni-
melt aortokoronaarse Sunteerimise koh-
ta stidame isheemiatébe pddejail.
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Kaplan, J. A., Craver, J. M., Jones, E. L. a.o.
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Pahaloomuliste kasvajatega
haigete elulemus
Eestis 1968 ... 1981

Tiiu Aareleid Mati Rahu Tallinn

vihiregister, pahaloomulised kasvajad, magu,
kops, rinnaniire, emakakael, nahk, elulemus

Artiklis on antud liihililevaade hai-
gete elulemusest sagedamini esinevate
pahaloomuliste kasvajate korral Eestis
ajavahemikul 1968 . . . 1981 (1982). And-
med parinevad Eesti Vahiregistrist.
Varem on vihiregister avaldanud and-
meid nende haigete viie aasta elulemuse
kohta, kellel pahaloomuline kasvaja
diagnoositi 1978. aastal (3). Pohjaliku-
malt on analiilisitud rinnavédhihaigete
elulemust aastail 1968 . . . 1981 (1, 2).

Uurimismaterjal ja -metoodika. Viahiregistri
andmeil diagnoositi ajavahemikul 1968 ...1981
Eestis 9116 maovéahi, 6874 kopsuvahi, 4119 rinna-
vahi ning 2469 emakakaelavidhi esmasjuhtu. Aja-
vahemikul 1968 . .. 1982 diagnoositi 554 pahaloo-
mulise nahamelanoomi esmasjuhtu. Elulemuse
analiitisiks voeti liksnes need haigusjuhud, kui
pahaloomulise kasvaja diagnoos oli elupuhune
(vt. tabel).

Vaatlust alustati 1. jaanuaril 1968. Igal konk-
reetsel juhul arvestati elulemust alates haiguse
diagnoosimise momendist. Vaatlus 16ppes 31. det-
sembril 1981. Tegelik ja suhteline elulemus leiti
elutabeli- e. aktuariaalsel meetodil, mida on varem
tutvustatud (1). Tuletame meelde, et tegelik elu-
lemus on diagnoosimisajast kuni teatud vaatlus-
aja lopuni elus olevate haigete suhtarv, mille
saamisel on arvesse voetud koéik tegelikud surma
pohjused. Suhteline elulemus viljendab samuti
diagnoosimisajast kuni teatud vaatlusaja 16puni
elus olevate haigete suhtarvu, ent tinglikus olu-
korras, kui vaatluse all olev haigus on ainus voi-
malik surma pohjus.

Uurimistulemused ja arutelu. Tabelis
on toodud haigete ilihe, viie, kiimne ja
neljateistkiimne aasta tegelik ja suhte-
line elulemus erinevate vadhipaikmete
korral. Koige viaiksem oli elulemus kop-
suvahi korral — viie aasta suhteline elu-
lemus oli meestel 6,4 %, naistel 11,4 %.
Kopsuvdhki pddevate naiste elulemus
oli kogu vaatlusajal suurem kui meestel
(vt. ka joonised 1 ja 2).

Viikest elulemust tdheldati ka mao-
vidhihaigetel. Viie aasta suhteline elule-
mus oli meestel 15,0 %, naistel 14,8 %.
Elulemus ei s6ltunud haigete soost.

Naistel mirgiti suhteliselt suurt elu-
lemust rinna- ja emakakaelavdhi ning
nahamelanoomi korral. Viie aasta suh-
teline elulemus oli vastavalt 55,9 %,
59,2 % ja 55,6 %. Seevastu nahamela-

Tabel. Mao-, kopsu-, rinna- ja emakakaelavahki (1968 . ..1981) ning nahamelanoomi (1968 ...1982)

podejate tegelik ja suhteline elulemus Eestis (%)

Véhi- Sugu Juhtude Aastaid diagroosimisest
paige arv
1L 5 10 14
tegelik suhtelire tegelik suhteline tegelik suhtelire tegelik suhteline
elule- elulemus elule- elulemus elule- elulemus elule- elulemus
mus mus mus mus
Magu Mehed 4534 32,0 33,4 11,8 15,0 7,7 13,1 Sl 11,6
Naised 4048 30,4 31,4 12,1 14,8 7,6 12,3 6,9 14,4
Kops Mehed 5341 29,4 30,7 5,0 6,4 23 4,0 1,9 44
Naised 954 BT 33,7 9,6 11,4 4,6 7,0 1762 3,0*
Rind Naised 4090 83,9 85,3 50,7 55,9 38,3 48,3 34,1 489
Emaka-
kael Naised 2433 78,8 80,1 54,0 59,2 45,1 56,0 40,3 56,5
Nahk Mehed 206 69,6 71,6 28,4 33,2 24,9 3053 9,8* 16,4*
(mela-
r.oom) Naised 340 82,9 84,2 50,6 55,6 34,3 43,2 29,4*  420*

* Haigete arv vastava vaatlusintervalli algul véiksem kui 5.
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Joonis 1. Suhteline elulemus mao- ja kopsuvihki
(1968 ...1981) ning nahamelanoomi (1968...
. 1982) podevatel meestel Eestis. y-teljel elu-
lemus protsentides; x-teljel aastad diagnoosimi-
sest.
Joonis 2. Suhteline elulemus mao-, kopsu-, rinna-
ja emakakaelavihki (1968...1981) ning naha-
melanoomi pddevatel naistel Eestis. y-teljel elu-
lemus protsentides; x-teljel aastad diagnoosimi-
sest.

noomi haigestunud meeste elulemus
osutus tunduvalt viiksemaks — viie
aasta suhteline elulemus 33,2 %.
Kokkuvotteks voib delda, et uuritud
vdhipaikmed on esimesed, mille kohta
Eesti Vahiregister saab esitada pikemat
ajavahemikku hoélmava elulemussta-
tistika. Uhtlasi on need ka esimesed
omalaadsed tulemused NSV Liidus. Seni



ei ole vahihaigete elulemust analiitisitud
elanikkonna véahiregistrite andmetel,
vaid liksnes monede raviasutuste and-
meid aluseks vottes. Praegu on késil
uurimistdo, mille péhjal Eesti Viahi-
register esitab edaspidi ililevaate haigete
elulemusest aastail 1978 ... 1986, kus-
juures arvesse voOetakse koik vdhipaik-
med.

KIRJANDUS: 1. Aareleid, T. Noukogude Eesti
Tervishoid, 1984, 3, 173—175. — 2. Aareleid, T.,
Karjalainen, S., Pukkala, E., Rahu, M. Noéuko-
gude Eesti Tervishoid, 1986, 5, 340—344. — 3.
Rahu, M., Aareleid, T., Vanaselja, T. Noukogude
Eesti Tervishoid, 1985, 1, 10—13.

Eesti Vihiregister

AIDS-i juhtude kohta on vaja anda informat-
siooni! Omandatud immuunpuudulikkuse siind-
roomi (AIDS) diagnoositi esmakordselt kuus aas-
tat tagasi. Seetdttu peegeldab iga haigusjuht,
mille kohta edastatakse informatsioon Ulemaa-
ilmsele Tervishoiuorganisatsioonile (UTO), AIDS-i
probleemi kogu maailmas. AIDS-i leviku tokes-
tamise programmi ellurakendamist kogu maa-
ilmas juhib UTO toéoétaja meditsiinidoktor
J. Mann. Silmas pidades AIDS-i probleemi iim-
ber kujunenud emotsionaalset ja poliitilist 6hk-
konda, on UTO arvamusel, et kas voi osa AIDS-i
nakatumise juhtudest teatamine annab tunnis-
tust riikide valmisolekust selle haigusega seoses
olevat probleemi konstruktiivselt lahendada.

UTO kutsub koiki liikmesriike iiles rajama
AIDS-i epidemioloogilise jirelevalve siisteemi, et
voimalikult tépselt registreerida koéik haigus-
juhud ning saada selgem ettekujutus AIDS-i
leviku ulatusest. UTO omalt poolt kohustub iile-
maailmses ulatuses koordineerima riikide sihi-
parast tegevust AIDS-i vastu vbitlemisel ning
abistama neid riike kohaliku meetmesiisteemi
véljatootamisel ja ellurakendamisel.

1986. aasta 28. oktoobrini oli UTO-le edastatud
andmed 33 399 AIDS-i juhu kohta.

300posve mupa, 1987, 1—2.
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Siidamevatsakeste program-
meeritava elekterstimulat-
siooni ja Holteri monitor-
jalgimise andmete vordlus
eluohtlikest riitmihairetest
ohustatud haigete valja-
selgitamisel

Jiri Kaik Yrjo Kalde Meelis Vainu
Veera Mahhotina Inge Vertman
Maire Malviste Tallinn

kardiaalne dkksurm, siidamevatsakeste program-
meeritav elekterstimulatsioon, Holteri monitor-
jalgimine

Oma juhtiva koha tottu suremuse
struktuuris on kardiaalne dkksurm tosi-
ne sotsiaalne probleem. Selle lahenda-
mine eeldab voimalust tapselt vilja sel-
gitada eluohtlikest riitmih&iretest enam
ohustatud siidamehaigete kontingendi.

Koige informatiivsemaks miiokardi
elektrilise ebastabiilsuse diagnoosimise
meetodiks on slidamevatsakeste prog-
rammeeritav elekterstimulatsioon. Kir-
janduse andmeil on seda edukalt kasu-
tatud akksurmast ohustatute viljaselgi-
tamiseks miiokardiinfarkti (9), ebasta-
biilse stenokardia (7), kardiomiiopaatia
(11) ja mitme muu sidamehaiguse
korral (1, 5). Meetodi olemus seisneb
jargnevas. Elektrilise erutuse ringliiku-
mise pohimottel tekkivate riitmihéirete,
nagu ventrikulaarse tahhiikardia, stida-
mevatsakeste fibrillatsiooni pisimiseks
on vajalik anatoomilise substraadi
olemasolu (nditeks aneurilismis voi is-
heemilise ja intaktse miiokardi piiril).
Stidamevatsakeste programmeeritaval
elekterstimulatsioonil kdivitavad elekt-
riimpulsid, mis modelleerivad spon-
taanselt esinevaid ventrikulaarseid ekst-
rasiistoleid, vastava arilitmia. Program-
meeritav elekterstimulatsioon eelduste
puudumise korral riitmihdireid tavali-
selt esile ei kutsu, s. t. meetod on kiillalt
suure spetsiifilisusega. Tema ulatusliku-
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mat rakendamist piirab aga uuringu
invasiivne laad, samuti vajadus keeruli-
se aparatuuri ja erikoolituse saanud
personali jarele. Seet6ttu on suur prak-
tiline tahtsus Holteri monitorjalgimise,
veloergomeetria voi muude laialt levi-
nud uurimismeetoditega saadud tule-
muste vordlemisel programmeeritava
elekterstimulatsiooni andmetega. See
voimaldab hinnata nimetatud mitte-
invasiivsete meetodite informatiivsust
eluohtlikest ritmihédiretest ohustatud
haigete viljaselgitamisel.

Kodumaises kirjanduses vastavad
t60d puuduvad, voorkeelses kirjanduses
avaldatud vaikesearvuliste uurimuste
tulemused on vasturéddkivad. Antud t66
‘eesmdrk oli programmeeritava elekter-
stimulatsiooni ja Holteri monitorjilgi-
mise andmete vordlus eluohtlikele riit-
mihdiretele disponeeritud siidame is-
heemiatobe podejate viljaselgitamisel.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uuriti 85 34 . ..
64 aasta vanust haiget, kellel siidame isheemia-
tobi diagnoositi iseloomuliku "anamneesi, velo-
ergomeetria ja selektiivse koronarograafia andme-
te pohjal. Pingutusstenokardia esines 30-1, rahu-
olekustenokardia 16-1 ja segatiilipi stenokardia
34 haigel. Miiokardiinfarkt oli anamneesis 28
haigel.

Studamevatsakeste programmeeritav elekter-
stimulatsioon ja monitorjidlgimine tehti parast
koikide ariitmiavastaste preparaatide drajatmist,
mitte enne ravimi viiekordse poolvéairtusaja
moddumist, kordarooni korral mitte enne 30
paeva. Programmeeritavaks stimulatsiooniks pai-
galdati hulgipolaarne endokardiaalne elektrood
lokaalanesteesia tingimustes v. subclavia dextra
kaudu parema siidamevatsakese tippu vbi/ja
pulmonaaltrakti. Stimuleeriti Kardioloogia Tea-
dusliku Uurimise Instituudi ja Eesti NSV TA
Kiiberneetikainstituudi Erikonstrueerimisbiiroo
teadurite iihisté6na valminud programmeeritava
kardiostimulaatoriga E 53002 (Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi ratsionaliseerimisettepanek
1670/1986. a.), mis genereerib tdisnurkse kujuga
2 msek-se kestusega elektriimpulsse, sagedus
40 kuni 6000 impulssi minutis, ning voimaldab
kasutada 1...3 lisastiimulit. Stimulatsioonipro-
tokoll vastas P. Brugada ja H. J. J. Wellensi
soovitatule (2), mis on kasutusel enamikus maa-
ilma elektrofiisioloogialaborites.

Siidamevatsakeste stimuleerimiseks kasutati
. iiht, kaht ja kolme lisastiimulit, stimuleeriti kahel
baasriitmil sagedusega 100 ja 140 impulssi minutis.
Selliselt modelleeriti stimulatsiooniga koiki spon-
taanselt esinevaid ventrikulaarseid ekstrasiisto-
leid — hilistest vdga varajasteni —, samuti
paarisekstrasiistoleid ja lihikesi ventrilfulz.a.arse
tahhiikardia paroksiisme. Uuring lopetati parast
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nelja v6i enama spontaanse ehhokompleksi tek-
kimist voi parast stimulatsiooniprotokolli tait-
mist. :

Monitorjilgimise kestus haigel oli keskmiselt
20,8 tundi. EKG registreerimiseks ja jargnevaks
andmet6tluseks kasutati kompleksi Memoport-C
(firma Hellige). EKG registreeriti modifitseeritud
rinnaliilitustes V2 ja V5. Ventrikulaarsete ja
aberrantsete supraventrikulaarsete ekstrasiistolite
eristamiseks rakendati originaalset meetodit, mis
voimaldab EKG-d ja siidame transdsofageaalset
elektrogrammi registreerida iiheaegselt (Eesti
NSV Tervishoiuministeeriumi ratsionaliseerimis-
ettepanek 1610/1985. a.). Monitorjilgimise and-
meid analiiiisisid visuaalselt kaks kardioloogi.
Hinnati ventrikulaarsete ekstrasiistolite iildarvu,
nende suurimat sagedust tunnis ja minutis, vent-
rikulaarsete riitmihdirete maksimaalset raskus-
astet Lowni gradatsiooni jargi ja ventrikulaarsete
ekstrasiistolite konfiguratsioonide arvu igal hai-
gel.

Uurimistulemused ja arutelu. Prog-
rammeeritava elekterstimulatsiooni tu-
lemuste pohjal jaotati uuritavad kahte
rithma: esimesse rithma kuulus 49 hai-
get, kellel stimulatsioon kutsus esile
0 ... 3 spontaanset ehhokompleksi, teise
36 patsienti, kellel stimulatsioonijarg-
selt ilmnes 4 v6i enam ehhokompleksi.
Teise rithma haigetel diagnoositi prog-
rammeeritava elekterstimulatsiooni
alusel miiokardi elektriline ebastabiil-
sus. Neist 18-1 kutsus stimulatsioon esile
kuue vo6i enama ehhokompleksi ilmumi-
se: monomorfne ventrikulaarne tahhii-
kardia 10-1, polimorfne 8 juhul. Kolmel
korral ldks poliimorfne tahhiikardia iile
suidamevatsakeste fibrillatsiooniks, mis
kupeeriti elektrilise defibrillatsiooniga.

Monitorjalgimise andmete analiiiisil
ilmnes statistiliselt oluline erinevus
kahe riihma haigetel esinevate ventri-
kulaarsete ekstrasiistolite eri konfigu-
ratsioonide arvu vahel. Esimeses riih-
mas registreeriti haige kohta keskmiselt
1,09+0,25, teises 1,93+0,40 ekstrastisto-
lite eri kuju (P<<0,05).

Haigete jaotumus ventrikulaarsete
riitmihédirete maksimaalse raskusastme
jargi on toodud joonisel 1. Ilmneb ten-
dents madalama gradatsiooniga ariit-
miate tekkeks esimese riihma haigetel:
need, kellel olid riitmihédired 0, 1 ja 2
Lowni gradatsiooni jargi, moodustavad
ligikaudu poole esimese riihma haigete
uldarvust, teise rithma haigete tldar-
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Joonis 1. Haigete jaotumus O0opdeva jooksul re-
gistreeritud ventrikulaarsete ariitmiate maksi-
maalse raskusastme jirgi uuritavates rithmades.

vust samal ajal ligikaudu kolmandiku.
Eriti margatav on poliimorfse ventri-
kulaarse ekstrasiistooliaga haigete
(Lowni jargi 3A) iilekaal teises rithmas
esimese rithma haigete arvuga vorrel-
des. Erinevus statistiliselt oluline ei
ole, tingituna vaadeldavatesse alariih-
madesse kuuluvate patsientide viikesest
arvust.

Ventrikulaarsete ekstrasiistolite iild-
arv 0opaeva jooksul, maksimaalne sa-
gedus tunnis ja minutis varieerusid
molemas rithmas suurtes piirides, kuid
erinevus ei olnud statistiliselt oluline.

Antud t60s pidasime nelja voi enama
ehhokompleksi tekkimist miiokardi
elektrilise ebastabiilsuse véljenduseks.
Kuigi see kriteerium vo6ib olla mone-
vorra tinglik, on ta aktsepteeritud ena-
mikus elektrofiisioloogialaborites, kus
kasutatakse 1. .. 3 lisastiimuliga stimu-
latsiooniprotokolli. Olgu mainitud, et
suurem arv lisastiimuleid vahendab
meetodi tundlikkuse tousuga iiheaegselt
ka tema spetsiifilisust, s.t. kidivituvad
kliinilist ja prognostilist tdhtsust mitte-
omavad riutmihédired, ennekoike siida-
mevatsakeste fibrillatsioon. Alla nelja
ehhokompleksi tekkimist peetakse miio-
kardi flisioloogiliseks reaktsiooniks sti-
mulatsiooni suhtes (4), neli voi enam,
mone autori andmetel kuus voi enam (8)
ehhokompleksi viitavad aga eluohtlike
riitmihéirete tekkeks vajaliku anatoo-
milise substraadi olemasolule.

Eristatakse stimulatsioonil provotsee-
ritavaid spetsiifilisi riitmihéireid mitte-
spetsiifilistest. Spetsiifilised on mono-
morfne ja suhteliselt véikese saged 1sega

polimorfne ventrikulaarne tahhiikar-
dia, mis moddub spontaanselt (vt. joo-
nis 2), vajab kupeerimiseks elektersti-
mulatsiooni voi, lileminekul slidame-
vatsakeste fibrillatsiooniks, elektrilist
defibrillatsiooni. Spetsiifilistele riitmi-
hiiretele on iseloomulik korratavus,
s.o. riitmihdire peab olema esile kutsu-
tav lihesuguse stimulatsiooniprotokolli-
ga vahemalt kahel korral kolmest.
Mittespetsiifilised ariitmiad on viga
suure sagedusega (lile 300 166gi minutis)
poliimorfne ventrikulaarne tahhiikardia
ja vahetult lisaimpulsist kaivitunud
vatsakeste fibrillatsioon. Selliseid riit-
mihéireid peetakse prognostilise tdhtsu-
zeta stimulatsiooniartefaktideks (3,

, 8).

Azldmed stimulatsioonil tekkivate ja
spontaanselt esinevate ventrikulaarsete
riitmihéirete vahekorra kohta on siida-
me isheemiatobe pddejail vasturdiki-
vad. Moned uurijad eitavad korrelat-
siooni programmeeritava elekterstimu-
latsiooni ja monitorjalgimise andmete
vahel (10) ning peavad seetdttu EKG
dopievast registreerimist kasutuks adkk-
surmast ohustatute valjaselgitamisel.
Suurema osa uurimuste pohjal on siiski
leitud korrelatsioon iiksikute monitor-

Joonis 2. Poliimorfse ventrikulaarse tahhiikardia
teke vatsakeste programmeeritaval stimulatsioo-
nil. Parast kaheksandat baasriitmi impulssi
(S1) vatsakestele antud kolm lisastiimulit (S2,
S3, S4) kutsuvad esile 12 kompleksist koosneva
poliimorfse tahhiikardia, mis moodub spontaan-
selt. OE — iiheaegselt EKG-ga registreeritud
siidame transosofageaalne elektrogramm. Ule-
mine ja alumine EKG on pidev lindistus.
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jalgimise parameetrite ja programmee-
ritava elekterstimulatsiooni andmete
vahel. Selliste nditajate hulka kuuluvad
ventrikulaarsete ekstrastistolite suur
sagedus, tile 100 tunnis (11), korge
gradatsiooniga riitmihdirete (Lowni jar-
gl 4A ... 4B) olemasolu jms. (5).

Meie uurimusest selgub huvipakkuv
asjaolu, mille kohta kirjanduse andmed
on siiani puudunud, nimelt ventriku-
laarsete ekstrastistolite konfiguratsioo-
nide suur arv miiokardi elektrilise eba-
stabiilsusega haigetel. Mitme eri konfi-
guratsiooniga ventrikulaarsete ekstra-
siistolite registreerimist Holteri moni-
torjalgimisel voib kasutada nende vilja-
selgitamiseks, kes vajavad slidame-
vatsakeste programmeeritavat elekter-
stimulatsiooni, selektiivset koronaro-
graafiat voi muid invasiivseid uurin-
guid. Selle fenomeni olemuse selgitami-
seks on vajalikud tdiendavad uuringud.
Uhe pohjusena tuleks arvesse elektrilise
erutuse ringlitkumise pohimottel tekki-
va mitme riitmihdire kaivitumiseks
vajaliku tsooni olemasolu miuokardis;
selle elektrokardiograafiliseks véljen-
duseks on poliimorfne ventrikulaarne
ekstrasiistoolia. Samal ajal ka vaga sage
monomorfne ekstrasiistoolia (20 000 ...
30 000 6opédevas) uuritavatel ei seostu-
nud programmeeritava elekterstimulat-
siooni andmetel miiokardi elektrilise
ebastabiilsusega mitte alati.

Jareldused.

1. Holteri monitorjéalgimise teatud
niitajad korreleeruvad programmeeri-
tava elekterstimulatsiooni tulemustega
miiokardi elektrilise ebastabiilsuse vél-
jaselgitamisel siidame isheemiatove juh-
tudel.

2. Miiokardi elektrilise ebastabiilsu-
sega haigetele on iseloomulik ventriku-
laarsete ekstrasiistolite eri konfigu-
ratsioonide suur arv (poliimorfism) ning
korge gradatsiooniga ventrikulaarsete
riitmihdirete esinemistendents.

3. Ventrikulaarsete ekstrasiistolite
{ildarv 66pseva jooksul, nagu ka nende
maksimaalne sagedus tunnis ja minutis,
ei voimalda vilja selgitada miiokardi
elektrilise ebastabiilsusega haigeid.
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Kardioloogia Teadusliku
Uurimise Instituut

Tallinna Kiirabihaigla

Kas kergekujulist arteriaalset hiipertensiooni
ravida? Inglismaa, Austraalia ja Norra arsti-
teadlaste uurimistoodes tuuakse andmeid 15 000
vaatlusaluse kohta, kellel oli diagnoositud esi-
mese staadiumi arteriaalne hiipertensioon (dia-
stoolne rohk kuni 100 mmHg). Kas vererohku
vidhendavate ravimite kasutamine haigete puhul,
kellel veresoonte- ja neerukahjustusi ei ole, on
vajalik v6i kahjulik, seda pole veel loplikult
kindlaks tehtud. Kui aga ravimeid vererohku reoii
laarselt kontrollides ikkagi ordineerida, peab arst
motlema eelkoige sellele, kuidas viltida neid
riskitegureid, mis voiksid tisistusi tekitada.
Austraalia arstide uurimuse péhjal normalisee-
rus vererohk kontrollrithma kuulunud uuritutel
platseebopreparaadi kasutamise tulemusena. Sood-
sat moju avaldasid kehakaalu vdhenemine iile-
kaalulistel, samuti lihaste lo6gastamise harjutu-
sed ning kehaline tegevus. Neid ravimooduseid
ongi soovitatav rakendada enne, kui ordineerida
medikamente. On kahju, et miljonid inimesed ka-
sutavad padevast pdeva pikkade aastate wvaltel
vererohku vidhendava toimega ravimeid ka esi-
mese staadiumi arteriaalse hiipertensiooni puhul.
See aga ei ole iildsegi vajalik.

Die Heilberufe, 1986, 12.
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Stidame isheemiatove ildtunnusta-
tud riskitegurite korval véivad miio-
kardiinfarkti varajast teket soodustada
ka paljud muud vdhem tuntud tegurid.
1980. aastal avaldatud tilevaates, milles
vorreldi 29 etnilise riithma andmeid,
tuli J. Segall jareldusele, et piimasuh-
kur voib siidame isheemiatéve tekkes
riskiteguriks olla (9). Leiti, et maades,
kus laktoosi malabsorptsiooni esineb
suhteliselt harva, vihem kui 30%-1 rah-
vastikust, kuid piima tarvitatakse toi-
duks palju, on suremus siidame ishee-
miatove tagajéarjel suurem kui maades,
kus laktoosi malabsorptsiooni esineb
enam kui 30%-1 rahvastikust ja kus
piima juuakse vahem.

Kiesoleva t606 ulesandeks oli kontrol-
lida, kas miiokardiinfarkti risk eestlas-
tel s6ltub piimatarbimusest ja laktoosi
malabsorptsioonist kui parilikust nih-
tusest. Nagu teada, on miiokardiinfark-
ti esinemissagedus Eesti NSV-s iiks
suuremaid NSV Liidus (11), laktoosi
malabsorptsiooni esinemissagedus eest-
lastel on 24 ...32% (12, 13).

Uurimismaterjal ja -meetodid. Vorreldi tiilipi-
list transmuraalset miiokardiinfarkti pddevat
70 haiget 70 kontrollrithma isikuga, kes anam-
neesi, objektiivse uurimise ega EKG andmeil
stidameveresoonkonna haigusi ei pédenud.

Andmete vordlemiseks oli iga infarktihaige
kohta valitud iiks kontrollrithma kuuluv isik nii,
et kummalgi langeksid kokku sugu, vanus (=42
aastat), rahvus ja elukoht (maa vo6i linn). Koéik
uuritud olid 36 ... 78 aasta vanused eesti rahvu-
sest mehed Tartu Kliinilise Haigla ja Tallinna
Kiirabihaigla infarkti-, traumatoloogia- ning
korva-, nina- ja kurguhaiguste osakonnast.

Laktoosi malabsorptsiooni ja absorptsiooni
kindlakstegemiseks said wuuritavad standardse
laktoosikoormuse (10). Kui vere gliikoosisisaldus
suurenes vihem kui 1,4 mmol/l, korrati koor-

12 Noukogude Eesti Tervishoid, 1987, nr. 3

muskatsu moncl teisel paeval gliikoosi ja galak-
toosiga, eristamaks laktoosi selektiivset malab-
sorptsiooni iildisest malabsorptsioonist peensoo-
les. Et uuringud tehti haiglas viibimise neljan-
dal nidalal, ei kujutanud laktoosikoormus
endast miiokardiinfarktihaigete suhtes enam
mingit ohtu.

Uurituilt kiisiti, kui palju roéska piima olid
nad pdevas tavatsenud juua enne haigestumist.
Kiisitlusel ja haiguslugudest saadi andmed jarg-
miste tuntud riskitegurite kohta:

1) arteriaalse hiipertensiooni esinemine (jah vo6i
ei) ja kestus;

2) sliidamehaigused esimese astme sugulastel
(jah voi ei);

3) liigne kehakaal, kui Rohreri indeks (2) oli
ule 1,6,

kehakaal (g) X 100
Rohreri indeks = ;
kasv® (cm)

4) sigaretisuitsetamine; mittesuitsetajaiks peeti
neid, kes viimased viis aastat ei olnud regulaar-
selt suitsetanud. Arvutati suitsetamisindeks, s. o.
sigarettide arv pdevas korrutatud aastate arvuga,
mille viltel antud isik oli suitsetanud.

Vereseerumi lipiidisisaldust ei analiiiisitud,
sest hiljuti pdetud miiokardiinfarkt vois seda
mojutada (7). Koik laktoosikoormuskatsud tegi
ning haiget kiisitles iiks ja sama isik.

Andmete statistilisel analiitisil kasutati X*
ja t-testi. Arvutati lineaarse korrelatsiooni koe-
fitsient r ja mitmese korrelatsiooni koefitsient
R. Viimane arvutati samm-regressiooni-meetodil.
R? . 100% niitab, kui suurt osa miiokardiinfark-
ti riski koguvarieeruvusest kirjeldab iiks voi teine
riskitegurite kombinatsioon. Regressioonimude-
lite arvutamisel kasutati programmipaketti
BMDP 2R (4), arvutused tehti TRU arvutus-
keskuses.

Uurimistulemused. Laktoosi malab-
sorptsiooni esinemissagedus miiokardi-
infarktihaigetel oli 17%, kontrollriih-
ma kuulujail 31% (vt. tabel 1). Miio-
kardiinfarktihaiged olid enne haigestu-
mist harjumuslikult joonud keskmiselt

Tabel 1. 70 miiokardiinfarktihaige ja kontroll-
rilhma kuulujate jaotumus laktoosi imendumise
alusel

Rihm Miiokardi- Kontroll-
infarkti- rihma
haiged kuulujad

Laktoosi malab-

sorptsioon 12 (17%) 22 (31%)

Laktoosi

absorptsioon 58 (83%) 48 (69%)

X2=3,88 k=1 P<0,05
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Tabel 2. Harjumuslik keskmine piimatarbimus
(klaase pdevas + m) 70 miiokardiinfarktihaigel
ja kontrollriihma kuulujatel

Riilhm Kokku
Miiokardiinfarkti-

haiged 3,640,3
Kontrollrithma kuulu-

jad 2,4+0,2
=12 P<0,01

rohkem piima kui kontrollriihma kuu-
lujad (vt. tabel 2).

Laktoosi absorptsiooni esinemise ja
harjumuslikult joodud réésa piima hul-
ga vahel oli nork positiivne korrelat-
sioon (r=0,270; P<<0,05).

Miiokardiinfarkti riskitegureid, vilja
arvatud suitsetamine, esines miiokardi-
infarktihaigetel ja kontrollriihma kuu-
lujail erinevalt (vt. tabel 3). Siidame-
haigusi pédenud esimese astme sugulasi
oli pooltel miiokardiinfarktihaigetel
ning vaid moénel kontrollriithma isikul.
Miiokardiinfarkti podejate rithmas oli
arteriaalset hiipertensiooni neli korda
sagedamini kui kontrollriihmas. Ule-
kaaluline oli peaaegu iga teine miiokar-
diinfarktihaige ja vaid iga viies kont-
rollrihma Kkuuluja. Suitsetajaid oli
molemas rithmas peaaegu ihepalju.
Rohke piimatarbimusega (kolm voéi
enam klaasi péevas) isikuid oli miio-
kardiinfarktihaigete seas oluliselt enam
kui kontrollrithmas. Regressioonana-
liilis néitas, et loetletud viie riskiteguri
kaudu oli kirjeldatav 33% miiokardi-

Tabel 3. Miiokardiinfarkti ménigate riskitegurite

rithma kuuluvate isikute seas

infarkti riski kogu varieeruvusest (vt.
tabel 4). Tunnuse «laktoosi absorpt-
sioon» lisamine kuuendaks riskiteguriks
riski kirjeldatust enam ei suurenda-
nud.

Arutelu. Tanini ei ole veel selge, mil-
line piima komponent véiks olla ohus-
tav. Loomsete rasvade, sealhulgas ka
piimarasva liigtarvitamist on slidame
isheemiatobe soodustavaks teguriks
peetud juba iile paari aastakiimne (5,
6). Hiljem esitati hiipotees piimavalgu
aterogeensuse kohta (1). Viimase viie
aasta jooksul on eelnimetatuile lisan-
dunud ka laktoos (9) ja piimas leidu-
vad fiitoostrogeenid (8) v6i lihtsalt
energia, mis tdiendavalt saadakse roh-
kest piimajoomisest.

Laktoosi, seega ka piima suuremas
koguses tarvitamist limiteerib peensoo-
le ensiiimi laktaasi vdhene aktiivsus,
mis péhjustab laktoosi selektiivset mal-
absorptsiooni (3). Varem ei ole uuritud,
milline on siidamehaigetel olnud lak-

toosi malabsorptsiooni esinemissagedus

ja kui palju on nad enne haigestumist
tavatsenud piima juua.

Kiesoleva t66 tulemusena selgus, et
miiokardiinfarktihaigeil esines laktoosi
malabsorptsiooni tunduvalt harvem kui
kontrollriihma isikuil. Seetottu saigi
olla nii, et miiokardiinfarkti pddejad
olid piima joonud kontrollriihma isi-
kuist enam.

Regressioonanaliiiisi abil osutus véi-
malikuks vorrelda nii tildtuntud kui ka
uuritavate (oletatavate) riskitegurite
moju suurust miiokardiinfarkti riskile.

esinemine miiokardiinfarktihaigete ja kontroll-

Riskitegurid Miokardiin- ' Kontrollrihma %2 P viirtus
farktihaiged kuulujad
(n="70) (n==170)
1. Stidamehaiguste esinemine pere-34 5 28,89 P<0,01
konnas
2. Hiiperternsioon 23 6 12,57 P<0,01
. Liigne kehakaal 30 13 9,70 P<0,01
4. Sigaretisuitsetamire 55 47 2,31 P>0,1
Oletatavad riskitegurid
5. Laktoosi absorptsioon 58 48 3,88 P<0,05
6. Rohke piimajoomire (3 voi
er.am klaasi pédevas) 29 i 11,34 P<0,01
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Tabel 4. Miiokardiinfarkti riski prognoositavus
vaadeldud riskitegurite kombinatsioonide alusel

Mudel (riskitegu- Riski osa, mis on Kkir-

rite kombinat- jeldatud riskitegurite
sioon) vastava kombinatsioo-
niga (R?X100%)
il 0,45 20%
1.+2. 0,49 25%
1.+2.43. 0,53 29%
1.4+2.43.44. 0,56 31%
1.+2.43.+4.+5. 0,58 33%

Mirkus. Riskitegurid: 1 — siidamehaigused esi-
mese astme sugulastel, 2 — hiipertensiooni kestus,
3 — Rohreri indeks, 4 — piimatarbimus, 5 —
suitsetamisindeks.

Suuremat moéju avaldas siidamehaigus-
te esinemine esimese astme sugulastel,
see mudel kirjeldas 20% riski varieeru-
vusest. Ka hiipertensioon ja liigne keha-
kaal (kumbki 4 . . . 5% riskist) olid miio-
kardiinfarktiga seotud nii tihe- kui ka
mitmemootmelises andmestikus (vt. ta-
belid 3 ja 4). Suitsetajate arv aga oli
miiokardiinfarktihaigete ja kontroll-
rithma isikute hulgas praktiliselt iihe-
sugune. Kui suitsetamisindeksi kaudu
arvutasime ka suitsetamise intensiiv-
sust ja kestust, onnestus meil néidata,
et see tunnus miiokardiinfarkti riski
siiski pisut suurendab. Meie mudeli
jargi suurendas miiokardiinfarkti riski
samavorra (2%) rohke piimajoomine
(tarvitatud piima kogus).

Mudel, mille kohaselt oli riskitegu-
rina arvestatud siidamehaigusi esimese
astme sugulastel, arteriaalset hiiperten-
siooni, tilekaalulisust, rohket piimajoo-
mist ja sigaretisuitsetamist, kirjeldas
33% ehk '/3 miokardiinfarkti riski
koguvarieeruvusest. Neile tunnuse
«laktoosi absorptsioon» lisamine mude-
lit enam ei parandanud. Piim néib see-
tottu olevat toimiv faktor ja laktoosi
absorptsiooni esinemine vaid eeldus,
et inimene saab (v6ib, suudab) piima
juua suurtes kogustes. Seega on meie
tulemused kooskolas hiipoteesiga siida-
me isheemiatove, piima tarvitamise ja
laktoosi absorptsiooni vahelisest seo-
sest:

Enne kui soovitada piimajoomise
harjumust pohjalikult muuta, peaks sel-

gitama, milline komponent (komponen-
did) meie poolt leitud s6ltuvuse taga
peidus on. Selle t66 tulemusena niib,
et tdiskasvanu voiks piima tarvitada
tuksnes moddukas koguses.
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arengufarmakoloogia, imiku fiisioloogilised ise-
arasused, ravimi toime iseirasused lastel, imiku
ja vaikelapse ravimivormid

Farmakoni toime organismisse hol-
mab koiki muutusi, mida ravim orga-
nismi talitlustes esile kutsub. Uhelt
poolt maéadravad toime miirgi, teiselt
poolt organismi omadused, millest iiks
olulisemaid on organismi vanus. Inimest
peetakse farmakoloogia seisukohalt téis-
ealiseks alles alates 24. eluaastast, tais-
iga kestab kuni 60. eluaastani. 24. elu-
aastani on tegemist lapse voi noorukiga.
Sellest tingituna on paari viimase aasta-
kiimne jooksul lisaks klassikalisele far-
makoloogiale kujunenud veel arengu-
farmakoloogia, mis uurib eri vanuse-
riihmades east so6ltuvaid reaktsioone
ravimite suhtes. Arengufarmakoloogia
uuringud on seotud ka ema-, platsenta-
ja lootefarmakoloogiaga (6, 7) (vt. joo-
nis).

Jargnevalt moningaid motteid wvast-
siindinu- ja vaikelapsefarmakoloogia
eripdra ning ravimite kasutamise kohta.
Vaststindinu ning viikelapse organismi
farmakodiinaamiline vastus ravimite
toimele on tdiskasvanu omast maérga-
tavalt erinev. Erinevusi pohjustavad
imiku organismi anatoomilis-fiisioloogi-
lised, biokeemilised ja farmakoloogili-
sed isedrasused (vt. loetelu). Siinjuures
esitame loetelu moningatest lapse orga-
nismile iseloomulikest teguritest, mis
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moéjutavad ravimite toimet ja toksili-
sust (1, 5, 8, 9, 12).

Viike kehakaal ja vorreldes kehakaaluga suur
kehapind.

Moningate membraanide, nagu koorioni, kapil-
laaride, hematoentsefaalbarjéiri, aju- ja seljaaju-
vedeliku vahelise barjiiri suurenenud permeaab-
lus.

Suured rakuvaheruumid ja ekstratsellulaar-
vedeliku suur osatdhtsus.

Vereplasma viike valgusisaldus ja ravimite
nork seondumine valkudega.

Hemodiinaamika eripara (vaike kapillaarsus jt.).

Retseptorite tundlikkuse erinevus.

Ebastabiilsed tsentraalsed regulatsioonimehha-
nismid (nérvisiisteem, hingamiskeskus, vasomo-
toorne keskus, termoregulatsioonikeskus jt.).

Maksa mikrosomaalsete ensiilimide nork aktiiv-
sus. Spetsiifiliste ensiilimide (katalaasid, eriti
gliikkurooni katalaas, atsetiiiili transferaas, met-
hemoglobiini reduktaas jt.) véhene sisaldus voi
puudumine.

Neerude puudulik filtreerimisvéime, mis poh-
justab vereplasma aeglase ravimeist puhastu-
muse.

Ravimite kumuleerumine.

Puudulikud immuunmehhanismid.

Tendents atsidoosi tekkeks.

Mao aeglane tiihjenemine ja maomahla ala-
happesus (pH neutraalne).

Toitumise eripara.

Eeltoodust ldhtudes tuleb imikufar-
makoteraapiasse suhtuda darmiselt tap-
selt. Organismi reaktsioon ravimite suh-
tes soltub vereplasma valkude siduva-
test omadustest, kemoretseptorite struk-
tuurist, elundite funktsionaalsest kiip-
susest ja neurohumoraalse regulatsiooni
arengust. Kasvaval organismil on koik
nimetatud tegurid veel vilja arenemata.
Lastel on bioloogiliste membraanide
permeaablus suur, kuid samas on neil
farmakoretseptorid ja immuunsiistee-
mid vilja kujunemata, mistéttu mitmed
raviained, ka viikestes annustes, véivad
esile kutsuda intoksikatsiooni- v6i aller-
gianihte.

I ULDFARMAXOLOOGTA J [ FARMAKOOREETIXKA _]

AREN GUFARMAKOLOOGIA

1 loogia
platsentafarmakoloogia
elimieelne farmakoloogia

indinufarmakoloogia
viikelapsefarmakoloogia
lapsefarmakoloogia

Skeem. Arengufarmakoloogia koht ja struktuur.



Tabel 1. Ravimite poolviirtusaja vordlus vast-
siindinul ja taiskasvanul (1)

Ravim  Poolvddrtusaeg (tundi) Ligikaudne
taiskas- vastsiin- pikenemine
vanul vanul

Kofeiin 6 40175231 17

Teoftiil-

liin 6 14 o V57 25...9

Levomiit-

setiin 2.5 14...24 a4tiig

Indome-

tatsiin A |4 | My Bpe - el -

Salitsii-

laadid 2,7 SR e U b S Lo it 40

Atseet-

amino-

feen 136 b0 B 099 5 1.5yt 2

Buta-

dioon 2530 21...34 1...15

Difeniin 11...29 21 2

Fenobar- .

bitaal 24t LA 89041990 10520002,

Rakuvilise vedeliku ruumala on vii-
kelastel suhteliselt suurem (vesilahus-
tuva raviaine annus kehakaalu iihe kilo-
grammi kohta peab olema vastavalt suu-
rem), parasiimpaatilise néarvisiisteemi
ravimitundlikkus viaiksem, siimpaatilise
nérvisiisteemi sisseliilitumine aga fiisio-
loogiliselt kiirem. Organismi homdo-
staasi regulatsioonis on iilekaalus humo-
raalne adrenergiline foon, millega
kaasnevad Kkiirem ainevahetus ning
elundite piiratud adaptatsioonivéime.

Ravimite biotransformatsiooni ise-
arasused lastel on seotud peamiselt mak-
saga, mille suhteline mass vastsiindinul
on taiskasvanu omast kiill suurem, kuid
ensiilimististeemide aktiivsus viiksem.
Koigil wvastslindinuil puudub tsiito-
kroom P*", gliikkuronidaasisiisteem aga
areneb valja alles esimese eluaasta
lopuks. Viimane pohjustab ravimite
konjugatsioonireaktsioonide hairumist,
paljud miirgid ei eritu (1). Vahel on
enstiimipuudulikkuse aluseks geneetili-
sed tegurid, mis toimivad kogu elu ja
voivad imikutel avastamata jaada. Mo-
nikord on lapse seisukohalt elulise tdht-
susega, kas arst suudab eristada kaasa-
sindinud ensiimopaatiaid ealisest en-
stitimipuudulikkusest ning muudest hai-

gusseisunditest ja sellele vastavalt vali-
da ravimid. Imikuile sulfaniilamiidravi
maaramisel tuleb eriti arvestada seda, et
sulfaniilamiidid konkureerivad biliru-
biiniga ensiilimi gliikoruniiiili trans-
feraasi suhtes ja viimase nappuse kor-
ral ilmnev ikterus voib siiveneda. Bili-
rubiini vabastavad seosest valkudega
veel salitsiilaadid, kofeiin, levomiitse-
iy av (1l s

Ravimite biotransformatsioonis olu-
lised, kuid imiku organismis valjakuju-
nemata ensiilimististeemid pohjustavad
paljude ravimite poolvairtusaja mitme-
kordset pikenemist (vt. tabel 1). Seda
on vaja arvestada ravimite manustamis-
sageduse maéairamisel. Glomerulaarfilt-
ratsiooni aeglus pohjustab samuti ravi-
mite pikemaajalist plisimist imiku orga-
nismis. Lapse pdevareziimi eripara tottu
(pdevane uni) on tal tdiskasvanust eri-
nev ka ravimite 60pdevane kineetika.

Ravimi imendumist ja tema farmako-
loogilist efekti mojutab peale ensiiii-
mide toimel lagunemise veel maomahla
nork happesus, mis soodustab noérgalt
aluseliste raviainete imendumist. Tea-
tud osa etendab ka maosisaldise (toidu
puudumine voi olemasolu, eri toitainete
sisaldus) ja sooletrakti motoorika. N&i-
teks teofiilliini kineetikat lastel mojutab
dieet jargmiselt: tavalise dieedi korral
on poolvairtusaeg 6,8 tundi, suure val-
gusisaldusega dieedi korral 4,8 tundi ja
siisivesikurikka dieedi korral 18,1 tundi
(3). Seetottu tuleb arvestada ka toidu
koostise (valgu- ja rasvasisaldus, happe-
sus jne.) voOimalikku modju raviaine
imendumisele, seondumisele valkudega,
akumulatsioonile rasvkoes (2).

Olulist osa farmakonide imendumises
etendab ka manustamisviis. Erinevalt
tdiskasvanutest on lastel kiirem imen-
dumine naha kaudu, seevastu manusta-
misel naha alla v6i seedetrakti on imen-
dumine aga aeglustunud, sest kapillaa-
ride vorgustik on lapsel vihem arene-
nud. :

Lapse organism erineb tdiskasvanu
organismist mitte ainult ravimite suhtes
avalduvate reaktsioonide poolest, vaid
ka kalduvuse poolest mone patoloogilise
seisundi tekkeks, mida tavaliselt ei tule
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Tabel 2. Retseptuuris levinud raviaineid ja ravi-
mivorme, mida viikelastele ei ordineerita (10, 11)

Nimetus Lapse vanus,
millest alates
on lubatud
ravimit maa-
rata

Kemoterapeutikumid:

tetratsiikliin 8 aastat

aminoakrihhiin 6 aastat

sulfasalasiin 5 aastat
fariingosept 3 aastat
korvitsa seemned 3 aastat
salasopiiridasiin 3 aastat
biseptool 2 aastat
nalidikshape 2 aastat
oksoliinhape 2 aastat
sonajalajuure paksekstrakt 2 aastat
tiimool 2 aastat
eriuitromiitsiin 1 aasta
ussipuju 6ied 1 aasta
baktriimi suspensioon 6 kuud
norsulfasool 4 kuud

Neuro- ja miiotroopsed ained:

levodopa 12 aastat

paratsetamool 6 aastat

mefenaamhape 5 aastat
propanidiid 4 aastat
broomheksiin 3 aastat
oopiumi alkaloidid 2 aastat
teofiilliin 2 aastat
antipiiriin 6 kuud
butadioon 6 kuud
papaveriin 6 kuud
eufulliin 6 kuud;
i.v. 14 aastat

Psiihhotroopseid ja mediatoorseid

protsesse mojutavad ained:

prasosiin 12 aastat

tstimetidiin 7 aastat

purroksaan 6 aastat
tavegiitil 6 aastat
kromoliitilnaatrium 5 aastat
kofeiin 2 aastat
karumustika kuivekstrakt 6 kuud
proseriin 6 kuud

Ainevahetust méjutavad ained:

klofibraat keelatud

joodi 5 %-line alkohollahus 5 aastat

adiurekriin 3 aastat
metutiltiouratsiil 3 aastat
vitafluor 1 aasta

Fotosensibiliseerivad ained: 5 aastat

Valispidised

aerosoolid (kametoon jt.) 5 aastat

ette taiskasvanute puhul. Nii esineb
lastel aju verevarustuse hdirete tottu
. mérksa sagedamini aju funktsiooni héi-
reid. Neil tekivad kergemini ja kiire-
mini krambid ja motoorikahéired. Tihti
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kaasuvad pohihaigusele veel hingamis-
puudulikkus, ainevahetushaired, mikro-
elementide ja bioloogiliselt aktiivsete
ainete sisalduse vidhenemine. Marga-
tavalt kiirem ja tugevam on laste rea-
geerimine igasugustele traumadele ja
stressile (4, 13). See koik kajastub ravi-
mite poolt esilekutsutud koérvaltoime
tekkes.

Vaga sageli piirdutakse viikelaste
ravis ainult ravimi annuse vidhenda-
misega. «NSV Liidu riiklik farmako-
poa» nideb ette miirgiste ja tugeva-
toimeliste ainete maksimaalannused
vanuserithmade jirgi. Lapse raviannuse
maaramiseks on ka mitmeid valemeid,
mille puhul on arvestatud ka lapse va-
nust, keha pindala ja kaalu. Igaiihel
neist on eeliseid ja puudusi, kuid ka
ravimite optimaalsetes ja niiliselt ohu-
tutes annustes kasutamise korral tuleb
iga kord eraldi silmas pidada lapse indi-
viduaalseid isedrasusi. Paljude ravimite
manustamisest imiku- ja viikelapseeas
tuleb iildse loobuda (vt. tabel 2). Sageli
tuleb kasutada ka eri manustamis-
skeeme spetsiaalselt kohandatud ravi-
mivormidega (vt. tabel 3).

Lasteravimeid peab olema mugav
kasutada. On noutav, et ravimitel oleks
meeldiv maitse ja 16hn ning et neil sa-
mal ajal oleks ka maksimaalne terapeu-
tiline toime. Umbes 17 ... 18 % laste-
ravimeist moodustavad pulbrid, 13 % on
pehmed ravimivormid ja suurem osa,
70 % on vedelravimid. Pooled seespidis-
test ravimitest on lahused, vihem kasu-
tatakse tilku ja emulsioone. Véimaluse
korral véljastatakse ravim alla kaheksa-
aastastele lastele mikstuurina.

Sissevotmiseks ettendhtud ravimeil
on sageli korrigeeritud maitset, sellega
aga v6ib kaasneda raviaine stabiilsuse,
biosaadavuse ja terapeutilise efektiiv-
suse muutus. Korrigeerivate lisandite
kasutamisel v6ib moodustuda komp-
lekse, milles muutub ravimi toime. Olu-
line on see juhtudel, kui toimeaine kont-
sentratsiooni on vaja Kiiresti suuren-
dada, niditeks antibiootikumide ja sul-
faniilamiidide manustamisel.

Ravimi maitset muudetakse ka mole-
kuli struktuuri muutmise teel, tekitades



Tabel 3. NSV Liidus kasutatavate lasteravimivormide niiteid (11)

Rithm Ravim Lastevorm
I. Peroraalselt manustatavad
1. Tahked ravimivormid
A. Korrigeeritud:

Kemoterapeutikumid eriitromiitsiin kapslid 0,1 (100000 TU)
levomiitsetiin levomiitsetiinstearaat tabletid 0,25
biseptool biseptool-120 (sulfametoksasooli 100 mg

trimetopriimi 20 mg)

Psiihhotroopsed ained aminasiin kaetud tabletid 0,01
sibasoon kaetud tabletid 0,001; 0,002
puratsetaam kaetud tabletid 0,2

Antihistamiinsed ained diprasiin kaetud tabletid 0,005; 0,002

Vitamiinid askorbiinhape tabletid 0,025 glikoosiga

Analgeetikumid
Adrenomimeetikumid
Hormoonpreparaadid
S pasmoliiii tikumid
Neurotroopsed ained

Kemoterapeutikumid

Psiihhotroopsed ained

Psiihhotroopsed ained

Antiserotoniinsed ained

Kohapreparaadid

Vitamiinipreparaadid

Nugiussidevastased
preparaadid
Rauapreparaadid

Kemoterapeutikumid
Narkootiliste analgeeti-
kumide antagonistid
Uldanesteetikumid

B. Korrigeerimata:
atsetiiiilsalitsiitilhape
efedriin
metandrostenoloon
papaveriin
fenobarbitaal
tropatsiin

2. Vedelad ravimivormid
A. Korrigeeritud:

a) suspensioonid
ampitsilliin
tsefaleksiin

levoriin

fenokstlimetiiilpenitsilliin

baktriim
griseofulviin

tioridasiin

b) siirupid
kaalium- ja naatriumbromiid

piiriditool
peritool

pertussiin

tusupreks
kibuvitsamarjaekstrakt
B. Korrigeerimata:
piperasiin

hemofer

tabletid 0,1

tabletid 0,002; 0,003; 0,001
tabletid 0,001

tabletid 0,01

tabletid 0,005

tabletid 0,001; 0,003; 0,005

pulber flakoonides 60,0, toimeainet 5,0
pulber flakoonides 35,0, toimeainet 2,5
pulber flakoonides 2 000000 TU;

4 000 000 TU 4

pulber flakoonides 20,0;:v40,0; 80,0,
toimeainet 0,3; 0,6; 1,2

suspensioon 100 ml, toimeainet 0,24 mg
suspensioon 100 ml, 1,0 sisaldab 0,01
toimeainet

0,2 %-line suspensioon 1ml sisaldab
0,002 toimeainet

1 %-,2 %-,3 %-linelahus 100 ml marja-
siirupis

siirup 200 ml; 5 ml sisaldab 0,1 toime-
ainet

siirup 100 ml; 1 ml sisaldab 0,4 mg
toimeainet

siirup 100 ml (némm-liivateed 12 osa,
kaaliumbromiidi 1 osa, suhkrusiirup 82
osa, 80 %-list alkoholi 5 osa)

siirup 100 ml, 5 ml sisaldab 0,01 toime-
ainet

vitaminiseeritud siirup 100 ml; 1 ml
sisaldab 0,03 vitamiini C; 0,015 vita-
miini P

5 %-line lahus 100 ml; 5 ml sisaldab
0,25 toimeainet

lahus flakoonides 10 ml; 1 ml sisaldab
0,157 kahevalentset rauda

I1. Parenteraalselt manustatavad

1. Sistelahused:
sisomiiksiinsulfaat
nalorfiin

ketamiin
2. Vilispidised:

1 %-line lahus 2 ml; 0,01 ml-s
0,05 %-line 1ahus 0,5 ml vastsiindinuile

lahus 10 mg — 1 ml
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halasoliin
naftiisiin

Nohutilgad

0,05 %-line lahus
0,05 %-line lahus

III. Rektaalselt manustatavad

1. Suposiidid

Antihistamiinsed ained dimedrool
Uldtugevdavad ained apilak
Lahtistid glitseriin
2. Klusmid
Uinutid barbamiiiil
kloraalhiidraat
tiopentaalnaatrium
Kemoterapeutikumid salasopiiridasiin

suposiidid 0,005; 0,01; 0,015; 0,02
suposiidid 0,005

suposiidid 1,6; 1,44 toimeainet
1...1 %-line lahus
%-line lahus
%-line lahus

%-line suspensioon

’

0
2
5
5

raskesti lahustuvaid sooli (levomiitse-
tiinstearaat). Maitse norgenemisega
voib aga kaasneda biosaadavuse vihe-
nemine.

Maitse parandamiseks imiku ravi-
meile korrigente ei lisata. Ravimid ei
tohi sisaldada ka mingisuguseid téaite-
aineid ega konservante. Naatriumbenso-
aat, boorhape, etanool, urotropiin ja
teised konservandid oma laia toime-
spektri tottu sekkuvad lapse organismi
funktsioonidesse sama toimemehhanis-
miga, millega mojutavad mikroobide
elutegevust: blokeerivad ensiilime, rak-
kude jagunemist, rakumembraanide
labilaskvust (11). Konservantide lisa-
misele eelistatakse aseptilisi ravimite
valmistamise menetlusi ja steriliseeri-
mist.

Lastele antakse pulbreid zelatiin-
kapslites, mis kaitsevad raviaineid va-
liskeskkonna moju eest, maskeerivad
ebameeldivat maitset ja lohna ning
vihendavad allergia tekkimise ohtu,
seda mitte kiill alati. Zelatiini kui bia-
loogilist produkti véib manustada isegi
maomahla norga sekretsiooni korral.
Zelatiinkapsel lahustub umbes kahe
minuti jooksul, séltumata maomahla
reaktsioonist. Kapslist vabaneb raviaine
seega kiiremini kui tabletist. Kapslites
viljastatakse meil antibiootikume, vita-
miine, lahtisteid v6i muid raviaineid,
naiteks erutromiitsiini, riitsinusoli,
raudlaktaati, retinoolatsetaati. Maitse
parandamiseks kasutatakse ka poliimee-
rist véi biopolimeerist mikrokapsleid
(13), kuid kahjuks valmistab meie far-
maatsiatoostus neid kiill aarmiselt pii-
ratud koguses.
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Viimasel ajal on iilemiste hingamis-
teede haiguste raviks sagenenud vita-
miinide, antibiootikumide, sulfaniil-
amiidide, hormoonide, alkoholi, halo-
geenide ja teiste ainete kasutamine
aerosoolidena. Aerosoolide manusta-
mine on aga raskendatud lastele, kelle
limaskest on vidga tundlik. Doseerimine
ei ole tapne, puuduvad indiferentsed
propellendid. On andmeid aerosoolide
pideval kasutamisel ilmneva toksilisuse
kohta. Kametoon, kamfomeen, inhaliipt
ja teised aerosoolid ei sobi alla viie aasta
vanustele (11). Kahjuks neid siiski kasu-
tatakse ja sageli tuleb ravida aerosoo-
lide poolt esilekutsutud allergianihte.

Uks perspektiivsemaid raviaine lapse
organismi viimise viise on rektaalne
manustamine. Peroraalsega vorreldes
on sellel mitmeid eeliseid, nagu mao-
mahla inaktiveeriva toime puudumine,
kiire ning tidielik suurde vereringesse
sattumine ja toime avaldumine. Kaob ka
maitseprobleem (13).

Raviaine toimemehhanismist soltuvat
voimalikku korvaltoimet ei vilista isegi
suposiitide kasutamine. Seda ei tohi
unustada steroidhormoonide, analgeeti-
kumide ega teiste preparaatide ordi-
neerimisel.

Siistimine kui traumeeriv manusta-
misviis ei ole pediaatriapraktikas koha-
ne. Arvestada tuleb ka stistimisel tek-
kida voivaid tisistusi, nagu kudede kah-
justusi, allergilisi reaktsioone, infekt-
sioone jm. Kaasnev valu on lapsele suur
psiiiihiline trauma (1, 13).

Laste ravis tuleks peamiselt arves-
tada jargmist: maksimaalselt kasutada
suu kaudu manustatavaid ravimeid,
eriti korrigeeritud ja puhverdatud lahu-



sed, sagedamini kasutada rektaalselt
manustatavaid ravimivorme, véimaluse
korral loobuda siistimisest.

Moningatele puudustele vaatamata on
suu kaudu manustatav korrigeeritud
lasteravim siiski kdige sobivam ja koige
ohutum. Uksnes eriolukorras, néiteks
raskesti haigele imikule, eelistatakse
ravimi parenteraalset manustamist.
Ainult sobivas ravimivormis ja annuses
dige toimeaine, manustatuna farmako-
kineetikast tuleneva sagedusega, tagab
hea ravitulemuse, toksilisus on mini-
maalne.
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Ageda pankreatiidi kirurgi-
line ravi

Salva Gulordava Hubert Poola
Tallinn

ige pankreonekroos, sapikivipankreatiit, letaal-
sus, tiisistused, kirurgiline taktika, kompleksravi,
palliatiivsed operatsioonid, radikaalsed operat-
sioonid

Esinemissageduselt on dge pankreatiit
agedate kohuoone kirurgiliste haiguste
seas kolmandal kohal (33, 35, 41), kus-
juures on taheldatav haigete arvu suu-
renemistendents (33, 37).

Etioloogia uurimine on andnud arves-
tatavaid tulemusi ravitaktika méarami-
sel. I. Howard ja E. Ehrlich (13) on réhu-
tanud, et kuni 3/4-1 haigetest on voima-
lik kindlaks méiarata haiguse pohjus.
Nad peavad sapikivipankreatiiti ja alko-
hoolset pankreatiiti iseseisvateks kliini-
listeks haigusvormideks. Maéarkimist
vaarib asjaolu, et samade autorite jargi
leidis N. Roberts dgedasse pankreatiiti
surnute lahangul sapikive 78%-1 ja
A. Thal 67%-1. W. Becker (2) leidis 122
surnu lahangul sapikive 41,3 %-1.

Patogeneesi pohikiisimuseks peetakse
kohunidirme ensiilimide aktiveerumist
jirgneva autoagressiooni ja ensiimaati-
lise tokseemiaga (2, 27, 45). Samal ajal
aga osa autoreid rohutab, et kohu-
nairme turse, hemorraagia ja nekroosi
patogeneetiline mehhanism on jddnud
kiillalt segaseks (2, 12, 14, 28).

Et dgedal pankreatiidil iseloomulikud
siimptoomid praktiliselt puuduvad,
tuleb diagnoosimisel kompleksselt hin-
nata koigi anamnestiliste, kliinilis-labo-
ratoorsete ja instrumentaalsete uurin-
gute andmeid. Modned autorid peavad
raske hemorraagilise pankreonekroosi
puhul iseloomulikuks tsiianootiliste lai-
kude esinemist naba piirkonnas (Culleni
siimptoom) ning koéhuseina kiilgmistes
osades (Grey-Turneri siimptoom), mis
tihtlasi on halva prognoosi tunnusteks
(4, 18). Diagnoosimisel ei tohi unustada
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Skeem 1. Ageda pankreatiidi tiisistused.

sapiteede rontgenuuringuid, laparotsen-
teesi ega laparoskoopiat. Voimaldamaks
turseliste vormide diferentsimist nek-
rootilistest ning jalgimaks destruktiiv-
se protsessi diinaamikat, on kindla koha
voitnud kompuutertomograafilised ja
ultrasonograafilised  uuringud (17,
20).

Kirjanduse andmed &geda pankrea-
tiidi ja selle patomorfoloogiliste vor-
mide esinemissageduse kohta on kiillalt
erinevad. Destruktiivseid vorme on té-
heldatud 8% ...18,4% . .. 27,5%-1 hai-
gusjuhtudest (33, 35, 52). Selle uhe
pohjusena nihakse haiguse diagnoosi-
mise eri kriteeriume (27). Lisaks sellele
ei naidata sageli nekrootilise protsessi
ulatust ega laadi. Naiteks voib ka tur-
selise pankreatiidi korral koéhukelmel
esineda hajutatud rasvnekroosilaike.
Autorid, kes peavad neid juhte nekrooti-
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lise pankreatiidi hulka kuuluvaiks, saa-
vad kahtlemata suurema destruktiivsete
vormide esinemissageduse. Nendest
asjaoludest on mojutatud ka konserva-
tiivselt ja kirurgiliselt ravitud haigete
arvu suhe, samuti tiisistuste sagedus ja
letaalsus. Kui iildine letaalsus nii kon-
servatiivselt kui ka kirurgiliselt ravitute
puhul osa autorite jargi mahub diapa-
sooni 2,8% ...6,6% ...12,9% (47, 41,
16), siis pankreonekroosi puhul suure-
neb see tunduvalt.

Enamiku autorite jargi pohjustab
pankrease autodigestioon surma mitte
nairmekoe lokaalse destruktsiooni ta-
gajirjel, vaid iildisest siisteemsest toi-
mest tingituna. Varajase surma péhju-
seks on tavaliselt autointoksikatsioonist
tingitud Sokk. Péarast 10. pdeva on
surma poOhjuseks parenhiimatoossete
elundite kahjustus (sageli neerupuudu-



likkus, mitme elundsiisteemi iiheaegne
puudulikkus) voi septilised tiisistused
(46, 51).

Eristatakse varajasi ehk tokseemilisi
ning hiliseid ehk postnekrootilisi tiisis-
tusi (14, 45, 48), samuti lokaalseid ja
siisteemseid tiisistusi (3, 19, 45). Ule-
vaatlikult on tiisistuste jaotus esitatud
skeemil 1.

Korvutamaks autorite andmeid, on
vordluse holbustamise eesmirgil vaja
kasutada tihisnimetajaid. Kirjanduses
voib maéargata kiillalt suurt termino-
loogiaalast segadust. Tdnapdeva pato-
morfoloogilistes klassifikatsioonides fi-
gureerivad jargmised haigusvormid:
turseline pankreatiit, pankreonekroos
ehk destruktiivne pankreatiit; mitmed
autorid eristavad hemorraagilist pank-
reatiiti (6, 9, 18, 46), madast pankrea-
tiiti (37, 45, 50), triiptilist pankreatiiti
(2, 14, 23), rasvnekroosi (23, 47). Kasu-
tusel on ka terminid «parenhiimatoos-
ne» ja «interstitsiaalne nekroos» (21,
28).

Praktilises t60s on sobiv lihtsustatud
klassifikatsioon (33), eristamaks turse-
list ehk interstitsiaalset pankreatiiti
pankreonekroosist ehk destruktiivsest
pankreatiidist, tdiendades viimast vaja-
duse korral terminiga «hemorraagi-
line».

Haiguse klassifikatsioon raskusastme
jargi on paljude autorite arvates aluseks
0ige ravitaktika maiadramisel ning see
baseerub kliinilis-laboratoorsetel and-
metel (12, 20, 23, 24, 25, 38, 41, 48).
Rohutatakse, et haiguse raskusastme
hoolikas méaramine on ka eri ravisuun-
dade vordlemise eeltingimuseks (17, 25).
L. Hollender (12) eristab kolme raskus-
astet, kusjuures esimene aste vastab
o0dematoossele pankreatiidile ning neid
haigeid on véimalik ravida konserva-
tiivselt. Kolmas kliiniline raskusaste
vastab ulatuslikule v6i totaalsele nek-
roosile ning suurele letaalsusele vaata-
mata Gigustab end ainsa vdimalusena
korgelt kvalifitseeritud kirurgiline ravi.
Teise astme puhul — patomorfoloogi-
liselt koldeline vo6i piiratud nekroos —
annab kirurgiline ravi enamikul haigeil
héid tulemusi. Mitmed autorid on hai-

guse raskusastme hindamisel kasuta-
nudki kolmepallisiisteemi (14, 19, 20,
22833

Peamiselt toimuvad vaidlused nek-
rootilise pankreatiidi raskete vormidega
haigete ravi iile (1, 4, 6, 9, 11, 16, 25, 38,
46, 47, 50). Kahjuks ei iihti haiguse
kliiniline pilt patomorfoloogiliste muu-
tustega mitte alati ning kompuuterto-
mograafia ja ultrasonograafia ei ole veel
kattesaadavad koigis raviasutustes.

Ka haiguse kulu prognoosimise alu-
seks on kliinilis-laboratoorsed andmed
(2, 25, 38, 41, 43, 45, 50). Sellealaste
toode hulgast on kdige enam tsiteeritud
1. Ransoni omi (25). Autor on 43 objek-
tiivse niitaja hulgast eraldanud 11, mil-
lel oli prognostiline vaartus statistiliselt
kinnitust leidnud. Need néitajad on
jargmised: haige vanus lle 55 aasta,
leukotsiiiitide arvu tunduv suurene-
mine, vere suhkrusisalduse suurene-
mine, seerumdehiidrogenaasi hulga suu-
renemine, transaminaaside hulga suu-
renemine, hematokriti ndidu véhe-
nemine, vere Kkaltsiumisisalduse véa-
henemine, arteriaalse pO: langus, lee-
lisedefitsiidi suurenemine ja organismi
veetustumine. V. Zemskovi (38) jargi on
prognostilised kriteeriumid ka aluseks,
mis voimaldavad kbhunddrme destrukt-
siooni ulatusest kaudselt iilevaadet
saada.

Akadeemik V. Saveljevi (46) jargi
voib kohuoone elundite dgedatest kirur-
gilistest haigustest ainult dgeda pank-
reonekroosi korral tiheldada &darmus-
likult erinevaid seisukohti ravitaktika
koigis kiisimustes, mistottu seda tuleb
pidada urgentse abdominaalkirurgia
iiheks raskemaks probleemiks.

\ iimase viieteistkiimne aasta jooksul
voib ageda pankreatiidi ravis eristada
kahte arengusuunda: 1) intensiivravi
pidev tdiustamine ja mojusam rakenda-
mine ning 2) uued radikaalse kirurgilise
ravi meetodid, eemaldamaks kohunaar-
me nekrootilised alad. Enamikul juhtu-
del tuleb alustada intensiivse konserva-
tiivse raviga (11, 27). Lisaksime siia
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hilisemal perioodil rakendatavad (taien-
davad) ravivotted: tsilitostaatikumide,
niiteks 5-ftooruratsiili, tsiiklofosfaani
kasutamine, lokaalne hiipotermia, ravi-
mite pidev manustamine a. coeliaca
kaudu, laparoskoobi abil rajatud pe-
ritoneaalne lavaaz, ductus thoracicus’e
dreenimine ja limfosorptsioon, hemo-
dialiiis.

Moned autorid ndevad ravi tulemuste

parandamist kirurgilise ravi véltimises °

(15, 25, 52). Nende arvates on operat-
sioon niidustatud ainult tldperitoniidi
juhtudel, mille puhul ei saa vélistada
muid kohuoone elundite dgedaid kirur-
gilisi haigusi. Ageda pankreatiidi leiu
korral soovitavad nad hoiduda kéhu-
nadrmeoperatsioonidest, piirdudes tiks-
nes drenaaziga. Nende jargi suurendab
igasugune operatsioonitrauma letaal-
sust. Seevastu on mitmed autorid sta-
tistiliselt kontrollitud riihmade vordle-
misel téestanud, et diagnoosimise ees-
margil tehtud laparotoomia ja sapiteede
drenaazoperatsioonid (osal haigetel
tehti ka kohunddrmeoperatsioon) le-
taalsust d4geda pankreatiidi puhul kon-
servatiivse raviga vorreldes ei suu-
renda. (5, 29). Konservatiivse ravi
pooldajad ei vordle letaalsust haiguse
raskusastme jargi koostatud haigetertih-
mades, nad vordlevad seda konserva-
tiivselt ja kirurgiliselt ravitute vahel
Enamik autoreid aga arvab, et ravi tule-
musi konservatiivselt ja kirurgiliselt
ravitute rithmades vorrelda ei saa, sest
opereeritakse neid haigeid, kelle seisund
on raskem. V. LastSevkeri (41) jargi on
konservatiivset ja kirurgilist ravi luba-
matu vastandada, nad peavad teineteist
hoopis tdiendama. Toetudes 5000 haige
analiitisile, margivad L. Toskin ja V.
Starosek (47), et surmajuhte konserva-
tiivselt ravitud haigete puhul ei tohikski
olla, vélja arvatud need, kui haige on
toodud agoonias. Mitmed autorid on
oma varasemad ravi taktika seisukohad
umber hinnanud (9, 12, 19, 46, 47, 48),
uksikud aga on oma endisi konserva-
tiivse ravi toekspidamisi veelgi aar-
mustanud (25, 52).

Kirjandusest voib leida ka seisukohti,
et kirurgiliselt korrigeeritava faktori,
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niiteks sapikivitéve puudumise korral
soltub prognoos rohkem haiguse rasku-
sest kui ravist (22).

Uks pdhjusi, mis muudab ravi takti-
kalised jiareldused ebaselgeks, on see, et
raviprogrammides ei ole piisavalt poh-
jalikke andmeid, mis hélbustaksid vord-
lust ja mis oleksid jarelduste tegemiseks
kiillalt veenvad (12, 19, 22, 40, 41, 45,
49).

On ildtunnustatud, et dge turseline
pankreatiit on konservatiivselt hésti
ravitav. Et turselised ja destruktiivsed
vormid ei ole aga Kkliiniliselt alati
kiillalt diferentsitavad, leidub paljude
autorite toodes ka andmeid 6dematoosse
pankreatiidiga haigete kirurgilise ravi
kohta. Mida rohkem on opereeritute
seas turselise pankreatiidiga haigeid,
seda viiksem on iildine operatsiooni-
jargne letaalsus. Seepédrast arvab I.
Nesterenko kaasautoritega (43), et pank-
reonekroos on #dgeda pankreatiidi ras-
keim vorm ning letaalsust sel puhul tu-
leb késitleda eraldi. Rohutatakse, et
radikaalse kirurgilise ravi iilesanne ongi
paasta neid patsiente, kellel konserva-
tiivse ravi votted on nurjumisele maa-
ratud (1, 11, 16, 18, 26, 32, 33, 41, 44,
48, 51).

Kirurgiline aktiivsus dgeda pankrea-
tiidi puhul kdigub silmatorkavalt suur-
tes diapasoonides: 3,6% ...11,3% ...
16% ...28% ...25% ...32% . ..63,3%
...68,9% (52, 35, 33, 22, 48, 45, 37, 8).
Eesti NSV autorite andmeil opereeri-
takse 4,9% ...13,9% koigist &gedat
pankreatiiti podejaist (34).

C. Gebhardt ja F. Gall (9) opereerisid
139-st dgeda hemorraagilise pankreo-
nekroosiga haigest 135 (97,1%). Neli
haiget, kes saabumisel olid agoonias,
surid haiglas esimeste tundide jooksul.

Péhiliselt vaieldavad kiisimused age-
dat pankreonekroosi podevate haigete
kirurgilises ravis on: 1) operatsiooni
niidustused; 2) opereerimise aeg; 3) ope-
ratsiooni maht.

Kirurgilise ravi ndidustusteks idgeda

pankreonekroosi puhul on (11, 22, 33,
41, 44, 48, 49) intoksikatsiooninihtude



tugevnemine, vaatamata intensiivravi-
le, pankreatogeenne peritoniit, laial-
dane kohuniirme destruktsioon, sapiki-
vipankreatiit, middapdletikuliselt tiisis-
tunud pankreatiit (abstsessid, flegmoo-
nid, dgedad pseudotsiistid).

Ajaliselt voib eristada varajasi,
edasiliikatud ehk postakuutses faasis
.tehtud operatsioone ja korduvaid ope-
ratsioone. Raske difuusse ensiimaatilise
pankreatiidi ning destruktiivsete nah-
tude jarsu progresseerumise puhul
voivad vajalikuks osutuda peaaegu era-
korralised operatsioonid (12, 19, 20, 48).

Varajase operatsiooni eesméirk on
eemaldada karbunud koed, takistada
nekroosi levikut pankreaseloozist naa-
berelunditele ning eemaldada kohu-
oonest toksiiniderikas hemorraagiline
eritis. Sapikivipankreatiidi puhul lisan-
dub siia ka radikaalne sapipéie- ja sapi-
teedeoperatsioon.

Ageda pankreonekroosi puhul soovi-
tavad varajases staadiumis opereerida
mitmed radikaalse kirurgilise suuna
pooldajad (1, 14, 18, 26). Nende arvates
aitab see dra hoida tokseemiat ja infekt-
siooni. R. Rettori (26) andmeil oli
nende subtotaalse ja totaalse pankreo-
nekroosiga haigete puhul, keda oli ope-
reeritud 3...8. pdeva vahel, letaalsus
koige vaiksem (27,5%). Mitmed autorid
soovitavad difuusse ensiimaatilise peri-
toniidiga kulgeva dgeda hemorraagilis-
nekrootilise pankreatiidi korral operee-
rida 6 . . . 12 tundi parast patsiendi haig-
lasse saabumist (46, 47). Teiste jar-
gi voib intensiivselt konservatiivselt
ravilt oodata protsessi stabiliseeru-
mist 1...3 pdeva jooksul (22, 45).
F. Kimmerle ja M. Neher (20) ope-
reerisid 49 &gedat hemorraagilis-nek-
- rootilist pankreatiiti podejat esime-
sel haigusnéddalal, 114 haiget opereeri-
sid nad pérast 10. pdeva haiguse algu-
sest. V. LastSevker (41) eelistab ope-
reerida alles kaks kuni kolm nidalat
péarast haigestumist, sest siis on sekvest-
reerunud kéhunédiarmealasid digitoklaa-
sia teel lihtsam eemaldada.

Véivad vajalikuks osutuda ka kordu-
vad operatsioonid nii pérast varajasi
kui ka edasiliikatud operatsioone,

eemaldamaks sekvestreid ja saneeri-
maks madapoletikukoldeid (19, 20, 21,
48).

1984. aastal korrigeeris F. Kiimmerle
(19) oma ravitaktika seisukohti — inten-
siivravi tohustamisega ja ultrasono-
graafia ning kompuutertomograafia ka-
sutuselevotuga viahenes varajaste ope-
ratsioonide vajadus. Autor peab niiiid
eelistavamaks nekrosektoomiat koos
drenaazoperatsioonidega haiguse post-
akuutses faasis. ‘. Saveljevi (46)
jargi olid kirurgilise ravi tulemused
koige halvemad nn. nekroosijargsete
madas-septiliste tilisistuste staadiumis,
letaalsus oli siis 70,3%. Ka operatsiooni
maht piirdub ainult dreenimisega. See-
tottu tuleb arvestada, et haigust remis-
sioonistaadiumi viia alati ei onnestu.

xr

A. Salimov ja V. Podprjatov (50) on
operatsioone dgeda destruktiivse pank-
reatiidi korral soovitanud teha orga-
nismi eluliste funktsioonide stabilisee-
rumise foonil. Samas autorid margivad,
et destruktsioonindhtude progresseeru-
mine voO6ib noduda edasiliikkkamatuid
operatsioone. V. Filini (46) jargi oli
letaalsus koige vaiksem (27,4%) haigete
riihmas, kellel nekros-sekvestrektoomia
oli ette voetud enne 10....12. pdeva
haiguse algusest arvates. Samas aga
autor nendib, et totaalse nekroosi
puhul on haiget intensiivraviga voima-
lik elus hoida mitte lile viie pédeva ja
jarelikult peab haige opereeritud olema
sellel ajavahemikul. Mitmed autorid on
rohutanud (12, 20, 48), et operatsiooni
aja méaadravad igal juhul haiguse kulg ja
raskusaste, kusjuures tuleb arvestada
koiki kliinilis-laboratoorseid andmeid.

Oluline on operatsiooniaegne pohjalik
diagnoosimine mitte ainult kbhunéérme,
vaid ka naaberelundite osas. Operat-
siooni ajal toimugu kindlasti sapiteede
revisjon ja kolangiograafia (4, 10, 23,
32, 37, 47). M. Vankemmel (30) soovitab
sappi eemaldada ning filtreerida, sest
iga makro- ja mikrolitiaasi puhul tuleb
teha koletsiistektoomia ning tihissapi-
juha véline drenaaz (1, 23). Samas aga
arvatakse, et pankreonekroosi korral
pankreatiidi ebasoodsa kulu muutmi-
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seks ainuiiksi sapikivitove radikaalsest
ravist ei piisa, on vaja ette votta ka
koéhunddrmeoperatsioon (1, 9, 23, 30, 37).
Kirurg peab véimalikult tapselt vilja
selgitama, kui ulatuslik on kéhunidiarme
kahjustus. Tuleb arvestada, et koéhu-
naarme turse ja ekspansiivsete rasv-
nekroosilaikude esinemisel véivad ko-
hunéirmes sligavamal peituda nekroosi-
kolded, pindmise nekroosi all v6ib aga
olla terve parenhiilim. Et hinnata kah-
justust stligavuti, voivad revisjoni ajal
vajalikuks osutuda kohundirmekapsli
intsisioonid ja koéhunddrme dekapsu-
leerimine (2, 12, 21, 23).

Laialt tuleb avada mao-kaarsoole side
ja vaikerasvik. Kaksteistsormiku va-
bastamine Kocheri jargi on vajalik
kohunaarmepea tagakiilje uurimiseks.
‘ajaduse korral tuleb mobiliseerida
vasak kaarsoolekoold ning porn,
uurimaks kohundarmekeha ja -saba
tagakiilge (13, 30, 42, 46). Need votted
aitavad maksimaalselt eemaldada eritist
kohuoonest, rasvikupaunast ja ret-
roperitoneaalruumist, vihendamaks in-
toksikatsiooni. Ukski tidiendav pato-
morfoloogiline uurimine ei véimalda
haigust kirjeldada nii tadpselt, kui seda
suudab kogenud kirurg (4, 10, 21, 23,
30, 32, 42). Oluliselt soltub sellest
operatsiooni taktika, sest enamiku auto-
rite jargi on haiguse raskust ja prog-
noosi mairavaks pohiteguriks nekroosi
ulatus kohundirmes. Kui rakendada
ainuiiksi lihtsat drenaazi-irrigaatorit,
paraneb L. Legeri ja kaasautorite
jargi (21) perifeerse voi interstitsiaalse
nekroosi korral kolmest haigest kaks,
kuna parenhiiiminekroosi korral, kui
rakendada sama meetodit, on letaal-
sus 93%.

Uleminek palliatiivsetelt operatsioo-
nidelt dgeda pankreonekroosi radikaal-
semale kirurgilisele ravile algas pohi-
liselt 1970-ndate aastate algul.

Erialakirjanduses valitseb termino-
loogiaalane segadus operatsioonide ni-
metuste osas. R. Rettori (26) kasutab
operatsioonide iildnimetusena terminit
«nekrosektoomia», tuues selle alajaotus-
tena sekvestrektoomia, vasakpoolse
pankreatektoomia, subtotaalse pank-
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reatektoomia ja tsefaalse duodenopank-
reatektoomia. M. Mercadier (23) kasq-
tab iihise nimetajana terminit «ekstsi-
sioon». L. Leger kaasautoritega (21)
samastab ekstsisiooni resektsiooniga. N.
Zemskov kasutab iildnimetusena «pank-
reatektoomia», mille alla liigitab jarg-
mised operatsioonid: pankreatonekrek-
toomia ja -sekvestrektoomia (totaalsed,,
subtotaalsed voi segmentaarsed), sub-
totaalne distaalne resektsioon (eemalda-
takse 80...90% niirmest), distaalne
resektsioon (eemaldatakse 60 ... 70%),
pankreatoduodenektoomia, pankreato-
duodenaalne resektsioon.

Et muuta operatsioon lihtsamaks ja
viltida ka v. lienalis’e tromboosi taga-
jargi, soovitavad mitmed autorid teha
distaalne ehk vasakpoolne resektsioon
koos porna eemaldamisega (1, 20, 30,
45, 49). Seepérast kasutab M. Vankem-
mel terminit «splenopankreatektoo-
mia» (kaudaalne, istmokorporaalne,
subtotaalne voi totaalne). Kasutusel on
ka termin «korporokaudaalne resekt-
sioon» (45).

Uksikuid operatsioonimeetodeid on N.
Saveljev kaasautoritega kokkuvétlikult
iseloomustanud jargmiselt (45). Sek-
vestrektoomia — tervest nddrmekoest
irdunud sekvestrite eemaldamine. Sage-
damini tehakse seda niirilt sorme abil
(digitoklaasia); sellega ei kaasne verit-
sust. Nekrektoomia — kirbunud naéar-
meosa eemaldamine verega varustatud
kudede piires. Siin on vajalik veresoonte
ligeerimine. Kohundirme resektsioon —
osa elundi ristisuunaline eemaldamine
tervetesse kudedesse tehtud loike abil,
see vOib toimuda splenektoomiaga voi
ilma. Ageda pankreatiidi puhul tehta-
vad operatsioonid on esitatud skeemil.

Loobutud on lahtistest palliatiivsetest
operatsioonidest. Operatsioonil avasta-
tud pankreatiidi turseliste vormide
korral siistitakse novokaiini, inhibiito-
reid, antibiootikume ja tsiitostaatikume
kohunddrmekapsli alla, tehakse kapsli
intsisioone ning dreenitakse rasviku-
paun (21, 23, 35, 37, 45). Mitmed au-
torid kasutavad suurrasvikut retro-
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Skeem 2. Kohunidrmeoperatsioonid igeda pankreatiidi korral.

peritoneaalse rakustiku kaitsemehha-
nismina, fikseerides rasviku eelnevalt
vabastatud kohunidirmekeha taha (44,
45, 47, 48). Kohuniirme nn. abdomini-
seerimise korral viiakse suurrasvik eel-
nevalt mobiliseeritud kéhuniirmekeha
Umber. Palliatiivse kirurgilise ravi
hulka kuulub ka nn. MGH-operatsioon*
(16, 31): aspiratsioongastrostoomia,
toitejejunostoomia ja dekompressiooni-
koletsiistostoomia ning rasvikupauna
dreenimine. iaialdast poolehoidu see
operatsioon aga ei ole leidnud.

On ilmunud t6id, mille jargi tiks
ageda pankreatiidi patogeneetilise ravi
koostisosi on ndidrme sekretoor-ensii-
maatilise aktiivsuse parssimine, mida on
voimalik saavutada Wirsungi juha
plombeerimise teel. Seejuures areneb
atsinooskoe selektiivne atroofia, ilma et
ta kdhunaarmesaari kahjustaks (7, 36).

N. Filini (48) jargi toeliselt radikaal-
sed operatsioonid &4geda pankreonek-

* Massachusetts General Hospital.

roosi puhul seisnevad totaalses voi
subtotaalses kohundirme eemaldamises
koos kahjustunud retroperitoneaal-
koega. Rohkem aga tehakse tinglikult
radikaalseid operatsioone, nimetagem
neist nekrektoomiat, sekvestrektoomiat
ja vasakpoolset resektsiooni (19, 20, 21,
39, 46, 48, 50). A. Salimov (50) on teinud
43 vasakpoolset resektsiooni v6i pank-
reatonekrektoomiat; letaalsus on olnud
32,6%. Autorid eelistavad nekrektoo-
miale resektsiooni, sest see tagab nek-
rootiliste kudede tdielikuma eemalda-
mise, samal ajal operatsioonijirgses
letaalsuses erinevusi ei ole. NSV Liidu
autoritest on iiks aktiivse kirurgilise
ravi suuna pooldajaid N. Zemskov (37)
428 &gedat pankreatiiti pddejast
opereeris ta 271 (kirurgiline aktiivsus
63,3%), neist tegi radikaalseid operat-
sioone 118 haigel; letaalsus 16,8 %.

Osa autoreid soovitab hoiduda totaal-
sest pankreatektoomiast ja Whipple’i
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operatsioonidest nende korral esineva
suure letaalsuse tottu (12, 19). T. Ale-
xandre ja M. Guerrieri (1) seevastu
arvavad, et suure letaalsuse pohjuseks
subtotaalse ning totaalse pankreonek-
roosi puhul on nekrootiliste kudede
mittetdielik eemaldamine operatsioonil.
Nad tegid gastropankreatoduodenektoo-
mia neil juhtudel, kui n&irmekoe
nekroos oli iile 75%. Autorite arvates
peab operatsioon olema tehtud enne
infektsiooni lisandumist ning korduv
operatsioon viahimagi supuratsioonitun-
nuse ilmumisel. 20 opereeritust jii ellu
kaheksa. Samas vihjatakse sellele, et vi-
hem radikaalsete operatsioonide puhul
(nekrosektoomia) on letaalsus taolistel
haigusjuhtudel 90%.

Suurele letaalsusele vaatamata pea-
vad pankreatektoomiat raskete hemor-
raagilis-nekrootilise pankreatiidi juhtu-
del alternatiivse véimalusena niidusta-
tuks mitmed kirurgid (1, 12, 26, 37, 46,
47). Ka R. Rettori (26) peab totaalse
vOi subtotaalse nekroosi puhul niidusta-
tuks varajast pankreatektoomiat, kus-
juures eelistab nn. peaaegu totaalset
(ingl. k. mear-total) intrakapsulaarset
pankreatektoomiat vasakult paremale,
jattes alles ainult kitsa ndidrmekoeriba
vahetult duodeenumi kérval. N. Toskin
(47), kes oli kirurgilise ravi kinniste
meetodite pooldaja, on viimastel aasta-
tel teinud ensiimaatilise tokseemia
staadiumis oleva subtotaal-totaalse nek-
roosi puhul subtotaalset resektsiooni 16
haigel (letaalsus 50%).

Sapipdie vo6i tihissapijuha drenaazi
on dgeda pankreatiidi kirurgilises ravis
tdienduseks kohunddrmeoperatsioonile
rakendanud paljud autorid (23, 30, 35,
45, 48, 52). Moned neist soovitavad
igal dgeda pankreonekroosi raviks teh-
tud operatsioonil ette votta ka kole-
tsiistektoomia ning tihissapijuha dreeni-
mise (1, 12, 32). Mitmed kirurgid peavad
vajalikuks operatsioonijargset rasviku-
pauna ja kohuoone loputust (3, 4, 9,
39, 44, 45, 46). Teised aga leiavad, et
nekrootiline ndire ei produtseeri enam
ensiiime ning seetottu peavad k6huf
niiarme piirkonna adekvaatset drenaazi
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kiillaldaseks, et dra hoida vedeliku re-
akumuleerumist (10, 47). On soov?tatufi
ka rasvikupauna aktiivset aspireeri-
mist (30). Siinkohal olgu oeldud, et
loputuse kasutegur soltub haiguse kestu-
sest ning selle rakendamine on néidus-
tatud dgeda hemorraagilis-nekrootilise
pankreatiidi varajases staadiumis.

Irdunud kudede lihtsamaks eemalda-
miseks rakendavad moned autorid (46,
50) pérast kohundidrme resektsiooni
loozi tamponeerimist ja dreenimist,
kasutades kummidreene vaheldumisi
marlitampoonidega.

Operatsioonijargne letaalsus &geda
pankreonekroosi puhul kéigub suurtes
piirides: 16,8% ...50% ... 94% (37, 24,
26), olles osalise nekroosi puhul 30 ...
40% (3, 9, 11, 12, 19, 45, 46). Kuigi on
arvamusi, et totaalse pankreonekroosi
kirurgilises ravis markimisvaarset eda-
siminekut ei ole (12, 19, 20), on mitmed
autorid suutnud letaalsust vdhendada
subtotaalsete-totaalsete vormide korral
toeliselt radikaalsete operatsioonide te-
gemisel 75% ...60% ...50%-ni (23,
1, 47) vorreldes alternatiiviga ligikaudu
100 %-1kirurgilise ravita juhtudest.

Eelnevalt kokku vottes tahaksime ro-
hutada jargmist.

1. Ageda pankreatiidi raskete vormi-
de korral tuleb haiged hospitaliseerida
reanimatsiooniosakonda vo6i intensiiv-
ravipalatisse ning alustada kohe konser-
vatiivset ravi.

2. Ageda pankreatiidi ravi on komp-
leksne, s.t. intensiivne konservatiivne
ravi ning kirurgiline ravi peavad teine-
teist tdiendama.

3. Ravitaktika valikul tuleb piiiida
vélja selgitada etioloogiline tegur ja
kaasnevad haigused.

4. Kui diagnoos ei ole selge ja kui
esinevad tildperitoniidi ndhud, tuleb ra-
kendada diagnostilist laparotoomiat.

5. Varajast kirurgilist ravi rakendada
juhtudel, kui intensiivravi tulemusi ei
ole andnud. Operatsiooni aja méirami-
sel arvestada koiki kliinilis-laboratoor-
seid andmeid.



6. Oluline on operatsiooniaegse diag-
noosimise tipsustamine, hindamaks voi-
malikult tipselt kohundirme kahjustuse
ulatust, samuti muutusi sapipdies ja
sapiteedes ning naaberelundites.

7. Edasiliilkatud operatsioonide pla-
neerimisel varajases postakuutses faasis
tuleb arvestada viltimatute, isegi pea-
aegu erakorraliste operatsioonide voi-
malust maiadas-septiliste  tiisistuste
puhul.

8. Radikaalseid operatsioone voib
ette votta korgelt kvalifitseeritud
kaadri olemasolu korral.
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Maoerosioonid

Roman Heiman - Tallinn

klassifikatsioon, kulg, tekkepohjused, diagnoosi-
mine

Erosiooniks nimetatakse mao limas-
kesta kahjustust, mis ei ldabista t. mus-
cularis mucosae’t. Gastroskoopial lei-
takse neid 2...10,5% (3, 14, 19, 28).

Eristatakse kolme liiki maoerosioone
(14).

Taielikud ehk kompleetsed ehk hii-
perplastilised erosioonid kujutavad en-
dast vaikesi, tavaliselt kuni 0,5 cm-se,
harvem kuni 1 cm-se v6i suurema labi-
moodduga véljavolvumusi, mille keskel
on siivend. Monikord on siivend kaetud
kiarbunud koe vo6i hematiiniga. Sageli
paiknevad erosioonid ahelatena piki
antrumi limaskestavolte.

Mittetédielikud ehk inkompleetsed
erosioonid — need on lamedad, eri suu-
rusega pindmised limaskesta defektid,
mis on kaetud hematiin- v6i fibriinka-
tuga.

Hemorraagilised erosioonid ehk li-
maskestapealsed vo6i limaskestasisesed
verduvad alad, mis paiknevad tasasel
limaskestal, esinevad tihtipeale hulgi
noopnoelapeasuuruste hemorraagiate-
na, nn. hemorraagilis-erosiivne gastriit.
Kasutusel on ka erosioonitiilipide ting-
lik numbriline tahistus (4): I tuip —
taielik erosioon, II tilip — mittetaielik
erosioon, III tilup — verdumine tasasel
limaskestal.

Taielikud maoerosioonid jaotatakse
kiipseteks ja mittekiipseteks. Molema
alavormi tihiseks histoloogiliseks tun-
nuseks on strooma turse ja foveolaarne
hiiperplaasia. Kiipsetele tdielikele ero-
sioonidele on iseloomulik fibrooskoe
olemasolu defekti limbritsevas limas-
kesta valjavolvumuses. Mao mittekiipse
erosiooni korral fibrooskude ei tdhel-
data (7). Kui taieliku erosiooni stivist
katab pealt hematiin- voi fibriinkatt,
siis raagitakse aktiivsest erosioonist.
Kui siivise pinda vooderdab normaalne
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roosa limaskest, on tegemist inaktiivse
erosiooniga (1).

Ule pooltel juhtudel paiknevad mao-
erosioonid antrumi piirkonnas (19),
A.-L.. Karvose andmetel isegi kuni
86 %-1 juhtudest (3). Eelistatult antrumi
piirkonnas asetsevad tidielikud erosioo-
nid, mittetdielikud ja hemorraagilised
erosioonid aga maokorpuse ja -funduse
piirkonnas (21).

Kulu jargi eristatakse &dgedaid ja
kroonilisi maoerosioone (16, 20). Age-
date erosioonide paranemiseks kulub
aega monest pdevast paari niddalani.
Paranemisel nad mao limaskestale jalgi
ei jata. Agedate hulka arvatakse mitte-
taielikud, hemorraagilised ja mittekiip-
sed tdielikud erosioonid. Kiipseid tadie-
likke erosioone peetakse kroonilisteks,
sest nad on jalgitavad mitme aasta ta-
gant tehtavatel korduvatel gastroskoo-
piatel (18, 22).

A.-1. Karvonen ja J. Lehtola (6) pea-
vad kroonilisteks erosioonideks ka pre-
piloorsetel limaskestavoltidel paikne-
vaid II tiiipi ehk mittetdielikke erosioo-
ne. Seetottu jaotavad nimetatud autorid
need kahte alarithma. Titipi IIb arva-
vad nad prepiiloorsetel limaskestavol-
tidel paiknevad mittetaielikud erosioo-
nid, mis on kulult kroonilised, ja tiitipi
ITa mujal paiknevad mittetédielikud ero-
sioonid, mis aga paranevad kiiresti.

Diskuteeritakse selle tile, kas krooni-
lised erosioonid voivad transformee-
ruda haavandiks vo6i vidhiks. G. Doro-
fejev ja V. Uspenski peavad kroonilisi
maoantrumi piirkonna erosioone haa-
vandieelseks seisundiks (24). A. IltSenko
(25) ei ole mitmeaastase jalgimise ajal
tdheldanud téaielike erosioonide muutu-
mist haavandiks. T. Kawai (7) arvates
aga voib téaielikust erosioonist ajapikku
areneda poliilip ning edasi vihk. On
toid, milles on kirjeldatud hiiperplas-
tiliste poliitipide ja tédielike erosioonide
koosesinemist ning milles ei ole eitatud
tadielike erosioonide poliilibiks muutu-
mist foveolaarse hiiperplaasia kaudu.
Taielike erosioonide vihiks iileminek ei
ole aga kinnitust leidnud (6, 25, 29). Sa-
mas tuleb silmas pidada, et maovihi
varajased vormid esinevad peami-



selt haavandilis-erosiivsete muutuste-
na. Seetdttu on vaja iga iiksikult esi-
neva erosiooni puhul arvestada voima-
liku pahaloomulisusega (15).
Maoerosioonid voivad olla kas pri-
maarsed voi sekundaarsed. Primaarse-
tel ei ndi olevat patogeneetilist seost
ithegi haigusega, sekundaarsed arene-
vad mingi kindla haiguse taustal (20).
Sekundaarsed erosioonid tekivad haa-
vandtove, diafragmahernia, pankrea-
tiidi, kroonilise hepatiidi ja maksatsir-
roosi korral, kroonilisi kopsuhaigusi po-
dejail ning neerupuudulikkuse all kan-
natavatel haigetel, samuti pahaloomu-
liste kasvajate ja psiitihiliste tileelamis-
te puhul (23, 24, 29, 31). Probleemiks
on saanud seedetrakti algusosa erosiiv-
sed muutused neil, kes tarvitavad mitte-
steroidseid pdletikuravimeid. F. Ingel-

fingeri arvestuste kohaselt kaotavad

sellised haiged USA-s verd viljaheite
kaudu aastas kaks korda rohkem, kui
seda riigis hemotransfusioonide jaoks
aasta jooksul tarvis ldheb (2).

Agedad stressist pohjustatud erosioo-
nid voivad tekkida parast rasket trau-
mat vOi operatsiooni, septilises seisun-
dis haigetel, hingamispuudulikkuse all
kannatavatel vo6i Sokis haigetel ning
seda juba esimese 24 tunni jooksul ras-
ke iildseisundi tekkimisest alates. Tava-
liselt votavad nad enda alla maokor-
puse ja -funduse. Stressist pohjustatud
erosioonidest vaadeldakse eraldi mao
haavandilis-erosiivseid muutusi, mis on
tekkinud poletuste ja peaajukahjustus-
te, nagu koljutrauma, ka ajukasvaja voi
intrakraniaalse operatsiooni tagajarjel.
Neid on vahemal arvul ja nad voivad
holmata koiki mao anatoomilisi osi, ka
soogitoru ja kaksteistsormikut (11, 12).

Agedate maoerosioonide patogenee-
sis on tegemist mitme kahjustava te-
guri koostoimega, kusjuures teguri
osatdhtsus oleneb erosiooni tekkepoh-
justest. Nii n#iteks stressist pohjusta-
tud erosioonide puhul etendavad ilm-
selt peamist osa mao limaskesta vere-
varustuse hdirumine, hiipoksia ja atsi-
doos. Need tegurid norgestavad limas-
kesta kaitseomadusi suuresti. Eeskétt
hiirub bikarbonaatioonide sekretsioon

mao limaskesta pinnale, see toob kaasa
leelisese barjdari norgenemise. Viimane
omakorda loob soodsad tingimused ve-
sinikioonide tagasidifusiooniks. Sapi-
soolade juuresolek suurendab vesinik-
ioonide tagasidifusiooni tunduvalt,
muutes protsessi ultserogeenseks isegi
mooduka happesuse korral (8, 17). Sapi-
soolad satuvad makku duodenogastraal-
refluksi tottu. Mao erosiiivsete kahjus-
tuste juhtudel tédheldatakse endoskoo-
piliselt sageli avatud piiloorust ja sapi-
refluksi (29, 30).

Mittesteroidsete poletikuvastaste
ainete mao limaskesta kahjustav toime
pohineb nende omadusel inhibeerida
prostaglandiinide siinteesi. Teatavasti
on prostaglandiinidel t&dita tdhtis osa
mao limaskesta anatoomilis-fiisioloogi-
lise terviklikkuse tagamiseks. Atsetiilil-
salitsiitilhappel on mao limaskesta suh-
tes eriline invasiivsus, sest ta on rasv-
lahustuv pH 2,5 juures ja vesilahustuv
neutraalses keskkonnas. See voimaldab
aspiriinil libida rakkude fosfolipiid-
membraanid ning toimida vahetult rak-
kude tsiitoplasmas (26).

Killalt levinuks eksogeenseks tegu-
riks maoerosiooni tekkes on alkohol.
Teatavasti kasutatakse etanooli laialda-
selt mao limaskesta kahjustuste tekita-
miseks loomkatsetes. V. Udod ja kaas-
autorid (30) konstateerisid, et 46,4%
neist isikutest, kellel endoskoopiliselt
leiti erosioone, oli tarvitanud alkoholi.

Taielike maoerosioonide tekkepoh-
just ei ole siiani 1oplikult selgitatud.
On isegi oletatud nende erosioonide tek-
kimise seost viirusnakkusega (5).

Kliiniliselt vé&ljenduvad erosioonid
pohiliselt hemorraagilise v6i maohaa-
vandisarnase sltindroomina (20).

Hemorraagilis-erosiivne gastriit on
seedetrakti algusosa verejooksude poh-
justaja 12...18,5%-1 juhtudest (10,
13). Ligikaudu kolmveerand haigetest,

-kellel seedetrakti algusosa hemorraagia

oli tingitud erosioonidest, oli E. Lee ja
A. Dagradi (10) andmeil tarvitanud al-
koholi voi salitsiilaate. Paljudel erosioo-
nidega haigetel on selliseid kaebusi, mis
langevad iihte haavandi korral esineva-
tega. Valu on rohkem viljendunud just
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antrumi piirkonna limaskesta erosioo-
nide korral (19).

Téielikud maoerosioonid voivad kaa-
suda kaksteistsormikuhaavandile. Sel-
list koosesinemist peetakse kaksteistsor-
miku haavandtove sagedate ning visade
retsidiivide tunnuseks (25). Paljudel
juhtudel kulgevad maoerosioonid var-
jatult ja nad avastatakse juhuslikult
(28). Nii avastasid 1.. Sokolov ja kaas-
autorid (29) gastroskoopimisel 36%¢ ero-
sioonijuhtudest juhuslikult dispanseer-
sel jalgimisel olevate isikute hulgast.
40 ... 60 aasta vanuste hulgas leidsid
autorid erosioone iihesuguse sagedusega
nii seedetraktivaevuste all kannatava-
tel haigetel kui ka neil, kellel ei olnud
mingeid erosioonile viitavaid simp-
toome.

Peamist osa erosioonide diagnoosimi-
sel etendab gastroskoopia (21), kuigi to-
peltkontrasteerimist kasutades on mo-
ningatel juhtudel tiielikke erosioone
voimalik ndha ka rontgenoloogiliselt (9).
Taielike erosioonide morfoloogilist uuri-
mist tuleb vajalikuks pidada peamiselt
kahel pohjusel. Esiteks, diferentsimaks
iksikut taielikku erosiooni varajasest
maovahist, ning teiseks, kiipseid ero-
sioone mittekiipsetest taielikest erosioo-
nidest. Kiipse ja mittekilipse vormi tap-
ne diferentsiaaldiagnoosimine on tahtis
taielike erosioonide kulu prognoosimi-
sel. Taielike erosioonide morfoloogiline
elupuhune uurimirie on siiski raskenda-
tud, sest pahatihti ei 6nnestu biopsia
teel saada limaskestaerosiooni histo-
loogiliste tunnuste sedastamiseks vaja-
likku kogust materjali (29). Suurema
koguse bioptaadi saamiseks soovitatakse
eelistada ogaga varustatud biopsiatan-
ge. Téieliku erosiooni morfoloogilisel
diagnoosimisel peetakse vajalikuks roh-
kete proovitiikkide korduvat votmist ja
nende uurimist (25).

Ajal, mil endoskoopiat veel ei tuntud,
moodustasid maoerosioonidega haiged
ilmselt ithe osa nn. rontgennegatiivse
diispepsia all kannatavast kontingen-
dist. Laialdasem endoskoopia kasutuse-
levotmine voimaldas eristada erosiooni-
haigeid puhtfunktsionaalset laadi vae-
vuste all kannatavatest haigetest. Arva-
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takse, et erosioone on umbes 30 %-1 mao-
diispepsiaga haigetest (27). Siiski d}ag-
noositakse igapaevases arstipraktikas
erosioone vdhem, kui neid tegelikult
esineb (14). Maoerosioonide diagnoosi-
mise sagedus soltub otseselt endoskoo-
pimise aktiivsusest.
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Pikaajalisele uurimistéole vaatamata
on difuusse toksilise struuma patogenee-
sis paljugi selgusetut. XIX sajandi algu-
poolel peeti difuusset toksilist struumat
ndrvihaiguseks, milleks andsid aluse
ithelt poolt narvislisteemihaigustele
omased siimptoomid ning teiselt poolt
tihe seos haiguse tekke ja psiihhotrau-
made vahel (23). Esimesena seostas hai-
gust kilpnddrme patoloogiliste muutus-
tega K. A. von Basedow, kellelt parineb
ka klassikaline stimptoomide triaadi kir-
jeldus. Kidesoleva sajandi 30-ndate aas-
tateni oli tunnustatud hiipotees, mille
kohaselt kilpndarme funktsionaalse ak-
tiivsuse tousu pohjustasid stimpaatili-
sest narvislisteemist ldhtunud impulsid.
Parast hiipofiiiisist péarineva tiireo-
troopse hormooni (TTH) avastamist
pandi tdhele, et kilpnddrmekoe reakt-
sioon TTH suhtes on sarnane difuusse
toksilise struuma puhul esinevaga ja
nonda hakati difuusse toksilise struuma
pohjuseks pidama TTH liigprodukt-
siooni. Ent siistinud merisigadele hai-
gete vereseerumit, said D. D. Adams ja
H. D. Purves 1956. aastal tulemuse, mis
erines TTH siistimise jargselt esinevast:
jargnenud vastusreaktsioon oli pikema
kestusega, kui TTH-le omane on. Sellest
tulenevalt hakati difuusset toksilist
struumat podevate haigete vereseeru-
mist leitavat substantsi nimetama kest-
va toimega kilpndidrmestimulaatoriks
(ingl. k. long-acting thyroid stimulator
— LATS) ning esialgu peeti seda ano-
maalseks TTH-ks. Jargmised aastad toid
kinnitust selle kohta, et kestva toimega
kilpnddrmestimulaator on TTH-st eri-
nev substants ja kuulub immunoglobu-
liinide hulka (7). Seda ei leitud koigi
difuusset toksilist struumat podevate

haigete vereseerumist, samuti puudusid
téendid selle kohta, kas kestva toimega
kilpnddrmestimulaator inimese kilpnéa-
ret stimuleerib vo6i mitte.

1967. aastal leidsid D. D. Adams ja
T. H. Kennedy difuusset toksilist struu-
mat podevate haigete vereseerumist
immunoglobuliinide hulka kuuluva
thendi, mis nimetati kestva toimega
kilpndarmestimulaator-protektoriks, sest
koos temaga eelinkubeeritud kilpnééar-
mekude ei olnud suuteline kestva toime-
ga kilpnaarmestimulaatorit neutralisee-
rima. Seega kaitses protektor kestva
toimega Kkilpnddrmestimulaatorit neut-
raliseerimise eest, ehkki sisuliselt de-
monstreeriti difuusset toksilist struu-
mat podevate haigete vereseerumis
substantsi, mis konkureeris inimese
kilpnddrme membraanidel kestva toi-
mega kilpnddrmestimulaatoriga samade
seondumiskohtade pérast (8). Y. Shishi-
bal kaasautoritega onnestus saada toen-
deid selle kohta, et IgG-klassi kuuluv
kestva toimega kilpnddrmestimulaator-
protektor stimuleerib inimese kilpnéar-
mekoe ainevahetust (14). Edaspidi on
onnestunud demonstreerida inimese
kilpnddrme stimuleerimist difuusset
toksilist struumat podevate haigete
vereseerumist parinevate immunoglo-
buliinidega (12, 22). Tundlikumate mee-
toditega on Kilpnéddret stimuleerivaid
immunoglobuliine (ingl. k. thyroid-sti-
mulating immunoglobulin — TSI)
verest leitud peaaegu alati, kui haiget
ei ole eelnevalt ravitud (6, 22). Vaga
viikesel protsendil tiireotoksikoosihai-
geist on haiguse pohjuseks hiipofiiiisist
lahtunud mikroadenoomi poolt liigses
koguses toodetav TTH (16). Haiguspilt
on sarnane difuusse toksilise struuma
omaga, ent patogenees ja ravi on kardi-
naalselt erinev.

Viimasel kiimnel aastal on edu mar-
gata olnud Kkilpnadret stimuleerivate
immunoglobuliinide antigeeni definee-
rimisel. Nimetatud immunoglobuliinide
toimet oli voimalik neutraliseerida,
inkubeerides neid koos kilpnddrme-
koega (7). Seega vdis oletada, et anti-
geeniks on mingi kilpndarmekoe kom-
ponent. Saadi tdoendeid selle kohta, et
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antigeeniks on Kkilpndirme rakumemb-
raanidel asetsev TTH-retseptor (18),
ehkki mone teadlase arvates on kilp-
nadret stimuleerivaid immunoglobu-
liine, mis on vodimelised reageerima
kilpnddrme rakumembraani teistegi
osadega (13). Uhinedes TTH-retsepto-
riga, annavad Kkilpnédaret stimuleerivad
immunoglobuliinid tireotsiititidele TTH
omaga sarnase signaali, mis pohjustab
hormooniproduktsiooni intensiivistu-
mist ning 16puks tiireotoksikoosi. Vere-
seerumi TTH-sisaldus on funktsionaal-
selt suprimeeritud tsirkuleerivate kilp-
naarme hormoonide suurenenud sisal-
dusest. Retseptori vastu suunatud anti-
kehadest on kilpnédaret stimuleerivad
immunoglobuliinid unikaalsed, kuna
enamik teisi seni tuntud retseptorivas-
taseid antikehi on blokeeriva toimega.
Difuusset toksilist struumat podevail
haigeil on leitud muidki immunoloo-
gilisi nihkeid. Nii voivad neil kaasuda
immunoloogilise geneesiga pretibiaalne
miiksodeem, oftalmopaatia, vitiliigo,
alopeetsia. Haigete vereseerumist on
leitud tiireotsiiiitide mikrosomaalse
fraktsiooni (27) ja tlireoglobuliinivas-
taseid antikehi (26), ehkki nende leid on
iseloomulikum autoimmuunsele (Hashi-
moto) tureoidiidile. V6ib leida ka kilp-
nidarme hormoonide vastaseid antikehi
(9). On teateid klassidesse A, M ja G
kuuluvate immunoglobuliinide sisal-
duse suurenemise kohta difuusset toksi-
list struumat podevate haigete vere-
seerumis (25) ja avastatud tsirkuleeri-
vaid immuunkomplekse (5).
Vastukiivad on andmed T-limfotsiiii-
tide iildarvu kohta: on teateid nii selle
suurenemise (20), vihenemise (15) kui
ka viirtuste kohta, mis tervete omast
ei erine (1, 10). T-parssijalimfotsiiiitide
iildarv on kas normaalne (10) voi vahe-
nenud (1, 15). D. Topliss ja kaastootajad
(17) on teatanud kilpnddrme antigeeni-
spetsiifiliste ~ T-parssijalimfotsiitide
puudusest difuusse toksilise struuma
korral. T-abistajalimfotsiilitide arv on
kas suurenenud (1) voi normaalne (10,
15). Nende haigete limfotstiiitide inku-
beerimisel kilpnadarme toorekstrakti
(11, 17), tiireoglobuliini (24) ja TTH-ret-
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septoriga (11) on tiheldatud makrofaa-
gide migratsiooni inhibeeriva faktori
produktsiooni. Liimfotsiititide blast-
transformatsiooni kilpnairme antigee-
nidega inkubeerimise korral on Kirjel-
datud kuni 65... 70 %-1 haigeist (25).
Pirast fiitohemaglutiniiniga stimuleeri-
mist on limfotsiititide blastsete vormide
moodustumises kontrollrithma vaartus-
tega vorreldes konstateeritud nii suu-
remaid (2) kui ka vaiksemaid (25) vaar-
tusi.

Uldtuntud on fakt, et difuusset toksi-
list struumat esilekutsuvaks teguriks
voib olla emotsionaalne stress. R. Volpe
ja kaasautorite arvates (19, 20) voivad
nii emotsionaalne kui ka bioloogiline
stress haigust pohjustada slisteemi kor-

tikoliberiin—adrenokortikotropiin—
neerupealised kaudu. Vereseerumi kor-
tisoolisisalduse tagasihoidlikki suurene-
mine voOib lumfotsiiiitide funktsiooni
mojutada in vivo. Inimestel, kellel on
difuusse toksilise struuma tekkeks eel-
soodumus, vOib stressipuhusest korti-
sooli hulga suurenemisest piisata, et hai-
rida kilpnddrme antigeenispetsiifiliste,
osaliselt defektsete T-parssijaliimfo-
tstiutide funktsiooni. Spontaanmutat-
siooni teel tekkinud kilpnaarmeantigee-
nidega reaktiivset T-abistajalimfotsiii-
tide klooni sellest tulenevalt ei supri-
meerita. \limaste ja B-limfotsiiitide
vastastikune moju kaivitabki kilpnaaret
stimuleerivate immunoglobuliinide pro-
duktsiooni. Kui nende immunoglobulii-
nide moju ei olnud sellise tugevusega,
mis pohjustab tilireotoksikoosi teket,
peab R. Volpe voimalikuks haiguse ise-
eneslikku jatkumist, sest tiireotoksikoos
on omakorda stressiks ja héirib im-
muunmehhanismide normaalset funkt-
sioneerimist. Pealegi on demonstreeri-
tud vere suurenenud tiiroksiinisisalduse
otsest kahjustavat méju T-parssijalim-
fotsiilitidele. Seega on moistetav, miks
kilpndarme hormooni siinteesi inhibii-
torite ja rahustitega on osal haigetel
voimalik saavutada remissiooni. Stressi
ja hipertiiroksineemia likvideerimine
voimaldab ennistada immuunjirele-
valve nn. keelatud autoreaktiivse klooni
suhtes. R. Volpe arvates leidub neid,



kellel T-péarssijaliimfotsiiiitide funkt-
sioon kilpnadrmeantigeenide suhtes on
taielikult hairitud, kellel haiguse esile-
kutsumiseks piisab kilpnddarmeantigee-
nidega reaktiivse T-abistajaliimfotsiiu-
tide klooni tekkest ja kellel tiireostaati-
liste preparaatidega pikaajalisi remis-
sioone ei ole voimalik saavutada.

On raskesti moistetav, kuidas gliiko-
kortikoidid voéivad tiihelt poolt haigust
esile kutsuda, teiselt poolt aga ravivalt
toimida (7). R. Volpe arvates on T-pars-
‘sijaliimfotsiiiitide funktsiooni hairimi-
seks vajalik tunduvalt vdiksem gliiko-
kortikoidide nivoo tous, kui T-abistaja-
limfotstititide funktsiooni ning ka im-
munoglobuliinide produktsiooni parssi-
miseks tarvis laheb. Lisaks sellele on
gliilkokortikoidide difuusse toksilise
struuma korral soodne toime Kkilp-
nidrme hormoonide ainevahetusesse,
nad soodustavad tiliroksiinist vdhem-
aktiivse metaboliidi teket.

Tiireohormoonide siinteesi pidurdava
vaieldamatu toime korval on tiireostaa-
tilistel preparaatidel kiisitav immuun-
moduleeriv moju. Neil preparaatidel on
leitud immunoglobuliinide slinteesi
parssivat toimet in vitro (21) ning mitte-
spetsiifiliste aktivaatorite méju potent-
seerimist liimfotsiiiitide blasttransfor-
matsioonis (4). Et tiireostaatiliste prepa-
raatide toime ja kestvate endokriinsete
remissioonide tekkemehhanism jdavad
praeguseks tidpselt méairatlemata, puu-
dub tilireostaatiliste preparaatide dosee-
rimise ja ravi kestuse mé&adramise osas
iiksmeel (3). Ilmselt tuleb preparaatide
ravivat toimet seostada ennekoike eutii-
reoidse seisundi ennistamisega ning vii-
mase soodsa modjuga immuunsiisteemi
héirete taandarengule (22). Samast asja-
olust oletatavasti tulenebki, et tiireo-
hormoonide siinteesi suhtes toimetud
immuunmodulaatorid ei ole difuusse
toksilise struuma ravis laiemat kasuta-
mist leidnud.

Tiireostaatilise ravi edutuse korral
ning mone erindidustuse puhul on tei-
seks voimalikuks raviviisiks kilpndarme
hormoone produtseeriva koe massi va-
hendamine. Sel eesmérgil tehtav kirur-
giline ravi ja kiiritusravi radioaktiivse

joodiga voéimaldavad paljudel juhtudel
tureotoksikoosi likvideerida ning eutii-
reoosi sailitada. R. Volpe hiipoteesi ko-
haselt oleksid need ravimeetodid sobi-
vaimad T-pérssijaliimfotsiilitide totaal-
se defekti juhtudel.

Kestvate endokriinsete remissioonide
tekkemehhanism difuusset toksilist
struumat podejail jdab ebaselgeks.
R. Volpe on oletanud immuunjarele-
valve osalise defektiga haigetel tdieliku
immunoloogilise remissiooni voéima-
likkust, s.t. kaovad koéik immunoloogi-
lised nihked neil, kellel on sidilinud eutii-
reoos (20). Difuussele toksilisele struu-
male kaasub moénikord autoimmuunne
tiireoidiit voi difuusne toksiline struu-
ma voOib viimaseks iile minna. Kirjan-
duses on andmeid kilpndarmehaiguste
korral leitavate TTH-retseptoreid blo-
keerivate antikehade kohta (18). Auto-
immuunse tiireoidiidi tekkimisel ja/voi
progresseerumisel voib saabuda olu-
kord, kui kilpnédiret stimuleerivad ja
destrueerivad-blokeerivad  protsessid
saavutavad suhtelise tasakaalu ning
hiipofiiiisi tiireotroopne funktsioon voi-
maldab eutiireoosi sidilitada pikemaks
ajaks. Sel juhul ei ole vilistatud hiipo-
tlireoosi teke edaspidi.

M. A. Greer ja kaastootajad on ole-
tanud, et pikaajaliste remissioonide teke
difuusse toksilise struuma korral on tin-
gitud immuunprotsesside tsiiklilistest
muutustest ning et enamikul patsien-
tidel esineb elu jooksul vaid iiks haigus-
periood (3). Monikord voib endokriinse
remissiooni tekkeks piisata liksnes im-
munoloogiliste nihete taandumisest ta-
semeni, mille puhul kilpnddrme talit-
luse fiisioloogiline regulatsioonimehha-
nism on suuteline tagama eutiireoosi
sailimise.
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Goodpasture’i siindroom, etioloogia, patogenees,
siimptomatoloogia, kliiniline kulg, prognoos, ravi

Esmakordselt kirjeldas seda siindroo-
mi 1919. aastal W. Goodpasture (2, 3, 4).
Niitudisajal arvatakse Goodpasture’i
siindroom siisteemsete sidekoehaiguste
hulka kuuluvaks (2). Osa autoreid peab
seda aga kopsu hemosideroosi erivarian-
diks, millega kaasneb neerukahjustus
(2). Goodpasture’i siindroomi esineb
harva (1, 2, 3, 4).

Haigust iseloomustab slimptoomide
triaad: kopsu- ja neerukahjustus ning
aneemia (1, 2, 3, 4). Kopsude hemoside-
roosi voi kopsuverejooksuga samal ajal
on tdheldatud glomerulonefriiti ja hii-
pokroomset aneemiat (2, 3). Haiguse
pbéhjus ei ole veel selge (2, 3). H. Asameri
arvamuse jargi tekib see parast dgeda
viirushaiguse podemist.

Kobige enam on tunnustamist leidnud
immunoallergilise geneesi teooria (3).
Arvatakse, et neerupdsmakeste basaal-
membraanide vastased antikehad {ihine-
vad kopsualveoolidel olevate antigeeni-
dega ning moodustavad immuunkomp-
lekse, mis fikseeruvad kapillaaride en-
doteelile ja kahjustavad elundeid. Seda



on toestatud immunoglobuliinide G, A
ja M maidramisega immunofluorest-
sentsimeetodil (3).

Goodpasture’i siindroomi on sage-
damini esinenud poeglastel, peamiselt
puberteedieas (3, 4). Haigus algab tava-
liselt hingelduse ja kéhaga, 70 %-1juhtu-
dest verikohaga (3). Raskete juhtude
korral voOib esineda profuusne kopsu-
verejooks. Rogas voib leiduda sidero-
faage (3, 4). Rontgenoloogiliselt on mo-
lemal pool kopsus ndha selgete piiri-
dega keskmise tugevusega koldelisi var-
justusi — hemosideroosikoldeid, mis
voivad iseeneslikult kaduda (2, 3). Hii-
pokroomne aneemia tekib juba modne
pdeva parast ja on tingitud verikohast
ja kopsuhemorraagiatest (2, 3).

Samal ajal voi veidi hiljem ilmnevad
glomerulonefriidi siimptoomid (2, 3, 4).
Esinevad proteinuuria, hematuuria ja
leukotstituuria (3). Vahel esineb ka
oliguuriat ja anuuriat (2). Neerupuudu-
likkuse ndhud voéivad tekkida kiiresti
(2,-3):

Arteriaalset hiipertensiooni ja tur-
seid on harvem, neid taheldatakse tava-
liselt vdljendunud hiiperasoteemia kor-
ral (2, 3). Settereaktsioon on kiirenenud
ja esineb leukotsiitoosi (2).

Prognoos on enamasti halb. Haigus
voib kulgeda raskelt ja loppeda mone
nddala parast surmaga, mis on pohjus-
tatud neerupuudulikkusest v6i kopsu-
verejooksust, harvem aneemilisest koo-
mast (2). Haigus kestab monest kuust
more aastani, keskmiselt aasta (4).

Pediaatriakirjanduse andmetel (1, 2,
3) ei ole Goodpasture'i siindroomi ra-
viks veel l6plikku lahendust leitud.
Ravikompleksi kuuluvad gliikokorti-
koidhormoonid, tsiitostaatikumid, raua-
preparaadid, hapnik ja antikoagulandid.

Gliikokortikoidhormoonravi  alusta-
takse varakult, gliikokortikoide méaéra-
takse suurtes annustes, 2 ... 3 mg keha-
kaalu iihe kilogrammi kohta 66péaevas.
Kui tulemus on hea, jatkatakse ravi
2...6 kuud, annust jark-jargult vihen-
dades.

Tsuitostaatikumidest soovitatakse an-
da kloorbutiini annuses 0,2 mg keha-
kaalu lihe kilogrammi kohta 66péevas 6

nidalat, seejarel 3...6 kuud annuses
0,1 mg kehakaalu iihe kilogrammi kohta
oopéevas. 6-merkaptopuriini antakse
annuses 2 mg kehakaalu iihe kilogrammi
kohta O00pdevas 6 niddalat ja edaspidi
3...6 kuud 1 mg kehakaalu iihe kilo-
grammi kohta 00péevas.

Rauapreparaate maaratakse vastavalt
vanusele, tugeva aneemia korral tehakse
erlitrotsiititide massi tlilekandeid.

On andmeid ka selle kohta, et on teh-
tud molemapoolset nefrektoomiat, he-
modialiiisi ja neerutransplantatsioo-
ni (3).

Jargnevalt on kirjeldatud Goodpas-
ture’i stindroomi juhtu. Haiget raviti
Tallinna Linna Kliinilise l.astehaigla
nefroloogiaosakonnas.

Haigusjuht. 14-aastane poeglaps K. M. (haigus-
lugu nr. 8147/1984) hospitaliseeriti 1984. aasta
detsembris.

Patsient oli varem olnud suhteliselt terve. Kuni
10 aasta vanuseni oli olnud neuroloogi juures
arvel oOise enureesi tottu. Neerude uuringuid
varem tehtud ei olnud. 11. eluaastast alates oli
tegelnud jalgrattaspordiga. Treeningukoormus,
eriti enne haigestumist, oli olnud viga suur. Det-
sembri algul oli patsient viibinud voistlustel
Lvovis, seal oli haigestunud &gedasse respira-
toorsesse haigusesse. Kehatemperatuur oli tous-
nud iile 38°, olid esinenud peavalu ja vasimus.
Ravi ei saanud. Paari nddala parast olid viasimus-
tunne ja peavalu siivenenud, kehatemperatuur
oli subfebriilne. Olid tekkinud tursed. 29. det-
sembril oli lisandunud verikéha ja poiss hospi-
taliseeriti. Uldseisund oli keskmise raskusega.
Patsient kaebas tugevat peavalu, oli kahvatu,
hingeldas. Esinesid verikoha, turse iile kogu keha,
tahhiikardia. Auskultatsioonil kopsudes molemal
pool kuulda hulgaliselt peene- ja keskmise-
mullilisi rdginaid. Hiipertensioon: perifeerne
arteriaalne rohk 220/150 mmHg.

Laboratoorsed analiiiisid. Settereaktsioon
26 mm/t., hgb. 93 g/l, eriitrotsiiiite 3,6X10'?,
varvusindeks 0.6, retikulotsuute 11 %o (hiipo-
kroomne ja kergelt huperregeneratiivne anee-
mia), leukotsiiiite 11,5 10" neutrofiilse granulat-
siooni tottu. Uriinis valku 0,066 g/l1, sademes
eriitrotstitite kuni 150, leukotsiitite massiliselt,
tiksikuid hiialiinsilindreid. Neerude funktsiooni-
héiret ei olnud.

Proteinogramm: tldvalku 65 g/1, albumiine
46 %, globuliine: a1 — 5 %, a2 — 8 %, B — 10 %,
vy — 25 %. Elektroliiiite (Kt, Nat, C1l7) veres
normaalselt. Uurea ja kusihappe hulk veidi
suurenenud, uureat 9,42 mmol/l, kusihapet 425
mkmol/l. Happe-leelise tasakaalu uurimisel leiti
mooddukas metaboolne atsidoos.

Hemokoagulogrammi pohjal kerge hiipokoagu-
latsioon, mis normaliseerus kiiresti ilma korri-

201



geeriva ravita. Immunoglobuliinide hulk veres
jai normi piiridesse.

Kopsude réntgenuuring: diafragma lamenenud,
kopsuviljade transparentsus vihenenud, esineb
peribronhiaalset, perivaskulaarset infiltratsiooni.
Hemosideroosikolded iile molema kopsuvilja.
Renogrammi pohjal on moélema neeru sekret-
sioonivoime moodukalt vihenenud.

Seega iseloomustas haigusjuhtu kliiniline
triaad: kopsu- ja neerukahjustus ning aneemia.
Kliinilise leiu ja uuringute alusel diagnoositi
Goodpasture’i siindroom (syndromum Goodpas-
ture).

Patsiendi iildseisund paranes ravi tulemusena
teise ravinddala 16puks. Peavalu ja moodukas
hiipertoonia piisisid veel umbes kaks kuud.

Ravi. Haigele maéirati voodireziim, kolmeks
nidalaks soolavaba ja valguvaene dieet (7a), hil-
jem dieet 5. Haiglasse saabumise pédeval tilgutati
patsiendile veeni 10 %-list gliikoosilahust, reopo-
ligliikiini, laasiksit ja prednisolooni. Lihasesse
siistimiseks maédrati metitsilliini ja pipolfeeni.
Prednisoloonravi alustati esimesel ravinddalal,
annus 1,5 mg kehakaalu iihe kilogrammi kohta
oopédevas. Patsiendi puberteediiga, hiipertensioo-
nistindroomi ja kalduvust adipoossusele arves-
tades médrati prednisolooni kiillalt vaikeses annu-
ses. Hiipotensiivsetest ravimitest kasutati papa-
sooli, dibasooli, papaveriini, rauvasaani ja klo-
feliini eale vastavas annuses ja omavahel kom-
bineeritult. Tstlitostaatikumidest sai haige kloor-
butiini 0,2 mg kehakaalu iihe kilogrammi kohta
oopdevas 6 nadalat ja seejarel kuni valjakirju-
tamiseni 0,1 mg kehakaalu iihe kilogrammi kohta
oopaevas. Aneemia moodus pohihaiguse raviga.

Haiget raviti statsionaaris kolm kuud. Vilja-
kirjutamisel oli peavalu kadunud, arteriaalne
rohk peaaegu normi piires (130/80 mmHg). Diu-
rees oli normaliseerunud, uriinianaliitisid olid
paranenud (valku 0,01 g/1, leukotsiiiite 5. .. 10,
tiksikuid eriitrotsiitite; silindreid ei olnud). Kor-
duvad radiorenogrammid ja rindkere rontgeno-
grammid naiitasid haige paranemist.

Patsient jaab dispanseersele jélgimisele ja
jarelravile polikliiniku nefroloogi juures. Et haig-
last viljakirjutamisel ei esinenud neerupuudu-
likkust, aneemia oli kadunud, kopsuleid ja arte-
riaalne rohk olid normaliseerunud, siis on prog-
noos elu suhtes hea. Tervistumine on kahtlane.

Haigusjuhtu kirjeldati eesmairgiga
tutvustada eelkdige haiglas tootavatele
pediaatritele Goodpasture’i siindroomi
diagnoosimise ja ravi voimalusi.

KIRJANDUS: 1. Martini, A., Binda, S., Mariani,
G. a.o. Acta pediatr. Scand., 1981, 70, 3.

2. Maxcdpaxoe T., Ilonoe H. Bonesnu modex.
Codms, 1976. — 3. Tapees E. M. Knuuu4eckas
nedposorus. T. IT. M., 1983. — 4. Illyayrxo B. M.
IMaronornsa mouek. JI., 1983.

Tallinna Linna Kliiniline
Lastehaigla
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Viltigem laste poletus-
traumasid!

Helga Vallikivi Tallinn

Poletused on lastel iliks sagedamini
esinevaid traumasid. Meie vabariigis
ravitckse igal aastal haiglates ligikaudu
500 poletushaavadega last.

Poletustobi kahjustab koiki elund-
slisteeme ja jatab siligava jidlje lapse
psiitihikasse. Poletusarmid — kontrak-
tuurid — wvoivad invaliidistada kogu
eluks. Eriti ohtlik on pdletus imiku- ja
viikelapseeas. Isegi siis, kui poletada
saab2 ... 3 % nahapinnast, voib tekkida
poletusSokk. Letaalsus poletuse taga-
jarjel on Noukogude Liidus viimastel
aastatel olnud 4 9% piires.

Meie kliinikus on aastail 1981 . . . 1986
ravitud 942 poletusega last. Letaalsus on
vahenenud, 1981. aastal oli see 4,32 %,
1986. aastal 0,8 %.

Peamiselt on poletuse pohjus olnud
tuline vedelik — keev vesi, tuline kohv
ja tee. Ohustatud on eriti vaikelapsed.
1... 3-aastastele on omane, et nad haa-
ravad laualt tulise kohvi- voi teetassi,
ka ema siiles olles. 52 % poletustest on
tekitanud tuline vesi.

Suur osa poletusi on tekitatud hinga-
misteede poletike ravimisel kuuma auru
inhaleerimise teel. Téapsema iilevaate
ravil viibinud laste vanusest ja pdle-
tuste pohjustest annavad tabelid 1 ja 2.

Poletused ei ole pohjustatud mitte
niivord halbadest olmetingimustest,
kuivord vanemate hooletusest ja moist-
matusest.

Nagu juba eespool 6eldud, on peamine
poletuse tekitaja tuline vedelik. Moned
ndited:

8-kuune Denis kohis. Arst soovitas inhalee-
rida soodaauru. Laps tombas laualt kannu tulise
veega siille. Tagajéarjeks olid siigavad poletus-
haavad kasivartel, rinnal ja tuharatel. Laps sai
poletusSoki. Tekkis pneumoonia.

3-aastane Sergei haaras laualt teekannu. Pole-
tushaavad niol, kaelal ja kasivartel. :

10-kuune Lauri haaras pliidilt keeva vee kannu.

Sugavad poletushaavad rinnal, seljal ja jisemetel.
Poletussokk.



Tabel 1. Haigete jaotumus vanuseriihmade jargi

Aasta 0...1-1...3-3...14- Neist Neist Kokku

aasta- aasta- aasta- jarel- sur-

sed sed sed ravil nud
1983 34 89 176 14 4 199
1984 24 81 67 9 1 172
1985 41 103 69 i 4 203
1986 27 84 85 13 il 196

Tabel 2. Haigete jaotumus poletuse pohjuse jargi

Poletuse pohjus 1983 1984 1985 1986
Leek 29 17 vl 26
Vedelik 146 139 169 124
Tahked ained 11 7 3 5
Muud 2 8
Andmed puuduvad 9 5 1 15
Elekter 3 3 4 1

l-aastane Jaanika kukkus pérandale asetatud
kuuma kiselli nou sisse. Laps toodi ravile $oki-
seisundis. Poletushaavad olid 50 %-1nahapinnast.

Leegist tekitatud podletusi on saadud
tulekahjude korral, kuid ka siilitamisel
teiste laste poolt.

Kergesti siittivate ainetega méangimisel hukkus
poletushaavade tagajirjel 5-aastane Veronika.
Teised lapsed olid visanud poleva kiilinla tema
kergesti stittiva kleidi peale.

4-aastane Vladimir maéangis tuletikkudega.
Vanemad olid sel ajal alkoholjoobes. Laps sai
iilakeha ja jdsemete stigavaid podletusi ja suri.

Péletusi on pohjustanud ka tulised
kiittekehad.

4-kuune Evelin haaras elektrijuhtme pihku ja
tombas eemalasetseva elektripliidi endale péhe.
Po6letushaavad niol, peas.

2-aastane Piret magas diivanil ja kukkus diivani
ja radiaatori vahele. Stigav poletus seljal ja tuha-
ratel.

Ohtlikud on ka lastele kattesaadavad
elektrikontaktid.

5-aastane Sven oli leidnud raudnaela, mille pis-
tis elektrikontakti. Parema labakée ja késivarre
poletus, sormede séestumine.

Péletustraumasid on véimalik valtida.
On vaja parandada sanitaarharidust6od.

A. Seppo nimeline Metallosteosiinteesi
Teadusliku Uurimise Laboratoorium ja
Kliinik

K acdri

ettevalmis-
tamine

Jaak Maaroos
meditsiinidoktoriks

16. mail 1986. aastal kaitses Kaunase
Meditsiiniinstituudis kardioloogia eri-
alanoukogus doktoriviitekirja «Aorto-
koronaarse Sunteerimise mojust siidame
ja veresoonkonna funktsionaalsele sei-
sundile siidame isheemiatove erinevate
vormidega haigetel» Tartu Riikliku Uli-
kooli arstiteaduskonna spordimeditsiini
ja ravikehakultuuri kateedri dotsent
Jaak Maaroos. Oponendid olid medit-
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siinidoktor prof. B. Sidorenko NSV Lii-
du Meditsiiniakadeemia Uleliidulisest
Teaduslikust Kardioloogiakeskusest,
meditsiinidoktor B. Sabalkin NSV Liidu
Meditsiiniakadeemia Uleliidulisest Tea-
duslikust Kirurgiakeskusest ja medit-
siinidoktor prof. I. Bluzas Kaunase Si-
dame- ja Veresoonkonna Fiisioloogia ja
Patoloogia Teadusliku Uurimise Insti-
tuudist. Noukogu tunnistas J. Maaroosi
uurimuse Uliksmeelselt doktorikraadi
vadriliseks. NSV Liidu Ministrite Nou-
kogu juures asuva Korgema Atestat-
sioonikomisjoni presiidium kinnitas
1986. aasta 19. detsembril J. Maaroosile
meditsiinidoktori kraadi kardioloogia
erialal.

J. Maaroosi doktorit66 on uurimus
aortokoronaarse Sunteerimise maojust
siidame ja veresoonkonna funktsionaal-
sele seisundile stabiilse ja ebastabiilse
stenokardiaga haigetel ning ka haigetel,
keda opereeriti siidamelihase é&dgeda
infarkti staadiumis. J. Maaroos on vilja
tootanud sitidame ja veresoonkonna
funktsionaalse seisundi hindamise
kvantitatiivsed kriteeriumid, algoritmid
ja programmid elektronarvuti jaoks.
Need voimaldavad kompleksselt hinnata
haige seisundit diinaamiliste vaatluste
korral.

Toost selgus, et siidame ja veresoon-
konna funktsionaalse seisundi parane-
mine koronaarpuudulikkuse erinevate
vormidega haigetel soltub eeskitt siida-
melihase revaskulariseerimise astmest,
Suntide seisundist ja vasaku siidame-
vatsakese operatsioonieelsest funktsio-
naalsest seisundist. Kirurgilise ravi
tulemuste jalgimine 371 haigel kuni
seitsme aasta viltel voimaldas J. Maa-
roosil vilja selgitada pohilised tegurid,
mis tagavad selle ravimeetodi head
hilistulemused. Pohjalikult on analiiisi-
tud haigete to6voimelisust parast aorto-
koronaarset Sunteerimist ja tdpsustatud
siidame isheemiatdbe podejate kirurgi-
lise ravi néidustusi.

J. Maaroos on siindinud 25. juulil
1942. aastal Tartus teenistujate pere-
konnas. 1960. aastal lopetas ta Tartu
5. Keskkooli ja 1966. aastal Tartu Riik-
liku Ulikooli arstiteaduskonna raviosa-
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konna. 1966. aastast alates on J. Maaroos
tootanud TRU arstiteaduskonna spordi-
meditsiini kateedris, algul assistendina,
1978. aastast dotsendina. Aastail
1968 ...1971 oli ta statsionaarses aspi-
rantuuris TRU-s, 1971. aastal kaitses
kandidaadiviitekirja. Kiimme kuud sta-
Zeeris J. Maaroos Rootsis kardioloogia
ja Kliinilise fiisioloogia erialal viga
nimeka professori G. Biorcki juures.
1985. aastal péalvis teadlasrithm, kuhu
kuulus ka J. Maaroos, Eesti NS riik-
liku preemia.

Toomas-Andres Sulling

Uusi meditsiinikandidaate

13. detsembril 1985 kaitses TRU kirurgia eri-
alandukogu ees viitekirja «Aortokoronaarne Sun-
teerimine #geda miiokardiinfarkti korral» TRU
Uld- ja Molekulaarpatoloogia Instituudi aspirant
Tiit Meren. Viitekiri on valminud meditsiini-
doktor T.-A. Sullingu juhendamisel. Oponeerisid
meditsiinidoktor prof. J. Volkolakov Riiast ja
meditsiinidoktor prof. A. Kliiman.

T. Mereni uurimisté6 on esimene sellealane
uurimus meie maal, autor on analiilisinud aorto-
koronaarse Sunteerimise kasutamise voimalusi ja
tohusust dgeda miiokardiinfarktiga haigete ravis.
Haid vahetuid ja hilistulemusi arvestades soo-
vitab T. Meren aortokoronaarset Sunteerimist
senisest sagedamini kasutada nii intrakoronaarse
tromboliilisi jarel kui ka infarktiarteri stenooside
korral. Viitekirja teemal on autorilt ilmunud 12
publikatsiooni.

T. Meren on siindinud 1955. aastal Tallinnas
arstide perekonnas. 1973. aastal lopetas ta Tal-
linna 7. Keskkooli ja 1979. aastal Tartu Riikliku
Ulikooli arstiteaduskonna raviosakonna. Ajavahe-
mikul 1979 . .. 1980 oli internatuuris kirurgia eri-
alal Tartu Kliinilises Haiglas, aastail 1980 . .. 1982
tootas kirurgina Tallinna Kiirabihaigla kardio-
vaskulaarkirurgia osakonnas, 1982 ... 1985 oppis
statsionaarses aspirantuuris TRU Uld- ja Mole-
kulaarpatoloogia Instituudis. 1986. aastast alates
on téétanud Uld- ja Molekulaarpatoloogia Insti-
tuudi kardioloogia ja koronaarkirurgia osakonna
teadurina.

14. martsil 1986 kaitses TRU kirurgia eriala-
néukogu ees viitekirja
teerimise tulemuste kinoangiograafiline hinnang

«Aortokoronaarse Sun-



sidame isheemiatovega haigetel» TRU Uld- ja
Molekulaarpatoloogia Instituudi teadur Tiit Re-
bane.

T66 on valminud meditsiinidoktor T.-A. Sul-
lingu ja meditsiinikandidaat J. Eha juhendamisel.
Oponeerisid meditsiinidoktor prof. J. Petrosjan
Moskvast ja meditsiinidoktor prof. A. Kliiman.

T. Rebane on késitlenud oma viitekirjas esi-
mesena meie maal aortokoronaarse Sunteerimise
tulemuste koige objektiivsemat hindamist — kino-
angiograafilist hindamist. Autor on vilja téota-
nud originaalse klassifikatsiooni aortokoronaar-
sete Suntide operatsioonijargseks hindamiseks
ning esitanud mitmed kvantitatiivsed néiitajad,
mis kajastavad revaskularisatsiooni kvaliteeti.
Operatsioonijargne angiograafia on véimaldanud
kontrollida ja parandada aortokoronaarse Suntee-
rimise operatsioonide edukust. T. Rebaselt on sel
teemal ilmunud 15 publikatsiooni.

T. Rebane on siindinud 1950. aastal Poélvas
teenistuja perekonnas. 1968. aastal lopetas ta
Tartu 2. Keskkooli ja 1974. aastal Tartu Riikliku
Ulikooli arstiteaduskonna raviosakonna. Ajavahe-
mikul 1974 ...1975 oli internatuuris kirurgia
erialal Tartu YVabariiklikus Kliinilises Haiglas,
seejarel tootas aastail 1975...1978 Viljandi Ra-
jooni Keskhaiglas kirurgina. Aastail 1978 ... 1982
oli TRU-s nooremteadur, ta spetsialiseerus rént-
genangiograafia erialale. Ajavahemikul 1982 . ..
... 1985 6ppis TRU-s statsionaarses aspirantuuris.
1986. aastast alates on T. Rebane to6tanud Uld- ja
Molekulaarpatoloogia Instituudi kardioloogia ja
koronaarkirurgia osakonna teadurina.

29. oktoobril 1986 kaitses TRU kirurgia eriala-
noukogu ees viitekirja «Ebastabiilse stenokar-
diaga ja vasaku piargarteri pohitiive ahenemi-
sega haigete kirurgiline ravi» TRU Uld- ja Mole-
kulaarpatoloogia Instituudi aspirant Ants Paaps-
tel. T66 on valminud meditsiinidoktor T.-A. Sul-
lingu juhendamisel. Oponeerisid meditsiinidoktor
prof. A. Dum¢ius Kaunasest ja meditsiinidoktor
prof. A. Kliiman.

A. Paapstel on oma t66s esitanud diagnoosimise
jaravi taktika siidame isheemiatove ebastabiilsete
vormide korral.
kindlaks teinud infarktist kdige enam ohustatud
inimeste rithmad, seega need haiged, kes vajavad
eelkdige kirurgilist Operatsioonijargse
perioodi hinnang ja hilistulemuste analiilis néi-
tasid, et 90 % opereerituist talub suurt kehalist
koormust, stenokardiat ei esine neil kas iildse voi

Uurimistulemuste alusel on ta

ravi.

esineb ainult vaga suure kehalise koormuse kor-

ral. Viitekirja teemal on A. Paapstelilt ilmu-
nud 13 publikatsiooni.

A. Paapstel on siindinud 1956. aastal Elvas
teenistuja perekonnas. 1974. aastal 16petas ta Noo
Keskkooli ning 1980. aastal Tartu Riikliku Uli-
kooli arstiteaduskonna raviosakonna. Aastail
1980 . . . 1984 tootas ta kirurgina Tallinna Kiirabi-
haigla kardiovaskulaarkirurgia osakonnas,
1984 . ..1986 Oppis statsionaarses aspirantuuris
TRU Uld- ja Molekulaarpatoloogia Instituudis.
1986. aastast alates on A. Paapstel to6tanud Uld- ja
Molekulaarpatoloogia Instituudi kardioloogia ja
koronaarkirurgia osakonna teadurina.

Jaan Eha

Tartu Meditsiinikooli 1987.

aasta lopetajaid

Aira Aleksejeva, Mari Alle (kiitusega), Tiina
Allikas, Ene Arus (kiitusega), Ita Blond, Eli Hans-
son, Katrin Jaanus (kiitusega), Margit Jammer,
Tiina Juurmann, Elve Kalda (kiitusega), Svea-
Kait Kipper, Iriina Kiviméagi, Silver Koit, Mati
Kuusemade, Margit Koiv, Piret Kask, Piret Kiinnap
(kiitusega), Terje Leivategija, Merike Li.iibert,
Jaana Lill, Ave Lindal (kiitusega), Anu Liuik,
Margit iukats (kiitusega), Eve Londso (kiitusega),
Kaja Léan, Ingrid Madisson, Anne Martin, Margit
Matt, Anne Mehide (kiitusega), Maria Motus,
Erika Nahkor, Tiia Oks (kiitusega), Kadri Ots,
Urve Paap (kiitusega), Aire Pajur (kiitusega),
Anne Pantalon, Ulle Piiskoppel (kiitusega), Ave
Piispea, Mare Punga (kiitusega), Killi Péld, Eila
Paike, Asta Parna, Karin Ratt, Ly Ruusmée, Anu
Saag, Marge Saarelaid, Silje Seppik (kiitusega),
Lea Siilivask, Elge Sloog, Diana Sosnovski (kiitu-
sega), Carmen Sarak, Raimo Tamm, Irina Tohus,
Heivi Truu, Anne Turu (kiitusega), Riina Udekill,
Tiina Untera (kiitusega), Eve Veimann, Svetlana
Viltok (kiitusega), iLaivi Vaddrtmaa.
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XIX sajandi Tartu palbrid

Viktor Kalnin
Tartu

Maie Lovi-Kalnin

Tartu palbrid ja saunamehed, nende eksami-
neerimise eeskirjad, XIX sajandi andmed

Tartu magistraadi fondis ENSV
RAKA-s leidub toimik palbrite' ja rae
kirjavahetusest aastaist 1839...1864.2
See sisaldab huvipakkuvaid andmeid
konkreetsete isikute, palbrité6tubade ja
palbritele lubatud ravivotete ja -vahen-
dite kohta.

19. septembril 1839° palus Christian
Daniel Vogt blirgermeistrilt ja raehar-
radelt saunamehena tegutsemiseks lu-
ba*, sest ta olevat Liivimaa Arstivalit-
suse kontsessiooniga saunamees. Sauna-
meest olevat tarvis hadaliste tungival
palvel. Tal olevat ka vilunud abiline.
Saunamehekutse on ta aastate eest
tihendanud teiste ametitega, nagu palbri
ja frisoori omaga.

Raad lubas siinsel kodanikul ja fri-
sooril C. D. Vogtil tegelda saunamehena
arsti jarelevalve all ning tingimusel, et
ta oma abilise laseb eksamineerida Lii-
vimaa Arstivalitsuses ja esitab eksamite
sooritamise kohta toendi.®

! Saksa keeles Balbier, habemeajaja-kirurg,
rahvaparaselt palber.

2 ENSV RAKA, f. 955, nim. L s. 5043.

3 Daatumid on toodud vkj.

* Saksa keeles Bader.

5 ENSV RAKA, f. 955, nim. 1, s. 5043, 1. 1—2.

6 Samas, 1. 3.
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1840. aasta veebruaris palus Liilibe-
kist parit Friedrich Wilhelm Ehmann,
kellel oli habemeajaja ja saunamehe
I. L. Friebeli kiest téend ning Liivimaa
Arstivalitsuselt atestaat, luba palbri-
tootoa avamiseks.’

Raad aga péris politseivalitsuselt
F. W. Ehmanni kolbelise iilevalpidamise
ile jarele. Selgus, et F. W. Ehmann
olevat 9. veebruari 6htul olnud purjus,
tunginud raekotta, rdusanud ja lopuks
end tdis oksendanud. Selle eest trahvi-
nud politsei teda 24-tunnise arestiga.
Seepeale keeldus raad kontsessiooni
andmast.*?

1844. aasta septembris podordus rae-
hirrade poole Riiast saabunud frisooér ja
habemeajaja Johann Nicolaus Riiger
sooviga avada Tartus palbritootuba.
Raad leidis, et Tartus on juba kaks sel-
list t66tuba olemas, millest tdielikult
piisavat.'’ 1846. aasta oktoobris esitas
analoogilise taotluse fris6or Gustaf Wil-
helm Holstrom. Ka tema sai eitava vas-
tuse.'' Jargmise aasta aprillis lubas aga
raad palbrina pool aastat praktiseerida
Joachim Heinrich Biillel tingimusel, kui
ta tasub linnamaksud. Rae otsuse iiks
eksemplar anti Piiha Antoniuse gildi
oldermanni kitte hoiule.'?

Vahepeal, 12. juulil 1846, po6ordus
Tartu raad kubermanguvalitsuse poole
viimaselt saadud kirja peale 28. mart-
sist. Selles oli ette heidetud, et Tartu
raad tegevat palbritele takistusi, hiilivat
mooda siseasjade ministeeriumi medit-
siinidepartemangu ettekirjutusest. Vii-
mase jargi pidi raad linnaarsti kaudu
jalgima, et palbrid ja saunamehed olek-
sid eeskirjade kohaselt eksamineeritud,
et neile oleks tagatud oigused ja too-
tingimused. Tartu raad teatas, et palbri-
ja saunameesteametit ega ka tsunfti
Tartus ei ole, seepédrast ei ole ka palbri-

Samas, 1. 4.
8 Samas, 1. 6—7.
9 Samas, 1. 10—12.
10 Samas, 1. 13—14.
' Samas, 1. 25—26.
2 Samas, 1. 27—28.
13 Samas, 1. 23.
4 Samas, 1. 18p.—19p.
% Samas, 1. 31—33.



tel ega saunameestel mingit eridigust,
vaid neil on samad 6igused mis teistelgi
kisitoolistel. Et palbrite sooviks on teha
viiksemaid operatsioone, siis peavad
nad kubermangu arstivalitsuselt hanki-
ma kontsessiooni, seal eelnevalt dienda-
ma eksami. Sel Juhul raad ne11e prakti-
seerimiseks takistusi ei tee.'

Kubermangu arstivalitsuselt saabusid
Tartu raele palbrite eksamineerimise
eeskirjad, mis koosnesid 14 punktist.
Palbermeistri nimetust vois taotleda ai-
nult see, kellel oli piisavalt teadmisi
pisikirurgias. Peale oskuse lugeda ja
kirjutada pidi taotlejat eksamineerita-
ma selleks, et veenduda tema oskustes
lasta aadrit, panna kuppusid ja kaane
ning peatada parast neid protseduure
tekkida voivaid verejookse, oskuses teha
klistiiri, vdlja tommata hambaid, val-
mistada sidemeid, siduda haavu, teha
kiimblusvanne, pookida rougeid. Eksa-
mineerima pidid kubermangu arsti-
valitsuse liikmed linnahaiglas vanem-
arsti osavotul. Eksami 6iendanu sai ates-
taadi. Palbrit6otoad olid arstivalitsuse
jarelevalve all linnaarsti vahendusel.
Aadrit lasta, kuppusid ja kaane panna
ning hambaid vilja tommata tohtisid
palbrid ainult arsti kirjalikul voi suuli-
sel korraldusel. Erandkorras, kas arsti
draolekul, eluohtliku vigastuse voi valti-
matu abi vajaduse korral, voisid palbrid
protseduure teha iseseisvalt. Klistiire
ja kiumblusvanne oli neil teha luba-
tud tiksnes lihtsaid, paljast veest, klistii-
rivel,-4ele voisid nad lisada ainult lina-
oli.

Kuigi palbritsunft Tallinnas amet-
likult kaotati 1863. aastal (1), poordus
25. septembril 1864 Tartu rae poole
viimasena palbrihdrra Wilhelm Singer
palvega lubada tal praktiseerida kaks
aastat. Selle taotluse raad rahuldas.'
Seega arvamus, et palbrid lopetasid oma
tegevuse parast Tartu Ulikooli taasava-
mist ja opetatud kirurgide ilmumist, ei
pea paika.

KIRJANDUS: 1. Brennsohn, I. Die Arzte Est-

lands vom Beginn der historischen Zeit bis zum
Gegenwart. Riga, 1922.

TRU arstiteaduskonna hiigieeni ja
tervishoiuorganisatsiooni kateeder
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UDK 614.27(474.2)(091)

Apteekide juubelid
1987. aastal

Heino Gustavson Tallinn

Lihula apteek 150-, Kallaste, Nuia ning Viike-
Maarja apteek 100-, Leisi ja Leevi apteek 75-,
Vastse-Kuuste apteek 50-aastane

Lihula apteek avati 17. juunil (ukj.
29. juunil) 1837. aastal. Selle ajalugu
on juba késitletud (13), lisan vaid,
et apteegi juhataja proviisor G. Nor-
mann oli tihtaegu 1878. aastal asutatud
Lihula telegraafijaama juhataja.' On
vaja mainida ka apteegi tileminekut
proviisor N. Merelaidi valdusesse 1940.
aasta kevadel (11). Praegusesse apteegi-
hoonesse koliti 1952. aastal. Ajavahe-
mikul 1953...1971 oli juhataja provii-
sor E. Visnap, praegu on juhataja
V. Jarv. V. Jarv asus Lihula apteegis
toole juba 1963. aastal.*

Kallaste apteegi avas 1887. aastal pro-
viisor A. Rossner (17, 25), daatum ei ole
fikseeritud. 1901. aastal ostis selle
A. Auster (26) ning 1921. aasta veebrua-
ris liks apteek tle A. Pustale (2), kes
palkas juhatajaks apteekriabi K. Vommi
(sai peagi proviisoriks). «Riigi Teataja»
andmeil avati 1922. aastal filiaal Alats-
kivil. 1929. aasta oktoobris siirdus
K. Vomm t6ole Jarvakandi apteeki (16),
sest eelmisel kuul oli Kallaste apteek
koos filiaaliga miitidud farmaatsiama-
gister R. Matsinile, kes otsustas seal ise
toole asuda (7). Praegu on juhataja
proviisor M. Hilpus. -

Nuia apteegi asutamise loa sai 31.
martsil 1887 apteekriabi A. Johanson
(21), varsti apteek ka avati. 18. oktoobril
oli aga apteegis tulekahju (24). Ka antud
juhul puudub teave avamise kuupéeva
kohta. Uus sisseseadmisluba saadi 1888.
aastal (17, 22) ning t606 algas jélle 21. ap-

* Viitamata andmed loikude 16pus périnevad ap-
teegijuhatajailt ja Apteekide Peavalitsuse kaad-
riosakonnast, samuti .ametlikest nimekirjadest
kuni 1940. aastani.
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rillil (vkj.) 1889 (18). Apteegi ostis
4. mail (vkj.) 1896 apteekriabi R. von
Radloff?, kes jii juhatajaks surmani 5.
veebruaril 1927. Uueks valdajaks sai
lesk, juhatajaks aga poeg V. von Radloff,
kelle hoole alla jii ka vahepeal avatud
rohukauplus.” 22. jaanuaril 1932 muudi
apteek farmaatsiamagister C. Jacoby-
le." Mainitu jai elama Tallinna, ta oli
osakonnajuhataja J. Halbreichi keemia-
tehases (20). Apteek oli tema kies neli
aastat, selle ostis 13. novembril 1936
proviisor V. von Radloff.> Kui Radlof-
fide perekond 1939. aasta siligisel Saksa-
maale sbitis, palgati juhatajaks provii-
sor T. Tubli. Jargmisel kevadel sai uueks
omanikuks farmaatsiadoktor E. Labi
(4, 5, 6), kes ka parast apteegi natsio-
naliseerimist jatkas kuni 1948. aastani
tood juhatajana. Edasi juhatas apteeki
lihikest aega ta naine, parast seda 1968.
aastani proviisor K. Leetmaa. Praegune
juhataja on proviisor H. Lambing.
Viike-Maarjasse apteegi asutamiseks
palusid 1885. aasta jaanuaris luba pro-
viisorid R. Schmidt Tartust ja N. Dehio
Rakverest, viimane tahtis sinna ile tuua
oma Rakvere apteegi Lammaskiila fi-
liaali. Mélema kavatsus luhtus.® 1886.
aasta veebruaris saatsid kohalikud val-
lavanemad ja talupojad kubernerile
ihise avalduse, milles viitasid apteegi
hadavajalikkusele. Teise kirja saatsid
moisnikud, kes eestlaste viiteid motte-
tuks nimetasid: ei olevat ju eriti kaugel
Rakvere apteegi filiaal Lammasmaéel
ja suure hada puhul voivat alati ka mai-
sa koduapteegist midagi leida. Esimene
palve liikatigi tagasi.” 1887. aastal lae-
kus kubermanguvalitsuse arstiosakon-
nale jédlle kaks asutamisavaldust: ap-
teekriabidelt J. Tombergilt Koerust ja
A. Wilbergilt Tallinnast. Kohe saadeti
kubernerile paljude allkirjadega ette-
panek anda apteegi asutamise luba
A. Wilbergile. Ndhtavasti ei meeldinud

| ENSV RAKA, f. 29, n. 2, s. 959, 1. 9.

2 ENSV ORKA, f. 1097, n.. 1, s. 3177, 1. 4, 5.

3 ENSV ORKA, f, 1097, n. 1, s. 3306, 1. 27.

4 ENSV ORKA, f. 1097, n. 1, s. 3345, 1. 6.

5 ENSV ORKA, f. 1097, n. 1. s. 3397, 1. 32.

6 ENSV RAKA, £. 31, n: 3,s. 17; n. 13, 5. 8 (terved).
7 ENSV RAKA, f. 31, n’ 14, s. 22 (terve).
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Foto. Nuia apteegi sisevaade 1940. aastal. Vasakul
farmaatsiadoktor E. Labi, paremal apteekriopi-
lane A. Saar.

niitidki Toompea vdimudele eestlaste
soosik, sest asutamisodiguse sai J. Tom-
berg, senine Koeru apteegi juhataja.
Ta avas Viaike-Maarjas oma apteegi
6. detsembril (ukj. 18 detsembril) 1887.°

Nii avamis- kui ka jargnevate iile-
vaatusaktide jargi on agteek esialgu
paiknenud Arina moisas.” 1889. aasta
oktoobris ostis selle proviisor R. Schmidt'’
ning tema kdest 1895. aasta juulis pro-
viisor R. Gengelbach. '' \ arsti R. Gen-
gelbach suri. Tema lesk abiellus palga-
lise apteegijuhataja proviisor A. Kurri-
koffiga. 1. mail 1902 miitidi apteek pro-
viisor B. Mathiesenile.'> Kaks aastat
hiljem avas ta apteegi juures vaikese
limonaadivabriku.'> Umbes samal ajal
koliti ile alevikku.

1915. aastal B. Mathiesen suri.'* Esi-
algu tootasid apteegis palgalised juhata-
jad, kuid 7. juunil 1918 sdlmiti rendi-
leping proviisor E. Gronbergiga. Ent
temagi ei asunud Viike-Maarjasse ela-
ma.'® Apteegi ostis E. Gronberg 1922.
aastal'®, viie aasta pirast avas ta selle

8 ENSV RAKA, f. 31, n. 15, s. 40 (terve).

® ENSV. RAKA, f. 31, .n,.80, s. 92, 1L 1.

" ENSV RAKA, f. 31, n. 17, s. 138 (terve).

"' ENSV RAKA, f. 31, n. 23, s. 126 (terve).

'2 ENSV RAKA, f. 31, n. 30, s. 92 (terve).

3 ENSV RAKA, f. 31, n. 32, s. 88 (terve).

4 ENSV RAKA, f. 31, n. 43, s. 190-1, 1. 51.

5> ENSV ORKA, f. 3138, n. 1, s. 3147, 1. 144;
s. 3151, 1. 95.

'S ENSV ORKA, f. 3138, n. 1, s. 3173, 1. 46.
7 ENSV ORKA, f. 3138, n. 1, s. 3198, 1. 24, 25.
'8 ENSV ORKA, f. 2633, n. 1, s. 456, 1. 8, 54.



korval rohupoe.'” E. Grénberg suri
7. juulil 1934 (1) ning juhataja iilesan-
ded vottis endale ta lesk, apteegiassis-
tent J. Gronberg. 1936. aastal asus téole
proviisor E. Masing.

Apteek hidvis 29. juulil 1941. Uuesti
avati alles parast séda Pikk tn. 22.
1948. aastal koliti samal tdnaval asu-
vasse majja nr. 12, kolme aasta péarast
Simuna mnt. 3 ja 1963. aastal praegu-
sesse majja Oktoobri Voéidu tn. 3.
J. Gronberg juhatas apteeki 1952. aasta
alguseni, 1952. aastast 1982. aastani
oli selles ametis E. Puss ning péarast
teda on tédnaseni apteeki juhatanud pro-
viisor V. Palmiste.

Leisi apteegi asutamiseks saavutas
kohalik preester Samon nousoleku 1907.
aastal. 1912. aasta siigisel avas apteegi
apteekriabi R. Saral (19). Ta oli apteegi-
juhataja surmani 21. aprillil 1930 (8).
Parijate palgatud juhatajatest sai tun-
tumaks farmaatsiamagister E. Kull, ent
ka apteekriabi V. Voimann (9) oli rahva
seas heas kirjas.

13. martsil 1967 vottis proviisor
H. Puisilt apteegi vastu proviisor
H. Vaht, kes on seal ametis praeguseni.

Leevi apteegi asutamise luba anti
Voru apteegi omanikule farmaatsiama-
gister F. Kestnerile 1910. aasta suvel
(23). Seni puuduvad andmed tédpse ava-
misaja kohta. Seda peab asendama es-
mateade triikis: 1912. a. algul (vkj.
1911. a. lopul) otsiti ajalehekuulutuse
kaudu rentnikku (15). Nahtavasti soo-
vijaid ei leidunud, sest jargmised teated
on palgaliste juhatajate kohta (27, 28).
Alates 1919. aastast on omaniku ja juha-
tajana mainitud proviisor N. Petersoni,
kes jargmisel suvel viis apteegi tle
endisesse moisa kortsi.'® Riigi tervis-
hoiundukogu andis 1934. aasta lopul
korralduse viia Leevi apteek iile Veriora
raudteejaama juurde, vastavalt tuli
muuta ka apteegi nime, kohale pidi jaa-
ma esialgu vaid filiaal (14). Apteegi
Leevi filiaali juhatajaks voeti apteekri-
assistent O. Diirik. Praegu juhatab Lee-
vi apteeki farmatseut E. Sukk.

Tekib kiisimus, kas pole ka Veriora
apteek 75-aastane — esineb ju korral-
duses viljend «iile viima». Siiski mitte,

14 Noukogude Eesti Tervishoid, 1987, nr. 3

sest Leevil muutus vaid apteegi jark,
kogu sisustus jms. aga jdi paigale.
Hoopis uus oli seevastu Veriora apteek.
Selle avamise 50. aastapdeva tdhistati
1985. aastal (12).

Vastse-Kuuste apteegi sisseseadmi-
seks sai 1935. aastal loa Tartu Linna-
apteegi abijuhataja proviisor A. Her-
mann (10). Apteek avati 31. oktoobril
1937 (3). Aastail 1959...1986 juhatas
apteeki proviisor A. Laurits, niilid pro-
viisor A. Janson.

KIRJANDUS: 1. Alaots, M. Prov. Eduard Gron-
berg. Pharmacia, 1934, 7, 177—179. — 2. Aptee-
kide nimekiri. Pharmacia, 1921, 1, 55. — 3. -epp.
Vastse-Kuustes uus /.../ apteek /.../. Eesti
Rohuteadlane, 1937, 11, 359—360. — 4. Far-
matseutilise personali liikumine. Eesti Rohutead-
lane, 1939, 10, 294—296. — 5. Farmatseutilise
personali liikumine. Eesti Rohuteadlane, 1939,
11, 323—324. — 6. Farmatseutilise personali
liikumine. Eesti Rohuteadlane, 1940, 1. 44. —
7. Farmatseutilise personali liikumine. Pharma-
cia, 1929, 9/10, 254—255. — 8. Farmatseutilise
personali liikumine. Pharmacia, 1930, 5, 146—
147. — 9. Farmatseutilise personali liikumine.
Pharmacia, 1930, 9, 264—265. — 10. Farmatseu-
tilise personali liikumine. Pharmacia, 1935, 5,
115—116. — 11. Farmatseutilise personali lii-
kumine. Pharmacia, 1940, 4, 109. — 12. Gustav-
son, H. Noukogude Eesti Tervishoid, 1985, 3,
202—210. — 13. Gustavson, H. Noukogude
Eesti Tervishoid, 1981, 3, 211—212. — 14. Mark-
meid /. ../ tervishoiundukogu koosolekust. Phar-
macia, 1935, 1, 16—18. — 15. Postimees, 1911,
23. dets. — 16. Proviisor Karl Vomm f. Phar-
macia, 1930, 9, 257—258. — 17. Richters Balti-
sche Verkehrs- und AdreBbiicher, Bd. I. Livland.
Riga, 1900, 66. — 18. Rdhesoo, K. Karksi apteek.
Pharmacia, 1930, 5, 132—133. — 19. Seppel, A.
Leisi. Tallinn, 1965, kasikiri ENSV TA TR-s, 46. —
20. W/allner/, A. Mag pharm. Felix Jacoby
70-aastane. Pharmacia, 1933, 6, 121—122.

21. JIndnauackue I'ybepHckue Bemomoctn, 1887,
17. anp. — 22. JIudbaauackue I'ybepHckue Bemo-
moctu, 1888, 3. oxr. — 23. JIndnauackme Iy-
6eprckmne BemomocTtn, 4. uioHsa. — 24. Poccuit-
ckmit Meguumuackuirn Crimcok Ha 1888. CII6, 1888,
724. — 25. Poccuitckmit  Meguuymuckuit Criucok
Ha 1888. CII6, 1888, 727. — 26. Poccuitckuit
MeguumHckuit Crnncoxk Ha 1901. Cn6, 1901, 50. —
27. Poccuitcknin Meamumuckuin Crimcok Ha 1912.
Cnb, 1913, 63. — 28. Poccuitckuitn MeauumHCKMin
Cmmcoxk nHa 1913. CII6, 1913, 67.

Eesti NSV Riikliku'Agroti)'(')'stuskomitee
Piima- ja Lihatoostuse KTB
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Transkraniaalse elektroanalgeesia alane kon-
verents toimus 17 ... 19. martsini 1987 Leningra-
dis. Selle korraldasid NSV Liidu Teaduste Aka-
deemia I. Pavlovi nim. Fiisioloogia Teadusliku
Uurimise Instituut, Eksperimentaalse Meditsiini
Teadusliku Uurimise Instituut ja Uleliiduline
Pulmonoloogia Teadusliku Uurimise Instituut.
Arutlusel oli transkraniaalse elektroanalgeesia
meetod, tehti kokkuvotteid selle kasutamise tule-
mustest.

Meetodi on vilja t66tanud prof. V. Lebedev
ja tema kaastootajad I. Pavlovi nim. Fiisioloogia
Teadusliku Uurimise Instituudis 1984. aastal.
Transkraniaalset elektroanalgeesiat on rakenda-
tud paljudes Leningradi kliinikutes, aga ka teistes
NSV Liidu kesksetes kliinikutes. Kasutatakse
jargmist metoodikat: lmberehitatud aparaadiga
«Elektronarkon 1» lastakse labi ajukolju elektri-
vool (sagedus 77 Hz, impulsi kestus 3,5 msek.,
alalisvoolu ja vahelduvvoolu vahekord 2: 1, sum-
maarne voolutugevus 9...24 mA). Elektroanal-
geesia silivendamiseks antakse naerugaasi ja
hapniku segu vahekorras 1:1...2:1 voi kalip-
sooli 0,8...1,0 mg/kg iihe tunni jooksul. Seda
tehakse {ihekordselt. Edasine anesteesia juhti-
mine toimub tuntud skeemide jargi.

Tisistustena on tdheldatud harva péletust elekt-
roodide paiknemiskohtadel, veelgi harvem haige
depressiooni pérast operatsiooni. Meetodi eeliseks
on vihene toksilisus. Seega on transkraniaalset
elektroanalgeesiat voimalik kasutada neil juhtu-
del, kui haiguse kulg on tiisistunud ja tavaline
narkoos on suhteliselt vastunaidustatud.

Meie vabariigist vottis konverentsist osa neli
inimest. Tallinna Oismde Polikliiniku pea-
arsti asetditja ravi alal A. Krasjukov esitas ette-
kande, milles kisitles transkraniaalse elektroanal-
geesia kasutamist kombineeritult hilisema néel-
raviga. Ta on saanud seda meetodit kasutades
hea ravitulemuse 53 lilisamba - osteokondroosi
podejal. Tunduvalt on vidhenenud toovoimetus-
pédevade arv.

Seni on prof. V. Lebedevi véilja tootatud trans-
kraniaalse elektroanalgeesia meetodi laialdasemat
kasutamist piiranud ajakohase aparatuuri puudu-
mine.

Artur Talihdrm
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19...21. mirtsini 1987 toimus Saraatovis iile-
liiduline dppemetoodikakonverents, millest vot-
tis osa meditsiinikorgkoolide sotsiaalhiigieeni ja
tervishoiuorganisatsiooni kateedrite juhatajaid ja
oppejoude. Arutlusel olid nende kateedrite iles-
anded. Koige enam tekitasid poleemikat sotsiaal-
hiigieeni ja tervishoiuorganisatsiooni uus Oppe-
programm, elanikkonna iilddispanseerimine, su-
vine menetluspraktika.

Pohiettekanded noukogude tervishoiu ja arsti-
teaduse iilesannetest ning sotsiaalhiigieeni ja
tervishoiuorganisatsiooni 6petamise parandami-
sest esitasid akadeemik J. Lissitson ja NSV Liidu
Tervishoiuministeeriumi meditsiinikérghariduse
metoodikakabineti juhataja V. Prokusev.

J. Lissitson radkis peamiselt profiilaktilise
meditsiini ja tervishoiu planeerimisest. Ta viitis,
et tervisliku eluviisi kohta ei ole meil ilmunud
uhtki tosiselt voetavat publikatsiooni. J. Lissitson
oli seisukohal, et ainult voéitlus kahjulike harju-
mustega ei ole veel kaugeltki tervislik eluviis,
tervisliku eluviisi all tuleb moista eelkoige tervise
tugevdamist. Ta rohutas vajadust selgitada iili-
opilastele ja tegevarstidele tervist kahjustavaid
riskitegureid, sest 50...52 % koikidest krooni-
listest haigustest on pohjustatud halbadest elu-
tingimustest ja valest eluviisist, 21...25 % hai-
gustest on périlikud, 15...19 % on pohjustatud
ebasoodsast elukeskkonnast, 5 . . . 10 %-1juhtudest
on podhjuseks puudused tervishoiukorralduses.
Tervishoiu arendamise ja planeerimise taktikat
on vaja muuta, on vaja otsida uusi tervishoiu
intensiivarendamise voimalusi ja meetodeid.

J. ProkusSev razkis vigadest tulevaste arstide
opetamisel. Ta leidis, et arstide ettevalmistus ei
vasta niilidisaja nouetele. Eksamihinded ei vasta
tegelikele teadmistele. Uurimise andmetel oli
oppejoudude pandud keskmine hinne sotsiaal-
hiigieenis ja tervishoiuorganisatsioonis 4,6, ter-
vishoiuministeeriumi eksperdid hindasid teadmi-
sed 3,2-le ja tervishoiuspetsialistide 16plik hin-
nang uliopilaste tegelike teadmiste kohta oli vaid
2,2 palli.

TSeboksaros korraldatud ankeetkiisitluse and-
metel ei kasuta 80 % arstidest hiigieeni kateed-
rites saadud teadmisi tildse. Olukorra paranda-
miseks tuleb intensiivistada Oppet66d; suuren-
dada iseseisva t00 osatdhtsust ja tdiustada tead-
miste kontrolli. NSV Liidu Tervishoiuministee-
rium on seisukohal, et vaheste teadmistega l6pe-
tajatele tuleb anda velskridiplom. Arstidiplom
on edaspidi kavas vilja anda alles parast interna-
tuuri.

Konverentsil kuulati 34 sénavottu.

Kiiresti on vaja ldbi vaadata ja parandada
sotsiaalhiigieeni ja tervishoiuorganisatsiooni
oppeplaanid ja -programm. Neid aineid tuleb
pediaatriaosakonnas hakata uuesti opetama
kaheksandal ja tiheksandal semestril.

Sotsiaalhiigieeni ja tervishoiuorganisatsiooni
Opetamisest peavad osa votma ka teiste erialade
kateedrid.

Ilmar Vahula



2...4 novembrini 1986 toimusid Singapuris
Rahvusvahelise Tuberkuloositérje Liidu juhtorga-
nite noupidamised. Nendele jirgnes 4...7.
novembrini iilemaailmne tuberkuloosi- ja kopsu-
haigustealane konverents, millest véttis osa umbes
1500 delegaati. Noukogude Liitu esindas allakirju-
tanu. Konverentsi presidendiks oli prof. N. C. Sen
Gupta Singapurist.

Juhtorganite tegevusprogramm oli viga lai ja
pingeline: aruanded, valimised, finantskiisimuste
lahendamine, suunitlused. Tihtis oli selle 1920.
aastal asutatud rahvusvahelise organisatsiooni
nime muutmine. Arengumaades jid4b tuberkuloo-
siprobleem prognooside kohaselt aktuaalseks veel
viahemalt 100 aastaks. Arenenud riikides aga on
tuberkuloosihaigestumus margatavalt vihenenud.
Rohkem téhelepanu on hakatud péorama nii dge-
datele kui ka kroonilistele mittespetsiifilistele
kopsuhaigustele. Need on juba aastaid olnud Rah-
vusvahelises Tuberkuloositorje Liidus arutlusel.
See vajas kajastamist ka organisatsiooni nimes.
Uldnoukogu istungil otsustati peaaegu iihehail-
selt, vastu oli ainult India, hakata kasutama nime-
tust Rahvusvaheline Tuberkuloosi- ja Kopsuhai-
gustetorje Liit (International Union Against
Tuberculosis and Lung Diseases).

Konverentsil ja teaduslike komiteede istungitel
kasitleti pohiliselt tuberkuloosi ja mittespetsiifilisi
kopsuhaigusi.

Arutlusel oli tuberkuloosihaigete ravi — kemo-
teraapia iildkiisimused, lihiajaline kemoteraapia
ja laste tuberkuloosi ravi. Kasutatakse pohiliselt

kuut antibakteriaalset preparaati: isoniasiidi,
rifampitsiini, streptomiitsiini, plrasinamiidi,
etambutooli ja tioatsetasooni. Ravi toimub

kahes etapis. Intensiivse ravi perioodil, 2... 4
kuu viltel, kasutatakse 3...4 koéige tugevamat
preparaati. Prof. J. Pilheau Argentiinast vaatas
1abi 25 maa ankeetkiisitluse vastused, enam tarvi-
tatavateks ravimiteks on isoniasiid, rifampitsiin,
piirasinamiid, streptomiitsiin ja etambutool. Ravi
teises etapis, nn. jitkuva ravi perioodil, on
9...12 kuud kasutusel tavaliselt kaks preparaati,
harilikult on need isoniasiid ja piirasinamiid.
Tuberkuloosi konventsionaalne ravi vajab iimber-
hindamist, ravi kestust on vaja lithendada.
Liihiajalist, 6 . . . 8 kuud kestvat kemoteraapiat
on paljudes riikides rakendatud juba aastaid. Ravi
algusest kuni 16puni kasutatakse isoniasiidi,
rifampitsiini ja piirasinamiidi kombinatsiooni.
Retsidiivide arv ei iileta retsidiivide arvu tava-
lise ravi korral. Piirasinamiid toimib eriti
intratsellulaarsetesse miikobakteritesse. Ka Nou-

kogude Liidus on tendents antibakteriaalse ravi -

aja lihendamisele. Rakendatakse nn. individuaal-
kemoteraapiat. Liihiajalist kemoteraapiat on kasu-
tatud ka laste tuberkuloosi ravis, sellest raikis
prof. P. Chaulet.

Huvi pakkusid ka uued antibakteriaalsed ravi-
mid. Sveitsi firma Ciba-Geigy, Prantsusmaa
Lepetit ja Itaalia Farmitalia on vilja té6tanud
pikaajalise toimega rifampitsiinipreparaadid nii
peroraalseks kui ka intravenoosseks kasutamiseks.
Neid v6ib manustada 2. . . 3 korda nédalas.

Huvi on téusnud mitmesuguste kinoliinirea
derivaatide, nagu pefloksasiini, ofloksasiini,

amifloksasiini vastu, millel on tugev tuberku-
loosibaktereid parssiv toime, eriti in vitro. Sellest
andsid tilevaate R. Urbanczik Saksamaa LV-st ja
C. Truffot-Pernot Prantsusmaalt. Moned neist
ravimeist on juba kasutusel, nditeks ofloksasiin.
D. J. Girling Inglismaalt ja J. Chretien Prant-
susmaalt rohutasid ka mitme liitpreparaadi, eriti
rifampitsiini ja plirasinamiidi liitpreparaadi
Rifater tohusust.

Suurt huvi dratas L. Lunquisti ja kaasautorite
(Taani) tuberkuloosiimmunoloogia alane ette-
kanne. Nende t66 oli kolme antigeeni eristamise
kohta tuberkuloositekitajast monokloonsete anti-
kehade abil. V. H. Hoeppner ja kaasautorid (Ing-
lismaa) raskisid selle meetodi kasutamisest tuber-
kuloosi seroloogilisel diagnoosimisel. Prof. T. Da-
nieli (USA) ettekanne kasitles tuberkuloosi spet-
siifilist immunodiagnostil.at.

Prof. T. Shimao Jaapanist tegi kokkuvotte
tuberkuloosi ja pulmonoloogia Opetamisest eri
maade 60 korgemas Oppeasutuses. T66 pohines
noorte arstide ankeetkiisitlusel, ankeedid saadeti
30 maa 80 Gppeasutusse, vastused saadi 60 6ppe-
asutuselt. Tuberkuloosi ja kopsuhaiguste koosope-
tamist peetakse optimaalseks ja niilidisaja noue-
tele vastavaks. Neid distsipliine 6petatakse eraldi
ainult Noukogude Liidus ja Itaalias, kopsuhaigusi
opetatakse neis maades koos sisehaigustega.

Bronhiaalastma osas poorati suuremat téhele-
panu epidemioloogiale, 66astmale ja selle ravile.
L. Laitinen, K. Venho ja H. Poppius Soomest
olid raviks kasutanud kromoliiinnaatriumi aero-
sooli, meil kasutusel (kapslitena) intaali nimetuse
all. J. Boe kaasautoritega Rootsist oli uurinud
ksantiinipreparaadi enprofilliini kasutamist dge-
da astma ravis.

Agedatesse respiratoorsetesse haigustesse hai-
gestumine on kogu maailmas suurenenud nii
laste kui ka noorukite hulgas. See on sageli surma
pohjuseks, eriti lastel. J. Teo andmetel on Singa-
puris hospitaliseeritud alla 12 aasta vanustest las-
test 27 % hospitaliseeritud dgedatesse respiratoor-
setesse haigustesse haigestumise tottu. B. Farri
andmetel on haigestumine dgedasse pneumoonias-
se USA-s 5... 15 1000 inimese kohta. Suremus on
suurim omandatud immuunpuudulikkuse korral.
Pneumokokivaktsiini kasutamine on viimastel
aastatel varasemate aastatega vorreldes osutunud
tohusamaks.

Rahvusvahelise Tuberkuloositorje Liidu allasu-
tusena tootab ka tubaka ja tervise teaduskomitee,
mille esimees on prof. J. Crofton Inglismaalt.
Ulemaailmse Tervishoiuorganisatsiooni (UTO)
uusimail andmeil sureb maailmas aastas tule 2,5
miljoni inimese sigaretisuitsetamise tagajarjel.
Suitsetamisvastase voitluse tulemusena on suitse-
tajate arv hakanud arenenud maades vihenema.
Prof. J. Crofton mairkis, et tubakatodsturid suu-
navad suure osa oma tooteid niilid arengumaa-
desse. Viimastes on suitsetajate arv suurenenud.

XXVII iilemaailmne tuberkuloosi- ja kopsuhai-
gustealane konverents toimub 1990. aastal Bosto-
nis.

Heinart Sillastu

Tartu ULikoor)
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Arstide

seltsicdes

UDK 614.258.1«1974/1987»

Eesti Farmatseutide Seltsi
tegevusest

Piia Zobel Tallinn

Eesti Farmatseutide Seltsi tegevust
kuni 1974. aasta alguseni on kisitletud
«Noukogude Eesti Tervishoiu» 1974.
aasta kolmandas numbris.

Algul, ajavahemikul 1950... 1954,
oli seltsi juhatuse esimeheks V. Ahl-
berg. Aastail 1954 ... 1957 juhtis seltsi
tood E. Vagane, 1957...1963 1. Po-
dolski, 1963 ...1967 S. Pedak, 1967 ...

... 1986 [J.Tammeorg |.Praegu on seltsi

esimeheks E. Arak. Liikmete arv on
pidevalt suurenenud. Kui 1974. aasta
alguseks oli 443, siis 1986. aastaks juba
657 liiget. Teaduskraad on 20 liikmel,
nendest kolm on teadusdoktorid.

Seltsi auliikmed on olnud farmaatsia-
doktor N. Veiderpass, Eesti esimene
naisproviisor O. Kann-Tusti, M. Soolo,
J. Koitmets, V. Pasmel, E. Karu ja
B. Mirov. Praegu on auliikmeteks vali-
tud Eesti NSV Teaduste Akadeemia
korrespondentliige bioloogiadoktor
H. Simm, bioloogiadoktor E. Vagane,
J. Jarvekiilg, E. Kuik, H. Kangro, far-
maatsiakandidaat B. Luik. I. Podolski,
S. Purkin, M. Reinhold, A. Vomma ja
ajalookandidaat H. Gustavson.

Vabariiklikku seltsi kuuluvad Tartu,
Tallinna, Kohtla-Jarve, Rakvere, Vil-
jandi ja Péarnu selts. Tartu Farmat-
seutide Seltsi juhatas alates 1953. aas-
tast prof. A. Siim, 1969. aastast on seda
juhatanud B. Luik. Esimestel tegutse-
misaastatel (1954 ... 1957) oli Tallinna
Farmatseutide Seltsi esimeheks V. Pas-
mel, 1969. aastast alates D. Luik, 1983.
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aastast H. Eerik. 1974. aastal asutati
Kohtla-Jiarve Farmatseutide Selts, mille
esimeheks valiti S. Tomingas. 1978. aas-
tast on seltsi tegevust juhtinud A. Tol-
ga. 1975. aastal asutati veel kolm seltsi:
Rakveres (esimees L. Kaasikmaie), Vil-
jandis (H. Sikut) ja Parnus (E. Paugus).

Seni on koos Apteekide Peavalitsu-
sega korraldatud 31 wvabariiklikku
teaduslik-praktilist ja seminarkonve-
rentsi ning kaks kongressi (esimene
kongress toimus 1973. aastal ja teine
1981. aastal). Kongressidel oli vaatluse
all nii apteekide siisteemis kui ka teadu-
se alal saavutatu. Triikist on ilmunud
teesid, on koostatud ja laiali saadetud
kongressil vastuvoetud otsuste tditmise
plaan, mis on seltsi tegevusjuhendiks
praegugi. Kui 1973. aastani toimusid
kongresside asemel teaduslik-praktili-
sed konverentsid, siis pdrast seda on
igal aastal olnud iiks kindla teemaga
seminarkonverents, millele on lisandu-
nud muud iritused. Arutlusteemadeks
on olnud ravimabi tdiustamine ning ap-
teekide tookultuur, ravimite kvaliteet,
farmatseutide kaadri ettevalmistamine
ja nende teadmiste tdiendamine, ravi-
miinformatsioon ning ravimtaimede
teaduslik uurimine ja kogumine. Tartu
apteegitootajate teaduslik-praktilisi
konverentse peeti 1975., 1980. ja 1983.
aastal.

Populaarsed on igal aastal toimuvad
seltsi vidljasoiduistungid, mis said algu-
se 1964. aastal. Parast 1973. aastat on
neid Kkorraldatud Maodrikul, Helmes,
Parlseljal, Vana-Vo6idus, Viimelas, Do-
rakul, Kallaveres, Kuremaal, Janedal,
Kurtnal, Jogevestel, Tihemetsas ja kaks
korda Vana-Voidus (1977. ja 1986. aas-
tal). Neil on kuulatud 86 ettekannet
ja peetud 9 diskussiooni. Vaieldud on
farmatseudi deontoloogia, farmatseudi
isiksuse, juhi autoriteedi ja k#itumis-
normide, ideaalse apteegijuhataja, seltsi
litkme kohustuste ja oOiguste, enese-
taiendamise, samuti reklaami ja infor-
matsiooni ning noorteprobleemide iile.
Traditsioonikohaselt on kiilastatud ka
teadusasutusi, on kdidud kultuurilooli-
selt huvipakkuvates paikades ja ranna-
tud looduskaitsealade opperadadel.



Foto. Eesti Farmatseutide Seltsi
juhatuse liikmeid V pleenumi
presiidiumis. Paremalt esireas:

E. Arak, V. Nisu,IErof. J. Tamme-

org |(juhatuse esimees), P. Zobel
(sckretar), L. Tungla, E. Pau-
gus; tagareas: H. Sikut, A. Tolga,
D. Luik. R. Sepa foto.

Erialaseid loengudhtuid on seltsi liik-
metele ajavahemikul 1974 ...1985
korraldatud 109 korral. Koos arstidega
on neid peetud harva, vaid 2...3
loengut aastas. Jargimist vaariks 1983.
aastal Narvas M. Taraski initsiatiivil
korraldatud apteegitootajate ja arstide
iithine konverents, kus osalesid ka lekto-
rid TRU-st ja Apteekide Peavalitsusest.
Pohiteemaks oli prostaglandiinide uuri-
mine ning kasutamine.

Viimastel aastatel on farmaatsias iile
mindud instituutide ja asutuste labo-
ratooriumide vahelisele komplekssele
uurimist6éle. Tartu Riiklik Ulikool koos
teiste asutustega on edukalt to6tanud
uute ravimite loomisel. Farmaatsia ka-
teedri lilesandeks on iileliidulisse plaani
kuuluva teemanra prostaglandiinide sta-
biilsete ravimivormide saamine. Teiseks
pohiteemaks on kohalike ravimtaimede
ja nende toimeainete uurimine ning
ressursside stabiliseerimine. Uks juha-
tuse piitidlusi on olnud kaasata seltsi
liikmeid teadust6osse. Tulemusrikas on
olnud apteegi- ja teadustootajate koos-
t60 sobimatute ravimikombinatsioonide
uurimisel meie vabariigi apteekide ret-
septuuris, mille kohta on avaldatud mit-
meid triikiseid. Apteegitootajatest on
selles t60s osalenud A. Roost, I. Belov
ja A. Jaek ning Tartu Riikliku Uli-
kooli 6ppejoududest L. Kirsch, I. Kruse
ja T. Hinrikus.

Ratsionaliseerimisettepanekuid on
aastas tehtud kolm kuni kuus. Ratsio-
naliseerijatena on silma paistnud M. Ta-
rask ja T. Heiberg.

Seltsi liikmed on agaralt tegelnud
apteegiajaloo uurimisega. J. Koitmetsa
poolt alustatud ajaloolise véartusega
esemete kogumine pani aluse Eesti NSV
Apteegimuuseumile. 1973. aastani juha-
tas muuseumi fondikogu korraldamist
J. Koitmets koos M. Soologa, aastail
1973 ... 1977 H. Paris. Praegu on muu-
seumi tithiskondlikuks juhatajaks L. Sa-
vi. Muuseumi tegeliku t60 teevad aptee-
gimuuseumi teadusnéukogu koosseisus
ara L. Savi, H. Kangro, E. Randmets,
L. Sooraud, S. Tomingas, I. Podolski,
R. Tsengov ja H. Gustavson. Viimasel
on suuri teeneid muuseumiesemete ko-
gumisel. Apteegimuuseumi pohifondis
oli 1985. aasta novembriks juba 2264
sailikut, mis on registreeritud tulme-
raamatutesse ja margistatud.

On alustatud farmaatsia suurkujude
malestuse jaddvustamist. Akadeemik
A. Tomingase 80. slinniaastapideva ta-
histamiseks paigaldati 1980. aasta
15. septembril Rakvere linnas tema siin-
nikohas maélestuskivi. Arstiteaduskon-
na pédeval 1983. aasta 13. oktoobril toi-
mus Raadi kalmistul prof. N. Veider-
passi hauasamba avamine.

Koige arvukamalt seltsi liikmeid te-
geleb apteegitdotajate teadmiste tdien-
damise ja sanitaarharidustéoga. Meie
vabariigi 58 farmatseutide Opperingis
peetakse aastas 350 ...400 loengkoos-
olekut. Suurt elevust ja opihimu teki-
tasid 1978. aastal apteegiassistentide,
1979. aastal analiititikute ja 1983. aastal
tehnoloogproviisorite kutsevodistlused.
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Elanikele ravimite kohta peetavate et-
tekannete arv aastas on 90-lt enne esi-
mest kongressi suurenenud viimase viie
aasta jooksul 275-ni. Nii Eesti Raa-
dios kui Eesti Televisioonis on esinetud
9 kuni 10 korda aastas. Kiillalt elav
on olnud kirjastustegevus.

Ravimitealast informatsiooni mee-
dikutele koordineerivad keskapteegilao
juures tootavad seltsi litkmed, kes an-
navad vialja infolehti ja -kirju. «Nou-
kogude Eesti Tervishoiu» rubriigi
«Uusi ravimeid» on koostanud A. Jiiri-
son.

Osa on voetud paljudest konverent-
sidest ja kongressidest viljaspool meie
vabariiki, seal kuuldust on raagitud et-
tekandekoosolekuil. Sidemeid on loodud
ka Soome farmatseutidega, kes Helsingi
Ulikooli professori J. Halmekoski juhti-
misel on korduvalt kiilastanud Tallinna
ja Tartut.

Praegune Eesti Farmatseutide Seltsi
45-liikmeline juhatus ja kolmeliikme-
line revisjonikomisjon wvaliti teisel
kongressil. Iga-aastastel juhatuse laien-
datud pleenumitel on arutatud organi-
satsioonilisi kiisimusi, apteegiasutuste
juhtimise automatiseerimist, ravimabi
kvaliteedi juhtimise komplekssiisteemi
rakendamist, farmaatsiaajaloo jaadvus-
tamist. Pleenumite vaheaegadel juhib
seltsi 15-liikkmeline juhatuse presii-
dium, kuhu kuuluvad ka koéik kohalike
seltside esimehed.

Seltsi t66ga on iildiselt rahule jaddud.
Edaspidi tuleb toosse kaasata rohkem
noori, korraldada uritusi koos arstide
seltsidega ja tutvuda pohjalikumalt
teistes liiduvabariikides saavutatuga.

Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi
Apteekide Peavalitsus
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K riitikes jo
biblio-
grocgic

UDK 616(091)(049.3)

Tartu Ulikool Liti
teadusloos

P. Stradin$i nimelise Riia Meditsiini-
ajaloo Muuseumi vanemteadurilt Arnis
Viksnalt ilmus huvipakkuv ladtikeelne
raamat seoses Tartu Ulikooli* 350. aas-
tapdevaga. Autor rohutab, et Tartu Uli-
kool oli XX sajandi alguseni kolme Balti
kubermangu tdhtis teadus-, koérghari-
dus- ja intellektuaalse elu keskus. Ena-
mik esimesi ldti intelligente oli seotud
Tartuga. Esimesteks marksismi propa-
geerijateks Litis olid Tartu Ulikooli
1ati uliopilased. Raamatus késitletakse
Tartu Ulikooli iildajalugu, tema osa
maailmateaduse arengus, eriti aga tema
tdhtsust ja osa Lati kultuuri- ja tea-
dusloos.

Léatiga olid seotud juba Academia Gus-
taviana moned professorid ja iiliopila-
sed. Mitmekiilgne rootsi teadlane Urban
Hjarne tootas Riias linnafiilisikusena,
Janis Reiters aga oli esimene lati korg-
haridusega teoloog ja literaat, ta tegeles
ka meditsiiniga.

A. Viksna, kisitledes Tartu Ulikooli
taasavamist XIX sajandi alguses, toob
andmeid ka selle asutamise katse kohta
Jelgavas Academia Petrina baasil.

* A. Viksna. Terbatas Universitate. Riga, «Zinat-
ne», 1986, 192 p.



Autor on XIX sajandi ja XX sajandi
alguse Tartu Ulikooli teadlastest uuri-
nud eriti Latiga seotud teadlaste tege-
vust. Nii oli esimene 14ti loodusteadlane
D. H. Grindel Tartu Ulikooli keemia- ja
farmaatsiaprofessor aastail 1804...1814
ja rektor ajavahemikul 1810...1812.
Latlastest professorid olid ka zooloog
G. Flohr, mineraloog K. Grevink ja far-
makoloog O. Schmiedeberg. Létist olid
parit baltisakslased fiisioloog F. Bidder,
keemik K. Schmidt ja kirurg E. Berg-
mann. W. Ostwald oli siindinud Riias,
oppinud ja tootanud Tartu Ulikoolis
ning ainukesena sellest iilikoolist saa-
nud Nobeli preemia laureaadiks.

Esimeseks lati tliopilaseks oli 1803.
aastal filosoofiateaduskonna iiliopilane
K. Viljams, iliopilaste esindajana vot-
tis ta 1805. aastal koos rektor G. F. Par-
rotiga osa Tartu Ulikooli peahoone nur-
gakivi panekust. Arstiteaduskonnas olid
esimesteks ldti rahvusest {ilidpilasteks
F. Hassars (1808...1812) ja K. Krauk-
lins (1814). Aastail 1802...1850 Oppis
Tartu Ulikoolis 33 14ti iilidpilast, nende
seas ka J. Bars, arst ja esimene liti
rahvusest keeleteadlane. Pikemalt on
peatutud noorlatlastel K. Valdemarsil,
J. Alunansil, K. Baronsil, esimene neist
tsiteeris juba 1857. aastal oma auhinna-
t60os F. Engelsi teost «To60lisklassi olu-
kord Inglismaal». Raamatus olevast ta-
belist (k. 94...95) on ndha, et 1802.
aastast 1918. aastani astus Tartu Uli-
kooli kokku 1334 latlast, neist medit-
siini erialale 478, farmaatsia erialale
215.

Peatiikis «Tartu ja Léati teadus» (lk.
97...117) on autor korvuti Lati teadus-
ajaloo stindmustega toonud palju and-
meid Tartu Ulikooli osa kohta teaduse
arendamisel Litis. Peale eespool maini-
tud esimese nelja saksastunud latlasest
Tartu Ulikooli professori (D. H. Grindel,
K. Grevink, G. Flohr, O. Schmiedeberg)
olid Latist ka 14ti keele lektor J. Lauten-
bach, filosoof J. Oze, filoloog E. Fels-
berg, matemaatik P. Kadikis. Meediku-
test oppejoududest olid Latist parit pro-
sektori abi P. Lainin§, E. Bergmanni
assistent J. Kalnin$ (esimene Opetatud

lati kirurg), oftalmoloogia kateedri as-
sistent J. Ozolins§, suguhaiguste kursuse
dotsent P. Snikers, naistekliiniku assis-
tent P. Kalnins. Tabelist lehekiilgedel
102 ja 103 ilmneb, et aastail 1802...
...1918 kaitsesid latlased Tartu Ulikoo-
lis doktori- ja magistrivaitekirju 62 kor-
ral, neist arstid 44 ja farmatseudid 12
korral. Viljaspool Latit professoritena
tootanud latlastest mérgib autor meedi-
kutena veel kirurg R. Wanachi (Tartu),
giinekoloog G. Tomsonit (Odessa), tera-
peut A. Gerket (Voronez, Moskva), hii-
gieenik E. Surpet (Moskva, Taskent),
mikrobioloog A. Ozolit (Voronez, Kaa-
san), farmatseute K. Kreslingit ja
J. Hertelist (Peterburi-Leningrad). Pea-
le meedikute tootas mujal ka teiste eri-
alade esindajaid. Tartu Ulikooli kasvan-
dikud olid ka 15 Riia Poliitehnilise Ins-
tituudi professorit.

Tartu Ulikoolil oli eriti suur osa Lati

" ilikooli asutamisel 1919. aastal. 54 Lati

ulikooli professorit olid 6ppinud Tartus,
neist oli latlasi 40. Need olid farmatseu-
did E. Zarin§, J. Kupcis, E. Svirlovskis
ja J. Maizite, kirurgid J. Alksnis ja
J. Dzirne, terapeudid M. Zile ja J. Mi-
kelsons, oftalmoloogid J. Ruberts ja
E. Jansons, psiihhiaater H. Buduls,
neuropatoloog E. Kalnins§, giinekoloog
E. Putnins, patoloog R. Adelheim, laste-
kirurg A. Biezins jt. Arstiteaduskon-
nas todtas 21 Tartus 6ppinud 6ppejoudu.
1921. aastal oli lati arstidest Tartu Uli-
kooli lopetanud 65,8%, 1939. aastal
17,9%, 1946. aastal aga juba koigest
4.6%.

Aastail 1940...1941 oli Riias kohtu-
meditsiini professoriks E. Jakovleva, kes
oli lopetanud Tartus M. Rostovtsevi
erailikooli. Mitmed esimesed l4ti nais-
arstid olid lopetanud selle 6ppeasutuse,
ent raamatus puuduvad nende kohta
arvulised ja ka muud andmed. A. Viks-
na on toonud kiill lihiandmeid Riia
ja Tartu vahelise teadusliku koost6o
kohta, aga on hoopis késitlemata jat-
nud kodanliku perioodi. Raamatust saa-
me teada, et mitmed Tartu korgkoolide
kasvandikud olid Lati NSV Teaduste
Akadeemia tegevliikmed (astronoom
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F. Blumbahs, filoloog J. Endzelins,
mikrobioloog A. Kirhenstein) ja korres-
pondentliikmed (terapeut J. Mikel-
sons). Paljud neist olid Lati NSV teene-
lised teadlased ja teenelised arstid.

Raamatu iiks peatiikke késitleb vete-
rinaariainstituudi tegevust, veterinaa-
riakoolina oli see algselt tihedalt seo-
tud Tartu Ulikooliga. Aastail 1919. ..
1951 oli Tartu Ulikoolis loomaarsti-
teaduskond. Kuni 1918. aastani 6ppis
veterinaariainstituudis umbes 200 14t-
last, neist 13 said medali, 11 magistri-
kraadi. Instituudis t6otasid professori-
tena latlased E. Zemmers, A. Zemmers,
L. Kundzin§, E. Paukuls, latlastest kas-
vandikud K. Helmanis ja O. Kalnin$
tegid tdhtsaid avastusi. Lati tlikooli
loomaarstiteaduskonna asutamisest
1919. aastal votsid Tartu Veterinaaria-
instituudi kasvandikud aktiivselt osa.
Selles olid professoriteks 1.. Kundzins,
E. Paukuls, K. Kangro, R. Grapsmanis,
dotsentideks K. Kalnins, V. Brencens,
A. Petersons, prosektoriks A. Malmanis.
Lati veterinaaride plejaadis kuulub
eriti silmapaistev koht A. Kirhenstein-
sile, Tartu Veterinaariainstituudi kas-
vandikule. Temast sai silmapaistev nou-
kogude mikrobioloog, akadeemia vasta-
va instituudi rajaja, Lati NSV Teadus-
te Akadeemia esimene akadeemik ja
asepresident. A. KirhenSteins oli ka ni-
mekas riigitegelane, aastail 1940. ..
1952 oli ta Lati NSV Ulemndéukogu
Presiidiumi esimees, sotsialistliku to66
kangelane.

Huvipakkuvad on ka andmed Lati
Ulidpilaste Teaduslik-Kirjandusliku
Seltsi kohta Tartus ehk nn. Pipkalonia
kohta. Selts tegutses aastail 1888...
1899, enamik selle liikmeid olid meedi-
kud, 38-st 24. Selles levitati esmakord-
selt ajakirja «Puhrs», milles propagee-
riti materialismi ja darvinismi ideid.
Seltsi liige arst A. Kumbergs oli tsaari
isevalitsuse esimene ohver Liti revolut-
siooniliikumises. Seltsi kuulusid ka
poeet E. Veidenbaums, hilisem Riia
professor A. Dauge (ndéukogude stoma-
toloogia rajaja, V. I Lenini hamba-
arsti, bolSevik P. Dauge vend), medit-
siiniiiliopilane F. Rozin§, hiljem iiks
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Lati KP asutajaid. Monuga on loeta-
vad pildikesed XIX sajandi iiliopilas-
elust ja olmest, korporatsioonidest «Let-
tonia» ja «Lettgallia», pidustustest,
duellidest, kartserist.

Raamatu viimases peatiikis raédgitakse
sojajargsest TRU-st, selle arstiteadus-
konnast, silmapaistvatest teadlastest ja
saavutustest, samuti kontaktidest Lati-
ga. Tartu Ulikooli juubeli ajal avatud
mailestussammaste kirjeldamisel teeb
autor iihe ebatédpsuse: Toomemaie jala-
mil on ausammas mitte ainult revolut-
sioonilistele tiliopilastele (lk. 175), vaid
ka Tartu Ulikooli 6ppejoududele ja iili-
opilastele, kes voitlesid tsarismi ja ko-
danluse vastu.

Kirjanduse loetelu ei ole kaugeltki
ammendav, on esitatud vaid selle lihi-
nimestik. Autor on kasutanud ka kuue
arhiivi materjale. Raamat on illustree-
ritud umbes 80 fotoga.

Viktor Kalnin
Maie Loévi-Kalnin

NSV Liidu Statistika Keskvalitsuse andmeil
on NSV Liidus 10 000 inimese kohta 43 arsti ja
130 haiglakohta. 1986. aastal ehitati haiglaid kok-
ku 75 000 voodikohaga, ambulatooriume ja poli-
kliinikuid kokku 179 000 kiilastuseks vahetuses.
Téitmata jai haiglate kdikuandmise plaan. Olu-
liselt jadb maha maaelanike arstiabi.

Eesti NSV Statistika Keskvalitsuse andmeil
on Eesti NSV-s 10 000 inimese kohta 47 arsti ja
124 haiglakohta. 1986. aastal ehitati ambula-
toorium koos apteegiga Narva-Joesuus 250 kiilas-
tuseks vahetuses, Kingissepa rajooni Liimanda
sovhoosi ambulatoorium 100 kiilastuseks vahetu-
ses, haigla ja ambulatoorium Kihnu saarele.

Eesti NSV Ministrite Noukogu Presiidiumis
kiideti heaks Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi
ettepanek koostada elanikkonna haigestumise
vahendamise sihtkompleksprogramm, mille alu-
sel tootatakse vilja plaaniprojektid ja suunised
haigestumise vidhendamiseks. 15. veebruaril 1986.
aastal toimunud ileliidulisest kommunistlikust
laupdevakust saadud summa otsustati anda Tal-
linna lastenakkushaigla, Maéirjamaa ambulatoo-
riumi ja Narva-Joesuu viikelastekodu ehita-
miseks.




Meie Jjuubilare

Gerda Biirger, Eesti {iks vanimaid lastearste, sai 24. aprillil 90-aastaseks.
Juubilar on siindinud 1897. aastal Virumaal talupidajate perekonnas.
G. Biirger on lopetanud E. Lenderi Gimnaasiumi. Seejérel todtas aasta
Opetajana Aaspere 6-klassilises koolis, hiljem halastajadena Tartu Soja-
vée Haigemajas. 1923. aastal 1opetas ta Tartu Ulikooli arstiteaduskonna.
G. Biirger oli jaoskonnaarst Haljalas ja Kadrinas. 1936. aastal méirati
ta Nomme Rinnalaste ja Emade Kodu juhatajaks, kus tootas 1940. aas-
tani. Pérast noukogude voimu taaskehtestamist tostas Tervishoiu Rah-
vakomissariaadis, Tallinna i.inna Tervishoiuosakonnas, tervishoiuvalit-
suses lastekaitse vaneminspektorina. 1942. aastal asus G. Biirger uuesti
toole Tallinna Viikelaste Kodu juhatajana, sel ametikohal oli ta pensio-
nile jdadmiseni 1961. aastal. Ta muutis oma pikkade todaastate viltel
viéikelastekodu musterkoduks paljudele orbudele, jagas oma hoolt ja
armastust igale viiksele kasvandikule. Soovime lugupeetud juubilarile
head tervist!

Linda Espar, Eesti NSV teeneline arst, Tallinna Vabariikliku Haigla Konsul-
tatiivpolikliiniku koérva-, nina- ja kurguarst, sai 12. juunil 70-aastaseks.
Juubilar on siindinud Tallinnas teenistuja perekonnas. Pirast E. Lenderi
Gilimnaasiumi 16petamist asus ta 1936. aastal 6ppima Tartu Ulikooli arsti-
teaduskonnas, mille l6petas 1945. aastal. Seejarel todtas ta Tallinna
Vabariiklikus Haiglas iihe aasta kirurgiaosakonnas ordinaatorina. 1946.
aastast alates on L. Espar té6étanud Tallinna Vabariikliku Haigla korva-,
nina- ja kurguhaiguste osakonnas, algul ordinaatorina, aastail 1951 ... 1975
osakonnajuhatajana. 1975. aastast alates on praegusel ametikohal. L. Espar
on tuntud spetsialist kuulmise proteesimise alal, oma teadmisi on ta jaganud
meie vabariigi otorinolariingoloogidele. Juubilar on korgema kategooria
otorinolariingoloog. Tema juhendamisel on Tallinna Vabariikliku Haigla
korva-, nina- ja kurguhaiguste osakonnas iithena esimestest meie maal
hakatud tegema kuulmist parandavaid operatsioone otoskleroosi raviks.
L. Espar on korduvalt tadiendanud oma teadmisi Leningradi ja Moskva klii-
nikutes. Kaua aega tootas ta Tallinna Meditsiinikooli Opetajana ja Oppe-
alajuhatajana. Aktiivselt on ta osa votnud Eesti Otorinolariingoloogide
Seltsi tegevusest, ta on olnud seltsi aseesimees ja Tallinna Otorinolariingo-
loogide Seltsi esimees, niitid juhatuse auliige. Juubilar on padlvinud V. I. Leni-
ni juubelimedali ning palju aukirju.

Roman Tsurenkov, Tartu Linna Tuberkuloosidispanseri statsionaari laste-
osakonna juhataja, sai 12. veebruaril 60-aastaseks. Juubilar on siindinud
1927. aastal Virumaal Someru vallas talupoja perekonnas. Ta 6ppis Pikaristi
Algkoolis ja Rakvere 1. Keskkoolis, mille 1opetas 1946. aastal. Samal aastal
asus edasi 6ppima TRU arstiteaduskonnas. 1950. ja 1951. aasta suvel tootas
R. Tsurenkov Rakvere iimbruses jaoskonnaarstina ja rajoonihaigla sise-
haiguste osakonna arsti kohusetéitjana. Aastail 1950 . .. 1951 t66tas opingute
korvalt Tartu Kliinilise Haigla II haavaosakonnas ja 1951...1952 Tartu
Laste Luu- ja Liigesetuberkuloosi Sanatooriumis. Parast iilikooli 1ope-
tamist jatkas ta seal tootamist arstina. 1956. aastast tdnaseni on toGtanud
praegusel ametikohal. Kutsekaasluse alusel onta 1954. aastast alates tuberku-
loosidispanseri kopsuvilise tuberkuloosi kabineti arst. R. Tsurenkov on
esimese kategooria ftisiaater. Ta on kogenud spetsialist luutuberkuloosi ja
ortopeedia, ka lapseea tuberkuloosi ja pulmonoloogia erialal. Neid erialasid
on ta dpetanud TRU arstiteaduskonna tliopilastele ja ka taienduskursustest
osavotvatele arstidele. R. Tsurenkov on esitanud ettekandeid konverentsidel
ja Eesti Ftisiaatrite Seltsi koosolekutel. R. Tsurenkov on tditnud paljusid
iihiskondlikke iilesandeid. Ta on aktiivne isetegevuslane: meeskoorilaulja,
rahvatantsija, E. Vilde nim. Rahvateatri néitleja. Juubilari on autasustatud
V. L. Lenini juubelimedali, tervishoiu ja kultuuritdo eesrindlase rinnamargi
ning paljude aukirjadega.
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Piia Zobel, kauaaegne Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi Apteekide Pea-
valitsuse juhataja asetiitja, sai 4. mértsil 60-aastaseks. Juubilar on siindinud
Tallinnas teenistuja perekonnas. 1945. aastal lopetas P. Zobel Tallinna
7. Keskkooli kuldmedaliga, 1949. aastal TRU arstiteaduskonna farmaatsia-
osakonna. Pérast iilikooli 16pet amist té6tas ta kolm aastat Tallinnas Kadrioru
apteegis. 1952. aastal asus P. Zobel téole Apteekide Peavalitsuses, kus oli
algul inspektor, aastail 1967 ...1985 apteegivorgu organiseerimisosakonna
juhataja, Apteekide Peavalitsuse juhataja asetéditja. Juubilar on dra teinud
tanuvéérse t66 apteekide projekteerimise ja ehitamise korraldamisel, aptee-
kidevaheliste {ilevaatuste ja kutsevoistluste organiseerimisel ning apteegi-
vorgu arendamisel. P. Zobel on lopetanud marksismi-leninismi 6htuiili-
kooli, korduvalt on ta viibinud tédienduskursustel. Ta on korgema kate-
gooria organisaatorproviisor. Ta on Eesti Farmatseutide Seltsi liige, 1963.
aastast seltsi teadussekretdr. P. Zobel on esitanud ettekandeid nii vabariik-
likel kui ka iileliidulistel konverentsidel ja kongressidel. Tubli t66 eest on
juubilari autasustatud tervishoiu eesrindlase rinnamairgi ja paljude au-
kirjadega. Juubeli puhul pélvis ta Dragendorffi medali.

Ellen Blinova, Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi eksperi-
mentaalse ja kliinilise toksikoloogia osakonna vanemteadur, sai 30. maértsil
60-aastaseks. E. Blinova on instituudis té6tanud 1956. aastast alates, algul oli
ta nooremteadur, 1967. aastast alates on praegusel ametikohal. Peamise osa
tema uurimistoost on moodustanud polevkivitoodete toksilisuse méara-
mine. Nendel uurimustel on olnud suur rahvamajanduslik tdhtsus. Ule-
liidulise tunnustuse on saanud aerosoolsete gaaside ja aurude keerukate
segude normeerimise alased uurimused. Juba palju aastaid on E. Blinova
juhtinud eksperimentaalse toksikoloogia téoriihma. Temalt on ilmunud
umbes 60 teadusartiklit. Oma eriala véljapaistva spetsialistina, alati abi-
valmis, kohusetundliku ja tagasihoidliku inimesena on juubilar p&lvinud
kogu kollektiivi lugupidamise ja austuse.

Edgar Madis, Tartu Meditsiinikooli farmakoloogiadpetaja, sai 2. aprillil
60-aastaseks. Juubilar on slindinud 1927. aastal Rannu vallas Tartumaal
talupidajate perekonnas. Ta 6ppis Rannu Algkoolis ning Tartu 4. ja 5. kesk-
koolis. Ajavahemikul 1947 ... 1951 6ppis E. Madis TRU arstiteaduskonna
farmaatsiaosakonnas. Parast ilikooli lopetamist tootas Tartu Apteegilao
galeenikaosakonna juhatajana. 1952. aastast alates on E. Madis olnud Tartu
Meditsiinikooli 6petaja, ta on sel ametikohal té66tanud 35 aastat. E. Madis on
esinenud ettekannetega konverentsidel ja kooli tahtpdevadel. Pikka aega on
ta olnud kooli ametiithingukomitee esimees, tsiviilkaitsestaabi tilem, tld-
meditsiiniliste ainet e dppekomisjoni esimees ja parteibiiroo liige. E. Madis on
véiga hea spetsialist ning hinnatud opetaja. Oma erudeerituse, vaimukuse,
abivalmiduse, darmise delikaatsuse ja rahulikkuse ning tahelepanelikkusega
on ta palvinud kolleegide lugupidamise. Juubilari on autasustatud Eesti NSV
Ulemnoukogu Presiidiumi, Eesti NSV Korg- ja Keskerihariduse Ministee-
riumi ja teiste asutuste aukirjade ning tsiviilkaitse II jargu ja haridusala
eesrindlase rinnamargiga.

Haldi Ernstson, Tartu Kliinilise Stinnitusmaja peaarsti asetéitja ravi alal, sai
30. aprillil 60-aastaseks. Juubilar on stindinud 1927. aastal Jarvamaal Esna
vallas po6llutookooli opetaja perekonnas. 1945. aastal lopetas H. Ernstson
Tiiri Keskkooli, 1951. aastal TRU arstiteaduskonna. 1951. aastast alates on
ta tootanud Tartu Kliinilises Siinnitusmajas. Algul oli ta pediaatri kohuse-
téitja, seejarel ordinaator, vastsiindinute osakonna juhataja, observatsiooni-
osakonna juhataja, septilise giinekoloogia osakonna juhataja. 1960. aastast
on H. Ernstson toétanud praegusel ametikohal 1965. aastast alates on ta ka
kirurgilise giinekoloogia osakonna juhataja. Juubilar on korgema kategooria
akuSoorgiinekoloog. Ta on korduvalt viibinud tdienduskursustel. H. Ernstson
on aktiivselt osa votnud ilhiskondlikust toost: ta on olnud oma asutuse
ametitithingualgorganisatsiooni esimees, Tervishoiutootajate Tartu Linna-
komitee presiidiumi liige, Tartu Rahvasaadikute Noukogu saadik. 1978.
aastast on ta oma asutuse parteialgorganisatsiooni sekretdr. Juubilari on
autasustatud Téopunalipu ordeni, tervishoiu eesrindlase rinnaméirgi ja mitme
aukirjaga.



Artur Lind, bioloogiadoktor, professor, Tartu Riikliku Ulikooli molekulaar-
bioloogiaosakonna juhataja, sai 6. aprillil 60-aastaseks. Juubilar on siindi-
nud Vindras. Alg- ja keskhariduse omandas Raplas, Tartu Riikliku Uli-
kooli arstiteaduskonna lopetas 1952. aastal. Aastail 1952 ...1956 tootas
arstiteaduskonna hospitaalkirurgia kateedris assistendina, 1956 ...1978
bioloogilise keemia kateedris assistendina, vanemopetajana, dotsendina.
1978. aastast alates on A. Lind tédtanud UMPI-s, viimasel aastal TRU
molekulaarbioloogiaosakonna juhatajana. Juubilar on {leliidulise ja rah-
vusvahelise mainega teadlane molekulaarbioloogia alal, selle uurimissuuna
rajaja Tartu Riiklikus Ulikoolis ja meie vabariigis iildse. Ta on 6petanud
terve koolkonna noori molekulaarbiolooge, kellest osa on juba doktorikraa-
diga nimekad teadlased. A. Lind kaitses kandidaadiviitekirja 1963. aastal,
doktorivditekirja 1982. aastal. Tema uurimused Kkésitlevad valgu biosiin-
teesi molekulaarseid mehhanisme ja neurochumoraalset regulatsiooni
Koos oma kolleegide ja oOpilastega on ta valgustanud, kuidas molekulaarsel
tasemel rakus valku siinteesitakse, kusjuures pohiline huviobjekt on olnud
ribosoomi ribonukleiinhapete osa valgu biostlinteesis ning ka ribosoomi val-
kude osa selles protsessis. Niisuguses koostods on tema ja kolleegide uuri-
mistoode tsiiklis kasitletud ribosoomi struktuuri fundamentaalseid aspekte
ja mitmeid ribosoomi funktsioneerimise s6lmkiisimusi. A. Linnu juhendatud
kunagise uurimisriihma poolt viljatéotatud afiinsuskromatograafia meetod
on kasutusele voetud meie maa silmapaistvates teadusliku uurimise kesk-
instituutides. A. Lind on nii ileliidulistes kui ka rahvusvahelistes vilja-
annetes avaldanud iile 80 teadusartikli. 1980. aastal palvis ta uurimisrithma
juhina koos viie kolleegiga Noukogude Eesti preemia. Juubilar on NSV Liidu
Teaduste Akadeemia, Eesti NSV Teaduste Akadeemia, TRU arstiteadus-
konna teadusnoukogude liige. A. Lind on hingestatud teadlane, kelle
motted ja loomevaim on viljakas koostoos oma andekate ja tookate opi-
laste-kolleegidega rajanud molekulaarbioloogide koolkonna. Tema kool-
konna teadust6o tulemused on kuulsust toonud Tartu Riiklikule Uli-
koolile, ka Eesti NSV Teaduste Akadeemiale. Meie vabariigi molekulaar-
bioloogide ja -geneetikute nimed on juba aastaid maailma teaduskirjan-
duses. Jaksu ja tugevat tervist tublile teadusmehele veel paljudeks aas-
tateks!

Hans Vire, meditsiinidoktor, Eesti NSV teeneline arst, Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi peapsiithhiaater, Jamejala Vabariikliku Psiihhoneuro-
loogiahaigla peaarst, sai 8. juunil 60-aastaseks. H. Védre on slindinud Vorus
teenistuja perekonnas. Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna ldpetas
1952. aastal. Ajavahemikul 1952 ... 1956 oli ta Jdmejala Vabariikliku Psiih-
honeuroloogiahaigla osakonnajuhataja, 1956 ...1959 Tarvastu Vabariik-
liku Psiihhoneuroloogiahaigla peaarst. Aastail 1959...1979 téotas Jameja-
las peaarsti ametikohal. Kahel jargmisel aastal oli H. Vare TRU Uld- ja
Molekulaarpatoloogia Instituudi teadusdirektor. 1980. aastast on ta praegu-
sel ametikohal. Kandidaadivaitekirjas, mida ta kaitses 1969. aastal, esitas
ta uudseid andmeid somaatilis-vegetatiivsete hdirete ja pstiihikamuutuste
tekke kohta alkoholismihaigetel. Doktorividitekirja «Muutunud reaktiiv-
susest ja psiitihiliste ning somaatiliste héirete seosest alkoholismi korral»
kaitses ta TRU arstiteaduskonna ndukogu ees 1975. aastal. Samal aastal
pélvis ta koos teiste arstiteadlastega Noukogude Eesti preemia neurolepti-
kumide ja antidepressantide kliinilise uurimise eest. Juubilaril on triikist
ilmunud 85 teadusartiklit ja neli oppemetoodilist véljaannet. H. Vire on
korgema kategooria psithhiaater. Tema algatusel on Jadmejala arstid osa-
lenud uurimistéodes: on uuritud psihhofarmakoteraapia néidustusi, alko-
holismi etiopatogeneesi ja ravi ning vaimuhaiguste epidemioloogiat. Suur
on olnud juubilari t66 Jamejala haigla laiendamisel ja rekonstrueerimisel,
nii taiskasvanute kui ka laste ning ka alkoholismihaigete erialase arstiabi
tdiustamisel, t66- ja taastusravi korraldamisel. Seetottu on Jamejala haigla
pilvinud ka tleliidulise tunnustuse — haigla meedikud on saanud iilelii-
dulisi aukirju, diplomeid ja preemiaid. Kompleksse ravi ja profiilaktika
korralduse alal on haigla eesrindlike kogemuste kooliks, see koik on seotud
H. Viare mitmekiilgse t66 ja tegevusega. Juubilar on TRU erialandukogu
liige, tervishoiuministeeriumi psiihhiaatria- ja narkoloogianoukogu esi-
mees, probleemikomisjoni aseesimees, alkoholismikomisjoni liige, psiih-
hiaatrite ja neuroloogide seltsi juhatuse liige. V&simatu juubilar on silma-
paistva tegevuse eest pdlvinud Oktoobrirevolutsiooni ordeni, V. I. ienini
juubelimedali, tervishoiu eesrindlase rinnamérgi ning palju aukirju.
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Jaan Lepp, Tartu Kliinilise Haigla peaarsti asetiitja polikliinilisel alal, sai
5. aprillil 50-aastaseks. J. Lepp on siindinud Tartus teenistuja perekonnas.
1955. aastal lopetas ta Torva Keskkooli, 1957. aastal sanitaarvelskri kutsega
Tartu Vabariikliku Meditsiinilise Keskkooli ja 1968. aastal TRU arstitea-
duskonna. Enne, iilikooli astumist téétas J. Lepp Suure-Jaani Rajooni-
haiglas, Suure-Jaani sanitaar- ja epidemioloogiaosakonnas ning Tartu Klii-
nilises Haiglas. Pérast iilikooli 16petamist oli ta Tartu Kliinilise Haigla
traumatoloog ja peaarsti asetditja eritéode alal. Aastail 1974 ... 1979 oli
J. Lepp Tartu Kiirabijaama peaarst, 1979...1982 Tartu Kliinilise Haigla
peaarsti asetditja polikliinilisel alal ja 1982... 1986 sama haigla peaarst.
J. Lepp on korduvalt viibinud tédienduskursustel. Ta on esimese kategooria
tervishoiuorganisaator. J. Lepp on alati olnud aktiivne ka iihiskondlikus
tegevuses, teda on korduvalt valitud rahvasaadikuks, EKP Tartu Linna-
komitee liikmeks. EKP XIX kongressil valiti ta ka EKP Keskkomitee liikme-
kandidaadiks. Aastail 1979 . .. 1982 ja uuesti alates 1987. aastast on J. Lepp
haigla parteibiliroo sekretdar. Juubilari on autasustatud Eesti NSV Ulem-
noukogu Presiidiumi aukirjaga tsiviilkaitse ja doonorluse organiseerimise
eest, ta on pédlvinud Punase Risti Seltsi teenetemirgi ja palju aukirju.

Lea-Mai Mitt, Tartu Kliinilise Siinnitusmaja observatsiooniosakonna juha-
taja, sai 30. aprillil 50-aastaseks. Juubilar on siindinud 1937. aastal Viljandis
teenistuja perekonnas. 1955. aastal lopetas ta Rakvere 1. Keskkooli, 1962.
aastal TRU arstiteaduskonna raviosakonna. Aastail 1962 ...1964 toctas
i.-M. Mitt Paide Rajooni Keskhaiglas ja Ambla Haiglas laboriarstina ja
terapeudina, ajavahemikul 1964 ... 1967 Parnu Linna Haiglas terapeudina,
1967 ...1977 Parnu Naistenduandlas akuSoorgiinekoloogina. 1977. aastast
alates on L.-M. Mitt to6tanud Tartu Kliinilises Siinnitusmajas, algul oli ta
akusoorgiinekoloog, 1982. aastast on praegusel ametikohal. L.-M. Mitt on
esimese kategooria akus$oorgiinekoloog. Korduvalt on ta viibinud taiendus-
kursustel. L..-M. Mitt on internatuuris olevate noorte arstide, samuti medit-
siinikooli Opilaste juhendaja. Kohusetundliku t66 ja tihiskondlikust tege-
vusest aktiivse osavotu eest on juubilari autasustatud aukirjade ning sotsia-
listliku voistluse voitja rinnamargiga.

Kaljo Mitt, Eesti NSV teeneline arst, Tartu Linna Kliinilise iastehaigla
peaarst, sai 26. aprillil 50-aastaseks. Juubilar on silindinud Péarnus. 1961.
aastal lopetas ta TRU arstiteaduskonna. Aastail 1961 ... 1964 todtas Paide
rajooni Ambla Haigla arstina ja juhatajana, 1964 ...1967 Parnu Linna
Haigla pediaatrina ja Péarnu peapediaatrina, 1967...1977 sama haigla
lasteosakonna juhatajana. 1977. aastast alates on praegusel ametikohal.
K. Mitt on esimese kategooria lastearst. Ta on uurinud reumast pohjustatud
siidamekahjustusi lastel, mille kohta on triikis avaldanud paarkiimmend
artiklit. K. Mitt on korduvalt olnud erialastel tdienduskursustel, sealhulgas
ka NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi ja UTO korraldatud sotsiaalmedit-
siini ja tervishoiuorganisatsiooni alasel {iheksakuulisel kursusel. Ta on elavalt
osa votnud tihiskondlikust t66st: on olnud Ambla alevi rahvasaadik, Parnu
Linna Haigla parteiorganisatsiooni sekretdr, praegu on lastehaigla partei-
biiroo liige. Ajavahemikul 1978 . . . 1985 oli ta Tartu Lastearstide Seltsi juha-
tuse liige, 1981. aastast on Tervishoiutootajate Ametitihingu Eesti Vabariik-
liku Komitee liige. Juubilari on autasustatud V. I. Lenini juubelimedali,
tervishoiu eesrindlase rinnamairgi, Eesti NSV Ulemndukogu Presiidiumi
aukirja ja muude aukirjadega. K. Mitt on organiseerimisvoimeline ja
suurte kogemustega lastearst, ta on loonud teotahtelise ja iiksmeelse
kollektiivi.
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I’éilismault

Reisimarkmeid
Louna-Ameerikast

Moni aeg tagasi viibisin Noukogude delegat-
siooni liilkmena Peruus, Brasiilias ja Argentiinas.
 Reisi korraldaja oli Vilismaaga Sopruse ja Kul-
tuurisidemete Arendamise No6ukogu Uhingute
Liidu meditsiiniassotsiatsioon.

Nimetatud maadest voiks palju kirjutada. Kui
palju motteid tsivilisatsiooni jarjepidevusest te-
kitavad inkade asulate varemed ja Peruu indiaan-
laste geniaalsus. Kui x/nitmeid miljoneid inimelu-
sid paastis malaariast nende poolt kasutuselevoe-
tud ravim, mida valmistati kiinakoorest. On raske
leida sobivaid sonu, et jutustada Rio de Janei-
rost — kauneimast linnast, mida eales olen nai-
nud. Argentiina pealinn Buenos Aires kdidab oma
odususega, seal on iile 1000 mailestusmérgi; oma-
laadne on Brasiilia pealinn Brasilia, mis on kui
hingetu ilu. Lisaks koigele veel sealsete inimeste
harukordne ilu, omapirane kultuur, eksootiline
loodus.

Ajakirja profiil ei luba iiksikasjalikult peatuda
nende maade kiilastamise mittemeditsiinilistel as-
pektidel. Olgu siinkohal toodud vaid méningad
ildandmed.

Noukogude Liidul on eespool nimetatud riiki-
dega nii diplomaatilised kui ka majanduslikud
suhted. Meie maade iihiskondlikud suhted alles
koguvad joudu. Reisil selgus ka tosiasi, et meie,
Noéukogude meedikute delegatsioon oli see, kes
noukogude voimu aastail Brasiiliat esmakordselt
kiilastas. Suhete puudumise t6ttu on ka moiste-
tav, miks nende maade arstid ei teadnud midagi
Noukogude Liidu arstiteadusest ega tervishoiust.

Mboistagi on tervishoiusiisteem ja arstiabikor-
raldus determineeritud ihiskonnakorrale ning
lihe voi teise riigi majanduse seisundile. Nimeta-
tud kolmes riigis valitseb kapitalistlik kord, nad
kuuluvad l.adina-Ameerika regiooni, neid koiki
koormavad tohutud valisvolad. Samal ajal erine-
vad need riigid uksteisest suuresti.

Peruu on madala arengutasemega maa, mille
loodusrikkused on tohutud, rahvastikust poole
moodustavad indiaanlased. Brasiilia on suurim
riik regioonis, tehnika ja majanduse areng on
seal kiire ja laialdane. Oma territooriumi suuru-
selt on ta viies, rahvastiku arvult kaheksas kogu
maailmas. Argentiina on kolmest kdige arenenum,
koige enam on seal tunda Euroopa moju. Brasii-
lias elavad valged, neegrid, metissid, mulatid,
sambod, indiaanlased, moodustades iihtse rahvu-
se, kusjuures nende omavahelises suhtlemises ei
ole tdhtsust péaritolul. Seevastu Argentiinas, kus
enamik rahvastikust on eurooplased (itaallased,
hispaanlased, prantslased, poolakad, sakslased jt.),
kelle elulaad on iksteisele kiull ligildhedane,
plitiab iga rahvus siilitada oma polistavasid ja
jargida oma slinnimaa traditsioone.

Eespool mainitud asjaolud jatavad muidugi oma
jalje ka tervishoiule. Koikides riikides on tervis-
hoiul erakapitalistlik laad koos sotsiaalhoolduse
moningate elementidega. Koéigis kolmes on ole-
mas ka vastavanimelised ministeeriumid, mis
koordineerivad t66d peamistel aladel, nditeks nak-
kushaiguste profiilaktika, arstiabi koolides, ar-
mees, Ulemaailmse Tervishoiuorganisatsiooni te-
gevusprogrammi tditmine jms.

Arstiabi annavad tervishoiuasutused, mida
finantseerivad eraisikud, religioossed ja heatege-
vad organisatsioonid, ka riik, munitsipaliteedid,
toostuskorporatsioonid jt.

Informatsiooni pohjal, mida meil reisil 6nnestus
hankida, on neis maades, nagu ka teistes kapita-
lismimaades, haiglaravi eelistatavam polikliinili-
sest abist. Seal ei eksisteeri meditsiinilise kiirabi
siisteemi. Sageli antakse valtimatut abi haiglates.
Uhes voib kindel olla: arstiabi kvaliteedi méaara-
vad otseselt patsiendi rahalised voimalused.

Suurt tihelepanu pooratakse haiglate arhitek-
tuurile, mistottu ehituskulud on suured, kuid
suur on ka tasu ravil viibimise eest. Rio de Ja-
neiros kiilastasime haiglakompleksi, mille on pro-
jekteerinud XX sajandi silmapaistev arhitekt
Oscar Niemeyer koos Helio Uchoaga. Haigla-
hooned on heledavérvilised, sageli timbritsetud
rohelusest, palmidest. Palatid on 2 ... 6-kohali-
sed, valgusrikkad. Sealsest diagnoosimis- ja ravi-
aparatuurist oli kéik meile tuntud. Endoskoo-
pia, laboratoorsete uuringute jm. andmete arves-
tamiseks ja analiilisimiseks kasutatakse sageli
raali. Rio de Janeiros saime teada, et tihti on ode-
del korgharidus. See noue tostatati védlismaa me-
ditsiiniperioodikas juba palju aastaid tagasi. Ol-
lakse arvamusel, et sel juhul touseb erialapres-
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Foto 1. Uus haigla Limas, Peruu pealinnas.

tiiz (ka Louna-Ameerikas on meditsiiniodedest
puudus), paraneb ravi eriti sellistel juhtudel,
kui meditsiinicel on tédita erakordselt vastutusri-
kas osa, naiteks reanimatsiooniosakonnas, enne-
aegsete vastsiindinute osakonnas jm. Ravimid on
vaga kallid.

Jatame siinkohal puudutamata tervishoiusta-
tistika, sest jutt on iiksnes esmamuljetest. Neile,
kes niisuguste andmete vastu siiski huvi tunne-
vad, soovitan lugeda O. StSepini toimetamisel
Moskvas 1981. aastal ilmunud venekeelset raa-
matut  «Valisriikide tervishoid» (lehekiiljed
23150553

Maarahvastiku urbaniseerumises edestab Ar-
gentiina nii Brasiiliat kui ka Peruud. Argentii-
nas on arstide suhteline arv 3,5...4 korda suu-
rem kui Peruus ja Brasiilias, kusjuures linnarah-
vastik saab vorreldamatult paremat arstiabi kui
maarahvastik. Arengus mahajdénud kaugpiirkon-
dade elanikud poéorduvad abi saamiseks mitme-
suguste posijate poole.

Mitmed tervishoiuprobleemid on séltuvuses kli-
maatilis-geograafilistest ja sotsiaalsetest tingi-
mustest. Niiteks Peruus ja Brasiilias on haiges-
tumuse struktuuris suur osa malaarial ja kolla-
palavikul. Veevirgi puudumisest ning ebatdius-
likust veevarustusest on tingitud patogeensete
bakterite ja algloomade pohjustatud soolenakkus-
tesse sage haigestumine. Argentiinas on selliseid
haigusi harva. Brasiilia arstid raikisid, et seede-
traktihaigustest esineb neil vidhktoébe hoopis vé-
hem kui mujal. P6hjuseks peavad nad seda, et toi-
tumises on tahtis koht viarskel puu- ja aedviljal.
Samal ajal pohjustab fluoripuudus joogivees sa-
geli hambakahjustusi. Siidamehaigeid on koige

rohkem Argentiinas.
Brasiilia meedikud raakisid ka sellest, et min-

geid alkoholismi ja narkomaania probleeme neil
ei ole, ehkki 80% kergesoiduautodest kasutab
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bensiini asemel roosuhkrust valmistatud piiritust
ning narkootikumide tootmiseks vajalike taime-
de laialdased istandused asuvad maa pohja- ja ida-
poolsetel aladel. Nende ilmingute kohta me tait
selgitust ei saanudki, muidugi on jarelduste tege-
miseks vaja tdpset statistikat.

Tubakamonopolide reklaam on koikjal. Siga-
rettide reklaamkuulutusel tihes ajakirjas négin
teksti «Nad tagavad tédieliku 166gastumise». Tei-
ses ajakirjas vois ndha Alain Deloni, Sophia Lo-
reni, Elizabeth Taylori fotosid, sigaret kdes voi
suus, piltide all tekst: «Nad tunnevad ménu!».
Arvan, et hoopis rohkem on mittesuitsetajatest
kuulsusi.

Kohtusime arstidega meditsiiniasutustes ja sop-
rusiihingu assotsiatsiooni poolt korraldatud vastu-
votul. Vestlused ja ka vaidlused olid avameelsed
ning sébralikud. Arutati tervishoiu struktuuri,
meedikute to6tasu, tdnapdeva deontoloogiat, ars-
tivigu, meditsiini véimalusi. Viimati mainitud
vestlusteemal meenutati 1985. aasta algul Brasii-
lia presidendiks valitud Tancredu Nevise surma.
Nagu meile Brasilia Keskhaiglas 6eldi — seal oli
teda ravitud —, suri ta tusistunud apenditsiidi
tagajarjel. Pealinna ja Sao Paulo parimad arstid
opereerisid teda 8 korda, kuid tema elu péasta ei
suutnud. See juhtum illustreerib arsti voimaluste
piiratust.

Huviga kuulati prof. N. Muhharlamovi (Mosk-
vast) ettekannet siidamehaigete arstiabist NSV
Liidus, prof. A. Golikovi (samuti Moskvast) konet
meditsiinilise kiirabi korraldusest NSV Liidus.
Rio de Janeiros oli mul véimalus Brasiilia—N&u-
kogude Liidu meditsiiniassotsiatsiooni kohtumisel
konelda polikliinilisest abist noéukogude tervis-
hoiustlisteemis, isedaranis Eestis.

Fotol 2 nideme Rio de Janeiro Keskhaigla arsti
ja meditsiiniode.



Vélismaa arstidega kohtumistel informeeriti
neid iilemaailmsest arstide tuumasdjavastasest lii-
kumisest. Nendes riikides, kus viibisime, on see
liikumine alles siindimas. Nagu mainisid Peruu
arstid, mojutas seda litkumist stimuleerivalt Nobe-
li rahupreemia maéaédramine.

Oleks kergemeelne teha kolmenddalase reisi
jarel kaalukamaid tildistusi. Véin vaid kinnitada,
et koikidel kohtumistel (mitte liksnes meediku-
tega) tunti suurt huvi Noukogude Liidu vastu.

Natan Elstein

EKP Keskkomitee, Eesti NSV Ministrite Nou-
kogu ja Eesti NSV Ametiiihingute Noukogu vot-
sid tdnavu vastu iihise mairuse «Taiendavatest
abinoudest demograafilise situatsiooni paranda-
miseks vabariigis». Médaruse pohjal on Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumil XII viisaastaku jooksul
vaja varustada siinnitusabiasutused ajakohase
meditsiiniaparatuuri ja -seadmetega, sealhulgas
usasiseste haiguste diagnoosimiseks ning ema ja
lapse elu sdilitamiseks. Paremini tuleb korral-
dada tootavate naiste, eeskdtt tervist kahjus-
tavates tingimustes tootavate naiste profilak-
tilisi kompleksldbivaatusi. On vaja kéikjal sisse
seada vastsiindinute patronaazhooldus, pdorates
seejuures eriti tdhelepanu suurenenud riskitegu-
ritega lastele. Samuti tuleb tagada rasedate inten-
siivvaatlus ja -ravi. On vaja arendada ka medit-
siinigeneetikakabinettide vorku, vdhendamaks
kaasasiindinud arenguanomaaliate esinemissage-
dust. On vaja taiustada gilinekoloogiliste ja and-
roloogiliste haiguste ning viljatuse ravi, diag-
noosimist ja profiilaktikat.

Sama mdadruse pohjal on vaja vabariigilise
alluvusega linnades ja rajoonikeskustes moodus-
tada psiihhoteraapia- ja narkoloogiatalitused
ning laia profiiliga perekonnanéuandlad. 1987.
aasta jooksul tuleb avada tasulised anoniiiimsed
narkoloogiatalitused Tallinnas, Tartus ja Viljan-
dis. Samuti on vaja rakendada tohusaid meetmeid
sanitaarkultuuri tostmiseks, naiste hiigieeniala-
seks opetamiseks ning nende ettevalmistamiseks
perekonnaeluks, terve lapse kasvatamiseks.

Méarus kohustab tervishoiuministeeriumi pa-
randama noorsoo hulgas tehtavat perekonnapla-
neerimise, tervisliku eluviisi, raseduse valtimise
nlitidismeetodite ning abordi, suitsetamise ja
alkoholi kahjuliku moju alast sanitaarharidus-
to6d. 1987. aastal tuleb Tallinnas avada tasuline
meditsiiniline perekonnandéuandla.

UUSi

ravimeic

KARFETSILLIINNAATRIUM
(Carphecillinum-natrium, Vexyl, Uticillin, xap-
demmInHa HaTpueBad COJIb)

Keemiliselt koostiselt karbenitsilliini feniiiil-
ester (6-(alfa-fenoksiikarboniiiil)-fentuitilatseet-
amidopenitsillaanhappe naatriumisool).

Meditsiinis on kasutusel kapslid, mis sisaldavad
kollakasvalget méru maitsega karfetsilliinipulb-
rit. Ravim kuulub poolsiinteetiliste penitsilliini-
de hulka. Toime on sama mis karbenitsilliinil.
Preparaat toimib enamikku grampositiivsetesse
ja gramnegatiivsetesse mikroobidesse, nende hul-
ka kuuluvad ka Pseudomonas aeruginosa,
Proteus’e koik liigid, Escherichia coli, salmo-
Eellad, enterobakterid, stafiilokokid, streptoko-

id.

Karfetsilliinnaatrium imendub pérast sissevét-
mist kiiresti. Hiidrolutisudes karbenitsilliiniks
ja fenooliks, tekitab ta maksimaalse kontsent-
ratsiooni veres juba iihe tunni méédumisel. Va-
banenud fenool inaktiveerub maksas, seostudes
glikuroonhappega. Terapeutiline kontsentrat-
sioon piisib veres 4 . . . 6 tundi, uriinis iile 8 tunni.

Karfetsilliini manustamise pohindidustused on
téiskasvanute agedad ja kroonilised kuseteede
nakkused (piielonefriit, tsiistiit, uretriit), prosta-
tiit, mille tekitajaks on ravimi suhtes tundlikud
mikroobid (Pseudomonas aeruginosa, Escherichia
coli, Proteus vulgaris). Ravimit kasutatakse sa-
muti bakteriuuria korral.

Uroloogiliste naidustuste korral on tdiskasvanu
G60pédevaseks annuseks 1,5 g (raskete ja krooni-
liste nakkuste korral kuni 3,0 g), mis manusta-
takse kolme annusena. Ravi kestab 7 ... 14 pieva
voi kauem, s6ltuvalt haiguse raskusest ja kulust.

Korvaltoimena voib Kkarfetsilliin pohjustada’
soogiisu halvenemist, iiveldust, harvem oksen-
damist, kohulahtisust, valu kéhus.

Penitsilliini suhtes tlitundlikel patsientidel
voib ravim esile. kutsuda allergilist reaktsiooni,
mis nouab karfetsilliinravi katkestamist ja desen-
sibiliseerivat ravi.

Vastunéidustuseks karfetsilliini kasutamisel on
ulitundlikkus penitsilliini suhtes.

Pakendis on 20 kapslit a 0,25 g karfetsilliini,
hind 3 rubla 52 kopikat.

Ravimit sailitatakse toatemperatuuril, kuivas
valguse eest kaitstud kohas. Viljastatakse retsepti
alusel.

Aino Jirison
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Marionella TSetverikova

Olga Vossotskaja

18. detsembril
1986 suri Tal-
linna Pelgulinna
Haigla kauaaegne
arst Marionella
TSetverikova.

M. TSetveri-
kova siindis 25.
martsil 1919. aas-
tal Primorje ob-
lasti Spasski lin-
nas juristi pere-
konnas. Keskkoo-
li 1opetas ta Feo-
dossijas 1937. aastal, samal aastal astus Le-
ningradi I Meditsiiniinstituuti. 1941. aastal
astus M. TSetverikova vabatahtlikult ar-
meesse. Parast Leningradi I Meditsiiniinsti-
tuudi 1opetamist 1948. aastal asus M. TSet-
verikova toole Eestis. Ta todtas siin véaga
paljudel ametikohtadel.

Ajavahemikul 1957 ...1962 tootas M.
TSetverikova Tallinna Pelgulinna Haigla
peaarsti asetditjana ravi ja polikliinilisel
alal, aastail 1962 ...1965 Tallinna Linna
RSN TK Tervishoiuosakonna juhataja ase-
tditjana. 1965. aastast alates oli Tallinna
Pelgulinna Haigla peaarsti asetditja ravi
alal, ta tditis ka ortopeedi kohustusi. 1974.
aastast alates tootas meditsiinistatistika alal.

1945. aastast kuulus M. TSetverikova
NLKP ridadesse. M. TSetverikova oli orga-
nisaatorivoimete ja suurte erialateadmistega
spetsialist. Ta oli iiks neist, kelle eestvot-
misel korraldati iimber Tallinna tervishoiu-
vork. M. TSetverikova vottis aktiivselt osa
tihiskondlikust tegevusest. Aastail 1963 . ..
... 1969 oli ta valitud Tallinna Linna RSN
saadikuks, neli aastat tditis ta tervishoiu- ja
sotsiaalhoolduskomisjoni esimehe iilesan-
deid. Viisteist aastat oli M. TSetverikova
ametitithingukomitee liige.

M. TsSetverikovat oli autasustatud ordeni-
ga «Austuse mark», Isamaasoja II jargu
ordeni, paljude medalite ja aukirjadega.

Miélestus M. TSetverikovast, stidamlikust
inimesest ja suurepdrasest arstist, jaab
kauaks pilisima.

Kolleegid
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29. detsembril
1986. aastal suri
ootamatult Elvas
asuva Tartu Ra-
joonihaigla pea-
ode Olga Vossots-
kaja.

O. Vossotskaja
siindis 18. sep-
tembril 1920. aas-
tal Leningradi
oblastis eestlas-
test viljardnna-
nute perekonnas.
1938. aastal 16pe-
tas O. Vossotskaja
Novgorodi Meditsiinilise Keskkooli. Parast
soda tuli ta Eestisse. 1950. aastal asus ta
toole Elva haigla naistenduandlas, samal aas-
tal edutati O. Vossotskaja haigla vanemoeks.
Seda vastutusrikast t60d tegi ta tile 36 aasta,
kuni oma surmani. Tema péhjalikud tead-
mised, kogemused ja tédoarmastus olid ees-
kujuks koigile.

Tal olid koik peadeametiks vajalikud oma-
dused. Ta oli aus ja otsekohene, erakordselt
distsiplineeritud, alati abivalmis. O. Vossots-
kaja moistis inimesi, tema heatahtlikkus
volus patsiente. Ta oskas kaadrit opetada,
kasvatada ning 6desid kutse-eetiliselt digesti
suunata.

O. Vossotskaja oli energiline ka tihiskond-
likus tegevuses. 1958. aastast alates oli ta
Elva haigla meditsiiniodede noukogu esi-
naine, 1966. aastast Eesti Meditsiinidodede
Seltsi juhatuse liige. O. Vossotskaja oli Elva
Linnanoukogu saadik ja aastail 1965 . . . 1984
Elva Linnanoukogu alatise tervishoiu- ja
sotsiaalhoolduskomisjoni esimees.

O. Vossotskajast pidasid lugu koéik elva-
lased, eriti aga linna vanurid, invaliidid ja
Suure Isamaasoja veteranid.

O. Vossotskajat oli autasustatud V. I. Le-
nini juubelimedali, Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi ning paljude teiste aukirja-
dega.

Helge malestus O. Vossotskajast, vaga
lahkest inimesest ja suurepidrasest mee-
dikust, jadb plsima meie koigi siidameisse.

Kolleegid



Ernst Mill

Endel Kingisepp

17. veebruaril
suri 91. eluaastal
meie vabariigi
ftisiaatrite nestor
meditsiinidoktor
Ernst Mill.

E. Mill siindis
2. detsembril
1896. aastal Par-
nus. 1916. aastal
lopetas ta Parnu
Glmnaasiumi,
1924. aastal Tartu
Ulikooli arstitea-
duskonna cum
laude. Parast uli-
kooli lopetamist
tootas ta kuni 1935. aastani Tartu Ulikooli
sisehaiguste polikliiniku assistendina, aastail
1930 ... 1935 oli ta ka Tartu Tiisikusravila
juhataja. 1929. aastal kaitses E. Mill doktori-
vaitekirja aneemilisest lipeemiast.

Ajavahemikul 1935...1940 oli E. Mill
Tallinna Uhishaigekassa sise- ja kopsu-
haiguste arst ja haigekassa polikliiniku
juhataja, 1940 . .. 1941 Tallinna Tervishoiu-
osakonna inspektor. Ka s6ja ajal, samuti
parast soda tootas E. Mill paljudel vastu-
tavatel ametikohtadel.

Aastail 1950 . .. 1952 oli E. Mill Vabariik-
liku Tuberkuloosidispanseri, samuti Kose-
Liikati Sanatoorse Metsakooli arst, 1952 . ..
... 1968 Tartu Linna Tuberkuloosidispan-
seri dispanseerse osakonna juhataja ning
laste ja noorukite kabineti arst.

E. Milli elutooks oli tuberkuloositorje
korraldamine Eestis ja laste tuberkuloosi
ravi ning profiilaktika. Ka tema paljud tea-
dusartiklid olid tuberkuloositeemalised.
Ta oli esimese kategooria ftisiaater. Ta vii-
mastel tooaastatel vidhenes Tartus laste
tuberkuloosihaigestumus 50 korda. E. Mill
oli oma eruditsiooni, tasakaalukuse ja sob-
ralikkusega ravialuste ja kaastootajate vastu
teistele arstidele suureks eeskujuks.

E. Milli oli autasustatud Toé6punalipu
ordeni, tervishoiu eesrindlase rinnamaérgi
ja paljude aukirjadega.

Helge milestus suureparasest arstist jaab
koigi kolleegide ja kunagiste ravialuste
siidameisse.

Kolleegide nimel Guido Arro
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18. veebruaril
1987. aastal lak-
kas tuksumast
Rapla Rajooni
Keskhaigla Kkiir-
abiosakonna juha-
taja Endel Kingi-
sepa siida.

E. Kingisepp
siindis 28. sep-
tembril 1928. aas-
tal Kabala vallas
Viljandimaal po6l-
lupidaja perekon-
nas. Kooliteed
alustas ta Kabala
Algkoolis, seejiarel 6ppis Tiiril ja Viljandis.
1956. aastal astus ta Eesti Pollumajanduse
Akadeemia veterinaariateaduskonda, 1957.
aastal 1liks ta iile Tartu Riikliku Ulikooli
arstiteaduskonda, mille raviosakonna lope-
tas 1962. aastal.

Parast iilikooli 16petamist tootas E. Kingi-
sepp Kéaru Jaoskonnahaigla juhatajana,
alates 1963. aastast Rapla Rajooni Kesk-
haigla sanitaar- ja epidemioloogiaosakonna
juhatajana, ka silmaarstina. 1984. aastast
oli ta Rapla Rajooni Keskhaigla Kkiirabi-
osakonna juhataja, ta jatkas ka silmaarstina
tootamist. .

E. Kingisepp ol erudeeritud spetsialist
mitmes meditsiinivaldkonnas. Ta to6tas suu-
re koormusega, oli vastutulelik arst, kes
suhtus haigete muredesse suure téhele-
panuga. E. Kingisepp tdiendas korduvalt
oma teadmisi nii meie vabariigi juhtivates
tervishoiuasutustes kui ka ileliidulistes
arstide tdiendamise instituutides. Ta vottis
osa oftalmoloogide seltsi toost, oli ameti-
uhingukomitee ja rahvakontrolli komitee
liige. E. Kingisepp oli aktiivne sportlane,
armastas jahti, male- ja kabeméangu, vottis
osa nditeringi toost, oli tervete eluviiside
propageerija ja hea lektor. Hea erialase ja
aktiivse iihiskondliku t00 eest oli teda auta-
sustatud tervishoiu eesrindlase rinnamargi
ja paljude aukirjade ning diplomitega.

Helge maélestus heast arstist ja suurepéra-
sest inimesest jadb kauaks pilisima tema kol-
leegide ja soprade siidameisse.

Kolleegid
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Marika Paal

Agnessa Upart

24. veebruaril
1987. aastal lakkas
tuksumast Ekspe-
rimentaalse ja
Kliinilise Medit-
siini  Instituudi
gastroenteroloo-
giaosakonna noo-
remteaduri Mari-
ka Paali siida.

; M. Paal siindis
£ 18. aprillil 1960.
S ‘ RS aastal Tapal. 1978.
u aastal lopetas ta
Tapa 1. Keskkooli
ja 1984. aastal TRU arstiteaduskonna ravi-
osakonna. Kuigi Marika oli oma ohtlikust
haigusest teadlik juba iilikoolipéevil, ei ot-
sinud ta kergemat teed. Tema esimeseks
tookohaks oli Lasnamé&e Polikliinik. Liihi-
kese ajaga rajas ta vastvalminud polikliini-
kus gastroenteroloogiakabineti, mille lait-
matu t60 tagatiseks olid M. Paali isiklikud
omadused: head kutsealased teadmised, kor-
rektsus, tdpsus.

1987. aasta jaanuaris asus M. Paal todle
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituudi gastroenteroloogiaosakonnas noo-
remteadurina. Kuigi nii polikliinikus kui ka
gastroenteroloogiaosakonnas sai M. Paal t66-
tada vaid lihikest aega, pélvis ta nii haigete
kui ka kaastdotajate lugupidamise ja armas-
tuse. Ta oli kiire taibu ja osava kidega arst,
seejuures vidga siidamlik ja tagasihoidlik.

M. Paal oli viaga elur6émus ja viaga ande-
kas inimene. Ta oli haigete suhtes vastutule-
lik ja neid moistev. Olles ise haige, sai ta
ka teiste muredest paremini aru ja piidis
igati aidata.

Marika Paal alustas paljutdotava arstina.
Me jdame maélestama varalahkunud sopra
ja tookaaslast.

Kolleegid
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3. martsil 1987.
aastal lakkas tuk-
sumast Valga Ra-
jooni Keskhaigla
kauaaegse arsti,
Suure Isamaaséja
veterani Agnessa
Uparti siida.

A. Upart siindis
14. aprillil 1909.
aastal Minskis
pedagocgi  pere-
konnas. 1932. aas-
tal lopetas ta
Minski Meditsii-
niinstituudi ning
asus toole Vitebski oblasti Polotski rajooni
jaoskonnahaiglas. 1939. aastal suunas Ter-
vishoiu Rahvakomissariaat A. Uparti toole
Mogiljovi. 23. juulil 1941. aastal ta mobili-
seeriti. Esimesel s6jasuvel oli ta rindearst,
seejarel tootas Sverdlovskis. A. Upartil oli
meditsiiniteenistuse kapteni aukraad. 1945.
aasta suvel tuli A. Upart elama Valka, kus
asus toole Valga haiglas ja ambulatooriumis.
Algul oli ta ambulatooriumi peaarsti ase-
taitja ja Valgamaa tervishoiuosakonna ins-
pektor. Aastail 1952 . .. 1957 oli polikliiniku
juhataja, ajavahemikul 1957 . . . 1967 neuro-
patoloog ja endokrinoloog. 1967. aasta sep-
tembris ldks ta kiill pensionile, kuid jatkas
arstina téotamist veel viis aastat.

A. Upart oli korge kvalifikatsiooniga arst.
Ta oli neuroloogilise, endokrinoloogilise ja
psiihhiaatrilise abi rajaja Valgas. Erudeeri-
tud ning suure t66voimega arstina oli ta
daarmiselt noudlik nii enese kui ka kaastoo-
tajate vastu. Ta oli ka hinnatud lektor.
A. Upart oli ithingu «Teadus» rajooniorgani-
satsiooni juhatuse liige.

A. Upartit oli autasustatud T66punalipu
ordeni, Isamaaséja II jargu ordeni ning pal-
jude medalite ja aukirjadega. Ta oli tervis-
hoiu eesrindlane.

Helge mailestus Agnessa Upartist kui visi-
matust, tookast ning abivalmis arstist jaab
kauaks pilisima.

Kolleegide nimel Peeter Rahu



Boris Liberman

Anto Korp

18. martsil 1987
varises pingelise
toopdeva  1opul
manalasse Eesti
NSV teeneline
arst, Eesti NSV
Tervishoiuminis-
teeriumi peakar-
dioloog, Kardio-
loogia Teadusliku
Uurimise Insti-
tuudi  direktori
asetditja teadus-
alal Boris Liber-
man.

B. Liberman siindis 8. juunil 1925 TSitaas
arstide perekonnas. Juba noorukina tuli ta
meditsiinitootajate hulka: 1941. aastal alus-
tas ta tood Leningradis sojavaehospida-
lis sanitarina. Leningradi blokaadi ajal oli
ta Neevalinna kaitsjate ridades. 1950. aastal
lopetas B. Liberman lLeningradi I Meditsii-
niinstituudi ning ka kliinilise ordinatuuri.
Arstitood alustas ta Eestis Tallinna Vaba-
riiklikus Haiglas. Hiljem t66tas Eksperimen-
taalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi klii-
nilise kardioloogia osakonnas, viimastel aas-
tatel Kardioloogia Teadusliku Uurimise
Instituudis.

B. Liberman tegi palju kardioloogilise abi
arendamisel meie vabariigis, laialdane oli
tema tegevus kardioloogide opetamisel, eriti
spetsialistide koolitamisel funktsionaaldiag-
nostika alal, samuti uute diagnoosi- ja ravi-
vahendite kasutuselevotmisel. Temalt ilmus
iile 80 teadusartikli, peamiselt késitleti neis
slidame isheemiatobe, arlitmia elekterstimu-
latsioonravi ja ehhokardiograafiat. 1971.
aastal kaitses B. Liberman meditsiinikan-
didaadi vaitekirje. Ta oli silmapaistvate
teadmiste ja suurte kogemustega kardio-
loog, @drmiselt korrektne inimene ja kol-
leeg, kelle vastutulelikkusest ning lahkusest
on paljud haiged ja meedikud osa saanud.

B. Liberman oli tegev Eesti Kardioloo-

gide Seltsi juhatuses, juhtides selle to6d.

Suurte teenete eest tervishoiu alal oli teda
autasustatud viie medali ning Eesti NSV
Ulemnéukogu Presiidiumi aukirjaga. Helge
mailestus silmapaistvast siidamearstist jaab
kauaks pilisima.

Kolleegid

2. aprillil 1987.
aastal lakkas tuk-
sumast Eesti NSV
teenelise oOpetaja
Anto Korbi siida.

A. Korp siindis
12. veebruaril
1905. aastal Rak-
ke vallas Jéarva-
maal kasitoolise
perekonnas. Alg-
hariduse oman-
das Tartus, Tar-
tumaal ja Voru-
maal oppides.
1926. aastal, parast
Tartu Ohtukeskkooli lépetamist, asus A.
Korp oOppima Tartu Ulikoolis ajalugu,
filosoofiat ja vanu keeli. Majanduslike ras-
kuste tottu tuli tal Gppimine mitmel korral
katkestada. Tanu visale toole 6nnestus tli-
kool lopetada 1935. aastal. Aastail 1935 ...
... 1946 tootas A. Korp ajaloo ja ladina keele
opetajana Voru Keskkoolis.

1946. aastal asus A. Korp todcle Tartu
2. Keskkoolis, andes tunde ka Tartu 3., 5. ja
6. keskkoolis. 1950. aastal, isikukultuse peri-
oodil, vabastati ta opetaja ametikohalt. See
oli kogemustega pedagoogile raske katsu-
mus.

1955. aastal hakkas A. Korp Opetajana
toole Tartu Meditsiinikoolis, kus to6tas vaga
edukalt kuni pensionile siirdumiseni 1968.
aastal. Ta opetas ajalugu, iihiskonnadpetust
ja ladina keelt, oli aastaid kursusejuhen-
daja.

Eduka kohusetruu t66 ning aktiivse tithis-
kondliku tegevuse eest autasustati A. Korpi
paljude aukirjadega, sealhulgas Eesti NSV
Ulemnoéukogu Presiidiumi aukirja ning
Eesti NSV Korg- ja Keskerihariduse Minis-
teeriumi aukirjadega. 1964. aastal tunnistati
A. Korp Eesti NSV teenelise opetaja austava
nimetuse véariliseks.

Ka pérast pensionile siirdumist ei jadnud
A. Korp Tartu Meditsiinikooli t60st eemale,
ta Opetas veel ilile kiimne aasta noortele
meedikutele ladina keelt.

Helge maélestus A. Korbist jaab alatiseks
tema oOpilaste ja kolleegide siidameisse.

Kolleegide nimel
Heinar Tedremaa
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vaestiones
linguae
Estonicae
n medicina

Meditsiiniterminoloogia
komisjonis

Ameerika Uhendriikides t#aheldati
1981. aastal esmakordselt uut raskeku-
julist ja surmaga l6ppevat haigust, mil-
lele anti nimetus acquired immune de-
ficiency (ka immunodeficiency) syndro-
me, lihendatult AIDS.

Saksa, soome ja mitmed teisedki kee-
led on iile vétnud ingliskeelse tahtlii-
hendi AIDS. Samal ajal aga kasutavad
mitmed vidiksemad ja suuremadki kee-
led omakeelset nimetust. Naiteks prant-
suse keeles on ta syndrome d’immuno-
déficit acquis (SIDA), vene keeles cunug-
poM mnpuobpeTeHHOro MMMyHoZeduII-
Ta, lihendatult CIIN]I.

Nii raadios, televisioonis kui ka aja-
kirjanduses on viimasel ajal levinud
inglise keele eeskujul AIDS, millele
voib anda ka ldbinisti voorsonalise vas-
te «akvireeritud immuunsusdefitsiidi
stindroom» ehk «akvireeritud immuun-
defitsiidi stindroomy».

Oma viimasel koosolekul 10. aprillil
1987. aastal pidaski meditsiinitermino-
loogia komisjon pohjendatuks nii ko-
nes kui ka kirjas kasutada liihendit
AIDS (akvireeritud immuunsusdetit-
siidi siindroom e. akvireeritud immuun-
defitsiidi siindroom), moistes selle all
omandatud immuunsuspuudulikkuse
siindroomi e. omandatud immuun-
puudulikkuse siindroomi.

Ilmar Laan
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K roonikad

NSV Liidu
Tervishoiuministeeriumis

1987. aasta veebruarist alates on NSV Liidu
tervishoiuminister Jevgeni Ivani p. TSazov. Siin-
dinud 1929. aastal, rahvuselt venelane. NLKP lii-
ge 1962. aastast. On l6petanud Kiievi Meditsiini-
instituudi 1953. aastal, meditsiinidoktor (1964),
professor (1965), NSV Liidu Teaduste Akadee-
mia ja NSV Liidu Meditsiiniakadeemia akadee-
mik. 1957. aastal 16petas Moskva I Meditsiiniins-
tituudi kliinilise ordinatuuri, samast aastast tootas
NSV Liidu Meditsiiniakadeemia Teraapiainsti-
tuudis ordinaatorina, vanemteadurina, direktori
asetditjana, aastail 1965 ... 1975 instituudi direk-
torina. 1967. aastast on ta ka NSV Liidu Tervis-
hoiuministeeriumi Neljanda Peavalitsuse iilem ja
1968. aastast NSV Liidu tervishoiuministri ase-
tditja. Samal ajal, 1976. aastast alates on J. TSa-
zov direktorina juhtinud NSV Liidu Meditsiini-
akadeemia Uleliidulise Teadusliku Kardioloogia-
keskuse t66d. J. Tsazov on NLKP Keskkomitee lii-
ge, NSV Liidu Ulemndukogu saadik, sotsialistliku
t66 kangelane, Lenini preemia ja NSV Liidu riik-
liku preemia laureaat, teda on autasustatud nelja
Lenini ordeniga. J. TSazovi uurimused miiokardi
energeetika alal, samuti slidametegevuse regu-
latsiooni ja bioaktiivsete ainete uurimise ning
uute ravimite loomise alal on palvinud rahvus-
vahelise tunnustuse.

Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumis

1987. aasta 22. jaanuari kolleegiumi koosolekul,
mida juhatas tervishoiuminister prof. V. Rétsep,
kuulati ministeeriumi peardntgenoloogi P. Mard-
na aruannet kasutatud rontgeni- ja fluorograa-
fiafilmidest saadud hébeda riiklikku fondi tagas-
tamise kohta. Plaan on tdidetud 105%-liselt.

- Vabariiklik Laevanduse Keskhaigla, Kose Vaba-

riiklik Tuberkuloosisanatoorium, Tallinna Vaba-
riiklik Pstihhoneuroloogiahaigla tagastasid ront-
geni- ja fluorograafiafilme plaanis ettenahtud
kogusest rohkem, Viljandi Rajooni Keskhaigla,
Tallinna Nomme Haigla ja mitmed teised haiglad
aga hoopis vahem. Kolleegiumi otsuse pohjal
peab edaspidi hobeda tagastamise eest vastutama
iiks tootaja tervishoiuasutuse juhtkonna hulgast.



Samal pédeval arutati meie vabariigi elanike
varustamist kvaliteetselt valmistatud prillidega
ning optikakaupluste td6d. Ulevaate sellest
andis tootmiskoondise «Eesti Meditsiinitehnika»
peadirektori asetditja V. Allik. Viimasel ajal on
olukord paranenud: on korraldatud optikute
kvalifikatsiooni tdstmise kursusi, tehasest saadud
prilliraame ja -klaase on kontrollitud hoolika-
malt. On paranenud ka inimestele teabe andmine.
Suurt kasu on toonud liikuv optikakauplus, mille
teeninduspiirkond on Jogeva, Rapla ja Hiiumaa
rajoon. Veel ei jatku bifokaalseid ja moningaid
astigmaatilisi prilliklaase. Mones rajoonikeskuses
ei ole veel optikakauplust avatud.

Samal koosolekul kuulati Apteekide Peavalit-
suse juhataja E. Sassi informatsiooni reaktiivide
tellimuse kohta 1988. aastal. Tellimus on koos-
tatud koos peaspetsialistide ja tervishoiuminis-
teeriumi planeerimiskomisjoniga, kusjuures ar-
vesse on voetud kéikide tervishoiuasutuste vaja-
dusi ja tellimusi. Tellimuse maksumus on hulgi-
hindades 394 300 rubla.

12. veebruari kolleegiumi koosolekul raikis
peaepidemioloog J. Martin eriti ohtlike nakkus-
haiguste profiilaktikast meie vabariigis. Tegut-
setakse iiksikasjaliku kompleksplaani jargi.
Juba aastaid ei ole meil virulentseid koolera-
vibrioone avastatud, kuid jargides NSV Liidu
tervishoiuministri ammu tuntud korraldust, te-
hakse vee uurimisel vidga palju analiilise. Selle
t66 tildmaht on vaga suur, aga pohjendatus kiisi-
tav. Samal koosolekul olid arutusel AIDS-i leviku
isedrasused eri maades. Kone all olid ka doono-
rite ja meremeeste meditsiinilised uuringud.

Kaadriosakonna juhataja A. Sivenkov andis
ilevaate arstide ametikohtadest, mis 1987. aastal
on tditmata, ning TRU arstiteaduskonna lopeta-
jate suunamisest nendele tookohtadele. Tanavu
on arstide arv meie tervishoiuasutustes suure-
nenud 210 vorra, 1. jaanuaril 1987 oli meil 6235
arsti. Ent vaja on veelgi rohkem iildarste. Tdnavu
tuleb tervishoiuasutustesse téole 189 noort spet-
sialisti. K6ige enam tuntakse puudust jaoskonna-
terapeutide ja -pediaatrite jarele, ka vajame roh-
kem anestesiolooge, Kkiirabiarste, stomatolooge,
akusoorgiinekolooge, silmaarste, patoanatoome.
Kolleegium kinnitas TRU arstiteaduskonna 1987.
aasta lopetajate toole suunamise jaotuskava.

Samal koosolekul kinnitati ka sanitaarautode
1987. aasta jaotuskava. Apteekide Peavalitsuse
juhataja E. Sassi rohutas, et ravimite kohale-
toimetamiseks meie vabariigi linnade ja rajoo-
nide apteekidesse on iga pédev vaja 14 ...15 autot,
kuid nende kidsutusse antakse ainult 6 . .. 7 autot.
Sellest sugeneb osa vajakajddmisi ravimitega
varustamisel.

19. veebruaril arutati ravimite ja meditsiini-
kaupade tellimust 1988. aastaks. Silmas on pee-
tud koikide tervishoiuasutuste ja teaduslike uuri-
misinstituutide aastatellimusi, igal aastal raviks
ja profiilaktikaks vajaminevat ning dispan-
seerimist. Tellimuse koostasid peaarstid ja
peaspetsialistid tiihiselt. Tellimuses on import-
ravimeid 39%, nende osa on suurenenud 4%.

Tellimuse maksumus on jaehindades 39,29 mil-
jonit rubla.

26. veebruaril minister prof. V. Rétsepa ees-
istumisel toimunud kolleegiumi koosolekul oli
arutlusel inventuur ja koélbmatuks muutunud
varade mahakandmine Tallinna Pelgulinna Haig-
las. Kolleegium pidas vajalikuks, et peaarst tugev-
daks kontrolli selles valdkonnas.

Koos Tervishoiutootajate Ametilihingu Eesti
Vabariikliku Komitee presiidiumiga arutati to6-
kaitse, tootmistraumatismi profiilaktika ja liiklus-
ohutuse noduete tditmist Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi silisteemi asutustes 1986. aastal.
Aruande esitas ministeeriumi juhtivinsener
J. Kornilov. Ehkki selles valdkonnas on saavu-
tatud edu (tootingimused on paranenud, toot-
mistraumatism ja ajutise toovoimetuse paevade
arv on vidhenenud), on vaja teha veelgi enam.
Soéidukiirused on suurenenud, mistottu ka vigastu-
sed on raskemad. Ule 709% tooonnetustest on
juhtunud halva distsipliini ja organiseerimist60s
ilmsiks tulnud vajakajaamiste tottu. Elektrisead-
mete kasutamine nouab asjalikkust ja erialatead-
misi. Uhises otsuses fikseeriti tegevussuund ja
-lilesanded.

Arutati veel 1986. aastal Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumile saadetud kirjalike avalduste,
ettepanekute ja kaebuste ning kodanike isiklike
poordumiste analiiiisi tulemusi. Ettekande esitas
inspektorarst R. Vassiljev. Kolleegiumi otsuse
pohjal voetakse kasutusele meetmeid ambulatoo-
riumide ja polikliinikute t66, diagnoosimise ja
ravi kvaliteedi parandamiseks ning eriarstiabi
tohustamiseks koikides haiglates. Eriti on vaja
silmas pidada meditsiinideontoloogia noudeid.

Vello Laos

Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi kolleegiu-
mi ja Tervishoiutéotajate Ametilihingu Eesti Va-
bariikliku Komitee iihisel koosolekul 23. aprillil
arutati tervishoiutootajate tervise kaitset ning
ajutist toovoimetust 1986. aastal. Ajutise t66voi-
metuse juhtude arv on vidhenenud kiill pidevalt,
ent aeglaselt. Suhteliselt vdike on haigestumus
olnud Véru, Pélva, Hiiumaa rajooni tervishoiu-
asutustes, samuti Tallinna Kiirabihaiglas, Vaba-
riiklikus Naha- ja Suguhaiguste Dispanseris (alla
700 ja isegi alla 600 pideva aastas 100 tootaja koh-
ta), vaga suur aga (lile 1000 pdeva) Kohtla-Jarve
Sanitaar- ja Epidemioloogiajaamas, Narva Linna
Keskhaiglas, Tallinnas Nomme ja Tonismée haig-
las ning mitmes teises tervishoiuasutuses. Poh-
justest raakides selgus ka tdsiasi, et haiglaravi ei
ole tervishoiutootajatele alati kattesaadav olnud.
Ka ambulatoorse ravi kvaliteet ei ole alati taga-
nud t66voime ja tervise taastumist, mille tagajér-
jeks on ambulatoorse ravi pikalevenimine. Viga
palju on olnud kiilmetushaigusjuhte.
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Koosoleku otsuses on tervishoiuosakondi, asu-
tuste juhatajaid ja peaarste muu hulgas kohusta-
tud parandama tootajate tootingimusi, mille tule-
musena vaheneks kiilmetushaiguste osatdhtsus
haigestumise struktuuris. Hiljemalt 1. juuliks 1987
peab tervishoiuasutuse administratsioon oma t66-
tajatele vilja andma to6téendid, mille esitamine
tagab arstiabi eelisjarjekorras polikliiniku regist-
ratuurist alates ning haigla vastuvotuosakonnaga
lopetades.

26. veebruaril 1987 tegi komisjon eesotsas
tervishoiuministri esimese asetditja O. Tammega
kokkuvotte Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi,
Tervishoiutéotajate Ametitthingu Eesti Vaba-
riikliku Komitee ja Uleliidulise Meditsiini Tea-
duslik-Tehnilise Uhingu Eesti vabariikliku juha-
tuse poolt korraldatud ratsionaliseerimisette-
panekute konkursist.

Parimaks tunnistati Kardioloogia Teadusliku
Uurimise Instituudi osakonnajuhataja J. Kaigi,
nooremteaduri V. Mahhotina ja vaneminseneri
R. Remmeli ning Eesti NSV Teaduste Akadeemia
Kiiberneetika Instituudi Arvutustehnika Eri-
konstrueerimisbiiroo vaneminseneri K. Kevvai
«Programmeeritav  elektrokardiostimulaator».

Teise preemia palvisid Epidemioloogia, Mik-
robioloogia ja Hiigieeni Teadusliku Uurimise
Instituudi osakonnajuhataja V. MittSenkov,
vanemteadur L. Ménnik ja korgharidusega labo-
rant J. Nei ratsionaliseerimisettepaneku «Veres
nitritite méaiaramise fotokeemilise meetodi modi-
fikatsioon» eest ja A. Seppo nim. Metallosteo-
stinteesi Teadusliku Uurimise Laboratooriumi
ja Kliiniku nooremteadur G. Firsov «Varras luu-
kildude koldevaliseks fikseerimiseks» eest.

Kolmanda preemia said Tartu Kliinilise Haigla
arst E. Krigul ja TRU dotsent L. Luts fiisiote-
raapiaalaste ratsionaliseerimisettepanekute eest;
Tallinna Kiirabihaigla vanemmeditsiiniode M.
Kirillova ja laborant V. Kretsul histoloogilise
materjali parafiinisse sisestamise kiiveti eest;
Narva Linna Keskhaigla tisler V. Titov UDA-
porandaplaatide kinnitamise meetodi ja Medit-
siinitehnika Remondiettevétte elektrimehhaanik
A. Maier rontgeniaparaadi RUM-20 skeemi tdius-
tamise eest.

Ziirii otsustas dra mirkida Eksperimentaalse
ja Kliinilise Meditsiini Instituudi vanemteaduri
B. Sergejevi ratsionaliseerimisettepaneku «Kro-
matograafilise valkude maéadramise siisteemi Kkii-
veti tdiustamine»; Tallinna Kiirabihaigla seadis-
tajate G. Jevdohhini ja A. BataSkovi ning vanem-
inseneri A. Ponomarjovi «Suitsueemaldussiistee-
mi klapi tditurmehhanism» ja Tallinna Lasnamée
Polikliiniku arsti A. Rjumini, inseneri V. Kostjuh-
hini ja seadistaja B. Krolovi «Kommutatsioon —
voimendusseade psithhoteraapia kabineti jaoks».

Lembit Mitt
30. martsil 1987 toimus Eesti NSV Tervishoiu-

ministeeriumi teadusliku meditsiinin6ukogu pre-
siidiumi koosolek prof. P. Bogovski juhatusel.
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Arutlusel oli uurimuste plaanide tditmine ja
teadusliku meditsiinindukogu tegevus 1986. aas-
tal; Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituudi, Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja
Hiigieeni Teadusliku Uurimise Instituudi, A. Sep-
po nim. Metallosteosiinteesi Teadusliku Uurimise
Laboratooriumi ja Kliiniku teadustegevus 1986.
aastal.

Arutati ka narkoloogia ja psiihhiaatria prob-
leemikomisjoni t66d, samuti muid kiisimusi.

Uurimistdode plaanide tditmisest raakis A. Tet-
sov. 1986. aastal vottis uurimistoodest osa 62 tea-
dusdoktorit ja 242 -kandidaati. Lopetati 24 tea-
dustood. Leiutiste kohta saadi tiheksa autoritun-
nistust, ratsionaliseerimisettepanekuid tehti 52.
Anti vélja 40 metoodilist soovitust. Avaldati
kolm monograafiat ja voeti kasutusele 48 &ppe-
vahendit. Triikist ilmus kaheksa teadustéode ja
konverentside kogumikku. Publitseeritud on kok-
ku 1105 artiklit, neist 82 véilismaal.

Teaduslik meditsiinindukogu seadis sisse korra,
mille jargi koik lopetatud uurimistood tuleb
retsenseerida. Kaks retsensenti kinnitab teadus-
asutuse teaduslik noukogu. Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini Instituudis arutatakse lope-
tatud uurimist6id teaduslikul konverentsil.

Teadusliku meditsiinindukogu presiidium lei-
dis, et vdhe on perspektiivseid teemasid, seoses
sellega on ka vihe leiutisi. Soovida jdtab teadus-
alane koosto6 nii meie vabariigi teadusasutuste
kui ka teiste NSV Liidu teadusasutustega. Tead-
laskaadri ettevalmistamise plaan jai ka 1986.
aastal tditmata. Puudusi on lopetatud uurimis-
toode tulemuste praktikasse juurutamisel.

Teadustoost ja teaduslik-praktilisest tegevusest
1986. aastal kahes eespool nimetatud instituudis
ja A. Seppo nim. Metallosteostiinteesi Teadusliku
Uurimise Laboratooriumis ja Kliinikus andsid
aru instituutide teadusdirektorid prof. V. Kiing
ja prof. R. Silla ning kliiniku teadussekretar
S. Umanski.

Narkoloogia ja psiihhiaatria probleemikomis-
joni téost radkis komisjoni esimees dotsent L. Me-
hilane. Selgus, et komisjonil puudub téoplaan.
Midagi konkreetset ei ole veel tehtud. Komisjo-
nil puudub terviklik iilevaade narkoloogia ja
alkoholismi alal tehtavast uurimisté6st. Presii-
dium kohustas probleemikomisjoni esimeest
L. Mehilast esitama aprillikuu jooksul 1986. aasta
tooaruande ja 1987. aasta tooplaani.

Arutlusel oli ka teadusliku meditsiinindukogu
koosseis. Paljud néukogu liikmed on oma pohi-
tookohalt lahkunud, seoses sellega otsustati teha
tervishoiuministrile ettepanek kinnitada tea-
dusliku meditsiininbukogu esimehe esimeseks
asetditjaks prof. J. Méanniste.

Andrei Sarap

Tartu Riiklikus Ulikoolis

TRU noukogu koosolekul 6. veebruaril 1987
saadeti pidulikult pensionile iilikooli kauaaegne
teadussekretar I. Maaroos. I. Maaroosi to6st tili-



koolis radkisid prorektorid professorid J. Kdrner
ja A. Kallikorm ning teaduskondade dekaanid.
I. Maaroos meenutas murrangulisi siindmusi, mis
toimusid iilikoolis parast Suurt Isamaasdda.
Uueks TRU teadussekretiariks mairati V. Ant,
kes seni tootas NLKP ajaloo kateedris.

27. veebruaril pidas oma esimese koosoleku
TRU néukogu uus koosseis. Uues noukogus on ka
10 iiliopilast, neist kaks arstiteaduskonnast. Aruta-
ti talvise eksamisessiooni tulemusi, épikutega va-
rustatust ja muud. Oppeedukus moénevérra lan-
ges, eelkoige jareleksamite tdhtaegade lithenda-
mise tottu. Jareleksamid peavad niliid olema
tehtud enne uue semestri algust.

Arstiteaduskonna néukogu ja parteiorganisat-
siooni Uhisel koosolekul 24. veebruaril esitas
hiigieeni ja tervishoiuorganisatsiooni kateedri
dotsent I. Vahula venia legendi loengu «Medit-
siinitéotajate tlilesanded elanikkonna ulatusliku
dispanseerimise etapil». Noukogu hindas loengu
kordaldinuks ja otsustas taotleda I. Vahulale
dotsendikutse.

Prodekaanid L. Pokk ja H. Silm raskisid stigis-
semestri ja talvise eksamisessiooni tulemustest.
1986/1987. oppeaasta talvisel sessioonil oli 6ppe-
edukus arstiteaduskonnas 87,8 %, seega 5% vaik-
sem kui eelmisel talvel. Kéige parem oli Oppe-
edukus farmaatsia- ja spordimeditsiiniosakonnas
— 91%, koéige halvem pediaatria- ja stomatoloo-
giaosakonnas — 84,7%. Koige halvemad eksami-
tulemused olid II ja III kursusel. Stomatoloogia-
osakonna III kursuse 6ppeedukus oli ainult 30,6 %,
suur osa iiliopilasi ei sooritanud patofiisioloogia-
eksamit. Noukogu arutas nende kateedrite t6od.
Eksamivolglasi oli palju ka II kursusel, normaalse
anatoomia eksamit ei sooritanud 25% tliopilas-
test. Eksamitulemuste pohjal eksmatrikuleeriti
kokku 50 iiliopilast.

Noéukogu vottis vastu otsuse kateedrite opeta-
mismetoodika tdiustamiseks.

Prof. H. Vahter esitas aruande nakkushaiguste,
dermatoloogia ja veneroloogia kateedri viie aasta
too kohta. Kateedril on olnud mitu aspiranti,
tousnud on 6ppejoudude kvalifikatsioon. Raskusi
on kateedril materiaalse baasi osas. Kateedri
oppebaasiks on Tartu Linna Kliiniline Nakkus-
haigla, Tartu Linna Kliinilise Lastehaigla nakkus-
haiguste osakond ja Tartu Linna Naha- ja Sugu-
haiguste Dispanser koos statsionaariga. Amorti-
seerunud on nakkushaigla ruumid Lina ténavas
ning naha- ja suguhaiguste dispanseri statsio-
naari ruumid Toomel, kus osa palateid on juba
pikemat aega avariiolukorras. Ruumid on ahi-
kiittega, kiilmad ega vasta sanitaareeskirjadele.
Adrmine ruumikitsikus on naha- ja suguhaiguste
dispanseris Burdenko t. 63. Otsustati taotleda
dispanserile juurde ruume, samuti seda, et XIII
viisaastakul ehitataks Tartusse teraapia- ja
nakkushaiguste kliinik. Noukogu hindas prof.
H. Vahteri t66 kateedrijuhatajana heaks ja otsus-
tas ta esitada kateedrijuhataja kohale jargmiseks
tooperioodiks.

16 ... 20. veebruarini toimus Kairiku spordi-
baasis arstiteaduskonna lopukursuste iiliopilaste
oppelaager. Eesti NSV tervishoiuminister prof.
V. Rétsep radkis tervishoiu arengusuundadest
ja noorte meditsiinito6tajate iilesannetest.

Lembit Allikmets

Traditsioonilisele arstiteaduskonna pievale tul-
lakse meeleldi koikidest meie vabariigi linnadest
ja rajoonidest, tervishoiu- ja teadusasutustest.
Sellel pédeval saab tulija palju teavet aktuaal-
sete meditsiiniprobleemide ja -uudiste kohta, sest
peetakse ju siis arstiteaduskonna teaduskonve-
rents. TRU arstiteaduskonna ning Uld- ja Mole-
kulaarpatoloogia Instituudi teadusnéukogude ja
Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi teadusliku
meditsiinindukogu liikmed tulevad kokku tihi-
sele istungile, arutamaks pdevaprobleeme, kuu-
lamaks nimeka Oppejou akadeemilist loengut.

Uheteistkiimnendale arstiteaduskonna paevale
eelnes osavotjaterohke teaduskonverents, mille
teema oli «Arstiteaduse edusammud». Kuues sekt-
sioonis kuulati teadusettekandeid (neid oli kokku
63), esitati kiisimusi ning vastati neile, diskutee-
riti. Konverentsi ettekannete kogumikus ilmusid
202 teadustoo teesid.

Jargmise pdeva hommikul algas aulas kolme
teadusnoukogu thisistung, kus arutati ja analiiii-
siti kardioloogiaalast teadust66d meie vabariigis.

Foto 1. Akadeemilise loengu pidas TRU arsti-
teaduskonna hospitaalsisehaiguste kateedri juha-
taja prof. L. Pai.
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Foto 2. Arstiteaduskonna pieva pidulikul hetkel. Esireas keskel: korgharidusminister prof. V. Rajangu,
rektor prof. A. Koop, tervishoiuminister prof. V. Ritsep, arstiteaduskonna dekaan prof. A.-E. Kaasik.

Istungit ja arutelu juhatas tervishoiuministeeriu-
mi meditsiinindukogu esimees prof. P. Bogovski.
TRU arstiteaduskonna sisehaiguste propedeutika
kateedri juhataja prof. J. Riivi pohiettekandes,
mis oli kardioloogiaalasest uurimistéost, oli huvi-
tavaid andmeid. Uldsuremuse struktuuris on
53% siidamehaigustest pohjustatud surmajuhud.
Pediaatrid on hakanud uurima geneetilisi riski-
tegureid, et vilja selgitada ateroskleroosi poh-
jusi. Lastele ja noortele tuleb oOpetada, kuidas
elada, toituda, oppida. Kuid teaduslik uurimine
peab alguse saama meditsiinipraktikast, sest dige
vastuse ateroskleroosi tekkepohjuste kohta véivad
anda tiksnes koopereeritud kompleksuuringud —
see on laialdane uurimisto6. Meie vabariigis tege-
leb kardioloogiaga 130 spetsialisti. Pediaatrid
ja tdiendusteaduskonna teraapia kateedri liikmed
(prof. K. Valgmaga eesotsas) uurivad ateroskle-
roosi ja veresoonte haigusi. Kirurgilise ja tera-
peutilise kardioloogia alal on 1986. aastal kaits-
tud iiks doktori- ja seitse kandidaadiviitekirja.
Innuga tehakse meil eksperimentaaluurimisi, ka
UMPI-s viljeldavad uurimissuunad on odiged ja
vajalikud. Uldiselt on aga t66 liiga killustatud
ning meie vabariigi rajoonides té6tavad arstid on
uurimistoost korvale jadnud, neid aga tuleks sti-
muleerida teadusliku uurimisega tegelema. Soom-
laste Ida-Karjala uurimiseksperiment toestas, et
ateroskleroosi puhul on geneetiline tegur olemas.
Aga meiegi elasime iidsetel aegadel Ida-Karja-
las. Uurimist60s vajalik materiaal-tehniline baas
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on meil maha jddnud; tédnapédeval on vaja raale.
Meil puudub stidame- ja veresoonte haigusi pode-
jate rehabiliteerimise terviklik siisteem, meil on
vaja profiillaktikaosakondi, taastusravihaiglaid, ka
aruitmiate kirurgilise ravi keskust. Nii monigi hea
ettepanek on realiseerimata jaanud NSV Liidu
Tervishoiuministeeriumi toéostiili téttu.

Kardioloogia Teadusliku Uurimise Instituudi
direktor P. Laane informeeris instituudis toimu-
vatest uurimistéodest ja nende tulemustest. Ins-
tituudis on 57 ametikohta. TRU arstiteaduskonna
hospitaalkirurgia kateedri juhataja prof. A. Klii-
man andis llevaate siidamehaigete kirurgilisest
ravist Tartu Kliinilise Haigla kardiokirurgia osa-
konnas. Ta rohutas muu hulgas, et kardiokirur-
gilisi operatsioone tehakse tungiva vajaduse tot-
tu, samal pohjusel on arenenud ka nimetatud eri-
ala. Aastail 1958...1986 on Tartus opereeritud
2573 haiget. Kuid opereerida oleks vaja vidhemalt
kaks korda rohkem. Uld- ja Molekulaarpatoloo-
gia Instituudi siidameveresoonkonna osakonna ju-
hataja prof. R. Teesalu tutvustas uurimissuundi,
millega neil tegeldakse. UMPI kardioloogia ja
koronaarkirurgia osakonna juhataja meditsiini-
doktor T.-A. Sulling raikis Tallinna Kiirabihaig-
las paiknevas osakonnas tehtust. T66 tulemused
on olnud head, on suudetud paista viaga raskes,
peaaegu lootusetus seisundis haigeid. Mitmed
teadurid on kaitsnud viitekirju, uurimistééde
kohta on avaldatud publikatsioone ka vilismaa
vialjaannetes.
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Foto 3. Ka sellel korral oli arstiteaduskonna p#evale tulnud palju meedikuid nii linnadest kui ka
rajoonidest. V. Kutsari fotod.

Elavas méttevahetuses osalesid tervishoiu-
minister prof. V. Rétsep, arstiteaduskonna de-
kaan prof. A.-E. Kaasik, professorid L. Allikmets,
T. Karu, E. Laane, K. Valgma jt. Kolme noéukogu
ithises otsuses on antud hinnang kardioloogia-
alasele teadust6ole. Teadusprobleemide lahenda-
misega tegeleb 130 teadurit, neist 15 on doktori-,
47 kandidaadikraadiga. Teadustootajate arv ja
kvalifikatsioon on piisav, kuid soovida jitab
nende rakendamine; néiiteks kardioloogiainsti-
tuudis ei ole iihtegi doktorikraadiga teadurit.
Teadust66 tulemusi on meditsiinipraktikas edu-
kalt kasutusele voetud, seda eriti kardio- ja koro-
naarkirurgia alal. Eesti NSV riikliku preemia
pélviski T.-A. Sullingu poolt juhitav koronaar-
kirurgide t66riihm. Kompleksselt on toimunud
kardiomiiopaatiate uurimine pediaatria kateedris,
tdiendusteaduskonna teraapia kateedris ja kar-
dioloogiainstituudis. Edukalt on kaitstud viite-
kirju.

Ent teha on veel palju. Meil on rohkem siida-
me- ja veresoonte haigusi pddejaid kui mujal
N6ukogude Liidus. Kavandatud profiilaktika-,
ravi- ja rehabilitatsiooniprogramme ei ole veel
suudetud ellu viia. Uurimist vajavad probleemid
on vdga erinevad, millest tingituna on need jaota-
tud kiimne eri juhtiva teaduskeskuse vahel. Nii-
sugune killustatus ning kogu teaduspotentsiaali
osaline rakendatus hiirivad teadusto iihtset suu-
namist ja kulgu. Juhuslik, seetottu ka vihe-
tohus on rahvastiku tervisekasvatus siidame- ja

veresoonte haiguste profiilaktika valdkonnas. Ar-
teriaalset hiipertensiooni on meil veel vdhe uuri-
tud, millest véivad sugeneda vajakajddmised aju
vaskulaarsete haiguste ja siidame degeneratiiv-
sete haiguste profiilaktikas. Laste kaasasiindinud
sudamerikete, omandatud kombineeritud silida-
merikete ja siidame riitmihdirete kirurgilise ravi
voimalusi on vaja laiendada. Peame suutma ope-
reerida koiki haigeid, kellel kirurgiline ravi on
ndidustatud. Edaspidi on vaja paremini koordi-
neerida kogu kardioloogiaalast t60d, valtida selle
killustatust, otstarbekalt on tarvis rakendada
teaduspotentsiaali. Teaduspublikatsioonide arvu
uleliidulistes ja rahvusvahelistes ajakirjades tu-
leks kindlalt suurendada. Profiilaktilises kardio-
loogias peab olema tdhtsal kohal teaduse popu-
lariseerimine tervisliku elulaadi pohimoétete kin-
nistamisel ja omaksvotmisel rahva hulgas. Voiks
veel lisada, et otsuses puudub iiks punkt: viga
on vaja rahvuskeelset populaarteaduslikku aja-
kirja, milles meie kardioloogid ja teised arsti-
teadlased ning arstid voiksid kirjutada rahvale,
kuidas tervislikult elada, toituda, puhata, hoida
enda ja teiste tervist.

Paeva teisel poolel toimus iilikooli aulas arsti-
teaduskonna pédeva pidulik koosolek. Selle avas
dekaan prof. A.-E. Kaasik. Tervitajate hulgas
olid rektor prof. A. Koop, ministrid V. Ratsep ja

V. Rajangu. Arstiteaduskonna akadeemilise loen-

gu «Vana arsti motisklused (tdnapaeva meditsii-
ni aktuaalseid probleeme)» pidas hospitaalsisehai-
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guste kateedri juhataja prof. L. P&i. Ta raikis
haigusest lildse, diagnoosimise kunstist, ravist, ka
ebaravist ja Sarlataansusest. Prof. L. Pai pea-
tus ka meditsiini arengu péhiprobleemidel ning
meditsiini arendajal — arstil. Arstiteaduskonna
toost andis iilevaate dekaan prof. A.-E. Kaa-
sik, UMPI tegevusest dotsent L. Karu. Seeji-
rel autasustati tublimaid. TRU arstiteaduskonna
medali palvisid professorid R. Looga, K. Villako
ja A. Kallikorm, dotsendid H. Jalviste ja U. Lepp,
UMPI-i enteroloogialaboratooriumi juhataja
A. Tamm, Tartu RSN Tiitevkomitee Tervishoiu-
osakonna juhataja M. Sikk ja Tartu Polikliiniku
peaarst S. Aru. Paljud 6ppejoud ja ka iliopila-
sed said aukirju Eesti NSV Tervishoiuministee-
riumilt, Eesti NSV Korgharidusministeeriumilt,
Tartu Riiklikult Ulikoolilt ja teistelt asutustelt.

Vello Laos

29. oktoobril 1986. aastal avaldas «Komsomols-
kaja Pravda» ULKNU Keskkomitee biiroo otsuse
1986. aasta teadus- ja tehnikapreemiate maéra-
mise kohta. Premeeritud kollektiivse t66 «Ageda
koronaarpuudulikkuse diagnoosimine ja ravi»
iheksa autori hulgas on ka kaks meie vabariigi
arsti: TRU Uld- ja Molekulaarpatoloogia Insti-
tuudi teadur meditsiinikandidaat Tiit Meren ja
Tallinna Kiirabihaigla arst Tarmo Serka.

Preemia palvinud kollektiivi liikmed on teinud
palju dgeda koronaarpuudulikkuse diagnoosimise
ja ravi arendamisel. 1980-ndad aastad on olnud
kogu maailmas radikaalsete muudatuste ajaks
ageda miuokardiinfarkti diagnoosimises ja ravis.
Tavaparaseks on saanud erakorralise koronaro-
graafia kasutamine dgeda miiokardiinfarkti diag-
noosimisel ning selle uurimismeetodi tulemuste
alusel optimaalse ravitaktika wvalik. Sellised
uudsed ravivotted nagu intrakoronaarne trombo-
lits, pargarterite balloondilatatsioon ning aorto-
koronaarne Sunteerimine on paljude infarkti-
haigete tervistumisel ning to6voime taastamisel
hakanud etendama olulist osa.

T. Mereni ja T. Serka uurimistoode tulemused
(vastavalt 20 ja 38 publikatsiooni) on eriala-
arstide seas histi tuntud, nende ettekandeid on

Fotol preemia pélvinud Tiit Meren ja Tarmo
Serka. V. Kutsari foto.
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kuulatud paljudel iileliidulistel ja vabariiklikel
konverentsidel. T. Meren on meie maa liks pare-
maid igeda miiokardiinfarkti kirurgilise ravi
asjatundjaid. T. Serka on intrakoronaarse trom-
boliiiitilise ravi ja pargarterite balloondilatat-
siooni alal iiks kogenenumaid spetsialiste Nou-
kogude Liidus. Nende mélema eesmirk on leida
tdiuslikumaid meetodeid siidamelihase péaéast-
miseks miiokardiinfarktiga haigetel.

Uleliidulise preemia miiramine on suur tun-
nustus nii T. Mereni ja T. Serka kui ka kogu
UMPI kardioloogia ja koronaarkirurgia osakonna
ja Tallinna Kiirabihaigla meedikute senisele
toole.

Jaan Eha

Tervishoiutootajate
ametiiihingus

Tervishoiutéotajate Ametitihingu Eesti Vaba-
riikliku Komitee presiidiumi 24. veebruari koos-
olekul oli vaatluse all Tervishoiuté6tajate Ame-
titihingu Valga Rajoonikomitee t66 ning Narva
Linna Keskhaigla administratsiooni ja Tervis-
hoiutdétajate Ametiithingu Narva Linnakomitee
tegevus sotsialistliku voistluse korraldamisel.

Tulenevalt tervistavate urituste kompleksplaa-
ni tditmisest arutati koosolekul ka tookaitset, t60-
tingimuste paremaks muutmist ning t66traumasid
1986. aastal. Pohiettekande esitas tervishoiumi-
nisteeriumi juhtivinsener J. Kornilov ning kaas-
ettekande tervishoiutootajate ametitthingu komi-
tee peatehnikainspektor E. Rist. Nenditi, et t66-
tingimused on jarjekindlalt parenenud ning t66-
traumade arv moodunud aasta arvust natuke
viiksem. Pikemalt arutati Tartu Kliinilise Haigla
siseduel paikneva ning tuletorjeabinéudega vastu-
olus oleva hapnikuballoonilao seisukorda. Ladu ot-
sustati sulgeda 1. juunist 1987. Operatiivselt tuleb
leida lahendus, kus ja kuidas hapnikuballoone
ajutiselt hoida kuni projekteeritud vedelhapniku-
jaama ehitamiseni.

31. martsi presiidiumi koosoleku pdevakorras
oli pohiline 1986. aasta kollektiivlepingu tait-
mise aruande kuulamine ja kinnitamine ning 1987.
aasta kollektiivlepingu solmimine.

Punase Risti Seltsis

NSV Liidu Punase Risti ja Punase Poolkuu
Seltside Liidu T&itevkomitee presiidiumi istungil
31. martsil 1987 tehti kokkuvotteid mocdunud .
aasta tootulemustest. Liiduvabariikidevahelises
sotsialistlikus voistluses sai esikoha ja rahapree-
mia 5000 rubla Eesti NSV Punase Risti Selts.
Linna- ja rajoonikomiteede vahelises sotsialist-
likus voistluses tulid meie vabariigist voitjateks
Tallinna Oktoobri rajoonikomitee (aseesimees
M. Siaidsk) ning Kohtla-Jdrve linnakomitee (esi-
mees A. Rodin, aseesimees A. Nurk, instruktor
E. Lilleorg). Parimaks algorganisatsiooniks tasuta



doonorluse arendamisel tunnistati meie vaba-
riigist V. Klementi nim. Omblustootmiskoondise
algorganisatsioon (esimees L. Pirn).

Eesti NSV Punase Risti Seltsi Keskkomitee
presiidiumi maértsikuu istungil oli arutusel Rak-
vere rajoonikomitee tegevus. Rakvere rajooni-
komitee (esimees T. Randlane, aseesimees M. Puu-
sepp) on olnud aastaid paremate seas. 1985. aastal
saadi iileliiduline esikoht. T66 on hé&sti korral-
datud ning elanikega on hea kontakt. 55,4% ela-
nikest on Punase Risti Seltsi liikmed, mis on
parim nditaja meie vabariigis. Aasta jooksul on
lilkmete arv suurenenud 1,4%. Tootajatest on
seltsi liikkmed 69,1%. Liikmemaksud kogutakse
iga aasta esimestel kuudel. Ka koéik teised plaani-
lised nditajad on hésti tdidetud. 1986. aastal
jai téditmata ainult doonorite plaan, taideti
93,5%-liselt. Ent rajooni doonorluse keskmine
naitaja 37,1 doonorit 1000 injmese kohta on suu-
rem vabariigi vastavast naitajast. 1986. aastal
saadi doonoreid juurde vaid 16,6%.

Presiidium avaldas Rakvere rajoonikomiteele
tunnustust.

10. aprillil toimus Eesti NSV Tervishoiuminis-
teeriumi IV Valitsuse Vabariikliku Haigla saalis
Tallinna doonorite austamiséhtu. Kohal olid doo-
norid, kes olid andnud verd 40 voéi iile 40 korra
ning keda on autasustatud NSV Liidu audoonori
rinnamaéargiga.

Koosoleku avas Tallinna Linna RSN Tiitev-
komitee esimehe asetditja N. Kasemaa. Doono-
reid olid tulnud tervitama Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi peakirurg prof. J. Ménniste, Eesti
NSV Punase Risti Seltsi Keskkomitee aseesi-
mees G. Sukles ja Vabariikliku Verejaama pea-
arst R. Kolle. NSV Liidu audoonori rinnamérgi
omanikuks sai tule 200 doonori. Sidamlikke
tdnusonu ttles doonoreile I. Titova, kellele on
ile kantud iile viie liitri verd. Autasustatute
nimel esines S. Annus.

Kokkutulnuile andis kontserdi RAM-i noorte-
kvartett.

Gunnar Sukles

Karskusiihingus

Vabariikliku Karskusiithingu juhatus arutas
oma istungil karskusalast t66d Harju rajoonis
ning joudis jareldusele, et karskuspropaganda
tohustamiseks tuleb veel palju teha. On vaja ees-
kujuks tuua karske eluviisiga inimesi ning tosta
nende lihiskondlikku aktiivsust. Rohkem on vaja
teha igapdevast karskusalast selgitustéod, kars-
kuspropaganda tuleb oskuslikult siduda tervis-
liku eluviisi propagandaga. Senisest rohkem on
vaja kasutada alkoholivastaseid filme ja néit-
vahendeid, korraldada iihisiiritusi vaba aja veet-
miseks alkoholita. Karsklased peaksid tegema ka
narkomaaniavastast propagandat.

Ulemaailmse tervisepideva puhul korraldati
mitu lritust. Jogeva rajooni karskusiihingu ja
lihingu «Teadus» aktivistid arutasid martsi 16pul
tervisliku toitumise kiisimusi. Nad degusteerisid

ka Péltsamaa Pollumajanduskombinaadis toode-
tud vitamiinirohkeid toite. Prof. L. Allikmets
ragkis vitamiinide osast tervise siilitamisel.
Aprilli algul toimus Jégeva rajoonis propaganda-
dekaad deviisi all «Tervislik eluviis koigile».

Karskusiihing piitiab teha rohkem t66d noorte
hulgas. Martsis korraldati Valgas jarjekordne
moderntantsu konkurss. Parimad esinejad said
karskuslihingu auhinnad. 31. martsil toimus kars-
kusiihingu eestvedamisel J. Tombi nimelises Kul-
tuuripalees Tallinna Lenini rajooni koolinoorte
teatriball. Ohtu oli meeleolukas ja tegevusrohke
ning aitas arendada noorte suhtlemis- ja tantsu-
kultuuri.

Karskusklubid tegutsevad edukalt Viljandis,
Parnus ja mitmel pool mujalgi. Martsis asutasid
noorte karskusklubi Tallinna Oktoobri rajooni
42. ja 43. kutsekeskkooli opilased. Klubi eesmirk
on oma liikmete silmaringi laiendamine ja vaba
aja veetmine.

Loppes Vabatahtliku Karskusiihingu poolt
korraldatud iile poole aasta kestnud iilevabariigi-
line ristsonaturniir. Turniir oli osavéotjaterohke,
voitjad said karskusiihingu ja mitme teise orga-
nisatsiooni poolt védljapandud auhindu.

Aprillis kohtusid karskusiihingu aktivistid
kiilalistega USA-st, endiste alkohoolikute tthingu
«Anoniiimsed alkohoolikud» liikmetega. Tallin-
nas vestlesid nad Vabariikliku Karskusiihingu
juhtidega, Tartus klubi «Anti-Bakchos» liikme-
tega.

Erki Silvet

24. martsil 1987 pandi nurgakivi Tallinna Va-
bariikliku Psiihhoneuroloogiahaigla uuele ravi-
hoonele. Haigla suureneb 250 koha vorra. Kohale
olid tulnud EKP Keskkomitee biiroo liige, EKP
Tallinna Linnakomitee esimene sekretir E.-A. Sil-
lari, tervishoiuminister prof. V. Ratsep, Kalinini
Rajooni RSN Téitevkomitee esimees V. Ivanov ja
meditsiinitildsuse esindajaid. Uue hoone eripro-
jekti on teinud projekteerimisinstituudi «Eesti

Foto 1. Uue ravihoone makett.
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Foto 2. Vasakult: EKP Tallinna Linnakomitee esi-
mene sekretidr E.-A. Sillari, tervishoiuminister
prof. V. Ritsep, haigla peaarst A. Haug, konele-
mas on arhitekt H. Karro.

Projekt» arhitekt Heldi Karro (vt. foto 1). Ravi-
hoone peab valmis saama 33 kuuga. Uldmaksumus
on ile 3,3 miljoni rubla. Pidulikul siindmusel
konelesid prof. V. Ratsep ja haigla peaarst A. Haug.
Praegu on palatite iildpinda 3006 ruutmeetrit,
uues ravikorpuses 1550 ruutmeetrit. Esimesena
viiakse sinna iile lasteosakond, milles valitseb
praegu suur ruumikitsikus. Nurgakivisse miiriti
silinder, millesse olid paigutatud haigla to6ta-
jate nimekiri koos nende allkirjadega, haigla
autootaja medal, rinnaméark, vimpel, kutsekaar-
did, haigla kahe juubeli puhul ilmunud artiklite
kogumikud ning kalligraafiliselt kujundatud iirik
haigla andmestikuga.

Vello Laos

Ladne-Eesti Arstide Seltside Noukogu tervise-
paevad olid 13...16, martsini 1987 Valgamaal
Kadejarvel. Osa vottis Rapla rajooni, Hiiumaa
ja Saaremaa arste. Uhtlasi peeti ka noéukogu
koosolek, kus arutati Laane-Eesti arstide selt-
side IV konverentsi korraldamist. Konverents ot-
sustati pidada 1987. aasta septembris Rap-
las. Kavandati konverentsi esialgne temaatika,
mis anti ldbiarutamiseks Hiiumaa, Haapsalu,
Rapla ja Saaremaa arstide seltsile. Konverentsil
arutlusele tulevate teemade 16plik kinnitamine
toimub aprillis peetaval noupidamisel. Leiti, et
arstide tervisepdevad ldksid hasti korda ning on
vidga vajalikud. Seltside noukogu peaks hoolt
kandma, et niisugused talvised tervisepdevad
kujuneksid tavaks.

Ants Haavel
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[SAPABOOXPAHEHME
COBETCKON 3CTOHMMH]

MeauumMHCKMIA >KypHAaJ
MuuancTepcTBa 37paBo-
oxpaneausa Jcrouckoit CCP

Ne 3, mait, urons 1987 r.

9. X. ITamo, M. O. KuBuno — O poam raas=HoOr)
CHenManamMcTa CUCTeMbl 3PaBOOXPAHEHUA B CO-
BPEMEHHOM CAHWMTAPHO-IIPOCBETUTEJILHOM padore

. T. Illop — OpraEusanmus cnenMaIu3MpOBaH-
HOM MEeIMIIMHCKOM MOMOIIM HOBOPOKJIEHHBIM C
BPOK€HHLIMM NMOPOKAaMM cepana

OpraHn3aimsa CHenMaJu3uMpOBaHHON MeIuIMH-
CKOM IIOMOIIM JEeTAM IIEPBOrO Troja XU3HU C
BPOKJIEHHBIMM IIODOKaMM CepAla Coaepx uT 4
TPYNIBI BOIIPOCOB: OBICTpas AMarHOCTMKA, ObICT-
pad TpaHCIOPTMPOBKAa B CIeUMaJIU3MPOBAHHBIN
LIEHTpP, TOYHBIA AMArHo3, HeMeJJIEHHOe COOTBEeTCT-
Bytoulee jedenne. ToIbKO OXHOBPEMEHHOE KOMII-
JIEKCHOEe Da3BUTHME BCeX 3TUX KOMIIOHEHTOB MO-
JKeT CJIy’KMTH 3aJIOTOM YCIIEIIIHOTO PelIeHMA yKa-
3aHHOM mpobieMsl.

d. K. Apy, T. 1. Kack, P. X. Jlai1, T.-A. A. Cyax-
auHr — BHyTpmaopranbHas 6anoHHAA KOHTP-
nyascamma. TakTuka npu omepammax aopTo-
KOPOHAPHOTO UIyHTMPOBAHMSA

Ha npumepe 80 BHyTpmaopTaJbHBIX OasioH-
HpIX myabcaumit (BABII), mpoBefieHHBIX B KOMII-
JIEKCe XMPYPru49eCcKoro JieYeHus pas3HbIX (opMm
niiemudeckoi Oose3nm cepaua (MBC), obcyx-
[alTCA TaKTUYECKMue BOIpPOChL. ¥ 3 OonbHBIX €
BbIDA’Ke€HHOM CepAedYHO) HeJOCTaTOYHOCTHIO
BABII 6bu1a mpoBeZieHa B MPEOIepPalyOHHOM
nepuone, y OOJBHBIX € XpOHMYECKO! OPMOit
UBC ee mposenu B xome omepammu. M3 28 Goub-
HBIX C OCTPHIM MH(pAPKTOM MMOKapza 5 Obrim
onepupoBaHbl B Te4eHMe 24 HYacoB IIOCJIEe TPOM-
6onmza. Y 2 GONBHBIX MMeay MECTO OCJIOKHEHUS
rocje YPEeCKOXKHOM TPaHCIIOMMHAJIBHOM KOPO-
HapHOM aHTMOIJIACTMKM, BCJIEJCTBME HYero BO3-
HMKJIAa HeO0OXOAMMOCTE B DKCTPEHHOM a0pPTOKOPO-
HapHOM LIyHTupoBaHuu. IIpuBomATca 2 KIMHMU-
YEeCKMUX MpuMepa.



T. II. Aapeneitn, M. A. Paxy — O BeIxuBae-
MOCTM GOJNBHBIX €O 3JI0KAYECTBEHHBIMM HOBO-
obpazosanuamMu B Acronuu B 1968 . . . 1981 rr.

B craThe npuBeneHs! mokasaTeny HabIIOKAEMON
M OTHOCUTEJIBHOM BBIKMBAE€MOCTM OOJBHBIX C
Hanbosee paclpoCTpaHEeHHBIMM 3JI0KAYECTBEH-
HBIMM HOBOOODa3oBaHMAMYU B DCTOHMM 3a IIEPUOJ
1968 ... 1981 (1982) rr. s ananmsa MCIIONB30-
BaJMCh AaHHBIE ITOMYJISALIMOHHOrO obiiepecrybin-
KaHCKOTr0 OCTOHCKOro perucrpa paka. Ilpu pake
JKENyNKa MATUIETHAA OTHOCUTEJIbHAd BbIMKMBae-
mocte (OTB) cocraBaans 15,0% paa MysKYumH u
14,8% pnna skeHmmH. Hambosee HuBKad BBIAKN-
Ba€MOCTb OTME€YEHa IIPU paKe JIETKOro: MATUIIET-
uaa OTB y mysxumH paBHANACE 6,4 %, a y dKeHIINH
— 11,4%.

TIpu pake MOJIOYHOI KeJe3bl y MKEHLIUH MATU-
nerusass OTB Owwia 55,9%, a npu pake LIeitku
maTEM — 59,2%. Cpenu GoOnbHBIX 3JI0KaYecT-
BEHHOJ MeJIJaHOMOW Koxu narmaetHas OTB co-
craBasAna 33,2% y Mys4mH u 55,6 y MKEHILMH.

10. JI. Raiik, IO. JI. Kaame, M. K. Baimny,
B. H Maxoruna, M. X. Beprman, M. P. Manb-
Bucre — ComocraBiieHMe JaHHBIX MPOrpaMMu-
PYEMON BIEKTPOCTUMYJIAMUN IKEILYJZOYKOB M
XO0JITEPOBCKOT0 MOHUTOPMPOBAHMS NPHU BBISABJIE-
Huu  Ooapnbix VIBC, npeapacnososkeHHBIX
K BO3HMKHOBEHMIO KM3HEONACHBLIX HAapyLIeHW
puT™Ma

C menp0 u3y4eHMA BO3MOXKHOM KOPPEJAIN
OaHHBIX MPOrPaMMMPYEMOl 3JIEKTPOCTUM yJIALUN
wenynoukos (IISCHK) u xonTepoBCKOro MOHMUTO-
pupoBauus (XM) mpy BBIABJIEHMM KOHTUHIEHTA
BONMBHBIX, MPEAPACIIONOKEHHBIX K BO3HMKHOBE-
HUIO JKU3HEONACHBIX HapylIeHuMit puTMa, obcie-
L0BaHO 85 OONBHBIX C BEJIO3PTOMETPUYECKU U
KOpoHaporpadm4ecky MOATBEPIKAEHHBIM AMarHo-
dom JBC. B cooTBeTCTBUM C pe3yabTaTaMyu
[I9CH (mpOTOKOJ CTUMYyJALMM BKJIOYAN HaHe-
CeHME OJHOTO, ABYX M TPEX BKCTPACTUMYJIOB U3
BEPXYIIKM ¥/MJIM TPAKTa OTTOKA MPaBOTO KEJy-
Ao4Ka Ha (bOHE MCXOAAIIMX OT CTUMYJATOpa C
gacroroit 100 m 140 wmmmn/MuH. puTMoB) 60Jb-
Hble OBIM MOApa3/esieHbl Ha 2 Tpynmbl. AHamu3
AaHHBIX CyTO4YHOro MoHuTOopupoBama OKI BbI-
ABWJI KOPPENALMIO HEKOTOPBIX MapamMerpoB XM
(KonmmyecTBO pPazNIMYHBIX KOHPUTypaLMit Kesry-
AOYKOBBIX 3KCTPACUCTOJI, HaJU4Me BBICOKUX Tpa-
AaLuii JKeJyNOYKOBBIX HapyLIeHMit puTMa) Cco
CTETIEHbI0 BBIPA’KEHHOCTY BJIEKTPUYECKON HecTa-
OunbHOCTM Muokappaa 1o gaHHeIM ITIOCHK.

M. 3. Jlembep, A. O. Tamm, M. M. Yyckiona —
ManaGcopbumsa nakTo3Bl M NPUBBIYHOE IIO-
TpeGienne MosoKka y 00NBHBIX ¢ MHpapKTOM
MUOKapaa

Beuno muccnenosano 140 myskums, 70 u3 KOTO-
PBIX COCTaBJIANM TALMEHTHI ¢ MHAPAPKTOM MUO-
Kapna (JIM) n 70 — KOHTDOJIbHBIE JIMI]A TOTO Ke
Bo3pacTta (4 2 roga), HalMOHAJBbHOCTM M MECTO-
JKUTENBbCTBaA (ropon MJmM cejo), HO Oe3 OosesHeit
cepaua. JlaHHbIe O MPUBbIYKE MOTPEOIATH MOJOKO

ObIM MOMyYeHBI MyTeM ompoca, Masnabcopbrmsa
JIaKTO3BI AMArHOCTUPOBAJACE ITyTEM HAarpy304HBIX
TECTOB C JIAaKTO30M U TJIIOKO30i-TalaKTo30i. Y
6ombubIXx ¢ VIM Masnabcopbumsa sakTo3br Gblna
BbIABJEHa B 12 cayvaax m3 70 (BCTpeuaemMocTs
17%), 1. e. Habaroganack 3HAYUTEIBHO pexe, yeMm
B KOHTPOJIBHOM rpyne (22 u3 70 (31%), p<<0,05).
B cpegnem 6Gosbuble ¢ VIM BbINMBanm cylecT-
BEHHO GOJIbIlIe CBEJKEro MOJIOKa, YeM KOHTPOJIb-
Hble quua (p<<0,01). B 33% ciy4yaes Bapmabesnb-
HOCTE pucka JVIM onmchkiBanack ciegymommmu
taxTopamu: Gose3HM cepAla Y POACTBEHHMKOB
TIEPBOI  CTENeHM, TCUNEPTEeH3UH, [IOBBIIIEHHAA
Macca TeJa, ynoTpebieHue MoJIOKa CBBILIE Tpex
CTaKaHOB B [€Hb, KypEeHMe CUTapeT. OTU Pe3yb-
TaTbl COrJIACyIOTCA C TUIIOTe30i, [0 KOTOPOit
0b6ubHOE ymoTpebiieHue MoOKa MOMKET yBesu-
unTh puck VIM.

M. A. Orrep, K. 1. Kykk — IIpo6aema aeTcknx
JIeKapCcTB

JleTCkuii oOpraHM3M MMeeT pAJ aHaTOMO-bu-
3MOJIOTMYECKMX OCODEHHOCTEN, 4YTO OTpakaeTcs
B CcBOoeoOpasmyu peakimil Ha JIeKapCTBEHHOE BMe-
marenbCTBo. Ilpobiema HeobxomumocTu paspa-
OOTKM JIeKapCTB [Jis JeTeii He HoBad, HO, He-
CMOTPA Ha BTO, YMUCJIO CIEeNVaJbHBIX JIEKapCTB
B Hallle/i CTpaHe II0Ka He MPEBBIIIAeT HECKOJIBbKMX
AecATKOB. O6BIYHO OrPaHNYMBAOTCA JIUILL YMEHb-
wieHneM 103. [IpobyeMa AETCKMUX JIEKAPCTB CJIOMK-
Ha u TpebyeT KOMILJIEKCHOIO pelleHusa psfaa
dapmaxosorndyeckux u 6GuocdapManeBTUYECKUX
BOIIPOCOB. YK€ BBeJleHMe JIeKapCTBeHHBIX Be-
miecTB B opraHuam pebeHka Hepenko GbiBaer 3a-
TpyZAHeHo, u6o netu mioxo nepeHocAT 60sb, ropb-
KMii BKyC wW.T.74. YacTo mnepopaJbHbIE JieKap-
cTBa TpebyrOT KOppeKLMM UX BKyCa, saraxa, LBe-
Ta, HO 9TO CBA3aHO c mnpobaemamm abcopbuym,
CcTabMIBHOCTY, TEepaneBTUYECKO# aKTUBHOCTMU.
Paznuuna B ruapaTanuy TKaHe! OETCKOTO opra-
HU3Ma JAlT OCHOBaHME IIpeiIoJiaraTh HEeOAMHa-
KOBOCTB pacIipe/ieIeHusA B HUX BOLOPACTBOPUM biX
JeKapCcTBeHHBIX BemecTB. OpraHmam pebeHka,
ocobeHHO paHHero BO3pPacTa, XapaKTepusyercs
HEJI0pa3BUTUEM (DEPMEHTHBIX CUCTEM, UTPAKIIMX
BaXKHYI0 poJb B OmoTpaHchopMaumm MHOrMX
JIEKapCTBEHHBIX BELIECTB, ¥ MHBIM YPOBHEM BBIJe-
JIeHUA.

JleTaM [OLIKOJIBHOTO Bo3pacTra 0OoJiee moKa-
3aHBbl KUJKME JIEKapCTBa, KOTOPbIE TaKKe UMEIOT
HanboJsbIIy0 6MOLOCTYNIHOCTE U MO3BOJIAKT IIN-
POKO BapbMpOBaThH [JO3UpOBaHMe. B paAzne crpan
JIeTCKMe IperapaThl BBITYCKAIT B CIELMaJIbHBIX
yMaKOBKaX, KalCyJaxX M pPeKTaJbHbIX (opMax.
JIx mnpuMeHeHMe wMMeeT KaK IIOJIOKUTEJbHBIE,
TaK ¥ OTpULIATEJbHbIE CTOPOHBI.

III. A. T'yanopgasa, X. C. Iloona — Xwupypru-
YeCcKoe JIeYEeHNe OCTPOro MaHKpeaTura

B craTee orMedaeTcs, YTO, IO JAHHBIM JUTEpa-
TYPpBI, IIpY MMaHKpeoHeKpo3e HabmromaeTcd KpaitHe
pa3HOpPeYMBBIN MOAXOJ KO BceM JedebHO-TakTu-
YECKUM IoJIOKeHuAM. OTo 3aboneBaHue ciaexyer
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CYMTaTh OJHOM M3 CaMbIX TAXeJbIX Nnpobiem B
YPreHTHO! abnOMMHAJIBHON XUPYPTUNA.

B Teyenne nmocnemHux 15 et pasnmyamTcA ABa
HalpaBJIeHMA B JIEYEHUM OCTPOro ITaHKpeaTUTa:
1) ynydiieHue MHTEHCUBHOM KOHCEPBAaTUBHOM Te-
pamuy M 2) HOBBIE METOAbI PaAVKAJIBHOIO XUPYP-
IMYEeCKOro JIeYeHUs MAJIA yHaJeHus B HeOTJIOM-
HOM MJIM OTCPOYEHHOM IIOpAAKE HEKPOTUYECKMUX
YY4aCTKOB IOAKEJyJOYHON KeJie3bl.

Xupypruieckas aKTMBHOCTb B JIEHEHUM OCTPOTO
naHKpeaTuTta kosebserca B Oonplmx amamaso-
Hax: oT 3,6 mo 68,9%.

IlokazaHuAMM XUPYPTrUYECKOro JIeYeHUA OCT-
poro INMaHKpPEOHEKpo3a CYMTAIOT: HapacTaHMUe SB-
JIEHMJ MHTOKCHKAlMM, HECMOTPA Ha MHTEHCUBHOE
KOHCEpBaTMBHOEe JieYeHMe, MMaHKpeaTOTeHHBI Ie-
PUTOHUT, OOIIMPHYIO AECTPYKLMIO IOAMKesymod-
HOM ’KeJjie3bl, KeJYHO-KaMeHHBI ITaHKPeaTUT U
THOVHO-CENITUYEeCKNe  OCJIO¥KHEHUA
dJIerMoHBI, OCTpbIe ICeBAOKMCTHI). Bosblloe 3Ha-
4YeHMe 1iDM OIpefieIeHUM pacIpoCTpaHeHUs He-
Kpo3a NpUAaiT COHOrpaduYecKuM ¥ KOMIIBIOTEp-
TOMOrpau4ecKnuM MCCieqOBaHUAM.

PagznuyaroT paHHMe, OTCPOYEHHBIE U TTIOBTOPHbIE
omeparmmn.

Bousblioe 3HaYeHue MMeeT MHTpaolepalyoHHasd
IMarHOCTMKA AJA ONpeAeseHns Npu4InHbl 3abose-
BaHMUsA (HalmpuMep, JKeJYHO-KaMeHHas 00Je3Hb) u
pacmpocTpaHeHus NeCTPYyKTUBHOrO Ipolecca.

B mocnenHee BpeMs yBeIMYMBAETCS YMCJIO
aBTOPOB, KOTOpBIE IPEANOYMUTAIOT NPU TaHKpPeo-
HEKpo3e paAMKaJibHble ONepalum.

BoJsbHBIX C TAMEJNBIM OCTPBIM ITaHKPEaTUTOM
HaZ0 TOCIMUTANM3UPOBATh B MaJlaTy MHTEHCUBHOMN
Tepanuy U Cpa3dy HauMHATH MHTEHCUMBHOE KOHCEp-
BaTUBHOE JiedeHue. JleueHne NOJIKHO OBITE KOMII-
JIEKCHBIM: KOHCEpPBaTMBHOE M OIEpaTMBHOE Jie-
YeHMe JNOJI’KHBI JOIMOJHATE APYT ApyTa.

IIpu BBIOOpE BpeMeHM NPOBEJEHMUSA OIepauun
HaJ0 YyYMTBIBATH BCe KJIMHMKO-IabopaTopHbIe
naHHble. PaquKaJbHBIE OMepanum JOJMKHbBI IIPOBO-
IUTh BBICOKOKBaJIUMULUMPOBAHHBIE XUPYPTU.

P. B. XeitMmaH — Jpo3um KedyaKa

Opo3un KeJyoKa MMEIT MecTo y 2...10,56%
3HJIOCKONIMPOBAHHBIX OOJMBHBIX. B 0630pe mpuso-
ouTcA KJaaccupuranyua SPO3UMBHBIX  M3MEHEHUIA
JKeJyaKa, B 0OIIMX YepTax 3aTparmBarOTCA MpU-
YMHBI ¥ MEXaHU3MBbI UX BO3HMKHOBeHMA. O6Cysx-
[alOTCs TaKyKe TedeHNe U 3aKMBJIEHMEe 3PO3MiA, UX
KJIMHUYECKME IMpPOoSABJeHUA. PyTHMHHOE DEHTTeHO-
Joruyeckoe obcieoBaHMe KeJyiKa He II03BOJISET
OTaM4YaTh OOJBHBIX C BPO3UAMM OT JMUI[ C YuC-
TO (PYHKIMOHAJIBHBIMY HapylIeHUMAMM SKeTyaKa.
ITosToMy 4acToTa OOHaApYXKeHMUA 3PO3Uit HKeJyaKa
3aBUCUT OT aKTMBHOCTU 3JHOCKOMMPOBaHMUA 60Jb-
HBIX C 2Kayi00aMu CO CTOPOHBI KeJyJKa.

T. V. Iomap — O mnarorenese auddysnoro
TOKCHMYECKOro 300a
B cTaThe ONMMCBIBAIOTCSA pas3jMYHBIE BOIIPOCHI

nmaToreHesa AUPEPY3HOro TOKCHYeCKoro 3o00a.
Ocoboe BHUMaHME yHAeNAETCA MMMYHOrJI00yIm-
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(abceccsr,

HaM, CTUMYJMPYIOIIMM [AeATeJbHOCTh LIMTOBULI-
HOJ ’eJie3bl, U pOJIu CTpecca B BO3HMKHOBEHUM
3aboneBanud. PaccmaTpuBaioTCA BBIABJIEHHBIE y
60bHBIX AUDdY3HEIM TOKCUYECKUM 3000M MMMy-
HOJIOTMYECKME CABUTH, IPUHLIMUIIBI JEYEHUA U Me-
XaHM3M BO3HMKHOBEHMS [OJITOBPEMEHHBIX pe-
MMCCHIA.

P. A. Teitne, JI. A. Ilaasen — Cunapom TI'yx-
nacdepa y paerei

ABTOpBI ONUCHIBAIOT IIPOABJIEHME CUHADPOMA
Tyamacyepa y 14-nmeTHero Majib4MKa, y KOTOPOro
Habarofanach XapakTepHad AJA NaHHOM Oosnesnn
Tpuaza — TeMOCHMAEpPO3 JIETKUX, MOparkeHue Io-
4YeK KaK KJIMHUYECKOe IIPOsBJI€HME TIJIOMEpyJo-
HedpuTa U aHeMud. B peayspTaTe TpPEXMECAIHOTO
JiedeHus MOAPOCTOK OBl BBRIMMCAH U3 CTalMOHApa
B YAOBJIETBOPUTEJILHOM coCcTOAHMM. VI3 ocrarod-
HBIX SBJIEHUI MMEJ MECTO YPMHOBBIA CUHIPOM
(MMKpOTIpOTENHY PUA, MUKPOIPUTPOLMTOYPUS).

X. A. Bannmukusu — Beperure aerei ot oToro
IloaroroBka KagpoB

B. B. Kanuun, M. O. JIeiBu-Kanaua — O Tap-

Tyckux nupioabEukax XIX cromerus

B III'MA 3CCP B donme maructpara r. Tapry
XpaHUTCA IIepenucKka MeXJIy LMPIOJIbHUKaMMu U
ropozackou parymeit or 1839 ...1864 rr. Ona co-
[EepKUT MHTEpeCHbIe NaHHbIe O KOHKPETHBIX JIN-
IlaXx, MX MacCTeDCKMX, pas3pellleHHBIX IpueMax u
cpexncTBax JedeHusa. Xora B TamamHe nex um-
PIONIBHUKOB Ob11 oduLManbHO 3aKpbIT B 1863 r.,
25 ceHtabpa 1864 r. obpaTmicA LMPIOJBHUK
B. 3unrep, koTopoMy 6bLI0 pa3pellleHO IIPaKTH-
KOBaTh B Te4yeHyue 2 JeT, ¢ mpocbboit K paTylle.
Muenne, OyATO LMPIOJBHUKY MPEKPATHUINA CBOIO
JIeATeJIbHOCTE C BOCCTaHOBJeHMeM TapTyckoro
YHUBEPCUTETA ¥ IOABJIEHMEM YUEHBIX-XUPYPIOB,
He MMeeT OCHOBaHWIA.

X. A. T'ycraBcon — lO0Ouneiinbie antexn 1987
roga

B crarbe nOpuBOZATCA OCHOBHBIE [OaHHBIE O
Jluxynackoi anrteke (150 jet), o Kammacreckoit,
Hyiackoin n Basaitke-Maappsackon anrtekax (100
Jet), o Jleitauckou u JlesBuckoir antekax (75 Jer)
n o Bacrce-Kyycreckoit anteke (50 Jer).

Kondepenuun n coBeliaHUA

I1. K. 306enp — O geATenbHOCTH ICTOHCKOTO
obugecrBa papmManeBToB

B. B. Kanuun, M. O. JeiBu-Kanuua — Tap-
TYCKMii YHMBEPCUTET B MCTOPUY JATHILICKON
HayKH

IO0uneiiabie KaThl

HoBbl€e JIeKapCTBEHHBIE MpenapaTsl
Hexkpoaoru

XpoHnuka
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E. Palo, M. Kivilo — The role of chief specia-
list in current health education

I. Shor — Specialized management of the new-
born with congenital heart disease

The management of the newborn with congeni-
tal heart abnormalities, during the first year
of life, is based on the following 4 considera-
tions: a timely diagnosis, a prompt referral to a
special care centre, an accurate anatomical
and physiological diagnosis of the heart defect, an
urgent and adequate medicamental and surgical
treatment.

A proper care of newborns with heart defects
implies a sophisticated observation of above-
mentioned problems in order to treat established
disorders more effectively.

J. Aru, T. Kask, R. Lai, T-A. Sulling — The

significance of intra-aortic balloon counterpul-

sation (IABP) for a coronary artery surgery

team

Experience in 80 consequtive intra-aortic bal-
loon counterpulsation (IABP) procedures in
patients with coronary artery disease (CAD) is
dealt with. 30 patients got IABP electively before
coronary bypass grafting (CABG), 28 had their
acute myocardial infarction treated by thrombo-
lysis and CABG. 10 patients had left main CAD
and 7 patients had different forms of unstable
angina. 2 patients underwent IABP after compli-
cated PTCA which required emergency CABG.
7 patients developed low-output syndrome after
cardiopulmonary bypass. The authors regard
IABP as a comparatively safe method in the
treatment of coronary patients by a coronary
artery surgery team.

T. Aareleid, M. Rahu — Survival of cancer
patients in Estonia between 1968 and 1981

Observed and relative survival rates for the
most frequent canser sites in Estonia between
1968 and 1981 (1982) are presented in this article.
The data were obtained from the population-
based, republic-wide Estonian Cancer Registry.
The five-year relative survival rate (RSR) for
male stomach cancer patients was 15.0% and
that for female patients — 14.8%. In lung cancer,
the five-year RSR-s were 6.4% and 11.4%, res-
pectively. The five-year RSR for female breast
cancer patients was 55.9% and of cervical can-
cer — 59.2%. In malignant skin melanoma, the
five-year RSR was 33.2% for males and 55.6%
for females.

J. Kaik, Y. Kalde, M. Vainu, V. Mahhotina,
I. Vertman, M. Malviste — Correlation bet-
ween programmed ventricular stimulation and
Holter monitoring data in the evaluation of
high-risk patients in coronary artery disease

The significance of Holter monitoring (HM) in
the assessment of electrical instability as comp-
ared with programmed ventricular stimulation
(PVS) was determined in 85 patients with CAD.
PVS (single, double, triple extrastimuli at paced
drivers 100 and 140/min) revealed the absence
of electrical instability (0—3 repetitive responses)
in 49 patients (group 1) and the presence of it
(>>4 repetitive responses) in 36 (group 2). HM
revealed a large quantity of various ventricular
premature beat configurations and the presence
of grade 3—4 ectopy in the second group patients
as compared to the first group patients.

M. Lember, A. Tamm, M. Uuskiila — Lactose
malabsorption and milk-drinking habit in
patients after myocardial infarction

70 males after myocardial infarction (MI) and
70 males with no cardiac disturbances as controls
underwent medical examination. The controls
were matched with respective MI cases for sex,
age (==2y), nationality and the place of residence.
The examination consisted of a standard lactose
loading and an interview. The prevalence of
lactose malabsorption in MI cases (17%) was
significantly higher than that in controls (13%).
An average habitual milk intake among MI vic-
tims was relatively high, exceeding that in cont-
rols (p<<0.01). In 33% of the MI cases the MI
was linked to the 5 following risk factors: family
history of a heart disease, hypertension, over-
weight, a high milk consumption and smoking
of cigarettes. The results of the study are consis-
tent with the hypothesis that milk consumption
in large amounts may carry the risk of myocar-
dial infarction.

M. Otter, K. Kukk — Problems of infant drugs

There is a number of special physiological
factors that can overwhelm the mechanism of
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s
drugs in the body of the newborn infant. Such
factors control adsorption, distribution, metabo-
lism and excretion of drugs. A longer half-life
of drugs in infancy makes it possible to reduce
both intervals between drug administration and
dosage. Several drugs are dangerous and should
not be given to infants. A number of drug forms
are very suitable for infants (mixtures, solutions
and suppositoria). Oral drugs with improved
taste are palatable for small children.

Sh. Gulordava, H. Poola — Treatment of acute
pancreatitis

A review of the literature on the treatment

of acute pancreatitis is presented. The treatment
of acute necrotizing pancreatitis, during the last
15 years, have had the following salient features:
1. an inprovement of intensive therapy in serious
forms of the disease;
2. a new approach to the surgical procedures
used in a prompt or delayed operative removal
of necrotic areas of the pancreas. These treat-
ments should complete each other. Ultrasono-
graphic and computed tomographic examina-
tions are of great importance in the choice of
the time of operation. The authors also emphasize
the importance of intraoperative diagnosis. Exa-
minations for cholelithiasis should be systema-
tically carried out.

The following treatment plan is recommended:
at first, intensive conservative therapy; then,
diagnostic laparotomy, if necessary. An early
operation is required if the disease takes a severe
course and intensive therapy does not improve
the course of the disease. Delayed and repeated
operations on the pancreas consist of the removal
of abscesses and necrotic areas and an adequate
drainage.

R. Heiman — Stomach erosions

Stomach erosions are detected in 2—10.5 % of
gastroscopies. This review presents a classification
of stomach erosions and deals with the causation
and development of their clinical signs, course
and healing. A routine X-ray examination is not
sufficient for distinguishing patients with gastric
erosions from those with a true, functional gastric
dyspepsia. Therefore, the detection rate of gastric
erosions depends largely on doctors’ endoscopical
activity in examining patients with gastric dys-
pepsia.

T. Podar — Pathogenesis of diffuse toxic goitre

This article deals with some aspects of diffuse
toxic goitre. Special emphasis is laid on thyroid
stimulating immunoglobulins and on the role
of stress in the development of the disease. The
author also describes immune responses, the
principles of treatment and long-term remissions
of the disease.

R. Geine, L. Paavel — Goodpasture’s syndrome
in children

240

The authors describe Goodpasture’s syndrome
in a 14-year-old boy who had a typical triad of
the disease consisting of lung haemosiderosis,
glomeronephritis and anemia. After a three-
month successful treatment the child was dis-
charged in satisfactory condition. Residual micro-
proteinuria and microerythrocytemia were obser-
ved later on.

H. Vallikivi — Avoid burns among children!
Training of personnel

V. Kalnin, M. Lovi-Kalnin — The part of Tar-
tu’s barber-surgeons (“palbers”) in the develop-
ment of surgery in the 19th century

According to the data obtained from the Central
State Archives of History and from the cor-
respondence between barber-surgeons and the
Tartu Town Hall, between 1839 and 1864, barbers
contributed greatly to the development of sur-
gery. This paper gives details of some famous
barber-surgeons and barber-shops, where surgery
was carried out, and describes surgical procedures
and instruments used by barbers. Since 1864,
barber-surgeon W. Singer was allowed to practise
surgery for 2 vears. After the reopening of Tartu
University barbers continued working as surge-
ons.

H. Gustavson — Drug-store anniversaries in
1987

Drug-store anniversaries in Estonian SSR, in
1987, are as follows: at Lihula — 150, at Kallaste,
Nuia and Viaike-Maarja — 100, at Leisi and Leevi
— 75 and at Vastse-Kuuste — 50 years.

Conferences and meetings

P. Zobel — The actitivities of the Estonian
Pharmaceutists’ Society

V. Kalnin, M. Lévi-Kalnin — Tartu University
described by Latvian scientists

Our heroes of the day

N. Elshtein — Travel notes on South-America
New drugs

Necrologies

Chronicle

English text edited and translated by E. Saarnok
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Niilidisajal suureneb arstiteadusliku
kirjanduse nimestik pidevalt,
sealhulgas ka bibliograafiate

ning infovaljaannete arv.

Nendes orienteerumiseks kulutavad
arstid sageli palju aega.

Meditsiiniraamatukogus on lugejaile
nouandjaiks kogenud konsultandid.

Nii liksikisikutele kui ka rilhmadele
antakse konsultatsiooni igal
neljapdeval kell 14...18.
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CORTOMYCETINUM

Kortomiitsetiin sisaldab toimeainetena
kortisoonatsetaati ja levomiitsetiini.
Ravimit kasutatakse poletikuliste ja

allergiliste nahahaiguste kompleksravis:
infitseerunud ekseemi, allergilise ekseemi,
neurodermiidi, pliodermia korral.

Salvi maaritakse nahale 6hukese kihina

2...3 korda péevas.
Originaalpakendis on 15 g salvi.




