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Ulcus ventriculi rontgenoloogilisest diagnoosimisest ja
kirurgilisest ravist.
Dr. med. A. Linkberg.
(12 joonisega tekstis)

Et ulcus ventriculi etioloogia seniajani on selguseta, siis on palju teoo-
riaid selle tekkimise kohta iiles seatud. Kaigist neist teooriaist on koige roh-
kem pooldamist leidnud V. Bergmann’i neurogeeniteooria, Aschoffi
mehaaniline ehk funktsionaal-anatoomiline teooria, RGssle opetus maohaa-
vandist kui sekundaarsest haigusest ja veel monede vaated, kes arvavad mao-
haavandi iildiste konstitutsionaalsete haiguste hulka. Neile teoreetilisile kaa-
lutlusile rddgivad vastu kliinilised vaatlused, milledest nideme, et suurem hulk
kliinikus ravimisel viibivaist haigeist, isedranis peale radikaalset kirurgilist
ravi, paraneb; see nditab, et ulcus ventriculi tuleb lugeda rohkem maos loka-
liseerunud haiguseks, ja viimase etioloogiat peame otsima maost enesest. Kui
need autorid, kes maohaavandis ndevad iildist konstitutsionaalset haigust ja
scletavad, et selle haiguse puhul voivad igasugused patoloogilised muutused
maos taiesti puududa, siis uuris Anschiitz enam kui 3000 maohaavandi pre-
paraati, mis saadud resektsiooni teel véi sektsioonilaual, ja leidis alati enam
voi vihem laialdasclt patoloogilisi muutusi ulkuse @mbruskonnast, viimaste
puudusel aga dgeda gastriidi. Ka Konjetzny toestas, et dge gastriit voib
téiesti ulcus ventriculi siimptomeid esile kutsuda. Seda silmas pidades, et
monikord haavandis voib tekkida vihk véi juba alul voib maos aset leida kart-
sinoom, mille varasest diagnoosimisest ja ravist oleneb haige saatus, siis on
arusaadav, kui tdhtis on maohaiguste tippis diagnoosimine just iilalnimetatud
haiguste suhtes. : .

Haiguste diagnoosimisvahendid viimaste 30 aasta jooksul on palju tdiene-
nud, isedranis x-kiirte tarvitamine diagnoosimise ja terapia otstarbcks on medit-
siinis suurt pooldamist leidnud. Niiiidsel ajal ei kasutata x-kiiri diagnoosi-
mise otstarbeks mitte iiksnes suuremais kliinikuis rontgeni alal spetsialisee-
runud arstide poolt, vaid ka maal praktiseerivail arstel on juba rontgeniapa-
raate. Siseorganite, isedranis seedimistrakti rontgenoloogilist diagnostikat ei
saa mitte Sabloni jédrele kuskilt kiisiraamatust oppida, vaid seda peab jirjekind-
lalt suurel hulgal haigete materjalil nigema ja ise kauemat aega vilunuma kol-
leegi kontrolli all téotama, ainult siis v6ib rontgeni libivalgustusest soovitud
tagajirgi loota. Selles suhtes monedki maakondades praktiseerivaist kolleegest
patusiavad, ostes vanu aparaate, mis kliinikutes on pidanud aset andma uue-
maile, vOi ka ostes tidiesti uue aparaadi ja kdsiraamatu, voi paremal juhul kas
viilis- v6i kodumaal kdige rohkem 1—-115 kuud ennast réntgeni alal tdiendanud
ja siis kohe viimasega tootama_ hakanud. Sel korral on positiivsed resultaadid
haiguse oOieti diagnoosimises enam kui kiisitavad ja sagedasti poorduvad selle
tagajdrjel haiged kliinikusse alles siis, kui juba on hilja ja enam millegagi pole
voimalik aidata.
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Nii tuii veebruaris kiesoleval aastal 43-a. mees maohaigusega, mis juba
kauemat aega vildanud, kliinikusse. Kahe niddala eest olevat arsti poolt ront-
genikiirtega magu valgustatud ja tiiesti terve leitud olevat. Kliinikus rontge-
noloogiliselt kontrollides leiti carcinoma ventriculi praepyloricum, tuumor oli
koik mao seinad tdiesti ldbi infiltreerinud ja magu oli tiiesti fikseerunud.

Teisel juhul, kus haige lasknud mao ja kopsud arsti poolt kiirtega
jarele uurida (tehtud ka koik mao-uurimised) ja tiiesti terve leitud olevat,
tuleb kuu aja pidrast haige kliinikusse kartsinoomi kahheksiaga, tuumor oli
hanemuna suurune ja epigastriumis tunda, koik piilooruseosa oli tuumoriga
1dbi kasvanud, magu tdiesti fikseerunud, tiielik casus inoperabilis.

Sellest selgub, et on vihe, kui kontrastpudruga ainult mao iildine kuju
ja hilisjadk 5—6 tunni jérel kindlaks tehakse, sest sagedasti tuumorite, nii-
sama ka haavandite puhul, mis piiloorusest kaugemal, ei ole sugugi hilisjaaki,
vaid peab tédpsalt uurima mao limanaha volte, mao seinte toonust, mao liiku-
vust jne., mis kdik suure tihtsusega. Muidugi moista ei ole teised kliinilised
kui ka laboratoorsed mao-uuringud oma tihtsuse kaotanud, vaid nad aitavad
kinnitada rontgenoloogiliselt saadud tulemusi. Ulalkirjeldatu selgituseks lisan
méned maojoonised, mis esinevad koige sagedamini 1),

Siia juurde lisan mao joonise, kus on #ra tdhendatud, kuidas iiks voi
teine autor magu anatoomiliselt jaotab., (V. joon, 1-a).

Forsell. Holzknecht. Groedel
a — fornix a — fundus a — kraniaalne ots
b — corpus b — pars media b — pars descendens
¢ — Ssinus ¢ — corpus ¢ — ,,maokott
e — canalis egestorius ¢ — pars pylorica d) pars ascendens
e)
d) sphincter antri
e — antrum..

Vaadates joonisel 1-b iilestihendatud magu, nieme elavat peristaltikat,
suur kurvatuur on hambuline (irritatud muscularis mucosae). Piiloorus laialt
avatud, vidike kurvatuur lainetaoline. Niisugune stigav peristaltika esineb hari-
likult drritatud maos (gastritis acuta), kuid ka nikotiin-, tina- ja mone muu
miirgistuse puhul. Iima orgaanilise leiuta 2. joonises tdhendatud maos selle-
vastu on toonus viiga nork, kontrastputru koguneb kotitaolisse siinusesse voi
korpusesse vihe.

1) Joonised on II sisehaigustekliiniku (juhataja: dots. dr. med. W.
Wadi) rontgenoloogi dr. F. Kienasti tehtud, mille eest kolleegile tidnu
volgnen. Osa materjali on II sisehaigustekliinikust voetud.
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Edasi ndeme 3. joonisel drritatud mao véiksel kurvatuuril tiitipilist siiga-
vat Hau d e K’i niss$i, milles peale kontrastpudru asub veel 6humullike ja inter-
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mediaarne kiht. Niisugune ni$§ on kindlamaks siimptomiks haavandi diagnoo-
simisel. Kontrastpuder, mis jookseb maoda viikest koverikku, jaab niSSi pea-
tuma; komprimeerides kdega voi distinktoriga ni$i iimbrust, kaob kontrast-
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puder iimbrusest, kuna ni$$i enesesse jddb siiski osalt putru seisma, olenedes
nisi kaela kitsusest. Esineb sagittaal-libiloikel niisugune pilt, siis on haavand
vdiksel koverikul, mao korpuses voi siinuses toestatud. Et peale viikse kove-
riku haavand voib esineda veel mao ees- ja tagaseinas ja et mitu haavandit
voivad iihel ajal ette tulla, selleks peab peale mao suure ja viikse koveriku, mis
sagittaalseisus ldbivalgustamisel niha, ka maoseinad, nii eesmine, kui ka tagu-
mine, tdpsalt ldbi uuritama. Kuna sagittaal-labivalgustusel kontrastpuder takis-
tab mao eesmise ja tagumise seina vaatlust, siis tuleb haige asetust rontge-
nisirmi taga muuta. Nii on 4. joonise jarele niS§ mao eesmises seinas Il poiki-
ldbivalgustusel (nagu noolega projektsioonil niidatud) kindlaks tehtud, nii-
sama ka 5. joonisel, viike ni$§ tagumises mao seinas I poiki-labivalgustusel.
6. joonisel nieme magu, mille suurel kdverikul viga siigav konstantne sisse-
tomme, seevastu viike koverik tdiesti lame, sugugi ei peristalteeru ja seega
erineb (kontrasteerub) silmatorkavalt elava suure koveriku peristaltikast. Nii-
sugust peristaltika defekti mao seinas nimetas Frinke | Ulcusriegel'i siimp-
tomiks ja arvas viimase tingitud olevat maomuskulatuuri arritusest haavandi
mojustusel. Juba ammu enne seda, kui haavandi tagajérjel uurised tekivad,
vOi enne seda, kui haavand muutub kalloosseks, on juba, niipea kui haavand
on mao ristilihasteni tunginud, iilalnimetatud Ulcusriegel'i siimptom olemas.
Siit selgub, et Ulcusriegel’i siimptom ei olene otsekohe haavandist enesest, vaid
maomuskulatuuri drritusest, mis on haavandist tingitud. Ulcusriegel’i siimptom
ei ndita vastandina Haud e ki nissile, mitte otsekohe kohta. kus haavand
asub (viimane voib viiksei koverikul asuda ees voi taga mao seinal), vaid seda
maosegmenti, kus haavand peab asuma. Frinkel kirjutab haavandi nisi
ia Ulcusriegeli siimptomi tdhtsusest ja arvab, et kui esimene harilikult kal-
loossete, krooniliste, viljastpoolt sidekoega tugevasti kaetud haavandite puhul
esineb, s. o. niisuguseil juhtudel, kus enam perforatsiooni pole; karta. siis sel-
lele vastandina néitab just Ulcusriegel'i siimptom, et haavand on tiiesti aktiivne
ja tungib edasi maoseina, mille tottu ta on kardetay perforatsiooni suhtes,
nii et ka see on prognostiliselt ja terapeutiliselt tihtis siimptom.

7. joonisel (ulcus penetrans curvat. minoris) nieme nissi iihes interme-
diaarse kihi ja ohumullikesega viiksel koverikul, prepiiloorses osas suurel kive-
rikul siigavat peristaltikat. Ulcusriegel'i siimptomi viiksel koverikul, — niisu-
gune pilt ei esine mitte sagedasti ia on raske diagnoosida, veel raskem diffe-
rentsida kartsinoomist (millest allnool kirjutatud), sest selles osas ettetuleva
nisi kael! on vertikaalselt maoga iihenduses, mis allapoole lahti, mille tottu
kontrastpuder piidseb vica kergesti vélja niSist. Seevastu nieme 8. joonisel
pilti, mis esineb sacedasti. Suurel koverikul nideme siin siigavat peristaltikat,
seevastu ei peristalteeru viike koverik mitte sugugi voi oige pealiskaudselt.
Raske on 7. ja 8. joonisel iilestdhendatud haavandit eraldada prepiiloorses osas
asuvast primaarsest kartsinoomist voi kartsinoomikraatrist, pidades seda sil-
mas, et selles mao osas vihk esineb vioa sagedasti just primaarselt (W,
May o arvates 75% kaigist maokartsinoomest asuvad prepiiloorses osas), peale
selle veel kaasa arvatud need haavandite kartsinoomiks muutumised, mis mone
autori jdrele kuni 66% ette tulevat, kuna Haude k arvab esinevat maokorpu-
ses 3% haavandi kartsinoomi viirastusi ia prepiiloorses osas 8%.

Maovihk, mis asub viiksel koverikul, annab kontrastpudruga tiidetud
maos varijustuse defekti, mis vastandina haavandi nigile tingitud tuumori mao
valendikku (luumenisse) kasvamisest. Kui kartsinoom laguneb ja tekib kraa-
ter, mis mahutab suurema vai vihema huloa kontrastputru enesesse, siis on
niisuguses kraateris asuv kontrastpidor iile jddnud, maos asuva pudruga
fimbritsetud heleda rincina. mida tuumori mass tekitab. Terve maosein iilal-
ia allnool tuumorit. isedranis suurkaverik peristalteerub normaalselt. aindlt tin-
mori kohalt on maoseina jooned rohkem ebaseloed, nagu néritud Addrtega; sii-
rast pilti ndeme 9. joonisel (carcinoma curv. minoris).

10. ioonisel (scirrhus ventrictli) nieme magu, kus kogu maokorpus on
muutunud kitsa toruna kanaliks, peristaltika niihisti suurel kui ka viiksel kur-
vatuuril puudub tiiesti, Differentsiaal-diagnostiliselt tuleb sel korral raskusi



eraldamises esiteks gastrospasmist, mis voimalik korduvate ldbivalgustuste
puhul. Kui anda haigele enne seda papaveriini, atropiini voi monda muud
antispasmoodikumit ning peale seda muutuvad mao kontuurid, siis on tegemist
gastrospasmiga, vastasel korral kartsinoomiga, sest lues ventriculi esineb vdga
harva ja siis peab ka iildine kliiniline pilt luuese poolt rddkima.

Sagedasti kutsuvad maolukutis asuvad haavandid varakult esile stenoosi
ndhte; selle tagajirjel maoseinte muskulatuur esiti hiipertrofeerub; kui aga ste-
noos valmistab maoseintele iilepddsematuid raskusi, siis laieneb magu koti sar-
naselt, peristaltika jddb pealiskaudsemaks ja kaob pea téiesti, magu on atooni-
line, maosisaldis asub téiesti horisontaalselt, suure intermediaarse kihiga mac
korpuses.

Kuid maolukuti stenoos ei ole omane mitte iiksnes haavandile, vaid ka
kartsinoomile. Niisugust pilti ndeme 11. joonisel (stenosis organica pylori).
Prepiiloorses osas ei ole mao seinad siledad, vaid nagu ndl'ltlld peristaltika
suurel kui ka véiksel koverikul puudub, iilaltdhendatud mao-osa ja mao valen-
dik on kitsenenud (miinusvari) pikliku toruna, mao korpus pen%talteerub nor-
maalselt, mis prepiiloorses osas jdrsku lopeb, — sddrast pilti ndeme 12. ]oom-
sel (carcinoma praepyloricum).

Juba sellest selgub, kui palju igasuguseid deformatsioone mao kujus ja

asetuses ette tuleb ja kui tdhtis on iga viikest siimptomit jélgida, et mao haa-
vandit eraldada kartsinoomist. Peale iilalnimetatute on veel teisigi siimptomeid.
Ma tihendasin iiles ainult koige sagedamini esinevad haavandi siimptomid Ja
vormid. Kuni XX sajandini-kuulus wlcus ventriculi ravi internistide alasse,
kuna viimaste paari aastakiimne viltel haavandi ravi on muutunud ikka rohkem
ja rohkem kirurgiliseks. Praegu kuuluvad internistele ainult vdrsked, mitte
kaua vildanud maohaavandid, kuna kroonilised, kalloossed, penetreeruvad ja
stenoosi tekitavad haavandid kuuluvad koik kirurgide erialasse.
. Ka kirurgilistes ravimismeetodites pole senini’ joutud iihisele arvamusele.
Uhed pooldavad palliatiivset ravi gastroenterostomia niol, kuna teised on palju
radikaalsemad ja pooldavad ainult resektsiooni, mis iiksteisest oige vdhe voi
ainult nime poolest erinevad. Koik resektsioonimeetodid baseeruvad kuulsa Bill-
roth’i meetodil, mille iiks voi teine autor omaviisi on modifitseerinud.

Jilgides statistilisi andmeid, ndeme et gastro-enterostomia annab dige
suure protsendi mitterahuldavaid tagajirgi ja see protsent veel suureneb, mida
enam aega operatsioonist moodub. Nii kirjeldab Schwarz 273 gastro-
enterostomiajuhtu, kus 4 aasta jirel oli ainult veel 50% rahuldavaid taga-
jargi, ja paljudel neist, kes olid mirgitud paranenutena, tekkisid aastate jérel
uuesti haavandl nidhud. “13% haigeid, kelledele oli tehtud gastro-enterostomia,
surid pirast kartsinoomi tagajirjel ja 8,9% tekkis ulcus pepticum anastomoosi
kohale, Samasuguseid andmeid on ka paljude teiste autorite poolt kirjeldatud.

Muidugi on ka tervistunuid gastro-enterostomia jdrel, kuid peab silmas
pidama, et teatud protsent mao haavandeid paraneb ilma igasuguse ravita.
Tuleb aga ka seda arvestada, et haavand voib muutuda kartsinoomiks.

Balfouri statistika jdrele sureb pérast gastro-enterostomiat 40%
maovihki. Olen niinud kolme juhtu, kus 1927. a. tehtud kahel jubul ulcus
callosum pylori ja iihel juhul ulcus curvaturae minoris'e puhul tehtud gastro-
enterostomia (v. Hacker). Uks tuli 34 aasta pdrast kliinikusse tagasi kartsi-
noomi kahheksiaga, mille tagajirjel surigi. Sektsioonil leidus suur tuumor
piilooruses, anastomoos oli tuumoriga libi kasvanud ja maksas metastaasid.
Teine suri aasta pirast — kohaliku arsti diagnoosi jdrele — maovihki.
Pracgu viibib kliinikus kolmas, kellel 3 aasta eest tehtud gastro-enterostomia;
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lraavand asus vaiksel koverikul. Praegu on haigel suured valud ja koik teised
haavandi néhud. Rontgenoloogiliselt jdrele uurides, selgus viiksel koverikul
suur haavandi ni$s$, mis vdga kahtlane kartsinoomi suhtes. Ka perforatsiooni
cest ei kaitse g.-e., isedranis on kontrainditseeritud g.-e., kui haavand asub
mao eesmisel seinal nagu 4. joonisel, voi kdrgel viiksel kurvatuuril, nagu
joonisel 3. Ka ei maksa neil juhtude] vaeva niha siseraviga, vaid soovitav on
radikaalne kirurgiline ravi sellepirast, et esimene iilalkirjeldatud (nr. 4) juht
voib kergesti perforeeruda vabasse kohuoonde, kuna ka nr. 3 juhul ei ole motet
teha g.-e. distaalselt haavandist. Olen niinud kahte juhtu, kus sisekliinikus
ravimisel oleval haavandihaigel tekkis maoperforatsioon. Esimene juht oli
28-a mees, kus peale kahenidalast haavandidieeti haigel 6osi jdrsku valud
kohus tekkisid ja olid maoperforatsiooni ndhud. Haige toodi kohe Il haava-
kliinikusse iile, kus operatsioonil selgus, et haavand asus eesmises seinas piiloo-
ruse ldhedal ja oli perforeerunud kohuoonde. Perforatsiooni-avaus ommeld
kinni, peale selle tehti g.-e. (v. Hacker) ja kahe nidala pirast lahkus haige
kliinikust paranenult. Teisel juhul diagnoositi 11 sisehaiguste kliinikus wulcus
ventriculi, mis asus mao eesmises seinas prepiilcorses osas. Patsient toodi kohe
Il haavakliinikusse iile, kuid 661 enne operatsioonipieva tekkis perforatsioon.
Operatsioonil selgus pilt, mis vastas tiiesti rontgenoloogilisile andmeile. Siit
ndeme, et maoperforatsioon vaib esineda tiiesti tiilhja mao korral ja on aluseta
see arvamus, et maoperforatsioon tekib ainult siis, kui haavandihaige on palju
s6onud. Kaigist iilaltoodud pahedest, mis gastro-enterostomiale omased, on
resektsioonimeetod téiesti vaba, sellepirast soovitab Konjetzny igal voi-
malikul juhul alcus ventriculi puhul voimalikult kaugelt normaalsest mao-osast
viimane korvaldada resekfsiooni teel. Selleks saavutatakse kdige paremaid
tagajdrgi autori arvates ristiresektsiooniga Billroth’i véi selle modifitseeritud
meetodi jadrele,

Andes HCI suurt tdhtsust retsidiivhaavandi tekkimisel, viheneb resekt-
siooni puhul iihes piilooruse korvaldamisega HGI eritav maoosa ja sellega ka
hiipersckretsioon, kuna sekretsiooni eritav tsentrum jiib puutumata ja see-
1dbi peale resektsiooni harilikult leiab aset enam-vihem normaalne HCI eritus
maosse, endised haavandi valud kaovad kohe, kuna viimased g.-e. puhul
annavad end veel kaua aega tunda. Uks pdhjus, mis resektsioonile annab
eesoiguse, on see et retsidiiv-haavand on peale resektsiooni haruldane. Nii
kirjutab Haberer, kellel on maoresektsioonide alal Euroopas kahtlemata
iiks esimesist kohtadest, et 2310 tema poolt resetseeritud maojuhust ulcus
ventriculi puhul ainult 3 juhul tekkis haavandi retsidiiv ja kahel juhul wulcus
pepticum jejuni. Need on juhud, mis andsid kokku 0,2% mittesoovitavaid
tagajérgi, kuna vastavad arvud g.-e. puhul on koige vihem 100 korda suu-
remad. Haberer el usu iildse retsidiiv-haavandisse peale mao risti-resekt-
siooni iihes piilooruse kdrvaldamisega, vaid arvab, et niisugusel korral on
tegemist mitme haavandiga, mis on esimese operatsiooni puhul tdhelepane-
mata jdanud. Siit selgub, kui tihtis on haavandi tippis rontgenoloogiline
diagnoos; sest sagedasti vdiksed haavandid mao limanahal, mis kauemat aega
- sisekliinikuis ravile ei reageeri ja maoseina palpeerimisel ei lase haavandit
ldbi tunaa, annavad réntgenoloogilisel ldbivalgustusel siiski moned tunnused,
mis aitab haavandi lokalisatsiooni kindlaks mairata ja iihes sellega voimaldab
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viimase korvaldamist. Need on andmed, mis koik rddgivad radikaalse kirur-
gilise ravi kasuks. Selle vastu tuuakse ette, et resektsiooni puhul olevat
suremus operatsiooni tagajarjel paliu suurem (10—20%), kuna vastavad
arvud g.-e. puhul on koigest 3—5%.

Kuid resektsiconi tagajérjed on palju paremad ja suremus viheneb
ithes parema operatsioonitehnika ldbiviimisega. Nii kirjeldab Haberer, et
temal alul olnud suremus peale resektsiooni 17%), kuna see praegu on vaevalt
2%. Samu andmeid nditab Bastanelli, kellel suremus peale maoresekt-
siooni oli koigest 1,46%. Kui sisekliinikus haavandi ravi osutub tagajirje-
tuks, siis peab kirurgiliselt ravima.

Ulaltoodud andmeid arvesse vottes, tuleb soovitada ulcus ventriculi
puhul maoresektsiooni igal véimalikul juhul, kus see ldbiviidav, ja g.-e. pool-
dada ainult hdda-abinouna, kui haige on liialt nork voi kui haavand on nii
ldahedal maolévisele (cardia), et resetseerimine voimatu; niisugusel korral
tuleb katsuda ainult haavandit vélja loigata ja g.-e. teha.

Maohaavandid Ulikooli Il haavakliinikus.
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IT haavakliinikus on viimase 15 aasta jooksul (1. IX 1928 -— 1, IV
1930) 103 maohaavandi juhtu ravimisel olnud (vt. tabel). Neist on 17 sise-
haiguste kliinikusse ravimisele saadetud ja 86 juhtu opereeritud, nagu tabelist
ruiha (vt. tabel). Tiahendatud tabelist selgub, et ulcus ventriculi esineb
40.—50. aastate vahel koige sagedamini. Lokalisatsiooni poolest esineb mao-
haavand koige sagedamini pars pylorica’s; viikse koveriku piirkond on teisel
kohal, kuna pars cardiaca’s esineb haavand vdga harva. Ulal tabelis on
ndidatud 17 juhtu, kus konservatiivne ravi osutus tagajirjetuks. Ulaltdhen-
datud aja jooksul on kliinikus 18 maohaavandi perforatsiooni ravitud. Koigil
juhtudel, peale iithe, ommeldi perforatsiooni avaus kinni ja tehti g.-e. (v.
Hacker). Neist 5 juhtu opereeriti esimese 24 tunni jooksul, kellest iiks suri
kohukelme-poletiku tagajédrjel. 10 juhtu esimese 48 tunni jooksul, neist suri
4; 3 peale 48 tunni ja koik surid iildise kohukelme-poletiku tagajiarjel Mis
puutub operatsiooni meetoditesse, siis 61 juhul on tehtud g.-e., kuna 25 juhul
on tehtud resektsioon.
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Uheks sagedamaks postoperatiivseks komplikatsiooniks maoresekisi-
ooni puhul, nagu tabelis ndidatud, on pneumonia, mis harilikult haigel, kes
juba oma endisest haigusest kurnatud, esineb viga rasskel kujul ja tihti Iopeb
surmaga.

Postoperatiivne pneumonia tekib haige pealiskaudse hingamise taga-
jérjel, kes valu kartes hoiab reflektoorselt hingamist tagasi. Selle korvalda-
miseks on soovitatud haigele siistida intramuskulaarselt eetrit (Bie r) ja teisi
drritavaid ja valu tekitavaid vahendeid. Viimased ei anna aga siiski suure-
maid tagajdrgi. Palju paremaks osutub lobeliini (0,01) siistimine intramus-
kulaarselt, mis mojudes hingamistsentrumisse paneb haiget siigavalt hingama.

1929. a. siigisest alates on meil igale opereeritud maohaigele peale ope-
ratsiooni lobeliini siistitud, ja sellest ajast tinini ei ole enam iihtegi pneumo-
niajuhtu ette tulnud.

Uhel ajal lobeliiniga on ka gliikoosilahus tarvituscle voetud ja igale
haigele enne operatsiooni 300—400 cm?® 10% gliikoosilahust intravenoosselt
siistitud.  Peale operatsiooni on gliikoosilahuse-klistiire tehtud ja seega heade
tagajargedega iildnorkuse vastu voideldud.

Gliikoosi ei tule siin votta mitte iiksnes kui energia-allikat, sest kalori-
tesse {imber arvutades on neid dige vdhe (300 cm3 10% gliikoosi sisaldab
umbes 120 kal.), kuid gliikoos sensibiliseerib siidamelihaseid, tehes viimaseid
tundlikuks siidamevahendite vastu, millel suur tdhtsus peale suuremaid kirur-
gilisi operatsioone. Uhes sellega tuleb hoolitseda soolte peristaltika tegevuse
eest, siistides tarbekorral peristaltiini voi teisi peristaltikat elustavaid aineid.
Hoolitsedes iilalkirjeldatud abindudega hingamise, siidametegevuse ja soolte
peristaltika eest, viib loota, et ka meil postoperatiivsed komplikatsioonid peale
maoresektsiooni vdhenevad kuni miinimumini ja sellega saavutatakse haavandi
kirurgilises ravis hiid ja kauakestvaid tagajirgi.

Siinkohal avaldan siigavat tinu Il haavakliiniku juhataja hr. prof. K.
Konik'ule kdesoleva teema kui ka uurimiseks lubatud kliinilise materjali eest.
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