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"Sektsioonikursus" on 3ppevahend Arstiteaduskonna ravi-
osakonna VI ja stomatoloogiaosakonna V kursuse iilidpilastele.

K8ikide erialade arstid puutuvad oma t58s iihel v3i tei-
sel vilsil ja m#dral kokku patoloogilise anatoomiaga. Pato-
loogilisanatoomilise t66 aluste, organisatsiooni, meetodite
Ja dokumentatsiooni pdhiliste vormide tundmine abistab ars-
‘te nende praktilises tegevuses. Uhtlasi v3ib see luua tingi-
mused viljakaks koostddks teaduslikkude kiisimuste lahendami-
sel. Eriti vajalik on patoloogilisanatoomilise t66 korraldu-
se tundmine raviasutuste juhtivatele tddtajatele.

Igal aastal rakendub mdni teaduskonna l3petanutest t56-
le patoloog-anatoomina. Tulevastele patoloogidele annab kdes—
olev dppevahend ainult iildisi juhendeid praktiliseks tegevu-
seks, Nendel tuleb teadmisi ja oskusi iseseisvalt siivendada.
Selleks on lisatud pdhiliste erialaste materjalide loetelu.

"Sektsioonikursuse™ koostamisel on aluseks vdetud
NSV ILiidu tervishoiuministri patoloogilisanatoomilist t&6d
reguleerivad kiskkirjad ja kodumaiste ning mdningate vélis-
maiste juhtivate patoloogide seisukohad. Nende konkreetsel
rakendamisel oleme léhtunud TRU patoloogilise anatoomia ka-
teedri baasis -~ Tartu Linna Kliinilise Haigla prosektuu-
ris -~ pika aja valtel vdljakujunenud tavadest (pdhiliselt
kateedri endise juhataja prof. A. Valdese suunamisel).

Oppevahend koostati kollektiivselt. Lahangutehnikat kir-
jeldas L. Pokk, patoloogilisanatoomilise t66 dokumenteeri-
mist kdsitles U. Podar, teised osad koostas V. Sillastu.



I. PATOLOOGILISE ANATOOMIA KOHT NOUKOGUDE TERVISHOIU
SUSTEEMIS JA TEMA ULESANDED.

Patoloogiline anatoomia on N3ukogude tervishoiu sistee-
mi lahutamatu osa, arenedes tihedas seoses kliinmikuga. N3u-
kogude patoloogilise anatoomia p3hisuund on kliinilis-anatoo-
miline, kogu patoloogilisanatoomiline tegevus on suunatud
disgnostika ja ravitdod parandamisele.

Patoloogilise anatoomia filesanded on fikseeritud NSV ILii-
du tervishoiuministri kiskkirjas nr. 316 20. juunist 1959.a.
Uks pShilisemaid iilesandeid on lahangujuhtude pidev kliini-
lis-anatoomiline analiifisimine. Lshangujuhtude analiiiis v3imal-
dadb selgitada diagnostika ja ravi 3igsust ning aitab laienda-
da arstide teoreetilist silmaringi. K3rvutades kliinilisi ja
lshangusndmeid, aitab patoloogiline anatoomia kaasa arstide
kvalifikatsiooni t3stmisele. Patoloogilisel anatoomial on
téhtis koht ka haiguste elupuhusel diagnoosimisel, kuna siin
uuritakse mikroskoobiliselt biopsiaid ja operatsioonil eemal-
datud elundeid v3i kudesid. Eriti téhtis on see onkoloogia
valdkonnas. Histoloogiline uurimine v3imaldab pahaloomuliste
kasvajate varajast ja tdpset diagnoosimist. Oluline on pato-
loogilise anatoomia osa nakkushaiguste avastamisel, millega
aidatakse kaasa nende profiilaktikale. Patoloogilisanatoomili-
se t55 tulemused vajavad pidevat teaduslikku 1l&bitddtamist.
See v3imaldab selgitada haiguste etioloogia ja patogeneesi
kisimusi ja aitab kaasa ravitdd tdhustamisele. Patoloogilis-
anatoomiline t63 saab toimuda edukalt vaid siis, kui on ole-
mas kvalifitseeritud arstide-patoloogide ja laborantide-his-
toloogide kaader. See eeldab kaadri pidevat spetsialiseeru-
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nist ja tiiondanist. Ulesannete edukaks tditmiseks on vaja-
1ik pidev ja v3imalikult tihedam kontakt raviarstidega.

II. PATOLOOGILISANATOOMILISE TO0 ORGANISATSIOON.

Patoloogilisanatoomilise t36 baasiks on raviasutuste pa-
toloogilise anatoomia osakonnad (prosektuurid), teaduslike
uurimisinstituutide vastavad osakonnad, meditsiiniliste ins-
tituutide, arstide td@iendusinstituutide ning iilikoolide ars-
titeaduskondade patoloogilise anatoomia kateedrid.

Patoloogilise anatoomia osakond on raviasutuse struktuur-
ne osa, Patoloogilise anatoomia osakond organiseeritakse haig-
lates ja sinnitusmajades, kus on vihemalt 100 - 150 voodit,
psiihhoneuroloogilistes haiglates alates 300 voodist ja onko-
loogilistes dispanserites, kui statsionaaris on vdhemalt 100
voodit. Linnade raviasutused viéhema voodikohtade arvuga kin-
nistatakse patoloogilisanatoomiliseks teenindamiseks suurema-
te haiglate juurde, Jaoskonnahaiglates ja maa rajoonihaigla-
tes, kus patoloog-anatoomi koht puudub, kindlustavad patoloo-
gilisanatoomilise t36 rajooni- ja linnahaiglate rajoonideva-—
helised patoloogilise anatoomia osakonnad. Nende rajoonide-
vaheliste osakondade patoloog-anatoomid lahkavad Ja uurivad
biopsiamaterjali nii nendest haiglatest, mille baasil ned t656-
tavad, kui ka neile kinnistatud rajooni- ja jaoskonnahaigla-
test.

Rajooni- ja jaoskonnahaiglss surnute lahkamine tuleb
v3imaluse piires teostada kohapeal. Selleks sdidab kohale
vastava rajoonidevahelise patoloogilise anatoomia osakonna
patoloog-anatoom koos vajaliku personaliga, kusjuures trans-
pordi peab andma rajooni- v3i jaoskonnahaigla. Rajooni- v3i
Jaoskonnahaiglas peab olema sobiv ruum lahangu lébiviimiseks.
Selle puudumisel tuleb surnu transportida vastavasse rajooni-
devahelisse patoloogilise anatoomia osakonda. Biopsiad ja
operatsioonimaterjal kinnistatud haiglatest saadetakse uuri-
miseks rajoonidevahelisse patoloogilise anatoomia osakonda,
vastused tagastatakse posti teel.
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Kogu patoloogilisanatoomilist +88d4 juhib NSV Iiidu Ter-
vishoin Ministeeriumi peapatoloog-anatocm, kes allub otseselt
'NS8V Liidu tervishoiuministri aset@itjale. ILiiduvabariigi ula-
tuses juhib pateloogilisanatoomilist t55d vebariigi peapato-
loog-anatoom, kes allub vasteva liiduvabariigi tervishoiemi-
nistrils. Peapatoloog-anatoomi t&htsaimaks {ilesandeks on pa-
toloogilisesistoomilise +38 arendamine ja parandamine. Ta or-
ganiseerib ja kontrollib raviasutuste patoloogilisanatoomi-
list t88d. Raviasutuse patoloogilise anatoomia osakonna ju-
hataja midratakse ametisse peaarsti poolt, Osakonna juhataja
juhib osakonna t46d, juhendab patoloog-anatoomide ja laboran-
tide-histoloogide sttevalmistust ja koostab oma osakonna koh-
ta arusnded. Eui haigls patoloogilise anatoomia osakomnas on
ainult iiks arsti koht, on see arst osakonnajuhatajaks jlhﬁ
samal ajal kogu t335.

Patoloogilise anatoomia osakonna pdhiiilesanne on ravi-
+86 parandamine. Sellsks teostavad prosektuuri arstid keolnu-
te lahkamist, koestavad nduetekohase protokolli, uurivad ope-
ratsiooni~ ja biopsiamaterjali. Lahanguandmete pdhjal tehak-
se kindlsks haige surma pdhjus ja haiguse etio-patogenees.
Pidevalt vBrreldakse kliinilisi ja patoloegilisanatoomilisi
‘@iagnoose. Patoloog-anatoomid ei vBta osa valvetest haiglas.
Iaborandid t38tlevad uwurimismaterjali histeloogiliselt ja
teevad vajalikku kirjatddd.

TII. PATOLOOGILISANATOOMILISE TO0 MEETODID.

Patoloog-anatoom kasutab oma $58s meetodeid, mis osalt
on spetsiifilised sellele zlale, osalt fihised teiste medit-
siiniliste distsipliinidega.

P3hilised meetodid patoloogilissnatoomilises t63s on
lahang ja biopsiate uurimine, Lahangu eesmiirk on elundite ja
kehaosade haiguslikkude muutuste kindlakstegemine ja muutus-
te omavahelise seose selgitamine, Lahang annab v3imaluse sur-
majuhu klUinilis~anatoomiliseks k#sitluseks: elupuhuste hai-
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gusnidhtude seostamiseks elundite -_I.'folw mauntustega,
ku m3tlemist ja v3idb ilmesiks tuuwa eksimusi kliinilises diag-
nostikas ning ravis. Lshang on surmajuhtude statistilise ja
teadusliku t86tlemise ainus kindel alus.

Biopsia v3imaldab elupuhusolt uurids haiguslike protses—
side histoloogilisi avaldusi. Uurimisel on diagnostiline ees-
mérk. Biopsismeetod progresseerudb pidevalt. Ténapdeval on ts
paljude haigusprotsesside pubul kdige usaldusviirsem disgnos—
tiline meetod. Eriti suur praktiline t@htsus on biopsial on-
koloogias. Biopsia eriliik on nn, punktsiooni- ehk aspirat-
sioonibiopsia. Viimased paarkiimmend sastat uuritakse selle
abil mitmesuguseid siseelundeid (maks, pdrn, limfisdlmed,
neerud jt.) ja kasvajaid. Punktsioonibiopsia v3imaldab sasda
koetiikki diameetriga 2 - 3 mm, mis on kiillaldane histoloogi-
liste 18ikude valmistamiseks, Uha t3useb ka tsiitodisgnostika
téhtsus ja seda eriti onkoloogia valdkonnas,

Mdnikord tuleb patoloogilisanatoomilises t33s kasutada,
gbivurimismeetodeid - mikrobioloogiline, rdntgenoloogili-
ne, biokesmiline, eksperimentaalne jt. meetodid. Abiuurimis-
meetodite rakendamisel kasutatakse raviasutuse vastavaid
spetsiaalseid laboratooriume ja kabinette. Eksperiment loo-’
madel v3imaldab kunstlikult esile kutsuda mitmesuguseid hai-
guslikke protsesse ja uurida patoloogilise protsessi kulgu
selle mitmesugustel arenguetappidel, samuti uurida kdrval-
tegurite toimet haiguslikule protsessile.

Patoloogilisanatoomilise t356 meetodite hulka kuulub ka
kliiniliste ja patoloogilisanatoomiliste diagnooside vdrdle-
mine, kliinilis-anatoomiliste konverentside organiseerimine
ja lahangutulemuste, histoloogiliste jt. uurimiste teaduslik
1labitddtamine, Materjali teaduslik ldbitddtamine v3imaldad :
tundma 3ppida haiguste etioloogiat, patogensesi, morfogenee-
si ja tanatogeneesi. Materjali igakiilgne uurimine aitsb lei~
da sobivaid ravimeetodeid.



1. Lahangutehnika.

Lahang v3imaldab haiguslikke muutusi ldhemalt uurida.
Lahangutehnika annab teatava tagatise, et haiguslikud muu-
tused tdepoolest tuuakse ndhtavale ja et olulisi leide ei
purustata v3i hévitata. Praegusel ajal kasutatavad lahangu-
tehnilised meetodid tuginevad Rokitansky ja Virchowi rajatud
aluatele. Nendelt alustelt ldhtudes on lahangutehnikat aren-
danud ja tdiendanud mitmed suurte praktiliste kogemustega
patoloog-anatoomid, seglhulgas ka meie kodumaised teadlased
A.I. Abrikossov, G.V. Sor jt. Lahangutehnikat arendanud au-
torite seisukohtade vahel on teatavaid erinevusi, Seepérast
v3ib ka lahangutehnika olla mitmesugune. Oskuslikul kasuta-
misel v3ib hiid tulemusi saada iihe v3i teise erineva meeto-
di kasutamisel. Missugust lahangutehnikat prosektor kasutab,
s83ltub vastava patoloogilisanatoomilise osakonna tavadest,
prosektori ettevalmistusest ja ka kogemustest.

Patoloogilisanatoomilise lahangu teostamiseks on prosek-
tuuris vastav ruum - lahangusaal., Lahang toimub spetsiaal-
sel laual, Vdljavdetud siseelundite uurimiseks kasutatakse
véiksemat prepareerimislauda, millel on ‘omaette riiul instru-
meptide asetamiseks. Lahangu sooritamiseks peab olema vastav
riistade komplekt: lahangunuga, roidenuga, soolek#érid, pint-
setid, saag, m33teanumad jne. Lahang tuleks teostada loomuli-
kus v3i pédevavalguslampide valguses, et 3igesti madrata
elundite vdrvust. Otsene pédikesevalgus ja tavalised elektri-
lambid moonutavad vérvusi.

Enne lahangut tutvub lahkaja haiguslooga. Lahangu l3pe-
tanud, esitab prosektor, esialgse patoloogilisanatoomilise
diagnoosi.

Lahangunuga hoitakse 13igete tegemisel pidemest terve
peopesaga v3i sulepeataoliselt (kui ei tohi avaldada rdhku
sligavamal asetsevatele kudedele). Organid 1l3igatakse lahti
pikisuunas, Seejuures tuleb jétta 1ldébi l1ldikamata kitsas koe-
kiht, mille abil elundi pooled jédksid omavahel fihendusse.
I3ikepinnal mésratakse koe struktuurjoonis, virvus, lidige,
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siledus jne, Mdnede elundite (néit. kopsude) lahkamisel va-
jutatakse 13ikepinnale, et selgitada 13ikepinnale ndrguva
vedeliku iseloomu.

Idigatavat elundit ei v3i tugevasti muljuda. K8ik 13i-
ked tuleb traumade viltimiseks teha ainult kas suunas en-
dast eemale v3l vasakult paremale. Elundid tuleb lahti 13i-
gata viimalikult the tdmbega, viltides saagivaid liigutusi.
Eui esimesest 13ikest ei piisa elundi uurimiseks, siis v8id
teha 1issldikeid paralleelselt esimese 1l3ikega. -Pehmete
elundite (ndit. aju) 1l3ikamisel tuleb nuga eelnevait kasta
vette, kuna kuiva noa kilge vdivad jéida pebme koe osakesed.

Labtil3igatud organeid vaadeldes ei ole soovitav neid
kohe uhta veega, kuna vesi (eriti soe vesi) p3hjustadb hemo-
litsi ja seetdttu elundi vérvus muutub, Kui elundi 1ldike-
pind on m#frdunud (n&it. vere vdi midaga), siis vdib seda
ettevaatlikult kuiva noaga v3i lihtsalt sdrmedega puhastada.

O3neselundid je sooned avatakse kiliridega. Pirast 33nes-
elundite lahtildikamist miiratakse nendes leiduva sisaldise
iseloom, sisepinna seisund, seina puksus jne. O3neselundite
avauste ja stenoseerunud osade lahtildikamisel tuleb eelne-
valt sdrme, kateetri v3i sondi abil selgitada liébitavuse as-
te.

Iga lahangu puhul tuleb tehs mikroskoobiline uurimine.
Haterjali v3tmiseks l3igataksas terava nosga (mitte kidride-
ga) koetilkid vélja eeskiitt nendest orgaiitest, mille muutus-
te iseloom j&i makroskoopilisel uurimisel ebaselgeks. Uuri-
miseks vdetakse tiikke patoloogiliste muutustega koe ja nor-
maslce kée piirilt, Vajaduse korral teostatakse lahanguma-
terjali bakterioskoopiline, bakterioloogiline, seroloogiline
v3i keemiline uurimine.

Lehang viiakse 1&bi teatava kindla korra (skeem) jérgi:
elundite uurimine ja nende omavaheliste seoste lahutamine
toimub ikka {ihesuguses jérjekorras ja fGhesuguste vdtete abil.
See kindlustab lahangu tdielikkuse ja v&ldib, et ei unusta-
teks mdningate elundite lahkamist. Kuid vajaduse korral on
lahkajal 8igus ja koguni kohustus sellest skeemist lahku
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minna, kui see annab soodsamad v3imalused patoloogiliste
muutuste avastemiseks ja hindamiseks. Tuleb ette ka juhte,
kus tavalist skeemi polegi v3imalik kohaldada (ndit. era-
kordselt tugevate liidete esinemisel mdningate elundite va-
hel).

Jirgnevalt esitatakse lahangu teostamise kord ja lah-
kamisel kasutatavad tehnilised vdtted sellisel kujul, nagu
neid rakendatakse Tartu Linns Kliinilise Haigla prosektuu-

. ris. Flundite m33tmed ja kaslud on antud A.I. Abrikossovi

Jérgis
TEiskasvanute labhkamine.

Vilisveatlus.
Vilisvaatlus ennsb koolnu fildise iseloomustuse ja sel-

_gited surma tunnuste ning viliselt nihtavate patoloogiliste

muutuste esinemise.

Esmajoones mifratakse koolnu sugu, vanus, pikkus ja

‘kaal. M#iratakse kehaehituse korrapérasus ja normist kdrva-

lekaldumiste pubul nende iseloom. Vélisvaatlusel tehekse
kindlaks ka koolnu toitumus ja nsha vérvus., Koolnu nahk on
tavaliselt halkjasvalge. Tugeva aneemia korral on surnu
nahk eriti kahvatu, ikteruse puhul kollane. Tdhelepanu p3d-
ratakse ka neha lokaalsetele pigmentatsioonihdiretele (pig-
mendl puudumine v3i liigsus).

Vélisveatlusel vaadeldakse koolnulaikude ulatust ja in-
tensiivsust., Sinakaspunased koolnulaigud esinevad surnu all-
pool asetsevatel kehsosadel, kuna vastu alust toetuvatel
kehaosadel need puuduvad. Kiilmas keskkonnas omandavad kool-
nulaigud roosakaspunase vidrvuse. Koolnu kauemal seismisel
muutuvad koolnulaigud répashalkjaspunaseks, hiljem répasro-
heliseks. Koolnulaigud on ndrgalt vdlja kujunenud v3i puu-—
duvad tédiesti aneemilistel ja kahhektilistel surnutel. Sep-
sise korral tekivad koolnulaigud vdga varakult.

Naha vaatlusel pddratakse téhelepanu veel juuste ja
karvade seisundile, lddvete esinemisele, verevalanditele,
vigastustele, operatsioonihaavadele v3i -armidele ning la-
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matistele. Tehakse kindlaks nahaaluse koe turse esinemine,
millisel juhul j&&b nahale sdrmega Vajutamisel jérele lohk,
mis alles aeglaselt tasandub.

Védlisvaatlusel vaadeldakse loomulike kehaavauste (suu,
nina, kdrvade, suguorgsnite ja péraku) lihemat iimbrust. Sil-
madel mddratakse konjunktiivi vérvus, sarvkesta postmortaal-
ne tuhmumine, pupilli laius.

Eoolnukangestuse kindlakstegemiseks painutatakse surnu
Jjésemeid. EKoolnukangestus algab 2 - 3 tundi pédrast surma né-
rimislibastest ja levib kehale ning jésemetele {ilalt alla-
poole. 8 - 10 tunni pédrast on kangestus haaranud kdik liha-
sed. EKoolnuksngestus piisib 3 - 4 péeva, misjérel kaob samas
Jérjekorras kui tekkis, '

EKdbu- ja rinnaddne avamine.

Nahaldige kdhu- ja rinnaddne avamiseks algab kigisdlgu
(fossa jugularis) kohalt ja kulgeb alla piki keskjoont (ns-
bast vasakult poolt médda) kuni siimfiilisini. EKul nahaldike
teel on operatsioonihsavad v3i fistulid, siis tuleb neist
v3imalikult kdrvalt mddda minna. '

Kdhuddne avamiseks tehakse allpool m33kjitket 2 - 3 cm
pikkune avaus kdhuseina, mida pikendades 1l3igatakse ldbi kd-
husein kogu paksuses. Seejuures tuleb vdltida k3huddnes paik-
nevate elundite vigastamist, Jérgnevalt prepareeritakse mshk
koos nahasaluse koe ja lihastega rinnakorvilt kahele poole
kdrvale, Seejuures piilitakse ‘rinnak ja roiete kdhrelised
ning luulised osad (viimased 5 - 6 cm ulatuses) v3dimalikult
tédiesti vabastada neid katvatest lihastest. K3huddne avami-
sel selgitatakse nahaaluse rasvkoekihi seisund (paksus, vir-
vus). On vaja pidada silmas, et ka vaatluse alla sattunud
lihastes v8ib olla patoloogilisi muutusi (verevalandid jt.).

Vajaduse korral uuritakse naistel piimaniéirmeid., Sel-
leks 13igatakse need nahka vigastamata seestpoolt lahti, Te-
hakse kindlaks nende m33tmed, konsistents, rasvkoe, sidekoe
ja ndirmekoe vahekord, armide, kasvajate ning tsiistide esi-
nemine,
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Jérgned k3huddne vaatlus, K3huddne elundite vaatlus
teostatekse suunas filalt alla, Algul médratakse maksa, mao,
ristikifirsocole ja rasviku asetus. Biis t3stetakse rasvik
files ja tehakse kindleks soolte ja mesenteeriumi seisund,
Pirast seda t3stetakse files soolelingud ja vasdeldakse vii-
kese vaagna elundeid (kusepdie td@itumus, naistel emaka ja
emakamanuste asetus, nende suhted naaberelunditega ja vusnn
seintega).

Bdasi vaadeldakse kdhukelmet., Normaalselt on k3hukelme
valkjaskahvatu, ldbipaistev, sile, niiske ja l8ikiv, P3leti-
ku korral v3ib kdhukelme olla laiguliselt v3i kogu ulatuses
punetav .ja tubhm, K3hukelmes vdib leida verevalandeid, paha-
loomuliste kasvajate metastaase jt.

Tavaliselt on k3huddnes viikese vaagna piirkonnas ja k-
huddne tagumistes osades vidhe helekollast l&bipaistvat vede-
likku, Rohkeme vedeliku leidmisel k3huddnes tuleb méérata
selle hulk, virvus, libipaistvus ja 13hn. Kuil k3huddne si-
saldises on toidu- v8i roojamasse, tuleb perforatsiooni avas-
tamiseks enne kd3huddne elundite vidljavdtmist hoolikalt 1l&bi
vaadata magu ja sooled. Kui on vajadus sooletrakti uurimiseks
kogu ulatuses, siis vabastatakse sooled kinnisti kiiljest, Jé-
mesool vabastatakse seostest osalt niiridalt, osalt noa abil,
Edhu3dne vaatluse 13pul mi#dratakse vahelihase seis, Normaal-
selt on vahelihas mamillaarjoonsl paremal.pool IV roide Ja
vasakul poel V roide kdrgusel.

Rinna33ne avamiseks 13igatakse roidod (alates II) vasta-
va noa abil m3lemal pool 1dbi. Roided 13igatakse lébi luali-
se osa piirist umbés 0,5 - 1 cm seespool. Seda manipulatsioo-
ni tehakse kahe kiiega. Parema kiega hoitakse noapidemest, ku-
na vasaku kiega surutakse noaseljale. Niiiii prepareeritakse
rinnak lahti allolevatest kudedest ja painutatakse iiles. Bee-
Jérel kontrollitakse pleuraddnie seisundit. Pleura lestmed
on normaalselt siledad ja niisked, Liidete esinemise korral
pleura lestmete vahel mi#ratakse nende ulatus ja iseloom. ILii-
‘ted vabastatakse kitega v3i, kui see pole v3imalik, ka noa
abil, Kui liited on ulatuslikud, siis v3etakse kopsud vilja
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koos pleura parietaslse lestmega. Normaalselt leidub pleura-
33ntes vihesel hulgal libipaistvat kollast vedelikku, Pato-
loogilise sisaldise leidmisel pleuraddnes miédratakse selle
bulk ja teised omadused. Jérgnevalt 13igatakse ldbi rinnsku-
rangluu liiges (articulatio sternoclavicularis) Jja I roie.
Seejarel eemaldatakse rinnask koos roiete kdhreliste osade-
ga. Rinnaku eemaldamisele Jj&rgneb eesmise keskseinandi vaat-
lus (harkn#dre, limfis3lmed). Tavaliselt langevad rindkere
avamisel kopsud veidi kokku ja eesmine keskseinand ei ole
nende poolt kaetud. Kopsude kroenilise emfiiseemi korral ka-
tavad nende eesmised servad keskseinandi peasegu tédiesti ja
. v3ived omavahel koguni kokku puutuda,

E3hu- ja rinnaddne elundite véljav3tmine.

Elundite viljavdtmiseks kdhu- ja rinnaddnest 1l3igatak-
se s568gi- ja hingetoru rangluu otste vahel 1libi, seejérel
vahelihas mdlemal pool oma kinnituskoha juures, suured ve-
resooned ning jimesool alumises lumbaalosas liilisamba kohal.
Biseelundite kompleks tdmmatakse vélja suunas iilevalt alla,
vajaduse korral noaga liilisamba kohal prepareerides,

K8hu- je rinnaddne elundite lahkamine.

Partus kujunenud tava jdrgi asetatakse vdljavdetud si-
seelundite kompleks prepareerimislauale, kompleksi tagumine
pind ilespoole. Algul lahatakse aort, sddgitoru, magu ja duo-
deenum, hingamisteed ning kopsud, neerupealised ja neerud.
Seejdrel pidratakse elundite kompleks iimber nii, et eesmi-
ne pind tuleb filespoole ning lahatekse iilejédnud rinna- ja
k3huddne elundid. :

Aort avatakse kidridega suunas filevalt alla ja vaadel-
dakse tema sisepinda (normaalselt valkjas-kollase vérvusega,
sile), valendiku laiust, seina paksust.

Bddgitoru 13igatakse lahti soolekiiridega. Sédgitoru
avamiseks ldheb 13ige pdiki 1&bi juba avatud aordi., Vaadel-
dskse ad&b,tonf sisaldist, valendiku laiust ja limaskesta
seisundit.
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Meo vaatlusel midiratakse selle kuju, suurus ja sercos-
katte seisund. Magu 13igatakse lahti suurt kurvatuuri pidi.
Maoldvise ja ~lukuti kohsl m#dratakse enne l&bildikamist va-
lendiku libitavus. Mao siseldise kohta mérgitakse hulk, ise-
loom, virvus, 13hn. Mao sisaldise rohekas vidrvus viitab sa-
pi leidumisele, pruuun vdrvus v3ib oleneda vere lisandusest
toidumassidele. Macs vdib vahel olla ka vedelat verd vdi ve-
rehiiiibeid. Jirgnevalt midratakse maoseina paksus, konsis-
tents, limaskesta seisund (limaskesta katva lima hulk ning
omadused, limaskesta kurdude eristatavus ja vérvus jme.).
Kui mac limaskestes leitakse defekite (erosioonid, haavan-
did), siis kirjeldatakse iiksikasjaliselt nende lokalisatsi-
ooni, suurust, siigavust, pdhja ja servade iseloomu.

Duodeenum 13igatakse kidridega lahti eesmist seina pi-
di. Selgitatekse selle seina paksus, sisaldise iseloom ja
limaskesta seisund, Eriti hoolikalt vaadeldakse papilla Va-
teri piirkonda. Uhissapijuha l#bitavuse selgitamiseks vaju-
tatakse sapipdiele ja jdlgitakse, kas sapp voolab duodeenu-
misse.

Hingetoru ja bronhid 13igatakse ki#dridega lahti tagu-
mist seina pidi, Bronhid avatakse nii pikalt kui v3imalik,
Kirjeldatakse hingamisteede valendikus leiduvat sisaldist
(vedel v3i tihke lima, limas-midased massid, verehiiibed jne.).
Maosisalduse aspiratsiooni kahtluse korral vOib teha proo-
vi lakmuspsberiga. Edasi mi#ratakse valendiku ise@rasused
(kitsenenud ja laienenud osad) ning trahhea ning bronhide
limaskesta seisund (vérvus, turse esinemine, kattude leidu-
mine).

Kopsudel mé&ratakse suurus ja kuju (vajaduse korral
m33detakse ja kaalutakse) ning pleura vistseraalse lestme
sélisund, Hoolikalt vaadeldakse kopsusagarste servi., EKopsude
kroonilise emfiiseemi puhul on sagarate servad tavalisest he-
ledamad ja kumerad. Jérgnevalt palpeeritakse kopse konsis-
tentsi m#@ramiseks, Palpatsioonil selguvad tihedamad kolded
kopsudes (p3letik, kasvajad jne.). Kroonilise emfiiseemi pu-
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hul v3ib kopsude elastsus olla vihenenud, sel juhul ja&vad
kopsudele vajutamisel lohud.

Piarast vaatlust tehakse kopsudesse 13iked. Iga sagar
1lligatekse labti eraldi. Mirgitakse 13ikepinna vérwvus, vere-
sisaldus, kuivus v3i niiskus. EKopsuturse puhul voolab suru—
misel l3ikepinnale rohkesti vahutavat vedelikku. BErilist t@-
helepanu pddratskse dhutiihjadele aladele kopsudes., Uksikas-
- jalikult tuleb selgitada nende lokalisatsiooni,suurust, vér- ;
vust ja 13ikepinna iseloomu. Kopsukeoe Shusisaldus méérstakse
nn., ujuproovi abil. Kopsudest vdetud kahtlased koetiikid ase-
tatakse vette. Normaalue, dhku sisaldav kopsukude j&&b pin-
nale, ujub vees. Ohutiihjad kopsukoe tiikid vajuvad vees pdhja.

Neerupealised vabastatakse limbritsevast rasvkoest, mad-
ratakse nende konfiguratsioon, vajaduse korral ka md3detakse
' ja kaalutakse., Tehakse ristisuunas 3 - 4 13iget. Idikepinnal
selgitatekse koorolluse ja sédsiolluse psksus ning virvus.
Tdiskasvanu neerupealise koorollus on lipoidide sisalduse
t3ttu tubhmkollase virvusega, rohke lipoidide sisalduse kor-
ral eriti intensiivselt kollane. Lipoidide hulga véhenemisel
on koorollus roosakashall. Lastel on koorollus juba normaal-
selt roosakashall, S3siollus on tavaliselt halli vérvusegas

Neerud.” Algul lahatakse parem, hiljem vasak neer, Nee-
ru normaeslsed mddtmed on jdrgmised: pikkus 11 - 12 cm, laius
5 - 6 cm ja paksus 3 - 4 cm., Jédrgnevalt eemaldatakse neeru
fibroosne kihn., Selleks tehakse neeru pikisuunas kuni vére-
tini ulatuv 13ige nii, et seejuures avatakse neeruvaagen.
Pintsetiga haarataskse 1#bildigatud kihnu servast ja t3mmatak-
se kihn vérati suunas alla. Protokolli mérgitakse, kas kihn
eraldub kergesti v3i raskesti, kas kihnu kiilge ei jé&& neeru-
koe tilkikesi. Kirjeldatakse neeru védlis- ja l3ikepinda. Péis-
kasvanul on neeru védlispind tavaliselt sile. Neeru vilis- ja
13ikepinna virvus oleneb neerukoe veresisaldusest ja paren-
hiiiimi seisundist. N&iteks on paisliigveresuse pubul neeru vé-
lispind ja koorollus tumepunased,aneemia korral kahkjashalld,
rasvdiistroofia puhul halkjaskollased.Vélispinnal voib leidu-
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da verevalandeid tumepunaste laikude ja tdpikeste ndol. L3i-
kepinnal selgitatekse, kas koorolluse radiaarne struktuur-
-Joonis, samuti koor- ja sésiolluse vaheline piir on selgelt
nihtavad. M83detakse koorolluse paksus, mis normaalselt omn
0,5 -~ 0,8 cm. Neerukoes v3ib vahel leiduda verevalandeid,
infarkte, midanikke jne.

Jérgneb neeruvaagnate uurimine; Midratakse neeruvaagna-
te sisaldise iseloom ja hulk, seina paksus ja limaskesta
seisund.,

Knsejuhad ldigatakse lahti kidridega. Vajaduse korral
proovitakse enne lahtildikamist sondi abil valendiku ldbita-
vust. Midratakse valendiku laius, sisaldis, limaskesta sei-
sund.

Siida. Stidame juurde piiisemiseks tuleb avada siidame-
paunadds. Perikardi parietaalsesse lestmesse tehakse algul
véike avaus,millest lihtudes avatakse 30s kiiiridega lalemalt
kolme 13ike varal (iiks filespoole ja kaks allapoole). Madra-
tekse 33ne sisaldis ja serooskelme seisund. Normaalselt on
siidamepaunaddnes vihesel mifiral helekollast lidbipaistvat ve-
delikku, Perikard on tavaliselt 3huke, halkjasvalge, libi-
paistev ja léikiv.

Slidame vilisvaatlusel médratakse v3imalikud k3rvalekal-
dumised selle asetuses ja iiksikute osade kujus. Kirjeldatak-
se rasvkoe hulka siidame pinnal (tavaliselt leidub seda pea-
miselt pérg- ja pikivagudes) ja pirgarderite kulgu (otse vdi
loogeldes).

Studame eraldamiseks l3igatakse lébi temast algavad ja
temasse suubuvad suured veresooned. K3igil dkksurmajuhtumi-
tel tuleb enne siidame eraldamist avada kopsuarter emboli ot~
simiseks. Selleks l3igatakse skalpelliga lahti parema vat—
sakese eesmine sein arteriaalse koonuse piirkonnas ja piken-
datakse sealt l3iget kiddridega piki kopsuarteri cesmist sei-
na. Embolit otsitakse pintsettidega.

+Edasl méfratakse siidame m33tmed: pikkus (aordi algusko-
hast kuni siidame tipuni), suurim laius vatsakeste osas Ja
paksus (lauale asetatud siidame eesmise pinna kdige kdrgema~
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le ulatuval kohal), Siidame tavalised m33tmed meestel on
Jérgmised: pikkus 8,5 - 9,0 cm, laius 9,2 - 10,5 cm ja pak-
sus 3,4 - 4,5 cm. Naistel on vastavad m33tmed 8,0 - 8,5 cm;
8,5 - 9,2 cm ja 3,2 - 4,0 cm. Vajaduse korral siida kaalutak-
se. Seda tehakse pérast sidame lahtildikamist, kui selle 33n-
test on eraldatud veri ja verehiiiibed., Siidame kaal on tava-
liselt 250 - 320 g.

Jérgnevalt mddratakse sdrmede abll venocossete sulstike
lébitavus. Vasak venoosne suistik on normaalselt ldbitav ka-
hele, parem venoosne suistik kolmele sdrmele. Seejérel ava-
takse siidsme3dned, mida tehakse verevoolu suunas. Algul ava-
taksé parem koda ja parem vatsake ning kopsuarter, seejirel
vasak koda ja vasak vatsake ning aort. I3igete tegemisel tu-
leb vidltida siidame hoidmisest tipuga filespoole, kuna sel ju-
hul vdivad siidamed3ntest vélja langeda verehiiibed ja trembi-
massid., Stdameddnte avamisel on siida essmise pinnaga iiles-
poole nii, et kojad on suunatud lahkaja poole. Kdigepealt
ithendatakse 13ikega 38nesveenide suubumiskohad. Parema vat-
sakese avamiseks viiakse k#idiriots parema atrioventrikulaar-
suistiku kaudu paremasse vatsakesse ja 1l3igatakse selle sein
mddda paremat serva kuni tipuni 1&bi, Selle 13ike keskosast '
suunatakse kiddriots iilespoole arterisalse kconuse suunas Jja
avatakse nii kopsuarter. Edasi avatakse vasak koda. Seejérel
viiakse kédiriots vasaku atrioventrikulaarsuistiku kaudu vasa-
kusse vatsakesse ja l3igatakse vatsakese sein siidame vasakut
servapidi kuni tipuni 18bi, Slidame tipu juurest suunatakse
k#drid iles aordi poole ja 13igatakse l&bi vasaku vatsakese
eesmine sein koos aordi algusosaga.

Stidamed3nte avamisele jdrgnedb nende vaatlus, Protokolli
mirgitakse siidame33nte sisaldis ja tema iseloom (vedel veri,
punased v3i valged verehiiiibed)., Tavaliselt leitakse siideme-
33ntes verehiiibeid. Stidemeddrites leitakse vedelat verd juhtu-
del, kui surm jérgnes asfiiksiast tingituna v3i mdnede miirki-
de toimel., Seejédrel tilhjendatakse siidameddned sisaldisest ja
selgitatakse nende suurus ning kuju.

Jérgneb endokardi vaatlus. Endokard on normaalselt sile,
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léikiv ja lébipaistev. Endokardil v3ib leida seinamanuseid
trombe (eriti vatsakeste lihaspdrkade vahel ja siidamekdrva-
des). Erilist téhelepanu pddratakse klappide seisundi selgi-
temigele. Vajaduse korral midratakse suistiku imbermdddud
(normaalselt sordisuistikul 7 cm, kopsuarteri suistikul 8ca,
vasakul venoossel suistikul 10 cm ja paremsl 11,5 cm). Siida~
meklappidel m#dratakse .h3lmade kuju, paksus ja konsistents.
Normaalsed siidameklappide h3lmad on Jhukesed, elastsed ja
pooll@bipaistvad. P3letiku puhul vdivad sidameklapid pakse-
neda, lilheneda ja omavahel kokku kasvada. Neis v3ib olla haa-
vandeid, perforatsioone., Klappidele vdivad ladestuda trombi-
massid. Klappide uurimisel pddratakse téhelepanu ka kd3lus-
keelikute seisundile.

Siidamelihase osas mirgitakse eeskitt selle paksus. Ya~
saku vatsakese sein on normasalselt 0,7 - 1,2 cm, parema vat-
sakese sein 0,2 - 0,3 cm paks. Midératakse vatsakeste 33nde
ulatuvate lihaspdrkade ja nésalihaste seisund. Siidame hiipert-
roofia korral on need tunduvalt paksenenud, vatsakeste dila-
tatsiooni korral lamenenud, .Shukesed. L3puks tehakse siidame-
lihasesse sisseldiked paralleelselt v3i vajaduse korral ka
risti tema vilispinnaga. LJdikepinnal mifratakse lihaskesta
vérvus, mis on normaalselt punakaspruun. Patoloogia korral
lihase virvus muutub, Néiteks miiokardi rasvdiistroofia puhul
on siidamelihase 13ikepind kellaka varjundiga. Miokardis.v3ib
leiduda infarkte v3i infarktijérgseid sidekoelisi arme, vere-
valandeid jt.

Pirgarterid avatakse viikeste kidride cbil. Miargitakse
valendiku laius, trombide leidumine, sisepinna seisund ja
seinte konsistents,

Maks m33detakse ja vajaduse korral kaalutakse, Maksa
normaalsed m33tmed on jirgmised: pikkus 23 - 27 cm, laius 19-
21 cm ja paksus 6 - 8 cm. Kaal on keskmiselt 1600 g. Vaatlu-
sel pddratakse tihelepanu maksa servade kujule (venoosse pai-
su pubul servad kumerduvad). Palpatsiooniga selgitatakse mak-
sa konsistents,. Rasvdiistroofia puhul jé#vad sdrmega vajutami-
sel maksa védlispinnale lohnd, mida normaalselt ei téheldata.
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Palpatsiooni teel v3ib avastada fluktueeruvaid koldeid (abst~
sess,ehhinokokk),vahel ka tihedsmaid koldeid.Jdrgneb vdlis-
pinna ja kihnu kirjeldus.Normaalselt on maksa vdlispind sile
Jja kaetud l&bipaistva kihnuga.Alumise pinna vaatlus vdimaldad
selgitada maksaviratis olevate veresoonte (virativeen,. mak-
saarter) ja sapijuhade seisundit (sisaldis, valendikm laius,
seinte paksus, sisepinna iseloom). Selleks avatakse soomed
ja sspijubad pikisuunas. Pérast vaatlust asetatakse maks pre-
pareerimislauale (iilemise pinnaga iilespoole) ja tehakse kogu
elundi pikkuses sisseldige, mis ulatub kuni meksavératini.
I8ikepinnal pédratakse tihelepanu suurtest veresoontest vil-
juva vere hulgale ja veresoonte valendiku seisundile, Maksa
13ikepind on normealselt punskaspruun, Sapipaisu korral on
maksa l3ikepind roheka varjundiga, rasvdiistroofia puhul halk-
jaskellene, Higuse paisumuse puhul on maksa 13ikepind tubm,
amiiloidoosi korral vahaja liikega. Jérgneb maksa sagarikuli-
se joonise vaatlus., Normaalses maksas sulavad sagarike kon-
tuurid fihte ja ei ole 1l3ikepinnal selgelt nihtavad (eriti
nooremas eas), Sagarikuline joonis tuleb hidsti nihtavale kroo-
nilise venoosse liigveresuse korral (mmmn)." Sagarikud
on paremini mérgetavad ka makse tugeva atroofis pubul. Sapi-
paisu korral on sapijubhad laienenud ja tédidetud sapiga, mis
véljub neist 13ikepinnale., I3ikepinnale surumine tood nihte-
vele ka sapijubades pdletiku pubul leiduva katarrsalse vdi
médase eksudsadi., Maksakoes v3ib clla kasvajate metastease,
arengurikkelisi tsiiste, parasiite, tuberkuleid, médanikke jt.

Sapipdie uurimiseks pddratakse msks alumise pinnaga
iilespoole ja tehakse kiiiridegas avans sapipdide selle pdhja-
osas. I3iget pikendatakse sapipdie kaela suunas. Sapipdie
sisaldis kogutakse allapandud ndusse, et méirata selle hal-
ke ja viltida teiste elundite midrdumist. Sapipdie sisaldise
kohta mérgitakse hulk, virvus, konsistents, sademe leidumi-
ne., Sapikivide esinemisel m#dratakse nende hulk, m33tmed, k-
ju, vdlis- ja 13ikepinna iseloom. Lahtildigatud sapipdiel
kirjeldatakse 33ne suurust, seina psksust ja konsistentsi
ning limaskesta seisundit, ‘
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P3rn m33detakse ja vajaduse korral kaalutakse. Pdrna
pikkus on normaalselt 10 - 12 em, laius 7 - 8 cm ja paksus
3 - 4 em; kaal 150 - 180 g. Vaatlusel midratekse pdrna kuju,
vélispinna ja kihnu seisund ning p3rna konsistents. Pédrast
vaatlust 13igatakse pdrn piki kumerat pindmikku lahti. Olene-
valt veresisalduse astmest on pdrna 13ikepind erineva inten~
siivsusega sinakaspunase vérvusega. Vahaja lédikega ja sile
13ikepind ning tihke konsistents viitavad pdrna amiiloidoosi-
le. Ebatasane 13ikepind ja pehme pulp esinevad pdrna #geda
paisumuse korral. Edasi kaabitakse noaga pdrna 13ikepinda,
P3rna #geda paisumuse puhul eraldub kasapimisel rohkel hulgal
tumepunast v3i halkjaspunast puderjat massi. I3ikepinnal m&&-
ratakse veel folliikulite ndhtavus, nende hulk ja suurus, Nor-
maalselt on 13ikepinnal n#htavad ka trabeekulid valkjate jut-—
tide ja tépikestena.

KShunddrme Juurde pédsemiseks 13igatakse 1ldbi mao-kddr-
. soole side, KShuniirme normaalsed m33tmed on 23 x 3,5 x 2 cm;
kaal 80 - 100 g. Mi#dratakse nddrme kuju, vdlispinna vérvus ja
konsistents. Jérgnevalt 13igatakse kdhunidre pikisuunas kogu
ulatuses lahti, Normaalselt on 1l3ikepinnal n#htav nddrme saga-
~prikuline ehitus, I3ikepinnal mdfiratakse vdrvus, verevalandite
v8i rasvkoenekroosi kollete esinemine jne, 3

Sooled., Eelnevalt kinnisti killjest vabastatud socoled
avatakse soolekiiride abil alates tithisoolest ja l3petades
sigma-kdirsoolega. Soolevalendikku viiakse avatud kddride pi-
kem (tomp) ots ja t3mmatakse vasaku kdega so0olé poolavatud
kédride peale, mis l3ikavadki socle lahti, J3udes umbsocoleni,
vBetakse k#drid vilja ja proovitakse s3rmedega niude —ki#rsoo-
Ieklapi (Bauhini klapi) lébitavust. Edasi avatakse jémesool
kogu ulatuses. EKui sooles leitakse kitsenenud osa, siis méé-
ratakse enne 1l&bildikamist stenocosi aste. Soolte avamisel kir-
Jeldatakse sisaldise hulka, virvust ja teisi omadusi. Vajaduse
korral md38detakse sooletrakti iiksikud osad.

Soolte lahkamisel on peamine té&helepanu pddratud limas-
skesta seisundile (vérvus, paksus, verevalandite v3i haavan~
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dite esinemine). Peetakse silmas ka Peyeri naastude ja so-
litaarfolliikulite seisundit.

Lahang peab iildiselt olema t&dielik, haarates k8iki elun-
deid. Eul aga lahangu senine kidik on andnud t&ieliku selguse
esinevate haiguste ja surma pdhjuse suhtes, v3ib jdtta osa
elundeid lahkamata, Lahkamata ei tohi jétta selliseid elun-
deid, mille haiguslikkudele protsessidele on osutatud klii-
. nilises diagnoosis v3i mille muutustele on tekkinud kahtlus
-lahangu k#igus. Vajaduse korral lahatakse peaaju, seljaaju,
kaela ja vidikese vaagna elundid. Samuti toimetatakse vajadu-
se korral jédsemete, luukonna ja luuilidi lahkamire.

Koljuddne avamine, aju viljavdtmine ja lahkamine.

Eui kliinilistel andmetel on peaajus patoloogilisi muu-
tusi, siis lahatakse peaaju juba enne kfhu- ja rinnad3dne
elundite lahkamist,

Koljuddne avamiseks tehakse poolkaarjas nahaldige, mis
algab oimuluu nibujédtke piirkonnast ja kulgeb iile kiiru sa-
masse plirkonda teisel pool. Juuste sdilitamiseks kasutatak-
se l3ikamisel kitsast pika teraga nuga. See viiakse naha al- -
la teraga iilespidi. Noapead kangi pdhimdttel t3stes 13ikabd
tera nsha l&bi. Seejédrel prepareeritakse nahk lahti ettepoo-
le kuni kulmukasrteni, tagant vdlimise kuklamiigara (protube—
rantia occipitalis externa) kdrguseni. Kuna oimulihased se-
gavad koljuluu saagimist, 13igatakse need lahti oma iilemisel
kinnituskohal ja prepareeritakse suunaga allapoole luult lah-
ti, Jérgneb saagimine joontpidi, mis kulgeb ringikujuliselt
ees otsmikuluul 1 - 2 cm k3rgemal silmakoobaste iilemisest
servast ja taga 1&bi vilimise kuklamiigara. Vasak kisi fik-
seerib saagimisel vastava peahocidja abil pead. Saagimist
alustatakese otsmikuluust. Saagida tuleb ettevaatlikult, et
mitte vigastada ajukelmeid ja ajukude. Kui luu on 1l&bi sae-
tud, siis liiliakse koljulagi peitli ja vasara abil lahti, Pé-
rast seda torgatakse peitlitera otsmikul saagimisjoonde ja
kangutatakse koljulagi lahti.

Jéargneb aju kdvakelme vélispinna vaatlus. K3vakelme on
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tavalisest rohkem pingul kasvajate, ajupdletiku ja ajuturse
esinemisel, tema pinge on langenud ajuatroofia korral. See-
jérel avatakse noolurge ja vaadeldakse selle sisaldist (ve-
del veri, verehiiiibed, trombid). Edasi 13igatakse kddridega
n3dda saagimisjoont kdvakelme 1&bi ja tOmmatakse see mdle-
melt poolkeralt keskele kokku. Eesmises osas 13igatakse ld-
bi ajusirp. Aju kdvakelme on normaaslselt valkjashalli vérvu-
sega, 3ile ning niiskelt ldikiv. Pehmekelme on tavaliselt lé-
bipaistev, selle pind on sile ja niiske, Jargneb ajupoolke-
rade vaatlue (kdirud, vaod).

Pérast vaatlust in situ vdetakse peaaju vdlja. Selleks
tuleb ldbi 13igata veresooned ja ajust ldhtuvad ndrvid. See-
juures toetatakse aju tagantpoolt vasaku kidega. Tagumises
koljukoopas takistab nédrvide ja veresoonte 1ldbildikamist aju-~
kese telk. Seepidrast tuleb see piki oimuluu piiramiidi iilemist
serva 1dbi 13igata. J&rgnevalt viiskse vasaku kde sdrmed har-
gikujuliselt kahel pool piklikku aju ajukese alla ja tdmma-
takse aju veidi tahspoole ning laigatékse piklik aju v3imali-
kult keugemalt 1dbi. Véljavdetud aju asetatakse prepareeri-
mislaunale pdhimikuga #ilespoole.

Pédrast aju viljavdtmist toimub koljupdhimiku vaatlus.
Niilid saab eemaldada ka ajuripatsi tiirgi sadulast (sella tur-
cica). Kui luude ldhem vaatlus on vajalik, nditeks fraktuu-
ride kindlakstegemiseks, siis rebitakse k3vakelme &ra. Léh-
tudes avatud koljuddnest, on vdimalik avada kolju kdrvalkoopad
nende seisundl selgitamiseks, Keskkdrvaddne avamiseks liifiak-
se peitliga &ra keskkdrvaddne lagi (piiramiidi tilemine serv).

Aju vaatlusel selgitatakse pehmekelme seisund pdhimiku
osas ja konveksiteedil (paksus, lébipaistvus, eksudaadi esi-
nemine jne.). AJjupdhimikul olevad arterid on normaalselt
Shukese libipaistva seinaga ja kokkulangenud valendikuga. Aju
poolkerasid palpeeritakse ettevaatlikult nende konsistentsi
miédramiseks. o

Jédrgnedb sisseldigete tegemine ajukoesse. Selleks on mit-
nesusuod meetodid. Kui on tarvis tdpselt lokaliseerida kah-
_Justuskollet v3i on vajalik hilisem detailne mikroskoobiline
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uurimine, siis on scovitav aju tervikuna asetada 8 - 10 pde-
vaks fikseeruma 10 %-lisse formaliinilshusesse ja alles see-
Jjérel teha frontaalsed 13iked aju substantsi. Tavaliselt la-
hatakse aju Virchowi meetodi jdrgi kohe parast koljuddnest
véljav3tmist., Selleks asetatakse peasju prepareerimislauale
pdhimikuga allapcole nii, et lahkaja poole jéddvad kuklasaga-
rad, Kétega liikatakse kergelt iiksteisest lahku aju suured
poolkerad, misjuures tuleb nihtavale mdhnkeha (corpus callo-
sum). Nidd painutathkse aju vasak poolkera kdrvale ja ava-
takse mdhnkehast vasakule poole tehtava 1dike abil kiilgmine
vatsake., Bsialgset 13iget ette~ ja tahapoole pikendades ava-
takse vatsakese eesmine ja tagumine sarv. Selgitatakse vat-
sakese suurus, btema sisepinna (ependiiimi) seisund, vatsake—
ses leiduva vedeliku hulk ja iseloom. Ependiiiim on normasl-
selt sile, pebhme ja lédikiv., Vatsakese 3dnes on tavaliselt
lébipaistev varvitu vedelik. Patoloogia korral v3ib sisal-
dise hulk vatsakeses suureneda, temes v3ib olla mida v3i
verd. Niiiid tehakse piki poolkera 13iked, mis ld&bi-
ved ajukoe kogu ulatuses, jattes terveks ainult pshmekelme
koos ldhedase ajukoega. Pdrast vassku poolkera lahkamist
toimitakse analoogiliselt paremal poel. Jérgnevalt avatak-
se kolmas vatsake mdhnkeha ristisuunalise ja neljas vatsake
ajukese katvate osade pikisuunalise 1&bil3ikemise teel.Siis
tebakse 18iked ajukese poolkeradesse.

Aju lahang l3petatekse frontaalldigetega lébi tsentraal-
sete hallide tuumade ja ajutiive. Aju lahkamisel registreseri-
takse ajukoe seisund. Ajus v3ib leiduda difuusseid ja ka kol-
delisi muutusi (verevalandid, pehmestus, kasvajad jne.).

Liilisambakanali avamine, seljaaju vdljav3tmine ja lah-
kamine, Selleks asetatakse koolnu kdhuli ja tema rindkere

alla pannskse liilisamba esilevdlvimiseks tugi. Tehakse naha-
13ige piki keskjoont kolju kuklaosast alates alla médda lii-
lisamba liilide ogajétkeid kuni ristluu keskosani. Niilid pre-
pereeritakse nahk koos lihastega liilide ogajdtketelt ja tagu-
mistelt kaartelt lahti. Jédrgneb tagumiste kaarte libisaagi-
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mine, mida on otstarbekas teha kahe lehega sae abil. Pérast
lillikaarte saagimist tuleb liilisambakanali avamiseks tavali-
selt kasutada peitli abi. Seejérel 1l3igatakse roidenocaga li-
bi tihendus III ja IV nimmeliili vahel. Kiilid haaratakse luutan-
gidega II ja III nimmeliili tagtfniatest kaartest ja tOmmatak-
se tugevasti {iles. Kul kaarte lébistamine on tehtud korrali-
kult, siis tulevad k3ik liilikaared koos ogajédtkete ja pehme-
te kudedega kompaktse lindina kaasa, Niiiid on liilisambakanal
kogu ulatuses avatud,

Jérgnedb seljasju kivakelme tagumise pinna vaatlus, see-
jérel seljaaju véljav3tmine. Seljaaju vdljavdtmiseks tuleb
seljaajundrvide juured 1ibi 13igata. Pintsetiga haaratakse
ettevaatlikult kdvakelmest ja tdmmatakse seljaaju kdrvale.
Niilid tulevad néhtavale vastaspoolsed juured, mis 13igatakse
18bi v3imalikult liilidevaheliste mulkude l&hedal, Sama toi-
mingut korratakse teisel poolel. Seejérel v3etakse kdvakelme
tilemisest otsast kinni ja seljaaju iilespoole tdstes preparee-
ritakse see lilisamba kiiljest lahti. III nimmeliili kohal 13i-
gatakse ristisuunas 1@bi seljaaju kdvakelmekott ja hobusesaba
__(cauda equina). Seljaaju deformeerub kergesti. Seetdttu tu-
leb teda vidljavdtmisel haarata ainult kdvakelmest (seljaaju
ei tohi pintsetiga v3i s3rmedega puutuds, painutada ja veni-
tada) ning hoida v3imalikult sirges asendis. Robustse mani-
puleerimise korral on seljaaju jargnev histoloogiline uuri-
mine v3imatu.

Vdljavdéetud seljaaju asetatakse niiskele lapile tagumi-
se pinnaga iilespoole nii, et kaelaosa on pddratud lahkaja
poole. K3vakelme ldigatakse kifiridega lahti ja t3mmatakse
pintsettide abil kahele poole kiillgedele. Kirjeldatakse sel-
jaaju kelmete seisundit (vérvus, ldbipaistvus, liited kelme-
te vahel jne.). Normaalselt on pehmekelme védrvitu, Shuke ja
lébipaistev. Vaadeldakse seljaaju kogu ulatuses, mérkides
dra kdrvalekalded konfiguratsioonis, paksuses, virvuses, kon-
sistentsis jne., Jéargnevalt tehakse ristisuunalised 13iked
seljaajusse, kusjuures seda hoitakse rdtikul vasaku kde sdr-
medel, Terava noa abil tehakse rida 13ikeid, alates kaela-
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osast, Idiked tuleb teha iilhe tdmbega (mitte sasgivate liigu-
tustega). Ristildigetel midratakse seljaaju poolte siimmeetri-
lisus, tsentraalkanali seisund, hall- ja valgeaine joonis,
virvus jne., Paljud seljaaju patoloogilised muutused ei ole
makroskoopiliselt ndhtavad. Seepdrast on oluline histoloogi-
line uurimine.

Kaela elundite védljav3tmine ja lahkamine,

Kaela elundid lahatakse vajaduse korral. Nahaldiget
alustatakse sel puhul keeleluu kdrguselt ja prepareeritakse
nahk lahti kuni alumise 1ldualuu servani. Kaela elundite v&l-
javdtmiseks viiakse kitsa noa ots 1dbi suuddne pdhja suudbn-
de ja saagivate liigutustega 1Gigatakse alglaualuu seesmist
serve pidi suuddne pShja lihased 1&bi. Niiid tommatakse keel
alla kaela suunas. Pehme suulagi eraldatakse kdvast suulaest
13ikega, mida pikendatakse kuni alaldualuu nurgani. Jérgne-
valt 13igatakse v3imalikult kdrgelt (umbes atlase kdrgusel)
ristisuunas 1&bi neelu tagumine sein ja prepareeritakse neel
kaelaliilide kiiljest lahti. Kiilgedel 13igatakse 1l&bi unearte-
rid, kdgiveenid ja uitndrvid. Kaela organeid ette ja alla
tdmmates prepareeritakse need liilisamba kiiljest lahti.

Vdljav3etud kaelaorganid asetatakse prepareerimislauale
nii, et keel j&&b lahkaja poole, kusjuures kaela elundite
eesmine pind on suunatud iilespoole. Jérgneb kilpnddrme uuri-
mine. Algul toimub vaatlus, seejédrel tehakse 13iked mdlemas-
se sagarasse., Madratakse kilpnddrme suurus, kuju ja 1l3ikepin-
na omadused. Vajaduse korral prepareeritakse kilpn#édre lahti
imbritsevatest kudedest ja kaalutakse,Niilid pddratakse kaela-
organite tagumine pind iilespoole ja 1l3igatakse 1ldbi pehme
suulagi.

Keelel vaadeldakse limaskesta seisundit (katu esinemi-
ne, haavandid, armid). Kurgumandlite uurimisel pddratakse t&-
helepanu nende suurusele, pinna ja 13ikepinna seisundile,
védrvusele, konsistentsile, armide ja midanike leidumisele jne.

Neel ja kdri 13igatakse lahti tagumist seina pidi ja
vaadeldakse nende limaskesta seisundit.
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Vdikese vaagna elundite viljav3tmine ;ja lahkamine.

Véikese vaagna elundite vdljav3tmiseks haaratakse kin-
ni kusepdiest ja t3mmatakse seda tugevasti koolnu pea suu-
nas. Samaaegselt 13igatakse 1dbi k3hukelme ja pehmed koed
hébemeliiduse kohal, hoides nuga vahetult vastu luud. Edasi
prepareeritakse niirilt kahel pool kiilgedel pehmed koed lah-
ti vaagnaluude kiiljest ja pirasool ristluu kiiljest ning 13i-
gatakse 1dbi segavad sooned. Niilid haaratakse hésti siigavalt
k3ik viikese vasgna elundid, t3mmatakse need tugevasti iiles-
poole ning 1l3igatakse 1dbi kKusiti v3imalikult distaalselt
(meestel nii, et 13ige ldheks l&#bi allpool eesnidret), tupp
(vahetult sissekiiigu juures) ja parasool (anaalava piirkon-
nas), Jirgneb viéljavBetud elunditekompleksi uurimine prepe-
reerimislaual.

Kusepdis avatakse eesmist seina mddda, alustades piki
kusitit kulgeva l3ikega. Midratakse sisaldise hulk ja ise- .
loom, Kui pdis on uriini poolt tugevasti vélja venitatud,
siis selle sein dheneb ja p3ie sisepind on sile. Tihja pdie
lihaskest on kokku t3mbunud, sein on paks ja limaskest kur-
ruline. P3ie sisepind v3ib olla ebatasane ka lihaskesta hii-
pertroofia t3ttu (pdrkpdis). Kusepdie limaskest on normaal-
selt kibkjasvalge, vdlja arvatud pdie kaelaesa, kus on nih-
tav veenide v3rgustik., Patoloogiliste muutustena v3ib kuse-
pdies leiduda konkremente, kasvajaid jt.

Suguelundid, Meestel lahatakse suguelundi-
test kdigepealt prostata. Selle normaalsed m33tmed on jirg-
mised: laius 3,2 - 4,7 cm; paksus 1,4 - 2,3 ecm ja pikkus
2,3 - 3, 4 cm. Pérast vaatlust tehakse eesniddrmesse hori-
sontaalne 13ige, mis 1&bib kusiti seemnekiihmu. Selgitatak-
se eesniidrme konfiguratsioon ja konsistents, 13ikepinna vir-
vus ja l3ikepinna struktuur (iihtlane vdi sdlmjas).

Munandid ja munandimanused t3mmatakse ldbi avardatud
kubemekanali piki seemnejuha vdlja kdhuddnde. Midratakse
nende suurus, kuju, konsistents ja 1l3ikepinna omadused. Nor-
maalselt on mumsndi kude helepruun ja pehme konsistentsiga."
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I3ikepinnelt saab pintsetiga védlja rebida iiksikuid kanalikesi
peente niitide nédol.

Naistel 13igatakse tupp kddridega lahti eesmist
seina pidi. Vaadeldekse limaskesta seisundit ja v3imalikku
sisaldist.

' Emakal m33detakse pikkus, laius ning paksus. Selgitatak-
se kuju ja konsistents, serooskatte seisund., Emakakaela tupe-
osal médratakse limaskesta ja vélimise emakasuudme seisund,
Niiid viiakse k#driots vdlimisest emakasuudmest sisse ja 13i-
gatakse emakas lahti eesmise seina keskjoont pidi kuni pdhja-
ni, BEmaka pdhjaosas tehakse m3lemale poole munajuhade suunas
13iked 1&bi eesseina, Selgitatakse emaka limaskesta seisund
ja 33ne sisaldis, Normaalselt on emaka limaskest umbes 1 mm
aks, halkjaspruuni vérvusega, Emaka lihaskestal méidratakse
paksus ja vérvus, Tdhelepanu pddratakse lihaskesta veresoon-
tele. Siinnitanud naise emaka lihaskestas on n#ha rohkesti pak-
sude seintega veresooni.

Stinnitus- v3i abordijédrgses staadiumis mdiratakse vigas-
tused emaka seinas, eriti selle kaelaosas. Hoolsalt uuritakse
platsenta kinnituskohta. Raseduse korral mé#ratakse andmed
loote suuruse, seisu ja lootekestade selsundi kohta.

Munajuhadel mi&ratakse pikkus, paksus, asendi ja konfi-
guratsiooni isedrasused ning tehakse ristisuunalisi sisseldi-
keid.

Munasarjade vaatlusel selgitatakse nende kuju, konsis-
tents, virvus (normaalselt halkjasvalge) ja tehakse pikisuu-
nas kuni viratini ulatuv 13ige. IJdikepinnal mé#ratakse vér-
vus, verevalandite, tsiistide jt. esinemine,

Jargnevalt selgitatakse parameetriumi seisund, lilleks
tehakse paralleelselt omaka ja tupega 13ikeid parsmeetriu~
mi kudedesse. Emaka septiliste haiguste korral v3ib siin ol~
la mddane limfangiit v3i tromboflebiit,

L3puks lahatakse pdrasoel. Algul vaadeldakse pérasoolt
tmbritsevaid kudesid. Siis avatakse pérasool tagumist seina
pidi, Mddratakse sisaldise iseloom ja kirjeldatakse limas-
kesta.
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Jasemed.
Jésemete lahkamisel prepareeritakse lihaseid, kd8luseid

ja veresooni, ldhtudes normaalsetest anatoomilistest andme-
test.

/ Luukond.

Luukonna iiksikute osade uurimine toimub vahetult lahan-
gu kdigus. Niéiteks kolju avamisel uuritakse koljuluude sei-
sundit, rinnaddne avamisel roiete, rinnaku ja liilisamba sei-
sundit. Iuid uuritskse iiksikasjalikumalt traumsatiliste kah-
justuste, osteomiieliidi, tuberkuloosi, rahhiidi ja luukasva-
jate korral. Iuu v3i osa sellest vabastatakse uurimiseks imb-
rituevatest pehmetest kudedest. Liigeste avamiseks tehakse
13iked, mis vastavad kirurgias kasutatavatele 13igetele eks-
artikulatsioonide ja liigeste resektsiooni tegemisel.

Luuidi.

Selle seisundit uuritakse rinnakus, liilisamba liilides ja
pikkades toruluudes (tavaliselt parema reieluu keskosas). Ob-
ligatoorne on mdne pika toruluu avamine vereloomehaiguste kor-
ral., Tdiskasvanutel on pikkade toruluude diafiilisis tavaliselt

kollane rasviidi. Vereloomekoehaiguste puhul v3ib seal olla
halkjaspunase v3i punase védrvusega rakkiidi.

Vastsindinute lahkamine.

Vastsiindinute lahkamist késitleme eraldi seepdrast, et
vastsiindinute puhul kasutatav lahangutehnika erineb mdnel m&a-
ral tédiskasvanute omast., Ka v3ib vastsiindinutel esineda sel-
liseid haiguslikke muutusi, mida t&@iskasvanutel ei ole.

Enne lahangut tuleb tutvuda siinnituslooga (mis tagasta-
takse kohe pérast lébilugemist) ja vastsiindinu arenemislooga.
Erilist téhelepanu tuleb pddrata: 1) ema tervislikule seisun-
dile enne siinnitust, siinnituse ajal ja pdrast slinnitust;

2) loote seisule; 3) siinnituse kulule ja vdltusele; 4) loote
ja ema vaagna m33tmete vastavusele; 5) operatiivsete v3tete
rakendamisele; 6) narkoosi ja tuimastuse kasutamisele siinni-
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tuse ajal; 7) lapse surmamomendile (enne siinnitust, siinni-
tuse ajal, pédrast siinnitust); 8) asfiiksia esinemisele v3i
pundumisele ja viltusele; 9) lapse elustamisvdtete rakenda-
misele ja nende vidltusele,

Kaa’utatavad. instrumendid peavad olema koosk3las vast-
stindinu elundite suurusega. Lahanguruumis peaksid olema ta-_
belid vastsiindinute elundite suuruse ja kaalu kohta ning
elundite raskuse mddramiseks sobivad viiksemad kaalud.

Védlisvaatlus.

Pikkuse ja kaalu m#dramine on vastsiindinute lahkamisel
kohustuslik, Pikkus ja kaal v3dimaldavad otsustada vastsiindinu
eluvdimelisuse ja ajalisuse (valmimuse) iile. Seejuures loe-
takse pikkust usaldusvddrsemaks nditajaks kui kaalu., Seepd-
rast tuleb mérgitud kiisimuste otsustamisel tugineda esmajoo-
nes pikkusele ja kaalu arvestada alles teises jédrjekorras.
Raal tuleb vastsiindinutel méirata grammilise tdpsusega (il-
ma iimmardamiseta). Vastsiindinutel tuleb méSrata ka peaiimber~
md3t.

Eluv3imelisteks loetakse vastsiindinud, kes siinnivad pé-
rast vdhemalt 28 nddalat vildanud rasedust, kusjuures nende
pikkus peab olema vihemalt 35 cm v3i kaal 1000 g. Sellised
lapsed v3ivad olla ajalised (valminud) v3i enneaegsed (mitte-
valminud). Kui vastsiindinu on iile 47 cm pikk (kaal iile 2500g),
loetakse ta ajaliseks (valminuks), Kui vastsiindinu on alla
45 cm pikk (kaal alla 2500 g), loetakse ta enneaegseks (mit-
tevalminuks),

Vastsindinutel pikkusega 45 - 47 cm otsustatakse ajali-
suse kiisimus igal iiksikul juhul eraldi juba kliinikus, siin-
nitusmaja pediaatri ja akudddri poolt, arvestades vastsiindi-
nu valmimuse tunnuseid. Valmimuse tunnused on jérgmised: na-
haaluse rasvkoe kiillaldane areng, nasha roosakas vidrvus, udu=-
karvade sdilimine ainult 3lavddtmel, 3lgadel ja selja iilemi-
sel osal, juuste minimaalne pikkus 2 - 3 cm, kdrvalestade ja
nina kdhrede kdvadus, kiilinte ulatus s3rmede otsteni, nabavéi-
di kinnitumine m33kjétke ja hiébemeliiduse keskkohale v3i ai-
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nult véhe allapoole, poeglastel munandite paiknemine munan-
dikotis, tiitarlastel viikeste hibememokkade katmine suurte
hiébememokkade poolt, Peaiimberm3dt on 34 cm.

Nende tunnuste arvestamisele tuginev pediaatri ja aku-
856ri otsus pead olema sisse kantud nii vastsiindinu arene-
misloosse kul ka siinnitusloosse., Samalaadselt tuleb teha ot~
sus kdikidel vaieldavatel v3i kahtlastel juhtudel, s3ltuma-
ta vastsiindinu m33tmetest. Ka kaksikute v3i mitmikute pu-
hul ei saa aluseks vdtta filaltoodud arvulisi n#itajaid, vaid
tuleb juhinduda velmimuse tunnustest paremini arenenud lapsel.

Mittevalminud vastsiindinu loetakse enneaegseks.

Ulaltoodust tuleneb mitte ainult pikkuse ja kaalu méd-
ramise, vaid ka valmimuse tunnuste hindamise vajadus vast-
siindinute lahkamisel.

Eriti suuri ja raskeid vastsiindinuid loetakse iile aja
kantuteks, kui on andmeid raseduse pikenemise kohta., Ule aja
kandmisele peetakse iseloomulikuks juustv3ide puudumist,
Sellistel vastsiindinutel on tihti eriti suurenenud pikkus,
vihemal méiral keal, Kisimuse lahendamisel tuleb silmas pi-
dada, et vastsiindinud v3ivad ka teistel pdhjustel olla ta-
valisest suuremad (arengurikked, ema suhkurtdbi jt.).

Vastsiindinute kehaehituse korrapédrasuse hindamine v3ib
tuua ilmsiks arengurikkeid v3i anda viiteid nende suhtes.

Eoolnulaigud kujunevad vastsiindinutel iildiselt ndrge-
malt vélja kui tédiskasvanutel ja v3ivad koguni puududa. Kool-
nukangestus tekib kiirelt. Enneaegsetel on kangestus tavali-
selt ndrk. Ioote emakasisese surma puhul on ndha matseratsi-
ooni tunnuseid. Koolnu aseptiline autoliiiis (matseratsioon)
avaldub algul villide tekkes. Hiljem epidermis irdub ja ndh-
tavale tuleb punakas parisnahk, Jérgnevalt laostuvad ka si-
seelundid., Aju veeldub ja kolju muutudb fluktueeruvaks ko-
tiks, milles on palpeeritavad dmblustest irdunud koljuluud.
Ioote surmaiaja mddramine matseratsiooni alusel on raske, Vil-
1lid tekivad juba iihe pédeva jooksul. Kui naha muutused on
laialdased ja mabavdédt tursunud ning omandanud répaspunase
vérvuse, v3ib surmast olla m&ddunud 2 -~ 14 pideva. Siseelun-
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dite ulatusliku laostuse korral on matseratsioon kestnud iile
2 nddala. Kerge matseratsiooni nidhte v3ib esineda elusalt
siindinud #ile aja kantud lastel,

Téhelepanu tuledb pddrata naha midérdumisele juustvdide-
ga, verega v3i mekooniumiga. Naha silmatorkav kahvatus v3ib
olla tingitud valgest asfiiksiast v3i verekaotusest., Naha kol-
lakas vdrvus v3ib olla fiisioloogilise kollatdve nihuks. See
tuleb ndhtavale tavaliselt esimese elunidala teisel poolel.
Eriti tugevalt avaldub see enneaegsetel. Vastsiindinute hemo-
liiitilise tdve puhul ilmub kollatd3bl juba esimestel elupée-
vadel. Naha tsiianootiline védrvus v3ib olla sinise asfiiksia
ndhuks (siinnituse ajal v3i varsti pdrast siinnitust surnutel).
Mdni pdev elanud lastel tuleb tsiianocosi puhul wdtelda kopsu-
de atelektaasile, hiialiinsetele membraanidele v3i kaasasiin-
‘dinud siidameriketele, ’

Vahel téheldatakse vilisvaatlusel turset, mis v3ib ol-
la vastsiindinute hemoliititilise t3ve ndhuks., Téhelepanu tuled
pdérata haavadele, nahaalustele verevalanditele ning luumur-
dudele, Vastsiindinu pea vaatlusel tuleb médrata siinnitusmuhu .
esinemine, tema suurus ja lokalisatsioon., Siinmitusmuhk kaob
paari pdeva jooksul, Eriti hoolikalt tuleb pea vaatlus teos-
tada tangsiinnituse pubhul.

Wabavédt on pérast siindi niiske, pehme,; valkjassinakat
virvust. Tema kinnituskoha iimber tekib varsti punane vddde
demarkatsioonipdletiku ndhuna, Nabaviit kuivab 2 -~ 3 péeva
Jjooksul. Seejuures omandab ta mustjaspruuni virvise. Ta lan-
geb &ra 4., - 6. pdeval, Nabavddt ja naba v3ivad olla nakkuse
dissepddisu véaratiks, Eriti tuleb sellele mdtelda, kui naba-
heava piirkonnas on pdletikunihte v8i haavandeid. Kuid nak-
kus v3ib sisse tungida ka kohalikke ndhte p3hjustamata.

Védlisvaatluse jérel soovitatakse vastsiindinutel lahata
alguses kdhu- ja rinnaddne elundid, seejirel seljaaju ja al-
les 1l3puks peaaju. Kui esimesena lahata peaaju, siis v3ib aju-
veresoontest ja ajukelmete tugevasti tdidetud veresoontest-
tekkida artefitsiaalseid verevalandeid,

- M



. EShu- ja rinnaddne avamine, nende e;uziditg viljavdtmine

ja .

Selleks, et nabasooned jéddksid terveks, peab vastsiindi-
nutel nahaldige kdhu- ja rinnaddne avamiseks alati kulgema
nabast vasakult poolt mdda. K3huddne avamisele jérgneb naba-
soonte vaatlus, Seejuures avatakse nabaveen pikisuunas, naba-
arteritesse tehakse mitu ristisuunalist sisseldiget. On soo-
vitav teha nabasoontest (eriti arteritest) &igepreparaat bak-
terioloogiliseks uurimiseks, Eui kliiniliselt on tekkinud vdi
tekib lahangul kahtlus nabasepsisele, tuleb nabasoontest vdt-
ta materjali histoloogiliseks uurimiseks, Selleks on otstar-
bekas fikseerida naba ja soontega nahatiikki, formaliinis 24
tunni vdltel ja alles pérast seda vdtta soontest (ilma naha-
ta) mitu ristildiget histoloogiliseks uunrimiseks.

K3huddnes v3ib olla transudasati. Suuremal hulgal on tren~
sudaati vastsiindinute hemoliiiitilise t3ve korral.

Veri k3huddnes on tavaliselt tingitud maksa siinnipubus-
test vigastustest. Puleb silmas pidada, et vastsiindinutel’
v3ib juba 30 - 40 ml suurune verekaotus olla surmav,

Wastsiindinul v8ib esineda ka peritoniit., Kui kShuddne
sisaldises on mekooniumi, tuleb otsida perforatsiooni. MOni-
kord on selline mekoonium-peritoniit juba muutunud kroonili-
seks, mis avaldub liidete tekkes soolelingude vahel. Kui me-
kooniumi ei leidu, tuleb peritoniidi pdhjuse avastamiseks la-
hata eriti p8hjalikult ja hoolikalt seedetrakt, Sellistel
juhtudel tuleb silmas pidada ka teisi peritoniidi pShjusena
arvesse tulevaid protsesse (nabapdletik, sepsis jt.).

Roiete 1l#bildikamine rinnaddne avamiseks toimub vast-
sfindinutel k#@dride abil. On otstarbekas 1l3igata roided 1l&bi
luulises osas, kuna see v3imaldab pleuraSbnte avamist suure-
mas ulatuses., Podratakse tdhelepanu eesmisele keskseinandi-
le, mille kudedes v3ib olla verevalandeid (asfiiksia, sepsis).

Elundite vdljav3tmine rinna- ja k3huddnest ning nende
lahkamine toimub vastsiindinutel samasuguses jérjekorras ja
pdhiliselt samasuguste vdtetega kui tdiskasvanutel, Jérgne-
valt puudutame siseelundite lahkamisel ainult selliseid elun-
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deid, mis on vastsiindinute patoloogia seisukohalt olulise
téhtsusega.

Soégitoru limaskestal v3ib vastsiindinutel olla valk-
Jaid katte soorist., Tavaliselt esineb neid siiski alles imi-
kutel. Katud on suhteliselt kergesti eemaldatavad. Harili-
kult on samasuguseid muutusi ka suu limaskestal.

Mao ja soolte lahkamine v3ib anda viiteid lapse elu~
salt siindimise ja samuti tema elu védltuse suhtes. Surnult
siindinutel ei ole seedetraktis 3hku. Mao dhusisaldus eeldab
elu mdnest minutist kuni poole tunnini., Peensoole dhusisal-
dus naitab, et laps on elanud vihemalt kuus tundi. Kogu see-
detraktis v3ib Jhku leiduda sel juhul, kui laps on elanud
12 tundi, Tuleb arvestada, et makkm v3ib 3hku sattuda ka
kunstliku hinganise tegemisel.

Heerupealised on vastsiindinul suhteliselt suured (kaks
neerupealist kasaluvad vastsiindinul 8,8 g, td@iskasvanul 8-12g)
Heerupealiste koorolluse tsentraglne osa on hiipereemiline,
sésicllus peasegu puudub, Asfiiksia puhul on neerupealistes
sageli viiksemsid verevalandeid. Neerupealiste massiivsed
verevalandid, mille puhul neerupealised muutuvad verd v3i
verehiiiibeid sisaldavateks kotjateks 63nteks, vdivad pdhjus—.
tada vastsiindinu surma. Anentsefaalia puhul on neerupeali-
sed puudulikult arenenud.

Hingamisteede lahkamisel tuledb pddrata téhelepanu kdri,
trahhea ja bronhide, aga samuti ks nina ja suuddne sisaldi-

sele.

Kopsude lahkamine nduab erilist t&helepanu. See annab
tavaliselt vastuse ka kiisimusele, kas laps pérast siindimist
elas v3i mitte, Selle kindlakstegemiseks kasutatakse kopsude
ujuproovi. Ujuproovi tehakse alguses kogu kopsuga, seejérel
iksikute sasarateét ning l3puks sagaratest vdljaldigatud
koetiikkidega. ,

Kui vastsiindinu kopsud sisaldavad 3hku kogu ulatuses,
siis peab jédreldama, et vastsiindinu on elanud (s. t. hinga-

1-_3_3 -



nud), Kul kopsud 3hku ei sisalda, on enamasti tegemist pri-
masrse atelektaasiga, s. o. mittehinganud kopsudega. Selle
pdhjuseks on k3ige sagedamini hingamiskeskuse vaegareng, kol-
jusisesed verevalandid ning hingamisteede sulgust pdhjustav
lootevete tugev aspiratsioon. Tuleb ette juhte (eriti enme-
aegsete puhul), kus isegi paar pdeVa elanud vastsiindinu kop-
sud osutuvad lshangul téiesti OShutiihjaks, See on sekundaar-
ne atelektaas. Mahu poolest on kopsud sekundaarse atelektaa-
si pubul tavaliselt mérksa suuremad kui primaarse korral,Se-
kundsarse atelektaasi teket vdivad pdhjustada samad tegurid,
millel on osa ﬁrmarae atelektaasi tekkes. Peale selle tu~-
levad arvesse ka hiialiinsed membraanid, Selle k3rval tuleb
arvestada ka Shu postmortaalse resorptsiooni vdimalust,

Véga sagedased on vastsiindinute lahangutel juhud, kus
kopsukude sisaldab Jhku ainult osaliselt -~ partsiaalne
atelektaas. Nendel juhtudel tuleb silmas pidada k3iki pri-
maarse ja ka sekundasrse atelektaasi tekke v3imalusi, Peale
selle tuleb arvestada kopsudesse kunstliku hingamisega suru-
tavat 3hku je kudede roiskumisel tekkivaid gaase. Kunstliku
hingemise tulemusene leidub kopsukoes 3hku esmajoones bron-
bide harude imber ja kopsude eesmistes osades,

Iootevee tugeva aspiratsiooni korral on kopsu atelek-
taatiliste osade 13ikepinnal ndha vdikesi halkjaskollaseid
v3i rohekaid koldeid. Surumisel vdljub kopsu l3ikepinnale
sama virvusega vedeliku tilgakesi. -

Kopsude Shusisaldust vastsiindinul v3ib mdjustada ate-
lektaasi kdrval ka pneumoonia., Siifiliitiline valge pneumoo-
nia ja tuberkuloos on makroskoopiliselt diagnoositavad, Mit-
tespetsiifilise pneumoonia makroskoopilist eristamist atelek-
taasist peetakse praktiliselt v3imatuks., Sellist pdletikku
saab makroskoopiliselt tdie kindlusega diagnoosida ainult
siis, kui on lisandunud pleuriit., Seda aga esineb vastsiindi-
nutel harva. Seepdrast on tavaliselt vajalik mikros-
koobiline uurimine. Vastsiindinute kopsudest tuleb v3tta his-
toloogiliseks uurimiseks tiikke ka nendest piirkondadest, kus
makroskoopilisi muutusi pole ndha. Mitmed patoloogilised
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protsessid (peenekoldeline pneumoonia, lootevee aspiratsi-
oon, hiialiinsed membraanid jt.) v3divad selguda alles mikros-
koobilisel uurimisel.

Siidame lahkamisel leitakse suhteliselt sagell vereva-
lendeid epikardi all, Tavaliselt osutuvad need asfilksia tun-
nusteks,aga need vdivad esineda ka vastsiindinute hemoldiiti-
lise t3ve ja sepsise puhul. Arvestades siidame ja suurte ve-
resoonte vidrarendite kiillalt sagedast esinemist, v3ib siida-
me vdlja 13igata alles pdrast hoolikat vaatlust ja selliste
arengurikete véljaliilitamist, mis el ndua seose sdilitamist,
suurte veresoontega, Siidame v3i suurte veresoonte arenguri-
kete esinemise korral tuleb m33tmete kdrval milirata ka siida+
me kaal, Vastsiindinu siidame keskmine kasl on 24 g, Arenguri-
kete seisukohalt on téhtis aordi ja kopsuarteri iimbermddt
klappide kohal (tavaliselt aordil 2,0; kopsuarteril 2,3 cm).

Msksa ja pdrna suurenemine tekitab esmajoones kahtlu~
se hemoliiitilise tdve suhtes. Maksa tavaline kaal vastsiindi- .
nul on 150 g, pdrna kaal 11 g, Maksa kibnu all on asfiiksia
puhul sagell verevalandid, mis vdivad ldbi murda kdhukelme
33nde.

Seljasaju lahatakse kJikidel vastsiindinutel, Siin on
see mérksa hdlpsam kui t#iskasvanutel, kuna liilisambskanalil
saab avada ki#fride abil. Seljaaju kelmetel ja seljaajus on
vahel verevalandeid, mis vdivad olla vastsiindinu surma pdh-
Juseks, Alati tuleb seljaaju histoloogiliselt uurida kaela-
osa paisumuse osas (intumescentia cervicalis), kuna siin te-
kib kahjustusi siinnitraumsde puhul k3ige sagedamini.

Kol juddne e, aju 3 a .

Edvakelme duplikatuuride terviklikkuse sédilitamisaks
toimub vastsiindinute kolju lahkamine téiskasvanutest erine—
valt. Ajukoljusse tehakse kidridega m3lemal pool avarad alk-
nad, Pdrast aju konveksiteedi vaatlust peolitatakse pikisum—
nas mdhnkeha ja 13igatakse kd#ridega 1ldbi ajutiivi. Seejirel
eemaldatakse suured poolkerad ja vaadeldakse ajusirpi ja .
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ajukese telki. Niilid l3igatakse piki oimuluu piiramiidi @ile-
mist serva ldbi ajukese telk ja seejérel piklik aju ning
eemaldatakse tagumisest koljukoopast ajuke koos pikliku
ajuga.

Vastsiindinute puhul on suur tédhtsus kolju traumaatilis-
tel kahjustustel. Nahaalustes pehmetes kudedes v3ib siinni-
trauma ndhuna esineda turse ja verevaland (siinnitusmubk e,
caput succedaneum)., Need kaovad paari pdeva kestel. Koljuluu-
de vdlispinnal v3ib tugevama trauma puhul tekkida periosti-
aluseid verevalandeid (keefalhematoom). Verevalandeid v3ib
esineda ka koljuluude sisepinnal luu ja k3vakelme vahel (epi-
duraalselt), kuigi ainult harva ning tavaliselt seoses luude
tugeva kahjustusega (ndit, luumurrud tangsiinnituse puhul),
Sagedamini esinevad subduraalsed verevalandid, mille puhul
valandub veri kdvakelme ja pebmekelme vahele, eriti ajukese
telgi (harvemini ajusirbi,) rebenditest. Ajusirbi seisundi
hindamisel tuleb arvestada, et sirbi eesmistes osades v3ib
esineda kaasasiindinud defekte; erinevalt rebenditest on neil
siledad servad.

Aju Zmblikuvdrkkelme all on normaalselt ainult vidhe sel-
get vedelikku. Rohkesti on seda enneaegsetel (kuni mdnikiim-
mend ml), Kmblikuvdrkkelme all v3ib olla verevalandeid, ena-
masti enneaegsetel. Need tekivad hiipoksia tagajéarjel.

Vastsindinutel on ajuk#iirud lamedamad ja vaod madalamad
ning kitsamad kui téiskasvanutel., Seepédrast ei tohi nendest
néhtudest jdreldada ajuturset. Ajuverevalandeid tuleb otsida
eeskidtt ajuvatsakeste nasbrusest. Eriti sageli on verevalan-
deid enneaegsetel, Nende tekke p3hjuseks loetakse asfiiksiat,
kusjuures siinnitraums v3ib nende teket soodustada v3i nende
ulatust suurendada, Vahel v3ib veri esineda ka intraventriku-
laarselt. Selliste verejooksude pdhjus on vatsakeste soonpdi-
miku v3i eperdiiimialuste soonte vigastus, Pdhjuseks vdivad
olla ka ulatuslikumad subarahnoidaalsed verevalandid,

Aju lahkamisel v8ib vahel leida hallide tuumade kolla-
t3be. See v3ib esineda hemoliifitilise t3ve korral, kuid raske

fisioloogilise kollat3ve puhul ka ilma seroloogilise konflik-
tita.
R



Vastsiindinu aju vajab hoolikat mikroskoobilist uurimist.
Tiikke mikroskoobiliseks uurimiseks v3etakse esmajoones pato-
loogiliste muutustega kohtadest. Peale selle tuleb alati uu-
rida koetiikke pikliku aju alumisest kolmandikust, ajusillast,
kiilgmise vatsakese seinast koos koorealuste tuumadega ja aju-
koorest.

Keskkdrvaddnte vaatlus vastsiindinutel ei anna sageli
selget otsust. Nimelt v3ib siinnitusel sattuda keskkdrvaddnde
lootevett, mis v3ib jétta mulje katarraalsest pdletikust. Va-
Jjaduse korral tuleb teostada mikroskoobiline uurimine. Midane
pdletik on diagnoositav makroskoopiliselt.,

Reieluu epifiilis. Iga vastsiindinu lahkamisel tuleb vaa-
delda reieluu alumist epifiiisi. Luustumistuum tekidb siin te-
valiselt 9. raseduskuul. Luustumistuuma 1&8bimddt on ajalisel
vastsiindinul 2 - 5 mm., Olulise té@htsusega on luustumisjoone
iseloom., FNormaalselt on luustumisjoon kitsas ja sirge ning
iihtlase laiusega. Siifiliitilise osteokondriidi puhul on luus-
tumisjoon tavalisest laiem, sakiline ja kollase virvusega.

Platsenta.

Platsenta uurimine v3ib anda viiteid vastsiindinu surma
pdhjuse suhtes. Seepdrast on ta uurimine vajalik ja vahel
koguni kohustuslik (surnult siindinud, siinnimomendiks aval-
dunud vastsiindinu haigused, hemoliiitiline t3bi, enneaegne
lootevete minek ja nende médrdunud iseloom, emal raseduse
viimases kolmandikus esinenud palavikulised haigused, plat-
senta selged makroskoopilised muutused).

Platsenta uurimisel on vaja mdfrata selle m33tmed ja
kaal, Selle diameeter on harilikult 15 - 20 em, paksus 3 cm,
kaal 500 g. Tavaliselt on platsenta kaalu suhe vastsiindinu
kaalusse umbes 1 : 7. Hemoliilitilise tdve turselise vormi pu-
hul on see suhe 2 - 3 : 7, Siiiifilise puhul v3ib platsenta
olla viéga suur, kaalude suhe koguni 1 : 1, Platsenta uurimi-
sel selgitatakse ta emakapoolse pinna seisund (verehiiiibed;
Jéme sagaralisus hemoliiitilise tdve korral). Siin on sageli
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ka véiksemaid valgeid infarkte, millel tavaliselt ei ole
mingit kiiinilist té@dhendust., Midratakse ka platsenta loote-
poolse pinna seisund, kus patoloogilistest muutustest vdib
vahel tédheldada vidrvuse muutust, verevalandeid, abstsesse,
granuloome jt. Selgitatakse platsenta 13ikepinna iseloom,
nebavdddi pikkus, nabavéiddi kinnituskoha asend, nabavdddi
v3imalikud patoloogilised muutused (turse, rebendid, vere-
valandid jt.). Platsentat on vaja histoloogiliselt uurida,

Eoolnu korrastamine.

Pérest lshangu l3petamist tuleb koolnu korrastada nii,
et pirast riietamist ja kirstu asetamist ei oleks mirgata
teostatud lahangu jédlgi. Kehaddntest eemaldatakse vedel ve-
ri ja teised vedelikud. K3ik vdljav3etud elundid (nende hul-
gas ka peaaju) asetatakse rinna- ja k3huddnde nii, et viima-
sed omandaksid vOimalikult esialgse kuju. Vajaduse korral
kasutatakse téditematerjali (vatt, ligniin, paber). Sellega
tédidetakse ka koljud3ds. K3ik lahkamisel tehtud nahaldiked
dmmeldakse kinni tugeva niidi v3i nodriga. Kasutatakse jooks-
vat dmblust, pistes ndela 1libi naha seestpoolt vdljapoole.
I3puks pestakse koolnu hoolikalt ja kuivatatakse.

Lahkamise ja kKoolnute hoid-
aise kords 2

Uldreeglina kuuluvad lahkamisele k3ik statsionaaris
surnnd. Labhangu v3ib édra jétta vaid erandjuhtudel. See toi-
mub peaarsti loal. Kui lahang jdetakse &ra, siis peab pea-
arst sellest kirjalikult teatama patoloogilise anatoomia
osakonna juhatajale, mérkides &ra lahangust loobumise p3h-
juse. Teatud juhtudel on lahkamine kohustuslik., Lehangu &ra-
Jétmine ei ole lubatud: a) juhtudel, kui haige viibis haig-
las vdhem kui iiks 66pdev. Sellistel juhtudel teostadb lahan-
gu. fildreeglina patoloog-anatoom. Senini on piisinud ekslik
arvamus, nagu kuuluksid need koolnud kohtumeditsiinilisele
lahangule; b) juhtudel, mille puhul on vajalik kohtumedit-
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siiniline uurimine; c¢) nakkushaiguste korral; d) kui haigu-
se iiksikasjalik tundmadppimine on vajalik teaduslikes huvi-
des; e) juhtudel, mil elupuhune diagnoos jéi ebaselgaks.

Kui koolnul pole omakseid ja ta ei kuulu kohustuslikult
lahkamisele, v3ib laiba ands 3dppeotstarbeks kdrgemale medit~
siinilisele 3ppeasutusele. EKui koolnu isikut ei saz kindlaks
teha, on vajalik kohtumeditsiiniline lahang.

Lahkamisele kuuluvad ka k3ik statsionaaris elusalt v3i
surnult siindinud (viimaste hulgas ka Ratsereerunud) nikku-
sega vdhemalt 35 cm v3i kaaluga véhemalt 1000 g (raseduse
véltus vdhemalt 28 nddalat). Looted pikkusega alla 35 cm ja
kaaluga alla 1000 g loetakse heidenditeks. Need v3ib jatta
lahkamata ja neid pole vaja registreerida ei lahangute re-
gistris ega Perekonnaseisuaktide Biiroos. Erandi moodustavad
heidendid, kes siinnivad elusalt. Nimelt, kui loode pikkunse-
ga alla 35 cm ja kaaluga alla 1000 g siinnidb elusalt ja su-
reb esimeste elupdevade vidltel, tuleb ta lahata. Surmatua-
nistust sal jubhul vdlja ei anta. Kui aga selline loode elab
rohkem kui 7 pédeva (iile perinataalse periocodi), loetakse +a
elusalt siindinud enneaegseks ja ta tuleb surma korral lahe~
ta ning registreerida Perekonnaseisuaktide Biiroos tavalisel
viisil.

Pérast loodet purustavaid operatsioone (kraniotoomia,
embriiotoomia) tehakse lahang ainult nendel juhtudel, mil loo-
te keha ei 'ole purustatud, ~

Surnult sundinud ja kohe pérast siindimist surnud lepsed
saadetakse patoloogilise anatoomia osakonda koos platsenta-
ga.

Kui koolnu suunatakse lahkamisele, peab surmamomendist
olema m&6dunud vihemalt kaks tundi. Leibale lisatakse saate-
leht, millele tuleb mérkida Jirglised andmed: ssatja asutus,
ravinud arsti nimi; surnu nimi, iga, elukutse, haiglasse vas-
tuvdtu kuupdev, haigusloo nr.; operatsiooni korral operatsi-
ooni nimetus ja aeg; kliiniline diagnoos; surma kuupdev ja
kellaaeg. Saatelshele tuleb veel médrkida, kas surnul on omak-
seid v3i mitte,
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Enne lashangut tuleb patoleogilise anatoomia osakonda
esitada ka haiguslugu (vastsiindinutel arengulugu koos ema
siinnituslooga). Selleks ajaks peab olema haiguslugu 13pli-
kult vormistatud. Haigusloo esilehel peavad olema k3ik diag-
noosid, samuti andmed operatsioonide kohta. Haiguslugu peab
18ppema epikriisiga, milles tuleb esitada ka 13plik kliini-
line diegnoos. Haiguslool peab olema ravinud arsti ja osa-
konnajuhataja allkiri. -

Juhtudel, kui surm toimus mehhaanilise kahjustuse, miir-
gistuse, mehhaanilise asfilksia, termiliste m3jutuste, elekt-
ri, artefitsisalse abordi tagajédrjel v3i muudel vigivaldse-
tel pdhjustel, on vajalik kohtumeditsiiniline uurimine. EKa
siis, kui langeb kshtlus iihele neist pdhjustest, toimetatak-
se lshang kohtumeditsiimilises korras, olenemata haiglas vii-
bimise ajast. Igast sellisest juhust tuleb peaarstil teatada
prokuratuuri v3i miilitsaorganitele, Kui eespool loetletud
pdhjused avastatakse alles patoloogilisanatoomilisel lshan-
gul, siis lahang katkestatakse ning selle jéatkamine toimub
kohtumeditsiinilises korras. Igast katkestatud lahangust peeb
patoloog-anatoom informeerima peaarsti. Viimane teatab sel-
lest prokuratuuri v3i miilitsasse.

Prosektuuris ei tohi koolnu seista kauem kui 3 30pdeva,
arvates surmamomendist. Kui selle aja mdddumisel ei ole kool-
nut &ra viidud, peab haigla matma ta omal kulul v3i antakse
koolnu 3ppeotstarbeks. EKuna haiglale on matmine tiilikas,peaks
administratsioon juba enne. lahangut selgitama, kas koolnul
on omakseid, kes teds matavad. Koolnud antakse patoloogilise
anatoomia osakonnast vdlja allkirja vastu. Selleks ettendh-
tud rasmatusse mirgitakse koolnu vastuvdtja dokumendiandmed
Jja matmise koht.

Eui on vaja koolnut mdnda aega sd@ilitada, tuleb patoleo-~
gllise anatoomia osakonnas tarvitusele v3tta vastavad konser-
veerimisabinGud. EKoolnu séilitamiseks liihema aja viltel (5-
15 péeva) tuleb lahangu kdigus k8iki siseelundeid niisutada
25 #~lise formaliinilahusega v3i 5 %-lise kloraalhiidraadila-
husega, Sama vedelikku tuleb valada ka kehad3ntesse v3i pan-
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na neisse selle vedelikuga immutatud vatti. Jésemete ja keha
pehmetesse kudedesse siistitakse jémeda ndelaga 10 %-list for-
maliini ja masseeritakse neid, et soodustada vedeliku levikut
kudedesse. Valistesse kehaavadesse paigutatakse sama vedeli-
kuga immutatud marli. o

Kui surm on jargnenud §geda'n.akhmhaiguse tagajidrjel,
paneb prosektuuri personal koolnu puusdrki. Sel korral ei ole
lubatud puusérki viia koju v3i teistesse hoonetesse. EKoolnu
tuleb viia kohe surnuaeda. Puusdrgi avamine on keelatud. Sel-
listel juhtudel informeerib patoloogilise anatoomia osakond
omakseid nendest nduetest.

2. Kliiniliste ja anatoomiliste
diagnooside vdrdlemine.

Nii kliiniline kui ka patoloogilisanatoofiline diagnoos
tuleb piistitada patogeneetilise printsiibi alusel: esikohal
pdhihaigus, siis tiisistused ja 13puks kaasuvad haigused,

P3hihaiguseks loetakse see haigus, mis kas etseselt vdi
antud haigusega tihedalt seoses olevate tiisistuste kaudu pdh-
Justas surma. P3hihaiguseks v3ib olla ainult kindel noso-
loogiline iihik, Seda ei tohi asendada kliinilises diagnoosis
éihnptoonide loeteluga v3i anatoomilises diagnoosis haiguse
morfoloogiliste ndhtude loeteluga. Kui raviasutuses viibimi-
Se ajal tekib haigel uus &dge haigus, mis ei ole eelmisega pa-
togepeetiliselt seotud,kuid on surma pShjuseks,siis tuled see
uus haigus lugeda pdhihaiguseks. Diagnoosi piistitamisel ei
tohi segada kahte m3istet - pdhihaigus ja surma pdhjus.
Kuigi need viga sageli iihtivad, ei ole see mitte alati nii.
Surma v3ib tingida iiks v3i teine pdhihaiguse tiisistus (néi-
teks médane peritoniit apenditsiidi v3i machaavandi kerral
Jone.). Vahel panevad klinitsistid keks téiesti erimevat diag-
noosi, nditeks tuberkuloosne meningiit ja tserebrespinaalne
meningiit. Seda v3ib teha ainult kiisimrgiga ja viga lihiaja-
lise haiglas viibimise‘korral (kuni §6péev). Bisuliselt n#i-
tab see, et kindlat diagnoesi ei ele iildse olemas. Kui kool
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aw on suunatud juba lahangule, ei tohi klinitsist diasnoosil
ensm mingisuguseid parandusl ega tdiendusi teha.

: Tisistusteks loetakse need sekundaarsed haigused, mis
atioloogiliselt ja patogeneetiliselt on seotud pdhihaiguse-
ga (nditeks middane meningiit médase otiiai korral, perito-
niit perforatiivse spenditsiidi korral jme.). =

Eaasuvaks loetakse sellised haigused, mis pole ei etio-'
loogiliselt ega patogeneetiliselt pdhihaigusega seotud.

Patoloog-anatoom peab pidevalt oma igapdevases t30s te-
gema lahangumaterjali analiiisi ning v3rdlema kliinilisi Ja
patoloogilisanatoomilisi diegnoose. V3rreldakse k3iki diag-
noose, seega nii pdhihaiguse, tisistuste kui ka kaasu-
vate haiguste osas. Kliiniliste ja patoloogilisanatoomiliste
disgnooside v8rdlusel kasutatakse 4 hinnangute kategooriat:
a) kliiniline ja patoloogilisanatoomiline pdhidiagnoos thti-
vad; b) kliiniline ja patoloogilisanatoomiline pdhidiagnoos.
lzhknevad; c) lahknevus téhtsamate tiisistuste osas, mis olu-
liselt muutsid pdhihaiguse kulgu v3i olid surma pdhjuseks;

é) lahknevus té@htsamste kaasuvate haiguste osas,

P3hidiagnoosi lahknevus v3ib olla nosoloogiline (ndit.
krooniline maohaavand meovéhi asemel), etioloogiline (ndit.
reumaatiline endokardiit septilise endokardiidi asemel) v3i
lokalisatsiooni alusel (n#it. maovihk pérasooleviéhi asemel).
M3istet "osaline lahknevus" el v3i kasutada. See raskendab
méediteiinilist statistikat ja arvestust. Nditeks kui klinit-
sist diagnoosib ajukasvajat, lahangul sga leitakse kopsuvahk
metastaasidega peaajus, siis on see lahknevus pdhidiagnoosis
lokalisatsiooni alusel, mitte aga osaline lahknevus, nagu md-
nikord piilitakse véita.

Tisistusi ja kaasuvaid haigusi v3ib esineda sageli mitu.
Vahel Ji&b osa neist elupuhuselt diagnoosimata., Sel korral
tuleb lahknevuseks lugeda ainult selliste tiisistuste diag-
noosimata jédmine, millel oli otsustav téhtsus haiguse kulu-
le ja 13ppele. Lahknevus kaasuvate haiguste osas esineb siis,
kui téhtsamad kaasuvad haigused on jé@nud diasgnoosimata.
Téahtsamateks kaasuvateks haigusteks loetakse pahaloomulised
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kasvajad, védljakujunenud ateroskleroos, hiipertooniatdbi, tu-
berkuloosi aktiivsed vormid, siiiifilis, kroonilised mao- ja
duodeenumihaavandid ning krooniline endokardiit.

Otsuse diagnoosi lahknevuse kohta kooskdlastaved omava-
hel kdikidel juhtudel patoloogilise anatoomia ja kliinilise
osakonns juhatajad. Vaieldavatel juhtudel peeks otsuse andma
kliinilis-anatoomiline konverents. Kui disgnoosi labknevuse
kiisimust ei lahendata ka kliinilis-anatoomiliszl konverent.-
sil, siis tuleks anda see ldbivaatamiseks peapatoloog-ana-
toomile ja vastava eriala peaspetsialistile-klinitsistile.

Diagnooside lahknevuse otsustamisel ei tohi arvestada
esinenud diagnostilisi raskusi ja eksliku diagnoosi prakti-
list td@htsust. :

Eeskmine lahkdiagnooside protsent on D.I. Golovini and-
meil 1955. aastast segatiiipi haiglates tdiskasvanuil 11 %
imber, laste nakkushaiglates 1 % iimber, teistes lastehaigla
osakondades umbes 3 %. Kdige suuremat lahknevuse protsenti
pdhjustavad vihk ja tuberkuloos. Nendele jérgnevad pneumoo-
nia, ateroskleroos, endokardiit ja siidamerikked. Ioetletud
haigustele langedb 2/3 lahkdiagnoosidest. Seega mitte harul-
dased haigused, vaid vastupidi, kdige levinumad haigused on
sagell lahkdiagnooside pdhjuseks. Lastehaiglate madalat lahk-
diagnooside protsenti seletetakse asjaoluga, et mitmed sage-
damini lahkdiagnoose pdhjustavad haigused lastel ei esine
v3i esinevad viga harva (n#it. vahk, aterosklerocos jt.).
Pneumooria ja tuberkuloos aga tavaliselt ei pdhjusta laste
puliul diagnostilisi raskusi.

Kliiniliste ja patoloogilisanatoomiliste diagnooside
vdvdlemine muutub v3imatuks postoperatiivsetel juhtudel, kui
patoloogiliselt muutunud elund on tdielikult ecmaldatud ja
materjali ei ole saadetud uurimiseks,

Rea psiitihiliste haiguste korral ei saa kliiniliste ja
anatoomiliste diagnooside vdrdlust teostada tavalisel viisil,
Euna nende haiguste \puhul puududb iseloomulik morfoloogiline
pilt, siis patoloog-anatoom ei saa sageli kinnitada ega Xka -
eitada kliinilist d:.agnoosi. Diagnooaide vdrdlus on sel kor-
ral v3imalik somaatiliste haiguste osas.
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3. Biopsiate uurimine.

K3ik biopsiad, samuti k3ik operatsioonil eemaldatud
koed ja elundid kuuluvad patoloogilis-histoloogilisele uu-
rimisele, Biopsiate uurimisel on suur téhtsus ravi-profii-
laktilises t66s. See aitab selgitada vdi kinnitada kliini-
1list diagnoosi ja kasutusele v3tta vastavaid ravimeetodeid.

Kudede ja elundite edukaks mikroskoobiliseks uurimiseks
on tiéhtis silmas pidada kindlaid ndudeid materjali vdtmisel
ja uurimisele saatmisel. Eelkdige on vaja, et uurimiseks saa-
detavad objektid oleksid vérsked. Tikkide v3tmisel peab ar-
vestama elundi v8i koe ehitust (n#it, tiikikesed neerust v3dt-
ta nii, et oleks tabatud nii koor kui ka sédsi)., Patoloogi-
liste muutuste puhul v3etakse materjal nii, et korraga oleks
haaratud normaslne ja muutunud ala, Kui patoloogiline prot-
sess on ulatuslik, on scovitav vdtta mitu tlikikest: osa tu- .
gevamini kahjustunud osast, teised normaalse koe piirilt.,
Tiikikeste vdtmisel tuleb kasutada teravat instrumenti, Ma-
terjali ei tohi muljuda ega puhastada limaskestade ja serocos-
kelmete pinda. Suured objektid v3ib patoloogilise anatoomia
osskonda saate fikseerimata, kuid sel juhul peavad need sin-
na j8udma tingimata samal pédeval, Vérsket fikseerimata eset
ei tohi méhkida kuiva marli sisse, sest see kuivatab vdljast-
poolt ning takistab uurimist. Ese tuleb panna 10 %-lises for-
maliinis. (v3i kanges alkoholis) hédsti niisutatud marlisse ja
méhkida veekindlasse paberisse. Eset v3ib sellesse paberisse
méhkida ka ilma marlita, nii et koevedelik el saaks imbuda
{imbritsevasse pakkimismaterjali.

Materjali kestvam hoidmine ilma fikseerimata ei ole lu-
batud, Kul v3tmispdeval ei ole v3imalik materjali patoloogi-
lise anatoomia osakonda saata, tuleb see tingimata panna fik-
seeruma, Fikseerimata esemed muutuvad seismisel histoloogili-
seks uurimiseks kdlbmatuks. Vdikesed koetiikid rohke verega,
niiteks emakakaabise tiikid, on vaja enne fikseerimist iile-
arusest verest puhastada. Selleks tuleb panna verega midrdu-
nud tiikid kohe pirest vitmist kas fiisioloogilisse soolalshu-
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sesse v3i ka fiksatsioonivedelikim, neid viivitamata loksu-
tada ja korjata koetiikikesed pintsetiga vilja enne, kui ve-
ri jSuab hilibida suuremaks kogumiks. Suuremad esemed 1l3iga-
takse 13hkil tihest v3i mitmest kohast, et fiksatsioonivede-
1lik ssaks tungida sfigavamale koe sisse. Fikseerimiseks ka-
sutatakse 10 %-list formaliini v3i selle puudumisel 96°-st
alkoholi, Enne fikseerimist ei tohi koetiikikesi veega pes-
ta. Fikseerimisel kasutatakse avarat nfu. Uurimismaterjali.
el v3i panna kuiva anumasse, Enne tuleb sinna valada fiksee-
rimisvedelik ja alles siis t3sta sisse uurimismaterjal, Fik-
satsioonivedelikku tuleb v3tta vidhemalt®10 korda rohkem ese-
me mahust. Kui tilkkikesi on rohkesti, on vaja fiksatsioonindu
pdhja asetada marli- v3i vatitiikk, mis v3imaldab vedeliku
Juurdepd@dsu materjalile ka alumiseést kiiljest. Ndule, milles
on uurimiseks saadetav ese, kleebitakse etikett haige nime
Ja haigusloo numbriga. Scovitav on kirjutamiseks kasutada
grafiitpliiatsit, et sedeli niiskumise korral kiri ei kus-
tuks, K@i saadetav materjal ei ole uurimiskdlblik (seu on
kas kuiveanud, kiilmunud v3i roiskunud), siis ei v3eta seda
uurimiseks vastu. Sellisest faktist tuleb teatada haigla
vastava osakonna juhatajale, Materjali v3ib saata.uurimi-
-8eks ka posti teel, kusjuures see tuleb hoolikalt pakkida,

Eategooriliselt on keelatud jaotada uurimiseks vdetud
materjal osadeks ja saata korraga mitmele laboratooriumile.
Eogu vdetud materjal tuleb saata tervikuna i{ihte laboratoo-
riumi. Materjali jaotamisel vdivad antud protsessile iselco~
mulikud muutused sattuda vaid iihesse osasse. Tulemuseks oan
vastuste erinevus. See aga desorienteerib raviarsti ja
v3ib tuua kahju haigele,

Iga uurimiseks saadetava materjali keohta tuleb téita
uuringu saateleht vorm nr, 218 jidrgi. Sellel on ka lshter
histeloogilise vastuse kirjutamiseks, Kuna Tartu Iinna Klii-
nilise Haigla prosektuuris antakse uuringute vastused eri
lehtedel, on Tartus ka uuringu saatelehed vormistatud veldl
erinevalt, allpool esitatud ndidise kohaselt,
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Patoloogilis-histeloogilise uuringu saateleht.

Materjall saatja asutusS: ..c.ccccccecceee APBE: civveevnceces
Haige nimis ...cccocececcececceccccesces Besnimis .oocvccnenes
Halee VaRUSE o5 i is s iiess o MEIGUBTO0 PGt wivavens i
BN QLAgROBI i . i is G it s st vy i v i cas e hs
Millal oli viimane menstruatsioon (ainult giinekoloogilise ma- -
L ronp PR R B SR G SR S P eS S ey S e ot
ot T T T R e A S S L e e e
Materjali vdtmise viis /oporaﬁsioon (missugune?), kaabis jne.
Materjali v3tmise aeg:“............... Saatmise aeg: .........
Piksatsioon uurimisele saatmisel: .....ccccvvesevsccncccannnas
Erisoovid (mis subtes preparaati uurida?) ........cecceevueese

Arsti allkiri.

Baatekirja téidab arst kohe pérast materjali vdtmist,
Sestekirje el ole lubatud téits keskharidusega mediteiinitdd-
tajal. Emd haigel on teostatud juba varem histoleoogilist uu-
rimist, peab tegema vastavs mirkuse saatelehele, mirkides ka
eslmise uuringu numbri v3i vihemalt vdimalikult tépse umri-
misaja (aasta, kuu). Vajalik on mérkida ke senine ravi, kunma
see v8id vahel tunduvalt muuta pretsessi histoloogilist pil-
t1 (ndit. hormoonmpreparasdid, kasvajate kiiritusravi). K3ik
saatekirja punktid tuleb téita sellise p3hjalikkusega, et %
unurimist teostaval patoloog-anatoemil oleks kiillaldaselt klii-
nilisi sndmeid leitavate morfoloogiliste muutuste hindamisel,
Kui sas’pkiri on mitteloetavalt vdi puudulikult tdidetund,
siis peab pateloogilise anateomia osakonns jubataja sellest
informeerima vastava kliinilise osskonma jukatajat, Selliste
jubtude korduval esinemisel teatatakse haigla peaarstile v3i
tema asetditjale ravi alal.

Unritava materjali mikreskoobilise pildi alusel piisti-
tab arst-prosektor patoleogilis-histoloogilise diagnoosi.
Vastuses on soovitav anda mikreskoobilise :leiu lihike kir-
Jeldus ja olulisemste muutuste alusel vormistada diagnoos.
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Kui leitud histoloogiline pilt on spetsiifiline vaid iihele
haigusele, v3ib kirjeldava osa dra jitta ja piirduda ainult
diagnoosiga. :

Patoloogilise anatoomia osakonnale on piistitatud kind-
lad téhtajad vastuste andmise kohta. Kiiruuringute pubul
(neid kasutatakse operatsioonide korral, kui on kahtlus pa-
haloomulisele kasvajale ja histoloogilisest diagnoosist ole-
neb operatsiooni edasine kulg) tuleb vastus anda 15 minuti
Jooksul. Aja arvestamist alustatakse materjali saabumise mo-
mendist patoloogilise anatoomia osakonda. Kiiruuringuid te-
hakse ainult sel juhul, kmi materjal on téddeldav kiilmutus-
mikrotoomiga. Kiilmutusmikrotoomiga ei ole v3imalik 13igata
emaka limaskesta kaabet, laostunud kasvajaid, kohevaid kude-
sid, rasvkude, luukude ja rohkelt lupja sisaldavat kude.
Kiiruuringuks ssadetav materjal tuleb kohe v3tmisel asetada
sooja formaliini. Tikkide paksus ei tohiks filetada 0,5 cm.
Ka kiiruuringuks saadetavale materjalile lisatakse saatekiri.

Tavalises korras tehtavatele uuringutele tuleb anda vas-
tus 3 - 4 pédeva jooksul. Erandi moodustadb luukude, mille
t06tlemine nduab pikemat aega, kuna dekaltsineerimata pole
luu mikrotoomil 13igatav. Vastuse andmine viibib ka néil
Jjuhtudel, kui on vaja téiendavaid uurimisi v3i konsultatsi-
ooni., Vastuse andmine haige kitte on keelatud.

K3ik patoloogilise anatoomia osakonda sasdetud uurin-
gud registreeritakse biopsiate registreerimise raamatus saa-
bumise jédrjekorras. Uuringute hulga 3igeks arvestuseks mér-
gitakse iihelt haigelt mitmest elundist materjali vitmise
korral iga elund ise numbriga. Uuringute numeratsioon algab
igal aastal uuesti.

Kul haige suunatakse diagnostilisel eesmargil v3i ravi
otstarbel mdnda teise raviasutusse ja sealt Kkiisitakse histo-
loogilisi preparaate, sils on patoloogilise anatoomia osa-
kond kohustatud need vdlja andma koos oms otsusega. Raviasu-
tus, kuhu preparaadid saadetakse, peab need hiljem tagasta-
ma.

Uuritud biopsiate histoloogilised preparaadid on soo-
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vitav sdilitada patoloogilise anateemia csakonnas alaliselt,
Eohustuslilult kuuluvad alatisele sé@ilitamisele preparaadid
hea~ ja pahaloomulistest kasvajatest (v0i kui kshtlustatakse
kasvejalist protsessi) ja spetsiifilistest pdletikkudest.

4, Kliinilis-anatoomilised konverentsid,

Fliinilis-snatoomiliste konverentside pdhiiilesanne on
arstide kvalifikatsiooni tdstmine. Konverentsil ansliilisitak-
se enamastl lahangujuhte, v3imalik on aga ka operatiivselt
cemaldatud elundite ja kudede muutuste arutlus, Konverentsi
sisu ei tohi piirduds vaid kliinilise ja anatoomilise diag-
noosi arutelu ja vdrdlusega. Seal tuleb tdhelepanu pddrata
ka haiguslugude jt. dokumentide kvaliteedile, teostatud ravi
otstarbekusele ning tuua ka kirjanduse andmeid, valgustades
vaadeldavat materjeli kassaja teoreetilistest seisukohtadest.

Kliinilis-anatoomilistel konverentsidel arutatakse:
a) lahanghjuhte, mis pakuvad “eaduslikku ja praktilist huvi,
Siis kauluvad ka haruldased haigused ja 8ige kliinilise diag-
noosiga juhud, millel on teaduslik je praktiline védrtus;

b) polikliinilises, kliinilises v3i patoloogilisanatoomili-

‘ses diagnostikas tehtud vigu; ¢) lahangujuhte, kus Jige diag-

noosi kerral esines meditsiinilises abis teisi vigu, millel

on printsipiasalne %Zhendus, Siin arutatskse ka abiosakondade
t66 defekte (réntgen, laberatoorimm jt,); d) surmajuhte, mis
Jj&id ebaselgeks ka pérast lashangut,

Kliinilis-anatoomilised konverentsid on prosektuuri t88
osa. Kllinilis-anatoomilise kenverentsi ettevalmistamisest
v3tavad osa peaarsti asetditja ravi alal ja patoloogilise
anatoomia osakonna juhstaja. Bttevalmistus seisneb sobivate
Juhtude véljavalimises ning makro- ja mikropreparaatide val-
mistamises, Materjali valimisel tuleb arvestada ettevalmis-
tatava konveremtsi koosseisu.Mids lalem on arstide spetsiali=
teet kounverentsil, seda vihem spetsiifiline peab olema mater—
Jal. Eonverentsil arutamiseks on sobiv valida ka juhte, mil-
lele tuleb pddrata kogu kollektiivi tdhelepanu (nabasepsis,
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haiglasisene nakkus jt.). Kuli sobiv materjal on védlja vali-
tud, tuleb kenverentsi organiseerijatel tutvuda pdhjalikult
haiguslooga ja lahanguprotokolliga. Tédhelepanu tuleb pddra-
ta pdhidiagnoosi ja té@htsamate tiisistuste diagnoosi paneku
ajale. Kliiniline diagnoos peab olema piistitatud esimese

3 - 4 pd@eva jooksul, &gedate haiguste puhul aga viivitamata.
Jéargnevalt tutvutakse epikriisiga. BEpikriisi {ilesanne on
kliinilise diagnoosi ja ravi pdhjendus. Haigusloos pesb ka-
jastuma ka konsultantide t36. EKui konsultandi andmed p3hjus-
tasid ebadige diagnoosi v3i pakuvad mdnes teises suhtes hu-
vi, on soovitav kutsuda konsultant konverentsile koreferen-
diks,

Kliinilis-anatoomilised konverentsid viiakse lébi t&5-
ajal. Konverentside hulk oleneb raviasutuse t86 struktuurist.
Midruse kohaselt tuleb osakondades konverents l&bi viia vé-
hemalt iiks kord kuus, Kliinilis-anatoomilistest konverentsi-
dest peavad osa v3tma k3ik antud raviasutuse arstid, samuti
haiget ravinud polikliiniku arstid. Linnades, kus on palju
haiglaid, viiakse pericodiliselt 1&bi {lelinnalisi kliini-
lis-anatoomilisi konverentse. Neid organiseerivad tervishoiu-
osakonnad keoos vastavate erialade juhtivate spetsialistidega
(terapeut, kirurg, patoloog-anatoom jt.). Ulelinnalistel kon-
verentsidel arutatakse vigu konkreetsete juhtude diasgnoosi-
misel ja meditsiinilises abis, esitatakse aga ka iilevaatli-
ku iseloomuga etteksndeid td&htsamate haiguste kliiniku, etio-
loogia, patogeneesi ja patoloogilise anatoomia kiisimustes,
Nende ettekannete aluseks peavad olema konkreetsed lahangu~
juhud.

Konverentsi pievakord tehakse teatavaks vdhemalt 7 pée-
va enne konverentsi. Konverentsi kestuseks arvestatakse kesk-
miselt 2 - 2,5 tundi, millise aja jooksul on v3imalik lébi
arutada ja analiilisida 2 - 3 juhtu.

Kliinilis-anatoemiliste konverentside lébiviimiseks m&sd-
ratakse juhataja. Boovitav on, et selleks oleks kogenud kli-
nitsist, millega kindlustatakse konverentsi lébiviimine vae-
Jalikul tasemel. Protokollimiseks mii#iratakse arstide kol-
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lektiivist kaks alalist sekretéiri. Protokollid kantakse sisse
"Kliinilis-anatoomiliste kenverentside protokollide rasmatus-
se” (NSV liidu Tervishoiw’Ministeeriumi poolt 28. VIII 51.a.
kinnitatud vorm nr. 226),

Faktilise materjali arutatavate juhtude kohta esitavad
raviarst ja lahangu teostanud patoloog-anatoom., Raviarst esi-
tab kliinilised andmed ja laboratoorsed analiiisid, ldpetades
ettekande kliinilise diagnoosiga. PShiosa tema ettekandest
peab moodustama diagnoosi pdhjendus ja teostatud ravi. Pro-
sektor esitadb patoloogilisamatoomilise pildi ja anatoomilise
diagnoosi. On soovitav demonstreerida ka rintgenogramme,
mekro- ja mikropreparaate, diapositiive, samuti té@iendada
ettekannet kirjanduse andmetega. Mitmekesise materjali ka-
sutamine v3imaldab poéhjalikult valgustada antud juhu kliini-
kut, patogeneesi ja tanatogeneesi,

Kui konverentsil arutatakse ebadige kliinilise diagnco-
siga juhte, peab konverents kindlaks médrama diagnoosi lahk-
nevuse pdhjuse, lahknevuse tihtsuse haiguse kulu seisukohalt
ja lahknevuse kategooria, kui seda ei ole enne midratud. K3i-
kidel ebadige kliimilise diagnoosiga juhtudel on vaja silmas
pidada haiglas viibimise aega. Lilhisegse haiglas viibimise
korral tuleb erilist téhelepanu pddrata haiglavidlisele diag-
nostikale ja arstiabile.lLahknevuse pdhjustena tuleb arvesse
terve rida momente: 1, Mittekiillaldane haige uurimine. Tuled
selgitada, kas pdhjalikum uurimine oli v3imalik v3i puudusid
selleks v3imalused. 2, Objektiivsed raskused uurimisel (ras-
ke vl teadvuseta seisund, siimptoomide atiipism, areaktiiv-
sus). 7. Anamneesi andmete puudulik arvestamine v3i vastupi-
di, nende andmete filehindamine. 4, Kliiniliste andmete mit-
tekiillaldane hindamine. 5. Laboratoorsete ja rontgeniandmete
mittekiillaldane hindamine v3i vastupidiselt - f{ilehindami-
ne. V3ib esineda ka juhte, kus lahknevus on tingitud labo-
ratoorsete ja rdntgenoloogiliste uuringute puudumisest. Sel
korral tuleb selgitada, kas vastavad v3imalused olid olemas
v3i mitte. 6. Konsultantide diagnoosi filehindamine ja ka
alshindamine vdi spetsialistide konsultatsiooni puudumine.
7. Diagnoosi ebadige formuleerimine.
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Nagu nendest punktidest ndhtub, el saa lahknevuse pdh~
just seletada arsti vihese kvalifikatsiooniga. Kui vea p3h-
jus ilmselt peitubki teadmiste v3i kogemuste puudumises,
siis kuulub see juht ikka mdne eeltoodud punkti alla (anam-
neesi, laboratoorsete andmete mittekiillaldane hindamine jme.).
Ea lilhike haiglas viibimise aeg iseenesest pole kiillaldane
lahknevuse motiveerimiseks. Ka siin on vaja selgitada eksli-
ku diagnoosi pdhjused (raske seisund, mittekiillaldane wuri-
mine jne.).

Diagnoosivead vdivad olla subjektiivsed ja objektiiv-
sed. Kui arutelul retrospektiivselt leitakse, et 3ige diag-
noosi piistitamine oleks olnud v3imalik, on tegemist subjek-
tiivse veaga. Vastasel kerral on viga objektiivme. Eonverents
peab alati lahendsma selle kiisimuse, kuna see aitab kaasa
nende vigade viltimisele tulevikus,

Lehkdiagnoosi korral tuleb jérgnevalt mddrata ebadige
diagnoosi praktiline tdhtsus. Sageli on lahkdiagnoosidel vaid
akadeemiline t&htsus, haige olukerd ei oleks muutunud ka siis,
kui oleks piistitatud Jige diagnoos. Osal juhtudel aga viib
arsti viga letaalse 13ppeni. Siia kuuluvad nditeks Hratumd-
mata kirurgilised haigused, missugustel juhtudel oleks vaja-~
1ik olnud kiire operatsioen. Lahkmevuse tiéhtsuse hindamisel
on otsustav osa teostatud ravil. Eui ebadige diagnoesi kor-
ral vastas teostatud ravi ka 8ige diagneosi pubul ettemiibtud
ravile, ei ole arsti veal praktilist té@htsust. Arst v8ib te-
ha ka selliseid vigu, mis toovad kahju nii haigele kui ka
imbrusele. Siia kuulub nakkushaiguste, ka tuberkuloosi, mit-
tediagnoosimine v3i hiline diagneoesimine. Eui sellistel juh-
tumitel 3ige diagnoos ka poleks muutnud haigete saatust,
oleks vdlditud iimbritsevate inimeste inTitseerimine.

Arutelu kiigus tuleks anda iga anal#ilisitava juhu kohta
ildine iseloomustus: kas juht on bharuldene v3i sage, tilfipi-
line v3i atiifipiline, diagnostiliselt raske v3i kerge. Konve-
rentsi 13pul teeb juhataja kokkuvitte arutatud juhtudest, an-
nab vastused pdhilistele iileskerkinud kiisimustele, juhib té-
helepanu sellele, milles seisneb lé@biarutatud juhtude dpet-

‘5 -



likkus. Juhataja 13ppsdna pead olema veenev, teaduslikult
pdhjendatud ja autoriteetne kogu kollektiivile.

IV. PATOLOOGILISANATOOMILISE T00 DOKUMENTATSIOON.

Patoloogilisanatoomiline t38 vajab teatavatele nduete-
le vastavat dokumenteerimist. Sellele tugineb materjalide
statistiline ja teaduslik t36tlus ning presektuuri aruand-
lus,

Patoloogilisanatoomilise t63 m3ne osa dokumenteerimist
on liihidalt puudutatud eespool (biopsiad, kliinilis-anateo-
milised konverentsid). Alljérgnevalt vaatleme ldhemalt la-
hangu kui- patoloogilisanatoomilise t65 pdhilise koostisosa
dokumenteerimist (lahaenguprotokoll koos patoloogilisanatoo-.
milise diagnoosi ja epikriisiga). Selle k3rval késitleme ka
arstlikku surmatunnistust, mis koolnu lahkamise korral an-
takse vélja anatoomilise diagnoosi alusel.

1. Iahanguprotokoll.

Lahanguprotokoll on pdhiline dokument, mis koostatakse
patoloogilisanatoomilises osakonnas iga lahangujuhu kohta ja
sdilitatakse siin alatiselt, Protokolli vdivad késitada ai-
nult arstid ja see ei tohi sattuda kdrvaliste isikute (eri-
ti koolnu omaste) kitte.

Lahanguprotokoll kirjutatakse blanketile, mille vorm
(arvestusvorm nr. 216) on kinnitatud NSV Liidu Tervishoiu
Ministeceriumi poolt 28. VIII 1951, a. Protokollil v3ib eris—
tada jérgmisi peamisi osi: 1) sissejuhatav osa, 2) kliinili-
sed andmed, 3) kirjeldav osa (protokolli tekst) ning 4) ot-
sustav osa (patoloogilisanatoomiline diagnoos ja epikriis).
Pénapdeval vajab lahangujuht tdielikuks selgitamiseks mikro-
lkoob'i,list Jja vahel ka bakterioloogilist uurimist, Nende tu-
lemuste sissekandmiseks on protokollis vastav koht.

Jérgnevalt vaatleme lahanguprotokeolli {iksikuid osi ja
nende suhtes piistitatud ndudeid. Protokolli kaks esimest csa
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osutuvad drakirjutusteks v3i vidljav3teteks haigusloost ja
nende tditmine on lihtne. Viimased osad peegeldavad prosek-
tori aktiivset tegevust. N3uded viimaste osade tditmise koh~
ta on ainult osaliselt ametlikult fikseeritud. Vormilistes
kiisimustes eksisteerib senini oluliselt erinevaid seisukohti.
Seepérast s3ltub nende lahendamine suurel midral asutuse ta-
vadest, prosektori isiklikkudest t3ekspidamistest ja konkreet-
setest v3imalustest. 5

Sissejuhatav o3sa.

Sissejuhatuses (protokolli "passiosas™) fikseeritakse
lahangu number ja lahangu teostamise kuupdev, samuti prosek-
tori nimi. Siin tuuakse koolnu kohta pdhilised isikulised
andmed, raviasutuse ning osakonna nimetus, haigusloo number
ja ravinud arsti nimi. Sissejuhatavas osas on mitu rubriiki
ajaliste andmete mérkimiseks. Nendest peab selguma raviasu-
tuses viibimise aeg (pdevades), kuna sellest s8ltuvad sageli
olulisel mé#ral haige uurimise pdhjalikkus, kliinilise diag-
noosi tépsus ja ravi otstarbekus. Ajalistest andmetest peab
selguma ke ajavahemiku pikkus (tundides) surmaaja ja lahangu
vahel, et makroskoopilisel ja eriti mikroskoobilisel uurimi-
sel oleks vdimalik silmas pidada postmortaalsete muutuste
tdendolisust,

Elfinillased anduned.

Sageli on haiget ravitud enne hospitaliseerimist mdnes
teises raviasutuses. Lahanguprotokolli peab olema mirgitud
ka selle raviasutuse nimetus ja tema disgnocos. Need andmed
v3imaldavad vajaduse korral tdiendava informatsiooni ssamist
haiguse varasema kulu selgitamiseks. Kliiiniliste andmete hul-
gas on peamise téhtsusega 13plik kliiniline diagnoos, mis
kantakse protokolli tédpselt sellisel kujul, nagu ta on esi-
tatud haigusloos. Protokollis on koht kliinilise epikriisi
ja laboratoorsete uurimiste tidhtsamate andmete esitamiseks.
EKuigi lahkaja peab tutvuma haiguslooga juba enne lahangut,
on soovitav teha valjavdte kliinilisest epikriisist ja labo=-

ratoorsetest uuringutest i%ka alles pérast lahangut, juba
lahangul kindlakstehctud ruutuste valguses.,
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Kirjeldav osa.

Lahanguprotokolli kirjeldavas osas registreeritakse
kd3ik lshangu k#igus kindlakstehtud faktid.

Protokolll koostamiseks on olemas kaks pdhilist viisi:
1) labkaja dikteerib protokelli lahangu ajel vdi 2) kirju-
tab pretokolli péirast lahangut. Esimest meetodit kasutatak-
se laiemalt. See kindlustab, et protokolli mérgitakse vahe-
tult labhangu kdigus saadud andmed ja et midagi ei unustata.
Seda meetodit peaksid alati kasutama vihekogenud prosekto-
rid. Ometi on see just nendele sageli kiilllaltkl raske, kuna
lahangu tehniline kiilg nduab neilt kontsentreeritud tihele-
panu ning aega protokolli dikteerimiseks nagu ei jadkski,
Teine meetod (protokolli koostamine pérast lahangut) eeldsd
lihikeste mirkmete tegemist ja arvuliste andmete fikseeri-
mist lashangu ajal, mida kasutatakse tugipunktidena protokeol- .
1i koostamisel parast lahangut. Kuna selleks ajaks on olemas ’
tlevaade kogu lahangust, saab prosektor otstarbekalt rdhuta-.
da olulist ja kokku suruda vZ:sm olulist. Nii on v3imalik
koostada viga hdid protokolle. EKuid iksikud detailid vdivad
vnuneda vdi ka segi minna, kui lahanguid oli iile ithe. Ka aja-
kulu on peasegu kshekordns. Seepédrast tuleb siiski eelista-
da protokelli dikteerimist lahangu ajal, Ainult protokolli-
Ja puadumise korral tuleb kasutada teist meetodit.

Tavaliselt mirgitakse leiud protokolli selles Jjérjekor-
ras, nagu need ilmnesid lahangul, Uhtlasi téhendadb see seda,
et andmed mdne elundkonna (néit. limfisdlmede) kohta on laia-
1i pillatud dile kogu protokolli, mis aga raskendab tervikli-
ku pild: s2amist selle elundkonns kohta, Mdningates prosek-
tuurides taotletakse protokolli koostamist elundkondade Jér-
gl. Selline protokoll hdlbustab materjalide edaspidist t66t-
lust. Sellisg protokolli koostamine on v&imalik nii dikteeri-
misel lahangu ajal kul ka protokolli kirjutamisel pérast la-
hangut (léhemalt vie A.I. Abrikossov).

Protokoll peab olema kirjutatud loetava kiekirjaga vdi
masinakirjas. Ei tohi esineda vigu meditsiiniliste oskussd-
nade ega tavalise sdnavara kasutamisel, Lehanguprotokolli
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koostamiseks tarvilikud eestikeelsed oskussdnad on loodud

A, Valdese algatusel ja need on mdne aastakiimne vidltel sii-
gavalt juurdunud praktikasse., Lihendeid (peale fildkasutata-
vate - cm, mm,jt.) ei v3i kasutada. Omaette kiisimus on
protokolli stiil. Protokoll j&#ib paratamatult asjalikuks

ja kuivaks. Haiguslikkude muutuste kirjelduse v3ived muuta
mérksa elavamaks epiteedid "tugevasti®, "silmatorkavalt”, 3
"viga", "tdiesti" jne., mis muidugi ei saa asendada objek-
tiivseid andmeid.

Teatava vilumuse puhul j3uab lahkaja tavaliselt juba
lahangu k#igus otsusele mingi elundi normaalsuse v3i muutu-
se olemuse ja tdhenduse suhtes. EKui ta on oma otsuses iihe-
suunaliselt veendunud, siis kujundab ta vastavalt sellele
elundi v3i muutuse kirjelduse protokollis ning nimelt selli-
se, et asjatundlik lugeja (v3ib-olla isegi paljude aastate
pérast) jduab paratamatult samasugusele jéreldusele nagu te-
ma. EKui lahkaja pole muutuste t3lgitsuses péris kindel v3i
ei saa otsust teha konkureerivate v3imaluste t3ttu, jé&b ka
kirjeldus suunitluseta ja peab paratamatult olema detailsem,
Kogenud lahkaja liigitab juba lahangu kdigus leiud nende
téhtsuse jérgi ja kirjeldab antud juhu seisukohalt olulise-
maid leide pikemalt ja pdhjalikumalt.

Patoloogilisanatoomilisel lahangul avastatavad muutused
v3ivad olla haiguslikud, artefitsiaalsed (ndit. seoses ope-
ratsioonidega) ja postmortaalsed. Postmortaalsed muutused om
patoloogilisanatoomilisel lahangumaterjalil snamasti tisnas
8abloonilised, ainult vidheste k3ikumistega. Seepédrast tuleb
pidada lubatavaks nende pealiskaudsemat kiEsitlust, Teiste
muutuste kirjeldus peab olema p3hjalik,

Elundeid ja haiguslikult muutunud piirkondi tuleb pre-
tokollis kirjeldada nemnde asendi, kuju, ssuruse, virvuse,
konsistentsi ja veresisalduse Jjérgi. Alguses tuleb anda elun-
di dldine iseloomustus (pinnalt ja 18ikepinnalt) ja alles
seejérel kirjeldada selle haiguslikke muutusi. Ka haiguslik-
kude muutuste kirjeldamisel antékse algul muutuste iildine
iseloomustus ja alles pérast seda detailid.
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Elundi v3i haiguskolde suurus tuleb anda arvulistes ndi-
tajates (m33tmed v3i kaal). Vdljendid "elund on suurenenud"”
v3i "véhenenud" on ebamédirased. Elundi v3i haiguskolde suu-
ruse v3drdlus esemetega (kanamuna, ploom, S5-kopikaline jne.)
pole otstarbekes, kuna selline hinnang on subjektiivme. Pea-
legi pole esemete suurus konstantne,

Elundite ja haiguskollete vérvuse hindamisel on raske
saavutada objektiivsust, kuna inimeste virvitaju ja tavad
selle registreerimiseks on erinevad. M3istetavuse huvides
peaks lahkaja kasutama v3imalikult selliseid vérvuslikke mé&-
ritlusi, mis on dpikute alusel sisse juurdunud elundite nor-
maalse seisundi v3i mdne haigusliku muutuse iseloomustami-
seks, Puhtaid védrvusi ndeb lahangul harva, Uhe v3i teise elun-
di v8i kolde védrvust peab lahkaja piiidma vdljendada kahe, mak-
simaalselt kolme varvuse seguna,. :

Olenevalt lahangu ja iildse morfoloogilise uurimise oma- °
pérast sasb lahksja tajusid peamiselt négemis- ja kompimis- .
meele kaudu. Selle kdrval v8i» saada vddrtuslikke andmeid
veel haistmise (uriini lehk ureemis puhul, vina gangreeni
korral jt.) je kuulmise (krudin interstitsiaalse emfiiseemi
puhul, ragin lubjastunud arterite avamisel jt.) teel. Ka need
andmed tuleb mérkida protokolli.

Protokoll peab andma tdepdrase kirjelduse elundite muu-
tustest, Kirjeldust ei tohi asendada otsusega. Nii tuleb védl-
tida véljendeid "elund on hiipereemiline“, "esinedb gastriit",
"pdrnas on infarkt" jne., kuna nendes on otsus. Kiill v3ib ot-
cugse mérkida sulgudesse muutuste kirjelduse jérel, Teisest
kiiljest pole otstarbekas deskriptiivsusega liialdada, KRii
v3ib ddneselundites esinevald vedelikke v3i masse nimetada
lihtsalt vereks, sapiks, uriiniks, roojaks jne., kui nad po-
le haiguslikult muutuynud, Muutusce korral on vaja neid léhe-
malt iseloomustada.

Iga haiguse puhul esineb selilseid elundeid, milles muu-
tusi (vdhemalt tavaliste morfolcozi.iste meetoditega avasta-
tavaid) ei teki vdi missuguste muutuced on tiihised -ja tédhtsu-
setud surmajuhu selgitamisel. Kuidas pcaks lahanguprotokoll
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peegeldama selliste elundite seisundit? Uldkehtiva arvamuse
Jjérgli ei tohiks lahanguprotokollis esineda viéljendeid "elund
on normaalne™ v3i "ilma ise@irasusteta™. Ka normaalset elundit
tuleb kirjeldada. Kuid normazlse seisundi detailse kirjeldu-
se all v3ib kannatada sisuliselt tdhtsamate haiguslikkude
muutuste kirjeldus., Seepérast tuleb pidada lubatavaks normaal-
sete elundite véga lihidat kdsitlust (m33tmed, virvus ja kon-
sistents). Paariselundeid (neerud, kopsud jt,) ja elundkondi
(seedetrakt, hingsmisteed jt.) kirjeldatakse summasrselt,

kui juht seda v3dimaldab,

‘Vdga soovitav on teha protokolli skemaatilisi jooniseid
v3i lisada vajadust ja v3imalusi mddda fotosid. Sageli vdivad
need asendada pikka ja kohmakat kirjeldust. Igal juhul aga
muudavad need kirjelduse veenvamaks ja h3lbustavad selle
mdistmist.

Lahanguprotokoll peab lugejale kinnitama, et lahkaja ld~-
henes juhule hoolikalt, et ta ei jdtnud midagi olulist kahe
silma vahele ning et ta uuris k3iki vajalikke elundeid, Vast-
siindinute pubul on gJutav, et protokoll sisaldaks andmed
kolju ja lilisamba lahkamise kohta, Lshanguprotokollis peab
olema k3ikide nende elundite kirjeldus, mille muutuste vdi-
malusele on osutatud kliinilises diagnoosis. Kui lahangul
vastavas elundis muutusi ei olnud, siis v3ib protokolli mér-
kida konstateeringu, et kXliiniliselt disgnoositud muutusi ei
leitud. Protokolli tekst on aluseks anatoomilisele disgnoo-
sile. Seepérast peab anatoomilises diagnoosis mirgitud muu-
tuste kirjeldus olema eriti pdhjalik. Muutuste kirjeldus pesb
andma vGimaluse anatoomilise diagnoosi kentrollimiseks.

Otsustav o38a.

Siie kuuluvad patoloogilisanatoomiline diagnoos ja epi-
kriis,
Patoloogilisanatoomiline diagnoos.

Patoloogilisanatoomiline diagnoos midritledb lihidalt la-
hangul leitud muutuste olemuse, on aluseks kliinilise ja ana-
toomilise diagnoosi vdrdlemisele ning arstliku surmatunnistu-
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se viéljaandmisele., Seepérast tuleb anatoomiline diagnoos
koostada hoolikalt ning vastutustundega.

Anatoomilise diagnoosi pﬁstituiu' printsiip on pdhi-
liselt sama mis kliinilise diagnoosi puhul., Nagu kliinili-
ne diagnoos, nii tuleb ka anatoomiline diagnoos t&napdeval
pistitada etiopatogeneetilisel alusel, s. ¥, diagnoos peab -
peegeldame haiguse arengut, selgitades muutuste jdrgnevust
Ja omavahelist seost, Nagu kliinilises, nii ka anatoomili-
ses diagnoosis tuleb eristada pdhihaigust, selle tiisistusi
Jja kaasuvaid haigusi., See eeldab lahangul leitud muutuste
hindamist ja klassifitseerimist nende tdhtsuse ja osa jérgi
haiguse arengus ning haige surmas,

Diagnoosi vormistamine etiopatogeneetilisel alusel lei-
ab meie patoloogilises anatoomias rakendamist alles 30, aas-
tatest alates. Varem (ja vidlismaal paiguti veel viimase aja~-
ni) kujutas anatoomiline diagnoos endast lshangul leitud

s - ~muutuste mehhaanilist loetelu, mis koostati muutuste avasta-
alse jérjekorras wdi aiis nerde arvatava tédhtsuse jérgi (nn,
formazl-morfolecogiline diagusos). Missuguseid vidga erinevaid
tagajéirgl vdib anda iiks v3i teine lihenemisviis diagnoosi
vormistamisele, illustreerigu jérgmine nidide. Haigel, kes
surl neerupundulikikuse nihtudega, leiti lahangul amiloid-
nefroos ja mdningate vsiste muutuste kdrval ka krooniline
midane bronhiit. Amiiloidnefroos eon' teatavasti ikka sekun-
daarne protsess, Kuna bronhide kahjustus oli ainuke arves-
se tulev pdhjustav tegur, tuleb patogeneetilisel alusel sea-
tud diagnoosis lugeda kroonilist m&dast bronkiiti pdhihaigu-
seks jo amiiloldnefroosi selle tiisistuseks, Juhu selline ké-
sitlus sunnidb raviarsti ettevaatlikult suhtuma kroonilises-
se mddasesse bronhiiti, otsims m3juvaid vahendeid vdi vdt-
teid selle raviks, ning v3ib avada v3imalusi profiilaktili-
.8eks t88ks (n3it, professionaalse kahjustuse puhul), For-
maal-morfoloogilise lihenemise korral asetatakse kroonili- -
ne midane bronhiit kuskile dlagnoosi 1l3ppu téhtsuseta lei-
dude hulks v3i jddks diagnoosis hoopis fikseerimata., Arsti
Ja raviasutuse valvsust ei mobiliseerita ning v3ib juhtuda,
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et mOne gja pirast sureb rabulikult ka teine vdi kolmas ana-
loogiline haige.

Pohihaiguseks loetakse see haigus, mis vahetult voi oma
tiisistuse kaudu pShjustas surma (vt. "Eliiniliste ja anatoo-
miliste diagnooside virdlemine™). PShihaiguseks vdib clla
ainult kindel nosoloogiline iihik, Anatoomiline diagnoos peab
pohihaiguse mirkimise kérval seda ka ldhemalt iseloomustama
(xulg, lokalisatsioon jt.). Nii niiteks vdib esineda "mao
piloorilise osa haavanduv vihk" (ebapiisav oleks "maovihk").
Killalt sageli tuleb anatoomilises diagnoosis pGhihaiguse
jérel loetleda selle morfoloogilisi ndhte, mis on aluseks
diagnoosi seadmisele. Néditeks "Hiipertooniatdbi: sidame vasa-
ku vatsakese hiipertroofia, iildine aterosklercos™. Kuid sel-
liste ndhtude loetlemisega peab ikka kaasas kiima pShihaiguse
dratdhendamine; loetelu iiksi ei saa ja ei tohi kunagi asen—
dada pShihaigust. ;

Et pdhihaigusena ja surma pShjusena tuleb vahel hinra--
ta mdnda interkurrentset haigust, ei vaja ldhemat selgitust.
Selles kiisimuses esineb sagedamini eksimusi kliinilise diag-
noosi vormistamisel, kuna raviarst kaldub pdhihaigusena vaat-
lema ikka seda haigust, millega ta oma patsiendi hospi-
taliseeris ja mida ta ravis.

Esineb lahangujuhte, kus pdhidiagnoosina tuleb arvesse
kaks haigust: ateroskleroos ja kopsupuhitus, aterosklerocos
Ja hiipertooniatdbi, suhkurtdbi ja ateroskleroes jt. MSlemate
haiguste pdhidiagnoosina mérkimine ei saa olla sisuliselt Gi-
ge Jja pGhjustab paratamatult segadust surmsjuhtude statisti-
kas. Uhte neist haigustest tuleks hinnata ksasuva haigusena,
pShihaiguse nZhuna vOi tiisistusena, olenevalt pateogeneeti-
liste seoste puudumisest v0i esinemisest. LOpliku hinnangu
andmine ja diagnoosi pistitamine nduab sellistel juhtudel
eriti pdhjalikku tutvumist haiguslooge ja mdmikord kogenud
klinitsisti abi. Vastsindinute puhul valmistab vabel rasku-
si asfiiksia ja siinnitrauma eristamine. Kvi veenwvaid tdemdeid
iihe v0i teise kasuks ei ole, antakse esikoht s fiiksiale kui
sagedasemale protsessile.
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Piisistusteks loetakse need patoloogilised protsessid,
mis on etiopatogeneetiliselt vahetult seotud pShihaigusega.
Anatoomilises diagnoosis tuleb tiisistused esitada vdimalikuls
nende tekkimise ajalises jdrjekorras. Eriti oluline on see
tiisistuse tiisistuste puhul (ndit. maohaavandi perforatsioonm,
mis toob kaasa peritoniidi). s

Anatoomilise diagnoosi tiisistuste osas vGib kasutada
kliinilisi simptoomkomplekse vdljendavaid mGisteid -~ kar-
diovaskulaarne puudulikkus, ureemia, pieemia jt., kuid ik-
ka ainult koos neile iseloomulikkude morfoloogiliste muutus-
te loeteluga. Nditeks ~— "Ureemia: hemorraagiline gastro-
enterokoliit, dge kuiv fibrinoosne perikardiit, ajuturse."

HOnikord on raske otsustada, kas iiks v3i teine muutus
kualub pdhibhaiguse juurde vGi tiisistuste hulka. Piir nende
kahe rubriigi vahel ei ole kdikidel juhtudel péris terav ja .
piiri tOmbamise suhtes om avaldatud erinevaid seisukohti.
Alljdrgnevalt puudutame mdningeid selliseid olukordi. g

Raskusi v3ib valmistade ~ahetegemine pShihaiguse nihtu~—
de ja tiigistuste vahel., Meie arvates tuleb pOhihaiguse nih~-
tudena vasdelda ainult selliseid muutusi, mis esinevad antud
haiguse puhul reeglipiraselt ja on aluseks anatoomilise pd-
hidiegnoosi seadmisele, Teised muutused tuleks arvata tisis-
tuste hulks. Ndide? "PChihaigus: krooniline limfadenoos (liim-
fis@lmede, pSrra Jja maksa hilperplaasia). Tisistused: hemor-
reagiline diatees (naha verevalandid), Siidamelihase parenhbii=
maboosne distroofia.”

Monelt poolt soovitatakse surma pdhjustanud tisistus &ra
tuus polidiagnoosi osas, niiteks siidameinfarkt ateroskleroco-
sl pubul vdi &inverevaland hilpertooniatdve korral. See ei ol
koeskSlas diagnoosi vormistamise patogeneetilise pShimStte—
ge.

Mdnda patoloogilist protsessi tuleb vaadelda vahel kui
tisistust, vahel kui pShihaigust. Néditeks, kui sepsise alg—-
kelle on kindlaks tehtud, tuleks septilist endokardiiti hin-
_nata kui tisistust, Kui aga sepsise algkollet ei sas kind-
laks teha el kliinilise ega anatoomilise uurimise teel
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ja veenvad andmed puuduvad ka anamneesis, omandab septilime
endokardiit pdhihaiguse koha. Samuti tuleb glomerulomefriiti
sarlakite puhul vaadelda kui tiisistust. Glomerulonmefriidi
krooniliste vormide puhul ei saa pohjuslikke tegureid tava—
liselt enam vilja selgitada ja glomerulonefriit osutub pdhi-
haiguseks.

Kaasuvateks haigusteks loetakse selliseid haigusi, mil=
lel ei ole etiopatogeneetilist seost pShihaigusega. Kaasuvad
haigused vdivad raskendada pShihaiguse ja ta tiisistuste kul-
gu. Alati tuleb diagnoosi selles osas registreerids té@htsa-
mad kaasuvad haigused. (Vt. "Eliiniliste ja anatoomiliste
diagnooside virdlemine™.) Missugusel midral loetleda diagnoo-
sis teisi kaasuvaid haigusi, j&&b lahkaja otsustada ja oleneb
jubu isedrasustest. Kaasuvate haiguste rubriigi liigset pai-
sutamist el saa lugeda otstarbekaks. Harilikult ei ele vaja
mirkida iiksikuid pleuraliiteid, kopsu lubikoldeid, aordi 1li-
poidnsaste, viikesi emakamiioome ja teisi selliseid muutusi,
mis el andnud kliinmilisi nihte ja ei mGjustanud pdhihaiguse
kulgu.

Bespool viitasime kliiniliste andmete arvestamise vaja-
dusele anatoomilise diagnoosi seadmisel. MSnikord om age kllf-
niliste andmete tdhtsus eriti suur, nii et need kujunevad
aluseks anatoomilisele disgnoosile. Nii esineb juhte, kus ai~-
nult kliinilised (siinhulgas ka anamnestilised) andmed vOimal-
davad selgitada patogeneetilisi seoseid muutuste vahel vdi
muntuste ajalist jérgnevust, vahel koguni surma pdhjust. He-
matoloogilised, bakterioloogilised jt. nurimised viimaldavad
sageli lédhemalt méfritleda protsessi iseloomu vdi etioloogliat.
Peale selle eksisteerib senini veel haigusi, mille diagnocosi-
mine morfoloogiliste muutuste alusel (vihemalt prosektuuri
Jjooksva t86 tingimustes) on prektiliselt vdimatu. Juhbe, kus
kliinilistel andmetel on eriti suur td&htsns, tuleb tibhti et
te vastsiindinute ja imikute lahangutel ning kirurgiliste ja
psiiihi liste haiguste pubul. Sellistel juhtudel tuleb kiiimi-
lisi andweid sageli liilitada anatoomilisse diagnoesi.

Vastsiindinute surmapfhjused, eriti asfiksia ja sinnitrap-
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ma, sdltuvad sageli ema v3i siinnituse patoloogiast (ema hei-
gused, siinbulgas ka rasedustoksikoos, kitsas vaagen, plat-
senta ees-seis, nabaviiddi vidljalamgus, loote ristseis, tang-
sinnitus jne.). Nende kohta sasb andmeid ainult kliinikust
(sinnituslocst). Vastsindinute hemoliiitilise t3ve korral on
kliinilistel hematoloogilistel nurimistel suur tdhtsus (ree-
suskonflikt, grupiline sobimatus). Kui iihe vdi teise selli-
se teguri osa vastsindinu surma pdhjusena on selge, tulebd
see mirkida anatoomilises diagnoosis pdhihaiguse juurde.
Néiteks -~ "Asfiiksia: siseelundite venoosne liigveresus,
eplkardi ja vistseraalse pleura tédppverevalandid (kliinili-
selt ~ pikaleveninud simnitus).” Uksikutel juhtudel vdib
vastsindinu surma pShjus jddda ebaselgeks ka kliiniliste
andmete alusel, Siis tuleb patoloogilisanatoomiiises epi-
kriisis mirkida, et asfiksia (v31 ka hemoliiitilise tdve)
etioloogia pole kindlaks tehtud.

Kliinilised andmed véivad olla méirava tdhtsusega ka
vastsiindinu ajalisuse kindlakstegemisel. Teatavasti otsusta-
vad ajalisuse kiisimuse vestsindinutel pikkusega 45 - 47 cm
sipnitusmaja pedimater ja akudodr igal iiksikul juhul indivi-
dusalselt. Klinitsistide seisukohale peab nendel juhtudel
tuginema ka patoloog—anatoomi otsus., Tavaliselt tuleb enne-
aegsust himnata kaasuva patoloogilise seisundina, mis v3ib
luua soodsad tingimused loote hukkumiseks (siinnitrauma vii
asfiiksia tekkimiseks v3i nakkuste lisandumiseks). PShihaigu-
seks vOib enneaegsus olla sinult tugevasti ennecaegsetel loo-
detel siinniksaluga alla 1000 g. Sellistel juhtudel tuled
sulgudesse mérkida loote kaal.

Imikute suremuses on t@htis koht seede- ja toitehdire-
te riihma kuuluvatel haigustel. Sellistel juhtudel leitakse
lakangutel seedetraktis sageli ainult tiibiseid pdletikulisi
muvtusi, bronhopneumooniat ja killlalt tihti ka keskkSrvapd—
letikku., Missugune elundiline kahjustus on primasrne ja mis-
sugune sekundaarne, seda saab tavaliselt otsustada ainult
kliinikus kogutud snamneesi alusel. Peale selle, ligikaudu
iihesuguseid seedetrakti muutusi vdivad esile kutsuda vigagi
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erinevad etioloogilised tegurid. Seepdrast tuleb teha bakte-—
rioloogiline uurimine ja mdrkida selle tulemus diagncosi.
NEiteks:"Follikulaarne emterokoliit (bakterioloogiliselt =
Bacteriur coli 0111)."

Kirurgilistel haigetel eemaldatakse operatsioonidel sa-
geld kogu haiguslikult muvtunud elund v3i selle osa, nii et
morfoloogiline uurimine lahangul ei vSimalda enam kindlaks
teha operatsiooni niidustust (pShihaigust). Seepirast saad
pShihaigust pirast operatsiooni kindlaks miiirate tihti ai-
pult kliiniliste andmete pdhjal. Sellised haiged surevad ha-
ritikult operatsiooni tiisistuste tdttu. Siit tuleneb ndue, e
disgnoosi mirgitaks pShihaiguse jérel ka tehtud operatsioo—
nid js nende teostamise aeg. Ndlteks kui heige sureb udni ni-
dal pirast maohasvandi psrforatsicomi ja meoresektsioconl pe-
ritoniidi t3%tu, peaks anatoomiline diagnoos olems jirgaine:
=phinaigus: maeo piloorilise osa kroomiline perforeeruv hssa-
vand (operatsicon =- maoresekitsioon 4. VI 1964.a.). Tisis-
tused: kroomiline middane peritomiit.” Operatsioon ise vdl
"geisund plrast operatsiooni” ei saa olla pdhihaiguseks.

 Esineb jubte, kus haige pirast pasheloomulise kasvajs
operdtiiveet eemaldamist sureb alles mitu sastat hiljem ret-
sidiivi vPi metastaaside tSttu. Ka sellistel juatudel viimal-
daved ainult kliinilised andmed restaureerida t3epirast bai-
guse kulgu ja seada anatoomilist diagnoosi patogeneetilisel
printsiibil, Sellistel juhtudel tuleb pdhibkaigusena vaadelda
Juba ammm eemaldatud kasvajat., Ndide: ™Parems silma pabaloo-
muline melanoom (operatiivselt eemsldatud 1960. a.). Kopsude
ja maksa metastaasid. Tisistused: MSlemapoolne bronhernsu-
moonia.”™ Kuli kliinilisi andmeid ei ole, viivad sellised jJubud
Jd8da dPéiesti arusaamatuks.

leik( selgus puudub senini psiiihiliste haigusie snatoo~
milise diagnoosi vormistamises. Teatavasti surevad sellised
haiged tavaliselt nOne somsatilise hsiguse tagajérjel, Tekid
kisimus, mida lugeda pShihaiguseks -~ kas psiiibilist hai-
gust, mille t3ttu haiget raviti (v8ib-olla ksua asega), aga
mille subhtes patoloog arstiteaduse praeguse taseme juurss
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enamasti ei saa kindlat seisukohta vStta, v3i siis somaati-
1ist haigust? Siin tuleb toetada M.K. Dali ettepanekut, kes
soovitab sellistel juhtudel vormistads diagnoos kompleksselt:
1) peiihhoneuroloogiline diagnoos (mirkusega sulgudes "klii-
niliselt™, v8i "kinmitatud mikroskoobilise uurimisega"),
2) somsatiline diagnoos (jaotusega pShihaiguseks, tisistus—
teks ja kassuvateks haigusteks). Arstlikul surmatunnistusel
.tuleks pdhihaigusena mérkida psiiiihiline haigus ning somaati-
line koos oma tisistustega registreerida kui kaasuv haigus.

Anatoomilise diagnoosi avaldadb lahkaja suuliselt kohe
pirast lahangut. Enamasti saab kohc seada 13pliku diagneoosi.
Vahel agae on 13pliku hinnsngu andmine vSimalik alles pirast
materjali t&iendavat (harilikult histoloogilist) uurimist.

Anatoomiline diagnoos kantakse sisse nii lahanguproto-
k0lli kui ka haigusloosse. Pa kirjutatakse enamasti kohali-
kus véi vene keeles, mille kdrval on lubatav ka ladina keel.
Euna melil vormistatakse kliinilised diagnoosid tavaliselt la- -
dina keeles, on Tartu Linma Kliinilise Haigla prosektuuris
ka anatoomilised diagnoesid koostetud senini ladima keeles.
Ladina keele kasutemine teeb tZhtsamad andmed mdistetavaks
erinevatest rehvustest arstidele. Kuvid selle keele kasutami-
sel on ka megatliivseid kilgli. Seoses meditsiini arenguga su-.
geneb uusi m¥isteid, millele ladina keeles pole ildiselt tun—
nuatatud vasteid., Selliseid mdisteid tuleb diagnoosis,mis on
pdhiliselt ladinskeelne, vidljendada kohalikus keeles. See aga
" muudsd diagneosi keeleliselt kirjuks.

Fagu iga aret, nli vdidb ka patoloog teha oma t56s vigu.
Need avelduvad lshangujuhu vddras hindamises = ekslikus
enatoomillses dilagnoosis. Olenevaelt morfoloogllise uurimise
cmapirast esineb siin eksimusi kiill mérksa harvemini kui
kliinikus. Lihemalt on patoloogl vigade v3imalikke pdhjusi
‘kfsitlenud M.K. Dal, Pa eristab vigade objektiivseid ja sub-
Jjektiivseid pdhjusi,

Objektiivsetel pShjustel vdid viga sugeneda siis, kul
punduvad vOimalused pShjalikuks lahkamiseks vdi kmi lahkaja
on sunnitud kiirustama, Objektiivme viga vOib tekkida ka mem= ;

-“-



del juhtudel, kui lahanguleid on v3rdselt karakteerne erine-
vatele patoloogilistele protsessidele. Néiteks on mdnikord
anatoomilise pildi alusel viimatu eristadas kopsuvihki tuber-
kuloosist v0i mittespetsiifilisest pneumooniast. Tavaliselt
lahendavad sellistel juhtudel kiisimuse tdiendavad, esmajoo~
nes mikroskoobilised v3i bakterioloogilised uurimised. Kuid
tuledb ette olukordi, kus tdiendav uurimine pole iihel vdi tei-
sel pdhjusel viimalik.

' Vigade subjektiivsed pdhjused vdived olla mitmekesised.
Neist olulisemad on jérgmised: lahkaja madal kvalifikatsioon
v0l oma teadmiste iilehindamine; kiirustamine, viilhene tdhelepa-—
nu ja sisteemitus lahangu teostamisel; lahangu ebatédielikkus;
tédiendavate uurimiste pundulik rakendamine; kogenud patoloo-
gide konsultatsiooni puudumine; kliiniliste andmete alahinda-
mine v3i nende ebakriitiline hindeaminme; piilid iga hinna eest
kinnitada kliinilist diagnoosi,

Kliinilise diagnoosi kinnitamist igal juhul taotlevad
tavaliselt noored patoloogid, osalt enamkogenud klinitsisti-
de mdjustusel. Nendel patoloogidel lahkdiagnoose peasegu ei
ole. Siin ldheneb lahkaja juhule juba teatava eelarvamusega,
mis tugineb kliinilisele diagnoosile. Ta piiiab sellega kas-
V6l végivaldselt kohandada kdiki morfoloogilisi muutusi ja
el julge ka hiljem loobuda viidrast seisukohast. Ometi voivad
eksida isegi kogenud klinitsistid ning patoloog on kohustatud
ka nende eksimustele tdhelepanu juhtima. Selle k3rval peab
patoloogil olema julgust oma vigade vOi ekslikkude seisukoh-
tade tunnistamiseks, olgu see siis lahangn ajel, lahangupro-
tokolli 13plikul vormistamisel vdi kliinilis-anatoomilisel
konverentsil. Tuntud saksa patoloog~snatoom R. Rdssle on mir-
kinud:"Pohjalikkus ja tdearmastus on vdltimatuks eelduseks
igasugusele arstlikule tegevusele lahangulaua juures." See
viiide kehtib t&iel méfral ka tédnapieval.

Ulaltoodud subjektiivsed vigade pdhjused juhivaed t&Zhele-
panu patoloogide kvalifikatsioonile. Patoloog peab pidevalt
hoolitsema oma teadmiste siivendamise ja tehnika téiustamise
eest. Ainult kvalifitseeritud patoloog vdib vajaliku kriitie
kaga suhtuda nii teiste arstide kui ka enda t&5sse.
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Prosektori vea téhendus v3ib olla mitmesugune. Alati
desorienteerib see raviarste. Raviarstide abistamise ja nen-
de kvalifikatsiooni tOstmise asemel orn tulemus vastupidine.
Vead O0nestavad paratamatult usaldust prosektori ja ka pro-
sektuuri vastu. Meditsiinilises statistikes v8ib telkkida
sbatépsusi ning lahangumaterjali teaduslik t6otlemine vOidb .
muutuda raskeks voi koguni viimatuks, Lahksje vOib tuua pal=-
ju kahju, kui ta ei tunne &ra ohtlikke nakkushaigusi vOi
professionaalseid kahjustusi,

Patoloogilisanatoomiline epikriis.

Patoloogilisanstoomiline eplkriis on prosektori 1Gpp~
sOnaiine tildistus lahangujubu kobta. Uldistuse aluseks on
nii kliinilised kui ke snatoomilised andmed. Selles osas
issloomnstab prosektor lihidalt pShibaigust ja selle isedre~
susi antud jubul ning esitab oma otsuse surma otsese pShju- -
e kohta. Siin tuleb vdtta seisukoht iiksikute muutuste oma—
vahelise patogensetilise seoce ja sjalise jirgnevuse suhtes.
Epikriisis selgitatekse ka rszsnevate haiguste tdhtsust thl-
haiguse arengu seisukchalt,

lUksikasjalikult esitab oma nduded patoloogiliamtooni—.
lise epikriisi suhtes M.K. Dal. Tema Jjérgli tuleks epikriisis
alati fikseerida pShihsigus (anatoomilise diagnoosi alusel),
selle véltus (kliiniliste vOi lahangu andmete pShjal), hai-
guse kulu iseloomustus (&ge, aladge, krooniline), olulisemad
tiisistuesed ja kaasuvad haigused ning otseselt surma pShjus—
" tanud patcloogiline protsess.

On endastmfistetav, et vajaduse korral vdib prosektor
. esitads erikriisis ka teisl andmeid. Nii voidb siin motivee~
rida oma otsusi mingi protsessi tdhenduse vdi péritolu koh-
ta, esitada ebaselgetel juhtudel oletusi jne. Tartu Linna
Kliinilise Haigla prosektuuris esitatakse epikriisie konsta=-
teering kliinilise ja anatoomilise diagnoosi iibtimise voi
lahknemise subtes.

Samutl nagu patoloogilisanatoomiline diagnoos, nii kan=
takse ka epikriis haigusloosse.,
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V3ib ette tulla, et prosektori kdsitlus surmajuhus®
osutub laialdasemal arutlusel (tavaliselt kliinilis-ans-
toomilisel konverentsil) ekslikuks, Siis tuleb protokelli
otsustavat osa (anatoomilist diagnoosi ja epikriisi) koos
vastavate sissekannetega haigusloos tépsustada voi muuta.

2. Surmatunnistus.

Iga surmajuht tuleb koolnu matjatel (tavaliselt omas—
tel) registreerida Perekomnaseisuaktide Biroos. Seda tuleb
teha 3 pdeva jooksul, arvates surmamomendist. Erandina
ndutakse surnult siindinute registreerimist 24 tunni jooksul
sinnimomendist arvates. Registreerimiseks antud sjavahemik~-
ku langev puhkepdev vdi riiklikud piihad pikendaved vastaval
miidiral registreerimise terminit.

Registreerimine Perekonnaseisuaktide Bliroos toimud me-
ditsiinipersonali poolt véljaantud surmatunnistuse alusel,
Surma fakti tdestamise kSrval on surmatunnistus téhtis sta-
tistiline dokument, olles surmapShjuste riikliku statistika
aluseks, On mdistetav, et surmapShjuste statistika unsaldus-
vadrsus sGltub otseselt surmatunnistuste tditmise kvalitee-
dist ja surma pdhjuse mifiramise digsusest. Surmapdhjuste sta=
tistiline t0606tlus avab viimalused elanikkonna haigestumuse
ja suremuse vihendamiseks ja elu vidltuse pikendamiseks.

Praegu on surmatunnistuste villjaandmise aluseks NSV Lii-
du tervishoiuministri kiskkiri ar. 85 12. veebruarist 1966.a.
See kiskkiri toocb dra kehtivate surmatunnistuste vormid, 3
instruktsioonid nende tditmiseks ja instruktsiooni loote
(vastsiindinu) elusaltsiindimise. ning ajalisuse (valmimuse)
midramiseks. Selle kiskkirjaga seatakse sisse kolm surmatun-—
‘pistuse vormi: arstlik surmatunnistus (arvestusvorm nr. 246),
velskrisurmatdend (arvestusvorm nr. 246-f) ja tunnistus sur—
nult siindinu kohta (arvestusvorm nr. 246-m).

Vorreldes surmatunnistuste viljaandmise endise korraga
taotleb uus kord surmapdhjuste registreerimise siisteemi ja
statistilise t66tluse voimaluste parandamist otstarbekamate
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arvestusvormide rakendamise ja kontrolli tugevdamise teel.
Selle k3rval taotleb uus kord ka NSV Liidu sellealaste ma-
terjalide vérreldavaks muutmist vastavate vilismaiste and-
netega, Vorreldes surmatunnistuse viljsandmise endise kor—
raga on uuel korral jirgmised olulisemad erinevused: 1) pd=-
hibhaiguse ja tiisistuste fikseerimine vastupidises jdrjekor-
ras, 2) esialgse, arstliku surmatunnistuse vidljasndmise v3i-
malus, 3) surnult sindinute registreerimine iseseisval ar-
vestusvormil, 4) surmatunnistuse kontsu sisseseadmine. Uute
arvestusvormide blankettidel on konts, mis tuleb tdita kon-
formselt surmatunnistusega ja mis kuulub sdilitamisele ra=
viasutuses. Kontro.li tugevdamine surmatunnistuste vilja-
andmise file avaldub selles, et iga linma ja rajooni kohta
mifratakse kvalifitseeritud arst, kes vastab igas kuus 1~
bi k3ik Perekonnaseisuaktide Biiroosse saabunud surmatunnis-
tused.

KOik surmatunnistuse liigid (ar. 246, 246~f ja 246-m)
tuginevad nii sisuliselt kui za vormiliselt iihtsetele pdhi=
mitetele. See asjaolu viimaldab vaadelda moningald (esmajoo-
nes tehnilist laadi) Kisimusi koos.

Surmatumnistus tuleb tdita tindiga (loetava kiekirjaga)
v81 kirjutusmasinal, kss vajalikkude andmete sissekirjutami-
se vOi blankettidele triikitud miiritluste valikulise alla-
kriipsutanise teel.

Surmatunnistusel tuleb pumktis 2 esitada andmed surmum
alalise elukoha keohta (surmultsindimise tumnistusel ema als-
lise elukoha kohta). Xuir surnm (v3i surnult sindinu ema) elas
alaligel’ semas asustatud punktis, mirgitakse tunnistusele
ainult ténava nimi, maje= ja korterinumber. Ainult viljast-
poolt ravile tuinute ja sissesditnute pubul tuleb see punkt
sdite tdielikult.

Surmatunnistus antakse vlllja omastele v3i teistele mat—
mist korraldavatele isikutele allkirja vastu tunnistuse
kontsul,

Kui suraatumnistus on kaduma l&inud, antakse vilja dap-
liksat (mirkides ka tunmistusele “duplikesat"). See uus sur—
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matunnistus tuleb viljaandja poolt saata otse Perekonnasei-
suaktide Biiroosse kas postiga vdi kiskjalaga.

Véljaandmisel rikkildinud surmatunnistusi ei v3i surma-
tunnistuste raamatust vilja rebida., Sellised tumnistused
kriipsutatakse 1l&bi ja j@etakse raamatusse.

Jédrgnevalt vaatleme surmatunnistuste iiksikute liikide
subtes kehtivaid nSudeid. Seejuures pédrame peamise t&hele~
panu jirgmistele kiisimustele: 1) kes peab iihes v3i teises 3
olukorras andma surmatunnistuse vilja, 2) kuidas vormiste~
da surma pdhjus. Esmajoones nendes kiisimustes v&ib - surmatun-
nistuse viljaandmisel ja tditmisel arusasamatusi véi raskusi
tekkida.

rstlik surmatunnistus.

Arstlikku surmatunnistust void vidlja anda ainult arst.
Arstlik surmatunnistus on surmajubtude registreerimise alu-
seks kGikides linnades, linnatiiipi asulates ja samuti ka
maa-asulates, kus on vihemalt ksks arsti. Kiisimus, missu-
gune arst viljastadb surmatunnistuse, sGltub labkamise vaja~
likkusest.

. Lahkamisele kuuluvad a)k8ik
raviasutustes surnud. Enamik neist lahatakse patoloogilis—
anatoomiliselt, osa kohtumeditsiiniliselt (vt. "Lahkamise
ja koolnute hoidmise kord"); b) k3ik viljaspool raviasutusi
esinenud &dkksurmsajubud ja vigivaldse surma juhud (ka juhud
viigivallakahtlusega). K3ik need lahatakse kohtumeditsiinili-
selt. Eui surmu lahati, annsb surmatunnistuse vélja lahanud
arst, tuginedes lahangul sasdud undmetele.

Lahangujuhtude puhul on viimalik “esialgse™ voi "18p~-
liku" surmatunnistuse viljaandmine. Selle viimaluse avami-
se eesmirgike on usaldusviidrsemate andmete saamine surme—
pdhjuste statistiliseks t66tlusekss

Pavaliselt on patoloog—anatoomil vOi kohtumeditsiini-
lisel eksperdil surmatunnistuse vidljaandmise ajaks kdik va-
jalikud andmed kiillalt kindlal kujul olemas ja ta saab 13p-
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liku surmatunnistuse kohe vélja anda. Kuid erandjuhtudel
v3ib ette tulla, et vajalikke andmeid pole saadud. Selli-
868 olukorras tuleb vidljastada esialgne surmatunnistus, et
mitte takistada surmajubu registreerimist Perekonnaseisuak-
tide Birocos ja koolnu matmist. Vajadus esialgse surmatunnis-
tuse viljeandmiseks v3ib tekkida: 1) kui 3igeaegne lahkami-
ne olli mingisugusel pdhjusel takistatud. Sel korral esita-
takse surma pdhjus esialgses surmatunnistuses kliinilise
diagnoosi alusel; 2) kui surma pdhjuse kindlakstegemiseks
v3i tdpsustamiseks on vaja aegandudvaid tédiendavaid uurimi-
si (ndit. histoloogilisi v3i keemilisi); 3) kui tunnistuse
védljaandmise ajaks ei 3nnestunud kindlaks teha surma 1liiki
(3nnetusjuhtum, enesetapmine vdi mdrv).

Kui antl vdlja esialgne surmatunnistus, siis tuleb bdi-
endavate andmete saamise jdrel kahe n#dala jooksul pérast
esimese tunnistuse viljaandmist koostada uus surmatunnistus,
tunnistus “esialgse asemel™., Sece vdljendab arsti 13plikku
seisukohta senini lahtistes kiisimustes. Tunnistus “esialgse’
asemel™ tuleb saata otse vabariigi statistikavalitsusele.
Selle uue surmatunnistuse 3igeaegse esitamise jirele peab val-
vame raviasutuse peaarst.

Arstliku surmatunnistuse kuulumine iihte v31i teise #ilal-
toodud 1liiki ("13plik™, “esialgne"™ v3i "esialgse asemel™)
mérgitakse allakriipsutamisega nii surmatunnistusel endal kui
ka tema kontsul, :

V3ib ette tulla juhte, kus alguses viljaantud 13plik
surmatunnistus osutub tdiendavate andmete ssamisel ekslikuks.
Sel korral tuleb koostada uus surmatunnistus ja suunata see
otse vabariigi statistikavalitsusele. Sellisele uuele surma-
tunnistusele tuleb mérkida kdsitsi "Lopliku surmatunnistuse
nr. .... asemel”,

- b alkamine o1 -ols vajallhk
kui inimene surl vidljaspool raviasutust (tavaliselt kodus)
sellistes tingimustes, mis ei ndua kohtumeditsiinilist uuri-
mist (s. t. kus pole tegemist #kksurmaga ja kus on vilja
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liilitatud vigivaldse surma vdimalus). Nendel juhtudel on
surmatunnistuse véljasndmise aluseks haige elupuhuse j&l-
gimise andmed (ambulatoorne kaart v8i haiguslood). Tunnis-
tuse annab vélja haiget ravinud arst. Raviarsti eemalviibi-
mise korral (nfiiteks puhkuse v3i haiguse tdttu) peab surma-
tunnistuse viélja andma polikliiniku peaarst, tuginedes ars-
tide poolt dokumentidesse tehtud sissekirjutustele. Ainult
erandjuhtudel v3idb arstliku surmatunnistuse vilja anda iiks~
nes laiba vaatluse alusel (s. t. juhtudel, kus andmeid hai-
guse varasema kulgemise kohta ei ole). Surmatunnistuse vil-
Jaendmine ilma surma fakti isikliku kindlakstegemiseta koha-
peal on rangelt keelatud.

Léhemat vaatlust vajab surma pdhjuse registreerimine
arstliku surmatunnistuse 8. punktis. See punkt on niilid vor-
mistatud Ulemaailmse Tervishoiu Organisatsiooni poolt scovi-
tatud surmatunnistuse ndidise alusel, mis v3imaldab surma-
pdhjuste rahvusvaheliselt iihtset statistilist t8&tlust, Sur-
mapdhjuse Jigele registreerimisele pbératakse kiskkirjas nr.
85/12. II 1966 suurt tdhelepanu. Seetdttu vdib tekkida mul-
Je, nagu oleks tegemist Jige tiisiliku kiisimusega. Tegelikult
see nii ei ole. Surma pdhjuse fikseerimise sisuliseks aluseks
on ikka pdhihaigus, tisistuste ja kaasuvate haiguste erista-
mins etlopatogeneetilistel pdhimdtetel. Olulisem isedrasus
on vormistuslikku laadi: pdhihaigus ja tiisistused esitatak-
se anatoomilise (v3i ka kliinilise) diagnoosiga v3rreldes
vastupidises jérjekorras - tiisistused eespool ja alles see-
Jjérel pdhihaigus.

Surmatunnistuse 8. punkt koosneb kahest osast: I ja II.

I o s as fikseeritakse pdhihaigus ja selle tiisistu-
sed. I osa jaguneb kolmeks alajaotuseks., Igasse alajsotuses-
se v3ib mérkida ainult iihe haiguse v3i protsessi. Alajsotu-

sesse "a" tuleb mérkida surma otsene pdhjus. Tavaliselt on
selleks pdhihaiguse tisistus, kiillalt sageli tiisistuse tiisie-
tus. Otsesteks surma pdhjusteks vdivad olle niditeks perito-
niit, ureemia, ajuverevaland, hiipostaatiline pneumoonia, kar-
diovaskulsarne v3i pulmokardisalne puudulikkus jt. Otsese
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surma pdhjuse all el tohi mdista surmamehbsnisai ,s.0. hin-
gamise v3i siidametegevuse lekksmist. Need tunnused ainult
osutavad surma saabumise faktile. Ahdutuoue "b" tuled
mérkide haigus, mis kutsus esile surma otsese pdhjuse. Ka
selleks on tavaliselt pdhihaiguse tiisistus. Alajaotusesse
"c” tuleb mirkida pdhihaigus., PShihaigust tuleb iseloomus-
tada tema kulgemise, ulatuse, kliinilis-anatoomilise vormi
Ja lokalisatsiooni jargi (&ge, krocniline, koldeline, di-
fuusne jt., fibrokavernoosne kopsutuberkuloos, emakakaela-
véhk jne.).

Surmapdhjuse selline registreerimine vdljendab pdhi-
haiguse ja tiisistuste ajalist ning etiopatogeneetilist jirg-
nevust: otsene surma pdhjus "a" on aslajaotuses "b™ niidatud
haiguse tagajérjeks, aga alajaotuses "b" toodud haigus on
omakorda pdhihaiguase "c" tagajdrjeks. Toome selgituseks
konkreetse ndite, mida on kasutestud juba eespool. Haige su- ’
rl ureemiasse amiloidnefrocsi t3ttu, kusjuures pdhihaigu-
seks oll kroonlline midane brochiit. Sellel juhul tuleb ot-
s9e0ks surme pShjuseks ("a¥) lugeda ureemlat, otsest surma
pihjust esilekutsunud baiguseks ("™b*)amilloidnefroosi ning
plnihaiguseks (“c") kroonilist médast bronhiiti. :

Killalt sagell kohtame surmajuhte, kus pdhihaiguse ja
tisistuste (siinhulges ke surma otsess pdhjuse) eristamine
pole @laltoodud skoemi Jirgi vdimalik., Siia kuuluvad jubund,
kus pihihaiéuse otsene tiisistus vdi pShibaigus ise osutuvad
surma vehetuks pdhjuseks. Ka nendel juhtudel algad surmaplh-
‘Juse registreerimine alajsotusest "a™, kuid t&itmata jéivad
viimased alajaotused. Néiteks a) kopsupdletik, b) leetrid,
c) - . V8i a) diisentesria, b) - , ¢) - .

II o s as mirgitakse surmemomendil eksisteerinud
téhtsarad kaassuvad haigused. Siia registreeritakse haigused,
millel ei ole etiopatogeneetilist seest pdhihaigusega. Tava-
liselt nad aga raskendavsd pdhihaiguse kulgu.

Arstliku surmstunnistusé té@itmise imstruktsioonis on
toodud néiteid surma pdhjuse registreerimise kohta. Esitame
neist jérgnevalt ainult mdned.
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1. Haige, kellel oli aju arterite sklercos, hiipertoo-
niatdbi III staadiumis ja krooeniline bronhiit koos kopsuem-
fiiseemiga, suri a;-“vorovalmdi t3ttu.

Surmatunnistuse 8. punkt tuleb tdita jargmiselt.

I. a) ajuverevaland,

b) aju arterite skleroes,
c¢) hiipertooniatdbi III staadiumis,
II. Erooniline bronhiit kopsuemfiiseemiga.

2. Haige suri siidameinfarkti t3ttu. Tal oli pérgarterite
aterosklercos ja hiipertooniatdbi III staadiumis,
I. a) siidameinfarkt,
b) pérgarterite ateroskleroos,
¢) hiipertooniatdbi III staadiumis.
II. -

3. Haige suri ureemiasse. Tal oll eesnédrmevdhk, mille
tiisistusena oli tekkinud astsendeeruv tsiistopiielonefriit,
ning aterosklerootiline kardioskleroos.

I. a) ureenmia,
b) astsendeeruv tsiistopiielonefriit,
c) eesnddrmevihk,

II. Aterosklerootiline kardiosklerceos,

4, Haigel 92l1i piimanddrmevéhk pleura metastaasidega, Ta
suri pleura empiieemi t3ttu.
I. a) pleura empiieen,
b) vidhi metastaasid pleural,
¢) piimanddrmevdhk,
II. -

5. Haige murdis mitme kuu eest trepilt kukkumise: taga-
jdrjel reieluu kaela., Ta suri hiipostaatilise pneumoonia t3t-
tu. Selle kdrval oli tal ka aterosklerootiline kardioskle-
008, -
I. a) hiipostpatiline pneumoonia,

b) reieluu kaela murd.
Cc -
5 1 M):orosklerootiline kardioskleroos.
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6. Haige suri bronhepneumeenia t3ttu, mis oli gripi ti-
sistuseks.
I. a) bronhopneumoonia,
b) gripp.
c) -
II. -

7. 4-aastene laps suri bromhopneumooniasse.
I. a) bronhopneumoonia.

b) -

c) -
II, -

Eraldi vaatlust vajavad vigivaldse surma juhud (traumad,
uppumine, miirgistused jt.), mille puhul tulevad otsese surma
pdhjusena sageli arvesse sellised pretsessid, nagu 8okk, vere-
jooks jt. Surmatunnistuse 8. punkti I osa alajaotustesse "b",
ja "c™ mérgitakse sellistel juhtudel kahjustuse lokalisatsi-
oon ja iseloom. Alljérgnevalt esitame mdned sellekohased néi-
ted.

4. Traumajuht,

I. a) verejooks,

b) reiearteri rebend,

¢) reieluu keskmise kolmandiku lshtine murd,
II. -

2. Surmajuht tulekahju puhul.
I, a) 8okk,
b) 2/3 kehapinna III-jdrguline pdletus.
e) -
I1I. -
3. Infiltratiivse kopsutuberkuloosiga haige jdi auto
alla, 3
I. a) koljupShimiku murd,
b) ~
c) -
II. Inﬁ.ltpatiim kopsutuberkuloos,
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Végivaldse surma juhtude léhemsks iseloomustamiseks on
ette néhtud surmatunnistuse 9. punkt, 8iin tuleb mirkida trau-
ma (v3i miirgistuse) aeg, koht ja tekkimise tingimused.

VYelskrisurmatdend

Mas-asulates, kus arsti ei ole, registreeritakse surma-
Jjuhud velskri v3i teiste keskharidusega meditsiinitédtajate
viljasntud t3endi alusel (arvestusvorm 246-f). Asulates, kus
arst on olemas, v3ib sellist t3endit vdlja anda ainult erand-
juhtudel, arsti eemaloleku korral. Kohtumeditsiinilist uuri-
mist vajavatel juhtudel on velskril surmatdendi vdljaandmine
keelatud. Arst ei tohi kasutada velskrisurmatSendi blanketti
surmatunnistuse véljaandmiseks,

Sisuliselt kujutab velskri poolt viljastatav surmatdend
endast arstliku surmatunnistuse lihtsustatud vormi.

Tunnistusgs surnult siéindinau

kEohta.

Selle tunnistuse alusel registreeritakse Perekonnaseisu-
aktide Biiroos k3ik surnult siindinud. Surnult siindinuks loetak-
se ilma hingamise tunnusteta siindinud looted (s3ltumata siida-
metegevuse olemasclust v3i puudumisest), kusjuures rasedus
peab olema vidldanud vihemalt 28 n#dalat, loote kasl vihemalt
1000 g ja pikkus vidhemalt 35 cm. Kul oli tegemist mitmiksiin-
nitusega, tuleb tunnistus téita iga hukkunud loote kohta eral-
di.

Iinnades ja maa-asulates, kus on véhemalt kaks arsti,
peab tunnistuse viljastams arst. Ka asulates, kus on ainult
iiks arst, annab tunnistuse vélja tavaliselt arst. Ainult ars-
ti eemaloleku korral v3ib tunnistuse vélja anda siinnituse
vastuvdtnud meditsiinitésétaja. Viimase poolt antakse tunnil-
tus vdlja ka sellistes asulates, kus arsti ei ole.

BErinevalt muudest surmajuhtudest vastutavad surnult sin-
dinute registreerimise eest Pereckonnaseisuaktide Biiroos me-
ditsiinitodtajad. Kui siinnitus toimus statsionaaris, regist-
reerib juhu asutus, EKui siinnitus toimus kodus, registreerid
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surnult sindinu meditsiinitdotaja, kes vottis siinnituse vas—
tu.Kul sinnitus toimus kodus meditsiinipersonali abita,téidsb
tunnistuse ja registreerib surnult sindinu kohtumeditsiinili-
ne ekspert (lahanguandmete alusel) vdi siis laiba vaatluse
teostanud meditsiinitdstaja, =

Lahkamisele kuuluvad k3ik statsionaaris surnult siindi-
nud. Need lahatakse patoloogilisanatoomiliselt. ViAljaspool
statsionaari (kodus) surnult siindinutest kuulub teatav osa
kohtumeditsiinilisele lahkamisele (vigivaldse surma juhud ja
juhud kahtlusega vagivaldsele surmale),

Ka surnult siindinute puhul tuleb erilist téhelepanu p&d-
rata surma pdhjuse, 8.0. surnultsiindimise pdhjuse Jigele méd-
ramisele ja registreerimisele tunnistuse 16, punktis, Kiskki-
ri nr, 85/ 12, II 1366 nduab, et surnultsiindimise pdhjus tu-
leks vélja selgitada kdikidel) Ilshangujuhtudel. Kahjuks
ei ole see ndue reaalne. Kui juba elusalt siindinute pu- '’
hul jé&b surma pdhjus mdningatel juhtudel oletuslikuks, siis
surnult siindinute puhul esineb selles kiisimuses raskusi mirk-
8a sagedamini, eriti tugeva matseratsiooni ja kraniotoomilis~
te v31i embriiotoomiliste vahelesegamiste korral. Enamasti aga
saab lahatud juhtudel vdtta seisukoha surnultsiindimise pdh-
Juse suhtes, sageli kiill ainult kliiniliste andmete alusel.
Peale selle, surnultsiindimise pdhjus v3ib selguda ka osallah-
kamisele mitteknuluvatest juhtudest (loote ja platsenta vaat-
luse v3i raseduse ja siinnituse kulu jélgimise alusel)., K3iki-
del juhtudel, kus loote hukkumise pdhjus on selge, fikseeri-
takse surnultsiindimise pdhjus 16. punktis, Ulejdsénud juhtudel
tuleb sclles punktis esitada konstateering "Surnultsiindimise
pdhjus pole kindlaks tehtud”.

Tunnistuse 15, punkt on jagatud I ja II osaks.

I osas mérgitakse surnultsiindimise peamine pdhjus, mis
siis kas otse v3i temaga seotud patoloogiliste protsesside
tdttu kutsus esile loote surma. I osal on kolm alajaotust,
Alajaotuses "a" nididatakse loote hukkumise otsene pShjus.Sel-
leks v3ib olla ema v3i loote haigus, nende tiisistus v3i plat-
senta patoloogiline seisund (nZit. asfilksia, mdni siinnitrauma
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v8i arengurike, platsenta infarkt jne.). Alajaotustes "d"
Ja "c™ niidatakse ema, loote v3i platsenta seisundid v3i
haigused, mis kutsusid esile loote surma otsese pdhjuse.
Nagu arstlikus surmatunnistuses mirgitakse tiisistuste ji-
rel pShihaigus viimesena, nii ka siin mirgitakse surnult-
siindimise peamine p3hjus viimasena.

II osas mérgitakse ema v3i loote haigused ja seisundid,
mis pole seoses surnultsiindimise otsese pdhjusega, kuid v3i-
sid avaldada ebasoodsat m3ju surnult siindimise ndol.

Toome mdned niited.

1. Emal, kes p3des kroonilist nefriiti, tekkis siinni-
tuse ajal eklampsia, mistdttu loode suri asfiiksiasse.
1. a) asfiiksia,
b) eklampsia sfinnituse ajal,
¢) ema kroeniline nefriit.
II. -

2. Ioote surma pdhjuseks oli ajuverevaland vasgna ano-
maalia t3ttu.
I. a) ajuverevaland,
b) kitsas vaagen.
e) -
3T -
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