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SUDAME OPERATSIOONID

KARDIOKIRURGIA

Viimase kiumnendi saavutused rindkereorganite fusioloogia uu-
rimise vallas, operatsioonitehnika tdiustamine avatud pneu-
motooraksi tingimustes, sokivastaste vahendite kasutamine,
narkoosimeetodite taiendamine ja miorelaksantide rakendami-
ne, hipotermia ja kunstliku vereringe kisimuste lahendamine
on voimaldanud praktikasse juurutada operatiivse vahelesega-
mise sudamehaiguste ravis.

Algul piirdusid sidame operatsiconid perikardiitide ra-
vi, slUdamehaavade Omblemise ja vOOrkehade eemaldamisega. Kaes-
oleval ajal on suUdamekirurgia iseseisev kirurgiaharu: siuda-
mel tehakse kimneid erinevaid kirurgilisi operatsioone. Kar-
diokirurgia arengu VvOib jagada kahte suurde perioodi:1) ope-
ratsioonid suletud sudamel - komissurotoomia, valvulotoo-
mia, arteriaalse juha ligeerimine, 2) operatsioonid lahtisel
stidamel selle 66nte avamisega.

Esmakordselt Ombles sudamehaava norra kirurg Capeller
1895« a., kuid haige suri kaks péeva peale operatsiooni pe-
rikardiidi tottu.

Esimesena Omblesid sidamehaavu edukalt: paremal vatsa-
kesel saksa kirurg Rehn 1896. a. , paremaJkojal Schwerin 1902.a.
ja vasakul kojal 1903. a. Capelier.

Venemaal Ombles esimesena sudamehaava A. V. Podrez
(A.B. NMopgpes).

1925. a. tegi Souttar esmakordselt kinnise kortdssurotoo-
mia mitraalklapi stenoosi puhul.

1938. a. ligeeris CGross esimesena avatud arteriaalse ju-
ha. MOni aeg hiljem sooritas Graford esmakordselt aordi re-
sektsiooni .



KARDIOKIRURGIA ARENG

Kardiokirurgia hoogsaks arenguks olid olulised  jargmised
téhtsad avastused selles valdkonnas:

1) kunstliku vereringe aparaadi leiutamine ndukogude
fusioloogi S. Brjuhhanenko (C.C. bptoxaHeHko) poolt,

2) Sveitsi teadlaste Bigelow, Gollaghan®i ja Hopps”i
poolt eksperimendis rea intrakardiaalsete operatsioonide
sooritamine selgitamaks hipotermia osa aja pikendamisel pa-
rast sudame vereringest valjalulitamist, et aju substant-
sid ei haviks.

S. Brjuhhanenko konstrueeris kunstliku vereringe apa-
raadi aastail 1924 - 1928. See aparaat oli aluseks kardio-
kirurgia arengule. Tanu S. Brjuhhanenko eredale  eksperi-
mentaatoritalendile oli esimesena maailmas lahendatud kee-
ruline llesanne - pikaajalise ekstrakorporaalse vererin-
ge loomine. Kunstliku vereringe aparaati, mida lUhendatult
nimetati /INK, on seejarel nii meil kui ka valismaal tundu-
valt taiendatud.

Ulalpool mainitud teadlased tdestasid veenvalt,et hii-
potermia, S. O. opereeritava keha jahutamine, vOimaldab il-
ma tdsiste tagajargedeta valja lulitada siudant mitte 3-5,
vaid 15-20 minutiks. Selle aja jooksul on aga vdimalik
Juba sooritada mitmeid operatsioone avatud sudamel. 50-ndail
aastail astus kardiokirurgia areng uude, kdrgemasse aren-
guetappi: halfﬁti tegema lahtisi operatsioone sudamel,s. t
avati siV’ameooned.

1952 . a. tegid Lewis ja Taufig esimestena kodadevahe-
lise vaheseina Ombluse.

1955. a. sooritasid Glowes ja Newille esimestena maa-
ilmas klapistenoosi korral silma kontrolli all valvulotoo-
mia.

Noukogude Liidus on kardiokirurgia areng seotud mit-
mete valjapaistvate teadlaste nimedega. A. Bakulev, (A. H.
bakynes) P. Kuprianov CI.A. KynpusHoB) D. Petrovski ( b.B.
MeTpoBckum)»  s* Kolesnikov (C.A. KonecHukoB) A. Visnevs-
ki (A.A. .3muwesckin)  jJt.



A. Bakulev alustas operatiivse kardioloogia probleemi-
de uurimist 1948. a. 1952. a. tegi esimesena Noukogude Lii-
dus kinnise komissurotoomia. Nuudisaegne sudamekirurgia on
vOimalik Uksnes keeruliste kirurgiliste aparaatide olemas-
olu korral. Seetdéttu toimub nende operatsioonide metoodika
valjatootamine mitmesuguste spetsialistide - fisioloogide,
klinitsistide, inseneride-elektroonikute, anestesioloogide
Jt. osavotul. Operatsioone kuival sudamel, s. t. verevoolu
Juhtimisega sUdamest mdoda, on ténapaeval vdimalik teha ka-
hel meetodil:

1 ) kasutatakee regionaarse perfusiooni aparaati AVK-PM-62
koos pindmise hupotermia (kehatemperatuur 29 - 30 °C raken-
damisega, kusjuures kohu, vaagna ja alajasemete vereringe-
susteem on valja lulitatud (aort allpool aordikaart ja alu-
mine 00nesveen klemmitakse kinni) ning veri perfundeerub ret-
rograadselt aordikaarde ja selle harudesse, unearteritesse
ja rangluualustesse arteritesse, ning eemaldamisega plast-
masskateetri kaudu, mis on viidud l&bi sudame parema kdrva
Ulemisse 060nesveeni; operatsioon sooritatakse kokkutémbunud
sudamel ;

2) kasutatakse kunstliku vereringe aparaati A/K totaal-
seks ekstrakorporaalseks kestvaks vereringeks samaaegse si-
gava hupotermiaga (kehatemperatuur 8 - 10 °C) koos jargneva
stidamevereringe taieliku seiskuse ja aparaadi ajutise val-
jJalulitamisega. Selle meetodi puhul hakatakse peale opera-
tiivse votte Ifpetamist pumpama taas sissellUlitatud aparaa-
di abil organismi soojendatud verd ning elu pddrdub haiges-
se aegamboda tagasi. Kui slUdametegevus el taastu, mojutatak-
se sudant elektrivooluga vastava aparaadi - defibrillaatori
abil, millega antakse 1/100 sekundi jooksul elektrildok pin-
gega kuni 6000 volti.

Kunstliku vereringe aparaat /MK on méeldud siUdame ja
kopsude ajutiseks asendamiseks. Sellest tuleneb ka tema kon-
struktsiooni kaks peamist ldli: 1) pump, mis suunab vere hai-
ge organismi ja 2) okslgenaator - seadeldis venoosse vere
hapnikuga rikastamiseks. Nilddisaegne kunstliku vereringe
aparaat on keerukas seadeldis paljude abistavate ja regu-
leerivate lisaseadmetega.



Haige Uhendamiseks kunstliku vereringe aparaadiga vii-
akse venoossed kateetrid uUlemisse (1&bi parema koja korva)
ja alumisse (labi parema koja seina) 60neeveeni ning Uhen-
datakse aparaadi venoosseese sisteemi. Veri 00nesveenidest
Juhitakse oksugenaatoritesse, kus veri rikastatakse hapni-
kuga* Haige organismi juhitakse veri tagasi labi kanuuli,
rais on viidud reiearterisse.

Aparaadi sisselulitamisel on voimalik elda ajutiselt
vereringest valja lilitada ja opereerida avatud sudamel,
sooritades saaraseid keerulisi kirurgilisi vahelesegamisi
nagu kodade ja vatsakeste vaheseina defektide likvideerimi-
ne, patoloogiliselt muutunud sidameklappide asendamine pro-
teesidega, aortokoronaarne Sunteerimine jt. Kdesolevaks ajaks
on kunstlik vereringe juurdunud kindlalt kliinilisse prak-
tikasse, selle abil sooritatakse kimneid tuhandeid keeruli-
si operatsioone.
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Stdame kateteriseerimine

Sudame kateteriseerimine kuulub spetsiaalsete sudameuurin-
gute hulka, mis vdimaldavad otsustada siidameddnte hemodinaa—
miliste nditajate ja stdame funktsionaalsete vdimete Ule.

Tanapéeval kasutatakse peamiselt Seldingeri metoodikat,
mis on valja todtatud 1953. a. Seldingeri ndelaga punktee-
ritakse reieveen (Joon. 1), labi ndela viiakse juhtetraat
alumisse O0nesveeni. Juhtetraadi peal viiakse sisse katee-
ter, mis parast juhtetraadi eemaldamist viiakse alumise 060-
nesveeni kaudu paremasse sudamekotta. Sealt edasi Vviib ka-
teetri juhtida paremasse vatsakesse, viimasest aga kopsuar-
terisse voi mdnda selle harudest. Praegusel ajal viilakse ka-
teeter paremasse kotta rangluualuse veeni kaudu. Televisi-
oonikaamera voimaldab jalgida kateetri teed. Uhendades ka-
teetri valimise otsa elektromanomeetriga, on vdimalik re-
gistreerida rohku sidameddntes, aspireerida kateetri kaudu
verd ja madrata selle rikastumist hapnikuga.

Siidame vasaku poole kateteriseerimiseks viiakse katee-
ter sisse reiearteri kaudu, suundudes retrograadselt aordi-
klapini ja sealt edasi vasakusse vatsakesse.

b



g 4

Joon. 1. Seldingeri komplekt: 1 - veresoonekateetgr;
2 - juhtetraat e. giid;_3 - pi,jnktsiooninoel
mandraaniga; 4 - punktsiooninoel.



Raskemaks Ulesandeks on sudame vasaku koja kateterisee-
rimine. Kasutatakse nn. transseptaalset kateteriseerimist,
mille korral viiakse kateeter reieveeni kaudu paremasse kot-
ta. Pika ndela (g8 50 cm) abil, mis paikneb kateetris, tor-
gatakse labi kodadevaheline sein ning seejarel viiakse ka-
teeter ndela peal sidame paremast kojast vasakusse kotta.

Nuldisaegseks uurimismeetodiks on siidame nn, sinkroon-
ne kateteriseerimine, mille puhul Uheaegselt viiakse stda-
messe 2 kateetrit - arteriaalse ja venoosse siUsteemi kau-
du. Neid kateetreid vdib juhtida tUhele ja teisele poole min-
git kindlat klappi, naiteks mitraal- voi aordiklappi,ja maa-
rata rohugradient.

1.2

Kirurgilised juurde-
paasuteed sudamele

Vastavalt Kkirurgilise vahelesegamise ulatusele ja eesmargile
kasutatakse mitmeid juurdepaasuteid sidamele,

Uheks lihtsamaks operatiivseks  juurdepadsuteeks, mis
voimaldab sudant avastada, on vasakpoolne torakotoomia (joon.
2), mis teostatakse IV roidevahemikus koos IV, vajadusel ka
111 ja IV roidekdhre labildikamisega. Haige lamab selili. Va-
sak kasi painutatakse kuunarliigesest ja fikseeritakse lles-
toOstetud asendis operatsioonilaua spetsiaalse aluse voi kaa-
re killge. Loige algab 111 roidekdhre kohal linea parasterna-
lis"el. Loige kulgeb suunaga alla (meestel Umber rinnanibu,
naistel Umber piimanaarme), edasi piki IV roidevahemikku ku-
ni linea axillaris posterior®ini. Kihiti labitakse nahk, na-
haalune kude, fastsia ja osaliselt kaks lihast - m. pecto-
ralis majpr ja &. ftjaterigr. Loike tagaservas paik-
neva m. latlssimus dorsi serv tdmmatakse niri haagiga late-
raalsele. Edasi lébitakse vastavas roidevahemikus roietevahe-
lised lihased, fastsia ja parietaalne pleura. Roietevaheline
16ige peab olema ulatuslikum nahaldikest - peaaegu rinnaku
servast kuni linea scapulariseni. Haava mediaalses nurgas
on oht vigastada seesmisi rindkere veresooni. Rindkerehaava
laiendatakse Uhe vOi kahe haavalaiendajaga.

Hea llevaate ja juurdepaddsu sudamele voimaldab sternumi
labimine - sternotoomia. Eristatakse piki-, risti- ja pi-



Joon. 2. Vasakpoolne torakotoomia.



ki-ristisuunalist sternotoomiat. Pikisuunalise sternotoomia
korral labitakse pehmed koed - nahk, fastsia ja periost - kogu
stemumi ulatuses rinnaku keskjoonel. Sorme ja korntangide
vahele asetatud marlitupsu abil rajatakse retrosternaalselt
tunnel. Rinnak l&ébitakse sternotoomi, Gigli sae,, peitli Vi
elektriketassae abil. Verejooks periosti aartest likvidee-
ritakse elektrokoagulatsiooniga, Hluud hddrutakse parafiini-
ga. Eriti mugav on rinnaku labimine ultraheli abil, vere-
jJjooks selle meetodi korral praktiliselt puudub. Rinnaku ser-
vad laiendatakse haavalaiendajaga ja saadakse hea (levaade
eesmisest keskseinandist. Sternumi osalise pikisuunaliae 1&-
bimise korral labitakse rinnak tulevalt kuni 111 - IV roide-
vahemikuni. Parast rinnaku servade laiendamist saadakse hea
Ulevaade eesmise keskaeinandi Ulemistest osadest. See juur-
depaasutee on tunduvalt parem, kui rinnaku osalist pikildi-
get kombineerida rinnaku ristiloikega 11l - IV roidevahemi-
ku korgusel (piki- ja ristisuunaline sternotoomia).
Ristisuunalist stemotoomiat kombineeritakse mdlema
pleuraddne avamisega vastavates roidevahemikes. Selle juur-
depaasutee korral on alati vaja ligeerida rindkere seesmi-
sed veresooned. Antud juurdepaasutee annab meile vaga ula-
tusliku operatsioonivalja, kuid seda rakendatakse harva suu-
re traumaatil isuse tottu. Koikide sternotoomiameetodite jarg-
selt rinnakuosad Uhendatakse ja Ffikseeritakse Omblustega, mis
asetatakse labi luu oon. 3). Sternumi mulgustamiseks sel
otstarbel kasutatakse naasklit, spetsiaalset perforaatorit
vdi puuri. Omblusmaterjalina tarvitatakse teras-, hdbe- voi
tantaaltraati, kapronit, lavsaani. On olemas ka spetsiaalne
aparaat, mis ombleb rinnaku tantaalklambritega.
Kardiokirurgilisteks operatsioonideks on vajalik spet-
siaalne aparatuur ja spetsiaalse ettevalmistusega personal.

PERIKARDI OPERATSIOONID

2.1
Perikardi punktsioon (pynctd™o pericardii)

naidustused: vere, seroosse vedeliku vOi mada kogunemine pe-
rikardidonde. 1A



Joon. 3. Sternumi servade Uhendamine
parast sternotoomiat.



Haige asend poolistuv. Rakendatakse lokaalanesteesiat
0,5-% novokaiiniga. Punktsiooni v0ib teostada kolmel mee-
todil oon. 4).

1. Larrey meetod. Ndelaga sisenetakse vasemal proces-
sus xIpholdeus®e ja roidekaare vahel. Algul liigutakse ris-
tisuunas, 1,5 - 2,0 cm sugavusel podratakse noel tles ja
viiakse edasi 3-5 cm, ndelaga pidevalt aspireerides. Ve-
deliku ilmumisel slUstlasse edasilikkamine katkestatakse, ku-
na on oht sattuda sudamesse.

Il. Sternumist paremal, vahetult selle serva juures V
jJa VI roide vahel sisenetakse ndelaga perpendikulaarselt na-
haga ning labitakse koik kihid kuni perikardini..

I11. Sisenetakse sternumist vasemal V  roidevahemikus
linea clavicularis media"l. Seda meetodit ei soovitata ka-
sutada, kui on madase perikardiidi kahtlus, kuna noéelaga
labime pleura siinuse ja voime seda infitseerida.

Perikardiodne punktsioonil evakueeritakse sealt vede-
lik, mille kogus vdib ulatuda 1 - 2 1-ni.

2.2

Perikardi otoomia
(pericardlotomia)

Operatsioon on ndidustatud madase perikardiidi puhul. Peale
selle labitakse perikard kdikide siUdameoperatsioonide kor-
ral.

Mintz"i operatsiooni tehnika

Tehakse 6 - 8-cm poikildige vasemal piki VII roidekdh-
re kulgu alates processus xiphoideus'est. VII roidekdhr re-
setseeritakse. Kahe ligatuuri vahelt ldigatakse labi a. tho-
racica Interim ja teda saatvad veenid. Surudes diafragma
haava mediaalsesse nurka, avastatakse perikard.

Perikardi sein tdstetakse kahe hoideligatuuri vahel lles
ja lébitakse nende vahel. Perikardidds tiuhjendatakse, lopu-
tatakse fisioloogilise lahusega ja dreenitakse. Haava ser-
vad 6mmeldakse harvalt Kkinni. Drenaazi kaudu on voimalik ma-
da evakuatsioon perikardiddnest, samuti antibiootikumide ma-
nustamine.
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2.3

Perikardektoomia
(perioardectomla)

Operatsioon on naidustatud kroonilise liitelise perikardii-
di (pantsersiida) korral, mis tingib 00nesveenide ja stdame
kompressiooni .

Operatiivseks juurdepaasuteeks on pikisuunaline ster-
notoomia. Lahenedes siudamele, on oluline leida perikardi ja
epikardi vaheline kiht. Haaratee kinni labistatud perikar-
diseinast, osalt nirilt, osalt teravalt vabastatakse jark-
jargult slida. Perikardi vabastamist alustatakse vasaku vat-
sakese piirkonnas, seejarel vabastatakse vasak koda, kopsu-
arterite suubumiskoht, parem vatsake ja viimasena parem ko-
da ja O0nesveenid. Eriti ettevaatlik peab olema perikardi
vabastamisel kopsuarterite ja oonesveenide laheduses.

Skleroseerunud piirkonnad, mis on miokardiga sugavalt
liitunud, jJ&etakse saarekestena alles. Keskseinandi eesmi-
sesse ossa jaetakse dreen.

2.4

Sudamehaava _dmblus _
(cardioraphia yulneris)

Juurdepéédsutee sludamevigastuste korral s6ltub haava lokali-
satsioonist. Parema lUlevaate annab 1dige 1&bi mdélema pleu-
raddne voi sternotoomia. Enamikul juhtudel on killaldane va-
sakpoolne torakotoomia IV roidevahemikus koos 1V roidekdh-
re labimisega.

Perikard avatakse laialt vertikaalsuunas 1 cmv0rra ees-
pool diafragmaalndrvist. Vasema k&e nimetissfrmega suletak-
se sUdamehaav (joon. 5) ja epikardile asetatakse N -kujuli-
sed dmblused atraumaatilise ndelaga, mille abil proovitakse
stidant fikseerida. Haav suletakse [ -kujulisse omblustega,
ombluste vahe 0,5 am.

Perikardidonest evakueeritakse veri ja hitbed, loputa-
takse fisioloogilise lahusega ja perikard suletakse harvade
katgutémblustega ning dreenitakse vdimaliku verejooksu pu-
hul vere eemaldamiseks ja sudametamponaadi valtimiseks.

14



<Joon. 5. Sudamehaava omblus:
a - hoideniidid on asetatud vasalcule vatsakesele,
sldamehaav on suletud sbrmega; b - sudamehaav on
suletud jooksva madratsémblusega.

15



Operatsiooniaegse sudameseisaku korral on vaja:

1) sidamehaav tampoonida s6rmega;

2) assistent peab kohe alustama slidamemassaazi*

3) massaazivaheliste sekundite jooksul 6mmelda  Kinni
slidamehaav .

3

KAASASUNDINUD SUDAMERIKETE
KIRURGILINE RAVI

3.1

Avatud _arteriaalse juha (Botalli)
ligeerimine (ljgatura ductus arteriosi)

Normaalselt Uhendab arteriaalne juha looteeaa kopauarterit
aordiga ja sulgub 2. - 3. pdevaks parast sindi. Modningatel
Juhtudel jadb see juha aga avatuks, mis viib vere sattumi-
sele aordist kopsuarterisse, vere segunemisele. See kaasa-
siindinud anomaalia vajab operatiivset ravi. Lapsi opereeri-
takse tavaliselt 3 - 6 aasta vanuselt.

Juurdepéaasuteeks vasakpoolne torakotoomia IV roidevahemi-
kus. Mediastinaalne pleura avatakse aordikaare kohal. Pleu-
raservad laiendatakse ja avastatakse arteriaalse juha ees-
mine sein ning selle Uhenduskohad aordil ja kopsuarteril. Va-
ga ettevaatlikult vabastatakse arteriaalne juha, viiakse sel-
le Umber kaks siidligatuuri (Joon. 6, 6a). Esimesena sOima-
takse aordipoolne ning seejarel kopsuarteripoolne ligatuur.
Seejarel Ommeldakse juha ligatuuride vahelt mbélemalt poolt
kinni, kuna ainutksi ligatuuride asetamine on ohtlik, sest
ligatuurid vdivad jarele anda ja juha rekanaliseeruda.

Laia ja skleroseerunud arteriaalse juha korral 138iga-
takse juha labi ja otsad 6mmeldakse kinni veresoonedmbluse-

ga.

3.2

Operatsioonid kopsuarteri
stenoosi korvaldamiseks

Et suurendada verevoolu véikesesse vereringesse, on kopsuar-
teri stenoosi korral soovitatud mitmesuguseid anastomoose
vaikese ja suure vereringe vahel.

16



Joon. 6. Arteriaalse juha ligeerimine;
a - arteriaalse juha ligeerimine mitmekordsete
ligatuuridega, b - arteriaalse juha perikardi-
O06nesisene vabastamine ja ligeerimine.
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Joon. 6a. Labildigatud arteriaalse
juha otste sulgemine.
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1. Blalock (1945* a.) - anastomoos vasaku rangluualu-
se arteri ja kopsuarteri pohitive vahel.

2. Botts (1946. a.) - anastomoos alaneva aordl ja va-
saku kopsuarteri vahel.

3. Schumacker (1955. a.) soovitas fiusioloogilisema va-
riandi - anastomoosi Ulemise 60nesveeni ja kopsuarteri va-
hel.

Tanapaeval kasutatakse kopsuarteri stenoosi k&rvaldami-
seks operatsioone. Need sooritatakse nn. kuival sudamel, ra-
kendades kunstlikku vereringet.

Pikisuunalise sternotoomia kaudu avastatakse kopsuarter
Ja avatakse selle valendik. Klapi komissuurid Idigatakse la-
bi. Kui sidemed puuduvad ja klapp kujutab endast uUhtset memb-
raani, luuakse kahehdlmaline klapp, 108igates selle membraani
kaheks.

3.3

Operatsioonid aordi-
koarktatsiooni korral

Koarktatsiooniks nimetatakse kaasasundinud aordiahendumust
(cparctatio aortae). Tavaliselt esineb ahemiumus aordikaare
ja alaneva aordi piiril, 1 - 2 cm allpool vasema a. subcla-
via alguskohte. Selles kohas vbdi vahetult selle laheduses
suubub aorti ka Botalli juha.

Operatiivne ravi seisneb ahenenud osa eemaldamises koos
jargneva aordiotste vahetu Uhendamise vOi vajaduse korral aor-
diproteesi asetamisega.

Esimesena maailmas sooritas operatsiooni aorai ahendumu-
se korral Sveitsi kirurg Urafoora 1944. a., esimesena N&uko-
gude Liidus E. Me3alkin (E.H. ;<demmwm)  1945. a.

Koarktatsiooni tuupilise lokalisatsiooni korral on ope-
ratiivseks juurdepaasuteeks vasakpoolne torakotoomia koos IV
roide resektsiooniga, lastel ei ole sageli vaja roiet reset-
seerida.

Operatsiooni iseadrasuseks on arvukate suurte arteriaal-
sete kollateraalide ligeerimine, mis on arenenud rindkere sei-
nas aordi ahenemisest tingituna.



Et paaseda ahenenud koha juurde, on vaja laialdaselt
avada mediastinaalne pleura (Joon. 7): vasakust rangluualu-
sest arterist kuni 5 - 7 cm allpool koarktatsioonikohta. Va-
bastatakse vasak g. subclavia. aordikaar, ligeeritakse 2-3
paari roietevahelisi artereid. Aoi*dile asetatakse ahenduraus-
kohast koérgemale ja madalamale veresooneklemmid ja ahenenud
ala resetseeritakse. Seejarel tehakse veresoone anastomoos
ots-otsaga. Kui see ei osutu voimalikuks, pannakse veresoo-
ne protees.

OMANDATUD SUDAMERIKETE
KIRURGILINE RAVI

4.1

Mitraalkomissurotoomia _
(comi ssurotomia mitralis)

Operatsiooni naidustuseks on tavaliselt labipbetud reumaa-
tilise protsessi tagajarjel tekkinud armistumised, mis vii-
vad mitraalklapi ava kitsenemisele.

Operatsiooni eesmark on laiendada ava diameetrini 3,5 -
4 cn. Operatiivseks juurdepaasuteeks on tavaliselt  vasak-
poolne torakotoomla IV roidevahemikus (linea pjii“‘sterna-
lis"est kuni linea axillaris anterior”ini). Vajaduse kor-
ral labitakse rinnaku juures 111 ja 1V roide kohred.

Perikard labitakse diafragmaalndrviga paralleelselt,
sellest veidi eespool. Vasaku koja auriculus“ele asetatakse
klemm ja selle peale sooledmblus.

Auriculus®e tipp avatakse kaaridega ning loputatakse
fusioloogilise lahusega, millele on lisatud hepariini. KLemm
eemaldatakse ja labi auriculus*e viiakse sOrm vasakusse kot-
ta. Assistent pingutab samal ajal sooledmbluse siide Umber
kirurgi sbrme.

Parast mitraalklapi digitaalset revisiooni vabastatak-
se sOrmega eesmine ja tagumine side. Kirurg eemaldab sorme
ning assistent sbimab tubakakottombluse ning lisakp veel
Uksikdmblused.



Joon. 7. Operatsioonid aordikoarktatsiooni korral,

a - mediaalne pleura on avatud, n. vagus tommatud

mediaalsele, umber aordi on ulal- ga allpool koark-
tatsiooni viidud hoideligatuurid; - anastomoosi

ventraalse seina dmblus; c - aort pérast anastomoo-
si rajamist ja verevoolu taastamist; d - protaesi-
tud aort parast verevoolu taastamist.



Joon. 8. Mitraalauiatiku stenoos. Mitraalkomia-
surotoomia Tubbs’i dilataatori _abil.
Dilataator auletud ja avatud kujul.
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Joon. 9. Kunsttehislikud klapiproteesid metal-
list ja sunteetilisest materjalist:
a - Starri-Edwardsi; b - Grossi-Jones™;
c - Bjorki-Shiley.
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Kui sBrmega ei Onnestu suistikku killaldaselt laienda-
da, kasutatakse spetsiaalseid instrumente - komissurotoo-
me, mis viiakse sisse kas labi vasaku suriculuse (naiteks
B. Petrovski (B&®B. MetpoBckmii) dilataator), vdi labi vat-
sakeseddne (Qomiasurototnja mitralls transyentricularis), Vii-
masel juhul nihutatakse sudametipp haava ja vasaku vatsake-
se soontevabas alas tehakse parast M -kujulise &mbluse ase-
tamist 108ige, mille kaudu viiakse sisse Tubbs®"i dilataator
Ja vasakus kojas paikneva sb6rme kontrolli all teostatakse
komissurotoomia (joon. 8). Seejarel instrument eemaldatakse
Ja stdamehaavad suletakse.

Postoperatiivsete retsidiivide ja klappide kaltainoosi
korral teostatakse mitraalkomissurotoomia lahtisel meetodil.
Kunstliku vereringe tingimustes avatakse laialt vasak koda
ning komissuurid ldigatakse 1&bi kuni Ffibroosréngani.

Juhtudel, kui efektiivne komissurotoomia ei ole vdima-
lik, eemaldatakse mitraalklapp ning asendatakse tehisklapi-
ga. Viimased on metallist vOi sinteetilisest materjalist
(Starr-Edwards®i, Cross-Jones"i, Bjork-Shileyl jt. klapid)
@oon. 9). Tehisklapi aluseks on metallrbngas, mis on kae-
tud sinteetilise materjaliga. See siUnteetiline kate Ommel-
dakse sidame kiillge. KOigis ulalpool mainitud klappides tai-
dab klapi funktsiooni kuul, silnteetilisest materjalist ke-
tas voi metallplaat. Tehisklappe toodetakse erinevates suu-
rustes, mistdttu sobiv valitakse operatsiooni ajal.

Asendada vOib ka bioloogiliste klappidega, mis on saa-
dud sealt voi vasikalt. Nende klappide kasutamine on  seni
veel katsetusjargus.

4.2

Operatsioonid koronaar-
puudulikkuse korral

Koik uUritused vditluses koronaarpuudulikkusega on suunatud
muokardi verevaruetuse parandamiseks. Sel eesmargil on pa-
kutud mitmesuguseid kirurgilisi meetodeid. Nende eesmark
seisneb miokardi revaskuleerimises. Siudamelihasesse Ommel-
dakse erinevaid kudesid arvestusega, et neist kasvavad ve-
resooned miokardi, parandades sellega lihase verevarustust.

24



Kallaltki laialdase leviku leidia suure rasviku kilgedmble-
mine - omentokardiopeksia (omentocardiopexia). B. Petrovs-
ki dmbles sudamelihase kulge diafragmaalse lapi jalal.

Laialdaselt on kasutatud ka Vineberg®"i operatsiooni
a. thoracica interna Implantatsiooni sudamelihasesse. Pie-
schi soovitas sudame kollateraalringe tugevdamiseks g. tho-
racica interna harude kaudu a. thoracica interna kahepool-
set ligeerimist.

Beck tootas valja metoodika aordi ja sidame  venoosse
siinuse vahelise anastomoosi rajamiseks, kasutades trans-
plantaadina konserveeritud veresoonetikki .

Tanapéeval levib Uha laiemalt endarterektoomia - ope-
ratsioon, mille puhul aterosklerootiline ahendumus likvidee-
ritakse koronaararterite muutunud iIntima eemaldamisega.

Laialdase oklusiooni korral koronaararterite algusosa-
des ja distaalsetes osades arterite labilaskvuse sailimisel
rakendatakse aortokoronaarset suntimist.

Operatiivne juurdepaasutee sudamele on sel puhul plki-
suunalise sternotoomia kaudu. Orienteerudes eelneva rontge-
noloogilise uurimise (koronarograafia) andmete alusel, va-
bastatakse epikardiaalsest loozist vastav koronaararter, li-
geeritakse see oklusioonikohast distaalsemal ja 108igatakse
18bi. Suurte koronaararterite taieliku oklusiooni korral
voib tcotada ilma kunstliku vereringeta. Suntimine  toimub
suurest nahaalusest veenist vdetud tuki abil, vahel kasuta-
takse ka a. thoracica internast voetud transplantaati. Anas-
tomoos rajatakse aordi Uleneva ja koronaararteri distaalse
osa vahel (oon. 10). Vajaduse korral toimub Uheaegne kahe,
kolme vOi enama konoraararteri Suntimine.

KOPSUARTERI EMBOOLIA_
(embolia a. gulmonalie)

Esimesena tegi eduka kopsuarteri-embolektoomia Kirschner
1924 . a. NOukogude Liidus sooritas esimesena eduka operat-
siooni 1966. a. N. Malinoveki (H.H. _nasmHoBckwii). Kopsuar-
teri emboolia haigel peab operatsioon rajanema angiograafi-



Joon.

10. Aordi ja koronaararterite vahelise sundi

asetamine koronaarpuudulikkuse korral:

a - eesmise koronaararteri suntimine:
1 - arteri ja venoosse transplantaadi va-
heline anastomoos, 2 - anastomoos aordiga;
b - kahe koronaararteri suntimine: 1
eesmise koronaararteri suntimine, 2 - pa-
rema koronaararteri suntimine, 3 - anasto-
moos aordiga.



Joon. 11. Fogarty kateeter
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lisG uurimise andmetele. Operatsioon on naidustatud siis, kui
angiograafil on tdestatud Uhe kopsuarteri haru taielik sul-
gus vOi mbdlema haru osaline ahendumus. Rasketel juhtudel ei
kesta inimese elu kopsuarteri sulgusest surmani Ule 30 minu-
ti.

Rindkere avatakse pikisuunalise sternotoomiaga. Péarast
perikardi avamist viiakse ligatuurid Ulemise ja alumise 00-
nesveeni Umber ning parast seda, kui ollakse valmis kopsuar-
teri avamiseks, sumatakse kinni alguses Ulemine, siis alumi-
ne 00neeveen. Parast sudame tihjenemist (3-4 sldametsiklit)
avatakse kopsuarteri valendik ja Fbgarty kateetri abil eemal-
datakse embol (joon. 11). Kopsuarter dmmeldakse kinni ja ee-
maldatakse klemmid alumiselt ja Ulemiselt G6nesveenilt. Ve-
reringe katkestus ei tohi olla ule 3 minuti. Opereerides
kunstliku vereringe tingimustes ei ole selline ajaline pii-
rang loomulikult vajalik.

VERESOONTE OPERATSIOONID

Kirurgilisi manipulatsioone veresoontel rakendati juba
mooddunud sajandil, kuid need olid episoodilise iseloomuga ja
teostati vaid Uksikute valjapaistvate kirurgide poolt.

Juba N. Pirogov (il/. Muporos) valis oma dissertatsi-
ooni teemaks kohuaordi ligeerimise. Kaesoleva sajandi algul,
tanu Leriche™i toodele rakendati veresoontekirurgias Tfisio-
loogilist lahenemisviisi. Leriche tdotaS valja sellised Ki-
rurgilised vahelesegamised nagu sUmpatektoomia, arterektoo-
mia. Samal ajal sooritasid Garrel ja Cuthrie edukaid operat-
sioone katseloomadel (vereaoonedmblus, veresoonte lapiplaa-
tika, veresoonte transplantatsioon jt.).

Tuba kaéesoleva sajandi algul olid valja tdotatud paljud
verpsoontekirurgia meetodid, kuid vajalikke tingimusi vere-



soontekirurgia arenguks ei olnud veel loodud.

Veresoontekirurgia tormiline areng algas péarastl maa-
ilmasdda. Siis loodi pohilised alused ja praktilised tingi-
mused selle valdkonna arenguks. Nimetatud ajajarku kuullub
taastava veresoontekirurgia sind, tanu millele tanapaeval
kirurgid taastavad kimnete tuhandete inimeste tervise ja ka
elu.

INSTRUMENTAARTUM

Erakorralistel juhtudel vdib veresoontekirurgias rakendada
tavalist Uldkirurgia instrumentaariumi, kuid loomulikult tu-
leb eelistada spetsiaalset utraumaatilist instrumentaariumi.
Vaetavalt oma eesmargile peab hea instrument veresoone haa-
ramiseks ja sulgemiseks vastama jargmistele nduetele: ei to-
hi vigastada soont ja haaratud soon ei tohi instrumendi va-
helt valja libiseda (Joon. 12). Veresoonepintsetid on suu-
ruselt vdga varieeruvad ja vaetavalt sellele saab nendega
haarata ka vaga erineva diameetriga veresooni. Pintseti ot-
sad vOivad olla Uhenduses otse, nurga all vbi kaarjalt. On
olemas pintsetid, mille otsad on erilise kujuga, nagu Sa-
tinsky klemm veresoone killgmiseks haaramiseks. Vaikeste ve-
resoonte haaramiseks kasutatakse nn. buldog-klemme, millede
otsad on varustatud vaikesehambalise pinnaga. Veresoonteki-
rurgias kasutatakse eranditult atraumaatilisi ndelu. Ainult
atraumaatiliste ndelte tottu on vOimalik asetada Uhendata-
vatele pindadele vajalikul arvul Omblusi. Kasutatakse at-
raumaatilisi Umaraid ndelu, Omblusmaterjal on ndela ihte ot-
sa sisse pressitud, olles nagu ndela otsene  jatk. Atrau-
maatiliste ndeltega tootades peab kasutama spetsiaalseid noe-
lahoidjaid, mis peavad ndela fikseerima kindlalt, kuid el
tohi seda muljuda ega purustada. Veresoontekirurgias kasu-
tatav tehiskiust omblusmaterjal on siidist tunduvalt vastu-
pidavam, kuid puuduseks on see, et sOlm libiseb kergelt lah-
ti. Seetdttu tuleb otste Uhendamisel asetada neli Kkirurgi-
list solme, niidiotsi ei tohi vaga luhikeseks l0igata. Ta-
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Joon* 12* Veresooneinstrumendid:
1 - eirge klemm, 2 - nura ga klemm 3 - Sta-
tineky klemm, 4 - kumer klemm, - buldog -
klemm, 6 - vereeoonepintsetid.



napaeval eelistatakse tehiskiust Omblusmaterjali (dakron,
teflon, lavsaan jt.), kuna see kutsub esile minimaalse koe-
reaktsiooni ja on samanumbrilisest siidist tunduvalt tuge-
vam. Veresoonte uUhendamisel valitakse ndela ja niidi suurus
vastavalt soone suunisele ja tema seina tugevusele. Sintee-
tiliste proteeside Uhendamisel kasutatakse samuti tehiskiust
omblusmaterjali, kuna vahem vastupidavast materjalist 0Omb-
lusmaterjal vOib saada kahjustatud proteesi seina poolt ja
seetdttu katkeda.

VEREJOOKSU SULGEMINE

Kirurgiliste manipulatsioonide tehnika veresoontel on véga
erinev. Praktilise kirurgia iUheks aktuaalseks Ulesandeks on
verejooksu sulgemine ja vereringe taastamine suurtes vere-
soontes. Viimastel aastakimnetel on veresoontekirurgia oma
arengus teinud suure sammu edasi. Kui alles hiljuti oli ar-
terite vigastuste korral verejooksu sulgemine teostatav ai-
nult ligeerimise teel, siis kaesoleval ajal piliutakse vere
tsirkulatsioon taastada ka vordlemisi vaikeste vigastuste
korral. Tanu mikrokirurgilisele tehnikale on vdimalik vere-
soonevigastuse korral taastada vere tsirkulatsioonkuni sor-
medeni. Mikrokirurgiliste operatsioonide korral kasutatakse
operatsioonimikroskoope ja spetsiaalset mikrokirurgilist
instrumentaariumi .

Eristatakse arteriaalset, venoosset, parenhimatoosaet
ja kapillaarset verejooksu.

Arteriaalset verejooksu iseloomustab pulsatsioon ja ve-
re helepunane varvus. Venoosne verejooks suurtest veenidest
on massiivne, pidev vOi kergelt pulseeriv, kuid veri on tun-
duvalt tumedam. Parenhumatoosset verejooksu iseloomustab pi-
dev massiivne verejooks parenhimatoosse organi vigastuse ko-
gu alalt. Kapillaarne verejooks kujutab endast pidevat vai-
kest verejooksu vigastatud naha pinnalt vdi vigastatud or-
gani pinnalt.
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Verejooksu sulgemine vdib olla ajutine e. provisoorne
ja Ioplik e. definitiivne, mida tavaliselt teostab juba ki-
rurg operatsioonilaual,

2.1

Verejooksu a.lutine
sulgemine

1) Vigastatud jaseme Ulestdstmine.

2) Vigastatud jaseme tugev painutamine (eriti polve- ja
kuunarliigesest).

Reed kaks votet on tavaliselt kullaldased verejooksu
sulgemiseks vaiksematest arteritest vOi veenidest.

3) Komprimeeriva sideme asetamine. Seda meetodit voib
kasutada venoosse voi kapillaarse, monedel juhtudel aga ka
norga arteriaalse verejooksu korral.

4) Veresoone digitaalne komprimeerimine verejooksu ko-
hast proksimaalsemal punktides, kus arter on kergelt pal-
peeritav ja on voimalik suruda ta vastu luulist alust. Seda
meetodit kasutatakse enam verejooksude korral kaela-, pea-
Ja jasemete piirkonnas. Puuduseks on tugev valu kompressioo-
nil ja meetodi rakendamise luhiajalisus. Arteri digitaalset
komprimeerimist kasutatakse tuupilistes kohtades: a. sub-
clavia komprimeerida sdrmedega rangluupealse lohu keskosas
vastu tuberculum scalenus*t (Lisfranci), a. brachialis -vas-
tu olavarreluud kakspealihase mediaalses servas - sulaus bi-
cipitalis medlalis®es, a. femoralis - vastu vaagnaluud m&-
lema kde poidlaga korraga lig. inguinale keskkohast allpool.

Teistes kohtades leiab arteri digitaalne kompressioon
harva kasutamist.

5) Arteriaalse verejooksu kestvamaks sulgemiseks kasu-
tatakse zgutti. Spetsiaalse kummist zguti (Esmarchi Zzguti)
puudumisel vOib kasutada muud k&eparast materjali (pearatt,
rihm jt.). Zgutt tuleb asetada iilestdstetud jasemele, Zgut-
ti ei ole soovitav panna paljale nahale, Zzguti alla tuleb
panna riie, marli. Zgutti pingutatakse, kuni verejooks tiie-
likult lakkab (pealeasetatud Zguti rohk peab olema  suurem
arteriaalsest rohust). Kuna tUle 1 - 2 tunni kestev arteri-
aalse vereringe valjalilitamine kutsub esile tagasipoordu-



matu lihasparaliisi ja kudede karbuse, tuleb juhul, kui an-
tud aja jooksul el ole vdimalik kannatanule kirurgilist abi
anda, Iga 15-20 mIn. jarel Zzguti survet mdneks sekundiks
vahendada, Zguti kasutamisel ei tohi unustada ZzZguti kilge
kinnitamast sedelit, kuhu oleks margitud zguti pealepanemi-
se aeg-

6) Vigastatud arteri sulgemine vereeooneklemmiga kuni
kannatanu joudmiseni Kirurgilisse statsionaari, kus vere-
jooks suletakse 18plikult.

7) Haava tamponaad - haava slgavuses vOi veritsevas
organis tihe tamponeerimine mariiga.

2.2

Verejooksu 18plik
sulgemine

Verejooksu I6plikuks sulgemiseks on mehhaanilised, filsika-
lised, keemilised ja bioloogilised meetodid.

Enam kasutatakse mehhaanilisi meetodeid, kuna need on
kdige efektiivsemad.

Vigastatud veresoone ligeeriraine on Uheks  kindlamaks
verejooksu sulgemise votteks. Veresoone ots haaratakse ve-
resooneklemmidega ja ligeeritakse voimalikult isoleeritult
Umbritsevatest kudedest.

Suurte veresoonte ligeerimisel on ligatuuri mahalibi-
semise oht, mistdttu asetatakse veel teine, nn. ankuligatarr,
mis dmmeldakse veresoone seinast 1dbi (asetatakse esimesest
ligatuurist distaalsemale). Arteri peab alati ligeerima sii-
di vOi tehiskiust Omblusmaterjaliga, veeni VvOib ligeerida
katgutiga.

Kui ei ole voimalik haarata vigastatud soone otsa, ase-
tatakse ligatuur, mille puhul ndel viiakse Umbritsevast koest
1abi ja veresoon ligeeritakse koos Umbritsevate kudedega (en
masse).

Kui ei ole naha veritseva soone otsa, vOib asetada ka
Z-kujulise dmbluse.

Veel vOib rakendada veresoone torsiooni, aga slnuLt ve-
rejooksu korral vaikestest arteritest. Niisugusel juhul kah-
Justatakse soone intimaX, mis soodustab selle tromboseeru-
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mist. Parema efekti annab nimetatud meetod siiski verejook-
su sulgemisel veenidest ja veenulitest.

Mitte eriti kindla efekti annab verejooksu sulgemine
veresooneklemmi abil pikema aja valtel (4-7 péeva), mis-
tottu seda meetodit kasutatakse vaga harva.

Korduvate verejooksude korral, kui ei ole voimalik lei-
da veresoone otsa haavas, eelnevalt asetatud ligatuur on aga
maha libisenud, kasutatakse suurte arterite ligeerimist vi-
gastuskohast eemal. Soon avastatakse haavast proksimaalse-
mal kindlate reeglite jargi (vt. ptk. ‘"Kaela-ja jasemear-
terite avastamine).

Verejooksu sulgemise fulsikalistest meetoditest raken-
datakse sagedamini korget temperatuuri (elektrinuga), mille
tulemusena veresoone otsad koaguleeruvad. Samuti leiab ka-
sutamist madal temperatuur. Keemilistest vahenditest cntar-
vitusel spetsiaalsete ainetega immutatud hemostaatilised l&s-
nad, mis asetatakse peale tavaliselt parenhimatoossete ve-
rejooksude korral. Kapillaarset verejooksu v0ib peatada nai-
teks b-% HgOj-lahusega immutatud tampooniga.

Bioloogilistest meetoditest kasutatakse vaikestes ko-
gustes (60 - 100 ml) verellekannet. Heraofiiliahaigetel saa-
vutatakse haid efekte otseste verellekannetega, kuna sel pu-
hul sailib antihemofiilne globuliin, mis vere konserveeri-
misel laguneb. Samuti tehakse K-vitamiini (Sol. Vicasolum)
suste.

3
VERESOONEOMBLUS

Veresoonedmblus on kdikidel veresoontel teostatavate ope-
ratsioonide aluseks. Omandades veresooneombluse tehnika, on
kirurgidel saanud vOimalikuks padsta haigeid veresoonte kaa-
sasUndinud ahendumuse voi eluliselt téhtsate arterite sul-
guse korral nende patoloogiliste muutuste algfaasis ja see-
ga vahem teha selliseid invaliidistavaid operatsioone nagu
Jaseme amputeerimine (parast magistraalarteri ligeerimist).

Esmakordselt sooritas veresooneombluse inglise arst
Hallowell a. brachiallsl 1759. a. Hiljem tegid veresoone-
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Omblusi edukalt mitmed valjapaistvad kirurgid (Schede, Jas-
sinoveki, V. G, Manteuffel, 1. Sabanejev (UN.¢. CabaHeeB)
Jjt.). Kuid vereaoonedmblus leidis laialdasemat levikut prak-
tilises kirurgias alles XX sajandil, kui oli valja tootatud
veresoonedmbluse kindel tehnika ja operatsioonijéargsete trom-
bide moodustamise profilaktika. Suure t66 veresoonetmbluse
tehnika vaijatootamisel tegi Carrell, kellele 1912. a. anti
tema tdbde eest Nobeli preemia.

Veresooneomblus peab vastama jargmistele nduetele:

1) taielik hermetisatsioon kogu ombluse ulatuses,

2) veresoonevalendik dmbluse piirkonnas ei tohi kitse-
neda,

3) Uhendatavate soonte otsad tohivad kokku puutuda ai-
nult tunica intimalt pidi, soonevaiendikku ei tohi ulatude
veresooneseina Ukski teine kiht ega omblusmaterjal.

Nende nduete mittejargimine viib kas verejooksu jatku-
misele vBi veresoone tromboseerumisele 6mbluse kohal.

Veresoone omblemiseks on vajalikud spetsiaalsed inst-
rumendid, mis kindlustavad véhetraumeeriva ja kindla omblu-
se: spetsiaalsed veresoonepintsetid, elastne ndéelahoidja (Ha-
gedorn) . Kasutatav Omblusmeetod oleneb veresooneseina Vi-
gastusest. Veresooneeeina pikisuunalise haava dmblemisel ase-
tatakse vigastuse kohast lles- ja allapoole veresooneklem-
mid. Atraumaatilise niidi abil 6mmeldakse haav kinni jooks-
va pideva omblusega labi kdikide kihtide, nii et “~unioa In-
tima’d poorduksid valja ja oleksid kontaktis Uksteisega,
Omblusniitide vahe ei tohi olla Gle 1 mm. Tuleb silmas pi-
dada, et ei tekiks valendiku stenoosi. Kui on olemas  ste-
noosi tekkimise dit, tuleb asetada peale veenilapp (Joon. 13i Vere-
soone ulatuaiiku ristisuunalise vigastuse puhul tehakse tsirku-
laarne omblus Carelli jargi (joon. 14). Veresoonte otsad ldhen-
dataise kolme U-kujulise hoideniidi abil, millede pingutami-
sel dmmeldava veresoone otsa tunica intima‘d on kontaktis.
Seejarel tehakse hoideniitide vahel pidev Omblus. VOib teha
ka Carelli Ombluse Morozova modifikatsioonis, mille korral
asetatakse kaks hoideniiti ja jargnevalt tehakse pidev 6mb-
lus atraumaatilise niidiga. Paljude kasitsi tehtavate eri-
nevate veresoonedmbluste (tavaline Uksikmblus, U-kujuline
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Joon, 13, Veresoonelapiplaetika:
a_- veresoonelapp haaratakse pintsettide vaheledja
fikseeritakse omblustgga labi koikide kihtide e-
fekti keskosas; b - l0petatud veresoonelapiplaetika
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Joon. 14. Veresooneomblus Carreli jargi:
1 - veresoone otsad on lUhengatud kolme hofdeligatuuri
abil; 11 - anastomoos on ommeldud Uksikomblus$ega;
11l - anastomoosile on asetatud jooksev madratsomblus.
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Uksikomblus, lihtne pidev dmblus, jooksev U-kujuline  dmb-
lus) korval kasutatakse ka spetsiaalset veresoonedmblusapa-
raati, mis on valja tootatud NSVL-s (jJoon. 15, 16). Vere-
soone Omblemisel kasutatakse sel juhul atraumaatilise Omb-
lusmaterjali asemel U-kujulisi koobalt- voi tantaalklamb-
reid. Kuigi veresoonedmblusaparaadi abil tehtud anastomoos
on kullalt kindel ja 6mbluste asetamine on Uhemomentne, lei-
ab see aparaat vahest kasutamist, sest aparaadi tooks ette-
valmistamine ja lahtiidhendamine vdtab palju aega.Samuti pea-
vad Uhendatavad veresooneotsad olema Uhesuguse labimddduga.

Veresoone liimimine ei ole veel laialdast kasutamist
leidnud, kuna Ukski liim el vasta vajalikele nduetele. Siis-
ki leiab veresoone liim kasutamist toetava vahendina peale
veresoonedmbluse  asetamist.

KOLLATERAALVERERINGE

Kollateraalvereringe kulgeb mooda magistraaltivede kdr-
valharusid, mis lahtuvad Glal- ja allpool pohitive oklusi-
ooni. Kollateraale vdime leida arteriaalsest, venoossest ja
limFisisteemidest. Kollateraalvereringe kulgeb enamasti anas-
tomooslde kaudu, rais Uhendavad erinevate veresotnetivede ha-
rusid. Parast pohitive ligeerimist vOi oklusiooni kulgebki
distaalse osa verevarustus kollateraalide kaudu.

Funktsionaalses mottes on téhtsamad lihaskoes paikne-
vad koilateraalid, kuna vastavalt fuusilisele koormusele
vOib nende valendik suurel méaral laieneda. Pohitive oklu-
siooni vOi ligeerimise korral kollateraalid laienevad, ar-
terisein dheneb. Hiljem ehitub arterisein Umber nii, et tu-
nica media e. lihaskiht pakseneb ja arterisein saawtab sel-
lise paksuse, mis on vajalik uue funktsionaalse seisundi pu-
hul .

Eristatakse slsteemseid ja slsteemidevahelisi anasto-
moose.

SUsteemseteks nimetatakse anastomoose, mis Uhendavad
Uhe suure pBhitive harusid selle veresoone varustuspiirkon-
nas.
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A

Joon. 15. Ombluste asetamine veresoonele:
a - Uksikomblus, b - Uksik madratsomb-
lus, .= c¢ - lihtne Jooksevomblus,
d - jooksev madratsémblus, e-me-
haaniline omblus.



Joon. 16. NSV Liidus kasutatav veresoone-
Omblueaparaat (Gudov).
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SUateemidevahelised anastomoosid (hendavad erinevate
veresoonetivede harusid omavahel.

Slisteemsete anastomooside néiteks on rete artlculare
Subiii ja rete &S0U. Selle voérgustiku prokaimaal-
se osa moodustavad a. brachialis"est léhtuv a. profunda
brachii, millest omakorda kulgevad distaalsemale a. col-
lateral ja medlalja ja a. collateralls radialis. Rete cu-
biti distaalse osa moodustavad radiaalsel “poolel g.
radialis "est proksimaalsele lahtuv g. recurrens radialis
ja ulnaarsel poolel 4. recurrene ulnaris. Viimatimar-
gitud arter anastomoseerub collateralis ulnaris*ega,
mis lahtub g. brachialis®est. Kirjeldatud kollateraal-
ne vereringe kompenseerib hasti Jaseme verevarustust,
kui arteri peatuvi on ligeeritud.

Analoogiline arterite anastomooside vOrgustik on ka pol-
vepiirkonnas - nn. rete ~ticulare genu, kus hea kollate-
raalvereringe kaudu toimub jaaeme verevarustus nendel juh
tudel, kui on olnud vaja ligeerida a. poplotea.

A. goplijtea annab mitmeid harusid, mi3 varustavad li-
haseid ja polveliigest. Koik need harud anastomosoeruvad
omavahel, moodustades rete articulare genu. Pohiliselt on
need Ulemised, keskmised ja alumised, lateraalsed ja medi-
aalsed polvearterld. See vodrgustik omakorda Uhineb proksi-
maalsemate osadega a. femoralis "est lahtuva a. genus  des-
Cendens®iga ja a. profunda femojTis"est lahtuva ramus descen-
dens a. circumflexa femoris lateralis™"ega. Distaalsemalt Uhi-
neb pdlveliigese veresoonevdrgustikuga: a. tibialis anteri-
or* ist algavate aa. recurrens tibialis EP terior gt ante™~
riorlga ja g* tibialis posteriorlst algava ramus clrcuriifle-
xus fibulae ehk ramus fibularis "ega.

SUsteemidevaheliste anastomooside naiteks vdib tuua kai-
lateraalringe kdhu eesseinal a. subchj,via®st algava a. tho-
racica interna haru a. epigastrica sueriJSl®i Ja a. iljaca
externalst algava a. epigastrica inferior’i vahel.

Mida ulatuslikum on veresoonesulguse ala, seda pikemad
on kollateraalid ja seda raskemalt taastub vereringe. Piir-
dunud oklusioonide korral toimub vereringe enamkasulike anas-
tomoo3i.ck kaudu, mis moodustuvad lihikeste kiilgharude, ta-
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véaliselt lihasharude vahel. Kollateraalvereringe ulatus
oleneb suurel madral ka sellest, kas arteri peatuvi ligee-
ritakse momentselt voi see sulgub pika aja jooksul mingi
patoloogilise protsessi tulemusena. Viimasel juhul areneb
valja palju ulatuslikum kollateraalvereringe ja gang-
reenioht on palju vaiksem, vodrreldes sellega, kui verevool
antud arteris katkeb jarsult.

OPERATSIOONID VERESOONE-
3ULGUSE KORRAL

Veresoonesulguse sagedasemaks pBhjuseks on veresooneseinas
kulgevate patoloogiliste protsesside tulemusena moodustu-
vad embolid ja trombid.

Vaikese diameetriga veresoonte emboolia (tromb siidamest)
vOi tromboosi korral teostatakse thromb- (embol-) eotomia. Ot-
sese thrombectomia korral avatakse veresoonevalendik  vahe-
tult kahjustuse kohal ja tromb eemaldatakse piki- (sageda-
mini) vOiI ristisuunalise 16ike kaudu. Seejarel asetatakse
veresoonedmblus.

Kaudse, retrograadse embolectomia korral kasutatakse
spetsiaalseid kateetreid (Fogarty kateeter). Veresoon avas-
tatakse ja avatakse sobivas kohas ning kateeter viiakse em-
bolist motda. Seejérel puhutakse kateetri otsas olev balloon
tais. Kateetri valjatombamisega nihutatakse embol veresoo-
neseina tehtud 16ike kohale ja eemaldatakse selle kaudu
(Joon. 11).

Arteri ulatusliku ateroskleroosi korral kahjustunud ala
resetseeritakse koos jargneva transplantaadiga asendamisega
vOi asetatakse kahjustunud kohast moéddaviiv sunt. Transplan-
taatide vOi Suntidena kasutatakse erinevaid materjale.

Autotransplantaat - tukk haige oma veenist (sageda-
mini v. saphena ma”na).

Homotransplantaat - laipmaterjalilt vdetud arterid,
mis on konserveeritud kilmutamise ja vaakumis  kuivatamise
teel.

Kunstkiust veresooneproteesid - enam on ennast oOi-
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gustanud proteesid lavsaanist, deflonist vOi dakronist.
Proteesi sein on oma struktuurilt kas kootud, heegeldatud
voi homogeenne (veluur). Kootud, olemuselt poorsed protee-
sid on bioloogilises mdttes kasulikumad, kuna sidekoeelemen-
did kasvavad proteesi seinast rutemini 18bi. Et proteesi ]Ja-
bilaskvus ei oleks liilalt suur, Iimmutatakse seda haige oma
verega.

Heegeldatud siUnteetiliste proteeside poorsus on vaik-
sem, mistdttu nende labikasv sidekoega kulgeb aeglasemalt ja
sellest tulenevalt tekivad sagedamini ka tisistused.

Homogeensed (veluursed) proteesid taituvad ja imbuvad
verega hasti 18bi. Homogeensed proteesid koondavad endasse
mbdlemate Ulalpool nimetatud proteeside haid omadusi, kuid
on hinnalt tunduvalt kallimad.

Sunteetilisest materjalist proteeside bioloogiliste oma-
duste parandamise eesmargil on loodud nn. poolbioloogilised
transplantaadid, kus tehiskiust proteesid iIimmutatakse l1&bi
erinevate ainete, nait. kollageenidega.

Veresoontel sooritatavate operatsioonide edu sdltub hea
operatsioonitehnika kdrval suurel mdaral ka antikoagulanti-
de ja fibrinoludtiliste preparaatide kasutamisest.Vahe tar-
vitatakse alla 6-mm diameetriga tehiskiust veresooneprotee-
se, kuna vaatamata pikaajalisele antikoagulalitide kasutami-
sele need sageli umbuvad.

6

ANEURUSMIDE
OPERATIIVNE RAVI

Aneurismi all mOistetakse veresoone ulatuslikku laiendit.
Morfoloogiliste tunnuste alusel eristatakse tdelisi ja pseu-
doaneurusme, kihistunud ja arteriovenoosseid aneuritsme. Toe-
lise aneurismi seinaks on tugevalt muutunud veresoonesein.

Pseudoaneuriism tekib veresooneseina kahjustuse taga-
jJjarjel. AneuriUsmi seinaks on sidekoeline kapsel, mis on moo-
dustunud tihenenud veremaaaist ja seda Umbritsevatest kude-
dest (oon. 17).

Kihilise aneurismi korral on veresoone intjma katkenud
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Joon. 17. Aneurismid:
a - toeline aneurism, b - pseudoaneu-
rism, c - veresooneseina kihtidevahe-

line aneurism, d - arteriovenoosne
aneuriusm.



(skleroos, degeneratsioon) ja verd tungib veresooneseina eri-
nevate kihtide vahele.

Arteriovenoosne aneurism kujutab endast arteri ja veeni
vahelist pidevat Uhendust.

Tanapaeval kasutatakse palliatiivsete operatsioonide
(veresooneseina tugevdamine, aneurtsmi obliteerimine) asemel
rekonstruktiivseid operatsioone, mis seisnevad aneurusmi lik-
videerimises ja verevoolu taastamises.

Perifeersete aneurismide - aordikaare harude ja jase-
mearterite operatiivne ravi ei kujuta endast veresoonekirur-
gile mingeid raskusi. Parast aneurtismi eemaldamist taastatak-
se verevool ots-otsaga anastomoosi VOl veresoone transplan-
taadi asetamise teel. Kui aneurtsm paikneb kohuaordil all-
pool neeruarterite alguskohta, seisneb kirurgiline ravi aor-
di kahjustunud ala eemaldamises ja verevoolu taastamises bi-
furkatsiooni sundi abil. Tunduvalt raskem on niisuguse aneu-
rismi eemaldamine, mis paikneb aordiklapist neeruarterite al-
guskohani. Operatsioonid aordi suprarenaalses osas soorita-
takse hipotermias vOi ekstrakorporaalse vereringe tingimus-
tes, kuna koronaararterite, unearterite ja ajuarterite vere-
ringest valjalilitamine vOib pbhjustada vdga tOsiseid taga-
jJargi.

KAELA- JA JXSEMEARTERITE AVASTAMINE

ULDNOUDED OPERATSIOONIDEKS
ARTERITEL

Jasemete magistraalarterite avastamine on naidustatud jarg-
mistel juhtudel: 1) traumad, 2) aneurismid, 3) aterosklLeroo-
tilised oklusioonid, 4) oblitereeruv endarteriit, 5 tromboo-
sid, 6) emboolia, 7) tursed, 8) kaasasindinud sidamerikked.
Uldised nduded arterite avastamisel on jargmised.
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1) Arter avastatakse alati tema projektsioonijoonel.

2) Labitakse nahk, nahaalune kude ja pindmine fastsia.

3) Lihasfastsia labitakse rennsondi peal.

4) Valdavas enamuses avastatakse arter lihaste vahel.

5) Arter, veen vO0i narv lahutatakse Uksteisest nurilt.

Selleks viiakse narvi-veresoonekimpu rennsond, mille
peal labitakse sidekirmelised elemendid, mille jarel vabas-
tatakse nurilt veresooned ja nar/.

6) Veresoon ligeeritakse Deschamps’i voi Cooper™i li-
gatuurindela abil. Noelahoidja viiakse sisse alati veeni
poolt, s. t. veeni ja arteri vahelt, et valtida veeni vi-
gastamist ligatuurindela véaljatoomisel teiselpool soont.

7) Omblusmaterjalina vdib kasutada siidi voi tehiskiu-
de (kapron jt.).

8) Arteri proksimaalaemale osale asetatakse kaks liga-
tuuri, distaalsemale Uks ligatuur.

9) Kahekoi*dse ligatuuri asetamisel arteri proksimaal-
semale otsale pannakse esimesena alumine ligatuur. Seda li-
gatuuri ei ommelda 18bi veresoone aeina.

10) Ligatuur peab pisima kindlalt, mistdttu esimene sOIm
peab olema kirurgiline, teine tavaline.

11) Parast kirurgilist manipulatsiooni suletakse haav
kihiti.

1.1

Tehnilietegt vigadest
tingitud tisistused

1) Raekueed veresoone avastamisel. Need tusistused vOi-
vad tekkida jargmistel juhtudel:

a) nahaloiget ei sooritatud projektsioonijoonel, kuna
suure lihasmassi ja tugevalt valjendunud rasvakihi tottu ei
olnud vdimalik mdarata orientiire;

b) nahaaluse koe kahekihilisuse ja kahe pindmise fas-
cia lestme olemasolu tdottu (vaagnal);

¢) kirurgi puudulikud teadmised silgavamatest orientii-
ridest, mis madravad suuna Oigsuse.

2) Verejooks.
Selle pbhjuseks voivad olla:
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a) rasvkoe labimine Uhe Idikega, arvestamata selle ldh-
te;

b) lihasfastsia ettevaatamatu labimine;

c) veresoone-narvikimpu Umbritseva rakustiku labimine
teravalt;

d) veresoonte hoidmine Kirurgiliste pintsettidega;

e) veeni vigastamine ligatuurinoela otsaga, kui liga-
tuur asetatakse peale valelt poolt;

3) Lahedal asetseva narvi vigastamine.

4 Intjma vigastamine, mis vOib juhtuda veresoone fors-
seeritud valjatoomisel haavast.

ULAJASEMEARTERITE
AVASTAMINE

2.1

L. axillarisle
avastamine

A. axillaris paikneb fossa axillarisles m. racobrachiaHs"
serva all. Arteri projektsioonijoon kulgeb mdédda lihasealuse lo-
hu eesmise ja keskmise kolmandiku piiri e. kaerilaaluse karv-
katte eesmist serva modda (N. Pirogovi jargi)* Haige lamab
seljal, kasi viidud 95 © kuni 100 0 eemale ja  fikseeritud
pronatsiooni ja supinateiooni vahelisse seisundisse. 8 -
10-cm nahaldige tehakse projektsioonijoonest monevorra la-
teraalsemalt, s. t. piki m. coracobrachialise mediaalset
serva. Labitakse nahk, nahaalune kude ja pindmine fastsia.
M. coracobrachial is’e tupp labitakse rennsondil, seejarel
tommatakse niri haavahaagiga lateraalsele poole. Paljastub
veresoone-narvikimp, mille tupp labitakse rennsondi peal ja
vabastatakse veresooned (joon. 18). Koige peale jaav v.axil-
laris tommatakse nlUri haavahaagiga mediaalsele, n. museu-
locutaneus niri haavahaagiga lateraalsele poole. A. axilla-
ris jaab n. medianus’e fasciculus medialis"e ja Tasciculus
lateralisle vahele. Narv tommatakse lateraalses suunas, ar-
teri alla viime Deschamps®"i [ligatuurindelaga siidi ning va-
Jadusel saame arteri ligeerida. Arterist mediaalsemal paik-
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N. mnlianim
X. cHtaoem xntebraehi nHUblb.
N. musculoeaUncys
X. concobrachtafe
M. pfrtormUt major (par* clarkalafto)
Caput br*T% m. bfciplUa braebU
V. Mpbl/ic»

TrrUi. r>pilb longi m. MdpOUI braekh

N. hiter«oatobrachiall*

A. <! v. axlltaria

N. cutaneua
hrachfl medialk
N. Blnaris

M. supraspioatu*

Nodi lynphatici
wil W crtraica

N. radlalto

M. subeeapularta

Capat kwram m, trteipitls brachii
M InfhngirLe

(porUo aplftau)

Joon. 18. Olavootme aagitaalldige.



nevad n. ulnaris ja on. outanei brachii et antebrachil me-
dialis, arterist tagapool u. radialis ja n. axillaris. A
axillaris’e ligeeriraise korral kulgeb peamine kollateraal-
vereringe antud regioonis g. oircumflexa scapulae ja trun-
cua thyreocervilcalialest algava a. aupraacapularia® vahe-
liste anastomooaide kaudu. axillarja’e ligeerimiael aa.
cjrcumflexa humeri ant. et poet, alguakohaat distaalaemal
kulgeb kaudne verevaruetua nende arterite anaatomooside hau-
du a. prof* brachii harudega, kuid need anaatomoosld on sa-
geli ebapiiaavad jéeeme téaielikuka verevaruatuaeke.

2.2

£= “rafifeidiis’e

avaatamine

Arteri projektsioonijoon kulgeb foaaa axillaria®e  keskko-
hast kuni fossa cubiti®ni. Haige aaend aama, mie a. axilla-
ris’e avastamise puhul. A. brachialis kulgeb piki sulcus
bicipitalis medialis"t, mille kohal tehakse umbes 6-cm 18i-
ge (Joon. 19, 20, 21, 22). Kohe parast m. biceps bracbji’t
katva faatsia labimist tuleb nahtavale veresoone-narvikimp,
mille tupp l&ébitakse rennsondil. N. medianus, mis adgeb ot-
se arteri peal, tdmmatakse kdrvale ja paljastub arter. A
bj~ichialis’e ligeerimisel a. profunda brg.chli  alguskohast
distaalsemal kulgeb kollateraalvereringe: aa. collMatjra-
N3 radial 13 et media, a. collat.eralis ulnaris SiiEerior, a.
x~currens radialia’e ning a. recmarrens ulnarie le ja a. ul-
naris/est léhtuva a. ijiterossea recuTreng™"i vaheliste anaa-
tomooside kaudu.

2.3

A. brachialis’e avastamine
Jgssa cubitalis®es

Fossa cubitalisles jaab a. brachialis m. biceps brachii®st
mediaalsemale (Joon. 23). Arteri avastamiseks tehakse 10ige
fossa cubitalis®e keskel piki m. tiicgps £rgEhii  mediaalset
serva ja k&dlust. Aponeurosis m. bicipitis brachii 1abi-
takse rennsondil. Arterist lateraalsemale jdab m. bicepj
brachii koédlus, mediaalsemale n. medianus. Kol lateraalve-
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reringe parast arteri labimist kulgeb rohkearvuliste vere-
soonte kaudu, mis moodustavad rete cubjLtj (vt. kollateraal-
vereringe).

2.4

A. ulnaris’e
avastamine

4. ulnarisle projektsioonijoone saame, kui Uhendame eplcon-
dylus medialia humeri ginjJfomjega. Arteri avastamisel on
kasi supinatsiooniseisus.

Antebrachiumli proksimaalses osas paikneb arter pind-
miste ja slvade painutajate vahel (Joon. 24, 25). Tehakse
6 - 8-cm nahaldige piki arteri projektsioonijoont. Labitak-
se nahk, nahaalune kude ja pindmine fastsia, stva  fastsia
labitakse rennsondil. Arteri avastamiseks peab tungima 1&bi
pindmiste painutajalihaste: tommatakse eemale m. £j£xor car-
pi ulnaris ja m. flexor dlgltorum sugerficialj.g. Arter paik-
neb m. Ga&”ot dlgltorum profundus®e peal. Arterist mediaal-
semale jadb n. ulgaris. Antebrachium’i distaalses osas (joon.
26, 27) paikneb arter w,. flexor cajpi ulraris™ jam. fle-
xor dxgitorum superficiQl_i.g"e kddluste vahel. Arterist medi-
aalsemal asetseb n. ulnaris. Kollateraalvereringe kulgeb n.
galmaris profundus a. ulnaris® kaudu, mis anastomoseerub
a. radialislega.

2.5
4~ Ealalis'e

avastamine

A. 2idiajLijs "e projektsiooni joon kulgeb antebrachium®i ees-
pinnal £&ssa cubithalla "e keskkohast a. radialis"e pulsi pal-
peerimise kohani. Kasi on maksimaalselt supineeritud. _Ante-
brachiumli proksimaalses osas katab arterit m. brachjloradia-
lis Seega jaab arter m. brachioradialjsfe ja m. pronator te-
res’e vahele (Joon. 24, 25). 6 - 8-cm l0ige tehakse arteri
projektsioonijoonele. M. braehioradiali3 tommatakse late-
raalacle, m. flexor carpj radialis ja sligavamal paiknev m.
Flexor djyyj~orum guperfjcialjis mediaalsele. Tuleb nahtavale
arter teda saatvate veenide ja lateraalsemale jdava ramus
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V. cephallca

C'aput breve

Caput laterale m. biripiti* brachii
m. triciphtt) bradd )
Tendo capitl* longi M. coracobraohialia
m. bleipitU brachii M. pectoralu major
Spatium foaaae axillarin
Humerus M. pectoralis major

Vv. brachiale«
M. deitoideua-
X. medianut
- N. cutaneu* antebrachU medialla
A. circumfkxa V. basilica
humeri posterior

A. brachialis
X. ulnaris
N. radiate

N. axillaris Nn. intercuatobrachialea
lattasimus dort!
M. deltoideui
Spatium subdeltoldeum
*aput lommm M. teres major

X. cutaneu« brachii latotalia in irii ipltLs hrariiii

Joon* 19* Olavootme ristiloige m. McejDg brachii kddluse kinnituse keskkohal*



V- ah-diia aﬁ)ug.br ve in.
icipifin brachil

N. miisoilociit.'iiiiMi
M. cnracobrachialis

taput longum m.
liicipitis brachii Okonococyagucrtak
KneTyaTka
N. medianua
N. cutaneua
antebrachii
M. ileltoiueus medialis
V. basilica
A. brachialis
> N. ulnaris et
' a. collateralis
ulnaris superior
~ V. brachialis

Humerus
N. radialis et
a. profimda brachii

N. cutaneu
(‘aput mediale m.
tricipitis brachii

lira’ lui laterali.
Caput loiisfuin ui.

ristildige Ulemises kolmandikus.

Joon. 20. Brachium®i



Vi S

. N
taput longum in.

. iniiKciilncutaneiia
bicipitl* brachii

N. et v. brachiaUH

N. cutaneua antc-
brachii mediali*

V. basilica

N. rutarelM
Humerus brachii medialis
N. iilnarlx
Heptum

iiiterinuaculare

N. et v. collateral!*
brachii laterale

ulnaris superior

N. niedUnUH
N. radialis, a. et v.

profiiluta brachii Septum intermit»« iilar
N. ciitaiieiis

brachii niedisle
brachii posterior

triceps brachii

Joon. 21. BraolUuw"i riatildige keskmises kolmandikus.



N. niueculocui*neu»

V. cejilialita

M. brachialU

A. profund» brachii -f
(a. collateral!* radial!*)

N. radlall*
M. brachloradiall«

N. cutaneua antebrachli
posterior

Septum intermueculare -
brachii laterale

HlltnerUK —

Joon. 22. Brachium®i riatiloige

M. blcepe brachii

R e
A. oollateral! ultuuia

Grddia
?ﬁea%lﬁgeua brachii

aput laterale et caput longum
in. triclpltia brachii

alumises kolmandikus.



Tendo m. blcipltle brachii

Sulcus bicipltalie lateralis w
X. musculocutaneus

V. cephalica
Septum intermusculare

brachii lateraj
Kainus superficialis

n. radialis
M. brachioradialis

HsaHuun profundus
n. radialis

N. collateral!*
radialis

Cavuin articulare

M extensor carpi
radialis longus \

M. anconaeus

Cavum articulare

Joon. 23.

Ristildige kulnarliigese pi

Capeula artlcularis

A. et vv. brachiales

Sulcus bicipltalie medialis

A. collateral!* ulnaris inferior

N. medianus

V. basilica

. pronator teres

N. cutane is
antebrachii medialis

M. brachialis

Septum Intermuscu-
lare brachii mediale
Epicondylus medialis
Sulcus cubitalis
posterior medialis
X. ulnaris

A. collateral!* ulnaris
superior

Olecranon

Buna olecrani

rkonnas.



N.

cutaniiis

A.et \ radiali

anti'lirarhii lateral!

V. ceplialica antebrachii

M. hrachiorudialis

M. extensor carpi
radialis lonttus

Kanins superficialis
ii. radialis
interossea
communis
Kamus prolundus
n. radialis
M. extensor carpi
radialis brevis
V eutaneus
antebrachii posterior

M. extensor digitorum

n.

M. supinato
Kadi

M. extensor eliciti

Tendo m.

r

ie

minimi

liicipitis bracliit

M. ejiteiisor carpi el i

Joon.

24. Antebrachium’i

N.

N\ M v. llnurb
\. nicdiana alitebrac
Utailcll* ;inl<
N. med
V. b
M
M.

tera< b miemlitin

iami’
asilica antebrachii

flexor carpi radialis
M. pronator teres
(caput liiimerali’)
M. palmaris lonu'iis
M. pronator tere-.
(caput ulnare)

N. eutaneus
ant«<brachii iiiedialis
M. flexor dixitoruni
si.pertleialis

uinaris

Hexor carlii ulnaris

M. bracbialis

M. flexor dinitorum profundus

ristildige uUlemises kolmand

ikus.



M. flexor carpi nidi,
X. nicdianus

A. et v. railiati
ndo in. palmaris lotiRi
M. hrachioradiali
. >1. tlexor diuitorum
superficialis
utaneus antebrachii medlalis
MaTuH superltcialis . -
basilica antebrachii

m. radialis
A. et v. ulnaris

M. pronator teres
.V ulnaris

M. flexor pollicis lonnils I
X. cutaneus antebrachii

Septum intprmusrulnrc
radiale anterius medialis
Tendo in. cxtensorU X., a. et v. interosseac
carpi radialis loimi anteriores
Kudins M. flexor carpi ulnaris
M. extensor carpi
radialis brevis M. flexor diuftorum
profundus

Septum Interinusculare
radiale posterius
M. extensor ditfitoruui — 4~

N. cutaneus antebrachii

posterior
. Meinbrana interossea antebrachi:
M. abductor pollicis lonti'b o
M. extensor pollicis lon«us
N.. a. et vv. interosseac posteriores "
M exten.-or carpi ulnaris

M. extensor illicit 1 m Nl extensor pollicis brevis

Joon. 25. Antebrachiumli riatiloige keskmises kolmandikus.



superficial Jja n. radialis’ega, mis antebrach.ium’l keskmise
ja distaalse kolmandiku piiril pddrdub dorsaalsele. Ante-
braghiumll distaalses osas paikneb a. radialis kahe kddlu-
ae vahel: lateraalselt m. braohioradialis’e koolus ja me-
diaalselt m. flexor pargi radialis e koolus (Joon. 26, 27).
Selles piirkonnas on arterit kerge isoleerida.

Kollateraal vereringe kulgeb r. paimaria superficia-
les a. radialisle kaudu, mis anastomoseerub a. ulnaris®ega.

2.6

Arcus palmaris super-
ficialis "e avastamine

Arcus palmaris superficialis kujutab endast a. ulnaris®e ja
a. radialisle vahelist Uhendust. See Uhendus asub peope-
sas pindmiselt. Arcus palmaris profundus moodustatakse pea-
miselt a. radialis® poolt, arcus palmaris  superficialis
alR& a. ulnaris®e poolt. Viimati nimetatud arcus omab véga
suurt tahtsust igapsevases valtimatus kirurgias. LOikevi-
gastuste puhul, mil on l&bitud arcus palmaris superficia-
lis, tuleb avastada arteri mélemad otsad ja need hoolikalt
ligeerida, vastasel korral verejooks haavast ei lakka.

Arcus palmaris superficialis asub palmaaraponeuroosi
ja pindmiste painutajate kddluste vahel (Joon. 28, 29X Tulu-
piliseks avastamise kohaks on IV karpaalluu kohal paikneva
painutaja ko&dluse peal, mille kohal tehakse 16ige, misjuu-
res linea vitalia jaab 10ike keskkohta. Labitakse nahk, na-
haalune kude ja palmaaraponeuroos, mille all paiknev ar-
cus palmaris superfictialis v0ib asetseda veidi proksimaal-
semal vOi distaalsemal.
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Trndo m. palmaris bmjji X. medianus
Tendo m. tlexoris carj>i radialis M. llexor digitorum superficialis

A. et v. radialis

V. cephalica antebrachii

Tendo m. braohioradialis

B\ A. et v, ulnaris
M. tlexor pollicis longus
Tendo in. extensoris
carpi radialis lor.gi
Radius
Tendo m. extensoris
carpi radialis brevis ,,
M. abductor pollicis
longus
M. extensor pollicis brevis

X. ulnaris

/M. flexor carpi ulnaris

M. tlexor digitorum

profundus
M. pronator iliiadratus
Membrana
intcrossea antebrachii — Ulna
X., a. et vv. interosseac anterions\
M. extensor pollicis longus n

-M. extensor carpi ulnaris
M. extensor digitorimr4-

M . extensor iii-iif M. extensor digitl minimi

Joon. 26. Antebrachium®i ristildige alumises kolmandikus.



M palmaris ionuij’
N liiediann-. M rtI'Mir ‘limit'll HIM -.llpertii

M. tiexitr pollicis lonen»
V. mediana aiilcbra* lui

J'itiiilo w. tlexoris carpi radiali»

V. ceplialica antcbrarhii

A. ct v. radiali

liadius

Vaeina temlinum nun.
atiiluctons loiiiti ct -
extensoris brevis pollicis

Tendo m. extensoris pollicis
brevis

Itainus superficialis n. radialis
Tendo in. extensoris carpi litiido in exlen -on-
radialis lonei ulnaris
Itaniiis dorsali> in.mu-,

-Vanina tendinis
in. extensoris carpi ninaris

Yanina teiidiii.im mm. extensoriim

ca'pi radialiilin

Tendo ill extensoris carpi railialis brevis Tendo in. extensoris dieiti minimi
Tcmlo in. extensoris pnllicis liilijtt Vatfina tendinis in. extensoris ilijjiti minimi
Vagina tendinis in. extensoris pnllicis loimi V. ceplialica accessoria
Tendines in. extensoris digitoruni
Tendo 1l extensoris imlii is 9

Vagina tendinum nun extensoris
dIKltoruoJ et extensoris indicia

Joon. 27. Ristildige randmeliigese kodrgusel.

in. abdiictoris pullicis liiiiL"i M. tiedor «111 111011 pTiiflllid 11"

carpi

n.

ulna



Vagina tendinis

m. HcMM'is pollicis Ionigi

Humus j«eImaris 1L mediaui

Tcndo m. flexoris pollicis b'—lll_ll
Vagina synovialis tendii
m. flexoris carpi radialis
Tendo 1L flexoris carpi radiali
liamus palmaris superficialis a. radiyli
later

I::tnlii~ ii. cutanei antebrachii

M. alaliictor pollicis brevi?
Tcndo m. abduetoris
pollicis lonuT
V. ccpbalica antebracliii
abductotb

Nagina tendlnum inin

longi cl cxtrnsoris brevis [iollicis
I ihleiii cxtrnsoris pollicis lircvis
V rcplialira antcbracliii
N.cl v. raUlali*
Kainus superficialis
li. railiali~
<>s ><apln>uimiin
Vagina tendinis iii-rxtrnsori
pollicis longi
Tendo m. cxten.-oris pollicis lutigi
Tcndo dii.cxtciisoris carpi radialis Inmri

N. outanciis antebracliii posterior

Vagina tcndinuni nun cxtciisortiin carpi

railialiuin Tcndo ni. cxtrnsoris carpi
1adialis brevis

§ dis s

ti-nd W -nt w- i it ]

Joon. 28.

iiuiciirosjs jalinaris
Kctinaciiluin flrxorum
Icndinrs m flexoris digitoriim superficialis
I analis carpi
A. et v. ulnaris
__Kamus anterior n. rutanei
tebracliii medialis
M. palmaris brevis
N. ulnaris
Tcndo m. flexoris carpi ulnnris
.M. abductor dlgitl minimi
(is pisiforme
Vagina synovialis communis
mm. flexorum
Tendines m. flexoris
dlgltorum profundi
de triquetrum
Kamus dorsalis manu»
ii. ulnaris
Tendo w. extensorU
carpi ulna
Vagina tendinis m. extemmri»
curpi ulnari*
Vagina tendinis m. extensoris
digiti minimi
Tendo m. extensoris digit! inlnimi
>s hamatum
N . ccplialira accessoria

IcfMlines m. extensor!« digitorum

Viigina trndinum mm. extensoris digitorum et
c\teiidoris inrfirls

Kéelaba ristiloige randme koérgusel.



Viivina tendinla m. flpxnris pollkU kK

Tendo m. flexoris pollJri* byny

Lljj. carpi volare
Valinu synovialis cowTn» M nun. Itexoriim

. ulnaris
X. ulnaris

18 palinaris profundus a. ulnaris

" . Katun profundus n. ulnaris
Caput .superfinale m. flexori* j
u triali Hamua cutaneua palmaris
mua Huperrtrialis n . ulnaris

M. paimaris brevis

M. flexor dijiiti initiiini

M. abductor pollici« brevig

M, opponena pollicle

Caput profundum
ro. flexoris

I>ollicle brevis
Tendo

ra. extenaoris
polilcia brevis
Kaww» superficialis

M. oTionenk
" elifirttl minimi
(H metacarpale V

Kami dorsales
mamu n. ulnaris

gl Tendo m. extensorla
n. radiall> dIKtti minimi
Tendo m. extensoris Tendinea m. exUnaorl*
pollicis longi iligitorum
<s metacarpale |

M interoaaeua doraalls 1V

M. adductor pollicis

Kamua muscularla r. profundi n. ulnaris

Tendinea m. flexoris

Tendo m. exlenaoris dlgitorum
itfitorum profundi
dit to-u profund i M Interosseua palmarU 11
M. interoaseus dorsalis 1 N\Anus palmaris profundus
M. tntertteseu* pai Sl. interoseeua dorsalis 111

. extensoris diffitoruin

t*n«oris Indiei*

Joon. 29. Ristiloige labakae ulemises kolmandikus.



3

ALAJASEMEARTERITE
AVASTAMINE

A. illaga externa
avastamine

A. iliaoa externa avastamine vOib toimuda Intra- vdi ekst-
raabdominaalselt. Viimati mainitu on anatoomiliselt enam
pohjendatud (valja todtatud N. Pirogovi poolt).

A. iliaca externa projektsiooni jooneks on joon, mjs then-
dab naba nabasideme keskkohaga. Haige on selili. 12 - 15-cm
10ige tehakse paralleelselt nabasidemega nii, et ldike kesk-
koht labiks arteri projektsioonijoont. Et valtida seemne-
vaadi vigastamist, el tohi I8ike mediaalne serv ulatuda ha-
bemekihmule l&hemale kui 3 -4 cm. L&bitakse nahk, nahaalu-
ne kude, kahe ligatuuri vahelt a. eplgastrioa superficialis«
Loike suunas lébitakse m. obliquua externus abdominis®e go-
neuroos. NiUri haavahaagiga tdmmatakse eemale ko&hupdikilihas
ja kohuristilihas. Labitakse ristilihase fastsia. Vajadusel
labitakse kahe ligatuuri vahel a. epigastrica inferior. Haa-
va mediaalse serva laheduses paiknebki a. iliaoa externa.
Arterist mediaalsemale jaab v. iliaca externa. A.  jliaca
externa ligeerimise korral taastub kollateraalvereringe
a. obturatoria. a. glutea sup. £t inf. vaheliste anastomoo-
side kaudu. 20 %-1 juhtudest pdhjustab a. iliaca externa li-
geerimine alajaseme gangreeni, mistottu ligeerimise asemel
kasutatakse veresoonedmblust, arteri defekti korral aga ve-
resoone pro teese.

3.2

A. glutea suei™iorri
avastamine

Nahk, nahaalune kude ja pindmine fastsia labitakse V Tum-
baallili ja trochanter major"i tippu Uhendava joone keskmi-
ses kolmandikus.

Haige lamab kdhuli. Parast 16iget tuleb nahtavale m.
gluteus tnaximusle Ulemine serv ja piki seda serva rennsondi
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abil labitakse lihasfastsia. M. ~luteue maximus tdmmatakse
niri haavahaagiga allapoole. Paljastub m. gluteus medius,
mis tommatakse Ules lateraalsele nii, et tuleks nahtavale
foramen suprapiriforme luuline serv. TOommates eemale m.
gluteus mbjoimusle. paljastub a. glutea superior.

3.3

A. femoralis®e
avastamine

Projektsioonijoone saame (Quaini jargi), kui Uhendame kube-
meeideme mediaalse ja keskmise kolmandiku vaheli3e punkti
condylus medialis femoris "ega.

Haige lamab seljal, reis vahesel maaral valja rotee-
ritud. Reie Ulemises kolmandikus on arteri avastamine teh-
niliselt lihtne, kuna siin asub arter pindmiselt ega ole
kaetud lihastega. 10-cm Idige tehakse projektsioonijoonel
2 cm distaalsemal kubemesidemest. labitakse nahk, nahaalu-
ne kude ja rennsondi peal fascia lata. Haavas paikneb ar-
ter lateraalsemalt, veen mediaalsemalt (joon. 30).

Kollateraalvereringe reie Ulemises kolmandikus toimub
a. i1liaca interna ja a. femoralis® harude ning a. profun-
da fjemoris”e vaheliste anastomooside kaudu.

1) A. pudenda interna, mis lahtub a. iliaca intema’st,
anastomoseerub a. femoralis‘est algava a. pudenda exter-
na "ga.

2) A. femoralis®est ladhtuv a. circumflexa ilium  su-
perficialis anastomoseerub a. profunda femoris’est lahtuva
a. circumflexa femoris lateralis®ega.

3) A. lljaca internast lahtuvad aa. gluteae sup. et
inf. anastomoseeruvad a. prof. femoris“est lahtuvate aa.
circumflexa femoris lat. gt med-ga.

4) A. lllaga internalst lahtuv a. gbturatoria anasto-
moseerub §. prof. femoris’est algava circunflexa femo-
r*e medialis’ega. Reile keskmises kolmandikus katab vere-
soone-narvikimpu m. sartorius, mistdttu arteri avastamisel
reie keskosas peame m. gartoriiis"e tdmbama niuri haavahaa-
giga ette ja lateraalsemale (Joon. 31). Arterist mediaal-
eemal paikneb m. addugtor longus, lateraalsemai m. yatus
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A. et v Rliscrrisi4d x. sapheuus

M sartorius

iusriilare mediale
V. saphena inagua

>epi uiu iiiti

M. rec-tus femoris
— M. adductor longus

N. I lltaiieus ffinorit lateralis
A. et. V. profiiluta fcinoris

M. tensor fasciae latae.
M. gracilis

M. vastus lucdialis —
M. adductor longus

M. adductor tiiagnus

M \.t-iiis intermedin,
Tendo iii. Keiiiiiiieinbraiiosi

M v.i-tns lateralis

I'tiMii intri imiM-ulalc lateral
M. HeuiitciiilinoMis

tei I'iiii mi* itiii-<-iilart- [MiNti rill

N. iscliiatliru»
hicipili* Jennni->

M. gluteus luaxiniu* i
gluteus luaxiniu — (‘aput longuni

N. autarvils teiinrb p&t riu

Joon. 30. Reie ristiloige Ulemise ja keskmise kolmandiku piiril.



M. vastu* niedlall A. et V. femoralis, N. sapheiius

M. sartorius

m Septum Internumrulftre mediale

M. reetus fenmris
V. saphena niagim

M. adductor lonnus
M. vastus Intermedins
M. graellis

M. vastus lateralis A. perforans (111)
N. perforans (I1) M. adductor magnus
Septum intermusculiire posteriii

M. Hemiinembranosii*

1 :ilsdl1 hieve in. t>iriiilis femorls
M. Heiiilteiidliiosiis

Septum iiitermusciilare lateral«

N. riitaneus feinoris posterior

N. i«lii;nl]iiis
Caput lotikUin m. hietpiti* femorls

Joon* 31. Reie ristildige keskmises kolmandikus.



medial 1S» Arterist tahapoole jaab veen. Arteriga paralleel-
selt kulgeb n. femoralislest lahtunud n. gaghenug.

Reie distaalses kolmandikus kulgeb arter aduktorite ka-
nalis (canalis adductorlus)» Kanali eesmise seina moodustab
lamina vastoadductorja. lateraalse seina m. vastus medialig.
tagumise-mediaalse seina m. adductor magnus. Arteri avasta-
miseks tuleb m. sartorlus (Joon. 32) tommata eemale jarerm-
sondi peal teravalt labida lamina va&J"aadUECIOEia. N. gaphe-
nus jaab arterist ettepoole, reieveen (v. femoralis) taha
ja lateraalsemale. Reiearteri ligeerimise korral kulgeb kol-
lateraalvereringe reie keskmises ja alumises kolmandikus reie
stvaveeni ning rete genu (vt. "Kollateraalverering') arvel.

3.4

A. poplitea
avastamine

Projektsioonijoon paikneb fossa poplitea keskel. Haige on
kéhuli. Fossa poplitea keskel tehakse 10 - 12 cm pikkune
vertikaalne 106ige, vOib teha ka S-kujulise 10ike. Nahaalu-
ses koes paikneb v. saphena parva. Rennsondil paralleelselt
nahaldikega labitakse fascia poplitea. Pindmisemalt paikneb
n. tibialis, mis on vaja tdmmata lateraalsemale, edasi aset-
seb v. poplitea ning sugavamal ja veidi mediaalsemal - a.
poplitea (Joon. 33).

Kol lateraalvereringe toimub rete genu arvel {vt, 'Kol-
lateraalvereringe'j.

3.5

A. Eojrterior’i

ava

Arteri projektsioonijoone saame, kui uUhendame ulal punkti
1 cm tagapool tibia mediaalsest &arest (fogaa poplitea kesk-
koht) punktiga Achilleuse k&6luse ja malleolus medialisle
vahelise joone keskkohal. Arteri avastamisel saare ulemises
kolmandikus lamab haige kohuli. Alates fossa poplitea kesk-
kohast tehakse vertikaalne 10-cm 18ige. Saarefastsia labi-
takse rennsondiga ning tungitakse m. gastrocnemiusle peade
vahele. M. soleus labitakse pikisuunas, alates ar.cus tendL-
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Joon. 32. Reie ristildige poélveliigese piiril.



M. Kiirtoriu*

V. saphena Tayna, X. saphenu”

Trnilo >ii. gracilis

«aput lucilialt’ m. ga>ii.M-ncrni

s**n>iter.<iiiioM

M _«einimanivain™d>

Tendo m.

Joon. 33. Podlveliigese

Bursa prepatellar!» subcutanea

Bursa prepatellarie eubfaacialis

Capsula artlcularis

Capsula articularis
M. plantaris
Caput laterale m. gastrocnemii

M. biceps femoris

. peroneus communis

N. tibiali-
N —ii[>Its*iia [ueN gt

4\ BBy

ige reieluu kondulite kd&rgusel.



neue*eat ja avatakse canalis cruropopllteus» Lateraalaelt
paikneb n* tibialis, sellest mediaalsemal a. tiblalia post,
kooa kahe aaateveeniga.

Saare keskmises kolmandikus tehakae 8 - 10 cm  pikkune
loige projektaioonijoonel. Haige lamab eel juhul kilili, jalg
polvest painutatud. Faraet naha, nahaaluse koe ja saarefast-
sia labimist tdmmatakse niri haavahaagiga m. gastrocnemius *e
mediaalne pea taha. Edasi labitakse m. soleusle lihaskiud 2 -
3 om kaugusel kinnituakohast tibia‘le. soleus tdmmatakse
haavahaagiga taha, paljastub silva fastsia, mis labitakse renn-
sondil, joudes seega g. tibialis posteriorli juurde, late-
raalsemal ja arterist tagapool paikneb n. tibialis.

Saare distaalsea kolmandikus tehakae projektsioonijoonelL
4 - 5 cm pikkune 18ige. V. saphena magna tommatakse korvale
Ja rennsondi peal labitakse fascia. M. flexor digitorum lon-
gus”e peal paiknebki arter. Viimasest tagapool paikneb n, ti-
bialis. Arteri avastamisel malleolus medialis’est  tagapool
tehakse kaarjas 16ige regio retroma-lleolaris”es.

Retinaculum mm. flexorum tuleb labida rennsondil. Ava-
neb oana.li8 malleolaris. milles paiknevad painutajate ko6lu-
sed, veresooned ja narv jargmiselt: malleolus medialis®ele
kdige lahemal m. tibialis posterior™ kb&dlus, a. et v. qg-
bial-is posteriores. n. tibjalis, m. flexor hallucis longus"e
kddlus ja kdige taha jaab Achilleuse ko&dlus.

Kollateraalvereringe kulgeb a. tibialis anterior”l
harude ja §. peronea anastomooside vahel (vt. a. tibialis an-
terior).

3.6

4« Ub4dalfs ftSbejisrti

avastamine

Arteri projektaioonijoone saame, kui tub££0SUias tj«bia ja
put fibula"t Uhendava joone keskkoha thendame maljlLeo.lug we-
dialis"t ja nell”™olus latejalis"t Uhendava joone keskkohaga.
Saare uUlemises kolmandikus teeme nahal®ike umbes kolme pdi-
kisbrme jagu lateraalsemal erigta eyit. tjlbia“st piki projekt-
sioonijoont. Arter paikneb siin membrana jnterossea peal m.
tibialis anterior™i ja m. extensor digitorum Iongus"e vahel
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oon. 34). Parast nahaaluse koe ja sadrefastsia labimist
témmatakse Ulalpool mainitud lihased haavahaakidega eemale.
Paljastub arter koos teda saatvate veenide ja lateraalsemal
paikneva n. peroneua profundus“ega.

Saare keskmises kolmandikus tehakse nahaldige kahe pal-
kisbrme vodrra crista ant, tlblae"st lateraalsemal (joon.35,
36). Selles piirkonnas paikneb arter m. tibialis anteriorli
ja u, extensor ballucia 1ongus”e vahel. Saare keskmises kol-
mandikus ristub n. peroneus profundus arteriga ja paikneb
temast mediaalsemal. Kollateraalvereringe kulgeb a. tibia-
lis posterior”i ja peronea vaheliste anastomooside kau-
du: 1) a. tibialis antgrior’ist lahtuv a. malleolaris ante-
rior med. anastomoseerub a. tibialis p.ost.grior” ist lahtuva
rr. malleolareB mediales”"tega; 2) a. tibialis anterior”ist
lahtuv a. malleolaris anterior lat. anastomoseerub a. pero-
nea"st lahtuva rr. maileolare3 lateralis tega.

3.7

A. dorsallLis pedis’e
avastamine

Arteri projektsioonijoon kulgeb malleolus®i Uhendava joone
keskkohast | metatarsaalluuni. Loige tehakse piki projekt-
siooni joont. Arter paikneb m. extensor hallucis longus®e ja
5k gxtengor «y”itorum longus®"e ko&dluste vahel. Arterist me-
diaalsemal kulgeb n. peroneus profundus (joon. 37, 38).

ARTERITE AVASTAMINE
KAELAL

4.1

4« FRLIGUAXIS

avastamine

4« TaRiSISLXiA algab vasakul aordikaarelt, paremal trunoua bra-
hiocephalicualest. Kaardudes ile I roide rangluu alt, labi-
des spatium jnterscalgnvun®i, jouab regio axillarisessa Es-
maabi puhul tuleb arter komprimeerida vastu 1 roiet.
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M. tibialis anterior

M. cxti‘iMor «lltiltoruni longu»

Septinn iiiteriiniM-ul*re anteriua
M. tibUlta posterior
Van* tlhialla anterior)
M. flexor digltoram kmftu

M. jKToneuit longue
Vim tlbUIlts poaterlor*

Nm pi-ronci profuiulu* et Mi|>erficlalu
V.tlbuuU*

Septum intermiiRmlare jKxttcrine
Teodo m. pUntart*

M. kolpii*

M. gMtrornemlu* (caput ninliale)

M. g:i»In.. iM'iiiiu’ (eapill laterale)"

V. tnphena parva, N. cuUncuit *iira<* niedlall*
Kaini ii.iiilanej ~Ta>- lateralis

Joon. 34. Saare risti

oige ulernises kolmandikus.



N\asa tibi,~ilia anteriora

M. libialis anterior

M. fslitit-ipi* iliu‘ilnmiit lunuu

M. extensor balliieis longus V. .saphena nininia, N. saplienus

Septum interinuseulare antcriiis
M. flexor diijitoruin lonuus
N. peroneus profundus

M. peroneus loumis M. tibialis posterior

N. peroneus sliperlieilllis
Vasa tibialia posteriora, N. tibialis

M peroneus hrevis

Vasa peronea
Septum illtermilsclllare posterill«
M. flexor tlilllueis lonuus

Tendo ui. plantari
M. solenn -

M. Last[Mle llinl -

Joon. 35. Saare ristildige keskmises kolmandikus.



M. tibialis anterior

M. extensor liallucis lontrus

M. extensor ilitritorum lontrus V. saphena magna, X. saphenue

V;t>u tihiiilia aiiteriorn, N. iwnmeus profundus
Vasa peronea

N. [H-roneus superficialis M. flexor dlgitorum longus

Septum intermuwulare anterius M. tibialis posterior

Y wma tiblalia poeteriora
M. i>eroneue brevU N. tibialis

Tendo m. plantaris

M. toleue

M. iHToneus lontrus

mtlllil iliterniuscllilare JxMerius Tendo Achilie

M. flexor halluri- liiimu

-V saphena parva, N. suralis

Joon. 35. Saare ristildige keskmise ja alumise kolmandiku piiril.



N. tibialis anterior, N. peroiieus profundus Tendo m. tibialis anterior!»

M. extensor lialltii’is longus

N. peroneus superficialis .
V.saphena iimgna, X.saphenus

M. extensor digitoruiu longus —

Kamus jierforans a. peroneae — |

I— M. tibialis posterior
Vasa peronea —

M. flexor digltorum lontfiis

——— Vaaa tiblalia posteriora
Tendo in. peronei longi
X. tibialis
M. flexor hallucis longus

. Tcndo m. plantaris
M. peroneus brevis —

Tendo Aehiliis

V. saphena parva, X. suralis -

Joon. 37. Saare ristiloige alumises kolmandikus.



Joon. 38. Loige saareluude malleoolide kdrgusel.



Projektsioonijooneks on rangluuga ristuv joon, mille
aaame, Uhendades prominentia laryngea fossa axillaris*ega.
Arteri avastamisel peab halge lamama sellil, abaluude alla
on asetatud padi. Lolge tehakse rangluu peal viimasega pa-
ralleelselt. Labitakse nahk, platysma. nahaalune kude. Na-
haalused veenid ligeeritakse. Pastsia labitakse nirilt ar-
teri pulsatsiooni suunas. Avastatakse m. scalenus anterior,
mille mediaalse serva all paikneb arter, asudes lihaste ja
plexus brachialis®s vahel spatium Intersoalenum®is. Peab
hoiduma vigastamast v. subclavia®t, mispuhul vOib tekkida
6hkemboolia. Vasemal on oht vigastada duotus thoraclcuslt.
mis paikneb arterist tagapool. Rangluualuse arteri avas-
tamise korral on oht vigastada seal hulgaliselt paiknevaid
peeni narviharusid, mis pShjustab postoperatiivseid tlsis-
tusi.

Parast naha ja nahaaluse koe labimist tuleb nirilt pi-
ki kiude lahutada m. pectoralia major« Parast w. pectora-
Us minor”i lihaskiudude lahutamist vdib eriliste raskus-

teta leida rasvkoes paikneva veresoone-narvikimbu. Vere-
soone-narvikimbu avastamine on lihtsam, kui tdsta Olga Ules
ja ette.

Kasutamist leiab ka kaarjas 10ige Dzanelidze ja T-ku-
juline 18ige Petrovskl jargi. Mdlema meetodi puhul tuleb
labida rangluu.

4.2
A. carotis communls*e

avastamine

~* carotis communis paikneb m. sternoc.leidomastoideusle me-
diaalse serva all. Kilpndarme llemise serva kbrgusel jagu-
neb ta kaheks haruks: a. carotis externa ja carotis in-
terma.

Haige lamab selili, Olgade all padi, pea painutatud ta-
ha ja nadgu podratud avastatavale arterile vastassuunas. Te-
hakse 6 - 8-cm 10ige piki m. sternocleidomaatoideus® medi-
aalset serva. Tungitakse nimetatud lihase tuppe ja  tOmma-
takse lateraalsemale. M. sternocleidomastoideus®e lihastupe
tagumine leste labitakse, selle all tuleb nahtavale  vere-
soone-narvikimp.
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Haava alumises servas on nahtav gu omohyoideus. Late-
raalsemal paikneb v. jugularis interna, mediaalsemal a. ca-
rotis conmunjs, nende vahel ja taga n. vagus. Arteri peal
aeetseh est latuaun* Nad™x ?uperiof ansae
cervicalis. mis tuleb ettevaatlikult tdmmata mediaalsele
poole. Kui juhuslikult labitakse narv, ei pbhjusta see eri-
lisi tiusistusi (Innerveerib keeleluu-aluseid kaela vootli-
haseid). Arteri avastamisel voime kokku puutuda v. facia-
lis "ega, mida on lubatud ligeerida ja labi Idigata.

Tanapdeval tehakse a. carotis oommunis® vigastuse
korral arteri O6mblus vOi veresooneplastika. A. carotis com-
munis le ligeerimine pdhjustab peaaju pehmenemist (11 MSand-
meil kuni 30 %-1 juhtudest). Teatavate Kkirurgiliste vahe-
lesegamiste puhul a. carotis communis*el tuleb panna aju-
tine sunt. Viimane kujutab endast sinteetilist elastset to-
ru, mis viiakse a. carotis communis”e kaudu carotis in-
terna*see, luues selle abil aju takistusteta verevarustuse
Ja isoleerides operatsioonivalja.

4.3

A. gsjotis externg.
avastamine

Haige asend on sama, mis a. carotis communisle avastamiselL
Tehakse 6 - 7-cm 16ige piki m. gternocleldomastoideus’e ees-
mist serva, alates ldualuu alumisest nurgast. Rennsondil
avatakse selle lihase tupe eesmine sein, mis tomatakse la-
teraalsele poole. Seejarel avatakse rennsondil lihastupe
tagumine aein koos veresoone-narvikimbu tupega. A. carotis
externa ja tema harude peal paikneb v. facialis ja keele-
alune narv, millede vahelt avastatakse arter, mis maara-
takse kindlaks tema harude jargi (a. carotis interna kae-
lal harusid ei anna). Kui v. facialle segab operatsiooni
kulgu, vOib ta kahe pealeasetatud ligatuuri vahelt 1&bi 16i-
gata. A. garotis externa ligeerimine on otstarbekam esi-
mestest hargnemistest kdrgemal, a. thyroidea superior’i Oa
a. ldngualis’e vahelt. A. carotis externa ligeerimine all-
pool a. thyroldea hargnemist vOib pdhjustada bifurkatsioo-
ni tromboseerumist. Trombi sattumine g. carotis internalsse

pohjustab peaaju isheemiat.
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4.4

A. USRiAUJ%

avaatamine

A. Ujigualift on 9.. cajolus fgjterma teine haru. A. lingua-
lis’e ligeerimine toimub tavaliselt Pirogovi kolmnurgas, mis
paikneb alaldualuu all. Arteri ligeerimise naidustuseks on
verejooks keelevigastuse korral.

Haige asend on analoogne a. carotis externa avastamise
puhusega. 4 - 5-cm 1dige tehakse alates alalBuanurgast pa-
ralleelselt selle alumise servaga. Labitakse nahk, platisma
ja nahaalune kude. Rennsondil avatakse submandibulaarse nedr-
me pindmine leste ja nadare nihutatakse haavast véalja. Ava-
takse kapsli slvaleste ja Pirogovi kolmnurk, viimase  moo-
dustavad n. hypofilossua tagant-lateraalselt, m. ro~glohoi-
deus eest ja m. digastrixus‘e tagumine osa; pohja moodustab
m. mille kiude laiendades avastame a. lingua-
lis"e. Kori tagaseinal asetsevad n. hypoglossus ja v. [lin-
gualis paiknevad m. hyoglossus®e peal.

4.5

A. fj>oidea inferiorli
avastamine

A. thyroidea inferior algab truncus thyreoceryicalia“est @
subclavja®st). Haige asend analoogne eelmistega. Loige te-
hakse piki m. sternpcleidomaatoideus "e mediaalset serva kilp-
naarmest kuni lihaste Kkinnituskohani. M. homohyoldeus. mis
ristub haavaga selle ulaosas, tuleb témmata Ules. Kilpnaare
ja kaela sirglihased nihutatakse lateraalsele poole. Haava
pohjas naeme veresoone-narvikimpu, mille tupp tuleb avada
rennsondil. A. thyroidea inferior paikneb a. carotis Qom-
munig“est tagapool. Sodgitoru léheduses ristub thyroidea
inferior®iga n. larynfigus inferior, mille vigastustest tu-
leb hoiduda (innerveerib haalepaelu).
4.6
A« vertebralis®e avastamine
4 » vertebrali8 on g. subclgvja esimene haru, suundudes pi-
ki lulisammast Ules kuni VI kaelalUli processus transver-
suB "es oleva avani ja siseneb canalis transyer8arlus”se.
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Tuupiliseks arteri avastamise kohaks on tema suubundskoht ca-
SAUS taEWASASSSOAf-se. Seal tidheldatakse sageli aneuriis-
me, mille puhul osutubki vajalikuks arteri avastamine*

Haige lamab selili nagu teiste kaelaarterite avastamis-
tel. Tehakse 6 cm pikkune 1dige alates rangluust m. sterno-
oleidomastoideus*e eesmist serva mddda lUles. Labitakse peh-
med koed, vabastatakse lihase eesmine serv. Haava Ulemises
nurgas on naha m. homohyoideus, mille nihutamisel tuleb nah-
tavale kaelaveresoonte kimp, mis tdmmatakse lateraalsuunas.
A. carotis communis?est mediaalsemal paikneb ft thyroidea in-
ferior. Nurilt suundutakse tuberculum oaroticum’i suunas. La-
hutades m. langus collj ja fascia praevertebralis* . joutak-
se arterini.

Loike vdib sooritada ka paralleelselt rangluuga tema peal
nagu a. subclavia keskosa avastamisel. Ligeeritakse v. jugu-
laris externa. Vajadusel voib labida m. sternocleidomastolde-
us"e, seejarel avastatakse m. ggal”™nus anterior®i mediaalne
serv, piki mida a. vertebralia kulgeb Ulespoole. Vasakpoolse
Juurdepdasu korral peab jalgima, et ei vigastataks ductue

thoracicus™t. Samuti peab hoiduma kahjustamast m. scalenus
anterior”i,n. phrenicus®"t. Peab teadma, et laheduses paikns-
vad ka a. subclavia. vertebralis’e alguskoht, truneus thy-

reocervicalis ja a. thoracica interna.

4.7

A. tiftorasAsa LIEE£3 8§
avastamine

A. thoracica interna algab ft subclavia®st a. YEX\Jbralistga
samal kdrgusel ja suundub alla.

A. thoracica interna ligeerimise ndidustuseks on  mio-
kardi verevarustuse parandamine (rami mediaetjnaleB. g. pe-
rigasUioP&SgSiSS» @ISOl iiSEfe3ASisa)» Umbes 5 cm pikkune 18i-
ge tehakse 11, 111 vboi IV roidevahemikus alates rinnakust.
Labitakse pehmed koed, w. pectoralis major*i Kkiud.EdasL jarg-
nevad membram intercoatalis exterpa ja mm. intercostaleg in-
terni. Paljastuvad ft ja v. thoracioa interna. 1l jall roi-
devahemikus paikneb arter rinnakule léhemal. 111 roide kdh-
rest kdrgemal paikneb a. thoraoica interna suvade roietevahe-
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liste lihaste ja m. transversus thoracis*e vahel, 111 roi-
dest madalamal sitvade roietevaheliste lihaste ja fascia en-
dothoracica vahel.

ULA- JA ALAJASEMETE NIRVIDE AVASTAMINE

Narvitiuvede avastamine on naidustatud traumaatiliste
kahjustuste, kasvajate, neuralgiate ja kausalgiate korral.il-
dised nduded operatsioonideks narvitiuvedel: maksimaalselt
sdasta narvi, valtida epineuriumi traumat ja hoolikalt teos-
tada haava hemostaas. Narvi el tohi haarata teravate konk-
sude ega pintsettidega: teda vdib hoida anatoomiliste pint-
settidega, niride haavahaakidega, marlist hoidjatega. Kui
on vaja narv labi 10igata, tuleb seda teha terava skalpel-
1i voi ziletiga.

ULAJASEME NARVI-
TUVEDE AVASTAMINE

Ulajasemel kulgevad pohilised narvitived koos brachiumli ja
antebracMum®i arteritega. Narvide avastamiseks kasutatavad
I10iked ol analoogsed [1digetega, mida kasutatakse vasta-
vate arterite avastamiseks.

N. medienuale
avastamine

Narv avastatakse Olavarrel sama 10ikega nagu a. brachialis.
Olavarre iilemises kolmandikus, kus paikneb ka n. musculocu-
taneus®e alguskoht, paikneb n. medlanus arterist lateraal-
semal (joon. 19, 20, 21, 22, 39, 40). Olavarre keskmise js
alumise kolmandiku piiril ristub narv arteriga ning paikneb
parast seda arterist mediaalsemal.
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Joon. 39. N. medianus®e motoorsed harud.
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Joon. 40. N. Sdsculoc”™aneus®e motoorsed harud.
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Antebraohiumlia kulgeb narv selle keskel, jaades pind-
miste ja stvade fleksozite vahele (Joon. 24, 25, 26).

Tudpiline koht n. medjanusle avastamiseks on randme-
piirkond. 3 cm pikkune 1dige tehakse randmeliigese pilu ko-
hal painutuskiljel. Narv asetseb m. palmaris longus®e ja @»
Tlexor carpi radialis®e kddluste vahel.

1.2
b Vlinaris“e
avastamine
N. ulnaris kulgeb brachium®i proksimaalses osas koos a. bra-
ghjalis*ega. brgchlum®i distaalses osas kulgeb u. ulnaris
koos a. collateral!3 ulnaris superiorliga ja poordub medi-
aalsuunas kuunarliigese taha (Joon. 18, 19, 20, 21, 22, 41).
Tutpiline koht n. ulnarisle avastamiseks on sulcus n.
Ulnaris (oon. 23), mis jaab epicondylus medialis humeri ja
olecranon®i vahele, kust n. ulnaris™t on vaga kerge ules lei-
da.
Antebrachium®is kulgeb n. ulnaris koos a. ulnarisega,
jaédes sellest mediaalsemale (oon. 24, 25, 26).

1.3

N. radlaliaTe
avastamine

N. radialis lahtub plexus brachialis"est. Regio axillaris“est
podrdub n. radialis spiraalselt ette sulcus n. radialis’es-
se, kus kulgeb koos profunda brachii"ga. KiiUnarliigese-
piirkonnas jaguneb narv viis profundus n. raddo”lis®eks, mis
suundub dorsaalsemale ja innerveerib ekstensoreid, ja rajmas
jperficlal is n. radialis"eks, mis kulgeb koos a. radia-
ljLs"ega, jaddes arterist lateraalsemale. (Joon. 18-23. 42).
Narvi avastamise tilpiliseks kohaks on dlalpool kau-
narliigest Olavarre valiskiljel. Kasi on kiunarliigesest
painutatud taisnurga all. O6lavarre valiskiuljel palpeeritak-
se valja m. brachjpradialis®e mediaalne serv ja tehakse spi-
raalne 10ige tagant-tlalt ette-alla (8 cm kdrgemal epicon-
dylus Igjt. humeri®st). Narv paikneb m. brachialia’e ja m.
braehi.ora.dialis" vahel. Lé&bides teravalt ulalpool nimeta-
tud lihaste vaheliee ala, on narv peaaegu veretult avastatav.
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ALAJASEME RARVITUVEDE
AVASTAMINE

2.1

N. Ischiadicus "e
avastamine

N. jgchiaclicus véaljub vaagnast foramen infrapirifomdag teu-
du koos a. gt v. glutea inferior™i ja n. eutaneus femoris
posteriorliga. Projektsioonijoone saame, Uhendades tuber
Ischiad™icumli ja trochanter major’i vahelise joone mediaal-
se ja keskmise kolmandiku piiril oleva punkti fossa popli-
tea keskkohaga. LOige tehakse antud joonel, s. o. sulgus glu-
teus”es. Reie ulemises kolmandikus, parast naha, nahaaluse
koe ja fastsia labimist tdmbame niri haavahaagiga m. glute-
us maximua®e lateraalsuunas, m. biceps femoriafe caput lon-
gus”"e aga mediaalsuunas ning sidekoes paiknebki n. ischia-
dicus (oon. 30, 43, 43a).

Reie keskosas asetseb narvist lateraalsemal m. biceps
femorisle caput longus, mediaalsemal m. semitendiQOsus ja
m. semimembranosus (joon. 31). Reie keskmise ja alumise kolL-
mandiku piiril jaguneb n. ischjadlcus n* tibialisleks, mis
kulgeb koos a. tibialis posteriorlga, ja n. peroneus coum-
nis"eks, mis kulgeb lateraalsuunas ja,ptordudes Umber collum
fibulae ette, hargneb n. peroneus superficialisleks ja n.
peroneus profundus “eks.

2.2

N. tibialisle
avastamine

N. tibialis"e avastamine saarel toimub samade 10igete kau-
du, millega avastatakse ndrvi saatvat arterit, s. t. 18iked
tehakse projektsioonijoonel, mis U(Uhendab fossa poplitea
keskkohta Achilleuse k&dluse ja malleolus medialis®e vahe-
lise joone keskkohaga. N. tibialis paikneb veresoontest ta-
gapool (Joon. 32, 3B, 3#4, 3B, 36, 37).
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2.3

Vi peroneus communis®e
avastamine

Ldige tehakse sadare ulemises kolmandikus ule collum fibulae
suunaga tagant-ulalt ette-alla (Joon. 34, 35, 36, 44). M.
peroneus longus labitakse nirilt ning selle all luu peal
paiknebki narv.

2.4

N. peroneus profundusle
avastamine

N. peroneus profundus asetseb koos a. tibialis anterior”iga
ja avastatakse samade l0igete kaudu. Saare uUlemises kolman-
dikus paikneb narv arterist lateraalsemal, keskmises kol -
mandikus narv ja arter ristuvad ning alumises kolmandikus
asetseb narv arterist mediaalsemal.

KAELANARVIDE BLOKAAD

1

VAGOSUMPAATILINE BLOKAAD
A. VISNEVSKI JiRGI

Vagosumpaatilist blokaadi rakendati laialdaselt Suure Isa-
maasOja aastail rindkere labistavate vigastuste puhul pleu-
ropulmonaalse soki kupeerimise eesmargil. Vagosimpaatilise
blokaadi korral A, Visnevski jargi blokeeritakse kaks java-
hel ka kolm refleksogeenset tsooni: uitnarv, stmpaatiline
piirivaat ja diafragmaalnarv.

Blokaadi naidustused: traumaatilised kahjustused ja
rindkere haavad, lahtine ja kinnine pneumotooraks, rindkere
Ja kdhuddne kombineeritud vigastused ning postoperatiivne
sokk parast rindkere- vOi koéhukoopaorganeil sooritatud to-
sist kirurgilist vahelesegamist.
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Blokaadi tehnika. Haige lamab selili, dlgade alla on
asetatud padi ja nagu podoratud blokaadi teostamise  kohale
vastassuunas (Joon. 45). Palpeeritakse valja m. sternoclei-
domastojdeus®e tagumine serv tema ristumiskohal v. juj“ula-
ris externa’ma (Vv - VI kaelaluli koérgusel). Péarast naha des-
infitseerimist ja anesteesiat punkteeritakse antud kohta pi-
ka ndela ja sustlaga, mis on tdidetud 0,25-% novokaiinila-
hu8ega, ning nihutades néela lles ja mediaalsuunas lilisam-
ba poole, sistitakse pidevalt novokaiini. Paraat seda, kui
noel satub vastu lulisammast, tdommatakse see 0,5 cm tagasi,
kontrollitakse, et ndelaots el asuks veresoones, sistitakse
40 - 60 ml soojendatud 0,25-"~ novokaiinilahust. Blokaadi po-
sitiivsest toimest annab tunnistust Horneri sindroom: enoph-
thaimus, miosis ja ptosis, samuti blokaadipoolse naopoole
punetus. Blokaadi efekt kestab umbes 2 tundi.

N. VAGUS*6 LAHTINE BLOKAAD
N. BURDENKO JARGI

Uitnarvi lahtist blokaadi N. Burdenko jargi kasutatakse md-
nede rindkereorganitel teostatavate operatsioonide korral.
Operatiivsel teel avatakse veresoone-narvikimp kaelal ja
uitnarvisustitakse perineuraalselt 2 - 5 ml 2~% novokaiini-
lahust, mille tulemusena areneb Ulalpool mainitud stindroom.
Suste kohta v0ib jatta peene kateetri novokaiini edasiseks
manustamiseks.

SAWOT OoWXOoWWSACLIWW =1
£EU GANGLION STELLATUM1l BLOKAAD

Rakendatakse uUlajéseme vigastuste jargsete kausalgiliste va-
lude korral, Raynaud®" tove korral.

Enamlevinud on Leriche®i meetod. Haige lamab selili,
abaluude alla asetatakse padi (Joon. 46), 4 cm rangluust kor-
gemal m. stejrnocleidomastoideusle tagumise serva kohal vii-
akse ndel sisse perpendikulaarselt kuni lulisambani, seeja-
rel tdmmatakse monevdrra tagasi ja kallutades 30° virra ta-
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a b

Joon. 46. Qanfflion cervJLcothoracicmn®i
retTIXaf,unPTT~"bTokaadl

a - injektsiooni koht eesmiee blokaadi

korral, b - canglion gtellatumli topo-

graafia.
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hapooie, viiakse ta suunaga alla Uhe selgrooliuli vorra.
Ganglion sltellatum™isse siustitakse 10 ml 0,5-~ novokaiini-
lahust. Areneb eespool mainitud stndroom.

Ganglion gtellatumli blokaad Minkini jargi. Haige asend
sama. Orientiiriks on VI kaelalili tuberculum caroticum. mi-
da voime palpeerida vasaku kd&e nimetissdrmega parast m. ster-
nocleidomastoideus™e tombamist kilpndarme alumise servani.
Sorme peal viiakse ndel kuni luuni ja veendudes, et ta ei
paikne soones, sustitakse 10 ml 0,5-& novokaiinilahust. No-
vokaiin satub lulisamba-eelsesse ruumi, valgub alla ja blo-
keerib ganglion stellatuml. Areneb Horneri stndroom.

OPERATSIOONID JASEMEVEEN IDEL

1

OPERATSIOONIDE
ULDPRINTSIIBID

Veenide kirurgilises ravis ei ole viimasel ajal tolmunud sel-
list tormilist arengut, nagu arterite rekonstruktiivses ki-
rurgias. Selle pdhjuseks on venoosse ja arteriaalse vere-
ringe oluline dinaamiline erinevus. Magistraalveenide pind-
ala on kaks korda suurem kui aordi pindala. Kuna l&bi aordi
Ja magistraalveenide voolab uUhes ajathikus vordne kogus verd,
on seega verevoolu kiirus magistraalveenides tunduvalt aeg-
lasem kui aordis. Seetdttu on venoosne rohk palju kordi ma-
dalam arteriaalsest rdhust. Erinev on ka arteri- ja veeni-
seina histoloogiline ehitus, oluliselt erineb ka arteriaal-
se ja venoosse vere keemiline koostis.

Venoosse susteemi kollateraalne vorgustik on tunduvalt
ulatuslikum kui arteriaalsel siUsteemil. Seetdttu ei de vee-
nide terviklikkuse taastamine kirurgias keskseks problee-
miks. Enamlevinud operatsiooniks veenidel on alajésemete va-
rikoossete veenilaiendite ravi.

Ulalmainituga paralleelselt pddratakse tanapaeval (ha



rohkem tahelepanu uuringutele veenide rekonstruktllvsete ope-
ratsioonide valdkonnas. Pidurdavaks asjaoluks on trombide
tekke voimalus madala venoosse rohu tottu.

2

RANGLUUALUSE VEENI FUNKTSIOON
JA KATETERISEERIMINE

(Qunctig gt catheterlsatio v.
suSc™aylae)

Rangluualuse veeni punktsiooni ja kateteriseerimist kasuta-
takse pikaajaliseks infusioonraviks, ravimite manustamiseks
stidame paremasse poolde, tsentraalse venoosse rohu  mootmi-
seks, vere votmiseks biokeemilisteks uuringuteks.

Rangluualuat veeni vOib punkteerida rangluust all- ja
ulalpool.

Esimesel juhul punkteeritakse veeni 1 cm allpool rang-
luu mediaalse ja keskmise osa piiri. Parast naha l&bimist vii-
akse Seldingeri ndel rangluu alla ning suunaga teha sigavus-
se ja ules orienteerudes m. sternocleidomastoideugle late-
raalse osa keskkohale. Noela sisseviimine peatatakse momen-
dil, kui sustlasse ilmub veri. Parast veeniseina I&bimist sus-
tal eemaldatakse ja l1&bi ndela viiakse veeni juhtetamiil, mil-
le abil omakorda viiakse sisse kateeter.

¥* subclavia™t punkteeritakse rangluu pealt sudame son-
aeerimiseks ja kontrasteerimiseks. Seldingeri ndel viiakse
sisse m. sternocleidomastoideus’e lateraalse vaadi valimise
serva kohal 0,5-1 cm rangluust kdrgemal ning seejarel rang-
luu tagant mediaal- ja dorsaalsuunas kuni veenivalendikku
Joudmiseni. Analoogselt viiakse veeni kateeter.

Olulisemad nduded v. aubclavja punkteerimisel ja kate-
teriseerimisel on jargmised:

1) aseptikanduete range jalgimine;

2) haige kindel asend;

3) naha ja rangluu periosti lokaalanesteesia, kui haige
ei ole uldnarkoosis;

4) ebadnnestunud punktsiooni korral algul néela, seeja-
rel kateetri eemaldamine;

5) ebadnnestunud punkteiooni korral Uhel pool ei tohi
punktsiooni korrata samal paeval teisel pool;
%



6) kateeter ei tohi ulatuda sidame paremale kojale la-
hemale kui 2 cm (v. a. eudame sondeerimine), kuna kontsent-
reeritud lahused mittefisioloogilise pH-ga kutsuvad esile
stdamekoja endokardi &arrituse;

7) el soovitata teha punktsiooni kohival haigeLja pool-
lamavas asendis haigel 8hkemboolia ohu tottu; veenist vere
votmisel ja vedeliku manustamisel veeni peab patsient olema
lamavas asendis;

8) kateetri Oiget asetust veenis madratakse vere lii-
kumisega kateetris slnkroonselt sidametugevusega 1 cm vOr-
ra. Vere liikumine kateetris siUnkroonselt pulsiga naitab ka-
teetri paiknemist sudamevatsakeses. Kui sissehingamisel ve-
ri kateetris liigub, valjahingamisel aga mitte, tdendab see
ventiilmehhanismi olemasolu. Nii Uhel kui teisel juhul tu-
leb kohe muuta kateetri asendit.

Punktsioonitehnikaga seotud tisistused:

1) a. subclavia punktsioon koos hematoomi moodustamise-

ga;

2) nahaalune hematoom;

3) 0ohu aspiratsioon;

4) juhtetamiili viimine veresoonest mddda mediastiinu-
misse;

5) pneumo-, hemo- v&i hudrotooraksi tekitamine pleura
labitorkamise tottu;

6) sudame tamponaadi teke perikardi labitorkamise tot-
tu;

7) kateteriseerimise ebadnnestumine esimesel katsel tin-
gib haigele raskesti talutavat korduvat punkteerimist;

8) valu, ndrkus kées;

9) emboolia, mis on pdhjustatud kateetri kiljest tiki
eraldumisest,

10) kateetri valjalibisemine veresoonest koos jargneva
vedeliku paravasaalse manustamise ja kompressioonisundroomi
tekkega rangluualusele veenile;

11) flebiit, tromboflebiit;

12) torakaaljuha vigastamine;

13) juhtetamiili valjumine naha alla;

14) trahhea, Kkilpndarme vigastamine;
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15) ekstraslstoolia ja tahhikardia, mis vdib  tekkida

kateetri liialt silgava asetsuse korral ning mis on kergelt
kdrvaldatavad kateetri véljapoole nihutamisega*

Kateetri hooldusest tingitud tisistused:

1) kateetri valjumine veenist;

2) rangluualuse veeni tromboos;

3) kateetri tromboseerumine;

4) lokaalne madapdletik punktsiooni kohal;

5) septitseemia;

6) valu punktsiooni kohal;

7) v. subclavia flebiit;

8) kateetri purunemine ja sellest tingitud emboolia;
9) kateetri paasemine venoossesse vereringesse;

10) ohu aspiratsioon.

VENOTOOMIA
(venae sgcjtig)

Uneks sagedamini teostatavaks operatsiooniks jasemeveenidel
on YEQae Bectio - veeni avastamine ja tema valendiku ava-
mine. Selleks kasutatakse antebraohiumli ja kuinraaugu pind-
misi veene, mediaalse péksi juures paiknevat suurt nahaalust
veeni .

Operatsioonitehnika

Veeni projektsioonijoonel tehakse parast naha etteval-
mistamist ja anesteesiat 3 - 4 cm pikkune Idige. Nahaaluses
koes veen isoleeritakse ja viiakse ta umber kaks ligatuuri,
milledest perifeerne ligatuur sfimatakse kohe. Veeniseina
tehakse vaike [16ige, mille kaudu veenivalendikku viiakse
jame néel voi kateeter ning selle peal sdimatakse proksi-
maalne ligatuur. NOel (kateeter) iihendatakse infusioonisis-
teemiga, haav suletakse Kkihiti.
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4

alajXseme varikoossete veeni-

LAIENDITE OPERATIIVNE RAVI

Alejasemel tekib varikoos peamiselt v. saphena magna siistee-
mis, harvematel juhtudel v. saphena parva siUsteemis. Operat-
siooni eesmargiks on patoloogiliselt muutunud pindmiste vee-
nide eemaldamine, et kérvaldada venoosset paisu alajasemes
oon. 47, 48).

Soltuvalt slvaveenide ja pindmist ning siva venoosset
sUsteemi Uhendavate veenide @@= communlcantes)  funktsio-
naalsest seisundist, nende klapiaparaadist ligeeritakse ka
mittetaisvaartuslikud Uhendusveenid koos varikoosselt laie-
nenud pindmiste veenide eemaldamisega. KOik kirurgilised va-
helesegamised varikoosselt laienenud veenidel tehakse sel
eesmargil, et soodustada venoosse vere paremat aravoolu méo-
da slivaveene.

Soltuvalt haige jaseme venoosse sisteemi erinevate 1U-
lide funktsionaalsest seisundist kasutatakse alajaseme va-
rikoosselt laienenud veenide kirurgilises ravis vaga mitme-
suguseid meetodeid.

4.1

Trendelenburgi
operatsioon

Trendelenburgi operatsioon on ndidustatud siis, kui esineb
veeniklappide puudulikkus. Kaesoleval ajal ainult iseseisva
operatsioonina ei ole soovitatav.

Reie Ulemises kolmandikus avastatakse v. saphena maena
tema suubumiskohas v. femoralis"esse. Varem kasutati naha
poikildiget kubemesidemest allpool, tanapdeval soovitatakse
aga naha vertikaalset 10iget, mis annab operatsiooni vaijast
parema Ulevaate. Veen avastatakse, asetatakse peale kaks li-
gatuuri ja veen ldigatakse kahe ligatuuri vahelt 1&bi.
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Joon. 47. Alajéseme pindmised
veenid eestvaates.



Joon.
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48. Alajaseme pindmised
veenid tagantvaates.



4.2

X* SAEfegna magna
eemaldamine

a) Madelungi jargi: operatiivsel (lahtisel) meetodil
eemaldatakse saphena magna kogu tema ulatuses.

Tehakse pikk nahaldige kogu veeni ulatuses reie uUlemi-
sest kolmandikust kuni malleolus medialis®eni (16ige katkeb
liigesepiirkonnas), veen eemaldatakse. See meetod on radi-
kaalne, kuid puuduseks on see, et jaavad suured armid. Sel-
le valtimiseks kasutatakse veeni eemaldamist tunnelimeeto-
dil (Narath), mis jatab vaiksemad armid.

b) Babcocki jargi: v. saphena magna avastatakse fossa
ovaljsleB. veen ligeeritakse ja ldigatakse kahe ligatuuri
vahelt labi. Veeni distaalsesse ossa viiakse spetsiaalne Bab-
cocki sond voi fleboekstraktor (vOimalikult distaalsele).
Sondi distaalse otsa kohal veen avastatakse uue nahaldike
kaudu ja asetatakse ligatuur sondinupust proksimaaleemale.
Veeni distaalsemale osale asetatakse veresooneklemm ning
veen Idigatakse sondi otsa ja klemmi vahel l1abi ning seejé-
rel tdmmatakse veen retrograadselt valja.

Selle meetodi puuduseks on v. saphena magna kilgharude
vigastamine, mistdttu voivad tekkida rohked hemotoomid.

4.3

Perkutaansed ja
teised meetodid

a) Schede jargi: veeni alt asetatakse perkutaanselLt la-
bi katgutdmblused, mis sulgevad veenivalendiku ja veenid
tromboseeruvad. vdivad kujuneda retsidiivid, kuna kitgut re-
sorbeerub enne, kui veen taielikult tromboseerub.

b) Kocheri jargi: asetatakse peale siidligatuurid, mis
sOimatakse vahetult nahale. Ligatuurid eemaldatakse péarast
varikoossete laiendite tromboseerumist.

c) Sokolovi jargi: asetatakse siidilgatuurid, mis jaa-
vad nahaalusesse koesse.

d) Klappi jargi: asetatakse peale katgutligatuurid, kus-
Juures dmblused jaavad nahaalusesse koesse (Klapp 1). Hil-
jem soovitas Klapp asetada siidiigatuurid, mis sdimata naha
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peale ja veen kahe ligatuuri vahelt spetsiaalse tenotoomi-
ga labi Idigata, et valtida trombide rekanaliseerumist ja
seetdttu retsidiivide teket (Klapp I1).

Praktikas kasutatakse Trendelenburg! operatsiooni kom-
bineeritult Babcocki operatsiooniga; suured varikoossed lai-
endid eemaldatakse Madelungi jargi ja Uksikud varikoossed
sb6lmed ligeeritakse perkutaansel meetodil.

Alates 1959. a-st rakendatakse varikoosselt laienenud
veenide ravis endovaskulaarset elektrokoagulatsiooni. Selle
meetodi korral viiakse veenivalendikku spetsiaalne sond, mil-
le abil korgsagedusvooluga koaguleeritakse veen, mille ta-
gajarjel tekib aseptiline pdletik ja veen tromboseerub.

Kasutatakse ka fleboskleroseerivat ravi, mille puhul
viiakse veenivalendikku pdletikku tekitavaid aineid (20-%
naatriumkloriid, viimasel ajal 5-% varikotsiid, $-% sotra-
tekool, 5-% &toksusklerool, 5-% -sklerovein jt.). Kuigi see
meetod annab hea kosmeetilise efekti, ei ole ta radikaalne
ja voivad tekkida tiUsistused (skleroseeriva aine sattumine
puudulike Uhendusveenlde kaudu stivaveenidesse ja seal trom-
bide teke, kopeuembolite teke). Fleboskleroseerivat ravi ra-
kendatakse vaid lisaks radikaalsetele meetoditele Uksikute
varikoossete solmede skleroseerimiseks.

SUVAVEENIDE
KIRURGILINE RAVI

5.1

Veenitromboosi
kirurgiline ravi

Veenitromboosi tekkimise korral on Kkirurgilise ravi eesmar-
giks jéseme vereringe parandamine ja trombimasside eraldu-
mise korral tekkida vdiva pulmonaalarterite emboolia profi-
laktika. Nii Ula- kui ka alajaseme pindmiste veenide umbu-
mine ei pdhjusta vereringe hairumist sellisel maaral nagu
slivaveenide umbumine. Seetdttu rakendatakse operatiivset ra-
vi Uksnes slvaveenide trombooside, sagedamini niudeveeni ja
reieveeni piirkonnas. Pindmiste veenide tromboflebiidi kor-
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rai kasutatakse konservatiivset ravi vai kahjustatud veeni-
osa eemaldatakse.

Stivaveenide tromboosi korral seisneb operatiivne ravi
venoosses trombektoomias. Operatsiooni vOib sooritada lo-
kaalanesteesias, kuna haige aktiivne tegutsemine (k&hulihas-
te pingutamine) kergendab trombi eemaldamist niudeveenist
Ja alumisest 0&0nesveenist.

Ingvinaalpiirkonnae avastatakse pikildike abil v. fe-
moralis, v. saphena magna ja reie slvaveen. Reieveeni va-
lendik avatakse pikildikega ja osa trombist eemaldatakse et-
tevaatlikult. Seejdrel kasutatakse trombektoomiaks Pogarty
kateetrit (Joon. 11), mis viilakse v. femoralis®e kaudu ku-
ni v. caya inferiorlini. Kateetri balloon puhutakse tis ning
Jaetakse samasse asendisse. Selliselt takistab ksteeter trom-
biosakeste kandumist &6nesveeni .

LOpetanud trombimasside eemaldamise veeni proksimaalsest
osast, eemaldatakse trombid ka distaalsest osast, koérvalha-
rudest ja reie slvaveenist. Pogarty kateetri nihkumist dis-
taalsemale takistavad veeniklapid. Seetdttu surutakse trom-
bimassid distaalsetest osadest vélja, masseerides katega in-
tensiivselt sdarelihaseid. Olles saanud kullaldase verevoo-
lu veeni distaalsematest osadest, eemaldatakse Pogarty ka-
teeter alumisest O0nesveenist. Kateeter eemaldatakse tais-
puhutud ballooniga, et koos kateetriga valjutada ka soonde
Jaanud trombiosakesed ja verehiibed. Veenihaav suletakse pi-
deva atraumaatilise Omblusega.

Kui el ole voimalik eemaldada trombi niudesegmendist,
teostatakse trombektoomia perifeersetes sivaveeni osades ja
asetatakse sunt terve jéseme v. saphena magna arvelt (vt.
Palma-Esperoni  operatsioon).

5.2

Kirurgilised manipulatsioonid
alumisel 060nesveenil

Neid operatsioone sooritatakse, et &ra hoida kopsuarterite
embooliat pdlve ja reie slvaveenide trombooside korral. Ope-
ratsioonid alumisel &6nesveenil vdivad olla iseseisvad VOi
taiendavad peale pohiliste trombimasside eemaldamist niude-

104



veenist. Juurdepaasuteeks alumise 60nesveeni avastamiseks
on parempoolne transrektaalne v8i vahelduvldige. Toémmates
peritoneumi nirilt eemale, joutakse alumise 60nesveenini.
Alumise 0O0nesveeni eesmine ja tagumine sein vabastatakse mo-
ne sentimeetri ulatuses filtratsioonivdrgu ase tamiseks. Pilt-
ratsioonivorgu loomiseks on mitu erinevat voimalust (joon.
49). Unheks lihtsamaks meetodiks on hambulise teflonklipsi
asetamine valjastpoolt veeni. Teiseks meetodiks on veenisei-
na voltimine. Selle puhul 6mmeldakse alumise 00nesveeni va-
lendik l1abi Uksikute U-0mblustega, mille tulemusena  tekib
veenivalendikku 3 - 4 kitsast kanalit. Tehniliselt kdige ras-
kem on meetod, mille puhul atraumaatilise ndelaga asetatak-
se vorgutaoline pidev Omblus, ilma veenivalendikku ahenda-
mata.

Pulmonaalarterite emboolia profulaktikaks kasutatakse
ka spetsiaalseid diskitaolisi kokkupandavaid vihmavarjutao-
lisi plaadikesi. See filter viiakse sisse suletuna rontge -
nikontrolli all labi v. jugularis interna alumisse oones-
veeni ja seal tehakse lahti ning plaadikese servades olevad
konksukesed fikseerivad ta veenivalendikus. Seejarel eemal-
datakse kateeter lahtikru/imise teel plaadikese keskosast.

5.3

Posttromboflebiitilise
sundroomi kirurgiline ravi

Selle sindroomi all mdistetakse alajasemete kroonilist ve-
noosset puudulikust, mis areneb parast slvaveenide tromboo-
ei. Tavaliselt on enamikul juhtudel, eriti sivavenoosse sls-
teemi perifeersetes osades veenivalendik suuremal Vi vahe-
nal maaral rekanaliseerunud, kuid seejuures ai tagasipdordu-
matult havinud veeni klapiaparaat. Selle tagajarjel tekib
retrograadne verevool ja vere paiskumine slvaveenidest pind-
r."istesse veenidesse, mistdottu viimased laienevad ning neis
sekib klappida puudulikkus (sekundaarne varikoos).

Flebograafia on ainukeseks diagnostiliseks meetodiks,
mille abil on vdimalik hinnata silvaveenide Tfunkts.ionaalset
3eisundit.

Unhepoolse v. L -iaca externa oklusiooni korral Jeiab «nam
kasutamist Paima-Esperoni operatsioon (Joon. ¢C). Selle pu-
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Joon* 49*

Filtri asetamine alumisele ooneeveenile:
a - Filtri moodustamine Ombluste abil,
b - veenivalendiku kanalikeste rajamine,
c - teflonklipaide asetamine, d - alu-
misele oonesveenile asetatava filtri asu-
koht.
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hui vabastatakse saphena magna tervel jalal foramen ova-
le"st kuni reie alumise kolmandikuni, kus ta lI8igatakse la-
bi. Seejarel viiakse vabastatud v. saphena magna ots labi
naha alla rajatud tunneli sumfiusi pealt kuni tromboseeru-
nud v. iliaca externa®ni ja asetatakse anastomoos ots-kul-
Jega.

Venoosse paisu vahendamiseks s&aéreosas ning venoosse
vere suunamiseks labi rekanaliseerunud veenide kasutatakse
ithendusveenide subfastsiaalset ligeerimist Untoni jargi.
Tehakse pikildige saare sisepinnal kogu ulatuses, labides
korraga koik kihid, k.Masa arvatud fastsia. Selle alt avas-
tatakse ja kahe siidligatuuri vwhelt labitakse kdik puudu-
likud Uhendusveeriid. Operatsioonil eemaldatakse ka varikoos-
selt laienenud nahaalused veenid.
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