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Sissejuhatus

Angiokirurgial on Tartu Ulikoolis ja Tartu kliinikutes
pikaajakised traditsioonid. Nimetagem niisuguseid kuulsusi
nagu N.I. Pirogov, A. Jassinski, E. Wahl, V.G. Zoege von Man-
teuffel, ¥.H. Burdenko jt. Kaasaegse angiokirurgia areng Ees-
tis on seotud eesti kirurgide seemiori, kadunud prof. Artur
Linkbergi tegevusega. Juba 1928. a. hakkas ta tegema arterio-
graafilisi uuringuid, 1932. a. v3ttis kasutusele lumbaalsiim-
patektoomia.

Pirast II maailmas83da Jétkusid uuringud angiokirurgia
valdkonnas, E. Tiinderi iiksikasjalikud uuringud (osetsillograa-
fia, arteriograafia) arterite okluseerivate haigusts diag-
noosimiseks 18id eelduse veresoontehaiguste operatiiveeks ra-
viks. Rekonstruktiiveeid operatsioone arteritel hakati Eesti
NSV-s sooritama 1960. a., Tartus A. Linkbergi, E. Tiinderi ja
K. P3dra poolt. Samal aastal asutati Tartu Kliinilise Haigla
juurde kudede konserveerimise laboratoorium (juh. K. P3der),
mille tegevus samuti aitas kaasa angiokirurgia arengule. Teos-
tati ulatuslikke eksperimentaalseid uuringuid (K.P3der,E.Sepp,
H. Tikko jt.) erinevate proteesiliikide ja endarterektoomia-
Jédrgse morfogeneesi uurimiseks. 1965. a. alguses avati Tartu
Kliinilise Haigla juures spetsialiseeritud verssoontekirurgia
osakond, mis td@napdeval on iike tuntumaid N8ukogude Liidus.
Kidesolevaks ajaks on veresoontekirurgia alal kaitstud 7 dok-
tori- ja 20 kandidaadidissertateiooni. On avaldatud iile 200
teadusliku publikatsiooni.

Veresoontekirurgia osakonnas viiakse ldbi operatsioone
nii aordi ja magistraalarterite kui ka mitmesuguste vesni-
haiguste puhul, samuti teostatakse plastilisi operatsioone
siidame pirgarteritel kunstliku vereringe tingimustes.
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Kdesolevaks ajaks on Tartu Kliinilise Haigla veresoon-
tekirurgia osakonnas sooritatud iile 1000 vereringet taastava
operateiooni, neist iile 700 aordil ja magisetraalarteritel ob-
litereeriva ateroskleroosi t8ttu, iile 400 operatsiooni igedate
trombooside ja embooliate puhul, 75 operatsiooni arterite
traumade puhul, 30 operatsiooni aneuriismide korral ning iile
100 torakaal- ja iile 500 lumbaalsiimpatektoomia.

Kokkuvdtteks v8ib Selda, et angiokirurgia areng Eesti
NSV-g jdtkub tingimuste paranemise suunas. Tartu Riikliku U1i-
ko26ll uue kirurgiakliiniku ja kardioloogiakeskuse kidikuand-
mine avab uued perspektiivid kaasaegsete uurimismeetodite ja
opereteioonide kasutuselevdtmiseks.

Kdesolevas oppe-metoodilises viljaandes kdsitletakse la-
hemult k&ige sagedamini esinevaid arterite haigusi, s. o. ob-
litereerivat ateroskleroosi ja endarteriiti ning nende diag-
nostika ja ravi kiieimusi.

X

Alajisemete artereid kahjustavate trombobliteerivate
haiguste hulgas on esikohal eeskdtt kake haigust: atheroscle-
rosis obliterans ja endarteritis oblitersns (1960. a. XXVII
iileliidulisel kirurgide kongressil vastuvdetud klassifikat-
siooni jargi).

M83lemad haigused erinevad peamiselt etioloogia, arteri-
te kahjustuse lokalieatsiooni ja haigestuvate isikute vanuse
poolest. Kliiniline pilt, mida pShjustab alajésemete vereva-
rustuse puudulikkus, on mSlema haiguse puhul pShiliselt sar-
nane.

I. OBLITEREERIVA ATEROSKLEROOSI JA ENDARTERIIDI
ETIOLOOGIA JA PATOGENEES

lajdeemete oblitereeriva ateroskleroosi etioloogia ja
patogenees iihtivad iildise ateroskleroosi etioloogia ja pato-
Zeneesiga.
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Alajisemete oblitereeriv ateroskleroos. on ateroskleroo-
81 kui kogu organismi kardiovaskulaarset siisteemi kahjustava
iildhaiguse itheks vidljendumisvormiks.

Arterite aterosklerootilised kahjustused ahenemiste ja
oklusioonide ndol esinevad peamiselt magistraalarterites:aor-
dis, niudearterites ja reiearterites. Oblitereeriv ateroskle-
roos tekib tavaliselt pdrast 40. eluaastat. Et haigus kahjue-
tab peamiselt magistraalartereid, siia on spastilise kompo-
nendi tdhtsus haiguse patogeneesis viike.

Oblitereeriv endarteriit seevastu on neurogeense etio-
loogiaga, nooremas Jja keskeas esinev haigus, mis algab jdse-
me dietaalsete osade vidikestes arterites ja levib hiljem prai-
eimaaleemale. Haiguse patogeneesis on oluline osa esialgsel
arterite spasmil. Morfoloogilised kahjustused arterite ahe-
nemiste ja oklusioonidena esinevad eelkdige pYia- ja sdire-
arterites.

Oblitereerivat ateroskleroosi ja endarteriiti soodusta-
vateks teguriteks on kroonilised intoksikatsioonid (nikotiin,
alkohol), jalgade kiillmetamine jne.

Oblitereeriva endarteriidiga v3ib kaasneda oblitereeriv
aterosklsroos. Tromboblitereerivate haiguste 18ppstaadiumides
v3ivad erinevused m3lema haiguse kliinilises pildis kaduda.

II. OBLITEREERIVA ATEROSKLEROOSI JA ERDARTERIIDI
SUMPTOMATOLOOGIA JA KLIINILIRE KULG

Haiguste kliiniline slimptomatoloogia on pShjustatud ala-
Jéeemate arteriaslee versevarustuse puudulikkusest. Tiiiipilise-
na tiheldstakse claudicatio intermittens'i ehk vahelduva lon-
kamise silmptoomi. Esineb lihasatroofia, nana kahvatus v3i telle-
noos ja kasrvade viljalasngemine. Kaasneb kiliinte hiiperkeratoos
Je deformatsioonid. Téheldatakse kiilmakartust, paresteesiaid
je isheemilise neuriidi nkhte. Cklusioonist v3i ahenemisest
distaaisemal puuduvad v5i on n8rgenenud arterite pulsatsioo-
nid. Ahenemise kchal ja sellest perifeereemal esineb aiistool-
ne kahin. Kaugelearenenud juhtudel esinevad isheemilised va-
lud rchuclekus, haavandid, nekroos ja gangreen.



nageks ja 5 - 6 sek. Jjdrel tdituvad uuesti pindmised veenid,
siis patoloogia korral on taastavad nditajad aeglustunud.
Tekib ebaiihtlane laiguline hiipereemia v3i pindmised vesnid
tdituvad enne, kui algab reaktiivns hiipereemia.

Edaspidised uuringud: ostsillograafia, naha temperatuu-
ri m38tmine, reograafia, pletiismograafia, verer8hkude md&t-
mine otsesel ja kaudsel meetodil, pulsilainete registreeri-
mine, aorto- ja arteriograafia viiakse ldbi spetsialiseeri-
tud osakonnas jdsemete verevarustuse tdpsemaks kvantitatiiv-
seks mddramiseks ja arterite rekonstruktiivsete operatsico-
nide ndidustuste plistitamiseks.

Aterosklerootiliste kahjustuste lokalisatsiooni Jérgl
jaotatakse alajdsemete tromboblitereerivaid haigusi jérgmi-
selt:

1) aordi bifurkatsiooni kahjustused,

2) niudsarterite kahjustused,

3) reie- ja p8lvedndla-arterite kahjustused,
4) sidrearterite muutused.

K8huaordi 18pposa ja selle bifurkatsiooaml umbuge korral
esineb tiilipiline Leriche'i silindroom, mida ipeloomustavad Jerg-
mised siimptoomid:

1) alajisemete ndrkus - visimus;

2) mdlemapoolne claudicatio intermittens alates glute-
aalpiirkonnast kuni jalapdidadeni, difuusne lihaste
atroofia;

3) pulsi puudumine mSlema alajiseme arteritel;

4) jisemed on kahvatud, kiilmad, pareetilised, kusjuures
m8nikord esineb alajdsemete téielik paraliiiie;

5) impotentia coeundi ehk suguv3imetus.

Ehkki Leriche'i siindroomi puhul jésemete gangrzen tekib
harva (hidsti véljakujunenud kollatersalse vdrgustiku t&tu),
on niisugused seisundid eluochtlikud, sest tromboos levib ast-
sendeeruvalt kuni neeruarteriteni, ummistades viimaste lih-
tumi skohad .

Niudearterite aterosklerootiliste kahjustusis korral asi-
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nevad aordi kahjustusega analoogilised siimptoomid. Glaudica-
tio siimptoomi téheldatakse reies ja sHires. Kahjustusepoolsel
reiearteril pulss puudub v3i on ndrgenenud. Plisivate valude
korral nimmepiirkonnas ja ischialgia puhul tuleb mSelda vere
teirkulatsiooni hdiretele vaagna piirkonnas.

Fii aordi bifurkatsiooni kui ka niudearterite atero-
sklerootiliste kahjustuste korral on diagnoosi tipsustamiseks
nédidustatud translumbaalne aortograafia.

Reie- ja p8lvedndlaarteri ummistuse puhul tiheldatakse
claudicatio intermittens'i siimptoomi sHddre piirkonnas, kus-
Juures 8ndlaarteri umbumise korral kulgevad siimptoomid tor-
miliselt.

SHirearterite aterosklerootiline kahjustus p8hjustab va-
lusid pbvias Ja pikside piirkonnas ning viib sagelli gangree-
nile.

Reie-, p8lvedndla- ja sHidrearterite kahjustuste korral
on ndidustatud perkutaanne arteriograafia oklusiooni asukoha
tdpseks kindlakstegemiseks. Viimast peetaksegi kSige tipse-
maks meetodiks alajdsemete arterite aterosklerootilise kah-
Justuse asukoha kindlaksmiiiiramisel. Vasograafilist wuurimis-
meetodit kasutatakse nendel haigetel, kellel esineb tugev j-
seme arteriaalse verevarustuse puudulikkus ja on plaanis l&-
bi viia plastiline operatsioon arteritel.

Enns vasograafilise uuringu teostamist tuleb tingimata
kindlaks midirata haige tundlikkus kasutatava kontrastaine suh-
tes. Kontrastaine aorto-arteriograafilise uuringu libiviimi-
seks kasutatakse kardiotrasti, diodooni, triotraeti jt. ve-
silahuseid.

Aorto-arteriograafiline uuring tehakse lokaalse tuimas-
tusega. Haige asetatakse kShuli rintgenilauale. Jirgnevalt
punkteeritakss aorti spetsiaalse nd3elaga III lumbaalliili k&r-
gusel. Enne kontrastaine siistimist viiakse ndela kaudu aorti
0,5%-1ist novokaiinilahust. kuni 10 ml. Kui haigel tekib soo-
Jatunne jalgades, oleme veendunud, et ndel asub aordis. Jirg-
nevalt siistitakse 20 cm’ kontrastainet Ja kohe siistimise 13-
pul tehakse rontgeniilesvite. Gigeaegselt tehtud rtntgeniiles-



vSttel ehk aortogrammil on niha aordi terminaalne osa koos
mSlema niudearteriga. Sel juhul, kui teha teise aparaadige
ilesvdte reiepiirkonnast, tulevad nihtavale ka reiearterid.

Tuleb juhtida tdhelepanu asjaolule, et vasograafiline
uuring translumbaalse aortograafia ndol el ole tdiesti ohu-
tu protseduur. Nimelt v3ib vasograafilise uuringu lébivii-
mise puhul esineda ka rida tiisistusi (kontrastaine paraaor-
taalne siistimine jne.). Kontrastaine siistimisel neeruarte-
risse v3ib tekkida ureemiline seisund, a. mesenterica sup.
siistimisel aga sooletrakti nekroos.

V3ttes arvesse nimetatud asjaolu v3ib translumbaalset
aortograafiat lébi viia ainult spetsialiseeritud veresoon-
tekirurgia osakonnas ja haigetel, kellel on ette nihs arte-
rite rekomnstruktiivne operatsioon.

Alajésemete tulksoonte aterosklerootilise kahjustuse
diagnoosimisel kasutatakse ka otsese siistoolse rdhu nega-
tiivee gradiendi mddramist. Nimelt m83detakse otsesel mee-
todil siistoolne r8hk aterosklerootilisest oklusioonist prok-
simaalsemal ja distaalsemal. Tavaliselt aterosklerootilisast
oklusioonist distaalsel asuvas arteris on otsese siistoolse
r3hu viddrtus madalam sellest rShust, mis on registreseritud
oklusiooni kohast proksimaalsemal. Otsese siistoolse rohu pe-
gatiiveeks gradiendiks loetakse r3hu vddrtust, mille vOrra
otsene siistoolne r8hk on madalam oklusiooni kohast distaal-
semal asuvas arteris. Otsese siistoolse r8hu negatiivee gra-
diendi registreerimine on ilks tdiendav diagnostiline meetod
alajisemete tuiksoonte haiguse diagnoosimisel.

IV. RAVI

A. Konservatiivne ravi

Tuleb silmas pidada, et kaasajal kasutatavad vahetud
operatiiveed menetlused arteritel kujutavad vaid iihte etap-
pi (verevoolu taastamine antud piirkonnas) alajisemete trom-
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boblitereerivate haiguste kompleksses rads. Regulaarselt (2-
3 korda aastas) tuleb ldbi viia konservatiivee, s. o. medi-
kamentoosse ravi Xuure.

Oblitereeriva ateroskleroosi ja endarteriidi medikamen-
toosne ravi on suunatud haige veresoonkonna laiendamisele ja
kollateraalse vereringe arendamisele.

Vasodilateerivatest medikamentidest soovitatakse ande-
kaliini (Andeoalinum) 1 ampull korraga iga pdev lihasesse
(kokku 30 amp.), komplamiini (Complamin) 1 - 2 dradeed kor-
raga 3 korda pdevas, prodektiini 1 - 2 tabletti korraga 3
korda pdevas jJne. Samaaegselt on vaja kasutada kiillaldaselt
polilvitamiine.

Piisioterapeutilistest protseduuridest soovitatakse 1lii-
hilainet lumbaalpiirkonda ilke kord pidevas (iiks elektrood nim-
mepiirkonda, teine k8hule) alates 5 min. kuni 15 min., pi-
kendada aplikatsioone 1 min. v8rra pdevas (kokku 11 pieva).
Seejérel jdtkatakse manustamist veel 10 pieva véltel iga pdev
15 min. - seega kokku 21 aplikatsiooni.

Liilhilaine asemel v3ib edukalt kasutada diatermiat (iiks
elektrood nimmepiirkonda, teine elektrood reiele v3i sddre-
le) iga pidev kestusega 15 - 25 min., kokku 20 korda.

Haiguse remissioonifaasis on soovitav ka sanatoorne v8i
kuurortravi kohtades, kus om v3imalik rakendada vidvelvesi-
nikuvanne, nagu Sotsi, Matsesta, Tshaltubo, Sermovodsk, Pja-
tigorsk, Kemeri jt.

Haige peab reguleerima oma elu- ja t&dre2iimi.

1. Tuleb rangelt pidada jalgade hiigieeni: igal 8htul jalgade
vannid, vahetada sagedasti sokke, mitte kanda sokihoidjaid.

2. Kaputada virsket puuvilja, kohupiima, sojajahu, loomsete
rasvade asemel taime31li.

3. Piirata fiilieilisi pingutusi ja kdimist - valude puhul ei
tohi edasi kdia, vaid peab puhkama.

4. Jalandud peavad olema kerged, soojad, avarad ja kuivad, tu-
leb vidltida jalgade kiilmetamist ja traumeerimiet.

5. Kategooriliselt on keelatud suitsetamine ja alkoholi tar-
vitamine.
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6. Tuleb vdltida kolesteriinirikast toitu, nagu rasv, muna-
kollane, neerud, aju jne.

B. Operatiivne ravi

1. Ndidustused ja vastundidustused
operatiivseks raviks

Kaasajal pole 8igustatud jiseme amputatsioon, kui pole
selgitatud, kas rahuolekus esinevad isheemia siimptoomid pole
tdielikult v3i osaliselt kdrvaldatavad operatiivsel teel.

Kiisimus erineva intensiivsusega claudicatio intermit-
tens'i siimptoomiga haigete operatiivse ravi ndidustatusest
pole aga praeguseni selge. Operatsiooni ndéidustuste midra-
mist raskendab oblitereeriva ateroskleroosi kulgemise ja v3i-
maliku progresseerumise prognostilise hindamise raskus iiksi-
kul haigel. Uhtne seisukoht puudub ka operatsioonimeetodite
valikul ning samuti selles, kas 3igustavad ennast operatsi-
oonid arterite segmentaarsete ahenemiste puhul, kus on ees-
mirgiks vdltida ahenemise siivenemist v3i arteri oklusiooni
neil haigetel, kellel operatsiooni teostamise ajal kaebused
on vihesed.

Autorite arvamused operatsiooni vdimaldavate oklusioo-
nide sagedusest erinevad, s3ltudes eelk3ige haigete valikul
rakendatavate kriteeriumide rangusest.

Nii on G. Hebereri ja kaasttbttajate andmetel operatsi-
oon aordi Jja niudearterite piirkonnas ndidustatud ainult 1 -
2 %-1 ning A.A. Gringbergi andmetel 10 - 16 %-1 oblitereeri-
va ateroskleroosiga haigetest. Ka D.E. Szilagyi ja P.R. Over-
hulse jirgl omavad segmentaarseid kahjustusi ainult 10-15%
haigetest ning neist 60 % on sobivad rekonstruktiivseteks ope-
ratsioonideks. K. Kremer loeb rekonstruktiivseid operatsioo-
ne rangete indikatsioonide rakendemisel néidustatuks 20-25%-1
ning V.J. Zolotarevski 10 - 15 %-1 haigetest.

J.B. Kinmoth kaasttttajatega tegl rekonstruktiivseid ope-
ratsioone aordi ja niudearterite piirkomnas 38 %-1 ning reie-
ja 8ndlaarteri piirkonnas 17 %-1 uuritud haigetest.
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Kaasajal oblakse seisukohal, et aordi ja niudearterite
piirkonnas on {ildseisundist tingitud vastunidiidustuste puu-
dumisel isheemiast tingitud siimptoomide likvideerimine v3i-
malik praktiliselt k3ikidel haigetel (B.V. Petroveki kaast.,
G.G. Morris kaast.).

Amputatsiooniks hospitaliseeritud haigetest osutuvad
rekonstruktiiveeteks operatsioonideks sobivaiks 30 - 50 %.

Absoluutsete nHidustuste puhul - valud rahuolekus,
pregangrenoosne v3i algav gangrenoosne seisund - on re-
konstruktiiveed operatsioonid nididustatud k3ikidel segmen-
taarseid oklusioone omavatel haigetel.

Suhtelistel ndidustustel - valude puudumisel rahu-
olekus, kuid tugeva, 50 - 75 m kdimisel tekkiva claudica-
tio intermittens'i slimptoomi puhul, kui see segab oluliselt
igapiievast t66d -~ on enamiku autorite arvates operatiiv-
ne ravi samuti n#idustatud.

Peamiseks illdseisundist tingitud vastunididustuseks cpe-
ratiivsele ravile peetakse tugevalt vidljenduvaid aju-, sii-
dame-~ v3i neeruarterite kahjustusi.

Hemodiilnaamilisest seisukohast on vajalikuks operatsi-
ooni eeltingimuseks hea juurdevoolu ja killlaldase &ravoolu
esinemine proksimaalsemal ja distaalsemal operatsiooni ko~
hast. Hii ei tohi operatsiooniks reis- ja 3ndlaarteri piir-
konnas esineda oklusioone ega olulisi ahenemisi aordi
ja niudearterite alal ning 3ndlaarteri 18pposas ja siiire-
arterid peavad olema ilma oluliste aterosklerocotiliste mm-
tusteta. Aordi Jja niudearteri piirkonnas on lubatud ope-
rateioonide teostamine reiearteri oklusiooni puhul, kui on
v8imalik vere #ravool siivareiearteri kaudu.

2. Aordil ja arteritel teostatavate
taastavate operatsioonide meetodid
Ja nende valik

Alajiisemete oblitereeriva ateroskleroosi puhul kasu-
tatakse jala verevarustuse parandamiseks pShiliselt kolme
1iiki operatsioonimeetodeid:
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1) trombendarterektoomia ehk intimotrombektoomia,

2) okluaeerunud arterioea reeekteioon ja asendamine
transplantaadiga,

3) okluseerunud arterioea Zunteerimine ehk k&rvaltee
moodustamine.

Trombendarterektoomia (joonis 1) seisneb ateroskleroo-
8i poolt kahjustatud Ja arteri ahenemist v3i oklusiooni p8h-
Justavate arteri sisemiste kihtide eemaldamises. Meetodi ee-
liseks on asjaolu, et trombendarterektoomia meetodit kasu-
tades el vajata transplantaate. Trombendarterektomeeritud
segmendi retromboosi puhul el kaasne sellega verevarustuse
Jdrsku halvenemist, nagu see tavaliselt esineb transplantaa-
di tromboseerumigel. Pirast trombendarterektoomiat v3ivad
m3nikord vabastatud segmendiet ldhtuvate kollateraalide funkt-
sioonid taastuda.

Trombendarterektoomia l&biviimisel kasutatakse lahtist,
poolkinnist ja kinnist meetodit.

Kinnisel meetodil on trombendarterektoomia v&imalik ai-
nult siis, kul arteri seinas puuduvad kaltsifitseerunud
naastud.

Suhteliselt laiemad indikatsioonid on poolkinnise
trombendarterektoomia meetodil. Selle operatsiooni puhul va-
bastatakse arter kogu kahjustatud ala ulatuses ja seda on
siis v8imalik trombi eemaldamisel avada kaltsifitseerunud
naastude ja suuremate kollateraalide piirkonnas.

Lahtist endarterektoomiat kasutatakse siis, kui arter
on umbunud ala ulatuses tugevasti ahenenud v3i soone puhas-
tamine trombendarterektoomia abil ei ole tuiksoone seina tu-
geva kalteifikatsiooni t3ttu lébiviidav. Arteri vabastami-
sel kogu kahjustatud soonesegmendi ulatuses osutub v3imali-
kuks selle puhastamine ateromatoossest trombist Ja kaltsi-
fitseerunud naastudest silma kontrolli all. Viimati mérgi-
tud meetodit tdiendatakse sageli arteri valendiku laiendami-
sega seinapidise plastika abil. Selleks kasutatakse kas hei-
ge enda vena saphena magna'st v3i kunstkiust moodustatud lap-
pi. Hii meie kogemuste p8hjal kui ka kirjanduse andmetel

- 14 -



Joonis 1. Trombendarterektoomia operatsiooni skeem.



saavutatakse paremaid kaugtulemusi arteri laiendamisel au-
toveenist lapi abil.

Viimasel ajal kasutatakse eversioonitrombendarterek-
toomiat, mis seisneb kahjustatud osa reeekteioonia ming muu-
tunud' intima ja media eemaldamises veresoone pahupidi p38-
ramise teel.

Aordi ja arterite ulatuslike oklusioonide Ja arteri
seina tugeva kaltsifitseerumise puhul kasutatakse kas umbu-
nud arterioea resetseerimist ja resetsseritud osa asenda-
mist transplantaadiga vl kBrvaltee moodustamist sundign,mis

Joonis 2. Oklueeerunud arteri osa resektsioon Ja
asendamine transplantaadiga.

oli eriti levinud veresoontekirurgia arengu algperioodil.
1948. a. teostas R.E. Gross esimesena sellise eduka operat-
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eiooni inimesel, asendades pika koarkteerunud aordi segmen-
di arteriaalse homotransplantaadiga. 1951. a. taastas & Oudot
esimesena arteriaalse homotransplantaadiga kdhuaordi bifur-
katsiooni peale selle resektsiooni Leriche'i slind roomiga
haigetel. Kiesoleval ajal on tehtud rida aordi bifurkatsei-
ooni resektsioone sellejirgse asendamisega alloproteesiga
NSV Liidu Meditsiiniakadeemia Siidame- Jja Veresoontekirurgia
Instituudis prof. A.V. Pokroveki ja kaastdStajate poolt. Su-
remus pirast operatsiooni aordi ja niudearterite piirkon-
nas on aga kiilllaltki suur, mist3ttu viimasel ajal eelista-
takse arteriaalse verevarustuse parandamiseks okluseerunud
aordiosa Sunteerimist.

K3rvuti arterite resektsiooniga kasutatakse iiha rohkem,
eriti tromboblitereerivate haiguste ravis, 1949. a. J. Kun-
1lini poolt kasutusele v8etud k3rvaltee moodustamise operat-
siooni. Meetod, mis seisneb kunstliku jdmeda kollakteraali
loomises transplantaadi ithendamise niol retsipiendi arteri-
ga ots-kiiljega 8mbluse teel, omab arteri resektsiooniga v8r-
reldes rea eeliseid. Nii on Bunteerimine arteri reeektsioo-
niga v3rreldes tunduvalt vidhem traumeeriv ja seda on v3ima-
1ik kasutada pikal ajal. Operatsioonil s#ilib retsipiendi ve-
resoone kahjustatud osa koos kollateraalringega. Ots-kiilje-
ga 3mbluse teostamisel arteri valendik Smbluskohal ei ahe-
ne, vaid hoopis laieneb, mis on viéga oluline keskmise ka-
liibriga ja peentel arteritel. N8ukogude Liidus teostas kdr-
valtee moodustamise operatsioone esimesena 1956. a. akadee-
mik A.N. Filatov.

Kdesoleval ajal kasutatakse k3rvaltee moodustamise ope-
ratsiooni ehk sunteerimist peamiselt aordi ja niudearteri-
te ateroeklerootiliste kahjustuste puhul. Nimelt peetakse
rea autorite (Fetrovski, Filatov) poolt sunteerimist valik-
operatsiooniks Leriche'l siindroomi korral. Reie- ja &ndla-
arterite piirkonnas on aga nimetatud operatsioon praktili-
selt dra jHetud, kuna kiillaltki sageli esineb sundi retrom-
boose. Aordi bifurkatsiooni ja niudearterite oklusiooni #un-
teerimiseks kasutatakse nn. bifurkateiooniproteese. Viimas-
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Joonis 3. Okluseerunud arteri osa Bunteerimine.



tel on ijhine alguskoht, mie hargneb kaheks haruks. Aordi
bifurkatsiooni #undi proksimaalne ots ilhendatakse aordi ter-
minaalse osa kiiljega, nimetatud proteesi harude distaalsed
otsad fihendatakse reiearteriga, tavaligeslt elivarsiearteri
léhtumiskohal. See on eriti vajalik sel puhul, kui egineb
veel sekundaarne blokk distaalsemal, s. t. kui reiearterid
on okluseerunud aterosklerootiliee protsessi tagajiirjel. Nii-
sugusel Jjuhul saavutatakse alajiseme verevarustuse parane-
mine a. prof. femoris'e kaudu.

3. Veresconte operatsioonidel
kasutatavad transplantaadid

Veresoonte transplantatsiooni ja proteesimise arengu
ajalugu on rikas k3ige mitmekesisemate ja keerukamate ette-
panekute poolest.

Viimaste aastate jooksul kasutatakse veresoontekirur-
gias veanide autotrarnsplantaate, arterite homotransplantaa-
te ja k3ige sagedamini alloplastilisi proteese.

Veenide autotransplantatsioon leidis kasutamist varem
kui teised transplantatsioonimeetodid. Juba sajandi alguses
tootasid kirurgid (Carrel, Lexer, Leriche jt.) labi ja pdh-
Jendasid selle operatsiooni metoodika. Venoosse autotrans-
plantaadi tromboseerumist nii eksperimentaalsetel andmetel
kui ka kliinilise kogemuse pShjal esineb suhteliselt harva.
See v3imaldab mdningate veenide (v. saphena magna, v. jugu-
laris externa jt.) kasutamist autotransplantatsioonil arte-
rite lédbitavuse taastamisel, Kuid on vaja juhtida t&helepa-
nu ka selle meetodi puudustele. Nimelt v3ivad vahel tekkida
transplanteeritud veeni seina aneuriismid. Autotransplantat-
siooni tulemuste parandamiseks kasutatakse transplanteeri-
tud veenide iimbritsemist fastsiaga, aga samuti plastmassist
koega.

Kdesoleval ajal kasutatakse venoosseid autotransplan-
taate kdige sagedamini kliinilises praktikas femoro-popli-
teaalsegmendil aterosklerootiliste oklusioonide k3rvaldami-
seks, aga samutl lapiplastikaks pdrast trombendarterektoo-
miat.
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Arteritel tehtavate taastavate operatsioonide algperi-
oodil kasutati sageli ka konserveeritud homotransplantaate,
mis on aga seotud kiillaltki suurte raskustega. Esiteks saa-
dakse hometransplantaate laipadelt, kusjuures transplantaa-
did tuleb v3tta esimese 6 tunni jooksul pirast kliinilist
surma. Teiseks nd3uab homotransplantaatide séilitamine eri-
lisi tingimusi. Paljudest konserveerimismeetoditest eelista-
takse siiilitamist madalatel temperatuuridel (-30o c 3a-60°c)
v8i lilofiliseerimismeetodit. Viimane v3imaldab transplantaa-
te transportida jJa omab seega suuri eeliseid konserveeritud
veresoone toimetamisel raviasutusse, kus operatsioon 1ldbi
viiakse.

M3ned aastad peale homotransplantaatide kliinilist ka-
sutamist algasid (peamiselt seoses homotransplantaatide han-
kimise raskustega) uuringud arterite siinteetiliste asendaja-
te leidmiseks.

1952, a. avaldasid A.B. Voorhees, A. Jaretski ja H.A.Blake-
more esimestena andmed arterite allotransplantatsiooni klii-
nilisest kasutamisest. Laiendatud on, peamiselt absoluutse-
tel nididustustel, rekonstruktiivseid operatsioone arterite
difuussete aterosklerootiliste kahjustuste korral. Sellised
on operatsioonid jdseme revaskuleerimiseks siivareiearteri kau-
du, kui peale proksimaalse blokaadi likvideerimist aordi Ja
niudearterite piirkonnas jiidvad plisima inoperaablid oklusi-
oonid reie- ja Sndlaarterites.

Kaasajal kasutatakse siinteetilisest kiudainest kootud,
heegeldatud v8i p3imitud transplantaate. Hea allotransplan-
taat peab olema keemiliselt inertne, omama kiillaldast elast-
sust, painduvust ja vajalikku poorsust. Ta ei tohi kaotada
tugevust ka pikemaajalisel organismis viibimisel, ei v8i pon-
justada hemodiinaamilisi hdireid ega soodustada vere  hiilibi-
mist.

Meil N3ukogude Liidus kasutatakse peamigelt lavsaanist
valmistatud gofreeritud kangaskoelisi veresoonteproteese (Le-
ningradi koondis "Sever"). Lavsaanproteese, mis on madala ki-
rurgilise poorsusega, kasutatakse peamiselt operatsioonidel
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aordi ja niudearterite piirkonnas'aga terileenproteeee, mil-
le poorsus on tunduvalt suurem, eelistatakse reie- ja Sndla-
arterite Sunteerimisel.

Kunstkiust proteeside suureks eeliseks on asjaolu, et
neid on v3imalik valmistada erineva diameetriga vastavalt
vajadusele. Samuti on neid lihtne sdilitada. Operatsiooniks
valmi statakse nad ette 30-minutilise keetmise teel.

Allotransplantateiooni kasutamise varasematel aastatel
valitses arvamus, et suure ja minimaalse poorsusega trans--
plantaadid snnavad samasuguseid tulemusi, miet8ttu esines
tendents poorsuse vihendamiseke verekaotuse viltimise ees-
mirgil operatsiooni ajal. Viimaste nastate kogemused n#dita-
vad, et poorsuse tdhtsust on varasematel aastatel alahinna-
tud ning et sellel on eriti transplantatsiooni kaugtuleaus-
tes ja peentel arteritel ddrmiselt oluline osa. Nii v8imal-
dab suurem poorsus transplantaadi kiiremat organiseerumist,
kiiremat neointima teket ja selle tugevamat kinnitumist trens-
plantaadile, mist8ttu vidheneb tromboosioht. Verekaotuse vil-
timist operatsiooni ajal piliitakse samvutada niilid mitte nii-
v38rd proteewi poorsuse vihendamise teel, vaid selle eelneva
to¥tlemisega keemiliste v3i bioloogiliste ainetega, mis vil-
diks vere difusiooni, aga el takistaks 1ldbi pooride toimuvat
transplantasdi organiseerumist. Hii on viimaste aastate jook-
sul loodud poolbioloogilised proteesmid, mie koosmevad k3rge
poorsusege siinteetilisest karkassist ehk toemtikust ja orga-
niemis aeglaselt lahustuvast orgaanilisest ainest (n#iteke
kollageenist). Niisuguse kombinatsiooniga on v8imalik vilti-
da verejooksu lébi proteesi operatsiooni ajal, hiljem aga,
seoses orgasnilise komponendi lahustumisega, proteesi poor-
sus suureneb tunduvalt ja see soodustab temas sidekoelist or-
ganigeerumist. Akadeemik Pilatovi poolt on soovitatud madala
kirurgilise ja k3rge bioloogilise poorsuse saavutamigeks suu-
re poorsusega kunstkiust veresoonteproteeside sisepinna kat-
mist auto- v8i konserveeritud homoveeniga. Nagu pikaajalised
katsed niitavad, on selliselt kombinesritud transplantaatide
sisepind sile ja ldikiv, tromboseerumisi esineb Hirmiselt
harva (K. P3der).
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unustada, et operatsioom kujutab ainult iihte 1liili nimetatud
raske ja progresseeruva haiguse kompleksses ravis.

Péirast rekonstruktiiveeid operatsioone arteritel tuleb
haigetel jitkata konservatiivset ravi, reguleerida elu- ja
tbbreZiimi, 1#bi viia filsioterapeutilisi protseduure ning
sanatoorset ja kuurortravi.
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